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Les recommandations pour la prise en charge en premiére intention d’un patient rapportant une
dysfonction érectile en médecine générale ont été élaborées sous I’égide de I’Association inter-

hospitalo-universitaire de sexologie, sur un projet de son président, le Professeur Pierre Costa.
La méthode de travail utilisée a suivi celle décrite dans le guide « Les recommandations pour la
pratique clinique-Bases méthodologiques pour leur réalisation en France », publié en 1999 par

I’ Anaes.

L’ensemble du travail a été coordonné par Madame le Dr Florence COUR, chargée du projet et de sa

rédaction, en collaboration avec le Pr Pierre Costa.
La recherche bibliographique a été coordonnée par Madame le Dr Pascale FABBRO-PERAY, qui a
effectué également la sélection des articles selon leur niveau de preuve et leur intérét pour ce travail,
en collaboration avec Mme le Dr Florence COUR.

Le respect de la méthode de travail de I’ANAES a été vérifié par Mme le Dr Béatrice CUZIN.

La logistique a été assurée par Mme Béatrice GODALIER, société BG consultant.
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1 Avant-propos

Jusqu’en 1980, les différents praticiens de santé étaient extrémement démunis face a la
dysfonction érectile (DE). L’explosion des connaissances a partir de cette date dans les
mécanismes physiopathologiques de I’érection et de la dysfonction érectile, a eu comme
corollaire la découverte de traitements efficaces.

Ces avancées scientifiques ont poussé les différents professionnels de santé concernés a une
réflexion profonde sur les stratégies diagnostiques, mais également préventives et
thérapeutiques, dans le domaine de la dysfonction érectile qui dépasse la plupart du temps le
simple symptéme et est le témoin d’une pathologie sous-jacente, parfois multiple, qu’elle soit
cardio-vasculaire, métabolique...

Parallélement, le désir sociétal — largement véhiculé par les médias — va vers « I’obligation »
d’une santé physique et mentale prolongeée le plus longtemps possible.

Si différentes conférences de consensus au sein de la communauté urologique ont éclairé ces
spécialistes dans cette prise en charge, il apparait qu’il n’y a pas eu de réels travaux
permettant d’établir des recommandations solides mais également concrétement adaptables a
la pratique du médecin géneraliste, qui reste le professionnel de santé en premiére ligne vis-a-
vis de son patient.

Ce document va tenter de répondre a cette mission en tant qu’aide a la prise en charge de la
dysfonction érectile en médecine générale. S’agissant non seulement d’un symptéme mais le
plus souvent d’un témoin d’une pathologie sous-jacente ou d’une iatrogénie, le débat devra
étre large.

Il faudra y associer également une réflexion économique, & I’heure des restrictions
budgétaires de la santé publique. Il sera nécessaire de prendre en compte la dimension
économique de la prise en charge de I’individu dans son ensemble, sous-tendue par la volonté
des pouvoirs publics et des professionnels de santé de s’impliquer dans la prévention. Cette
prévention trouve sa justification dans le concept de santé physique, psychique et sexuelle, de
bien-étre général selon les critéres de I’OMS; la dysfonction érectile étant également
fréqguemment le symptéme d’appel de problemes psychiques ou de couple, problémes qui sont

en augmentation croissante en France.
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2 Participants a I’élaboration des recommandations

2.1 Promoteur

Association Inter Hospitalo-Universitaire de Sexologie (AIHUS)

2.2 Comité d’organisation

A T’initiative du projet : Pr. Pierre Costa, urologue, CHU de Nimes, président de
I’ Association Inter Hospitalo-universitaire de Sexologie (AIHUS)

Dr Marie-Héléne Colson, sexologue, Marseille

Dr Florence Cour, urologue, Paris

Dr Pascale Fabbro-Peray, épidémiologiste, Nimes

Dr Béatrice Cuzin, urologue, Lyon

Mme Béatrice Godalier, du groupe BG Consultant, Lattes
2.3 Groupe de travail

Le caractere éminemment multifactoriel de la dysfonction érectile est a la base de la volonté
de rédiger ces recommandations avec I’aide d’experts dans les différents domaines impliqués

dans ce symptome.

Rapporteur : Dr Florence Cour, urologue, Paris.

Méthodologiste : Dr Pascale Fabbro-Peray, épidémiologiste, Nimes;

Dr Pierre Bondil, urologue, Chambéry;

Dr Mireille Bonierbale, psychiatre sexologue, Marseille
Dr Marie Héléne Colson, sexologue, Marseille;

Pr. Pierre Costa, urologue, CHU de Nimes;

Dr Marie de Crecy, gynécologue, Ste Genevieve des Bois;
Dr Béatrice Cuzin, urologue, Lyon;

Mme Maryvonne Desbarats, psychologue sexologue, Toulouse;
Dr Antoine Faix, urologue, Montpellier;

Dr Frédérique Hedon, sexologue, Paris;

Dr Antoine Lemaire, diabéto-endocrinologue, Lille;

Dr Ghislaine Paris, sexologue, Antony;

Dr Francois Philippe, cardiologue, Paris;
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Dr Maurice Segalas, médecin généraliste, Gimont;

Dr Isabelle Tournerie, médecin généraliste, Sceaux;

La méthode retenue pour ces recommandations a été fondée sur I’analyse critique de la
littérature et sur les réflexions des membres du groupe de travail précédemment cités.
L’ analyse critique de la littérature a été complétée par une réflexion sur la pratique francaise

en médecine générale, concernant la prise en charge des problémes sexuels.

2.4 Groupe de lecture

Dr Edouard AMAR, urologue, Paris;

Dr Michel AMOUY AL, médecin généraliste, Codognan;

Dr Nicole ARNAUD - BEAUCHAMPS, sexologue, La Rochelle;
Dr Michel AUBRY, psychiatre, Marseille;

Pr Pascal AUQUIER, épidémiologiste, Marseille;

Dr Christian AVIERINOS, cardiologue, Marseille;

Dr Anne BATEL, médecin généraliste, Gimont;

Dr Albert BARBARO, sexologue, Paris;

Dr Michel BEAUGE, sexologue, Quimper;

Dr Ellen BENHAMOU, épidémiologiste, Paris;

Dr Farida BENIMAH GAYRARD, médecin généraliste,

Dr Kamel BEN NAOUM, urologue, Nimes;

Dr Charles BERDOUGO, sexologue, St Thibault des Vignes;
Dr Jean Pierre BLANCHERE, gynécologue, Caen;

Dr Patrick BLACHERE, sexologue psychiatre, Aix les Bains;
Dr Michele BONAL, gynecologue;

Dr Luc BRASSART, sexologue, Tourcoing;

Dr Philippe BRENOT, psychiatre, Paris;

Dr Brigitte BROUSSOUX, endocrinologue, Paris;

Dr Catherine CABANIS, gynécologue, Toulouse;

Dr Christine CAMBON, gynécologue, Toulouse;

Dr Marie-Christine CHARMOY-REYJAL, endocrinologue, Périgueux;
Dr Marie CHEVRET-MEASSON, psychiatre, Lyon;
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Dr Pascal COLAS, sexologue, Lyon;

Dr Francis COLLIER, gynécologue, Lille;

Dr André CORMAN, sexologue, Toulouse,

Dr David COSTA, médecin généraliste, Nimes;

Dr Isabelle DAGOUSSET, gynécologue, Paris;

Dr Philippe DE BOISGISSON, urologue, Ris Orangis;
Dr Michelle DECQ, médecin généraliste, Paris

Dr Dominique DELAVIERRE, urologue, Orléans;

Dr Pierre DEMOLIS, cardiologue

Dr Pierre DESVAUX, angiologue, Paris;

Dr Patrick DUTILLEUL, médecin généraliste, Le Cailar;
Dr Valérie ESTINGOY- DUPONT, médecin genéraliste, Gimont;
Dr Jean FARISSE, psychiatre, Marseille;

Dr Michel FEBVRE, sexologue, Levallois Perret;

Dr Michele FERROUL, sexologue, Villeneuve d’Ascq;

Dr Yves FERROUL, médecin généraliste sexologue, Villeneuve d’Ascq;

Dr Marielle GAU, sexologue, Montpellier;

Dr Michel GEFFRAULT, médecin généraliste, Bordeaux;
Dr Nadine GRAFEILLE, psychiatre, Bordeaux;

Dr Francois GIULIANO, urologue, Paris;

Dr Elisabeth GUILLEBAUD, sexologue, Toulouse;

Dr Michele GUEDJ-SAAL, gynécologue, Livry Gargan;
Dr Nelly HOMASSON, gynécologue, Paris;

Dr Catherine HUREL-GILLIER, sexologue, Caen;

Dr Michel ICHE, médecin généraliste, Toulouse;

Dr Christian JOLLY, gynécologue, Caen;

Dr Jean Paul KORNOBIS, médecin généraliste, Lille;

Dr Michele LACHOWSKY, gynécologue, Paris;

Pr Christophe LANCON, psychiatre, Marseille;

Dr Dominique LAUTON, endocrinologue, Montpellier;
Dr Thierry LEBRET, urologue, Paris;

Pr Hervé LEJEUNE, endocrinologue, Lyon

Dr Christine LEMAIRE, endocrinologue, Lille;

Dr Jean Francois LEYS, médecin généraliste, Sainghin en Weppes
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Dr Michel LOMBARD, médecin généraliste, Gagny;

Dr Jean Claude LUCAS, médecin généraliste, Portet sur Garonne;
Dr Martine LUGAGNE-DELPON, médecin généraliste, Paris;
Dr Sylvie MANCHE, gynécologue, Coulommiers;

Dr Christophe MARX, sexologue, Nimes;

Pr Patrick MESSNER, Cardiologue, Nimes;

Mme Joélle MIGNOT, psychologue sexologue, Le Raincy;

Dr Sylvain MIMOUN, gynécologue andrologue, Paris;

Dr Olivier MONTAIGNE, urologue, Lille;

Dr Michele NAOURI, gynécologue, Paris;

Dr Jean PEYRANNE, médecin généraliste sexologue, Toulouse;
Pr Pierre PLANTE, urologue, Toulouse;

Mme Martine POTENTIER, kinésithérapeute sexologue, Marseille;
Dr Robert PORTO, psychiatre, Marseille;

Dr Xavier POUDAT, psychiatre, Nantes;

Dr Gérard RIBES, psychiatre, Lyon;

Dr Jean Marc RIGOT, urologue, Lille;

Dr Jacques ROLLET, endocrinologue, Lyon;

Dr Michele SAAL, gynécologue, Paris;

Dr Michel SAUER, cardiologue, Toulouse;

Dr Bruno SERGENT, médecin généraliste, Paris;

Dr Arnaud SEVENE, sexologue, Paris;

Dr Louis SIBERT, urologue, Rouen;

Dr Eric TANNEAU, psychiatre, Paris;

Dr Jean Louis THOUMIEUX, médecin généraliste, Vanves;

Pr Jean TIGNOL, psychiatre, Bordeaux;

Dr Eric TISON, cardiologue, Lille;

Pr Jacques TOSTAIN, urologue, Saint Etienne;

Dr Paul TOUBOUL, cardiologue, Lyon

Dr Véronique TREUTHARD, médecin généraliste, Montrouge;
Dr Laurent WAGNER, urologue, Nimes;
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3 Méthodologie

3.1 Methode générale d’élaboration des recommandations pour la pratique
clinique
Ces recommandations professionnelles ont été élaborées selon la méthode des
recommandations pour la pratique clinique, publiée par I’Anaes (1999). L’AIHUS, sous
I’impulsion de son président et par I’intermediaire de son conseil d’administration a délimité
le theme de travail, et proposé des professionnels de santé susceptibles de participer aux
groupes de travail et de lecture.
Les recommandations ont été élaborées par le groupe de travail, au terme d’une analyse de la
littérature scientifique et d’une syntheése de I’avis des professionnels consultés.
Le groupe de travail a réuni des professionnels multidisciplinaires, ayant un mode d’exercice
public ou privé, et d’origine géographique variée. Ce groupe de travail comprenait un
président, qui en a coordonné les travaux, un rapporteur et un méthodologiste, qui ont
identifié, sélectionné, analysé et synthétisé la littérature scientifique utilisee pour rédiger
I’argumentaire et les recommandations, discutées et élaborées avec le groupe de travail.
Un groupe de lecture, composé selon les mémes critéres que le groupe de travail, a été
consulté par courrier et a donné un avis sur le fond et la forme des recommandations, en
particulier sur leur lisibilité et leur applicabilite. Les commentaires du groupe de lecture ont
été analysés par le groupe de travail et pris en compte chaque fois que possible dans la

rédaction des recommandations.

Une recherche documentaire approfondie a été effectuée par interrogation systématique des
banques de données bibliographiques médicales et scientifiques de 1995 a mai 2005. Une
étape commune a toutes les études consiste a rechercher systématiquement les
recommandations pour la pratique clinique, conférences de consensus, articles de décision
médicale, revues systématiques, méta-analyses et autres travaux d’évaluation déja publiés au
plan national et international : les recherches initiales ont été mises a jour jusqu’au terme du
projet. L’examen des références citées dans les articles analysés a permis de sélectionner des
articles non identifiés lors de I’interrogation des différentes sources d’information. Enfin, les
membres des groupes de travail et de lecture ont transmis des articles de leur propre fonds
bibliographique. Les langues retenues ont été le francais et I’anglais.

Le chapitre « Recherche documentaire » présente le détail des sources consultées ainsi que la
stratégie de recherche.
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Le guide d’analyse de la littérature et gradation des recommandations publié par I’ANAES a
été utilisé pour analyser les articles sélectionnés (2000) ce qui a permis d’affecter a chacun un
niveau de preuve scientifique. Sur la base de cette analyse de la littérature, le groupe de travail
a proposé, chaque fois que possible, des recommandations.

Selon le niveau de preuve des études sur lesquelles elles sont fondées, les recommandations
proposées ont pu étre classees en grades A, B ou C, selon les modalités suivantes :

- une recommandation de grade A est fondée sur une preuve scientifique établie par
des études de fort niveau de preuve, par exemple des essais comparatifs randomisés de forte
puissance et sans biais majeur et/ou méta-analyses d’essais contr6lés randomises, analyses de
décision basee sur des études bien menées.

- une recommandation de grade B est fondée sur une présomption scientifique
fournie par des études de niveau intermédiaire de preuve, par exemple essais comparatifs
randomisés de faible puissance, études comparatives non randomisées bien menées, études de
cohorte.

- une recommandation de grade C est fondée sur des études de moindre niveau de
preuve, par exemple études cas -témoins, séries de cas.

- Un accord professionnel fort correspond a un consensus du groupe de travail en
I’absence d’études spécifiques sur un sujet.

- les autres recommandations proposées correspondent a un accord professionnel

exprimé par le groupe de travail.

Avant la diffusion des recommandations, le groupe de travail les a évaluées en utilisant la
grille d’évaluation de la qualité des recommandations pour la pratique clinique (Appraisal of
Guidelines for Research and Evaluation Instrument)(AGREE) (AGREE Collaboration 2002).

3.2 Recherche documentaire

3.2.1 Sources d’information

Bases de données bibliographiques :

« Medline (National Library of Medicine, Etats-Unis)

* Pascal (CNRS-INIST, France)

Autres sources :

 Cochrane Library (Grande-Bretagne)

* BDSP : Banque de données en santé publique (France)

* Sociétés savantes compétentes
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3.2.2 Stratégie de recherche

Les termes de recherche utilisés pour chaque sujet ou type d’étude et la période de recherche
sont précisés dans le tableau 1. Les termes de recherche sont, soit issus des descripteurs du
MESH pour MEDLINE, soit des termes du titre ou du résumé (mots libres) pour toutes les

bases. Seules les références en langue anglaise ou francaise ont été prises en compte.

3.2.3 Résultats de la recherche

Les différentes étapes de recherche ont conduit a des chevauchements bibliographiques, ce
qui explique qu’une référence puisse étre comptabilisée plusieurs fois (tableau 1). La
recherche sur la base de données MEDLINE a privilégié la sensibilité et a permis d’identifier
3445 références. Les recherches sur les autres bases ainsi que les consultations des sources
des sociétés savantes ont permis de retrouver 628 références supplémentaires. Aprés examen
dans un premier temps des titres et des résumés, 2996 références ont éte classées hors sujet ou
hors du champ strict de ces recommandations pour le médecin généraliste. Au total, 1077

références ont été examinées et 394 ont été citées dans le texte.

Tout au long de I’étude de ces différentes sources, les principales questions en vue d’une
réponse ont été posées sur :
- la pertinence des examens proposés
- I’évaluation de I’amélioration de la qualité de vie des patients/couples traités et de
leur satisfaction
Le but principal de ce travail a été de proposer un algorithme décisionnel au médecin
généraliste pour la prise en charge en premiere intention de la dysfonction érectile.
L’objectif secondaire a été de définir les circonstances et les modalités ou le médecin
généraliste doit s’aider de I’avis d’un expert, avec un choix approprié, en fonction de chaque

patient /couple, dans I’idée d’une co-thérapie, en réseau de soins.

Réflexions sur les sources disponibles
Si diverses études épidémiologiques sont actuellement disponibles dans de nombreux pays,
tant européens qu’asiatiques ou américains, il existe tres peu d’articles s’intéressant a la prise

en charge d’un point de vue pratique de la dysfonction érectile en médecine générale.
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Réflexions sur la prise en charge actuelle

La littérature internationale montre la diversité de la prise en charge des problemes sexuels,
fonction des différentes cultures et des systemes de santé.

Le but de ce travail d’experts est de retenir des recommandations, qui seront directement
applicables au patient et au couple francais et a I’organisation des soins en France. Mais le
médecin généraliste pourra étre confronté a des sous-groupes, en particulier la population
immigrée ou coutumes et culture different. L absence de toute étude validée concernant les
populations immigrées implique que leurs spécificités n’apparaitront pas dans ces

recommandations.
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Tableau 1 : Recherche documentaire

Théme Mots clefs*
Mots clefs 1 ET  Mots clefs 2 Nombre de
références
Medline
obtenues
Recommandations, Erectile dysfunction, (Guidelines, Practice guideline, consensus conference, Health planning, guideline, | 107
Conférences de consensus, impotence, Penile recommendation, consensus, Development conference, consensus statement,
erection, 1995 — 2005 General practice)
Méta analyse, Revues de la | Id. Meta analysis, review literature, systematic review 148
littérature
Epidémiologie Id. (Epidemiology incidence, Prevalence, Risk factors) AND (smoking, diabete, | 1002
cardio-vascular risk factors, surgery, benign prostatic hypertrophy, medication,
prostatectomy, radiotherapy, aging male, testosterone, androgen, depression, low
urinary tract symptoms, brachytherapy)
Explorations Id. Specificity, Sensitivity 134
Traitement Id Management, therapy, oral treatment, prosthesis, implant, vacuum device, intra- | 2633
urethral therapy, intra-cavernous injections, surgery
Qualité de vie Id. Quality of life, patient satisfaction 702
Total sans chevauchement 3445

*mots clefs 1 ET mots clefs 2 : Tous les mots clefs sont recherchés dans les termes MESH OU dans le titre OU dans I’abstract
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4 Recommandations

4.1 INTRODUCTION

4.1.1 Théme des recommandations

Ces recommandations sont destinées aux medecins généralistes pour la prise en charge de premiere

intention de patients rapportant une dysfonction érectile (DE).

Seront exclus de ces recommandations :

- lesautres troubles sexuels,

- les patients ayant déja eu une prise en charge pour DE et en échec de cette premiere prise en
charge.

La population intéressée concerne les hommes de plus de 18 ans, sans limite d’age supérieure, mais

de plus de 18 ans; le groupe ayant estimé que la prise en charge thérapeutique des adolescents de

moins de 18 ans devait se faire par un psychologue ou un psychiatre formé en sexologie et a la prise

en charge de I’adolescent.

4.1.2 Gradation des recommandations

La littérature concernant la dysfonction érectile est vaste. Elle fournit cependant des niveaux de
preuves limités en épidémiologie ou il existe peu d’études longitudinales mais aussi dans la prise en
charge de la dysfonction érectile en sexo-psychothérapie.

En suivant les modalités de I’ANAES, selon le niveau de preuve des études sur lesquelles elles sont
fondées, les recommandations sont classées en grade A, B ou C :

e une recommandation de grade A est fondée sur une preuve scientifique établie par des études
de fort niveau de preuve, par exemple essais comparatifs randomisés de forte puissance et
sans biais majeur et/ou méta-analyse d’essais contr6lés randomisés, analyse de décision basée
sur des études bien menées;

e une recommandation de grade B est fondée sur une présomption scientifique fournie par des
études de niveau intermédiaire de preuve, par exemple essais comparatifs randomisés de
faible puissance, études comparatives non randomisées bien menées, études de cohorte;

e une recommandation de grade C est fondée sur des études de moindre niveau de preuve, par
exemple études cas-témoins, séries de cas.

En P’absence de précision, les recommandations sont fondées sur un accord professionnel
exprimé par le groupe de travail; cependant, lorsqu’il s’agit d’un accord professionnel fort,
celui-ci est mentionné dans le document

4.2 DEFINITION

La dysfonction érectile (ou insuffisance érectile) est I’incapacité persistante ou répétée d’obtenir et/ou
de maintenir une érection suffisante pour permettre une activité sexuelle satisfaisante. Une durée
minimale de ce trouble de trois mois est communément admise pour asseoir le diagnostic.

La dimension de souffrance du patient et/ou de son couple (retentissement psychologique), liée a la
dysfonction érectile, vient compléter cette définition dans la classification des maladies sexuelles de
I’association américaine de psychiatrie (DSM-IV).

01/11/2005 Page 16 sur 178



4.3 JUSTIFICATION DE LA PRISE EN CHARGE DE LA DYSFONCTION
ERECTILE EN MEDECINE GENERALE

4.3.1 Données épidémiologiques

a. Prévalence

La dysfonction érectile est un symptdme tres fréquent avec une prévalence moyenne trés variable
selon les populations étudiées et les critéres retenus. Cette grande variabilité des données et du
pourcentage de répondeurs parmi les personnes interrogées rend particulierement difficile leur
interprétation.

Il existe néanmoins, dans toutes les études, une augmentation réguliere de la prévalence de la
dysfonction érectile avec I’age : de 1 a 9 % de 18 & 39 ans, de 2 a 30 % de 40 a 59 ans, de 20 a 40%
de 60 a 69 ans et de 50 & 75% au dela de 70 ans.

L’age est considéré comme un facteur de risque indépendant.

S’agissant d’un sujet « tabou » et d’un diagnostic d’interrogatoire, ces chiffres peuvent étre sous-
évalués.

b. Association fréquente avec des co-morbidités rencontrées en médecine générale

La dysfonction érectile est souvent associée a des co-morbidités, qu’elle peut aussi révéler; en
particulier :

e le diabéte : La prévalence de la dysfonction érectile chez les diabétiques varie de 20 a 67,4 %
selon les études.

e les pathologies cardio-vasculaires: la dysfonction érectile serait un marqueur de la maladie
endothéliale et sa prévalence augmente chez les patients ayant une maladie cardio-vasculaire
de méme que chez les patients ayant une dyslipidémie,

e les troubles anxio-dépressifs dont I’intensité est corrélée a la fréquence de la DE,

e les troubles mictionnels du bas appareil urinaire qui sont le plus souvent liés a I’hypertrophie
bénigne prostatique dont la fréquence augmente avec I’age : la prévalence de la DE est
augmentée en présence de troubles mictionnels et varie de 43 a 82,5% en fonction de leur
intensite.

Ainsi, la dysfonction érectile n’est pas seulement un symptdéme isolé, elle est fréquemment
« I’indicateur » d’une co-morbidité.

4.3.2 Retentissement sur la qualité de vie

L’insuffisance érectile peut étre a I’origine d’une souffrance souvent importante chez I’individu qui
en est atteint. Les études de qualité de vie réalisées montrent une altération significative des scores
dans tous les domaines. Ce retentissement est éminemment variable d’un patient a I’autre.

4.3.3 Existence de traitements efficaces

Il existe un éventail de traitements efficaces de la DE, en particulier le traitement oral par inhibiteurs
de la phospho-diestérase de type 5 (inhibiteurs de la PDE5). Leur utilisation est d’un grand bénéfice
pour les patients en terme d’efficacité sur le symptdme.
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4.4 JUSTIFICATION DE L’ELABORATION DE RECOMMANDATIONS
POUR LA PRISE EN CHARGE DE LA DYSFONCTION ERECTILE
EN MEDECINE GENERALE.

L’état des lieux en médecine générale en France a montré une faible prise en charge de la DE en
médecine générale, les freins a la prise en charge venant tout aussi bien du médecin que du
patient.

Malgré cela, toutes les enquétes ont rapporté le souhait de la plupart des patients de se confier en
premier lieu a leur médecin généraliste.

La recherche bibliographique réalisée pour ce travail a mis en évidence la pauvreté de la littérature
sur ce sujet en médecine générale et n’a pas permis de retrouver de recommandations cliniques qui lui
soient applicables en France.

Pour toutes ces raisons, I’Association Inter Hospitalo-universitaire de Sexologie (AIHUS) a jugé
nécessaire de constituer un groupe de travail multidisciplinaire en vue d’établir des
recommandations de prise en charge destinées aux médecins généralistes.

Ces recommandations ont été congues comme une aide a la fois diagnostique et thérapeutique
pour la prise en charge en premiére intention d’un patient venant consulter pour dysfonction
érectile.

4.5 CRITERES DIAGNOSTIQUES D’'UNE DYSFONCTION ERECTILE

4.5.1 Diagnostic positif

C’est un diagnostic d’interrogatoire.
Celui-ci doit confirmer la plainte du patient.

Une question simple est proposée, par exemple : « Donc, vous avez un probleme d’érection (ou de
mangue de rigidité) pendant les rapports ? », dont la valeur diagnostique parait équivalente a
I’utilisation de [I’International Index of Erectile Function (IIEF) dans sa version courte, auto-
questionnaire validé largement utilisé dans toutes les études sur le sujet.

Une écoute active, sans préjugé, respectant la confidentialité, parait essentielle a la bonne conduite de
I’interrogatoire, et met en confiance le patient.

4.5.2 Diagnostic des autres troubles sexuels

C’est aussi un diagnostic d’interrogatoire. Des questions simples permettront de reconnaitre
I’existence :

e d’untrouble du désir : « Avez-vous toujours envie d’avoir des rapports ? »

e d’un trouble de I’éjaculation: « Avez-vous une éjaculation trop rapide, retardée, voire
absente ? »

e de douleurs lors des rapports : « Avez-vous mal pendant les rapports ? pendant I’érection, au
moment de I’éjaculation ? »,
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e d’anomalies morphologiques génant la pénétration (maladie de Lapeyronie) : « Avez-vous une
déformation de la verge lorsque vous étes en érection ? », une impression de taille de verge
insuffisante...

L’association de la DE avec un autre trouble sexuel est fréquente et est un facteur de complexité pour
sa prise en charge. La présence de I’un de ces troubles sexuels, autres que la DE exclut le patient du
cadre de ces recommandations.

4.5.3 Caractérisation de la dysfonction érectile

Une fois la dysfonction érectile confirmée, il est recommandé de rechercher la présence d’autres
critéres diagnostiques et pronostiques :

e le caractére primaire (c’est-a-dire existant depuis le début de la vie sexuelle) ou secondaire,
acquis, de la DE. En dehors des antécédents de traumatismes pelvi-périnéaux, le caractére
primaire de ce trouble témoigne d’un probléme complexe, organique et/ou psycho-social et doit
faire prendre un avis spécialisé psychiatrique ou psychosexologique,
e |e caractere inaugural ou réactionnel & un autre trouble sexuel,
e le caractere brutal (ou il convient de rechercher une circonstance déclenchante) en faveur d’une
cause psychologique prédominante, ou progressif, pouvant orienter vers une cause organique,
e |e caractere permanent ou situationnel (par exemple selon la partenaire...),
o la persistance d’érections nocturnes et/ou matinales spontanées qui évoque en premier lieu une
origine psychologique,
o la sévérité de cette dysfonction érectile :
> par le délai entre I’apparition du trouble et la consultation : il semble que plus la durée est
longue, plus la prise en charge sera difficile.

» par I’existence ou non d’une capacité érectile résiduelle rigidité suffisante pour une
pénétration.

> par la possibilité d’érections provoquées (masturbation,...)

» par la persistance des érections nocturnes et/ou matinales spontanées.

Une DE réactionnelle, situationnelle, associée a la présence d’érections spontanées ou provoquées de
bonne qualité évoque une problématique psychogene prédominante. Le maintien d’une capacité
érectile résiduelle est a priori un facteur de bon pronostic et permet déja de rassurer le patient..

4.54 Histoire sexuelle

Il convient de questionner le patient sur sa vie sexuelle antérieure, et I’existence éventuelle de
difficultés sexuelles lors des premieres expériences ou a I’age adulte, d’agression sexuelle, notamment
dans I’enfance.

4.5.5 Evaluation du retentissement de la dysfonction érectile

Le groupe de travail recommande de s’enquérir de I’importance que le patient accorde a son trouble,
sachant qu’elle n’est pas obligatoirement proportionnelle a la sévérité de sa dysfonction érectile.

Il convient de I’interroger sur les raisons qui I’ont poussé a consulter (par exemple une rencontre
récente, une demande de la partenaire).

Il faut préciser le contexte actuel affectif et sexuel du patient et de son couple et rechercher un
éventuel retentissement familial ou professionnel.

Les auto-questionnaires, comme I'lIEF, peuvent étre proposés en complément de cet interrogatoire.
Ils ne se substituent pas a celui-ci (accord professionnel fort).
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4.5.6 Recherche des pathologies et facteurs pouvant favoriser ou
aggraver une dysfonction érectile

e |l est recommandé de rechercher systématiquement les antécédents ou les symptémes orientant
vers une pathologie organique, mais aussi vers des problémes psychologiques, susceptibles de
déclencher ou d’aggraver une dysfonction érectile et pouvant bénéficier d’un traitement
spécifique :
> antécédents abdomino-pelviens : chirurgie, irradiation, traumatisme,
> diabéte: I’état de son équilibration et I’existence d’autres complications éventuelles

(rétinopathie, neuropathie des membres inférieurs...)

facteurs de risque cardio-vasculaires :

surcharge pondérale,

sédentarité,

tabagisme,

HTA, existence d’un syndrome métabolique,

autres maladies cardiagues (angor, insuffisance cardiaque),

dyslipidémie,

affections neurologiques (maladie de Parkinson, sclérose en plaques...), séquelles de

traumatisme médullaire,

existence de troubles mictionnels, en rapport le plus souvent au-dela de 50 ans avec une

hypertrophie bénigne de la prostate,

une endocrinopathie, liée de fagon beaucoup plus rare a une DE (hypo ou hyperthyroidie,

Addison...)

» des troubles du sommeil (apnées du sommeil, insomnie...) pouvant altérer la fonction
érectile et dont I’existence est a connaitre avant tout traitement d’un déficit androgénique
associé a la DE;

YV VVVVVYVVYVY

A\

o Il est recommandé d’établir une liste exhaustive de tous les traitements pris par le patient, afin de
rechercher ceux susceptibles d’avoir une action délétére sur la fonction érectile, méme si le
niveau de preuves pour la responsabilité d’un traitement donné est souvent faible.

e Il est recommandé de rechercher des signes évocateurs de déficit androgénique :
essentiellement diminution de la libido, du nombre et/ou de la qualité des érections nocturnes ou
matinales. Les autres signes, comme une fatigabilité, des troubles de la mémoire ou de I’humeur
sont moins spécifiques (grade A); certaines situations cliniques le favorisent: toutes les
maladies chroniques, une corticothérapie prolongée, des antécédents chirurgicaux testiculaires
ou herniaires...

o |l est recommandé au médecin généraliste de rechercher systématiquement toute maladie
psychiatrique, mais également toutes les circonstances socio et psycho-affectives pouvant
interférer avec la sexualité et susceptibles de générer ou de pérenniser une DE (accord
professionnel fort) :

» Des troubles addictifs : toxicomanie médicamenteuse, alcool, stupéfiants, une addiction sexuelle

» Un syndrome dépressif : Il est recommandé d’utiliser 2 questions simples :
« Au cours du dernier mois, vous étes-vous souvent senti abattu, déprimé, désespéere ? »

« Au cours du dernier mois, avez-vous souvent ressenti une baisse d’intérét ou de plaisir dans
votre vie de tous les jours ? »

Une réponse positive a ces 2 questions est en faveur d’un syndrome dépressif.

> Il faut aussi rechercher des antécédents d’épisodes dépressifs qui viendront étayer ce
diagnostic.
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» Une anxiété de performance sexuelle, trés fréquente, particulierement en cas de personnalité
anxieuse, maintenant le cercle vicieux de « I’échec érectile ».

» Au cours de cette approche, la suspicion d’un trouble de la personnalité, d’une pathologie
psychotique ou d’une paraphilie doit faire prendre un avis spécialisé, psychiatrique ou
sexologique (accord professionnel fort).

> Des événements de vie qu’ils soient négatifs (chémage, déces, infertilité....), mais aussi
positifs (promotion, nouvelle rencontre, naissance....), survenus dans les 3 a 6 mois avant
I’apparition de la dysfonction érectile,

> Des difficultés de couple, de la simple absence de communication au conflit avéré.
» L’absence de partenaire.

Il est fortement recommandé au médecin de recueillir des renseignements sur la partenaire :
sur son attitude et sa motivation sexuelle, sur I’existence de troubles de la sexualité chez elle
(diminution du désir, dyspareunie, anorgasmie), sur sa santé morale et physique en général et
particulierement sur ses problémes gynécologiques éventuels, son statut hormonal (ménopause),
ses antécédents chirurgicaux pelviens et sénologiques, le mode de contraception (accord
professionnel fort).

4.5.7 Examen clinique
Un examen clinique est recommandé chez tous les patients (accord professionnel fort).

Cet examen général comportera :

Un examen uro-génital : appréciation des caracteres sexuels secondaires : testicules (taille,
consistance), pénis (recherche d’une maladie de Lapeyronie ou autres anomalies
morphologiques), toucher rectal apres 50 ans, en I’absence d’antécédents familiaux de cancer de
prostate (& partir de 45 ans dans ce cas); examen des seins.

Un examen cardio-vasculaire : prise de tension artérielle du pouls et des pouls périphériques,
recherche d’un souffle artériel, mesure du périmétre abdominal (recherche d’un syndrome
métabolique).

Un examen neurologique orienté : réflexes ostéo-tendineux et cutanés plantaires, sensibilité
des membres inférieurs, en particulier des pieds, et recherche d’une anesthésie en selle (au
moment du toucher rectal).

4.5.8 Examens complémentaires a réaliser dans le bilan initial

Le bilan recommandé est essentiellement biologique : (accord professionnel fort).

» glycémie a jeun si le patient n’en a pas eu dans les douze mois précédents, avec hémoglobine
glycosylée (HB A1C) si le patient est diabétique connu.

> bilan lipidique, s’il n’y en a pas eu dans les douze mois précédents : cholestérol total, HDL et
triglycérides.

> NFS, ionogramme, créatininémie, bilan hépatique s’il n’y a pas eu de bilan depuis 5 ans:
bilan orienté par la clinique.

» La recherche d’un déficit androgénique biologique est recommandée chez les patients
présentant des facteurs de risque (existence d’une maladie chronique comme le diabéte,
I’insuffisance rénale chronique, le SIDA, une corticothérapie au long cours, des antécédents
de chirurgie herniaire, de cryptorchidie opérée, de cure de varicocéle ou d’orchidectomie,
notamment pour cancer du testicule...) ou en cas de signes cliniques évocateurs, comme une
diminution du désir sexuel ou des érections nocturnes en fréquence et en qualité.

Pour certains, en dehors de ces signes d’appel, un dosage systématique de la testostéronémie
chez I’homme de plus de 50 ans pourrait étre également proposé.
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Le dosage de la testostéronémie biodisponible est préconisé : il sera transmis par le
laboratoire de proximité a un laboratoire spécialisé. Le prélevement doit étre effectué le
matin entre 8 et 11h. Si le dosage est inférieur a la normale, il est recommandé de le
contréler a nouveau par une deuxiéme détermination associée a un dosage de la LH (grade
A), 2 & 4 semaines apres, étant donné la variabilité de la testostéronémie. Le dosage de la
prolactine est justifié en cas de taux trés bas de testostéronémie et d’orientation clinique,
méme si la découverte d’un adénome hypophysaire reste assez exceptionnelle (grade A).

» L’ANAES ne recommande pas un dépistage de masse du cancer de la prostate.
L’Association Francgaise d’Urologie (AFU) propose dans le cadre d’un dépistage individuel,
un dosage du PSA total chez les hommes a partir de 50 ans et a partir de 45 ans en cas
d’antécédents familiaux. a fortiori si I’on envisage une androgénothérapie, qui est
formellement contre-indiquée en cas de cancer de la prostate (grade A).

> Le dosage de la TSH n’est pas recommandé en premiere intention, sauf point d’appel
clinique, de méme que le dosage du DHEA.

e Autres explorations complémentaires : Pour le médecin généraliste, aucune autre exploration
n’est reccommandée en premiére intention dans la prise en charge initiale d’un patient
présentant une dysfonction érectile (accord professionnel fort).

Ce bilan est nécessaire et suffisant, méme si, a la fin de celui-ci, le diagnostic étiologique précis de
la dysfonction érectile n’est pas toujours établi de fagcon exhaustive, d’autant que celle-ci est souvent
multifactorielle. 1l a permis de lister les différentes co-morbidités et de découvrir une HTA ou
d’autres problémes cardio-vasculaires, ..., des anomalies métaboliques méconnues, comme un
diabéte ou une hyperlipidémie.

4.6 PRISE EN CHARGE INITIALE DE LA DYSFONCTION ERECTILE
EN MEDECINE GENERALE

Le médecin doit évaluer la demande réelle du patient et si possible de son couple, ainsi que sa
motivation & un éventuel traitement. Il convient de I’interroger sur les raisons qui I’ont poussé a
consulter (par exemple une rencontre récente, une demande de la partenaire). La demande du patient
peut aller de la quéte d’un renseignement a une prise en charge compléte, en passant par une simple
réassurance. L’élimination d’une pathologie grave (cancer de prostate...) par le bilan effectué peut lui
suffire, si la requéte du patient était en fait une simple demande de bilan urologique et qu’il est
rassuré par la normalité de celui-ci.

Le choix d’une thérapeutique doit étre un choix expliqué, une décision partagée avec le patient et
éventuellement sa partenaire (Accord professionnel fort).

Cette prise en charge se décline en plusieurs étapes :

4.6.1 Une information sexuelle
expliquera la physiologie de I’érection, le mécanisme des pannes et celui de I’anxiété de performance
ainsi que la prévalence de la dysfonction érectile et I’évolution de la sexualité avec I’age.

Le but est de rassurer et de dédramatiser, de facon adaptée a I’age et a la demande, en prenant en
compte si possible la partenaire (Accord professionnel fort).

4.6.2 Des conseils d’hygiéne de vie

seront prodigués : régime alimentaire, sevrage du tabac et d’éventuelles autres substances addictives,
lutte contre la sédentarité.
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4.6.3 Un changement éventuel des traitements en cours :

De trés nombreux traitements sont susceptibles d’avoir un effet délétére sur I’érection, mais également
sur la libido.

La premiere recommandation, avant d’envisager un changement de traitement, est de vérifier le
rapport chronologique, notion essentielle, entre la mise en route du traitement et le début des
troubles sexuels :

e Si les troubles sexuels sont apparus aprés [Iinitiation d’un traitement anti-
hypertenseur (consensus de Princeton) :

» Chez le coronarien avéré ou potentiel, comme le diabétique, la décision d’interruption
du traitement n’est envisageable qu’aprés une évaluation cardio-vasculaire par un
cardiologue.

» Sinon, chez I’hypertendu jeune sans facteur de risque :

o le bétabloquant peut étre arrété avec les précautions habituelles pour une autre molécule
(antagonistes calciques, inhibiteurs de I’enzyme de conversion ou antagonistes des
récepteurs de I’angiotensine 1 et 2) sans avis cardiologique préalable.

o I’arrét des diurétiques et son remplacement par un anti- hypertenseur d’une autre classe pose
Moins de probléme que celui des bétabloquants, et I’avis cardiologique n’est pas
indispensable en cas d’hypertension non compligquée.

» Si la restauration de la fonction érectile est obtenue aprés I’arrét du traitement incriminé, cela
laisse présumer de sa responsabilité.

e Une difficulté particuliere est représentée par la prise d’antidépresseurs : I’intrication possible
avec des problémes sexuels induits par le syndrome dépressif rend leur responsabilité difficile a
évaluer :

» Une évaluation des troubles sexuels AVANT traitement est recommandée.

» Une information sur la possibilité de troubles sexuels et leur réversibilité ainsi qu’un suivi du
patient sont également recommandés pour éviter I’arrét spontané de ce traitement par le
patient en cas d’apparition ou de majoration de troubles érectiles.

> Si le patient est suivi par un psychiatre, le médecin doit prendre contact avec celui-ci avant
tout changement de traitement.

> Si le patient est traité par son médecin généraliste pour une dépression et que celle-ci est bien
stabilisée, (la DE semble liée au traitement et non pas le témoin d’une absence
d’amélioration de la dépression), un changement de traitement pour une molécule
antidépressive moins délétere sur la sexualité (moclobémide, milnacipran, mirtazapine,
amineptine ou tianeptine) est alors possible. Pour ne pas prendre le risque de déstabiliser la
dépression en changeant de molécule, on peut aussi adjoindre au traitement initial un iPDES5.

e En ce qui concerne les anti-psychotiques, aucun traitement ne doit étre changé ou arrété sans
I’avis du co-thérapeute psychiatre. Se coordonner avec le psychiatre avec qui le patient ne parle pas
toujours de sa sexualité sera utile afin :
» d’avertir le psychiatre du risque que le patient interrompe son traitement,
> de discuter du bénéfice éventuel d’une molécule moins délétere sur sa sexualité ou de
I’intérét d’introduire un inhibiteur de la PDES dans le cas d’une psychose controlée et d’une
relation de couple stable.
> Il est également recommandé de doser la prolactinémie, a cause de I’effet hyper-
prolactinémiant des neuroleptiques, pouvant entrainer une dysfonction érectile, en vue d’un
éventuel traitement correcteur (grade C).

En pratique, 1a réalité de la responsabilité des médicaments, quelle que soit leur classe
thérapeutique, est difficile a évaluer, et de plus la connaissance par le patient des effets
secondaires des traitements augmente leur fréquence d’apparition. Lorsqu’un patient est ainsi
persuadé de la responsabilité d’un traitement, il sera possible de proposer un changement pour une
autre molécule d’efficacité équivalente.
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4.6.4 Traitement médicamenteux d’aide a I’érection

Il est recommandé au médecin généraliste de faire participer de fagon active le patient et son couple
au choix du traitement, en en discutant les bénéfices, les risques, le codt selon leur besoin (accord
professionnel fort).

e Les traitements oraux
1/ La yohimbine

La yohimbine, non remboursée par la sécurité sociale, antagoniste sélectif des récepteurs alpha
2 adrénergiques, avec une action a la fois centrale et périphérique, n’a pas fait la preuve de
son efficacité par manque d’études de haut niveau de preuve, en dehors d’une dysfonction
érectile légere d’origine psychologique prédominante.

Il n’est donc pas recommandé de proposer au patient ce traitement en dehors d’un choix
éclairé de celui-ci (par exemple, a cause du co(t des inhibiteurs de la PDEs ou d’une peur
irraisonnée de ces molécules) d’autant que les effets secondaires, tels que : anxiété, troubles
gastro-intestinaux, vertiges, tachycardie, céphalées, rash cutanés, insomnie ou agitation
peuvent survenir dans 3 a 30% des cas (grade A).

2/Les inhibiteurs de la PDEs

Les inhibiteurs de la PDEs facilitent, lors d’une stimulation sexuelle, la myo-relaxation intra-
caverneuse et donc I’afflux sanguin vers le tissu érectile a I’origine de I’érection, dont le
principal médiateur est le monoxyde d’azote.

Trois molécules, non remboursées par la sécurité sociale, sont a ce jour disponibles, le
sildénafil (Viagra®) commercialisé en 1998, disponible en 25, 50 et 100mg, le tadalafil
(Cialis®), disponible en 10 et 20mg et le vardénafil (Lévitra®), disponible en 5, 10 et 20mg.
Tous deux sont commercialisés depuis 2003.

Des taux d’efficacité entre 65 et 85 % sont généralement retenus sur I’ensemble des études,
dans une population standard de patients ayant une DE.

Les effets secondaires de ces molécules sont minimes a modérés, essentiellement bouffées
vasomotrices, céphalées, dyspepsie, rhinite (se référer aux RCP).

> Le respect strict de leurs contre-indications, dont la principale est la prise de dérivés nitrés ou
de donneurs de NO et de leurs précautions d’emploi, en particulier les interactions
médicamenteuses, est indispensable avant I’instauration du traitement (se référer aux RCP).

> Le comité recommande, avant d’instaurer un traitement d’aide a I’érection, de suivre le
consensus de Princeton (accord professionnel fort).

0 Chez tous les patients, ayant ou non une pathologie cardio-vasculaire connue, avant
instauration d’un traitement d’aide a I’érection quel qu’il soit il est recommandé
de vérifier I’aptitude a I’exercice physique que représente le rapport sexuel : le patient
doit étre capable de faire facilement :

- soit la montée de deux étages (un étage pour une partenaire habituelle !)

- soit 20 minutes de marche par jour.

Si le patient était jugé « inapte » a I’activité sexuelle, et aprés contrdle cardio-vasculaire, un
programme d’exercices graduels peut étre proposé, qui permettra une réévaluation ultérieure
en vue d’un traitement.

0 S’il n’y a pas de maladie coronarienne connue :

=» Chez un patient actif et asymptomatique a I’occasion d’efforts réguliers, avec peu ou
pas de facteurs de risque cardio-vasculaire (<3), les inhibiteurs de la PDEs sont autorisés
sans exploration cardiologique préalable,
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=» Chez un patient sédentaire et/ou présentant plus de 3 facteurs de risque : les inhibiteurs
de la PDEs ne doivent pas étre prescrits sans un avis cardiologique : c’est le cardiologue
qui jugera de la nécessité d’un test d’effort.

0 Chez un patient coronarien connu, un avis cardiologique est nécessaire avant
d’initier le traitement. En cas de prise de dérivés nitrés, le cardiologue réévaluera
I’ordonnance et jugera de la possibilité de supprimer les nitrés.

> Le groupe de travail recommande I’utilisation en premiére prescription des iPDE5 qui
représentent actuellement le traitement oral de référence en premiére intention dans la
dysfonction érectile (Grade A).

o |l n’existe pas d’étude comparative publiée montrant une différence d’efficacité de
I’un ou de I'autre des iPDE5. Les études de préférence rapportées souffrent d’une
méthodologie insuffisante.

0 Le médecin généraliste doit connaitre les propriétés de chaque traitement, afin de
choisir avec son patient et sa partenaire la molécule la plus adaptée a leurs attentes et
aux traitements en cours. Hormis cas particuliers, les différences intrinséques entre les
trois molécules ne permettront pas au médecin généraliste de préconiser un iPDE5
plutdt qu’un autre et le critére de choix a retenir sera celui de son patient, aprés
information sur ces trois iPDE5, notamment sur leur délai et leur durée d’action.

0 Il est recommandé au médecin d’expliquer au patient les modalités de prise : il
s’agit d’un traitement facilitateur de I’érection, a la demande, nécessitant une
stimulation sexuelle, dont I’effet peut étre visible dés la premiére prise mais dont les
résultats peuvent encore s’améliorer au fil du traitement; ce qui nécessite un minimum
de 4 a 6 essais.

0 Le comité recommande d’expliquer au patient et & sa partenaire qu’ils doivent éviter
de se sentir obligés d’avoir un rapport sexuel parce que le patient aura pris auparavant
un comprimé et qu’ils ont, quel que soit le traitement pris, une plage d’efficacité d’au
moins 4 a 5 heures, « sans précipitation », pour une relation sexuelle...

Cet encadrement de prescription est indispensable, puisque ’on sait qu’une
cause fréquente d’échec du traitement oral est D’absence d’explications
(prescription « séche »).

0 En dehors des cas particuliers ou il faut prescrire le dosage le plus faible (prise
concomitante d’un traitement agissant sur le cytochrome P-450: kétoconazole,

érythromycine, cimétidine..., insuffisance hépatique ou rénale sévére), Il est
recommandé de commencer par le dosage préconisé par les RCP de chacune des
molécules :

- Viagra® : 50 mg

- Cialis® : 10 mg

- Levitra® : 10 mg
Le délai pour parvenir a la concentration plasmatique maximale (Tmax) est d’environ
1 heure pour le Viagra®et le Levitra® qui ont une demi-vie d’élimination de 4 4 5
heures. La durée d’action du Viagra® est de 4 a 5 heures. Celle du Levitra® n’est pas
précisée. Le Tmax du Cialis® est d’environ 2 heures, sa demi-vie d’élimination est de
17,5 heures et sa durée ‘action est de 36 heures ; pour ce dernier, un délai de 2 jours
est a respecter entre deux prises.

3/ L’apomorphine sublinguale
L’apomorphine, non remboursée par la sécurité sociale, agoniste central non sélectif des

récepteurs dopaminergiques, est un facilitateur de I’érection. Une seule molécule reste
disponible a ce jour : UPRIMA®, disponible en 2 et 3 mg.
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L’apomorphine n’est pas contre-indiquée chez les patients traités par dérivés nitrés. Une
précaution d’emploi existe avec les thérapeutiques a action dopaminergique (maladie de
Parkinson ...).

Du fait d’une efficacité tres modérée, I’apomorphine sublinguale ne peut étre recommandée
en premiére intention que dans les dysfonctions érectiles légéres (grade A).

e Les traitements locaux
Sauf exception, ils ne font pas partie de la prise en charge de premiére intention.

1/ les injections intra-caverneuses (11C) de PGE1

La PGEL est un agent inducteur de I’érection, par I’intermédiaire de récepteurs intra-
caverneux, dont la stimulation provoque une relaxation du muscle lisse par augmentation de la
concentration de I’AMPc.

Deux formes injectables d’alprostadil (PGEL), 10 et 20 ug, sont actuellement disponibles en
France : Edex® et Caverject®

Les IC de PGE1 permettent une érection dans 55 a 93% des cas, selon I’étiologie.

Les indications des injections intracaverneuses sont :
0 contre-indication ou intolérance au traitement oral.
0 échec du traitement oral.
0 chirurgie carcinologique prostatique (prostatectomie radicale sans préservation des
bandelettes vasculo-nerveuses) ou vésicale (cysto-prostatectomie totale).
o préférence du patient (problemes du non remboursement des traitements oraux,
efficacité supérieure a celle des traitements oraux).

Les IIC de PGE1l sont remboursées dans certaines indications (avec un formulaire de
médicaments d’exception) :
0 Neuropathie diabétique avérée,
Para ou tétraplégie,
Séquelles de la chirurgie (prostatectomie radicale, cystectomie totale et
exérese colorectale) ou de la radiothérapie abdomino-pelvienne,
Sclérose en plaques,
Séquelles de priapisme,
Séquelles de la chirurgie vasculaire (anévrisme de I’aorte),
Traumatismes du bassin compliqués de troubles urinaires.

OO0OO0OO0O0O0O0

Les principaux effets secondaires sont :
o des douleurs, pouvant intéresser jusqu’a 29% des patients, essentiellement au début du
traitement, et qui s’amendent en général progressivement au fil des injections.
0 Un hématome au point de ponction, sans caractére de gravité.
o les érections pharmacologiquement prolongées, voire un priapisme, rapportés dans 1 a
2% des cas
o une fibrose localisée des corps caverneux (0.8% a 23.3% des cas),

Le respect strict des contre-indications (cf. RCP) est nécessaire avant instauration de ce
traitement. Une contraception devra étre utilisée si la partenaire est susceptible d’étre enceinte;
sinon les 1IC ne devront pas étre instaurées. LES IIC ne sont pas contre-indiquées dans les
pathologies cardio-vasculaires, ni en cas de traitement anticoagulant.
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Recommandations générales (accord professionnel fort).

» Si le médecin généraliste est parfaitement formé au traitement local par injections intra-
caverneuses et en connait les modalités de surveillance et les effets secondaires possibles, il
pourra prendre lui-méme en charge ce traitement.

> Une ou plusieurs injections tests au cabinet sont indispensables, elles permettent la
confirmation de I’efficacité de I’alprostadil, I’apprentissage des auto-injections aux patients
et la détermination de la dose utile pour une érection permettant un rapport satisfaisant.

» Une information du patient est indispensable. Elle doit porter sur les risques d’érection
pharmacologique prolongée (de plus de 4 heures), sur les mesures a prendre pour y remédier
et sur les risques d’apparition de nodules, de fibrose, de déviation de la verge. Dans ces
derniers cas, le patient devra reconsulter avant la date prévue de la consultation de suivi. Il
faut préciser au patient qu’il ne devra pas augmenter de son propre chef la posologie.

» Une surveillance réguliére est nécessaire.

2/ La PGEL1 intra-uréthrale (MUSE®)

C’est le méme mécanisme d’action que les IIC. La voie intra-urethrale évite I’injection.

Ce traitement est disponible en France (MUSE®), en 500, 750 et 1000pg. Il n’est pas
remboursé, quelle que soit la pathologie a I’origine de la DE.

La diffusion de la PGE1 par cette voie entraine une efficacité moindre que par 1IC (environ
50%).

Les effets secondaires sont essentiellement I’apparition de douleurs, dans 5 a 32.7 % des cas
et une baisse trés modérée de la TA systolique et diastolique dans 0 a 3.6 % des cas et vertiges
dans 1 & 5.5% des cas.

Il est recommandé au médecin traitant de connaitre ce mode d’administration pour pouvoir le
proposer aux patients ne souhaitant pas ou ne pouvant pas se faire des 1IC, patients prévenus
des désagréments locaux possibles, notamment chez la partenaire (rare irritation vaginale). Un
préservatif est nécessaire chez les femmes susceptibles d’étre enceintes. Un test médicalisé est
nécessaire avant prescription (risque d’hypotension par passage sanguin de la PGEL,
apprentissage de la technique et détermination de la dose a prescrire).

e Vacuum

Il s’agit d’un systéme mécanique permettant une érection passive du fait de la dépression
induite par une pompe a vide reliée a un cylindre dans lequel est placée la verge. Le
remplissage sanguin obtenu est maintenu en place grace a un anneau élastique compressif
placé a la base du pénis.

I n’y a aucun remboursement de I’appareil.

Son efficacité est de 40 a 80% dans la littérature en fonction de I’expérience du thérapeute.

Ses effets secondaires sont des douleurs dans 10 a 20% des cas, une sensation de froideur du
pénis (partenaire), un blocage de I’éjaculation dans 20 a 40% et des pétéchies et des
ecchymoses mineures jusqu’a 30% des cas. Les anticoagulants sont pour certains une contre-
indication relative.

Cette proposition thérapeutique est un traitement local de méme niveau que les IIC. Son
existence doit étre connue du médecin mais ne fait pas partie de la prise en charge de premiére
intention. Un apprentissage de son maniement comme pour les IIC est nécessaire.
L’acceptabilité de ce systeme par le patient et son couple est souvent faible, ce qui limite son
utilisation.
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e Les traitements chirurgicaux
1/ La chirurgie « veineuse » est abandonnée.

2/ La chirurgie artérielle n’est proposée que dans des indications exceptionnelles (traumatisme
chez le sujet jeune essentiellement).

3/Les implants péniens.
Il s’agit de la mise en place chirurgicale de deux implants, un dans chaque corps caverneux,
entrainant une érection mécanique. Il existe différents types d’implants : semi-rigides, gonflables
en deux ou trois parties.
Les implants péniens ne sont proposés qu’apreés échec ou refus des autres traitements, car ils
se substituent de facon définitive au tissu érectile : il s’agit donc d’un traitement de 3°™ « ligne ».
Efficacité : Chez les patients présentant une prothese fonctionnelle, chez des couples sélectionnés,
et parfaitement informés, le taux de satisfaction est tres élevée allant de 79% a 98%.
Complications : les risques principaux des implants péniens sont :
- I’infection prothétique qui survient dans 1 a 5 % des cas et nécessite I’ablation du matériel
prothétique,
- les problémes mécaniques avec la prothése ou les tubulures; ceux-ci augmentent avec le
temps (5% apres lan, 20% a 5 ans et 50% a 10 ans) et nécessitent une ré-intervention pour
remplacement.
Le médecin généraliste doit connaitre leur existence pour savoir, le cas échéant, orienter son
patient vers I’urologue spécialiste.

e Les traitements hormonaux

1/ DHEA

Le mécanisme d’action potentiel de cette hormone surrénalienne et de son sulfate sur I’axe
androgénique n’est pas clairement établi, de méme qu’une éventuelle action sur I’érection. Il n’y a
pas d’AMM. A ce jour, il n’y a pas d’étude de haut niveau de preuve ayant montré une efficacité
de la DHEA sur la fonction érectile. \

L utilisation de la DHEA n’est donc pas recommandée dans le traitement de 1°° intention de la
DE (grade C).

2/ L’androgénothérapie

Le médecin généraliste doit savoir que I’association déficit androgénique de I’homme agé et
dysfonction érectile n’est pas clairement définie : ainsi, le pourcentage de patients ayant un déficit
androgénique lorsqu’ils consultent pour une dysfonction érectile varie dans la littérature de 1 a
35 %.

Une hormonothérapie substitutive par les androgénes ne doit étre entreprise qu’en cas
d’indication claire, c’est-a-dire devant des signes cliniques évocateurs de déficit androgénique lié
a I’age (DALA) confirmés biologiquement par deux dosages de testostéronémie inférieurs a la
normale (grade A).

Le respect strict des contre-indications est indispensable, avant instauration d’une
androgénothérapie substitutive. L’étude des antécédents, un examen clinique avec palpation des
seins et toucher rectal ainsi qu’un dosage des PSA, une numération formule sanguine
(hématocrite) et un bilan lipidique sont recommandés (grade A).

11 n’y a pas de limite d’age maximale au traitement par androgénes (grade C).

Il s’agit d’un traitement au long cours, nécessitant une surveillance clinique et biologique
réguliére. Cette surveillance est une responsabilité partagée : le médecin doit insister aupres du
patient sur la nécessité de bilans périodiques de ce traitement, instauré a priori a vie.
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e Association inhibiteurs de la PDE 5 et androgénes

Chez des patients en déficit androgénique, la supplémentation hormonale peut améliorer la
réponse au traitement spécifique de la DE.

Chez les patients non répondeurs aux iPDES5, il est recommandé de s’assurer de I’absence d’un
déficit androgénique.

4.7 POPULATIONS PARTICULIERES

4.7.1 Les diabétiques

La dysfonction érectile chez le diabétique est trés souvent multifactorielle : dysfonction
endothéliale, neuropathie, mais aussi importance du retentissement psychologique d’une maladie
chronique touchant le sujet jeune dans le diabete de type 1.

Malgré ces particularités, le bilan initial reste le méme. L’interrogatoire doit permettre d’identifier
d’éventuelles complications neurologiques : il convient une fois par an de rechercher les autres
symptébmes évocateurs d’une neuropathie autonome a expression clinique: hypotension
orthostatique, dysfonction vésicale...

Le bilan biologique doit comporter, outre le bilan décrit dans le cas général, un dosage de I’HbAlc,
une testostéronémie (biodisponible) systématique.

Le contrdle de la glycémie est fondamental parallelement & I’instauration du traitement de la
dysfonction érectile chez le diabétique.

Le traitement oral par inhibiteur de la PDEs peut étre proposé mais, étant donné la fréquence des
facteurs de risque cardio-vasculaires associés au diabéte, un avis cardiologique est recommandé
avant prescription d’un inhibiteur de la PDEs en cas de facteurs de risque cardio-vasculaire associés.
Aucun traitement a visée cardio-vasculaire ne doit étre arrété sans avis cardiologique.

L’efficacité des iPDE5 est plus faible chez le diabétique que dans la population générale (52 a
72%) : le médecin devra savoir proposer les traitements locaux (I1C, vacuum) en cas d’échec de ces
molécules.

Les particularités du diabétique : Si I’activité sexuelle est intense sur le plan physique, il peut étre
utile de proposer une collation avant I’effort sexuel ou de réduire les doses d’insuline pour éviter
tout risque d’hypoglycémie. Les diabétiques de type 1, traités par pompe a insuline, peuvent
débrancher transitoirement leur pompe pour une période n’excédant pas 2 heures.

Les contre- indications et les modalités thérapeutiques de I’androgénothérapie sont les mémes que
chez le non diabétique; en outre, I’action androgénique améliore I’équilibre métabolique du
diabétique.

4.7.2 Les patients présentant des troubles psychiques

Des facteurs prédisposants doivent étre recherchés, comme des traumatismes sexuels dans
I’enfance, des premieres expériences sexuelles vécues négativement, un complexe physique (en
particulier peur d’avoir une taille de pénis insuffisante). En dehors de ceux-ci, il existe fréquemment
des facteurs psychologiques déclenchants de la dysfonction érectile : la dysfonction érectile peut
étre associée a des troubles de I’humeur, principalement la dépression et a des troubles anxieux.
Toutes les études disponibles ont soit de petits effectifs soit un suivi a court terme.
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Quel que soit le trouble psychique présenté par le patient, la DE peut étre due non seulement au
trouble en lui-méme (et a son traitement), mais également a I’incidence de ce trouble sur le couple,
sur I’image de soi; la maladie mentale pouvant induire un véritable « handicap» social.

® Dysfonction érectile et anxiété
Il existe souvent un haut niveau d’anxiété chez les patients ayant une dysfonction sexuelle avec
une angoisse de performance au premier plan aboutissant au maximum a I’évitement. L’anxiété
joue un role dans la perception et le maintien des troubles sexuels; mais également dans
I’efficacité des traitements de la DE.

Recommandations :

Il est recommandé d’essayer de faire la différence entre une personnalité anxieuse (anxiété de
fond : tempérament anxieux préexistant) et une anxiété situationnelle (anxiété de performance
sexuelle), afin d’adapter au mieux le traitement :
- En cas d’anxiété de fond, un traitement psychotrope le moins délétére possible sur la
fonction sexuelle pourra étre envisagé et/ou un traitement psychothérapique ainsi qu’un
traitement spécifique de la DE.
- En cas d’anxiété de performance il faudra expliquer, rassurer et proposer une prise en charge
spécifique de la DE.

® Dysfonction érectile et dépression

Syndrome dépressif et DE sont souvent associés. Le risque de dysfonction érectile augmente avec
I’ancienneté de la dépression et sa répétitivité.

Recommandations :

> Si la dépression est connue :
La dépression étant connue, le patient est le plus souvent traité : il faut faire la part entre une
DE symptdme de la dépression, une DE cause de la dépression et une DE induite par le traitement,
en s’appuyant sur la chronologie.

0 La DE est préexistante : c’est la dépression qui est en cause plus que le traitement : 1l
faut réévaluer le traitement antidépresseur pour le renforcer ou réadapter la prise en
charge psychothérapique avec I’aide du psychiatre et y associer la prise en charge de
la DE quand la dépression est stabilisée (inhibiteurs de la PDE5 ...)

0 La DE suit ’administration du traitement anti-dépresseur : celui-ci peut étre en
cause :

=> Si le patient est suivi par un psychiatre, il est recommandé de prendre son avis.

=>»Si le patient n’est pas suivi par un psychiatre, il est recommandé soit d’utiliser la
dose minimale antidépressive utile, soit d’associer d’emblée un iPDES5, soit de
modifier le traitement antidépresseur pour une molécule moins délétére sur la
sexualité. Des molécules comme le moclobémide, le milnacipran, la mirtazapine,
I’amineptine ou la tianeptine, sous réserve de respecter les précautions éventuelles de
relais peuvent étre utilisées. Sans amélioration de la DE malgré ce changement, un
iPDES pourra étre proposeé si la dépression est stabilisée.

=>» En cas de doute sur la conduite a tenir, il est recommandé de prendre I’avis d’un
collégue psychiatre.

> Si le médecin généraliste fait le diagnostic de dépression : Il est recommandé d’évaluer la
chronologie par rapport a la DE ainsi que I’intensité du syndrome dépressif : 1éger, moyen,
sévere.
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0 Syndrome dépressif apparu avant la DE et d’intensité sévére ou moyenne: le
prendre en charge en premier : traitement de la dépression uniquement.

0 Syndrome dépressif apparu avant la DE et d’intensité légére: le traiter et
éventuellement, selon la demande du patient, y associer un traitement de la DE. En cas
d’événements stressants inducteurs dans les 3 mois précédant, on peut proposer une
thérapie en vue de la résolution de ces problémes pour éviter qu’ils pérennisent la DE.

0 Troubles érectiles survenus avant le syndrome dépressif : le retentissement de la
perte de la capacité érectile peut étre un facteur de déclenchement d’un syndrome
dépressif sur une personnalité vulnérable : traitement de la DE avec éventuellement
une prise en charge psycho-sexologique.

0 En cas de dysthymie chronique (état dépressif chronique) repérée par son ancienneté
, ou de troubles somatoformes (plaintes somatiques multiples anciennes, débutant des
I’age de 30 ans aboutissant a de nombreuses demandes de traitements et associant
fréguemment troubles sexuels, idées négatives et douleurs multiples), la prise en
charge isolée de la DE a souvent un bénéfice aléatoire. Une thérapie psychologique
d’accompagnement est nécessaire.

o Dysfonction érectile et paraphilies

Si le médecin suspecte une paraphilie (anciennement troubles « pervers »), il doit essayer de
convaincre le patient de la nécessité de consulter un collegue psychiatre.

® Dysfonction érectile et troubles de la personnalité

Le diagnostic de trouble de la personnalité est difficile a poser. Il en existe de nombreux types.
C’est dans les troubles de la personnalité de type anxieux qu’on retrouve le plus fréquemment
une dysfonction érectile.

La demande de restauration d’une DE dans le cadre d’un trouble de la personnalité doit étre
décryptée car le médicament sexo-actif risque de ne pas résoudre a lui seul le probleme.

Il est donc recommandé au médecin qui suspecte chez son patient un trouble de la
personnalité, quel qu’il soit, de prendre I’avis d’un confrere psychiatre.

o Dysfonction érectile et troubles psychotiques

S’il s’agit d’une psychose chronique stabilisée, dans un couple stable (exemple:
schizophrénie), la prescription d’un inhibiteur de la PDES5 est possible. Il ne faudra pas hésiter
a prendre I’avis du collegue psychiatre, en cas de doute sur le contrdle des troubles
psychotiques; seul celui-ci pourra éventuellement envisager un changement du traitement
antipsychotique, pour une molécule jugée moins délétére sur I’érection.

o Dysfonction érectile et problémes relationnels de couple

En dehors des troubles de la personnalité évoqués ci-dessus, de I’anxiété et de la dépression, la
dysfonction sexuelle traduit souvent un probléme relationnel dans le couple, a I’origine
d’un défaut de communication. Mais elle peut aussi le générer. En I’absence de prise en
compte de cet élément, les traitements, notamment oraux, de la dysfonction érectile sont
souvent voués a I’échec.

Le médecin doit donc évaluer en interrogeant son patient, la qualité de la relation au sein de
son couple. Il est recommandé au médecin de ne pas hésiter a revoir le patient, avec sa
partenaire, pour une évaluation plus compléte de leur état relationnel.

Une sexothérapie associée est recommandée Si ce probléme parait au premier plan.

S’il pense qu’une prise en charge auprés d’un thérapeute de couple ou d’un sexothérapeute est
nécessaire, le médecin généraliste doit donc confier son patient a I’un ou I’autre de ces deux
spécialistes. Le sexe du thérapeute a qui il confie son patient ne semble pas interférer sur la
prise en charge, mais il convient de demander ses préférences au patient.
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D’une facon générale (accord professionnel fort) :

» La prescription isolée d’un inhibiteur de la PDE5 sans prise en charge d’un trouble de
I”’humeur, d’un trouble anxieux, d’un trouble de la personnalité ou d’un probleme relationnel
de couple risque d’étre un échec, avec comme corollaire un taux d’arrét important du
traitement.

» L’importance des facteurs psychologiques associés, quels que soient les facteurs organiques
étiologiques de la DE, fait recommander par beaucoup d’auteurs la combinaison du
traitement de la DE a une prise en charge en psycho-sexologie, que ce soit avec le traitement
oral de la DE, les injections intra-caverneuses ou le vacuum.

» Dans les cas de couples « positifs », sans barrieres importantes au traitement, avec des
attentes sexuelles synchrones et une sexualité antérieure satisfaisante, la prise en charge
sexologique associée n’est pas nécessaire.

4.7.3 Autres populations

Dans les populations trés particuliéres comme les blessés médullaires ou les patients ayant subi
une prostatectomie radicale, le médecin généraliste sera le plus souvent le co-thérapeute dans le
suivi des traitements instaurés soit dans le centre de réadaptation fonctionnelle, soit par le
chirurgien.

4.8 REALISATION DE CETTE PRISE EN CHARGE (algorithme)

Il est recommandé au médecin généraliste de faire participer de fagon active le patient et son
couple au choix du traitement, en en discutant les bénéfices, les risques, le codt, en fonction des
besoins du patient et de son couple. (Accord professionnel fort).

Pour une évaluation compléte, souvent difficile a réaliser en une seule consultation, il est
recommandé au médecin de ne pas hésiter a prolonger ’entretien au cours d’une 2™
consultation. |l faudra, si nécessaire, et avec I’accord du patient, intégrer la partenaire au
diagnostic et au traitement.

A la fin de cette évaluation médicale, sexuelle et psycho-sociale, le médecin généraliste, sans
formation sexologique spécifique, peut prescrire lui-méme a son patient un médicament d’aide a
I’érection _s’il s’agit d’une dysfonction érectile sans facteurs de complexité : c’est-a-dire
secondaire, isolée (sans autre trouble sexuel au premier plan ), dont I’ancienneté ne parait pas un
facteur de complexité, avec une capacité érectile résiduelle, au sein d’un couple motivé (sans
conjugopathie ou probléme relationnel au premier plan ).

Le traitement oral, par iPDE5 en dehors de ses contre-indications sera proposé en 1°® intention.

Un suivi est indispensable : le médecin devra systématiquement reconvoquer son patient au
bout d’un a deux mois pour évaluer sa réponse au traitementet s’assurer de la bonne
compréhension de I’utilisation du traitement, de son efficacité, de I’absence d’effets secondaires,
et de la satisfaction du couple.

> En cas d’échec d’un traitement oral, il est recommandé :
0 De réévaluer I’histoire de la DE et le fonctionnement sexuel du couple
0 D’expliquer a nouveau les modalités de la prescription, I'utilité de la répétition des
essais (4 a 6 essais sont nécessaires avant de conclure a I’inefficacité du traitement au
dosage initial).
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D’augmenter le dosage, si les essais répétés ont été inefficaces, jusqu’au dosage
maximum disponible.

De réévaluer les interactions médicamenteuses,

De réétudier le contexte psychologique ou d’éventuelle conjugopathie,

De réévaluer le statut endocrinien et d’envisager I’intérét d’une androgénothérapie
associée aux iPDE 5 en cas de déficit androgénique.

De rechercher une anomalie organique ou non, méconnue ou apparue depuis la
premiére consultation.

> En cas de persistance de la situation d’échec, il est recommandé au médecin généraliste de
proposer a son patient I’avis du spécialiste adapté, en vue d’une éventuelle co-prise en
charge (qui sera identique a celle de la problématique complexe exposée ci-dessous en 2).
Afin de faire accepter au mieux cette prise en charge partagée, il sera trés utile que le
médecin généraliste évoque avec son patient la possibilité d’utilisation d’une autre
thérapeutique d’aide mécanique a I’érection (I1C, vacuum), d’une prise en charge de nature
psycho-sexologique ou d’une androgénothérapie substitutive. Si le médecin est parfaitement
formé aux I1C, il pourra les instaurer lui-méme.

e Si le médecin généraliste identifie une problématique plus compliquée, il optera d’emblée pour

une prise en charge colléqgiale avec le spécialiste adapté :

> Si une pathologie d’organe est suspectée :

(o}

(o}

(0}

le patient sera adressé au cardiologue si un bilan cardiologique est nécessaire (cf
consensus de Princeton).ll peut étre adressé également a I’angiologue si un bilan
vasculaire est indiqué.

le patient sera adressé a I’urologue :

=> s’il existe une pathologie génito-urinaire : une suspicion de cancer de prostate, une
hypertrophie bénigne de la prostate symptomatique non contr6lée, une maladie de
Lapeyronie,

=» aprés un important traumatisme pelvi-périnéal quand on suspecte une étiologie
vasculaire post-traumatique (il peut aussi étre envoyer au chirurgien vasculaire)

le patient sera adressé & I’endocrinologue ou au diabétologue s’il souffre d’une
endocrinopathie compliquée.

le patient sera adressé au neurologue s’il nécessite un avis neurologique spécialisé.

» En cas de DE complexe :

(0}

Le patient sera adressé au psychiatre s’il s’agit, d’un trouble de la personnalité
(anxiété généralisée par exemple) ou d’une suspicion de paraphilie, de méme si le
patient présente une dépression réfractaire. En cas de DE primaire, il pourra étre
orienté vers un psychiatre ou un psychosexologue.

Le patient sera adressé au sexologue ou au psychologue S’il présente une
conjugopathie, un trouble du désir, une dysharmonie sexuelle ou un probléme
d’éjaculation rapide au premier plan ou s’il existe d’importants troubles relationnels.
Le patient sera adressé a I’urologue, a I’andrologue, au sexologue, a I’angiologue
ou au neuro-rééducateur (c’est-a-dire au confrére spécialiste adapté, dans le
réseau géographique du médecin généraliste) pour instauration des traitements
locaux, sauf si, parfaitement formé, il peut les instaurer lui-méme.

=> Injections intra-caverneuses si I’indication en est posée : contre-indication aux
iPDE5, échec du traitement oral, préférences du patient ou DE postopératoire
(cystectomie totale pour cancer...)

=>» ou vacuum, selon les préférences du patient.
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» Lorsqu’une problématique chez la partenaire est suspectée :

0 Un avis sera demandé au gynécologue s’il s’agit d’une pathologie gynécologique que
le médecin traitant ne peut pas prendre en charge.

0 Un avis sera demandé au sexologue S’il est suspecté une dysfonction sexuelle chez
elle.

» Dans tous les cas, la coopération entre le médecin généraliste et le spécialiste est tres
importante pour que le patient adhére a sa prise en charge.

Un suivi par le médecin généraliste est indispensable apres I’avis donné par le spécialiste,
méme si celui-ci a instauré une prise en charge thérapeutique : il faut élaborer une « co-
thérapie »; le médecin généraliste reste le référent et revoit son patient de temps en temps pour
assurer la continuité du soutien psychologique et évaluer ses progres thérapeutiques.
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Patient rapportant une DE

Confirmer - Caractériser - Evaluer

Problématique simple : Problématique complexe
o secondaire,
o isolée (sans autre trouble sexuel)
. dont la durée n’apparait pas comme un
facteur de complexité
° avec une capacité érectile résiduelle
d au sein d’un couple motivé (sans
conjugopathie)

‘ Pas de prescription

Prise en charge par le médecin généraliste :
information sexuelle
conseils d’hygiéne de vie
changement des traitements en cours

médicament d’aide a I’érection

Avis spécialisé

Evaluation lors d’une 1

consultation ultérieure

/ \ Evaluation lors d’une
consultation ultérieure

Succes Echec

Adaptations thérapeutiques

Co-thérapie

/ \ MG + spécialiste(s)

Succes Echec
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5 Argumentaire

Les recommandations proposées sont limitées a la prise en charge de premiére intention en

médecine générale d’un homme souffrant de dysfonction érectile. Ces recommandations

porteront a la fois sur le diagnostic de dysfonction érectile et sur le traitement accessible aux

médecins généralistes.

Le groupe de travail a répondu aux questions suivantes :

Quelle population sera concernée par ces recommandations ?

Quels sont les criteres diagnostiques d’une dysfonction érectile ?

Quels sont les pathologies et facteurs étiologiques associés que le médecin généraliste
doit rechercher ?

Quels sont les facteurs déclenchants ou favorisants que le médecin généraliste doit
rechercher ?

Quel examen clinique réaliser ?

Quels examens biologiques demander ?

D’autres explorations complémentaires sont-elles nécessaires ?

Comment évaluer le retentissement de la dysfonction érectile ?

Quelle prise en charge thérapeutique pour le médecin généraliste ?

Pour répondre a ces questions, le groupe a d’abord cherché a s’appuyer sur des
recommandantions déja publiées. Les recommandations indentifiées sont résumeées
dans le tableau 2. Seuls cing de ces textes comportent des grades de recommandations,
un seul déja ancien est destiné aux généralistes, mais dans un contexte de prise en
charge destiné aux Etats Unis. De telle sorte que le groupe a estimé qu’aucun texte
n’était utilisable pour le contexte francais en 2005. Cependant, le groupe de travail
s’est appuyé sur les recommandations de la premiére consulltation internationale sur la
dysfonction érectile de 1999 (Jardin et al. 2000), sur celles de la deuxiéme consultation
internationale sur les dysfonctions sexuelles de 2003 (Lue et al. 2004), sur celles de
I’American Urology Association de 2005 (American Urological Association 2005),
sur celles de la conférence de consensus de Princeton de 2000 (DeBusk et al. 2000)
réactualisée en 2002 (Jackson et al. 2002), ainsi que sur celles de I’ International
Society for the Study of the Aging Male (ISSAM) (Morales and Lunenfeld 2002).
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Tableau 2 : Recommandations identifiées

Origine Intitulé Internet Recherche Niveaux de preuve | Groupe d’experts | Relecture et
sytématique de la|et gradation des |pluridisciplinaires |validation
littérature recommandations externe

ICED (1 consultation | Erectile dysfunction (Jardin et al. | http://www.issm.info/ oui oui oui ?

internationale sur la dysfonction | 1999)

érectile)

ICSD (2°m consultation | Sexual ~ medicine -  sexual oui oui oui ?

internationale sur les | dysfunctions in men and women

dysfonctions sexuelles) (Lue et al. 2004)

AUA update 2005 Management of erectile | http://www.auanet.org/quidelines/e | oui oui oui ?

dysfunction : an update | dmgmt.cfm
(American Urological
Association 2005)

Royaume Uni, 2000 UK management guidelines for| http://bmj.bmjjournals.com/cgi/cont | oui oui oui oui

D Ralph, TMc Nicholas, dyunction (Ralph and McNicholas | ent/full/321/7259/499

Erectile Dysfunction Alliance

Etats Unis, 1999, Veterans The primary care management of | http://www.vapbm.org/quidelines/e | oui oui oui oui

health Administration erectile dysfunction (Pharmacy |dguidelines.pdf

Management-Medical ~ Advisory

1999)
EAU update March 2004 Guidelines on erectile dysfunction | http://www.uroweb.nl/files/uploade | ? non oui ?

(Wespes et al. 2004) d_files/quidelines/22891 Erectile

Dysfunction.pdf

Australia,  Victoria Hospital | Erectile dysfunction — a guide to ? non non non
2003 diagnosis and management

(Arduca 2003)

AACE Male Sexual | American Association of Clinical | http://www.aace.com/clin/guideline | ? non ? ?

Dysfunction Task Force Endocrinologist medical | s/sexdysquid.pdf

2003 guidelines for clinical practice for

the evaluation and treatment of
male sexual dysfunction

Canada, 2002, Canadian | La dysfonction érectile http://www.cua.org/ ? non ? ?

Urological Association

Canada, Alberta Medical | Guideline on the Management of | http://www.topalbertadoctors.org/g | ? non ? ?

Association, juin 2001

Erectile Dysfunction : diagnosis
and treatment : Recommendations

uidelines/fulltext/erectile _dysfuncti
on.pdf
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http://www.auanet.org/guidelines/edmgmt.cfm
http://www.auanet.org/guidelines/edmgmt.cfm
http://www.vapbm.org/guidelines/edguidelines.pdf
http://www.vapbm.org/guidelines/edguidelines.pdf
http://www.uroweb.nl/files/uploaded_files/guidelines/22891_Erectile_Dysfunction.pdf
http://www.uroweb.nl/files/uploaded_files/guidelines/22891_Erectile_Dysfunction.pdf
http://www.uroweb.nl/files/uploaded_files/guidelines/22891_Erectile_Dysfunction.pdf
http://www.aace.com/clin/guidelines/sexdysguid.pdf
http://www.aace.com/clin/guidelines/sexdysguid.pdf
http://www.topalbertadoctors.org/guidelines/fulltext/erectile_dysfunction.pdf
http://www.topalbertadoctors.org/guidelines/fulltext/erectile_dysfunction.pdf
http://www.topalbertadoctors.org/guidelines/fulltext/erectile_dysfunction.pdf

5.1 Définition

Du fait de la connotation négative du mot « impuissance » utilisé largement jusque dans les
annees quatre-vingt-dix (impotence anglo-saxonne), ce terme a été abandonné au profit de
« dysfonction érectile » lors de la conférence de consensus de I’Organisation Internationale de
la Santé (WHO) en 1992 (NIH 1992; WHO 1992).

e Selon cette conférence de consensus, la dysfonction érectile (DE) (ou insuffisance
érectile) est définie comme « I’incapacité d’obtenir et/ou de maintenir une érection

suffisante pour permettre une activité sexuelle satisfaisante ».

La durée de ce trouble pendant au moins 3 mois a été retenue par la 2°™ consultation

internationale sur les dysfonctions sexuelles (Lue et al. 2004).

Ainsi a été supprimé le terme d’impuissance qui reflétait un sentiment, une perception, au
profit d’une définition plus «mécanique». Le terme d’impuissance traduit peut-étre plus

fidelement la plainte du patient, son ressenti de sa perte de fonction sexuelle.

e Dans le DSM-1V (APA 1994), établi par I’Association américaine de psychiatrie, la

DE est une incapacité persistante ou répétée a atteindre ou a maintenir jusqu’a

I’accomplissement de I’acte sexuel, une érection adéquate, avec souffrance
marquée ou difficultés interpersonnelles. Cette définition prend donc en compte la

dimension de souffrance du patient.

Cependant, ces définitions présentent des limites :

e La quantification & la fois dans le degré de cette dysfonction et dans le caractere
permanent ou non fait défaut. 1l apparait important de faire une classification en
dysfonction érectile mineure, modérée ou sévere — reprise dans la plupart des enquétes
épidémiologiques —; cette classification ayant éte retenue lors de la premiére

consultation internationale sur la dysfonction érectile(Jardin et al. 1999).

e Cette définition n’inclut que les problemes de rigidité pénienne. Elle exclut donc les
troubles du désir, de I’éjaculation et de I’orgasme, alors que tous ces aspects sont
souvent intriqués et qu’il serait tres réducteur d’avoir une vision uniguement
« érectile » de la sexualité masculine. Plusieurs situations sont possibles : le désir

sexuel, la capacité orgasmique et la capacité éjaculatoire peuvent étre intacts en
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présence d’une dysfonction érectile, mais ils peuvent étre egalement altérés et

contribuer ainsi au dysfonctionnement sexuel global.

Au dela des classifications, la notion de vécu sexuel, de satisfaction sexuelle, éléments de la
qualité de vie sont a prendre en compte. Il faudra essayer de différencier les patients qui se
plaignent de non conformité, qui ont un trouble du concept de leur r6le sexuel, de ceux qui

souffrent émotionnellement et qui auront un double retentissement anxieux et dépressif.

L’intérét supplémentaire de la définition du DSM-4 est de séparer la dysfonction

« généralisée » de la dysfonction « situationnelle ».

Il manque dans les évaluations en cours un marqueur de « vulnérabilité » érectile pouvant
entrainer un mode de réponse dysfonctionnelle répétitive a certaines situations, qui reste a
approfondir mais que les travaux actuels permettent de relier a I’axe 1l du DSM-1V (troubles
de la personnalité).

D’autre part, lorsque I’on cherche a faire entrer « les» dysfonctions érectiles dans une
classification, celle-ci repose toujours sur une base etiologique, les rangeant en trois types :
organique, psychogéne et mixte; on reconnait actuellement le caractere artificiel de cette
classification, avec I’éternel écueil de la sous-estimation des causes psychogénes (Lee et al.
2000).

Ainsi, les DE érectiles psychogenes ne sont pas identifiées sur la base de mécanismes de
pensée dysfonctionnelle ou d’éléments circonstanciels favorisants a I’origine de difficultés
sexuelles, mais le plus souvent par défaut de facteurs de risques d’organicité caractérisés
(Melman et al. 1999).

Les DE sont mixtes lorsqu’on retrouve un facteur d’organicité associé a des troubles de la

dimension affective associés comme I’anxiété, la dépression, le manque d’estime de soi.

Les DE sont dites organiques quand il existe des co-morbidités avérées pouvant affecter la
sphere sexuelle comme le diabéte, les maladies cardiovasculaires, le cancer de la prostate....

Enfin, il existe une autre dimension, souvent mal ou insuffisamment prise en compte
dans la dysfonction érectile: la dysfonction relationnelle, dysfonction de couple,
fréguemment occultée dans les publications anglo-saxonnes mais qu’il faudra garder au

premier plan dans la prise en charge de notre population en France.
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La question du role de la partenaire dans le déclenchement ou le maintien de la dysfonction
érectile de I'homme est fondamentale; c'est un facteur qui peut influer sur la motivation

sexuelle du couple et sur les modalités et les résultats de la prise en charge.

Paradoxalement, compte tenu de l'importance des travaux effectués sur le diagnostic et le

traitement des DE, c'est une question qui est peu étudiée actuellement.

5.2 Epidémiologie
5.21 Epidémiologie descriptive

L’epidémiologie descriptive étudie :

e |e taux de prévalence, c’est-a-dire le nombre de cas atteints de la pathologie étudiée a un
moment donné, rapporté a une population donnée. Elle peut étre calculée dans les
études de type transversal.

e Le taux d’incidence, c'est-a-dire le nombre de nouveaux cas de la pathologie étudiée
survenus dans une période de temps donnée, rapportés a une population donnée. Elle

ne peut étre calculée que dans des études de type longitudinal.

Toutes les études sur la sexualité se heurtent au fait qu’il s’agit d’un dysfonctionnement de la
réponse sexuelle - et non pas d’une maladie-pour lequel on ne consulte pas forcément : d’ou
une sous-évaluation probable de la fréquence des problemes sexuels, d’autant qu’il s’agit
d’un sujet classiquement tabou.

De plus, le diagnostic repose sur les données d’interrogatoire, donc subjectives.

Chronologiquement les premiéres études ont été faites aux Etats-Unis.

5.2.1.1 Incidence
Peu d’études longitudinales sont disponibles dans la littérature, Trois études sur I’incidence de

la dysfonction érectile ont été répertoriées : deux sur des échantillons de patients tirés au
hasard (Johannes et al. 2000; Moreira et al. 2003), une autre concernant les hommes vus dans
le cadre d’un recrutement de médecine génerale (Schouten et al. 2005). Les principales

données  concernant ces  études  sont résumées  dans le tableau 3.
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Tableau 3 — Incidence de la dysfonction érectile

Auteurs (référence)

Johannes et al (MMAS
Study) (Johannes et al.

Moreira et al
(Moreira et al. 2003)

Shouten et al (Etude Krimpen) (Schouten et al. 2005)

2000)

pays Etats Unis Brésil Pays bas

Type de population Echantillon au hasard de la|Echantillon au hasard de la| Tous les hommes en médecine générale a Krimpen
population population

Age des participants (nombre | 40-69 40-70 50-78

patients inclus) (1156) (602) (1661)

Méthode d’évaluation Enquéte a domicile Enquéte a domicile Questionnaire auto-administré lors des visites

Taux de réponse :

Inclusion 52% 92% 50%

suivi 7% 83% 78% (2.1 ans); 62% (4.2 ans)

Type d’étude Etude de cohorte Etude de cohorte Etude de cohorte

instrument Question validée (échelle: 4| Question validée (échelle: 4 |Question validée (échelle : 4 grades)

grades)

grades)

Définition de la DE

Ne pas étre capable d’obtenir
ou de garder parfois ou
toujours une érection adéquate

Ne pas étre capable d’obtenir
ou de garder parfois ou
toujours une érection adéquate

Erection avec rigidité trés réduite ou impossible.

Deux sous- groupes : dysfonction érectile (DE) et dysfonction

érectile responsable de géne (DE CS)

pour un rapport sexuel |pour un rapport sexuel
satisfaisant satisfaisant
Suivi moyen (extrémes) 8.8 (ND) 2 (1.7-2.3) 2.1(1.8-3.3) 4.2 (3.6-5.8)
Années/personne de suivi 7475 853 DE DE CS DE DE CS
2135 2174 3180 3259
Incidence (cas/1000 années|25.9 (22.5-29.9) 65.6 (49.6-85.2) 328 281 192 14.1
personne (IC 95%) (28.0-38.4) (23.9-32.9) (16.1-22.9) (11.7-17)
Incidence specifique a I’4ge | 40-49 124 40-49 33.3 50-59 (21.2-25.3) 50-59 (10.1-11.4)
50-59 29.8 50-59 53.7 60-69 (34-28.9) 60-69 (23.9-14.7)
60- 69 46.4 60-69 189.5 70-78 (96.6-39.1) 70-78 (64.4-26.8)
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5.2.1.2 Prévalence
Les résultats des études sont détaillés dans le tableau 4.

e En France
Peu d’études ont été conduites en France.

e I’étude de Spira et Béjin (ACSF) (Spira et al. 1993; Bejin 1997) en 1993 sur les
comportements sexuels en France, a montré que 7 % des Francais agés de 18 a 69 ans se
plaignent d’une érection fréquemment insuffisante; ils sont 19 % (soit a I’époque pres de
2,4 millions) a reconnaitre une dysfonction érectile occasionnelle. Cette étude a été
complétée par celle des comportements sexuels lors d’une enquéte sur le sida en France en
1998 (ACSF 1998): la fréquence moyenne des rapports sexuels a peu varié (pratiquement
deux par semaine) entre 1970 et 1991-1992; le recul de I’abstinence est trés net : en 1970,
20 % des hommes de 30 a 49 ans n’avaient pas eu de rapports durant les douze mois
précédant I’enquéte, alors qu’ils ne sont plus que 2 % en 1991-1992. Cette différence
s’accentue tant chez I’homme que chez la femme aprées 50 ans. Malgré cela, 20 a 30 %
seulement des hommes interrogés consulteraient s’ils avaient une dysfonction érectile,
alors que 70% pensent qu’il existe des traitements mais qu’ils croient pénibles,

compliqués (55 % avaient entendu parler des injections intra-caverneuses).

o L’étude récente de Giuliano et Chevret-Measson (Giuliano et al. 2002) a
montré que la dysfonction erectile était non seulement plus fréquente avec I’age mais
également plus sévere (score IIEF (International Index of Erectile Function) < a 20:
11,7 % entre 40 et 49 ans — 66,8 % au-dela de 70 ans)(cf annexe 1). Malgré le nombre de
patients se plaignant de dysfonction érectile, seulement 19,9% de ces hommes ont déclaré
qu’ils seraient (trés ou plutét) insatisfaits s’ils devaient passer le reste de leur vie avec ce
probleme. La portée statistique de cette étude est limitée par le fait que seulement 15%

des hommes interrogés ont répondu.

o Costa (Costa et al. 2003), dans une étude par auto-questionnaires sur 10 000
hommes de 18 a 70 ans, avec un taux de réponse de 70% a retrouvé une prévalence de la
DE de 25%, augmentant avec I’age, pour atteindre 44% chez les hommes de plus de 45

ans.
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e Aux Etats-Unis

Deux études principales sont retenues : la Massachusetts male aging study (MMAS), qui fait
référence et la National Health of Social Life Survey (NHSLS) pour les corrélations mises en
évidence avec les autres troubles sexuels.

e La Massachusetts male aging study (MMAS) (Feldman et al. 1994) est une étude
longitudinale réalisée entre 1987 et 1989 portant sur 1700 hommes non
institutionnalisés de 40 a 70 ans, vivant dans la région de Boston, avec nouvelle
enquéte huit ans plus tard sur1290 hommes (Johannes et al. 2000). Dans cette étude, la
prévalence de la dysfonction érectile dansla premiére période — tout degré d’atteinte
confondu —était de 52 %, se répartissant en dysfonction minime : 17,2 %, dysfonction
modérée : 25,2 %, dysfonction complete : 9,6 %.

e La National Health of Social Life Survey) concernant les pratiques sexuelles aux Etats-
Unis chez les hommes jeunes (18 a 59 ans)a donné une « photographie » du
comportement sexuel aux Etats-Unis en 1992 (Laumann et al. 1999). Cette étude
NHSLS analysait sept items sexuels en dehors de celui de la dysfonction érectile, ce
qui a permis de montrer I’intrication des différents problémes de désir, d’éjaculation et
de dysfonction érectile. Une corrélation importante apparait entre la dysfonction
érectile et ces différents items (tableau 5) (Laumann et al. 1999)., ce qui souligne le
caractére réducteur qu’il y aurait a ne prendre en charge que le symptome
dysfonction érectile. Il n’y avait finalement que 50% des hommes qui présentaient
une DE isolée. Les limites de cette étude sont le caractére binaire des réponses (oui-
non) et I’age restreint des hommes interrogés (40 a 59 ans) avec un risque de sous-
évaluation des résultats puisque les troubles sexuels augmentent avec I’age,
notamment apres 60 ans.

Aux Etats-Unis, si I’on se référe a la projection épidémiologique de Goldstein et Hatzichristou
(Goldstein and Hatzichristou 1994) dans Bennett (Bennett 1994), 10 a 20 millions d’hommes
présentent des troubles sérieux, graves, de I’érection. Si I’on inclut les troubles passagers, le
nombre d’ Américains concernés dépasse les 30 millions.

Il faut insister sur le fait qu’il est banal d’avoir des épisodes de difficultés sexuelles en
réponse a des difficultés contextuelles et que ce type d’études peut les comptabiliser par exces
en cela qu’elles explorent un tranche de temps qui peut les recouvrir alors qu’il ne s’agit pas

nécessairement d’un symptdéme a traiter.
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Tableau 4 - Principales études de prévalence

Auteur/année/pays Type Nombre (% réponses) Période de Prévalence selon I’age (IC 95%)
recherche de la DE
Feldman 1994 Transversale 1290 (40) Six derniers mois 40 23
Etats-Unis (Feldman et al. 1994) 50 32
60 40
70 49
Panser 1995 Enquéte 2115 (55) Mois précédent 40-49 1(0-1)
Etats-Unis (Panser et al. 1995) 50-59 6(4-8)
60-69 22(18-26)
70-79 44(38-51)
Mac Farlane 1996 Enquéte 1734 (53) Mois précédent 50-59 3(0-11)
France (Macfarlane et al. 1996) 60-69 24(1-33)
70-79 38(33-43)
ACSF 1998, France (ACSF 1998) Enquéte 1335 (<507?) Aucoursde lavie [18-69 7
Koskimaki 1998, Finlande (Koskimaki et | Enquéte 1983 (63) - 50 12(10-15)
al. 1998) 60 24(21-28)
70 49(44-53)
Laumann 1999, Etats-Unis (Laumann et al. | Enquéte 1244 (70) 12 derniers mois 18-29 7(5-10)
1999) 30-39 9(6-12)
40-49 11(8-15)
50-59 18(13-26)
Fugl-Meyer 1999, Suéde (Fugl-Meyer et | Enquéte 1288 (52) 12 derniers mois 18-24 3(1-6)
al. 1999) 25-34 2(1-4)
35-49 3(1-4)
50-65 2(1-4)

66-74 24(17-33)
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Tableau 4 (suite)

Auteur/année/pays Type Nombre (% réponses) Période de temps | Prévalence selon I’dge (IC 95%)
Parazzini 2000 Italie (Parazzini et al. 2000) | Enquéte 2010 (82) - 18-29 2(1-6)
30-39 2(1-4)
40-49 5(3-8)
50-59 16(12-21)
60-69 27(22-34)
<70 48(39-61)
Kongkanand 2000, thailande (Kongkanand | Enquéte 1250 Six derniers mois 40-49 7(5-9)
2000) 50-59 22(18-26)
60-70 49(42-56)
Braun 2000, Allemagne (Braun et al. 2000) | Enquéte 4489(56) - 30-39 2(2-3)
40-49 10(8-12)
50-59 16(13-18)
60-69 34(32-37)
70-76 53(48-58)
Meuleman 2001, Pays Bas (Meuleman et | Enquéte 1233 (70) - 40-49 6(3-10)
al. 2001) 50-59 9(6-12)
60-69 22(18-26)
70-79 38(32-44)
Martin Morales 2001, Espagne (Martin- | Enquéte 2467 (75) - 25-39 2(1-3)
Morales et al. 2001) 40-49 3(2-5)
50-59 8(5-10)
60-70 21(18-25)
Bacon 2003, Etats-Unis (Bacon et al.|Enquéte 31742 (25) Année 2000 <60 10
2003) 60-69 26
70-79 50
>79 60
Richter 2003, Australie (Richters et al.|Enquéte 8367 (57) Au moins un mois|16-19 4 40-49 13
2003) durant I’année | 20-29 5 50-59 19
écoulée 30-39 5
Rosen 2004, Internationale | Transversale 13472 (48) - 20-29 850-59 22
(MALES)(Rosen et al. 2004) 30-39 11 60-69 30
40-49 15 70-75 37
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Tableau 5 - Odds ratio entre troubles sexuels associés a la DE et DE isolée (Laumann et

al. 1999).

Trouble sexuel associé OR (IC 95%)
Orgasme trop rapide 4,06
Manque d’intérét sexuel 4,58
Douleur coitale 7,46

Problémes de pénétration

Sexe non agréable 7,69
Anxiété de performance 10,53
Impossibilité d’orgasme 14,24

e D’un point de vue international

e L’étude MALES (Rosen et al. 2004) portant sur 27839 hommes de 20 a 75 ans dans
huit pays dont la France, a mis en évidence un taux de prévalence globale de DE de
16% (11% en France et 22% aux Etats-Unis).

e L’étude GSSAB (Laumann et al. 2004) est la premiére étude internationale conduite
dans 29 paysa s’étre intéressée, outre la dysfonction érectile aux autres troubles
sexuels masculins et féminins. 13618 hommes et 13882 femmes de 40 a 80 ans ont été
interrogés sur leur vie sexuelle des 12 derniers mois (taux de réponse : 86%). La
prévalence de DE tous ages confondus était de 12.9% (11,5-14,3) en Europe du Sud et
20,6% (18,8-22,4) dans les pays anglo saxons. Elle mettait également I’accent sur la

fréquence des problémes sexuels féminins et I’importance de la relation de couple.

5.2.2 Epidémiologie analytique

L’epidémiologie analytique permet d’établir un lien de causalité entre une pathologie et des
facteurs de risque. Cette causalitt ne peut étre établie qu’a la suite d’études
méthodologiquement rigoureuses de type prospectif, enquétes de cohorte longitudinales ou
enquétes cas-témoin, en sachant que les enquétes de cohorte ont un niveau de preuve plus
élévé. De telles études ne sont pas disponibles dans le domaine de la dysfonction érectile sauf
exception, de telle sorte que les facteurs de risque qui vont étre étudiés dans les paragraphes

suivants sont vraisemblables mais leur caractére causal ne peut étre affirmé formellement.
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Il parait toutefois important, du fait du caractére multifactoriel de la dysfonction érectile, de
préciser ces différents facteurs de risque dans un but non seulement diagnostique mais

également préventif.

5.2.2.1 Age

C’est un facteur de risque indépendant comme le montrent certaines études précédemment
décrites.
Toutefois, seules les trois principales études de cohorte précédemment citées (tableau 3) ont
permis d’établir des taux d’incidence annuel qui augmentent a chaque décennie:
e L’étude MMAS avec un taux global d” incidence de 26 cas pour 1000 hommes-
années et un suivi moyen de 8,8 ans (Johannes et al. 2000)
e L’étude menée au Brésil, avec un suivi moyen de 2 ans, qui a retrouvé un taux global
d’incidence de 65,6 cas pour 1000 hommes-années (Moreira et al. 2003)
e L’étude KRIMPEN, aux Pays-Bas, avec un suivi de 2,1 ans, ou le taux global
d’incidence était de 32,8 cas pour 1000 hommes-années et de 19,2 cas pour un suivi
de 4, 2 années (Schouten et al. 2005)

5.2.2.2 Diabéte

IL est reconnu que la dysfonction érectile apparait plus fréquemment et plus rapidement (c’est
a dire a un age plus jeune) (Bennett 1994) chez les diabétiques par rapport a une population
non diabétique. Cette dysfonction érectile peut étre d’origine multifactorielle impliquant des
facteurs vasculaires, neurologiques, psychologiques. Mais en réalité, cette dysfonction érectile
est associée a de nombreux autres facteurs tel que I’ancienneté du diabéte, un mauvais

contréle glycémique, certains traitements spécifiques

Le diabéte est une maladie chronique a prévalence élevée dans le monde. La DE a été
rapportée chez au moins 50% des diabétiques, a un age plus jeune que dans une population
sans diabéte (Bennett 1994). La prévalence de la dysfonction érectile chez les diabétiques
varie de 20 & 67,4 % selon les études. En Italie, dans une étude de cohorte descriptive, Fedele
(Fedele et al. 2001) a suivi 1 010 diabétiques pendant 2,8 ans en moyenne. L’incidence de la
dysfonction érectile dans cette population était de 68 pour mille hommes-année.

Cependant les études publiées concernant le lien entre diabéte et DE présentent des limitations

méthodologiques. Seules les études de suivi de cohorte apportent des données fiables :
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e L’enquéte MMAS (Feldman et al. 1994) a établi que 28 % des diabétiques avaient une
dysfonction érectile contre 9,6 % des non diabétiques, avec une incidence de la
dysfonction érectile chez les diabétiques de 50,7 pour 1 000 par an contre 25,9 dans la

population générale. Le risque relatif, apres ajustement sur I’age, était de 1,83.

e Une cohorte de suivi des professionnels de Santé aux Etats-Unis (Bacon et al. 2003) a
permis d’étudier le lien entre le type et I’ancienneté du diabéte et la DE : I’analyse
multivariée mettait en évidence un risque de DE plus €elevé chez les diabétiques de type 1
(RR 1.3, IC 95% 1.1-1.5) et a fortiori chez les diabétiques de type 2 (RR 3.0, IC 95% 1.5-5.9) que
chez les non diabétiques; De plus, chez les diabétiques de type 2, le risque augmentait

avec I’ancienneté du diabéte (p<0,0001).

5.2.2.3 Facteurs cardio- vasculaires
5.2.2.3.1 Hypertension artérielle

La encore, la seule étude de suivi de cohorte retrouvée dans la littérature est I’enquéte MMAS
(2000), (Johannes et al. 2000) qui rapporte une prévalence de 15% de dysfonction érectile
chez les patients traités pour hypertension artérielle. L’incidence étaitassociée a la durée et a
la séverité de I’hypertension artérielle, elle est de 52,5 pour mille par an contre 25,9 dans la

population genérale, avec un risque relatif apres ajustement sur I’age de 1,52.

5.2.2.3.2 Autres pathologies cardio- vasculaires

La prévalence de la dysfonction érectile sévere était dans I’enquéte MMAS (Johannes et al.
2000) de 39 % chez les malades présentant une pathologie cardio-vasculaire traitée, apres

ajustement sur I’age contre 9,6 % dans la population générale.

La prévalence était plus elevée en cas de cardiopathie, notamment ischémique, comme I’a
montré I’étude de Chew (Chew et al. 2000) ou la prévalence de la dysfonction érectile était de
38,1 % dans cette population. En cas de pathologie vasculaire périphérique, elle était de

56,8 % contre 18,6 % dans la population générale.
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Enfin, la dysfonction érectile en tant que marqueur de la maladie endothéliale pourrait étre

correlée a une augmentation des anomalies coronarographiques infra-cliniques, (Greenstein et

al. 1997) (Kim et al. 2001). Il s’agit toutefois de résultats préliminaires et d’études

critiquables sur le plan méthodologique.

5.2.2.3.3 Dyslipidémie

L analyse de la littérature pour ce facteur de risque ne retrouve que deux études de cohorte :

I’enquéte MMAS (Feldman et al. 1994) a montré que la baisse du taux de cholestérol
HDL de 0,9 a 0,3 grammes par litre augmentait la prévalence de la dysfonction
érectile modérée de 6,7 & 25 % dans la tranche 40 & 55 ans, et sévére de 0 a 16 % dans

la tranche 56 a 70 ans.

L’étude de Wei (Wei et al. 1994), prospective chez 3 250 hommes, 4gés en moyenne
de 51 ans, sans dysfonction érectile initiale, avec un suivi moyen de 22 mois, a montré
que 71 hommes ont développé une dysfonction érectile avec, comme facteur de risque,

une hypercholestérolémie totale et une baisse du taux de cholestérol HDL.

5.2.2.4 Tabac

La fréquence de la dysfonction érectile semble plus élevée chez le fumeur, sans que I’on

puisse affirmer que le tabac en lui-méme soit un facteur de risque indépendant — plus

probablement, il potentialise d’autres facteurs de risque.

La seule étude de cohorte disponible est encore une fois I’étude MMAS, dans laquelle
la relation tabac/dysfonction érectile n’était pas significative lors de la premiere
analyse (Feldman et al. 1994): il y avait seulement 11 % de dysfonction érectile
compléte chez les fumeurs contre 9% chez les non-fumeurs. Chez les patients
cardiaques, I’incidence des troubles de I’érection était de 56 % chez les fumeurs
versus 21 % chez les non-fumeurs. Par contre, la deuxiéme analyse réalisée huit ans
plus tard a donné des conclusions différentes, puisqu’elle retrouvait une incidence de

24 % de dysfonction érectile chez les fumeurs contre 14 % chez les non-fumeurs (OR,
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1.97 IC 95% (1.07-3.63)), sur une cohorte de 513 hommes suivis initialement sans

aucun autre facteur de risque et sans traitement (Feldman et al. 2000).

e Tengs (Tengs and Osgood 2001) a réalisé une méta-analyse de 19 études, publiées de
1982 a 2001, regroupant 3 819 patients souffrant de dysfonction érectile. Dans 16
études, la prévalence du tabagisme est supérieure a celle de la population générale.
Selon cette méta analyse, 40 % des patients ayant une dysfonction érectile sont

fumeurs contre 28 % dans la population générale.

e Une revue exhaustive de la littérature (McVary et al. 2001), effectuée en sous-comité
de la Société de médecine sexuelle nord-américaine, a permis de confirmer I’étroit
parallélisme entre tabagisme, maladie coronarienne, athérosclérose et dysfonction
érectile, témoins d’une méme maladie endothéliale. La prévalence de la dysfonction
érectile chez les anciens fumeurs était la méme que chez les patients n’ayant jamais
fumé, tendant a montrer que I’arrét du tabac peut réduire le risque de dysfonction

érectile.

e Cing études transversales effectuées dans des populations importantes de patients
donnent des résultats contradictoires: dans trois études (Bortolotti et al.
2001)((Mirone et al. 2002; Nicolosi et al. 2003), le tabagisme semblait étre un facteur
de risque de la dysfonction érectile. Dans deux autre études (Mak et al. 2002; Morillo

et al. 2002), ce lien n’était pas mis en évidence.

5.2.2.5 Iatrogénie médicamenteuse

La responsabilité d’un médicament en particulier est souvent difficile a apprécier, puisqu’il
s’agit souvent de traitements associés et que la pathologie pour laquelle ils sont prescrits peut
étre également responsable de dysfonction érectile. Historiquement, de nombreux

médicaments ont éte jugés déléteres sur la fonction érectile (tableau 6).
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Tableau 6 — Médicaments susceptibles d’entrainer une dysfonction érectile (d’aprés

Arvis)

TS T IR SR gl SRS SRSRO SS) AR PRL FEMLSREAL RIS SIS T TR MBI BHIED S B LE
Keduction Impuissance Difficultés Priapisme Gynécomas|
ou érectile  éjaculation
disparition libido
Acetazolamide + +
Béta-bloqueurs + +
Clonidine + + + +
Guanethidine + + + +
Hydralazine ?
Labetalol + +
Methyl-DOPA + + = +
Phenoxybenzamine et
Prazosin ? +
Réserpiniques + + +
Spironolactone + + + +
Thiazidiques + a i
Clofibrate + + e
Digitaliques + + +
Disopyramide ?
Perhexiléne ?
Probucol + +
Verapamil ?
Anticholinergiques +
Cyproterone + + +
Analogues LHRH + + +
Cimetidine + + +
Ketoconazole + +
(Estrogénes + + + +
Chimiothérapie du cancer + +
Ac. Aminocaproique ?
Bacloféne ? ?
Levo-DOPA ?
Naproxen ?
Antidépresseurs + + +
Benzodiazepines + 2
IMAO + +
Neuroleptiques + + + +
Trazodone 5

Dans la premiére étude MMAS, une corrélation statistiguement significative était retrouvée
entre la dysfonction érectile les vasodilatateurs, les antihypertenseurs, les digitaliques et les
agents hypoglycémiants. Dans la deuxieme étude, apres ajustement sur les co-morbidites,
I’association n’était plus retrouvée que pour les diurétiqgues non thiazidiques et les

benzodiazépines.
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Les études randomisées entre médicaments ou contre placebo ont un nombre insuffisant de

patients et sont pratiquement inexistantes.

Dans de nombreuses études (Meinhardt et al. 1997; Barksdale and Gardner 1999; Derby et al.

2001; Franzen et al. 2001), I’interprétation est rendue difficile du fait de P’intrication entre

prise de médicaments et co-morbidité.

5.2.2.5.1 Antihypertenseurs

La spironolactone est associée a une dysfonction érectile dans 2 a 30 % des cas, selon
les séries. Le meilleur compromis posologique sur le rapport efficacité/tolérance se
situe entre 75 et 100 mg par jour (Jeunemaitre et al. 1987).

Par contre, dans I’étude de Materson (Materson et al. 1993), chez 745 hommes
hypertendus traités en monothérapie ou par placebo durant un an,
I’hydrochlorothiazine n’était pas associée a une augmentation significative de la
dysfonction érectile.

L’étude TOMHS (Grimm et al. 1997), publiée en 1997, est la seule étude prospective
randomisée en double aveugle. Cette étude, sur 557 hommes de 45 a 69 ans,
hypertendus traités par placebo, diurétiques thiazidiques, alpha-bloquants,inhibiteurs
de I’enzyme de conversion, inhibiteurs calciques ou bétabloquants concluait a la faible
incidence de la dysfonction érectile chez les hypertendus traités a 24 mois; seul le
diurétiqgue donnait une incidence plus élevée que le placebo, donnée d’ailleurs
retrouvée a court terme dans I’étude de Chang (Chang et al. 1991), mais & 48 mois
plus aucune différence n’apparaissait; en particulier, il n’y avait pas de différence

significative entre le bétabloquant et le placebo.

e Les béta-bloquants non selectifs ont été incriminés (Croog et al. 1988) mais on ne

retrouve pas cet impact négatif avec les béta-bloquants sélectifs. Franzen (Franzen et
al. 2001), également au cours d’une étude prospective randomisée en double aveugle
contre placebo, ne retrouvait pas d’influence du bétabloquant (métoprolol) sur la
sexualité. Ces données étaient identiques dans la méta-analyse de Ko publiée en 2002
(Ko et al. 2002).
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e Les inhibiteurs de I’enzyme de conversion, de méme que les inhibiteurs calciques ne
semblent pas entrainer de dysfonction érectile par rapport au bras placebo (Materson
et al. 1993), (Beto and Bansal 1992).

5.2.2.5.2 Hypolipémiants

e On retrouve une seule étude ayant comparé la fréquence de la DE chez des patients
hyperlipidémiques traités ou non par hypolipémiants (Bruckert et al. 1996); celle-ci a
montré un taux deux fois plus élevé de DE chez les patients prenant un hypolipémiant
(12% versus 5.6%, p<0.003), malgré un bon contrdle du bilan lipidique. L’ analyse
multivariée a montré un lien avec la famille des fibrates (OR 1.46, 1C95% (1.27-1.68))
et avec la famille des statines (OR 1.51, 1C95% (1.26-1.80)).

e Dans sa revue de la littérature, Rizvi (Rizvi et al. 2002) a noté malgré la pauvreté de la
méthodologie de la plupart des études qu’il semble bien exister un lien entre la prise

de fibrates, mais aussi de statines et la dysfonction érectile.

5.2.2.5.3 Psychotropes

5.2.2.5.3.1 Antidépresseurs

Déja rapportés dans une premiére étude avec bras placebo par Harrison en 1986 (Harrison et
al. 1986), qui retrouvait 40% de troubles sexuels avec les imipraminiques, contre 6% dans le
bras placebo, les troubles sexuels induits par les anti-dépresseurs- incluant troubles de la
libido et problemes d’éjaculation- ont été évalués dans 2 études placebo - contrdle plus
récentes :

e Croft a retrouvé, sur une population de 360 hommes traités, une amélioration de la
sexualité (jugée satisfaisante au départ chez 60%) dans les bras bupropion et
placebo et pas dans le bras sertraline, et a conclu a I’action délétére de cette
derniére molécule sur la sexualité (Croft et al. 1999).

e Ferguson trouve un taux d’arrét du traitement pour effets sexuels négatifs
statistiquement plus élevé dans le bras sertraline (26%) que le bras nefazodone
(12%)(Ferguson et al. 2001).
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e Aucune étude de bon niveau de preuve n’a été réalisée avec les inhibiteurs de la
recapture de la sérotonine (IRS); ces molécules entraineraient surtout des troubles
du désir et de I’orgasme (Labbate et al. 2003).

e Montejo, dans son étude de cohorte prospective chez 412 hommes sans troubles
sexuels préexistants traités par anti-dépresseurs, a retrouvé de facon globale 62.4%
d’effets secondaires sexuels, toutes classes d’anti-dépresseurs confondues.
Cependant ces effets secondaires ont été beaucoup moins fréquents avec le
moclobémide inhibiteur de la mono-amine oxydase(IMAO) sélectif (3,9%),
qu’avec les IRS (paroxetine (70,7%) fluoxetine (57,7%) et la sertraline (62,9%)
(Montejo et al. 2001).

e Les résultats de cette étude sont concordants avec ceux de I’essai therapeutique de
Philipp (Philipp et al. 1993).

Des substances plus récentes ayant des mécanismes d'action différents peuvent ainsi avoir un
impact beaucoup moins important sur la fonction sexuelle. Ainsi, il a été retrouvé que le
moclobémide, inhibiteur sélectif de la monoamine oxydase, entrainait une faible incidence
d'effets indésirables sexuels. Cela semble étre le cas également pour le milnacipran (Gupta et
al. 2003).Quant a la tianeptine, elle était, selon la méta-analyse de Kasper (Kasper and Olie
2002) mieux tolérée d’un point de vue sexuel (2 études de grade C)(Atmaca et al. 2003)
(étude non comparative) (Bonierbale et al. 2003) (étude de prévalence), a efficacité

équivalente.

Deux revues de la littérature ont été réecemment publiées (Montgomery et al. 2002; Rudkin et
al. 2004). Elles ont conclu toutes deux a la responsabilité vraisemblable des traitements
antidépresseurs dans la survenue d’une dysfonction érectile, quel que soit I’antidépresseur.
Elles ont insisté également sur I’insuffisance des études disponibles.

Une revue de la littérature plus ancienne (Rosen et al. 1999) arrivait aux mémes conclusions.
5.2.2.5.3.2 Neuroleptiques

La encore la littérature est pauvre en études randomisées et revues de littérature de qualité.
Une publication mérite d’étre citée (Hunter et al. 2003). 1l s’agit d’une revue structurée de

littérature montrant que la risperdone n’entrainerait pas plus d’effets secondaires sexuels que
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les autres neuroleptiques de sa génération (haloperidol). Des molécules plus récentes moins
hyperprolactinemiantes (I’olazapine, la clozapine et la quietapine) pourraient &tre moins

délétéres que la risperdone (Knegtering et al. 2004; Volavka et al. 2004).

5.2.2.5.4 Antirétroviraux

Il existe a ce jour une seule étude de cohorte rétrospective qui a montré, apres ajustement un
risque relatif de 2.83 (p=0.006) de DE dans le groupe sous ritonavir par rapport au groupe

témoin (Colson et al. 2002)). Le lien n’était pas retrouvé avec les autres anti-protéases.

5.2.2.6 Alcool et toxicomanies

L’intoxication alcoolique chronique pourrait entrainer une DE par de multiples mécanismes
(insuffisance hépatique, perturbation de I’équilibre oestro-testostérone, polyneuropathie
(Gumus et al. 1998)).

La cocaine, I’héroine et la méthadone augmenteraient I’incidence de la DE (Cicero et al.
1975).

5.2.2.7 Chirurgie pelvienne et traumatismes

e L’incidence de la DE aprés prostatectomie radicale est trés variable selon les
séries :elle serait de 60% (Stanford et al. 2000) a 80% dans I’étude de Fossa (Fossa et
al. 1997). Elle semble d’autant plus faible que les patients sont jeunes (moins de 65
ans,avec une importante activité sexuelle avant I’intervention) et qu’il y a eu une

préservation nerveuse bilatérale (Catalona et al. 1999); (Rabbani et al. 2000).

e La cysto-prostatectomie totale pour cancer de vessie entraine toujours une DE.
Cependant, des techniques de préservation sont parfois utilisées et donneraient des

résultats favorables sur la préservation des érections. (Colombo et al. 2004).

e La chirurgie colo- rectale, de méme que la chirurgie aorto-fémorale peuvent entrainer

également une DE.

e Les traumatismes pelvi-périnéaux peuvent étre a I’origine d’une DE, souvent

multifactorielle (atteinte neurologique des nerfs de I’érection, retentissement
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psychologique), mais surtout par atteinte vasculaire des artéres pelviennes (62%) ou
caverneuses (70%) (Etude rétrospective sur 9 ans) (Munarriz et al. 1995)). Il semble
que des micro-traumatismes locaux, vasculaires et neurologiques, liés a la pratique
prolongée et réguliere du vélo puissent étre a I’origine également d’une DE
(Leibovitch and Mor 2005).

e Concernant la résection trans-uréthrale de prostate (RTUP) pour hypertrophie bénigne
de prostate (HBP), les résultats sont discordants :

0 L’étude longitudinale de Leliefeld (Leliefeld et al. 2002), a retrouvé que sur les
207 patients ayant eu une RTUP, une amélioration des érections était signalée
par 11% d’entre eux apres I’intervention et une absence d’amélioration par 5%
d’entre eux.

0 Une autre étude randomisée (Brookes et al. 2002) a rapporté une amélioration
de la fonction érectile apres RTUP. Les troubles érectiles, présents en
préopeératoire chez 70% des patients, n’étaient retrouvés ensuite que chez 55%
d’entre eux.

o Enfin une étude longitudinale déja ancienne avait montré une dégradation
subjective de la fonction érectile dans 30% des cas environ (Soderdahl et al.
1996).

5.2.2.8 Radiothérapie et brachythérapie

eL’incidence de la DE apres irradiation externe varie selon les séries de 6 a 84%. Il s’agit de
séries le plus souvent rétrospectives, n’utilisant pas de questionnaires validés. (Incrocci et al.
2002); la DE apparait progressivement, de facon décalée, par atteinte radique neuro-vasculaire
(Goldstein et al. 1984).

eL_’incidence de la DE apres brachythérapie est de 0 a 51% selon les séries (Incrocci et al.
2002). Dans son suivi de 209 patients sans DE initialement, Merrick a retrouvé que 61% des
patients traités avaient une DE a 6 ans (Merrick et al. 2002). Raina, avec une mediane de suivi

de 49,7 mois, rapportait une DE chez 71% des patients (Raina et al. 2003).

5.2.2.9 Maladies chroniques

Dans de nombreuses maladies chroniques, telle I’insuffisance rénale chronique terminale, la

prévalence de la dysfonction érectile est de 47,3% a 59,5% et I’étiologie est multifactorielle
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(Rosas et al. 2001; Cerqueira et al. 2002) : endocrinienne (hypogonadisme périphérique et
hyperprolactinémie), neurologique, vasculaire..., mais aussi psychologique (anxiété de la
maladie chronique, anxiété de la dialyse, etc.) et médicamenteuse

De nombreuses autres maladies peuvent étre responsables de dysfonction érectile : maladies
neurologiques telles que maladie de Parkinson, sclérose en plaques. Dans les traumatismes
médullaires, la fréquence de la DE dépend du niveau de la lésion et de son caractere complet

ou incomplet (Bennett 1994).

5.2.2.10 Hormones

La coexistence de la dysfonction érectile avec un hypogonadisme semble relativement faible :
selon les séries, de 2,1 a 21 % pour Kim (Kim et al. 1999), de 1 & 35 % pour Jain (Jain et al.
2000). Les erections spontanées nocturnes sont sensibles a la testostérone, qui semble avoir
une action sur les structures cérébrales impliquées dans la survenue de ce type d’érections. Un
taux de testostérone plasmatique inférieur a 200 ng/dl entraine une diminution significative
des érections nocturnes (Granata et al. 1997). Les androgenes ont surtout une action sur le
désir sexuel, le nombre d’éjaculations, la qualité des érections nocturnes. Mais la diminution
du taux de testostérone ne semble pas corrélée a la dysfonction érectile, ni a sa sévérité
(Rhoden et al. 2002). Ainsi, dans I’étude MMAS (Feldman et al. 1994), aucune des 17
hormones mesurées n’était corrélée a la dysfonction érectile, en dehors du sulfate de
déhydroépiandrostérone (DHEAS) ou la probabilité d’une dysfonction érectile complete
augmentait avec la baisse de la DHEA. Deux études plus récentes semblent montrer un role
plus important du déficit androgénique dans I’altération de la sexualité de I’homme &gé
(Jannini et al. 1999; Foresta et al. 2003).

La prévalence d’un hypogonadisme persistant serait de 9% chez les hommes de plus de 50 ans
(Buvat and Lemaire 1997); et le traitement androgénique substitutif n’améliorerait a lui seul
gue moins de 50% des DE survenant dans un contexte de déficit androgénique (Buvat et al.
2003).

Deux études randomisées récentes ont montré une amélioration significative des érections par
I’androgénothérapie (Kunelius et al. 2002; McNicholas et al. 2003).
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5.2.2.11 Troubles du bas appareil urinaire (TUBA)

Aucune étude de cohorte n’a investigué la relation entre les TUBA et la DE. Les seules études
disponibles sont des études transversales.

La prévalence de la dysfonction érectile augmente de facon significative avec I’age. Dans la
population d’hommes de plus de 60 ans, les troubles du bas appareil urinaire (TUBA) en
rapport avec une hypertrophie bénigne de la prostate sont également tres fréquents (Feldman
et al. 1994; Martin-Morales et al. 2001) (Braun et al. 2000) (Namasivayam et al. 1998).
D’apres I’analyse de Namasivayam (Namasivayam et al. 1998), plus les patients présentaient
des symptdmes urinaires irritatifs, notamment nocturnes, plus leur qualité de vie sexuelle était
altérée, et ceci quel que soit I’age. Dans I’étude de Mac Farlane (Macfarlane et al. 1996), plus
les TUBA étaient séveres, moins la satisfaction sexuelle était bonne, malgré I’ajustement sur
I’age et les autres facteurs de confusion.

Par contre, le fait que les deux pathologies soient liees, indépendamment de la sévérité des
symptdbmes du TUBA et du fait qu’il s’agit de deux pathologies liées a I’age, n’est
actuellement pas prouvé car seules sont disponibles des études de prévalence transversales
parmi lesquelles on peut citer :

e celle de Frankel, qui est une enquéte menée d’une part au Royaume uni dans une
population générale de 423 hommes de plus de 40 ans, et d’autre part dans 12 pays
dans une population sélectionnée de 1271 hommes de plus de 45 ans consultant en
urologie pour des symptdmes du bas appareil urinaire. Elle a trouvé un taux de
prévalence de DE standardisé sur I’age beaucoup plus important dans la population
souffrant de TUBA.(Frankel et al. 1998).

e celle de Braun dans laquelle 72 % des patients ayant une dysfonction érectile avaient
également des TUBA contre 37,7 % dans la population sans dysfonction érectile
(Braun et al. 2000).

e celle de Rosen menée dans sept pays (Etats-Unis, France, Grande-Bretagne,
Allemagne, lItalie, Pays-Bas, Espagne), portant sur 14 254 hommes agés de 50 a 80
ans, qui a donné les résultats suivants : les symptdémes de I’HBP et la fonction sexuelle
ont été évalués par des échelles validées : IPSS (score de symptdbmes prostatiques)
pour les TUBA, IIEF et DAN-PSS-Sex (échelle danoise) pour la dysfonction érectile.
12 815 questionnaires exploitables ont été analysés; 90 % des hommes ont déclaré des

troubles urinaires liés a I’existence d’une HBP d’intensité sévere (6 %), moyenne

01/11/2005 Page 58 sur 178



(25 %) ou modérée (59 %). Mais seulement 19 % avaient consulté pour ces mémes
problemes et 11 % étaient traités meédicalement. 83 % des hommes rapportaient une
activité sexuelle avec une fréquence moyenne de 5,9 rapports mensuels. La fréquence
de I’activité sexuelle décroissait avec I’age et avec la présence et la sévérité des
TUBA, indépendamment des co-morbidités. Ceci était noté quel que soit le pays. Par
ailleurs, les autres domaines de la sexualité etaient également altérés en fonction de la
séverité des TUBA. (Rosen et al. 2003).

e enfin celle de Hansen (Hansen 2004) montrait un lien persistant malgré la prise en
compte des facteurs de confusion entre les TUBA et la DE; I’étude portait sur 7500
hommes, avec un taux de retour des questionnaires de 52%. On peut cependant
regretter I’age maximal d’inclusion bas (65 ans), puisque la prévalence aussi bien des

TUBA que de la DE augmente nettement ensuite progressivement.

En conclusion, le lien de causalité entre ces deux facteurs est difficile a préciser et
nécessiterait que des études de meilleure qualité méthodologique soient conduites.

5.2.2.12 Obésité

Dans I’étude MMAS longitudinale (Feldman et al. 1994), un mode de vie sédentaire
favoriserait la dysfonction érectile par rapport a I’activité physique, qui serait protectrice; on
ne sait pas toutefois par quel mécanisme pourrait agir cette activité physique. Récemment, une
étude randomisee, réalisée chez 110 sujets obéses souffrant de DE, a montré qu’avec une

perte de poids, un tiers des patients améliorait sa fonction érectile (Esposito et al. 2004).

5.2.2.13 Troubles psychiques

Les études disponibles sont souvent de faible niveau de preuve, devant rendre prudente
I’interprétation des resultats, avec cette difficulté supplémentaire de I’intrication de
responsabilité entre le trouble psychique et les traitements.

En dehors des événements de vie, tels que problémes familiaux, conjugaux, financiers ou
professionnels, la personnalité du patient est importante :ainsi, une caractéristique de

personnalité dite « dominante » protégerait de la dysfonction érectile par rapport a une
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personnalité dite « dépendante », comme I’atteste I’enquéte MMAS initiale (Feldman et al.
1994; Eardley et al. 2001) (Araujo et al. 2000; Slob 2000).

L’étude de Laumann (Laumann et al. 1999), étude de cohorte réalisée chez 1486 hommes, a
mis en évidence que les patients présentant des probléemes émotionnels ou de stress étaient
significativement plus atteints également de dysfonction érectile.

La revue de la littérature a également permis de trouver des études dans les troubles

psychologiques suivants :

5.2.2.13.1 Dépression

e Dans I’étude MMAS initiale, la prévalence de la dysfonction érectile modérée ou
séveére etait d’environ de 90 % lors de dépression sévere, 59 % lors de dépression
modéree et 25 % lorsque la dépression était mineure (Feldman et al. 1994). Dans cette
méme cohorte, en 1998, Araujo retrouvait un odds ratio de 2 entre DE et dépression;

indépendamment des traitements (Araujo et al. 1998).

® Dans une étude de Angst en 1998 (Angst 1998), une cohorte longitudinale de 591
jeunes gens de 19 a 20 ans a été suivie pendant 15 ans: 26% des sujets
normothymiques, 45% des patients dépressifs non traités et 63% des patients
dépressifs traités présentaient des troubles de la sexualite.

e Shabsigh a retrouvé 54% de patients dépressifs sur 120 patients venus consulter pour
DE (Shabsigh et al. 1998).

e Dans une étude transversale chez 4557 patients des deux sexes, dépressifs, pris en
charge en médecine de ville en France (Bonierbale et al. 2003), la prévalence globale
des troubles de la fonction sexuelle était de 69 %. Les effectifs d’hommes présentant
une dysfonction érectile n’ont pas pu étre isolés a partir de cette étude. L'interrogatoire
du patient par le médecin a permis l'identification de deux fois plus de troubles sexuels
que ceux rapportés spontanément par le patient, ce qui concorde bien avec la
différence des taux qui passent de 35 a 69 % entre les notifications spontanées et celles
qui sont sollicitées; différences également décrites dans d’autres études (Rosen et al.
2004); (Costa et al. 2003).

Ceci confirme I'impact important de la dépression sur la fonction sexuelle.
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5.2.2.13.2  Troubles anxieux

L’incidence de la DE, tous degrés confondus, augmentait de 37% en cas d’anxiété modérée a
75% en cas d’anxiété majeure (Feldman et al. 1994), sans compter les autres effets de
I’anxiété sur le systéme cardio-vasculaire notamment par augmentation des catécholamines
circulantes et I’impact négatif de celles-ci sur la myorelaxation intra- caverneuse.

Les troubles anxieux sont tres souvent associes a un syndrome dépressif.

L’anxiété généralisée est a différencier de I’anxiété qui est générée par des situations
stressantes (anxiété réactionnelle).

Les troubles de la personnalité de type anxieux regroupent, selon la classification du DSM-I1V,
les troubles obsessionnels compulsifs, les personnalités évitantes et les personnalités
dépendantes : on y retrouve fréquemment une DE associée. Peu d’études, en dehors de
descriptions de cas, sont disponibles: environ 50% des patients ayant un trouble
obsessionnel-compulsif (TOC) auraient des troubles sexuels (Freund and Steketee 1989)
(Staebler et al. 1993).

Ainsi, du fait de la fréquence des troubles psychiques chez les patients présentant une DE, la
formation en sémiologie psychiatrique de I’évaluateur parait importante; I’étude de Lee (Lee
et al. 2000) a montré qu’il y avait une sous-estimation fréquente lors d’un premier bilan
urologique des facteurs de risques psycho-pathologiques chez les patients consultant pour
dysfonction érectile. Ainsi, sur une série de 120 patients, apres bilan spécialisé, 40 d’entre eux
présentaient des facteurs de risque psycho-pathologiques de type dépression, personnalité
schizoide, anxiété, TOC, ou addiction, alors que lors d’un premier bilan urologique il n’en

avait été dépisté que 16. Ceci est en faveur de I’intérét d’un bilan psychologique spécialise.

5.2.2.14 Facteurs socio-économiques et mode de vie
Ces facteurs ont été étudiés dans des études de cohorte longitudinales (Aytac et al. 2000),

Laumann (Laumann et al. 1999) (Martin-Morales et al. 2001) :

Un faible niveau d’études ou d’éducation ainsi que de faibles revenus mensuels sont des

facteurs associés a la DE pour Aytac (Aytac et al. 2000), ainsi que dans I’étude espagnole de
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Morales (Martin-Morales et al. 2001), sans que I’on sache réellement si ces conditions sont
directement responsables de dysfonction erectile ou si elles agissent par le biais d’une
mauvaise connaissance de la sexualité, d’un défaut d’information, ou de circonstances de vie
difficiles.

D’autre part, I’activité sexuelle semble également étre un élément important, puisque 61 %
des hommes ayant deux a trois rapports par semaine a 30 ans resteraient actifs a 60 ans contre
seulement 6 % s’ils n’ont eu qu’un rapport par semaine a 30 ans. Le statut de vie maritale est
également un facteur positif puisque sont actifs sexuellement a 60 ans 74 % des hommes
mariés contre seulement 31 % des célibataires pour Laumann (Laumann et al. 1999).

5.2.2.15 Partenaire

5.2.2.15.1 Absence de partenaire

L’etude de Laumann (Laumann et al. 1999) a montré que les hommes sans partenaire étaient

plus exposés a la dysfonction érectile que ceux ayant une partenaire stable..

5.2.2.15.2  Troubles sexuels chez la partenaire

Récemment, une étude suédoise a montré une étroite corrélation, statistiquement significative,
entre les dysfonctions sexuelles masculines et féminines dans un couple (“effet miroir"),sauf

pour les troubles de I'¢jaculation (Fugl-Meyer and Fugl-Meyer 2002).

En conclusion :

Toutes les études épidémiologiques montrent I’augmentation de la prévalence de la
dysfonction érectile avec I’age, qui peut étre considéré comme un facteur de risque
indépendant; tous les autres facteurs de risque peuvent s’y ajouter de fagon variée, en se
potentialisant mutuellement. (Etudes MMAS et MALES). Les études épidémiologiques
disponibles présentent des limites méthodologiques, précédemment discutées et on ne peut

gu’encourager la réalisation d’études méthodologiquement plus rigoureuses.
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Enfin, différentes études montrent la persistance d’une sexualité active aprés 70 ans :

- le rapport Kinsey montrait que 70 % des couples avaient une sexualité active a 70
ans avec une fréquence de 0,3 rapport par semaine, méme si, sur cet échantillon de 12 000
individus de 15 a 85 ans, seulement 106 sujets avaient plus de 60 ans (Kinsey et al. 1948).

- d’autres études ont également décrit cette sexualité des « seniors » (Bretschneider
and McCoy 1988; Schiavi and Rehman 1995) (Mulligan and Moss 1991). Le médecin doit
donc pouvoir prendre en compte les troubles sexuels, quel que soit I’age; la sexualité faisant

partie de la qualité de vie.

5.3 Justification de la prise en charge de la dysfonction érectile en médecine
génerale

5.3.1 Prévalence de la dysfonction érectile

Les études épidémiologiques nous ont convaincu de la grande prévalence de la DE. D’autre
part, I’activité sexuelle ne s’éteint pas avec I’age (2,8 a 3,7 rapports sexuels par mois chez les
hommes de 70 a 80 ans) (Rosen et al. 2003). La majorité des hommes (83%) de plus de 50 ans
témoignent de leur intérét pour la sexualité (Helgason et al. 1996) et il y a un recul de
I’abstinence, comme I’a montré I’étude des comportements sexuels lors d’une enquéte sur le
sida en France en 1998(ACSF 1998).

5.3.2 Retentissement sur la qualité de vie

L’insuffisance érectile peut étre a I’origine d’une importante souffrance chez I’homme qui
en est atteint (ainsi d’ailleurs que chez sa partenaire). Les études de qualité de vie réalisées
montrent une diminution significative des scores de santé générale, sociale et mentale ainsi
gu’une baisse de I’estime de soi et du bien-étre émotionnel (Althof 2002) alors que les scores

de dépression (Feldman et al. 1994; Seidman 2002) augmentent significativement.

5.3.3 Existence de traitements efficaces

Il existe un éventail de traitements efficaces de la DE, en particulier le traitement oral par
inhibiteurs de la phospho-diestérase de type 5 (inhibiteurs de la PDES5). Leur utilisation est

d’un grand bénéfice pour les patients en terme d’efficacité sur le symptéme.
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Plusieurs études ont confirmé I’importance du bénéfice apporté par la correction des
troubles érectiles. L’amelioration de I’érection se traduit par une diminution de la souffrance
psychologique et de I’insatisfaction existentielle. Ceci est le cas avec toutes les modalités
thérapeutiques, aussi bien avec les injections intra-caverneuses (Willke et al. 1997) et
I’instillation endo-uréthrale de prostaglandines E1 (PGE1) qu’avec la prise orale d” inhibiteurs
de la PDE 5 )(Giuliano et al. 2001; Paige et al. 2001).

5.3.4 Association fréquente avec des co-morbidités rencontrées en

médecine générale
La dysfonction érectile est souvent associée a des co-morbidités connues, mais elle peut aussi les
révéler. Son évaluation permettra au médecin généraliste d’en faire le diagnostic et de proposer
une prise en charge adaptée. La mise en evidence de troubles érectiles est ainsi une excellente
opportunité pour effectuer un bilan de santé. Ceci apparait clairement, comme nous I’avons vu
précédemment, & la lecture de la littérature en ce qui concerne :

o le diabete,

e les maladies cardio-vasculaires,

e les dyslipidémies,

e la dépression,

e les troubles mictionnels du bas appareil urinaire.

5.4 Justification de [I’élaboration de recommandations pour la prise en
charge de la dysfonction érectile en médecine générale

5.4.1 Etat des lieux en médecine générale

Peu d’études sont disponibles.
® | ’étude de la Société francaise de médecine générale (SFMG 1998) est un formidable outil

de réflexion sur la pratique actuelle en médecine générale autour de la dysfonction érectile.

En 1998, un relevé prospectif, exhaustif et informatisé de tous les résultats de consultations de
71 médecins a été recueilli.

Sur 55 495 patients qui ont consulté dans I’année, au cours de 176 123 séances de soins pour
317 081 problemes de santé, soit 1,8 probleme par séance, seulement 164 patients ont

consulté pour dysfonction sexuelle, soit 0,3 % des consultants, soit 3 patients par médecin et
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par an, ayant donné lieu a 290 consultations, soit 4 consultations par médecin par an.
Parmi eux, la tranche d’age 40-64 ans était la plus représentée. La dysfonction érectile

représentait le 158° rang de motif de consultation.

® |’approche pharmaco-épidémiologique est également un bon observatoire de la prise en

charge de la dysfonction érectile en France. Ainsi, fin février 2002, 500 000 patients avaient
recu une prescription d’inhibiteurs de la PDE-5 (Panel Thales, Février 2002).

65 % des initiations de traitements ont été faites parle médecin généraliste. 76 % des
patients sous traitement avaient consulté leur médecin habituel pour cette prescription. 80 %
des généralistes avaient déja prescrit ce type de médicaments. Il y avait en moyenne 5,5

prescriptions par an et par médecin.

Cet énorme décalage entre la prévalence, que I’on vient de voir, en population générale et la
fréguence des consultations en médecine générale pour ce motif montre combien les troubles
de la sexualité sont rarement abordés en médecine générale.

Quelle est la cause de ce decalage entre le besoin des patients, la confiance qu’ils portent a
leur médecin traitant, la bonne intégration de ces traitements dans la panoplie thérapeutique

des médecins et le relatif petit nombre de patients traités ?

5.4.2 Difficultés de la prise en charge

Il existe des difficultés venant du patient mais également du médecin a I’instauration du

dialogue Médecin-Patient, premiére étape de toute prise en charge.

5.4.2.1 Du c6té du patient

La DE est une problématique sous-déclarée. Seule une faible proportion d’hommes atteints de
dysfonction érectile consulte pour ce motif : 20 a 30 % seulement des hommes interrogés
souffrant de DE ont consulté un médecin.

Ainsi, moins d’un quart de ceux qui rapportaient un probléeme d’érection significative avait
consulté (21 % en cas de probleme d’érection modérée et 24 % en cas de dysfonction érectile
complete dans I’enquéte Sofres rapportée par Giuliano) (Giuliano et al. 2002) (tableau 7) et
22% des hommes ayant reconnu avoir une DE avaient consulté dans I’enquéte francaise de
2003 (Costa et al. 2003).
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Tableau 7 - Attitude des hommes vis-a-vis de la prise en charge médicale en fonction du

degré de sévérité de leur dysfonction érectile (DE) (Giuliano et al. 2002)

DE modérée DE moyenne DE sévére
A déja consulté ou va consulter 57,9% 53.9% 50.2%
A deja consulté 19,2% 31.4% 38.3%
Va consulter dans les 6 prochains mois 2,1% 5.2% 1.9%
N’est pas contre I’idée de consulter 36,6 % 17.4% 10%
Ne consultera pas 42,1% 46.1% 49.8%

Dans I’étude PISTES, realisee pourtant auprés de spécialistes reconnus comme
prenant en charge régulierement des patients souffrant de DE (urologues,
endocrinologues, sexologues et psychiatres), 56,7% des hommes interrogés

éprouvaient une géne a aborder le probléme de leur DE (Desvaux et al. 2004).

Les études américaines ou internationales confirment ces données :

Dans I’enquéte épidémiologique nord-américaine d’Ansong (Ansong et al. 1998),
seulement 32 % des 665 hommes ayant une DE avaient consulté. lls étaient 51 % dans
I’enquéte ISIR-MORI (Corrado 1999), menée entre 1997 et 1998 dans dix pays du
monde incluant la France.

Dans I’étude de Baldwin (Baldwin et al. 2003), sur 500 hommes de plus de 50 ans
consultant un urologue pour un motif sans rapport avec la sexualité, 44 % — soit 218
patients — reconnaissaient avoir des problémes d’érection, parmi lesquels seulement
22 % en avaient discuté avec leur médecin traitant et 161- soit 74%- rapportaient
qu’ils auraient été géneés d’en parler avec leur urologue.

Dans I’étude MALES (Rosen et al. 2004), 27 839 hommes ont €été interrogés pendant
15 minutes & partir d’un questionnaire standardisé. Dans cette population, 3775
hommes (16%) présentaient des troubles de I’érection. 44 % de ces 3 775 hommes qui
présentaient une dysfonction érectile n’envisageaient pas de consultation dans
I’immédiat, alors que 68 % rapportaient qu’ils seraient insatisfaits s’ils devaient rester
toute leur vie avec ce probleme. Dans cette étude, bien que la prévalence de la
dysfonction érectile était la méme en France que dans le reste de I’Europe, les Francais
atteints de dysfonction érectile consultaient moins et étaient moins demandeurs de

traitement.
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Ces faibles taux de consultation sont en discordance avec les intentions de consultation qui
sont au contraire tres elevés tant que la DE n’est pas encore présente. Ainsi, 94% des Francais
en bonne santé annoncaient leur intention de consulter, s’ils souffraient un jour de DE (Costa
et al. 2003) et 68 % disaient qu’ils seraient insatisfaits s’ils devaient rester le reste de leur vie
avec ce probléme (Giuliano et al. 2002).

Plusieurs enquétes ont analysé les principales raisons évoquées par les hommes souffrant de
DE pour ne pas consulter :

e Dans I’enquéte d’Ansong (Ansong et al. 1998), les raisons mises en avantétaient : la
géne, 30 %, I’ignorance qu’il existe des traitements efficaces (29 %), la crainte que le
traitement ne soit dangereux ou pénible (16 %), I’impossibilité matérielle de payer le
traitement (25 %). A I’inverse, les motivations qui avaient poussé a réclamer un
traitement étaient le souhait d’améliorer I’estime de soi (45 %), le fait d’avoir entendu
parler de la disponibilité d’un nouveau traitement (33 %) et I’insistance de leur
partenaire (11 %).

e Dans I’étude rapportée par Marwick (Marwick 1999), les hommes souffrant de DE
exprimaient leurs craintes concernant I’absence de traitements efficaces, la possibilité
que leur médecin refuse de les prendre en charge en considérant leur probleme comme
uniquement fonctionnel ou ne soit vraiment pas a I’aise aprés leur demande.

e Dans I’enquéte ISIR-MORI (Corrado 1999) menée entre 1997 et 1998 — mais c’était
juste avant la commercialisation du sildénafil — 41 % des Francais ayant une
dysfonction érectile ne savaient pas qu’il existait des traitements, soulignant a quel

point I’information reste insuffisante.

La motivation a rechercher un traitement est également dépendante du vécu de la
dysfonction érectile au sein du couple, comme le montre cette étude américaine d’Ansong
(Ansong et al. 1998): 58 % des hommes ayant une dysfonction érectile considéraient qu’il
s’agissait d’un probleme important ou modéré. Parmi ceux qui avaient recherché un
traitement, 47 % pensaient que la dysfonction érectile était une cause de difficulté dans
leur relation de couple, ce qui n’était le cas que chez 27,5 % de ceux qui n’avaient pas

recherché de traitement.
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5.4.2.2 Du c6té du médecin généraliste

Les études rapportées montrent que les médecins généralistes n’interrogent pas facilement
leurs patients sur leur sexualité et ne sont méme qu’une minorité a répondre a leur demande
de prise en charge. C’est pourtant bien au médecin généraliste que les patients aimeraient
confier en premier lieu leurs problémes sexuels. Les patients interrogés rapportent de plus que
leur médecin traitant devrait amorcer le dialogue et aborder leur sexualité lors de la
consultation.

e Dans I’enquéte francaise de Costa portant sur 5099 hommes agés de 18 a 70 ans
(Costa et al. 2003), alors que la majorité des hommes interrogés accordait une place
privilégiée a leur médecin généraliste dans le domaine de la prise en charge de la DE
et attendait de lui qu’il fasse le premier pas. Seulement 37% des médecins genéralistes
consultés pour ce motif ont proposé une prise en charge a leurs patients.

e Dans I’étude de Giuliano et Leriche (Giuliano et al. 2004), sur les 3312 patients
diabétiques et /ou hypertendus qui ne recevaient aucun traitement pour leur DE, 69%
souhaitaient que leur médecin aborde le sujet.

e Dans I’enquéte allemande de Metz (Metz and Seifert 1990) en 1990, 85 % des patients
auraient souhaité que leur médecin aborde le sujet, alors que seulement 25 %
I’auraient fait d’eux-mémes sans y avoir été encouragés par leur médecin.

e Dans I’enquéte anglaise de Read, en médecine générale, sur 72 hommes venus
consulter, 17% avaient une DE d’aprés leurs réponses au questionnaire; mais ce
probléme n’était mentionné dans les notes médicales du généraliste que dans 2%
des cas (Read et al. 1997).

e Dans I’étude Baldwin (Baldwin et al. 2003), 22% des 218 hommes, qui n’avaient pas
parlé spontanément de leur probleme d’érection a leur urologue, en avaient parlé a leur
médecin traitant mais parmi les 170 qui ne I’avaient pas fait, 82 % disaient qu’ils

auraient aimé que D’initiative soit prise par le médecin lui-méme.

Au total, dans toutes ces études, une majorité d’hommes — de 66 a 82 % — attend en fait de
leur médecin qu’il prenne Pinitiative de discuter avec eux de leur fonction sexuelle.
Les freins liés au médecin semblent étre (accord professionnel) :
e Des connaissances insuffisantes de la dysfonction érectile et des
traitements possibles,
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5.4.3

e L’interrogatoire d’une pathologie réputée fonctionnelle et trés
chronophage,
e Une géne personnelle,

e Un manque d’intérét pour le sujet.

Importance de la communication

Ainsi, aborder ses difficultés sexuelles avec un médecin, méme avec son médecin généraliste,

s’avere souvent particulierement difficile pour la majorité des patients. Effectivement, dans

I’enquéte ISIR-MORI (Corrado 1999), quand on a demandé aux hommes d’énumérer quel

probléme ils aborderaient le plus difficilement avec leur médecin, les problemes d’érection

arrivaient au premier rang pour 42 % des Francais.

Lorsqu’un patient a su vaincre son embarras et mentionner un trouble de I’érection au cours

d’une consultation, le médecin doit surveiller attentivement sa propre communication, de

facon a aider son patient a s’exprimer. La communication médecin-patient est a ce stade tres

fragile et le dialogue peut s’interrompre a tout moment.

Il est recommandé (accord professionnel), afin d’établir une relation de confiance :

De recueillir I’information (I’existence des troubles de I’érection) avec beaucoup de
sérieux, en montrant de I’intérét et en adoptant une attitude positive,

De surveiller sa communication non verbale en évitant toute expression faciale
inappropriée (sourire, froncement de sourcils, moue de lassitude...), en regardant son
patient dans les yeux, sans détourner la téte, et en se montrant trés attentif a ses
propos,

De gérer sa propre attitude face aux émotions exprimees par le patient, émotions qui
pourront aller de I’embarras et de la géne a la souffrance, au sentiment de
dévalorisation voire a I’anxiété par rapport a la situation de son couple. Hors situations
particuliéres, il sera le plus souvent approprié d’adopter une attitude empathique,
reconnaissant certes les émotions du patient et les acceptant, mais sachant conserver la
distance nécessaire a la poursuite de I’entretien.

De maintenir une atmosphere de confidentialité en évitant d’étre dérangé inutilement

et notamment en refusant les appels téléphoniques non indispensables.
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e D’étre capable de poser simplement et tranquillement toutes les questions nécessaires
a la bonne compréhension des problemes en cause, en nommant clairement les faits
mais en respectant la pudeur de son patient et la sienne propre,

e Drutiliser pour cela des mots simples en reprenant si nécessaire les propres termes du
patient, si celui-ci ne comprend pas les termes médicaux,

e De confirmer au patient que le secret médical sera strictement respecté.

Conclusion

Il existe donc un réel décalage entre la fréquence des problémes sexuels et leur faible prise en
charge médicale.

Toutes ces enquétes justifient la nécessité de construire un algorithme diagnostique et

thérapeutique pour la prise en charge de la DE.

La nouvelle organisation du systeme de santé francais place le médecin
traitant en premiére ligne pour recueillir la plainte des patients et mettre en
ceuvre la prise en charge.

Il nous a donc paru indispensable de réaliser un outil multidisciplinaire

d’aide a la prise en charge de la DE par le médecin généraliste.

5.5 Quelle population sera concernée par ces recommandations ?

Bien que de nombreux arguments puissent plaider en faveur d’un dépistage systématique,
aucune étude spécifique n’a été consacrée au dépistage des troubles de I’érection en médecine
générale, bien que des enquétes aient montré qu’un bon nombre de patients attendaient de leur
médecin généraliste qu’ils abordent le sujet (Baldwin et al. 2003).

De ce fait, le groupe de travail considére ne pas pouvoir recommander aujourd’hui le
dépistage systématique des troubles de I’érection chez tout patient venant consulter son
médecin généraliste pour un autre motif.

Ainsi le groupe de travail propose des recommandations pour la prise en charge de premiére
intention d’un homme « rapportant » une dysfonction érectile.

La population intéressée par ces recommandations sera sans limite supérieure d’age, puisque,
comme nous I’avons vu, cette plainte peut survenir méme chez les sujets agés (Slob 2000),

mais elles concerneront des hommes de plus de 18 ans; le groupe ayant estimé que la prise en
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charge thérapeutique des adolescents de moins de 18 ans devait se faire par un psychologue
ou un psychiatre formé en sexologie et a la prise en charge de I’adolescent.

Elles seront essentiellement destinées aux hommes hétérosexuels; en I’absence de données
suffisantes, les spécificités homosexuelles ne seront pas abordées ici, mais la plupart des
recommandations énoncées leur seront toutefois applicables (accord professionnel).

5.6 Quels sont les criteres diagnostiques d’une dysfonction érectile ?

5.6.1 Diagnostic positif

L’interrogatoire est fondamental dans le diagnostic et la caractérisation de la dysfonction

érectile; il permet également la reconstitution de I’histoire du patient et de son couple.

Une écoute active mais restant neutre, en respectant une atmosphére de confidentialité, est

essentielle a la bonne conduite de I’interrogatoire pour une mise en confiance du patient.

L’interrogatoire va confirmer la plainte du patient.

e Une question simple, du type : « Donc, vous avez un probléme d’érection (ou un manque
de rigidité ? », est recommandée (Feldman et al. 1994), (Derby et al. 2000; Cappelleri et
al. 2004).

e Le médecin genéraliste peut également s’appuyer sur la version courte de I’ indice
international de la fonction érectile (IIEF), validée et largement utilisée dans le monde
entier (5 questions parmi les 15 de la version longue) (Rosen et al. 1997), (Rosen et al.
1999) (Rosen et al. 2002),(Rhoden et al. 2002).(cf annexe 1). Cet auto-questionnaire a ses
limites :

Dans les criteres diagnostiques des classifications interviennent les critéres de permanence ou

de répétitivité, non pris en compte dans I’l1EF.

Il n’évalue que les 4 semaines précédentes et ne s’applique qu’aux hétérosexuels avec
partenaire.

Dans I’étude de Derby (Derby et al. 2000), les divers domaines explorés par I’lIEF, les trois
items sur la dysfonction érectile du BSMFI (Brief Sexual Male Fonction Inventory) (O'Leary
et al. 1995) et les quatre grades de gravité précédemment cités, utilisés dans le MMAS initial
(Feldman et al. 1994), peuvent étre corrélés a une simple question d’auto-estimation (self-
assessment) : « Oui, j’ai des problémes d’érection »; ce qui pourrait simplifier et uniformiser

I’évaluation de la dysfonction érectile et de ses traitements.
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Le praticien doit aussi savoir décrypter que des plaintes générales, du type asthénie..., sous-

tendent parfois des problemes d’érection.

5.6.2 Diagnostic des autres troubles sexuels

Le médecin genéraliste doit pouvoir différencier la dysfonction érectile simple, d’aprés la
définition de la NIH (NIH 1992), des autres problémes sexuels : trouble du désir, probléme
d’éjaculation, anorgasmie, qui sont exclus de ces recommandations. Toutefois, le praticien
doit savoir qu’une dysfonction érectile peut favoriser la survenue d’un trouble du désir ou
d’une éjaculation prématurée et qu’a contrario, une €éjaculation prématurée et surtout une

baisse de la libido peuvent générer une DE. (Laumann et al. 1999).

5.6.3 Caractérisation de la dysfonction érectile

5.6.3.1 Primaire ou secondaire

Le médecin généraliste doit faire préciser a son patient s’il s’agit d’une dysfonction érectile
primaire, c’est-a-dire existant de tout temps (depuis le début de sa vie sexuelle), ou
secondaire, acquise.

En dehors des antécédents de traumatismes pelvi-périnéaux qui peuvent étre a I’origine de DE
par atteinte vasculaire ou nerveuse, les dysfonctions érectiles primaires témoignent d’un

probléme souvent complexe, organique et/ou psychosocial.

5.6.3.2 Inaugurale ou réactionnelle

Il faudra préciser si I’insuffisance érectile est inaugurale, ou réactionnelle a un autre trouble

sexuel.

5.6.3.3 Symptomes associés

En cas de dysfonction érectile inaugurale et isolée, il faudra rechercher des symptdmes
associes (Laumann et al. 1999), tels que :

-anomalies morphologiques : maladie de Lapeyronie, phimosis, hypospadias...
-dysmorphophobies (conviction d’une taille de verge insuffisante...)

-douleurs, lors de I’érection, pouvant étre en rapport avec I’apparition d’une maladie de

Lapeyronie, ou au moment de I’éjaculation.
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5.6.3.4 Permanente ou situationnelle

Le caractére permanent ou situationnel de la dysfonction érectile devra étre précisé en tant
que critére de sévérité et de diagnostic étiologique, en prenant en compte le mode de vie

sexuel du patient (vie en couple, partenaires occasionnelles...) .

La persistance d’érections nocturnes et/ou matinales spontanées qui évoque une origine
psychologique au premier plan; en sachant qu’une DE principalement d’ordre psychologique

mais de longue durée peut étre associée a une diminution de ces érections spontanées.

5.6.3.5 Brutale ou progressive

Le caractére brutal (ou il convient de rechercher une circonstance déclenchante) est plutdt en
faveur d’une cause psychologique prédominante et le caractere progressif peut orienter vers

une cause organique.

5.6.3.6 Sévérité

La sevérite de la DE est assez difficile a quantifier, puisqu’en partie dépendante de la facon
dont le patient la percoit et du contexte « d’urgence » : par exemple si nouvelle partenaire, ou
demande émanant de celle-ci... Elle devra étre évaluée d’apreés différents critéres :

e Le temps écoulé entre I’apparition du trouble (en s’appuyant sur la date du dernier rapport
possible avec pénétration) et la consultation; 1l semble que plus la durée est longue, plus la
prise en charge sera difficile.

e L’intensité de la DE :

0 Une échelle de quatre grades de sévérité : absence, légere, modéree, compléte, a
été utilisée dans I’étude MMAS (Feldman et al. 1994).

0 On peut également utiliser I’lIEF-5 (le score global obtenu par la somme des cing
items permet d’évaluer le degré de sévérité de la dysfonction érectile selon le score
total : DE sévére : de 5 a 10, DE modérée : de 11 a 15, DE légére : de 16 a 20,
score normal : de 21a 25)(Rosen et al. 1997) (Rosen et al. 1999) (cf. annexe 1).

0 La sévérité de la dyserection peut étre difficile a évaluer car il y a d’une part ce
que le patient percoit comme important pour lui et d’autre part la quantification qui
en est faite a partir de la fréquence de I’incapacite, appréeciée par un outil de
quantification comme I’lIEF-5. On ignore la pondération a apporter a cette
évaluation de I’intensité (recueillie par un auto-questionnaire...) par rapport au

sentiment d’urgence a résoudre ce probléme qu’en a le patient (peur de la
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séparation, d’une nouvelle rencontre ?). Or, c’est le vécu de la valeur accordée par
le patient a sa DE au moment ou il vient consulter qui est le facteur de
retentissement principal sur sa qualité de vie. Cette donnée est mesurée par
I’échelle d’impact de la DE, par la question : «si vous deviez passer le reste de
votre vie avec vos problémes d’érection actuels, comment la trouveriez vous ? »
(insupportable +++ a supportable).

e La persistance ou non d’érections nocturnes et/ou matinales de bonne qualité qui

pourraient permettre une pénétration,
e La recherche d’une capacité érectile residuelle : érection possible par masturbation ou

stimulation érotique visuelle,

5.6.3.7 Histoire sexuelle du patient

Il convient de questionner le patient sur sa vie sexuelle antérieure, et I’existence éventuelle
d’antécédents de difficultés sexuelles lors des premieres expériences ou a I’a4ge adulte,

d’agression sexuelle, notamment dans I’enfance.

5.7 Quels sont les pathologies et facteurs étiologiques associés que le
médecin généraliste doit rechercher ?

5.7.1 Justification

Comme nous I’avons vu dans I’épidémiologie analytique, les co-morbidités associées au
symptome DE sont tres fréquentes.

Tous ces catalogues épidémiologiques de co-morbidités, de facteurs de risque couvrent
en fait toute la pathologie traitée en premiére intention et suivie par le médecin
généraliste(Giuliano et al. 2004).

Méme si le médecin de famille connait parfaitement son patient, il faudra, lors de la prise en
charge initiale d’une dysfonction érectile, rechercher a cette occasion les facteurs de risque
potentiellement liés a ce trouble; ce qui permettra de dépister éventuellement une maladie

méconnue. C’est I’occasion également pour un nouveau patient de dépister ces co-morbidités.
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5.7.2 Recommandations

Il est recommandé de rechercher :

e Des antécédents de traumatismes pelviens (fractures du bassin...) ou de chirurgie
pelvienne, de radiothérapie ou de curiethérapie

Ces antécedents sur la prostate, la vessie, le rectum, le recto-péritoine de méme que la
chirurgie pénienne ou des traumatismes du petit bassin peuvent étre directement
responsables d’une dysfonction érectile par atteinte vasculo-nerveuse.

Il semble que des micro-traumatismes locaux, vasculaires et neurologiques, lies a la
pratique prolongee et réguliére du vélo puissent étre également a I’origine d’une DE
(Leibovitch and Mor 2005).

e Un diabéte :
L’état de son équilibration et I’existence d’autres complications éventuelles (rétinopathie,

neuropathie des membres inférieurs...) sont a évaluer.
e Les facteurs de risque cardio-vasculaires

Dans la plupart des cas, le patient consultant pour DE sera porteur de facteurs de risque
cardio-vasculaires qu’il conviendra de rechercher :

¢ Un tabagisme, a chiffrer,

e Une surcharge pondérale, le mode de vie du patient: sédentarité, activité
sportive....

e Une HTA, un syndrome métabolique.

o Drautres pathologies cardio-vasculaires, car il existerait un risque accru de maladie
coronarienne, notamment chez les hommes de 50 a 59 ans présentant une
dysfonction érectile (Speel et al. 2003),

e Une dyslipidémie,

e Une affection neurologique (sclérose en plaque, maladie de Parkinson, bien sar

traumatisme médullaire, forcément connu...)

e Des troubles mictionnels (en rapport le plus souvent, au-dela de 50 ans avec une
hypertrophie bénigne de la prostate).
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e Des troubles du sommeil (apnées du sommeil, insomnie...) pouvant étre déléteres en
eux-mémes sur la DE et dont I’existence est & connaitre avant tout traitement d’un

déficit androgénique associé a la DE;

e Les traitements médicamenteux : susceptibles d’avoir un effet délétére sur la fonction
érectile (cf. liste) : diurétiques, fibrates, psychotropes, ...
Il est recommande d’en établir une liste exhaustive afin de rechercher ceux
susceptibles d’avoir une action délétéere sur la fonction érectile, méme si le niveau de

preuves pour la responsabilité d’un traitement donné est souvent faible.
e Lessignes évocateurs de déficit androgénique

-diminution de la libido
-diminution du nombre ou de la qualité des érections nocturnes
les autres signes pouvant évoquer un déficit androgénique (Morales and Heaton 2001)

comme la fatigabilité ou les troubles de I’humeur ne sont en rien specifiques.

Certaines situations cliniques le favorisent: toutes les maladies chroniques, une

corticothérapie prolongée, des antécédents chirurgicaux testiculaires ou herniaires...

Le médecin généraliste doit savoir que I’association déficit androgénique de I’homme
et dysfonction érectile n’est pas clairement établie.
L’association (fréquente) d’une DE avec un trouble du désir doit faire rechercher un
déficit androgénique.

e Des troubles addictifs (toxicomanie meédicamenteuse, alcool, stupéfiants, addiction
sexuelle)

e Un syndrome dépressif :
Il est recommandé au médecin généraliste d’utiliser deux questions simples :
- au cours du mois qui vient de s’écouler, vous étes-vous souvent senti abattu,
déprimé, désespéré ?
- au cours du mois qui vient de s’écouler, avez-vous souvent ressenti une baisse
d’intérét ou de plaisir dans votre vie de tous les jours ? (Jardin et al. 1999)
Une réponse positive a ces 2 questions est en faveur d’un syndrome dépressif.
Il ne faut pas mésestimer I’importance que peut avoir le cercle vicieux de la perte de

I’érection interprétée comme une perte identitaire (« je ne suis plus un homme ») sur
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un homme présentant des antécédent dépressifs et qui peut signer un rechute
dépressive.

Il faut penser a rechercher des épisodes dépressifs antérieurs signant une vulnérabilité;
cet élément est a prendre en compte comme facteur de risque et a explorer

soigneusement; il étaye le diagnostic de récidive.

Si, lors de cet interrogatoire de dépistage, le médecin généraliste suspecte une
paraphilie, un trouble de la personnalité ou une pathologie psychotique, il devra
demander un avis spécialisé(Jardin et al. 1999).

e Une angoisse de performance :

Il s’agit d’une anticipation négative, trés fréquente, particulierement en cas de

personnalité anxieuse, et auto-entretenant la dysfonction érectile.

5.8 Quels sont les facteurs déclenchants ou favorisants que le médecin
généraliste doit rechercher ?

e |l faut s’enquérir des circonstances de vie, qu’elles soient negatives (chémage, déces,
divorce, accident, agression, probleme d’infertilité...) ou positives (promotion sociale,
naissance...), survenues dans la période (de 3 a 6 mois) qui a précédé I’apparition de
la dysérection; ont- elles été résolues ou bien jouent-elles comme facteurs de maintien
qu’il va falloir résoudre en méme temps que le trouble érectile ?

e |l est fortement recommandé au médecin généraliste de s’informer sur I’attitude de la
partenaire, sur sa santé, sa motivation sexuelle, son statut hormonal (ménopause,
traitement hormonal substitutif, hystérectomie, chirurgie vaginale,antécédents
sénologiques (Jardin et al. 1999) ...) et I’existence chez elle de troubles de la sexualité
(Speckens et al. 1995).

e Un probléme de communication dans le couple, voire une véritable conjugopathie sont
des éléments importants a prendre en compte, car une conjugopathie peut engendrer
une DE, et a contrario une DE peut étre a I’origine de problemes relationnels dans le
couple.

e Une personnalité anxieuse favorisant I’apparition d’une anxiété de performance ou
d’une fixation obsessionnelle sur la réussite du rapport sexuel est également a

rechercher.
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5.9 Quel examen clinique realiser ?

¢+ Un examen clinique général est recommandé chez tous les patients (Davis-Joseph et

al. 1995; Wespes et al. 2002). (accord professionnel fort) :

Appréciation des caracteres sexuels secondaires par un examen uro-génital :
testicules, pénis (recherche d’une maladie de Lapeyronie : palpation de nodules ou de
plaques indurées au niveau de I’enveloppe albuginéale des corps caverneux ou autres
anomalies morphologiques comme un phimosis.... ), toucher rectal apres 50 ans, en
I’absence d’antécédents familiaux de cancer de prostate (a partir de 45 ans dans ce

cas) (Cuzin et al. 2003), examen des seins.

Examen cardio-vasculaire : prise de tension artérielle du pouls et des pouls
périphériques, recherche d’un souffle artériel, mesure du périmétre abdominal

(recherche d’un syndrome métabolique)

Examen neurologique orienté: réflexes ostéo-tendineux et cutanés plantaires,
sensibilité des membres inférieurs, en particulier des pieds, et recherche d’une
anesthésie en selle (au moment du toucher rectal)

Recherche de signes d’imprégnation éthylique : (accord professionnel)

En conclusion, P’interrogatoire et I’examen clinique sont essentiels dans la prise en

charge initiale d’un patient présentant une dysfonction érectile (Wespes et al. 2002) (Davis-

Joseph et al. 1995; 1999). Au-dela de la simple prise en charge du symptéme, ils permettent

de dépister des pathologies urologiques et des co-morbidités associées (étude MALES)
(Rosen et al. 2004) (Giuliano et al. 2004).

5.10 Quels examens biologiques demander ?

Les examens biologiques recommandés sont (Jannini et al. 1999) (Lue et al. 2004) :

glycémie a jeun si le patient n’en a pas eu dans les douze mois précedents, avec
hémoglobine glycosylée (HbAL1C) uniquement si le patient est diabétique connu (Sairam
et al. 2001).

bilan lipidique, s’il n’y en a pas eu dans les douze mois précédents : cholestérol total,
HDL et triglycérides (Jardin et al. 1999; Bodie et al. 2003)
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NFS, ionogramme, créatinémie, bilan hépatique s’il n’y a pas eu de bilan depuis 5 ans,
bilan orienté par la clinique (accord professionnel)

.La recherche d’un déficit androgénique biologique est recommandée chez les patients
présentant des facteurs de risque (existence d’une maladie chronique comme le diabéte,
I’insuffisance rénale chronique, le SIDA, une corticothérapie au long cours, des
antécédents de chirurgie herniaire, de cryptorchidie opérée, de cure de varicocele ou
d’orchidectomie, notamment pour cancer du testicule...) ou en cas de signes cliniques
évocateurs.

e diminution du désir sexuel

e diminution des érections nocturnes en fréquence et en qualité

Pour certains, en dehors de ces signes d’appel, un dosage systématique de la
testostéronémie chez I’homme de plus de 50 ans pourrait étre également proposé
(Brotons et al. 2004).

Le dosage de la testostéronémie bio-disponible est préconisé (Morales and Lunenfeld
2002) (Lejeune 2001) (Vermeulen and Kaufman 2002), (Morales et al. 2004) : il sera
transmis par le laboratoire de proximité a un laboratoire spécialisé. Le seuil au-dessous
duquel il est reconnu un déficit androgénique chez I’homme vieillissant d’aprés la
testostéronémie libre est encore discuté par certains auteurs (Christ-Crain et al. 2004).

Le prélévement doit étre effectué, le matin entre 8 et 11 heures (Kim et al. 1999) (Cuzin
et al. 2003). Si le dosage est bas, il est recommandé de le contrbler a nouveau par une
deuxiéme détermination associée a un dosage de la LH (Kim et al. 1999) (Cuzin et al.
2003), étant donné la variabilité de la testostéronémie, 2 a 4 semaines aprés (Vermeulen
and Kaufman 2002). Le dosage de la prolactine est justifié en cas de taux tres bas de la
testostéronémie et d’orientation clinique;méme si la découverte d’un adénome

hypophysaire reste assez exceptionnel (Buvat and Lemaire 1997).

L’ANAES n’a pas retenu un depistage de masse du cancer de la prostate. L’Association
Francaise d’Urologie (AFU) recommande, dans le cadre d’un dépistage individuel, un
dosage du PSA total de facon systématique chez tous les hommes a partir de 50 ans
(Cuzin et al. 2000) (Villers et al. 2003) et a partir de 45 ans en cas d’antécédents
familiaux; a fortiori si I’on envisage une androgénothérapie, qui est formellement contre-
indiquée en cas de cancer de la prostate. Le PSA total suffit en premiére intention; il n’est
pas utile de prescrire d’emblée un PSA libre, qui n’a d’intérét que lorsque le PSA total est

entre 4 et 10 ng/ml.
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Tout dosage de testostéronémie doit étre systématiquement couplé a celui du PSA. Ainsi,
s’interesser a la dysfonction érectile de I’homme de 50 ans, c’est permettre également la
détection d’un cancer de la prostate.

e Le dosage de la TSH n’est pas recommandé en premiere intention, sauf point d’appel
clinique (Kim et al. 1999) (Cuzin et al. 2003; Earle and Stuckey 2003),

e |l en est de méme pour le dosage du DHEAS (Kim et al. 1999).

5.11 D’autres explorations complémentaires sont-elles necessaires ?

Pour le médecin généraliste, aucun autre exploration a visée diagnostique n’est recommandée
en premiére intention dans la prise en charge initiale d’un patient présentant une dysfonction
érectile (Wespes et al. 2002) (Meuleman et al. 1999):

e le doppler pénien, de méme que la rigidimétrie nocturne ne sont pas recommandés en
pratique courante en premiere intention,méme chez le spécialiste (Wespes et al. 2002)
(Hatzichristou et al. 1998; McMahon 1998; Meuleman et al. 1999) (Aversa et al. 2002)
(Basar et al. 2001; O'Leary et al. 2002; Slob et al. 2002).

Si le patient est fumeur ou présente une pathologie du métabolisme lipidique et/ou cardio-
vasculaire ou un souffle artériel (Sussman 1999), I’écho-doppler pulsé pénien
pharmacologiquement sensibilisé par une injection intra-caverneuse (Slob et al. 2002) ou
la prise orale d’un inhibiteur de la phosphodiestérase 5 (iPDE5) (Speel et al. 2003) peut
parfois étre proposé, mais il ne se concoit alors que couplé a un doppler des gros troncs et

des axes périphériques.(Wespes et al. 2002) (Roumeguere et al. 2003).

Ces recommandations sont retrouvées dans deux enquétes récentes :

- Aux Etats-Unis, O’Leary a rapporté que sur 507 urologues interrogés, les investigations
paracliniques étaient trés rarement prescrites en 1 intention, loin derriére le test
pharmacologique oral aux iPDE5:13% pour la rigidimétrie nocturne, 10% pour
I’échodoppler pénien et 2% pour la cavernométrie (pratiquement abandonnée). (O'Leary et
al. 2002).

- En France, I’enquéte PISTES, réalisé auprés de 411 urologues, sexologues,psychiatres et
endocrinologues, a montré que les examens biologiques étaient largement prescrits (bilan

hormonal:90%; bilan métabolique:74%), alors que I’écho-doppler ne I’était que dans 30%
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des cas, le test intra-caverneux dans 22% des cas et les explorations neuro-physiologiques
dans 11% des cas (Desvaux et al. 2004).

e L’injection intracaverneuse de prostaglandines E1 (PGE1) en tant que test diagnostique

peut étre proposée et pratiquée par un praticien formé, en 2°™ intention, sinon il sera
réservé au spécialiste (Montorsi et al. 1998) (Hatzichristou et al. 2002) (Slob et al. 2002);
il n’y a pas de données dans la littérature sur le pharmaco-test fait au cabinet du médecin
géneraliste. Les risques d’érection pharmacologiqguement provoquée doivent étre
rigoureusement expliqués au patient, ainsi que les « petits moyens » type exercices
physiques... pour y remédier. Les coordonnées d’un centre d’urgences urologiques

doivent lui étre fournies (Bondil 1994).

Les explorations neuro-physiologiques périnéales ne sont d’aucune utilité en pratique
habituelle. Elles ne trouvent leurs indications que dans des cas trés spécifiques, comme les
protocoles de recherche ou les problemes médicaux-légaux, et sortent du cadre de ces
recommandations(Vardi et al. 2000; Meuleman 2003).L’electromyogramme des membres
inférieurs peut étre indiqué si I’on suspecte une neuropathie périphérique (par exemple chez le
diabétique ou I’éthylique chronique. Ce bilan est nécessaire et suffisant, méme si le diagnostic
étiologique précis de la dysfonction érectile n’est pas toujours établi de fagon exhaustive,
d’autant que celle-ci est souvent multi-factorielle, car il a permis de lister les différentes co-
morbidités (Padma-Nathan and Forrest 2000; Wespes et al. 2002) de découvrir une HTA ou
d’autres problémes cardio-vasculaires, des anomalies métaboliques méconnues, comme le
diabéte (5 cas pour 129 dans I’étude de Sairam) (Sairam et al. 2001) ou une

hypercholestérolemie (plus de 52 % des cas pour Bodie) (Bodie et al. 2003).

5.12 Comment évaluer le retentissement de la dysfonction érectile

Il est recommandé au médecin traitant d’essayer d’évaluer le retentissement psychologique de
la dysfonction érectile chez le patient et sur sa vie de couple, en tenant compte de son vécu
sexuel (veuvage, divorce, rencontre récente...), car la géne ressentie par le patient est tres
personnelle et non forcément corrélée a la séverité du trouble (Laumann 2004La demande
sexuelle de la partenaire peut parfois aggraver la DE : Speckens (Speckens et al. 1995) a
trouvé qu’un désir sexuel important chez la femme pouvait générer et/ou entretenir une DE

chez I’homme.
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Une conjugopathie préexistante peut aggraver le trouble mais elle peut étre également
génerée par celui-ci (Tignol et al.).

En dehors d’une mauvaise entente de couple, I’absence ou D’insuffisance de
communication, trés fréquente, peut générer ou entretenir la DE : dans I’enquéte faite par
questionnaires chez des généralistes, Read a trouvé que 68% des femmes (sur104) et 75% des
hommes (sur 78) interrogeés étaient non satisfaits de la communication dans leur couple (Read
et al. 1997).

La dysfonction érectile a souvent un retentissement dans la vie professionnelle du patient et
également dans sa vie familiale (Costa et al. 2003). Dans I’enquéte de Giuliano, 28 % des

hommes interrogés pensaient a leur dysfonction érectile dans la journée (Giuliano et al. 2002).

5.13 Quelle prise en charge thérapeutique pour le médecin genéraliste?
5.13.1 Prise en charge initiale dans tous les cas

5.13.1.1 Evaluation de la demande du patient et de son couple

Il convient de I’interroger sur les raisons qui I’ont poussé a consulter (par exemple une rencontre

récente, une demande de la partenaire).

e La demande du patient peut aller de la quéte d’un renseignement a une prise en charge
compléte, en passant par une simple réassurance.(Hanson-Divers et al. 1998) :

o0 Veut-il seulement se rassurer en retrouvant une érection défaillante ?

o0 Veut- il étre conforme a une image idéale qu’il juge insatisfaisante ?

0 A- t-il peur de perdre sa partenaire a un moment critique qu’il attribue a ses
(contre) performances sexuelles ?

0 Veut- il étre a la hauteur pour trouver une nouvelle partenaire ou manque- t- il de
confiance en lui ?

0 A —t-il peur des femmes ?

e L’élimination d’une pathologie grave (cancer de prostate...) par le bilan effectué peut lui
suffire.(Lee et al. 2000), si la requéte du patient était en fait une simple demande de bilan
urologique et qu’il est rassuré par la normalité de celui-ci.

e La motivation a rechercher un traitement est dépendante du vécu de la dysfonction
érectile au sein du couple, comme le montre I’étude américaine d’Ansong (Ansong et al.

1998): 58 % des hommes ayant une dysfonction érectile considéraient qu’il s’agissait d’un
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probléme important ou modéré. Parmi ceux qui avaient recherché un traitement, 47 %
pensaient que la dysfonction érectile etait une cause de difficulté dans leur relation de
couple, ce qui n’était le cas que chez 27,5 % de ceux qui n’avaient pas recherché de
traitement.
Shabsigh, dans son enquéte dans 6 pays, sur 32644 patients venus consulter leur médecin
(20-75ans), a trouvé que beaucoup d’hommes ayant une DE ne recherchaient pas de
traitement : parmi eux, les plus jeunes (20-39) pensaient que leur probleme allait
s’arranger tout seul, et les plus agés considéraient leur DE comme une fatalité, une
évolution naturelle liée a I’age. Par contre, ceux qui voulaient une solution a leur DE
étaient tres motives (libido intacte) ou poussés par leur femme. (Shabsigh et al. 2004).

e Certaines situations et affections (absence de partenaire, dépression, déeficit
androgénique...) peuvent étre a I’origine d’un manque de motivation a étre traite. Il faudra
prendre en compte cette dimension, I’expliquer au patient et discuter avec lui de I’apport

pour lui d’une éventuelle prise en charge (Shabsigh et al. 1998).

Bien comprendre ces différents éléments est d’une grande importance au moment de la
décision thérapeutique. Le médecin généraliste, qui connait son patient, peut étre
particulierement bien placé pour discerner I’élément déclenchant qui pousse I‘homme a
demander & restaurer son érection « maintenant » alors que ses co-morbidités organiques sont

la depuis longtemps.

Il est recommandé au médecin généraliste d’évaluer la demande réelle du patient et de son

couple, ainsi que sa motivation a un éventuel traitement (Jardin et al. 1999), (Lue et al.

2004).

5.13.1.2 Modalités de la prise en charge initiale

Les derniers travaux publiés recommandent (Lue et al. 2004):

e De dédramatiser la situation, ce qui permettra une réassurance du patient et de son couple,
véritable tremplin pour la réussite de la prise en charge.

¢ De donner des informations sur la physiologie de I’érection et ses variations avec I’age
ainsi que sur les mécanismes physiopathologiques de ses troubles. Il est particuliérement
recommandé de bien expliquer I’absence de commande volontaire de I’érection et

I’importance de I’effet négatif de vouloir la contrdler (voir annexe 2).
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La correction des concepts erronés et des attentes irréalistes du patient et /ou de la partenaire

vont permettre au patient de corriger ses fausses croyances et les peurs qui peuvent

renforcer ou maintenir sa DE (Jardin et al. 1999; Leiblum 2002).Légitimer la demande de
prise en charge de leur DE chez les hommes plus agés les rassure.

¢ De donner des « conseils » hygiéno-diététiques (sport, vacances, régime, tabac, alcool,
addictions...) qui permettent de modifier les facteurs de risque réversibles et qui, par ce
biais, peuvent étre bénéfiques sur la dysfonction érectile (Van Horn and Kavey 1997).
Derby (Derby et al. 2000) a retrouvé qu’un mode de vie sédentaire ainsi que I’obésite
favoriseraient la dysfonction érectile, alors que I’activité physique serait au contraire
protectrice.

e Lorsque I’lhomme est en couple, il est recommandé au medecin de prendre en compte la
dimension du couple, afin de ne pas réduire la prise en charge a un simple traitement du
symptéme, comme I’a montré (Althof et al. 1999; Althof 2002). Il est recommandé
d’intégrer la partenaire au diagnostic et au traitement (Jardin et al. 1999), (Lue et al.
2004), (Althof et al. 1999), (Althof 2002), (Seftel 2002).

Amener les partenaires a savoir se parler de leur sexualité et de leurs attentes permettra :
o d’éliminer la peur de I’échec,
0 de restaurer une meilleure communication dans le couple,
0 de retrouver une intimite,
d’annihiler les doutes de la femme sur les possibilités d érection de son partenaire : cette
crainte de | échec peut renforcer I’échec (Wylie 1997).

En somme, il s’agit d’appliquer les principes d’une sexothérapie.

e De considérer I’éventuelle iatrogénicité des traitements en cours

Il est toujours difficile d’affirmer la responsabilité d’un médicament.

Le meilleur argument en faveur de I’origine médicamenteuse d’une dysfonction sexuelle est
la chronologie des troubles par rapport a I’instauration du traitement. Le caractére
reproductible et dose-dependant de la dysfonction érectile et sa disparition avec I’arrét du
médicament (Wein and Van Arsdalen 1988) sont également des indices probants.

Dans de nombreuses études (Meinhardt et al. 1997; Barksdale and Gardner 1999; Derby et
al. 2001; Franzen et al. 2001), I’interprétation est rendue difficile du fait de I’intrication
entre prise de médicaments et co-morbidités; les seuls médicaments apparaissant, apres
ajustement sur les co-morbidités, comme déléteres sur la fonction érectile étaient les

diurétiques non thiazidiques et les benzodiazépines dans I’étude MMAS (Derby et al. 2001)
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(Giuliano et al. 2004); pour les béta-bloquants, seuls les non sélectifs pourraient entrainer
une DE. (Croog et al. 1988).

Pour les médicaments a visée cardio-vasculaire (antihypertenseurs et hypolipémiants, les
recommandations sont :
- De faire préciser au patient, avant I’instauration d’un traitement, s’il a déja des
problémes sexuels,
- De vérifier le rapport chronologique entre la mise en route d’un traitement et le
début des troubles sexuels :
v Si les troubles sexuels sont apparus aprés I’initiation du traitement anti-
hypertenseur (Barksdale and Gardner 1999) :
- chez le vrai coronarien, de méme que chez le diabétique, la décision
d’interruption du traitement n’est envisageable qu’apres une évaluation
cardio-vasculaire (Gorin 1998; Philippe 2003) de fagcon & ne faire courir
aucun risque au patient. 1l en est de méme chez I’hypertendu a risque
coronarien potentiel.
- sinon, chez I’hypertendu jeune sans facteur de risque, le bétabloguant peut
étre arrété, avec les précautions habituelles, pour une autre molécule
(antagonistes calciques, inhibiteurs de I’enzyme de conversion ou antagonistes

des récepteurs de I’angiotensine 1 et 2) sans avis cardiologique préalable.

- I’arrét des diurétiques et son remplacement par un anti-hypertenseur d’une
autre classe pose moins de probleme que celui des béta-bloguants, et I’avis
cardiologique n’est pas indispensable en cas d’hypertension non compliquée

(accord professionnel).

— Si la restauration de la fonction érectile est obtenue, cela laisse présumer de
la responsabilité du traitement.
— Si les troubles sexuels persistent malgré I’arrét ou le changement de

traitement, un bilan plus complet est nécessaire (Bansal 1988).

vLes fibrates sembleraient surtout délétéres sur la libido : en cas de DE apparue
sous ce traitement, il est logique de le changer pour une statine (Accord

professionnel), bien que les statines puissent également étre déléteres pour la
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fonction érectile : on espeére ainsi jouer sur la susceptibilité individuelle aux effets

secondaires des différentes classes pharmacologiques.

0 Les médicaments psychotropes sont fréquemment incriminés dans

I’apparition de troubles sexuels :

v Les antidépresseurs :
Il existe un consensus sur le fait que la dysfonction érectile est fréquemment
rencontrée dans la dépression et peut étre aggravée par certains medicaments
antidépresseurs. 1l est toutefois difficile de déterminer la part respective de la
dépression en elle-méme, du traitement et des troubles pré-existants de la fonction
sexuelle (Melman et al. 1999; Althof et al. 2004)), en sachant que les antidépresseurs

peuvent altérer également la libido et I’éjaculation.

Kennedy (Kennedy et al. 1999), dans son étude, a retrouvé, avant tout traitement,40%
de troubles sexuels, a partir de données recueillies par questionnaire chez les hommes

atteints de dépression grave,

Les patients ainsi traités ont par ailleurs tendance a sous-déclarer leurs difficultés
sexuelles et les médecins ne les recherchent pas toujours non plus, ce qui a conduit a
une sous-estimation de leur prévalence réelle.(Hirschfeld 1999),(Rosen et al. 1999).
v Les neuroleptiques :

Concernant les patients psychotiques stabilisés et ayant une vie sexuelle, il faut savoir
que la crainte ou la survenue d’une difficulté sexuelle peuvent étre un élément
déterminant dans I’arrét du traitement neuroleptique comme I’a souligné Perkins dans
sa revue systématique de littérature de 1980 a 2000 (Perkins 2002).

Dans une étude de Rosenberg (Rosenberg et al. 2003), sur 51 patients présentant une
maladie mentale caractérisée, prenant des neuroleptiques, et ayant rempli un auto—
questionnaire, 62,5% des hommes et 38,5% des femmes se plaignaient d’effets sexuels
liés a leur traitement et 50% n’en ont parlé qu’apres qu’on leur ait pose la question.
41,7% des hommes ont reconnu avoir arrété parfois leur traitement par sentiment

d’effet génant sur leur sexualité (Rosenberg et al. 2003).

Le neuroleptique qui semble avoir le plus de conséquences sexuelles avec une

élévation paralléle dose-dépendante de la prolactine est la risperidone alors que
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I’olanzapine, la clozapine et la quiétapine semblent mieux tolérées sur le plan sexuel
d’aprés I’« European Schizophrenia Out-patient Health Outcomes study » portant sur
8400 patients(Lambert et al. 2005).

En pratique, pour les psychotropes, les recommandations sont :

e D’essayer d’évaluer les problémes sexuels initiaux AVANT traitement, tres
fréquents (60% dans I’étude de Croft (Croft et al. 1999) et 40% dans I’étude de
Kennedy (Kennedy et al. 1999)), leur évolution ou leur apparition sous traitement
et rediscuter avec le patient du bénéfice du traitement sur les autres symptoémes de

la dépression, bénéfice & mettre en balance avec le vécu de ses troubles sexuels.

e L'association américaine de psychiatrie (APA 2000), a partir d” études cliniques
récentes, (Clayton et al. 2001) (Walker et al. 1993) (Gelenberg et al. 2000)
recommande la substitution d'antidépresseurs entrainant des troubles de la fonction
sexuelle par des molécules jugées moins déléteres sur I’érection comme le
moclobémide, le milnacipran ou la tianeptine, lorsque les patients se plaignent de

troubles sexuels apparus sous le premier traitement anti-dépresseur prescrit.

e Si le patient est suivi par un psychiatre, le médecin doit prendre contact avec celui-
ci avant tout changement de traitement (accord professionnel).

e Si le patient est traité par son médecin généraliste pour une dépression et que celle-
ci est bien stabilisée (la dysfonction érectile semble liée au traitement et non pas le
témoin d’une absence d’amélioration de la dépression), un changement de
molécule est possible (APA 2000).

e S’il s’agit d’un psychotique stabilisé et ayant une vie de couple :
0 Penser a vérifier sa prolactinémie pour voir s’il ne peut pas bénéficier d’un

correcteur.

o0 Se coordonner avec le psychiatre avec qui le patient ne parle pas toujours de sa
sexualité et faire le point avec lui sur le bénéfice éventuel d’une molécule
moins génante pour sa sexualité : avertir le psychiatre du risque que le patient
interrompe son traitement. (APA 2000).
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En conclusion, la réalité de la responsabilité des médicaments, quelle que soit leur classe
thérapeutique, est difficile a évaluer, et, de plus, la connaissance par le patient des effets
secondaires des traitements aggrave leur fréquence d’apparition (Silvestri et al. 2003) (effet
nocebo). Lorsqu’un patient est ainsi persuadé de la responsabilité d’un traitement, il sera
possible de proposer un changement pour une autre molécule d’efficacité équivalente (accord

professionnel).

5.13.1.3 Comment réaliser cette prise en charge initiale ?

Cette premiére étape est essentielle. Elle peut nécessiter plusieurs consultations.
La reconvocation est plus bénéfique au patient qu’une prescription « baclée », non expliquée,
non encadree (Jardin et al. 1999; Atiemo et al. 2003). Ceci d’autant plus que les patients vus

en médecine générale ont souvent plusieurs motifs de consultation (accord professionnel).

Il est donc recommandé au médecin genéraliste :
e de ne pas forcément tout aborder lors de la premiére consultation
e de savoir reconvoquer le patient et/ou le couple.
e de ne pas obligatoirement prescrire un traitement médicamenteux lors de la 1%¢

consultation.

5.13.2 Quels sont les traitements d’aide a I’érection disponibles ?

5.13.2.1 Traitements oraux
5.13.2.1.1  Yohimbine

La yohimbine, découverte en 1896, est un antagoniste selectif des récepteurs alpha 2
adrénergiques et a donc une action a la fois centrale et périphérique.

Mais elle n’a pas fait la preuve de son efficacité par manque d’études de haut niveau de
preuve en dehors d’une dysfonction érectile légere d’origine psychologique prédominante.

Dans la dysfonction érectile d’origine psychologique prédominante, une seule étude clinique a
retrouvé un effet positif sur la DE,statistiquement significatif, de la yohimbine par rapport au
bras placebo (Reid et al. 1987), alors que pour Rowland (Rowland et al. 1997) et Vogt (Vogt

etal. 1997) il n’y avait pas de différence statistiquement significative.
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Dans les dysfonctions erectiles mixtes, deux études n’ont montré aucune différence
significative entre la yohimbine et le placebo (Sonda et al. 1990) (Kunelius et al. 1997).Dans
une troisieme étude, il y avait une différence en faveur de la yohimbine uniquement lorsque le

patient avait une dysfonction érectile d’origine psychogene prédominante (Mann et al. 1996).

Enfin, dans la dysfonction érectile d’origine organique prédominante, aucune des trois études
disponibles n’a retrouvé de différence significative entre la yohimbine et le bras placebo
(Susset et al. 1989; Teloken et al. 1998) (Morales et al. 1987).

Toutefois, toutes étiologies confondues, Ernst et Pittler (Ernst and Pittler 1998), dans leur
méta-analyse des essais randomisés, publiée en 1998, ont conclu a un effet de la yohimbine

supérieur a celui du placebo.

Il n’est pas recommandé de proposer actuellement au patient ce traitement en dehors d’un
choix éclairé de celui-ci (par exemple, a cause du codt des inhibiteurs de la PDEs ou d’une
peur irraisonnée de ces molécules)((Montague et al. 1996; Krane et al. 1999) et ce, d’autant
que les effets secondaires, tels que : anxiété, troubles gastro-intestinaux, vertiges, tachycardie,
céphalées, rash cutanés, insomnie ou agitation peuvent survenir dans 3 a 30% des cas (Ernst
and Pittler 1998).

L’association de la yohimbine avec une autre molécule pourrait renforcer I’effet de celle-ci.

Une seule étude avec la L-arginine est en faveur de cette association (Lebret et al. 2002).

5.13.2.1.2 Inhibiteurs de la PDEs (iPDE5)

5.13.2.1.2.1 Mécanisme d’action et caractéristiques

Les inhibiteurs de la PDEs (iPDEs) sont actuellement le traitement oral de référence en
premiére intention dans la dysfonction érectile.

Leur mécanisme d’action passe par une relaxation des fibres musculaires lisses intra-
caverneuses, dont le principal médiateur est le monoxyte d’azote (NO), qui permettra I’afflux
sanguin vers le tissu érectile et facilitera ainsi I’érection, en réponse a une stimulation
sexuelle. Le GTP est transformé en 2° messager, actif, le GMPC, grace au NO, relaché
directement par les fibres parasympathiques et les cellules endothéliales intra-caverneuses, en

réponse a une stimulation sexuelle (Saenz de Tejada et al. 1999; Saenz de Tejada et al. 2004).
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La concentration intra-cellulaire de GMPc, a I’origine de la relaxation musculaire lisse par
action sur les échanges calciques, peut étre augmentée par inhibition de I’enzyme PDED5,
responsable de sa dégradation. C’est ce mécanisme d’action, d’inhibition de la PDE5 qui est a

I’origine de I’efficacité de ces molécules (cf schéma Annexe3).

Trois molécules sont a ce jour disponibles, le sildénafil (Viagra®) commercialisé en 1998, le
tadalafil (Cialis®) et le vardénafil (Lévitra®) commercialisés en 2003. Aucune n’est

remboursée en France.

Le Sildénafil (Viagra®) est disponible en 3 dosages, 25, 50 et 100mg. Le sildénafil doit étre
pris environ 1 heure avant toute activité sexuelle (RCP). Les concentrations plasmatiques
maximales sont obtenues entre 30 et 120mn (médiane 60mn) et la demi-vie d’élimination
plasmatique est de 3 a 5 heures. Le délai d’action médian est de 25 minutes (extrémes de 12 a
37 minutes) et la durée d’action du sildénafil est de 4 a 5 h (RCP). Si le sildénafil est pris avec
de la nourriture, son action peut étre retardée par rapport a une prise a jeun. Il n’y a pas

d’interaction avec I’alcool (pour une alcoolémie maximale de 80mg/dl.

Le Tadalafil (Cialis®) est disponible en 10 et 20mg. Il n’y a pas d’interférence avec
I’alimentation ou la prise d’alcool (alcoolémie jusqu’a 80mg/dl). Les concentrations
plasmatiques maximales sont obtenues en moyenne 2h aprés I’absorption orale (RCP).

La demie vie du tadalafil est longue : 17,5 heures et sa durée d’action est de 36 h (RCP). La
longueur de sa durée d’action doit étre prise en compte, notamment chez le sujet 4gé, mais
aussi par rapport aux dérives nitrés et aux médicaments interférant sur le cytochrome P-450,
qui peuvent prolonger sa durée de vie. Un délai de 48 heures doit étre respecté entre chaque

prise.

Le Vardénafil (Lévitra®) est disponible en 5, 10 et 20 mg. Les concentrations plasmatiques
maximales sont obtenues entre 30 a 120 mn (médiane : 60mn). 1l n’y a pas d’interférence avec
I’alimentation (sauf si le repas est treés riche en graisses) ou la prise d’alcool (alcoolémie
maximale de 73mg/dl (RCP). Sa demie-vie d’élimination est de 4 & 5h et sa durée d’action
n’est pas précisée dans les RCP.

Le délai d’action n’est pas précisé dans les RCP mais un étude récente de niveau 1 a mis en

évidence que 10 mn apres la prise de 10 mg, 21% des patients avaient une érection permettant
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une pénétration contre 14% dans le groupe placebo (p<0.025) et que 11 mn apres la prise de
20 mg ils sont 23% contre 15% dans le groupe placebo (p<0.025) (Montorsi et al. 2004).

Les propriétés pharmacocinétiques des iPDE5 sont résumées dans le tableau 8.

Tableau 8 : propriétés pharmacocinétiques des iPDES

Sildénafil Tadalafil Vardénafil
Tmax™ 1h 2h 1h
% vie d’élimination 3a5h 17.5h 4 3 5h

*Tmax : temps de concentration maximale

5.13.2.1.2.2 Efficacité

Des taux d’efficacité entre 65 et 85% sont généralement retenus sur I’ensemble des études.

5.13.2.1.2.2.1 Population générale

e Pour le sildénafil, I’efficacité globale a été évaluée dans 10 études de niveau 1 (Goldstein
et al. 1998), (Padma-Nathan et al. 1998), (Dinsmore et al. 1999), (Montorsi et al. 1999),
(Tan et al. 2000), (Christiansen et al. 2000), (Olsson et al. 2000), (Meuleman et al. 2001),
(Chen et al. 2001), (Giuliano et al. 2001) (tableau 9), et 2 études de niveau 2 : (Boolell et
al. 1996; 2001), (Eardley et al. 2001). Quatre méta-analyses ont été réalisées (Moore et al.
2002), (Fink et al. 2002), (Burls et al. 2001), (Carson et al. 2002).

e Pour le tadalafil, I’efficacité globale a été évaluée dans 3 études de niveau 1 : (Brock et al.
2002), (Porst et al. 2003) (Padma-Nathan et al. 2001), (tableau 10), 1 de niveau 2, en
ouvert (Montorsi et al. 2004), et 1 méta-analyse (Brock 2003).

e Pour le vardénafil, I’efficacité générale a été evaluée dans 5 études de niveau 1 : (Klotz et
al. 2001), (Porst et al. 2001), (Hellstrom et al. 2002), (Nagao et al. 2004), (Hatzichristou et
al. 2004) (tableau 11), et 1 meéta-analyse (Markou et al. 2004).

01/11/2005 Page 91 sur 178



Tableau 9: Essais cliniques de phase III et de niveau de preuve 1 évaluant Defficacité du Sildénafil versus placebo dans la dysfonction érectile (pour les populations vues en
médecine générale)

Auteur (année) | Type d’étude Caractéristiques Posologie Effectif | Durée Critéres de | EG* EFD** Succés du RS***
des patients jugement % %
Placebo/sildénafil | Placebo/sildénafil | Placebo/sildénafil
(Goldstein et al. | Groupes paralléles Toute DE 25mg 532 24 semaines | EG 25/56 - -
1998) 50 mg 77
100 mg 84
(Padma-Nathan | Groupes paralléles Toute DE modulable 329 12 semaines | EG/Succes 16 /74 - 20/65
et al. 1998) du RS
(Dinsmore et al. | Groupes paralléles Toute DE modulable 111 12 semaines | EG/EFD/ 18/80 10.1/21.8 30/73
1999) Succes du RS
(Montorsi et al. | Groupes paralléles Toute DE 25mg 514 12 semaines | EG/EFD/ 24167 =13.1/=18.5 ~25/=64
1999) 50 mg Succes du RS 78 ~21 ~73
100 mg 86 =23 =73
(Christiansen et | Groupes paralléles | DE psychogéne et | modulable 233 20 semaines | EG 26/82 - -
al. 2000) apres  une  phase | mixte
ouverte de Sildénafil
(Olsson et al. | Groupes paralléles | DE psychogéne et |10 mg 351 4 semaines EG 38/64 - -
2000) doses fixes 1 fois par | mixte 25 mg
jour 50 mg

(Tan et al. 2000) | Groupes paralleles Toute DE modulable 254 12 semaines | EG/EFD/ 33/87 15.5/25.1 33/87

Succes du RS
(Chen et al.|Groupes paralléles Toute DE modulable 236 12 semaines | EG/EFD/ 38/88 18.1/24.3 38/88
2001) Succes du RS
(Giuliano et al. | Groupes paralléles Toute DE Analyse poolée | 940 12 semaines | EG/EFD 23/79 15.7/23.6 -
2001) de 3 essais
(Meuleman et | Groupes paralleles Toute DE modulable 315 26 semaines | EG/EFD 23/79 13.3/21.4 -
al. 2001)
(Olsson and | Groupes paralléles Pathologie  cardio | modulable 224 12 semaines | EG 2471 - -
Persson 2001) vasculaire
(DeBusk et al. | Groupes paralléles Coronaropathie modulable 151 12 semaines | EG/EFD/ 28/59 15/19.8 25/51
2004) stable Succeés du RS
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Tableau 9 (suite)

Auteur (année) | Type d’étude Caractéristiques Posologie Effectif | Durée Critéres de | EG* EFD** Succés du RS***
des patients jugement % %

Placebo/sildénafil | Placebo/sildénafil | Placebo/sildénafil

(Stuckey et al. | Groupes paralléles Diabétiques type 1 | modulable 188 12 semaines | EG/EFD/ ~19/~52 ~14/~20 ~39/~65

2003) Succes du RS

(Rendell, Rajfer | Groupes paralléles Diabétiques modulable 268 12 semaines | EG/EFD/ 10/56 10.4/17.5 12/48

et al. 1999) Succes du RS

(Rendell et al. | Groupes paralléles Diabétiques type 2 | modulable 219 12 semaines | EG/EFD/ 11/65 11.5/20.4 14.4/58.8

1999; Boulton et Succes du RS

al. 2001)

*EG : question d’évaluation globale : le traitement que vous avez pris sur les 4 dernieres semaines a t-il amélioré votre érection ?
** EFD : score de dysfonction érectile

*** RS : rapport

sexuel
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Tableau 10 : Essais cliniques de phase III et de niveau de preuve 1 évaluant Defficacité du Tadalafil versus placebo dans la dysfonction érectile (pour les populations vues en
médecine générale)

Auteur (année) | Type d’étude Caractéristiques | Posologie Effectif | Durée Critéres de | EG* EFD** Succés du RS***
des patients jugement Y% %
Placebo/tadalafil | Placebo/tadalafil | Placebo/tadalafil
(Brock et al.|5 essais poolés Toute DE placebo 1112 12 EG/EFD/
2002) groupes paralléles 2.5 mg max 1f/j semaines | Succes du RS 35/42 15.1/16.6 31/37
5 mg max 1f/j 50 17.7 40
10 mg max 1f/j 67 211 58
20 mg max 1f/j 81 23.9 70
(Porst et al. | Groupes paralléles Toute DE placebo 348 2 fois 4| Succes du RS - - 29/53a24h
2003) Ds groupe tadalafil, 2 20 mg semaines |a 24 h ou a 28/59a36h
périodes 4 semaines avec 36 h de la
mesure du succes du RS a prise
24 h ou a 36 h avec ordre
randomisé
(Padma-Nathan | Groupes paralléles Toute DE placebo 179 3 EG/EFD/
et al. 2001) 2 mg a la demande semaines | Succes du RS 17.1/51.4 14.7/19.3 26.6/ 45.7
5 mg a la demande 59.5 229 61.7
10 mg a la demande 80.6 23.6 69.8
25 mg a la demande 80.6 24.2 70.2
(Saenz de Tejada | Groupes paralléles Diabétiques  de | placebo 216 12 EG/EFD/
et al. 2002) type let2 10 mg 1fois/j semaines | Succeés du RS 25/56 12.2/19.3 1.9%***[8 fx**>*
20 mg 1 fois/j 64 18.8 29, 1%***

*EG: question d’évaluation globale: le traitement que vous avez pris sur les 4 derniéres semaines a t-il amélioré votre érection?

** EFD : score de dysfonction érectile

*** RS : rapport sexuel

*kkk

: variation relative par rapport a la valeur de base
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Tableau 11: Essais cliniques de phase IIb et III et de niveau de preuve 1 évaluant ’efficacité du Vardénafil versus placebo dans la dysfonction érectile (pour les populations vues
en médecine générale)

Auteur (année) | Type d’étude Population / Posologie Effectif | Durée Critéres de | EG* EFD** Succés du RS***
Caractéristiques jugement % %
des patients
Placebo/vardénafil | Placebo/vardénafil | Placebo/vardénafil
(Porst et al.| Groupes paralleles DE modérée et | placebo 580 12 EG/EFD/
2001) Phase Il1b sévere 5mg semaines |Succés du 30/66 15.6/20.9 39.5/71.1
10 mg RS 76 22.1 70.9
20 mg 80 22.8 74.6
(Hellstrom et al. | Groupes paralléles Toute DE placebo 749 26 EG/EFD/
2002) 5 mg max 1f/j semaines | Succés du 22.9/55.9 15/18.4 32.2/50.6
10 mg max 1f/j RS 76.5 20.6 64.5
20 mg max 1f/j 80.7 21.4 64.5
(Nagao et al. | Groupes paralleles Toute DE placebo 279 12 EG/EFD/
2004) Phase Ilb 5mg semaines | Succes du 35.2/73.1 16.66/22.4 33.4/63.5
10 mg RS 85.3 25.64 78.5
20 mg 86.4 25.96 79.3
(Hatzichristou | Groupes paralleles Toute DE placebo 251 12 EG/EFD/
et al. 2004) 10 mg modulable semaines | Succés du 33/84 14.5/23.3 30/69
par période de 4 RS
semaines (en 5 mg
ou 20 mg)
(Goldstein et al. Diabétiques placebo 430 12 EG/EFD/
2003) 10 mg semaines | Succés du 13/57 12.6/17.1 23/49.2
20 mg RS 72 19 54.2

*: EG: question d’évaluation globale: le traitement que vous avez pris sur les 4 derniéres semaines a t-il amélioré votre érection?
** EFD : score de dysfonction érectile
*** RS : rapport sexuel
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5.13.2.1.2.2.2 Patients ayant une pathologie cardio-vasculaire

S’agissant d’une méme maladie endothéliale, I’association dysfonction érectile/pathologie
cardio-vasculaire est trés fréquente (Kim et al. 2001; Khan et al. 2002; Solomon et al. 2003)
(Jackson et al. 2002; Speel et al. 2003). De nombreuses études de bon niveau de preuve ont
montré que les inhibiteurs de la PDEs.
e sont efficaces dans cette population (2 études de niveau 1 pour le sildénafil :(Olsson
and Persson 2001), (DeBusk et al. 2004) (tableau 9), et 2 études de niveau 2 : (Kloner
et al. 2001), (Bocchi et al. 2002);
e n’ont pas d’incidence hémodynamique significative ni chez le sujet sain ni chez le
cardiaque (Kloner et al. 2001; Solomon et al. 2003) (Jackson et al. 1999) (Jackson et
al. 1999; DeBusk et al. 2000; Vardi et al. 2003) (Fox et al. 2003; Kloner et al. 2003)
(Chen et al. 2000; Herrmann et al. 2000; Webster et al. 2004); (Thadani et al. 2002).

5.13.2.1.2.2.3 Autres populations particuliéres

e Chez les diabétiques, le sildénafil (Stuckey et al. 2003) (Rendell et al. 1999; Boulton et al.
2001) (tableau 9), le tadalafil (Saenz de Tejada et al. 2002) (tableau 10) et le vardénafil
(Goldstein et al. 2003) (tableau 11) ont montré leur efficacité (niveau 1).

e Chez les prostatectomises, le vardénafil a montré son efficacité dans une étude de niveau 1
(Brock et al. 2003), et le tadalafil dans une étude de niveau 1 également (Montorsi et al.
2004).

e Chez les blessés médullaires, le sildénafil a fait la preuve de son efficacité versus placebo
avec 1 étude de niveau 1 (Giuliano et al. 1999) et 1 étude de niveau 2 (Maytom et al.
1999).

5.13.2.1.2.3 Tolérance

Les effets secondaires de ces molécules sont minimes a modérés; ont été rapportées
essentiellement des bouffées vaso-motrices, des céphalées, une dyspepsie, des rhinites
(tableau 12).

Quelques cas de neuropathie optique ischémique antérieure (NAION) ont été rapportés chez
des patients prenant du Sildénafil et présentant un profil de risque cardiovasculaire.
L’ imputabilité au traitement n’a pas été établie (Pomeranz et al. 2002; Pomeranz and Bhavsar
2005).
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Tableau 12 : Effets secondaires des Inhibiteurs de la PDE; (selon les RCP)

Fréquence des effets Treés fréquents : > 1/10 Fréquents : > 1/100 Peu fréquents : > 1/1000
secondaires (%) (et £ 1/10) (et £ 1/100)

molécule Viagra® Cialis® Levitra® Viagra® Cialis® Levitra® Viagra® Cialis® Levitra®

Céphalées 108 145 X*
Rougeur de la face 10,9 X 4,1

Dyspepsie 12,3 3 X

Nausées X X

Congestion nasale 21 4,3 X

Palpitations 1 X
Vertiges 29 23 X

Hypotension

X
Tachycardie X X
hypertension X

Somnolence X
Dyspnée X

Troubles de la vision
(lumiére) 2,5 X

Chromatopsie (troubles
des couleurs) 1,1 X

Douleurs oculaires,
yeux rouges X X X

Myalgies 57 X

Douleurs dorsales 6,5 X

Priapisme, X X
Erections prolongées

Photosensibilisation, X X
Eruptions cutanées

Edémes de la face X X
Anomalies hépatiques
Tdesy GT

TCréatine kinase X

X X

* . La lettre X correspond a la catégorie de fréquence de I’effet indésirable retrouvé pour la molécule étudiée, le
chiffre précis n’étant pas mentionné dans les RCP.
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5.13.2.1.2.4 Interactions médicamenteuses

5.13.2.1.2.4.1 Inhibiteurs du cytochrome P450 (isoenzyme 3A4)

Les molécules inhibitrices du cytochrome P450 comme la cimétidine, I’érythromycine, le
kétoconazole, I’ itraconazole, le ritonavir, le saquinavir, la rifampicine ... augmentent la durée
de vie des 3 iPDES5 en diminuant leur catabolisme hépatique.

De ce fait, chez les patients traités pour infection au VIH, I’administration concomitante d’un
iPDES et de ritonavir n’est pas recommandée.

De méme, I’administration concomitante des iPDES5 et de kétoconazole ou d’itraconazole doit
étre évitée chez I’homme de plus de 75 ans. Une adaptation posologique est nécessaire avec
I’érythromycine.

Il faut savoir que le jus de pamplemousse est également un inhibiteur du CYP3A4.

5.13.2.1.2.4.2 Alpha-bloguants pour I’"'HBP
e Un intervalle de 4 heures est préconisé entre la prise d’un alpha-bloquant et celle de
sildénafil (Pfizer Inc 2003).

e Un intervalle de 6 heures est a respecter entre la prise de vardénafil 5mg et celle de
térazosine. La prise concomitante de vardénafil 5mg et de tamsulosine est acceptée.
(Bayer Pharmaceuticals Corp 2003), (Auerbach et al. 2004).

e L’administration de tadalafil chez les patients prenant un alpha-bloquant autre que la
tamsulosine 0,4mg est contre-indiquée (Lilly ICOS LLC, 2003), (Kloner et al. 2004).

5.13.2.1.2.4.3 Anti-hypertenseurs
Il n’y a pas d’interférence des inhibiteurs de la PDEs avec les anti-hypertenseurs (Zusman et

al. 2000) (Kloner et al. 2001). Dans cette derniére étude, le taux d’effets secondaires était
identique, quelle que soit la classe d’anti-hypertenseurs associée aux iPDE5 par rapport au
bras placebo, y compris chez les sujets dont la pression artérielle était stabilisée par plusieurs

anti-hypertenseurs.
5.13.2.1.2.5 Contre-indications aux inhibiteurs de la PDE;

Le respect strict de ces contre-indications est indispensable avant P’instauration du
traitement.
e Prise de dérivés nitrés au long cours ou dans les 24 heures précédentes - 48 pour le
tadalafil (Kloner et al. 2003) (tableau 13)
e Prise de donneurs de NO (tableau 13) (Webb et al. 2000)

01/11/2005 Page 98 sur 178



e Infarctus du myocarde récent (moins de 6 mois), insuffisance cardiaque sévere non
contr6lée ou angor instable.

e Insuffisance hépatique sévére

e Hypotension (TA < 90/50)

e Antécédents récents d’AVC (moins de 6 mois)

e Le tadalafil ne doit pas étre administré chez les patients qui souffrent de problemes
héréditaires tels qu’une intolérance au galactose, un déficit en lactase de Lapp ou une
malabsorption du glucose-galactose ni en cas de troubles du rythme ou d’une HTA
non contrélés.

e Troubles héréditaires dégénératifs connus de la rétine (rétinite pigmentaire) pour le

sildénafil et le vardénafil.

Tableau 13 : Associations médicamenteuses contre — indiquées avec les iPDES

Produrts cortenant des derives nitres

* Trinitrine : Cordipatch®, Diafusor, Discotrine®, Lénitral®, Natispray®, Nitridem®, Trinitrine
simple Laleuf®, Trinipatch”

* Isosorbide dinitrate : Isocard”, Langoran”, Risordan”

* isosorbide montitrate : Monicor
* Nitroprussiate de sodium : Nitriate*

Produits donneurs de monoxyde d’azote (NO)
* Linsidomine : Corvasal® injectable
* Molsidomine : Corvasal® comprimés, Molsidorex™ Gé

Produits ayant une action de type nitré
» Nicorandil : Adancor”, lkorel”

Autres substances contenant des nitrites
« Poppers » ou substances volatiles utilisées & des fins toxicomanes ou aphrodisiaques

5.13.2.1.2.6 Recommandations avant instauration d’un traitement d’aide a
I’érection, quelqu’il soit :

¢ Vérifier que le patient est autorisé a I’exercice physique que représente le rapport
sexuel, c’est-a-dire qu’il soit capable de faire facilement (Ko et al. 2002) (Cheitlin et al.
1999) ) (Jackson et al. 2002):

- Soit la montée de deux étages (un étage pour une partenaire habituelle!)

- Soit 20 minutes de marche par jour.
Si le patient était jugé « inapte » a I’activité sexuelle, et apres controle cardio-vasculaire, un
programme d’exercices graduels peut étre proposé, qui permettra une réévaluation ultérieure

en vue d’un traitement.

01/11/2005 Page 99 sur 178



¢ Respecter les contre-indications des RCP de chaque molécule

4 Suivre le consensus de Princeton : (DeBusk et al. 2000), réactualisé en 2002 (Jackson et

al. 2002):

S’il n’y a pas de maladie coronarienne connue :

chez un patient actif et asymptomatique a I’occasion d’efforts réguliers,
avec peu ou pas de facteurs de risque cardio-vasculaires (< 3), les
inhibiteurs de la PDEs sont autorisés sans exploration cardiologique
préalable (DeBusk et al. 2000; Arruda-Olson et al. 2002; DeBusk et al.
2004). De plus, il n’y a pas de sur-mortalité chez un patient, en cas
d’infarctus, avec la prise de sildénafil (Shakir et al. 2001; Wysowski et al.
2002) (Mittleman et al. 2003) (Boshier et al. 2004), ou de tadalafil
(Sadovsky et al. 2001).

chez un patient sedentaire et/ou présentant des facteurs de risque multiples
(> 3), les inhibiteurs de la PDEs ne doivent pas étre prescrits sans un avis
cardiologique (Solomon et al. 2003) (Kloner et al. 2001) (DeBusk et al.
2000) : c’est le cardiologue qui jugera de la nécessité d’un test d’effort

(accord professionnel) (Khan et al. 2002).

Chez un patient coronarien connu :

s’il s’agit d’un angor de novo ou instable, les inhibiteurs de la PDEs sont
temporairement contre-indiqués. Les patients doivent étre prévenus de la
contre-indication pendant les 24 heures suivant la prise de Sildénafil ou de
vardénafil d’utiliser un dérivé nitré et pendant les 48 heures suivant la prise
de tadalafil.

si le sujet est actif avec un test d’effort rassurant et que le traitement ne
comporte pas de dérivés nitrés, les inhibiteurs sont autorisés (Thadani et al.
2002) (Drory et al. 1995); une visite annuelle chez le cardiologue pour un
ECG d’effort est préconisée.

si le sujet est actif mais qu’il existe un angor résiduel sous traitement avec
prise de dérivés nitrés, un avis cardiologique est indispensable (Kloner et
al. 2003) (Patrizi et al. 2001).
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= Réévaluer I’ordonnance du coronarien :
Les indications des dérivés nitrés au long cours deviennent rares (échec des
techniques de revascularisation) et doivent étre rediscutées avec le
cardiologue.
Rechercher une insuffisance cardiaque ou les inhibiteurs de I’enzyme de
conversion pourraient étre préféreés.
Les dérivés nitrés ne doivent pas étre arrétés en cas d’ischémie résiduelle
non maitrisée par la revascularisation et/ou non maitrisés par les autres
anti-angineux.

e L’insuffisance cardiaque aigué est une contre-indication temporaire aux

inhibiteurs de la PDEs. Par contre, I’insuffisance cardiaque bien contr6lée n’en
est pas une (Webster et al. 2004) (Bocchi et al. 2002).
Si le patient était jugé « inapte » a I’activité sexuelle, et apres contréle cardio-
vasculaire, un programme d’exercices graduels peut étre proposé, qui permettra
une réévaluation ultérieure en vue d’un traitement (Jackson et al. 2002; Govier
et al. 2003).

¢ En cas de malformations anatomiques péniennes ou d’antécédents de priapisme :
Les iPDES5 doivent étre utilisés avec prudence chez les patients présentant une malformation
anatomique du pénis de type sclérose des corps caverneux, maladie de Lapeyronie (il faut
noter cependant I’absence d’études dans cette population; il en est de méme chez les patients
présentant une pathologie hématologique susceptible de les prédisposer au priapisme

(drépanocytose, myélome multiple, leucémie) (RCP).

¢ Chez les insuffisants rénaux severes et hépatiques :

Il est recommandé d’utiliser le dosage minimum de chaque iPDES5.

5.13.2.1.2.7 Recommandations de prescription

Les inhibiteurs de la PDEs sont actuellement le traitement oral de référence en premiére
intention dans la dysfonction érectile (Jardin et al. 1999) (Lue et al. 2004).
Il n’existe pas d’étude comparative publiée montrant une différence d’efficacité de I’un

ou de ’autre.
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Les études de préférence rapportées souffrent de lacunes méthodologiques (Govier et al.
2003) (Stroberg et al. 2003) (von Keitz et al. 2004).

Le médecin généraliste doit connaitre les propriétés de chaque traitement, afin de
choisir avec son patient et sa partenaire la molécule la plus adaptée a ses attentes, a ses
traitements et pathologies associés.

Hormis cas particuliers, les différences intrinséques entre les produits ne permettront pas au
médecin généraliste de préconiser un iPDE5 plutdt qu’un autre et le critére de choix a retenir
sera celui de son patient et éventuellement de sa partenaire, en fonction de leur souhait
personnel d’activité sexuelle, aprés leur information sur les délais et la durée d’action de

chaque molécule (accord professionnel).

Il est recommandé de suivre les RCP pour la prescription initiale :

-Pour le sildénafil (Viagra®) :

La dose recommandée pour commencer est de 50mg, méme chez le patient de plus de 65 ans
(modifications récentes du RCP) et a 25mg en cas d’insuffisance rénale ou d’insuffisance
hépatique avérée. Le comprimé doit étre pris environ une heure avant une activité sexuelle.
-Pour Le tadalafil (Cialis®). :

La dose recommandée pour debuter est de 10mg, au moins 30 minutes avant I’activité
sexuelle, pendant ou a distance des repas.

- Pour Le vardénafil (Lévitra®) :

La dose recommandée pour débuter est de 10mg (5mg chez I’homme &gé), & prendre environ

25 a 60 minutes avant toute activité sexuelle.

En résumé :
Il est recommandé de commencer par le dosage préconisé par les RCP de chacune de ces
molécules et par le dosage le plus bas lorsque le patient prend un traitement agissant sur le
cytochrome P-450 (Jardin et al. 1999).ou présente une insuffisance hépatique ou rénale
Sévere. a savoir :

-Viagra® : 50 mg

-Cialis® :10 mg

-Levitra® : 10 mg
La prescription doit étre expliquée :

Il est recommandé au médecin d’expliquer au patient les modalités de prise :

01/11/2005 Page 102 sur 178



- il s’agit d’un traitement facilitateur de I’érection, a la demande, nécessitant une
stimulation sexuelle, dont I’effet est visible des la premiére prise mais dont les résultats
peuvent encore s’améliorer au fil du traitement (Jardin et al. 1999; Lue et al. 2004). Le patient
doit savoir qu’il peut étre nécessaire de faire plusieurs « essais ». Le comité recommande de
veiller a expliquer au patient et a sa partenaire qu’ils doivent éviter de se sentir obligés d’avoir
un rapport sexuel parce que le patient aura pris auparavant un comprimé et qu’ils ont, quel
que soit le traitement pris, une plage d’efficacit¢ d’au moins 4 a 5 heures, «sans
précipitation », pour une relation sexuelle... (Accord professionnel).

- il faut lui apprendre a gérer la prise (essentiellement pour le Viagra®) par rapport au repas ;

un repas riche en lipides peut également retarder I’absorption du Levitra®.

Cet encadrement de prescription est indispensable, puisque ’on sait qu’une cause
fréquente d’échec du traitement oral est I’absence d’explications (prescription « séche »)
(Atiemo et al. 2003).

5.13.2.1.3  Apomorphine sublinguale

L’apomorphine, non remboursée par la sécurité sociale, agoniste central non sélectif des
récepteurs dopaminergiques, est un facilitateur de I’érection. Une seule molécule reste
disponible a ce jour : UPRIMA®, disponible en 2 et 3 mg.

(Jardin et al. 1999; Lue et al. 2004).

Dans les premiéres etudes (Dula et al. 2000; Dula et al. 2001; Mulhall et al. 2001), I’efficacité
de I’apomorphine a des doses de 4 mg et plus était plus élevée que celle du placebo de facon
statistiquement significative, mais avec des effets secondaires fréquents, a type de nausées et
de malaises vagaux.

C’est pourquoi seuls les dosages de 2 et 3 mg ont eté commercialisés en France, avec pour
conséquence une efficacité plus modeste (Krane et al. 1999; Von Keitz et al. 2002) (Dula et
al. 2000; Dula et al. 2001; Mulhall et al. 2001; Heaton et al. 2002).

L’apomorphine n’est pas contre-indiquée chez les patients traités par dérivés nitrés (RCP).
Une précaution d’emploi existe avec les thérapeutiques a action dopaminergique (maladie de

Parkinson ...).
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Du fait de cette efficacité trées modérée, et nettement inférieure a celle du Sildénafil (Eardley
et al. 2004), I’apomorphine sublinguale ne peut étre recommandée en premiere intention que

dans les dysfonctions érectiles légeres (accord professionnel).

5.13.2.2 Traitements locaux

5.13.2.2.1 Injections intra- caverneuses (11C) de PGE1

La PGE1 est un agent inducteur de I’érection, par I’intermédiaire de récepteurs intra-
caverneux, dont la stimulation provoque une relaxation du muscle lisse par augmentation de
la concentration de I’AMPc (Ishii et al. 1989).

Deux formes injectables d’alprostadil (PGE1) en 10 et 20 pg sont actuellement disponibles en

France : Edex® et Caverject®.

Les 1IC de PGE1l sont remboursées dans certaines indications (avec un formulaire de
médicaments d’exception) :

e Neuropathie diabétique avérée,

e Para ou tétraplégie,

e Séquelles de la chirurgie (prostatectomie radicale, cystectomie totale et exérése colo-

rectale) ou de la radiothérapie abdomino-pelvienne,

e Sclérose en plaques,

e Séquelles de priapisme,

e Séquelles de la chirurgie vasculaire (anévrysme de I’aorte),

e Traumatismes du bassin compliqués de troubles urinaires.

5.13.2.2.1.1 Efficacité des IIC
Les 11C permettent une érection dans 55 a 93 % des cas, selon I’étiologie.

Une revue de littérature de la Cochrane library concernant I’efficacité et la tolérance des
PGEL1 dans la dysfonction érectile (Urciuoli et al. 2004) n’a recensé qu’une seule étude de
niveau 1 concernant les injections intracaverneuses (Colli et al. 1996) testant 5ug, versus 10
Hg versus placebo. Elle a mis en évidence une satisfaction bonne ou excellente des patients
dans 55.5% des cas du groupe 10ug, dans 41% du groupe 5ug. et chez aucun patient du

groupe placebo.
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Les autres études sont de niveau 2, sans groupe placebo (Heaton et al. 2001); (Porst et al.
1998); (Linet and Ogrinc 1996); (Choi et al. 1997) (Porst 1996); (Hauck et al. 1999);
(Kunelius and Lukkarinen 1999); (Tsai et al. 2000);(Montorsi et al. 1998; Shabsigh et al.
2000); (Montorsi et al. 1997); (Elhanbly et al. 2002).

L’association américaine d’urologie (AUA), a estimé en 2005 qu’il n’y avait pas de nouveaux
éléments a ajouter sur ce traitement actuellement et a confirmé I’efficacité et la sécurité
d’emploi des IIC, dans les conditions strictes de prescription et d’information du patient déja

connues (American Urological Association 2005).

5.13.2.2.1.2 Effets secondaires des II1C
Les principaux effets secondaires sont :

- des douleurs : I’étude européenne en a retrouvé dans 29% des cas, au début du traitement.
Elles semblent s’amender progressivement au fil des injections(Porst et al. 1998).

- les érections pharmacologiquement prolongées, voire un priapisme, rapportées dans 1 a 2%

des cas selon les études de suivi (Porst et al. 1998).

- un hématome au point d’injection (plus en rapport avec la technique d’injection qu’avec le
produit).

- la fibrose localisée des corps caverneux, rapportée dans 0.8% des cas dans I’étude de Porst
(Porst 1996), dans 2% des cas dans celle de Linet (Linet and Ogrinc 1996) et dans 23.3% des
cas pour Chew (Chew et al. 1997).

LES IIC ne sont pas contre-indiquées dans les pathologies cardiaques (une étude de grade B :
(Livi et al. 1993) ni en cas de traitement anticoagulant; elles seront proposées en cas de

contre-indication aux iPDES5 (lIsrailov et al. 2002).

L’abandon de ce traitement est retrouvé, a moyen et long terme par beaucoup d’auteurs,
probablement du fait de I’absence de spontanéité et de la « medicalisation » de I’acte sexuel

qui peut étre parfois mal ressenti par le patient et sa partenaire (Giuliano et al. 2000).

5.13.2.2.1.3 Indications des IIC

Les indications sont :
O contre-indication au traitement oral
O échec du traitement oral (aprés prostatectomie radicale ou cystectomie,
chirurgie vasculaire, diabete avec complications, pathologies neurologiques...)
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o chirurgie carcinologique prostatique (prostatectomie radicale sans préservation
des bandelettes vasculo-nerveuses) (Gontero et al. 2003) ou vésicale (cysto-
prostatectomie radicale).

o préférence du patient (problémes du non remboursement des traitements oraux,
efficacité supérieure a celle des traitements oraux).

o Certaines équipes proposent les IIC comme «rééducation érectile »,
notamment pour prévenir la fibrose post-opératoire des corps caverneux, apres
prostatectomie radicale (Chauveau et al. 2003), en cas de préservation des
bandelettes vasculo-nerveuses : il s’agit d’1IC dés le 1* mois post-opératoire
(Montorsi et al. 1997).

5.13.2.2.1.4 Contre-indications des IIC

Les contre-indications sont :
¢ Une hypersensibilité connue aux prostaglandines

e une maladie psychiatrique telle que : psychose, paraphilie.

e la drépanocytose surtout homozygote et certaines affections hématologiques
comme le myélome multiple ou une leucémie qui augmentent le risque d’érection
pharmacologiquement prolongée.

Précautions particulieres :

¢ Un handicap physique important (manuel, visuel, pondéral) peut empécher

I’auto-injection en sachant que celle-ci pourra étre faite éventuellement par la

partenaire

e les anticoagulants ne sont pas une contre-indication; il faut simplement apprendre
au patient a comprimer le point d’injection pendant deux minutes.

e Des lésions cicatricielles des corps caverneux (fibrose, nodules), une angulation
pénienne (maladie de Lapeyronie) sont des contre-indications relatives et

nécessitent une attention et une surveillance particulieres.

5.13.2.2.1.5 Recommandations générales pour la prescription des IIC (accord
professionnel fort)

e Une ou plusieurs injections tests au cabinet sont indispensables; elles permettent :
o de confirmer I’efficacité de I’alprostadil, attestant de I’intégrité du systéme
vasculo-endothélial pénien,

0 de permettre I’apprentissage des auto-injections aux patients,
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(0]

de déterminer la dose que le patient devra s’injecter en sachant que la dose
optimale doit pouvoir permettre une érection de bonne qualité d’environ 1
heure en moyenne (30mn a 2H) (Bondil 1994).

e L’information du patient qui va entreprendre des auto-injections a domicile est

indispensable et obligatoire. Elle doit porter :

(o]

(o]

sur la technique d’injection, déja vue au cabinet,

sur les risques d’érection pharmacologique prolongée avec information sur les
mesures a prendre si I’érection dure plus de trois heures (nouveau rapport
sexuel, effort physique type jogging ou flexion répétée des membres inférieurs,
refroidissement de la verge...) (Bondil 1994). La remise d’un document écrit
est recommandée (accord professionnel),

sur le fait que le patient ne doit en aucun cas augmenter le dosage sans avis
médical préalable

sur la nécessité de respecter un intervalle d’au moins 24 heures entre deux
injections.

sur les risques d’apparition de nodules, fibrose et déviation de la verge. Dans
ce cas le patient devra reconsulter avant la date prévue de la consultation de
suivi.

Sur la nécessité d’utiliser un préservatif, étant donné le passage de la PGE1
dans le sperme et le liquide séminal, si la partenaire est susceptible d’étre

enceinte.

e Une surveillance réguliére est nécessaire pour rechercher :

(o]

par I’interrogatoire :

e |’apparition d’érections trop prolongées qui nécessitent une diminution
des doses,

e |’apparition d’une déviation de la verge en érection qui doit conduire a
interrompre momentanément les 1IC et a envisager une consultation
spécialisee,

e la réapparition d’érections sans injection qui nécessiterait une
diminution des doses ou I’essai de traitements oraux (en I’absence de

contre-indication) (Giuliano et al. 2000),
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0 par I’examen clinique, qui recherchera des nodules de fibrose localisée
nécessitant d’interrompre momentanément les 1IC et d’envisager une
consultation spécialisée en urologie. L’urologue décidera de la possibilité de
reprise des I1C (Chew and Stuckey 2003) (Linet and Ogrinc 1996).

Le médecin généraliste ne pourra prendre en charge ce traitement par injections
intra-caverneuses que s’il est parfaitement formé a celui-ci (accord professionnel

fort)

5.13.2.2.2 PGELl intra- uréthrale

C’est le méme mécanisme d’action que les IIC. La voie intra-uréthrale évite I’injection. Ce
traitement est disponible en France (MUSE®), en 500, 750 et 1000ug. Il n’est pas remboursé,

quelle gue soit la pathologie a I’origine de la DE.

5.13.2.2.2.1 Efficacité

La diffusion de la PGEL par cette voie entraine une efficacité moindre que par IIC :

0 50.4% de taux de rapports sexuels réussis pour Padma-Nathan (niveau de

preuve 1)(Padma-Nathan et al. 1997)

0 51% pour Wiliams (niveau de preuve 2) (Williams et al. 1998)
Ce sont les deux seules études entrant dans la méta-analyse d’Urciuoli (Urciuoli et al. 2004)
qui a mis en évidence un odds ratio de taux de succes de rapport sexuels de 6.46, IC 95%
(5.95-7.01) en faveur de la PGEL1 par rapport au placebo.
Les deux études versus injections intra caverneuses de Shabsigh (niveau 1) (Shabsigh et al.
2000) et de Shokeir (niveau 2) (Shokeir et al. 1999) ont confirmé ces chiffres et la supériorité
statistiquement significative des injections intra-caverneuses par rapport a la voie intra-

uréthrale.

5.13.2.2.2.2 Effets secondaires

e En dehors de ce taux plus faible de réponse, le principal inconvénient de ce traitement
est I’apparition de douleurs, dans 5 a 32.7% des cas (Padma-Nathan et al. 1997;
Peterson et al. 1998; Williams et al. 1998).

e Les effets cardio-vasculaires sont le plus souvent mineurs : baisse tres modérée de la

TA systolique et diastolique dans 0 a 3.6% des cas et vertiges dans 1 & 5.5% des
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(Padma-Nathan et al. 1997; Peterson et al. 1998; Williams et al. 1998), par passage
dans la circulation générale de la PGEL. Du fait de ce risque, un test médicalisé est

nécessaire avant prescription. Il permettra également d’établir le dosage.

5.13.2.2.2.3 Recommandations

Le médecin traitant doit connaitre ce mode d’administration pour pouvoir le proposer aux
patients ne souhaitant pas ou ne pouvant pas se faire des IIC; patients prévenus des
désagréments locaux possibles, notamment chez la partenaire (rares irritations vaginales). Un
préservatif est nécessaire chez les femmes susceptibles d’étre enceintes. Un test médicalisé est
nécessaire avant prescription (risque d’hypotension par passage sanguin de la PGEL,
apprentissage de la technique et détermination de la dose a prescrire).

5.13.2.2.3 Vacuum

C’est un systéeme mécanique permettant une érection passive du fait de la dépression induite
par une pompe a vide reliée a un cylindre dans lequel est placée la verge. Le remplissage
sanguin obtenu est maintenu en place grace a un anneau élastique compressif placé a la base
du pénis.

I n’y a aucun remboursement de I’appareil.

La prise d’un traitement anti-coagulant est pour certains une contre-indication relative (Ralph
and McNicholas 2000; Lue et al. 2004).

Son efficacité est de 40 a 80% dans la littérature en fonction de I’expérience du thérapeute
(Bodansky 1994; McMahon 1997).

Ses effets secondaires sont (Montague et al. 1996):

e Des douleurs ont éte rapportées dans 10 a 20% des cas,

e Une sensation de froideur du pénis (notamment pour la partenaire),

e Un blocage de I’éjaculation dans 20 a 40% des cas

e Des pétéchies et ecchymoses mineures jusque dans 30% des cas
Le taux d’abandon du vacuum est de 40 a 65%, soit parce que la méthode est jugée trop
contraignante par le patient ou sa partenaire, soit du fait des effets secondaires ou par manque
d’efficacité (Opsomer et al. 1997; Dutta and Eid 1999).
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Cette option thérapeutique a été retenue par certains comme une option thérapeutique de
méme niveau que les 11IC (Montague et al. 1996) (American Urological Association 2005);
c’est-a-dire un traitement de « 2°™ ligne », mais sa faible acceptabilité en limite I’utilisation
(American Urological Association 2005).

Son existence doit étre connue du médecin mais ne fait pas partie de la prise en charge de

premiére intention (accord professionnel).

5.13.2.3 Traitements chirurgicaux

5.13.2.3.1  Chirurgie veineuse

Elle est abandonnée (Jonas et al. 1999; Mulcahy et al. 2004).

5.13.2.3.2  Chirurgie artérielle

La chirurgie artérielle n’est indiquée que dans des circonstances exceptionnelles (traumatisme
chez le sujet jeune) (Jonas et al. 1999; Mulcahy et al. 2004),(Small et al. 1975).

5.13.2.3.3 Implants péniens

Il s’agit de la mise en place chirurgicale de deux implants, un dans chaque corps caverneux,
entrainant une érection mécanique.
Il existe différents types de prothéses :

e semi-rigides (Scott et al. 1973)

e gonflables en deux ou trois parties (Montorsi et al. 2000).
Lorsque la prothése est gonflable, les cylindres mis en place dans les corps caverneux se
remplissent & partir d’un réservoir, par I’intermédiaire d’une pompe intra-scrotale manipulée
par le patient. Les protheses gonflables sont tres discretes et permettent de se rapprocher plus
de la physiologie que les protheses semi-rigides, la verge se retrouvant flaccide apres

dégonflage de la prothese.

5.13.2.3.3.1 Efficacité

Chez les patients présentant une prothese fonctionnelle, chez des couples sélectionnés, et
parfaitement informés (Montague et al. 1996) (Carson et al. 2000) (Rossi et al. 1997), le taux

de satisfaction est trés élevé :
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e aussi bien pour le patient, allant de 79% (Montorsi et al. 1996) a 96% (Montague and
Lakin 1992) et 98% (Montorsi et al. 2000),

e Que pour sa partenaire, allant de 75% (Montorsi et al. 1996) a 91% (Montague and
Lakin 1992) et 96% (Levine et al. 2001).

5.13.2.3.3.2 Complications

Les risques principaux des implants péniens sont :
I’infection prothétique, qui survient dans 1 a 5 % des cas (Govier et al. 1998) (Montague et
al. 2001) et nécessite I’ablation du matériel prothétique,
e les problémes mécaniques avec la prothese ou les tubulures, qui augmentent avec le
temps (5% aprés 1 an, 20% a 5 ans et 50% a 10 ans) (Mulcahy et al. 2004); ils
surviennent essentiellement avec les prothéses gonflables et nécessitent une

réintervention pour remplacement. (Reiter et al. 1999)

Les implants péniens ne sont proposés qu’aprés échec ou refus des autres traitements, car ils se
substituent de facon définitive au tissu érectile : il s’agit donc d’un traitement de 3*™ « ligne ».
Le médecin généraliste doit connaitre leur existence pour savoir, le cas échéant, orienter son

patient vers I’urologue spécialiste

5.13.24 Traitements hormonaux
5.13.2.4.1 DHEA

Le mécanisme d’action potentiel de cette hormone surrénalienne et de son sulfate sur I’axe
androgénique n’est pas clairement établi, de méme qu’une éventuelle action sur I’érection.
(Morales et al. 2004).

Il n’y a pas d’AMM.

A ce jour, il n’y a pas d’études de haut niveau de preuve ayant montré une efficacité de la
DHEA sur la fonction érectile. Une seule étude — avec de petits effectifs — a été réalisée avec
un possible benéfice de la DHEA sur la fonction eérectile, retrouvée sur I’lIEF (Kim et al.
1999).

La DHEA n’est pas recommandée pour le traitement de la DE.
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5.13.2.4.2  Androgénothérapie

Le médecin généraliste doit savoir que I’association deficit androgénique de I’homme agé et
dysfonction érectile n’est pas clairement définie : ainsi, le pourcentage de patients ayant un
déficit androgénique lorsqu’ils consultent pour une dysfonction érectile varie dans la
littérature de 2,1 a 21 % pour Kim(Jardin et al. 1999; Cuzin et al. 2003) et de 1 a 35 % pour
Jain(Jain et al. 2000),.

5.13.2.4.2.1.1 Efficacité de I’androgénothérapie substitutive chez les patients souffrant de DE

La quasi-totalité des études montre que le traitement substitutif androgénique améliore
essentiellement « I’ambiance sexuelle », c’est-a-dire I’intérét sexuel, le rapport sexuel, la
fréquence des rapports et les érections nocturnes.(Kunelius et al. 2002; McNicholas et al.
2003).
Par contre I’impact sur la rigidité des érections est controversé :
o Classiquement, I’androgénothérapie substitutive n’ameéliore réellement I’érection que
chez un trés faible nombre de cas (Zonszein 1995).
0 Deux études randomisées récentes ont montré une amélioration significative des
érections par I’androgénothérapie (Kunelius et al. 2002; McNicholas et al. 2003).
0 La méta-analyse de Jain (Jain et al. 2000) allait dans le méme sens.
0 On peut dire que le traitement androgénique substitutif n’améliorerait a lui seul que
moins de 50% des DE survenant dans un contexte de déficit androgénique partiel lié a
I’age (Buvat et al. 2003).

5.13.2.4.2.1.2 Formes galéniques

Les formes galéniques disponibles sont :

e l’undécanoate de testostérone (Pantestone®), nécessitant trois prises par jour,
exclusivement au cours des repas. Son absorption digestive est variable et fonction des
apports en graisses,

e I’énanthate de testostérone (Androtardyl®), forme injectable retard en intramusculaire, a
faire tous les 14 a 21 jours; les concentrations supra- physiologiques de testostérone dans
les jours suivant I’injection peuvent entrainer gynécomastie et polyglobulie. Les

anticoagulants sont une contre-indication (Jain et al. 2000).
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e Une forme a effet prolongé sur trois mois, en intra-musculaire, a été commercialisée

récemment en France : Nebido®. Elle n’est pas remboursée.

e Les formes trans-dermiques: en France, seul le gel percutané de testostérone est

disponible (Androgel®), en dosages de 25 et 50 mg. Ce mode d’administration semble

restaurer la testostéronémie de facon physiologique (Cuzin et al. 2003). Ce medicament

n’est pas remboursé.

5.13.2.4.2.1.3 Recommandations

Une androgénothérapie substitutive ne doit étre entreprise qu’en cas d’indication claire,

c’est-a-dire devant I’association de signes cliniques évocateurs de déficit androgénique lié a

I’age (DALA) et de sa confirmation biologique par deux dosages de testostéronémie bas
(Cuzin et al. 2003).

Le diagnostic par dosage biologique de la testostéronémie biodisponible du DALA n’est

envisageable que couplé a I’évaluation prostatique (toucher rectal et PSA).

Le respect strict des contre-indications est indispensable :

cancer du sein (examen des seins),

cancer de prostate (toucher rectal et PSA),

polycithémie sévere : un hématocrite supérieur a la normale doit faire récuser le
traitement (Morales and Lunenfeld 2002),

insuffisance cardiaque sévere,

troubles obstructifs du bas appareil urinaire,

pathologie psychiatrique non stabilisée.

Dans le syndrome d’apnées du sommeil, suspecté a I’interrogatoire (recherche de
ronflements, de réveils nombreux, d’une fatigue diurne avec épisodes
d’endormissement intempestifs), il est recommandé d’envoyer le patient dans un
centre spécialisé dans les troubles du sommeil (Morales and Lunenfeld 2002), ou chez
le confrere pneumologue, car I’androgénothérapie est susceptible d’aggraver ce

syndrome, s’il n’est pas traité (Lejeune 2001).

Il n’y a pas de limite d’age maximale au traitement par androgenes (Cuzin et al. 2003).
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En dehors du dosage des PSA, une numération formule sanguine (hématocrite) et un
bilan lipidique sont recommandés avant une androgénothérapie substitutive (Conway et
al. 2000).

Le médecin traitant devra avoir une bonne connaissance des différentes formes
galéniques disponibles en France et mettre en balance les avantages et les limites de

chacune d’elles avec le patient (Conway et al. 2000) (Cuzin et al. 2003).

L’objectif de ce traitement est de restaurer et de maintenir une testostéronémie
physiologique (des taux supra-physiologiques sont a proscrire).
Il s’agit d’un traitement au long cours, nécessitant une surveillance clinique et
biologique réguliére :
e Surveillance clinique :

o Evaluation de I’amélioration des signes cliniques du déficit androgenique,

o Vérification des seins (recherche d’une gynécomastie),

0 Toucher Rectal (modification ?).
e Surveillance biologique :

o atrois mois : NFS, bilan lipidique, PSA

- pour les PSA, dosage tous les 3 a 6 mois pendant la premiere anneée, puis de
facon annuelle, couplé a un toucher rectal. En cas d’apparition d’une
induration prostatique, d’un taux de PSA supérieur a 3 ng/ml ou d’une
modification de la cinétique de croissance du PSA, les androgénes doivent
étre arrétés et un avis auprés d’un urologue doit étre demandé pour
éventuelle biopsie prostatique.

- la NFS doit étre demandée en méme temps que le PSA.
L’androgénothérapie sera diminuée si I’hématocrite dépasse la valeur
supérieure indiquée par le laboratoire et arrétée si cette élévation persiste au
contréle suivant (Morales and Lunenfeld 2002).

- le bilan lipidique sera ensuite réalisé de facon annuelle (Cuzin et al. 2003).

Cette surveillance est une responsabilité partagée : le médecin doit insister aupres du patient
sur la nécessité de bilans périodiques de ce traitement, instauré a priori a vie (Freeman et al.
2001).
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L’érection lors des rapports pourra ne pas é&tre suffisamment améliorée par
I’androgénothérapie seule. Le médecin doit en informer son patient et envisager une

prescription complémentaire (Buvat et al. 2003).

5.13.2.4.3  Association inhibiteurs des PDEs et androgénothérapie

Des études chez I’animal ont montré que la déprivation androgénique induit un moins bon
fonctionnement du systeme de relaxation du muscle lisse intra-caverneux NO -dépendant, par
effet direct des androgenes sur I’expression de la phospho-diestérase de type 5 (Morelli et al.
2004).

Chez des patients en déficit androgénique, Aversa a retrouveé, chez les patients supplémentés
en testostérone, versus placebo, une amélioration de la vasodilatation et une meilleure réponse
clinique au sildénafil. L’étude était prospective, randomisée, placebo-contrdle, avec doppler,
mais ne portait que sur un petit effectif (20 patients) (Aversa et al. 2003).

Foresta a montré qu’en cas d’hypogonadisme non corrigé, la réponse au traitement oral par i
PDE5 était mauvaise puis nettement améliorée par [I’androgénothérapie associée
secondairement(Foresta et al. 2003).

Ceci suggére gue pour obtenir une trés bonne réponse aux iPDEDS, il est nécessaire d’avoir une
testostéronémie normale (Aversa et al. 2004) et que les hommes ayant un déficit
androgénique partiel lié a I’a4ge et non répondeurs aux iPDE5 peuvent voir leur réponse
améliorée par une androgénothérapie complémentaire (Shabsigh et al. 2004).

Chez les patients non répondeurs aux iPDES, il est recommandé de s’assurer de

I’absence d’un déficit androgénique (accord professionnel).

5.13.2.4.4  Associations des inhibiteurs de la PDES5 et des injections intra-
caverneuses de PGE1

A ce jour, il n’existe aucune étude de bon niveau de preuves permettant une évaluation de
cette association (American Urological Association 2005). Cette option thérapeutique ne doit

donc pas étre proposée.
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5.13.3 Cas particuliers
5.13.3.1 Les diabétiques

La particularité de la dysfonction érectile chez le diabétique est d’étre tres souvent
multifactorielle : dysfonction endothéliale, neuropathie, mais il faut souligner aussi
I’importance du retentissement psychologique d’une maladie chronique; ce qui met I’accent
sur I’étiologie psychogene chez le sujet jeune dont le diagnostic de diabete insulino-dépendant
est récent. Les troubles thymiques,et en particulier le symptdme dépressif souvent présent
chez les patients diabétiques, peuvent contribuer au déclenchement ou au maintien de la
dysfonction érectile (De Berardis et al. 2003) (de Groot et al. 2001) (McKellar et al. 2004)
(Katon et al. 2004) (1999) (cf annexe). Les complications du diabéte touchent les différentes
sphéres : neurologiques, cardio-vasculaires...et surviennent le plus souvent aprés une certaine
durée d’évolution du diabete : le risque de DE augmente avec I’ancienneté du diabéte dans le
type 2 (Bacon et al. 2003).

Malgré ces particularités, le bilan initial reste le méme; mais I’interrogatoire doit insister sur
la recherche de complications neurologiques : il convient une fois par an de rechercher les
autres symptomes évocateurs d’une éventuelle neuropathie autonome a expression clinique :
hypotension orthostatique, dysfonction vésicale... (Accord professionnel). En effet, la DE. est
présente chez la plupart des diabétiques qui ont des signes cliniques de neuropathie tels que
dysfonction vésicale ou diminution de la sensibilité testiculaire (Jardin et al. 1999). il y a en
revanche peu d’intérét en pratique courante a réaliser des explorations neurologiques
complémentaires dans cette population (Bax et al. 1998) (Dhindsa et al. 2004).

L’examen clinique reprend les données précédemment décrites dans le cadre de la prise en
charge d’une personne non diabétique. Il doit comporter la recherche clinique d’une
éventuelle infection génito-urinaire (mycose, phimosis pouvant entrainer une géne mécanique

a I’érection).

Le bilan biologique doit comporter, outre le bilan décrit dans le cas général, un dosage de
I’THbALc et une testotéronémie systématique, car un hypogonadisme est fréquemment associé
au diabéte notamment de type 2 (Jardin et al. 1999).

Le dosage de la FSH, de la LH et de la prolactine n’est pas recommandé en premiére

intention.
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Le contrble de la glycémie est fondamental chez le diabétique, du fait du réle globalement
délétere de I’hyperglycémie chronique, parallelement a I’instauration du traitement de la
dysfonction érectile, et a une éventuelle androgénothérapie (Cheyne et al. 2004) en cas de
déficit androgénique authentifié ; il faut savoir également que I’hypoglycémie altere les
performances cognitives (Rendell et al. 1999).

Le traitement oral par inhibiteurs de la PDEs peut étre propose, mais étant donné la
fréquence des facteurs de risque cardio-vasculaires associés au diabete, un avis cardiologique
est recommande avant prescription d’un inhibiteur de la PDEs, en cas de facteurs de risque
cardio-vasculaire associés (accord professionnel).Aucun traitement a visée cardio-vasculaire
ne doit étre arrété sans avis cardiologique.

L’amélioration de la dysfonction érectile par les inhibiteurs de la PDEs est plus faible chez les
diabétiques que dans la population générale, avec des taux de succes allant de 52 a 72%,
quelles que soient les molécules utilisées : pour le sildénafil, il existe trois études de niveau 1 :
(Rendell et al. 1999; Boulton et al. 2001), (Stuckey et al. 2003); et une étude de niveau 2 :
(Price et al. 1998). Pour le vardénafil, il existe une étude de niveau 1 : (Goldstein et al. 2003).
Pour le tadalafil, il existe une étude de niveau 1 : (Saenz de Tejada et al. 2002).

En cas d’échec des iPDE5, le médecin genéraliste doit proposer les traitements locaux : les
injections intra- caverneuses qui représentent alors le traitement de référence (3 études de

niveau 2) (Montorsi et al. 1994; Tsai et al. 2000; Heaton et al. 2001) ou le vacuum.

Les particularités du diabétique : Si I’activité sexuelle est intense sur le plan physique, il
peut étre utile de proposer une collation avant I’effort sexuel ou de réduire les doses d’insuline
pour éviter tout risque d’hypoglycémie. Les diabétiques de type 1, traités par pompe a
insuline, peuvent débrancher transitoirement leur pompe pour une période n’excédant pas 2

heures (accord professionnel).

Utilité de I’androgénothérapie : Les contre- indications et les modalités thérapeutiques de
I’androgénothérapie sont les mémes que chez le patient non diabétique. L’hypogonadisme est
fréquent chez le diabétique (Dhindsa et al. 2004) et I’androgénothérapie semble améliorer

I’équilibre métabolique du diabétique (Boyanov et al. 2003).
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5.13.3.2 Troubles psychiques

Des facteurs prédisposants doivent étre recherchés, comme des traumatismes sexuels dans
I’enfance, des premieres expériences sexuelles vécues négativement, un complexe physique
(en particulier la peur d’avoir une taille de pénis insuffisante).

En dehors de ceux-ci, il existe fréeguemment des facteurs psychologiques déclenchants
initiant la dysfonction érectile : la dysfonction érectile peut étre associée a des troubles de
I’humeur, principalement la dépression et a des troubles anxieux (trouble obsessionnel
compulsif, trouble panique avec agoraphobie, et phobies spécifiques) (Norton and Jehu 1984).
Toutes les études disponibles sont de niveau de preuves faible avec des petites cohortes ou un
suivi a court terme. Quel que soit le trouble psychique présenté par le patient, la DE peut étre
due non seulement au trouble en lui-méme (et a son traitement), mais également a I’incidence
de ce trouble sur le couple, sur I’image de soi; la maladie mentale pouvant induire un véritable

« handicap» social.

5.13.3.2.1  Dysfonction érectile et anxiéte

Il existe souvent un haut niveau d’anxiété chez les patients ayant une dysfonction sexuelle
(Kaplan 1988) avec une angoisse de performance au premier plan, aboutissant au maximum a
I’évitement (Hedon 2003). L’anxiété joue un role dans la perception et le maintien des
troubles sexuels, mais également dans I’efficacité des traitements de la DE (Althof 2002).

La présence de problémes de « contexte », tels que I’absence d’intimité (enfants, grands-
parents ....), peut participer a la genese d’une anxiété et entrave le succes des traitements et la

qualité de vie des patients: il ne faut pas les oublier (Althof 2002), (Kaplan et al. 1982).

Recommandations :

Il est recommandé d’essayer de faire la différence entre une personnalité anxieuse
(anxiété de fond : tempérament anxieux préexistant) et une anxiété situationnelle (anxiété de
performance sexuelle), car le traitement differe :

e En cas d’anxiété de fond, un traitement psychotrope le moins délétere possible sur la
fonction sexuelle pourra étre envisagé et/ou une prise en charge psychothérapique, avec
association possible d’un traitement spécifique de la DE (accord professionnel).

e En cas d’anxieté de performance, il faudra expliquer, rassurer et proposer une prise en

charge spécifique de la DE.
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Certains auteurs ont proposé un traitement anxiolytique ou béta- bloquant avant I’acte sexuel
(Seidman 2002).

5.13.3.2.2  Dysfonction érectile et dépression

Le médecin généraliste devra faire la part des liens entre syndrome dépressif et dysfonction
érectile. L’existence d’un syndrome dépressif multiplie par deux I’incidence de la DE
(Seidman et al. 2001) (Strand et al. 2002) (Shabsigh et al. 1998) (Shabsigh et al. 2001)
(Nurnberg et al. 2003). Le risque de dysfonction érectile augmente avec I’ancienneté de la

dépression et sa répétitivité.

Le traitement anti-dépresseur en lui-méme peut genérer une dysfonction érectile ou aggraver
une dysfonction érectile pré-existante, ce qui peut aboutir a I’arrét du traitement par le patient
(Nurnberg et al. 2003); d’ou I’intérét d’associer rapidement un inhibiteur de la PDES aux
anti-dépresseurs pour ne pas que le patient arréte son traitement (Seidman et al. 2001)
(Nurnberg et al. 2003) et/ou de changer d’antidépresseur pour une molécule ayant moins

d’effet négatif sur la sexualité..(Perelman 2001), (Nurnberg et al. 2003).

Recommandations :
# Si la dépression est connue :

La dépression étant connue, le patient est le plus souvent traité : il faut faire la part entre

une DE symptéme de la dépression, une DE cause de la dépression et une DE induite par

le traitement, en s’appuyant sur la chronologie.

e La DE est préexistante : c’est la dépression qui est en cause plus que le traitement :

Il faut réévaluer le traitement antidépresseur pour le renforcer ou réadapter la
prise en charge psychothérapique avec I’aide du psychiatre et y associer la
prise en charge de la DE quand la dépression est stabilisée (inhibiteurs de la
PDES5 ...), (Seidman et al. 2001), (Nurnberg et al. 2003), (APA 2000).

e La DE suit I’administration du traitement anti-dépresseur : celui-ci peut étre en

cause :

o Si le patient est suivi par un psychiatre, il est recommandé de

prendre son avis(Jardin et al. 1999).

o0 Si le patient n’est pas suivi par un psychiatre :
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¢ il est recommandé soit d’utiliser la dose minimale antidépressive utile, soit
d’associer d’emblée un iPDE5, soit de modifier le traitement
antidépresseur pour une molécule moins délétere sur la sexualité. Des
molécules comme le moclobémide, le milnacipran, la mirtazapine,
I’amineptine ou la tianeptine, sous réserve de respecter les précautions
éventuelles de relais peuvent étre utilisées. Sans amélioration de la DE malgré
ce changement, un iPDE5 pourra étre proposé si la dépression est
stabilisée(Jardin et al. 1999).

¢ en cas de doute sur la conduite a tenir, il est recommandé de prendre I’avis

d’un collégue psychiatre

¢ Si le dépressif n’est pas connu : Il est recommandé :
e de rechercher les éléments en faveur d’un syndrome dépressif et de situer leur
survenue par rapport a I’apparition de la dysfonction érectile (2002):
e de rechercher des troubles de I’humeur : avec les deux questions précédemment
citées, les antécédents de dépression et reprendre I’histoire sexuelle du patient.
e de voir si les troubles de I’humeur précédent ou suivent I’apparition de la DE
e de rechercher des facteurs de stress dans les 3 mois précédant I’apparition de la DE
e d’évaluer I’intensité des troubles de I’humeur : Iégers, moyens, séveres (Nurnberg
et al. 2003).
Le médecin généraliste a fait le diagnostic de dépression : Il est recommandé d’évaluer
la chronologie par rapport a la DE et I’intensité du syndrome dépressif : Iéger, moyen,
sévere.
=>» Syndrome dépressif apparu avant la DE et d’intensité sévere ou moyenne : le
prendre en charge en premier : traitement de la dépression uniquement.
=>» Syndrome dépressif apparu avant la DE et d’intensité légére: le traiter et
éventuellement, selon la demande du patient, y associer un traitement de la DE.
(Nurnberg et al. 2003) En cas d’évenements stressants inducteurs dans les 3 mois
précédant, il est important de savoir proposer une thérapie en vue de la résolution de
ces problémes pour éviter qu’ils pérennisent la DE.
=>Troubles érectiles survenus avant le syndrome depressif : le retentissement de la
perte de la capacité érectile peut étre un facteur de déclenchement d’un syndrome
dépressif sur une personnalité vulnérable : traitement de la DE avec prise en charge

psycho-sexologique. (Jardin et al. 1999)(accord professionnel). L’adjonction d’un
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traitement anti-dépresseur, le moins délétere possible sur la fonction érectile, peut
également étre propose.

=>En cas de dysthymie chronique (état dépressif chronique), repérée par I’ancienneté
des symptdomes ou I’existence de troubles somatoformes (plaintes somatiques
multiples anciennes, débutant dés I’Age de 30 ans aboutissant a de nombreuses
demandes de traitements et associant fréquemment troubles sexuels, idées negatives et
douleurs multiples), la prise en charge isolée de la DE a souvent un bénéfice aléatoire.

Une thérapie psychologique d’accompagnement est justifiée (accord professionnel).

<+ DE et paraphilies

Si le médecin suspecte une paraphilie (anciennement troubles « pervers ») il doit essayer de
convaincre le patient de la nécessité de consulter un collégue psychiatre (Leiblum 2002). I
faut savoir ne pas se laisser manipuler pour I’obtention d’une érection et d’une sexualité si on

suspecte qu’il puisse y avoir un danger pour autrui.

5.13.3.2.3  Dysfonction érectile et troubles de la personnalité

Le diagnostic de trouble de la personnalité est difficile a poser; plusieurs facteurs sont a
considérer : durabilité de ces « traits » (ou caractéristiques) dans le temps, différences inter-
culturelles, réponses spécifiques a des stress, liens avec d'autres troubles mentaux,
consommation de substances, en tenant compte du fait que ces «traits» ne sont le plus
souvent pas considérés comme un probléeme par le sujet qui a tendance a ne pas les
mentionner.

Face a un trouble de la personnalité, le lien avec la DE est double, en pratique médicale :

e il faut reconnaitre une DE qui ne serait que la traduction particuliére,en situation
sexuelle, du mode de fonctionnement perturbé d’une personnalité (évitante,
anxieuse...),

e ou bien intégrer le mode de fonctionnement particulier d’un homme ayant un trouble de
la personnalité et présentant une DE, dans sa demande de restauration érectile pour
que, quelle qu’en soit la cause (y compris organique), le médecin sache gérer sa prise

en charge.

- Les antécédents de timidité, de peur des femmes, de peur de la relation en général, ou de

peurs plus diffuses, avec réaction de fuite ou d’inhibition dans d’autres situations doivent faire
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suspecter une personnalité évitante qu’il faudra faire prendre en charge (thérapie d’affirmation
de soi par exemple, travail sur la relation du couple, ou sur sa timidité, sur la peur d’aborder
les femmes, etc.). Si la personnalité vulnérable n’est pas prise en charge, le trouble érectile
sera susceptible de se répéter dans toutes les situations qui réactiveront cette structure
(nouvelle relation, conflit, etc.) et le patient pourra devenir plus qu’un autre dépendant d’un
médicament sexo—actif qu’il prendra comme fétiche (objet contra- phobique).

Dans le cadre de la DE, le probleme diagnostique le plus fréquent est de savoir différencier un
trouble de la personnalité « évitante » et une « simple »réaction en réponse a un stress créé par

I’incapacité érectile.

- C’est dans les troubles de la personnalité de type anxieux qu’on retrouve le plus
fréqguemment une dysfonction érectile. Ce trouble doit étre différencié de I’anxiété de

performance.

- 1l y a d’autres types de troubles de la personnalité auxquels il faut étre attentif car la DE qui
peut survenir chez ce type de patient va le rendre exigeant et rarement satisfait de toute
restauration érectile : par exemple, un trouble de la personnalité narcissique. Il en existe de

nombreux autres.

La demande de restauration d’une DE dans le cadre d’un trouble de la personnalité doit étre

décryptée, car le médicament sexo-actif risque de ne pas résoudre a lui seul la problématique.

Il est donc recommandé au médecin qui suspecte chez son patient un trouble de la

personnalité, quel qu’il soit, de prendre I’avis d’un confrere psychiatre.

5.13.3.2.4  Dysfonction érectile et troubles psychotiques

S’il s’agit d’une psychose chronique stabilisée, dans un couple stable (exemple:
schizophrénie), la prescription d’un inhibiteur de la PDES5 est possible (accord professionnel),
en tenant compte de I’avis de la partenaire.

Il ne faudra pas hésiter a prendre I’avis du collegue psychiatre (en cas de doute sur le controle
des troubles psychotiques); seul celui-ci pourra éventuellement envisager un changement du

traitement antipsychotique, pour une molécule jugée moins délétere sur I’érection.
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5.13.3.2.5  Dysfonction érectile et problemes relationnels de couple

En dehors des troubles de la personnalité évoqués ci-dessus, de I’anxiété et de la dépression,
la dysfonction sexuelle traduit souvent un probléme relationnel dans le couple, a I’origine
d’un défaut de communication. Mais elle peut aussi le générer. Des études récentes montrent
qu’en ’absence de prise en compte de cet élément, les traitements, notamment oraux de
la dysfonction érectile sont souvent voués a I’échec (Althof 2002), (Besharat 2001),
(Stravynski et al. 1997).
Le médecin doit donc évaluer en interrogeant son patient, la qualité de la relation au sein de
son couple. 1l peut s’aider pour cela de questions simples, du type (accord professionnel) :

e Votre compagne est-elle au courant de votre démarche ? Comment la voit-elle ? Etes-

vous soutenu par elle ?

e Continuez-vous a avoir ensemble des gestes de tendresse ?

e Avec quelle fréquence ?
Des réponses positives sont en faveur d’une bonne relation de couple.

Des réponses néegatives évoquent un probleme de communication dans le couple.

Un questionnaire validé est également disponible (PAIRS) (Swindle et al. 2004); il met
I’accent sur la spontanéité et la confiance mutuelle des partenaires au moment de I’acte

sexuel, notamment aprés la prise d’iPDES. Son utilisation est en cours d’évaluation en France.

Il est recommandé au médecin de ne pas hésiter a revoir le patient, avec sa partenaire,

pour une évaluation plus compléte de leur état relationnel.

Une sexothérapie associée est recommandée (Hirst and Watson 1997) si un probleme
relationnel dans le couple parait au premier plan. Le r6le de la partenaire est prépondérant
(Leiblum 2002),(Althof 2002),(Jardin et al. 1999) (Besharat 2001) (Reynolds 1991), d’ou la
difficulté de la prise en charge chez les patients n’ayant pas de partenaire (Wylie 1997). Cette
proposition thérapeutique est essentielle; la premiére cause d’arrét des traitements
médicamenteux d’aide a I’érection étant I’absence de prise en charge des facteurs ayant
déclenché la dysfonction érectile (Segraves 1998), (Crowe et al. 1981).

Le médecin généraliste doit donc, s’il pense qu’une prise en charge auprés d’un thérapeute de
couple ou d’un sexothérapeute doit étre instituée, orienter son patient vers I’un ou I’autre de

ces deux praticiens. Le sexe du thérapeute a qui il confie son patient ne semble pas interférer
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sur la prise en charge (Mohr and bentler 1990); on pourra demander ses préférences au patient
(accord professionnel) s’il existe cette possibilité dans le réseau géographique du medecin
traitant.

Deux tiers des patients, dans la revue de la littérature de Mohr, sont améliorés entre 6 mois a 6

ans !

5.13.3.2.6  D’une facon générale

e La prescription isolée d’un inhibiteur de la PDE5 sans prise en charge d’un trouble de
I’humeur, d’une anxiété de performance ou d’un probléme relationnel dans le couple
risque d’étre un échec, avec comme conséquence un taux d’arrét important du
traitement (Nurnberg et al. 2003), (McCarthy 1998) (Lee et al. 2000).

e L’importance des facteurs psychologiques associés (Hawton 1998), quels que soient
les facteurs organiques associés a la DE, fait recommander par beaucoup d’auteurs la
combinaison du traitement de la DE a une prise en charge en psycho-sexologie
(McCarthy 1998; Perelman 2001), que ce soit avec le traitement oral de la DE (Wylie
1997) (Hartmann and Langer 1993)), les injections intra-caverneuses (Wylie et al.
2003) ou le vacuum (Althof 2003).

e Dans les cas de couples « positifs »( sans conjugopathie), sans barriéres importantes
au traitement, avec des attentes sexuelles synchrones et une sexualité antérieure
satisfaisante, la prise en charge sexologique associée n’est pas necessaire (Jardin et al.
1999; Lue et al. 2004).

5.134 Autres populations

Dans les populations trés particulieres comme les blessés médullaires ou les patients ayant
subi une prostatectomie radicale, le médecin généraliste sera le plus souvent le co-thérapeute
dans le suivi des traitements instaurés soit dans le centre de réadaptation fonctionnelle, soit

par le chirurgien (cf. annexe).

5.13.5 Algorithme thérapeutique

Il est recommandé au médecin généraliste de faire participer de fagon active le patient et son
couple au choix du traitement, en en discutant les bénéfices, les risques, le colt (Atiemo et al.

2003), en fonction des besoins du patient et de son couple (Accord professionnel fort).
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1 - A la fin de I’évaluation médicale, sexuelle et psycho-sociale du patient, le médecin
généraliste, sans formation spécifique, peut prescrire lui-méme a son patient, un médicament
d’aide a I’érection (Brotons et al. 2004) s’il s’agit d’une dysfonction érectile sans facteurs
de complexité : c’est-a-dire :
e secondaire,
e isolée (sans autre trouble sexuel),
e dont I’ancienneté ne parait pas un facteur de complexité, a moduler selon I’histoire de
chaque patient; il semble que plus la durée est longue, plus la prise en charge sera
difficile.

e avec une capacité érectile résiduelle,

au sein d’un couple motivé, sans conjugopathie sévére.
(accord professionnel).

-1l ne devra pas hésiter a ne pas tout gérer lors d’une consultation, a ne pas prescrire
obligatoirement un traitement d’aide a I’érection. Pour une évaluation compléte, souvent
difficile a réaliser en une seule consultation, il est reccommandé au médecin de ne pas hésiter
a prolonger I’entretien au cours d’une 2°™ consultation :

-La reconvocation est plus bénéfique au patient qu’une prescription baclée non expliquée.

Il faut si nécessaire et avec I’accord du patient intégrer la partenaire au diagnostic et au

traitement.

¢ Le traitement oral par un iPDES, en dehors de ses contre-indications, sera
proposé en 1% intention
Les conseils et I’encadrement de la prescription sont tres importants pour la réussite de la
prescription (McCullough et al. 2002; Seftel 2002; Atiemo et al. 2003).
e Un suivi est indispensable : le médecin devra systématiquement reconvoquer son
patient au bout d’un a deux mois pour évaluer sa réponse au traitement (1999b) et
s’assurer de la bonne compréhension de I’utilisation du traitement, de son efficacité,

de I’absence d’effets secondaires, et de la satisfaction du couple.

—En cas d’échec d’un traitement oral, il est recommandé

e De réévaluer I’histoire de la DE et le fonctionnement sexuel du couple
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e D’expliquer a nouveau les modalités de la prescription (Giuliano et al. 2000) : prise
par rapport aux repas, notamment riches en graisses pour le Viagra ®et le Levitra®,
répétition des essais (4 a 6 essais sont nécessaires avant de conclure a I’inefficacité du
traitement au dosage initial). Plusieurs tentatives sont parfois nécessaires-il faudra
I’expliquer au patient- pour lever I’anxiété de performance (McCullough et al. 2002);

e D’augmenter le dosage, si les essais répétes ont éte inefficaces, jusqu’au dosage
maximum disponible.

e De changer éventuellement de molécule : certaines études montrent I’effet encore
positif d’un autre iPDE5, sur la dysfonction érectile de patients en échec d’une
molécule précédente. Ces articles mettent toutefois plus I’accent sur I’importance de
I’éducation des patients et de I’adhésion de sa partenaire au moment de la prescription
(Atiemo et al. 2003), (Carson et al. 2004), (McCullough et al. 2002).

e De réévaluer les interactions médicamenteuses,

e De réétudier le contexte psychologique ou d’éventuelle conjugopathie,

o De réévaluer le statut endocrinien et d’envisager I’intérét d’une androgénothérapie
associee aux IPDE 5 en cas de déficit androgénique,

e De rechercher une anomalie organique ou non, méconnue ou apparue depuis la

premiére consultation.

—En cas de persistance de la situation d’échec, il est recommandé au médecin généraliste de

proposer a son patient I’avis du spécialiste adapté, en vue d’une éventuelle co-prise en
charge.( qui sera identique a celle de la problématique compliquée exposee ci-dessous en 2) :

Afin de faire accepter au mieux cette prise en charge partagée, il sera tres utile que le
médecin généraliste évoque avec son patient la possibilité d’utilisation d’une autre
thérapeutique d’aide mécanique a I’érection (IIC, vacuum), qui sont en général des
traitements dits « de 2°™ ligne » (Brotons et al. 2004) (Jardin et al. 1999) (Lue et al. 2004)

d’une prise en charge de nature psycho-sexologique ou d’une androgénothérapie substitutive.

Si le médecin est parfaitement formé aux I1C, il pourra les instaurer lui-méme.

2 - Si le médecin généraliste identifie une problématique plus compliquée, il optera
d’emblée pour une prise en charge collégiale avec le spécialiste adapté (Brotons et al. 2004)
(Jardin et al. 1999) ((Lue et al. 2004) :
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— Si une pathologie d’organe est suspectée :

e le patient sera adressé au cardiologue si un bilan cardiologique est necessaire (cf.
consensus de Princeton).ll peut étre adressé également & I’angiologue si un bilan
vasculaire est indiqué.

e le patient sera adressé a I’urologue :

o ¢s’il existe une pathologie génito-urinaire : une suspicion de cancer de prostate,
une hypertrophie bénigne de la prostate symptomatique non contrdlée, une
maladie de Lapeyronie,

O apres un important traumatisme pelvi-périnéal quand on suspecte une étiologie
vasculaire post-traumatique (il peut aussi étre envoyer au chirurgien
vasculaire) (McCullough et al. 2002; Seftel 2002)

e |e patient sera adressé a I’endocrinologue ou au diabétologue s’il souffre d’une
endocrinopathie compliguée.

o |e patient sera adressé au neurologue S’il nécessite un avis neurologique spécialisé.

— En cas de DE complexe :

Le patient sera adressé au psychiatre s’il s’agit d’une DE primaire, d’un trouble de la
personnalité (anxiété généralisée par exemple) ou d’une suspicion de paraphilie, de méme si

le patient présente une dépression refractaire

e |e patient sera adressé au sexologue ou au psychologue s’il présente une
conjugopathie, un trouble du désir, une dysharmonie sexuelle ou un probléeme
d’éjaculation rapide au premier plan ou s’il existe d’importants troubles relationnels.

e Le patient sera adressé a I’urologue, a I’andrologue au sexologue, a I’angiologue ou
au neuro-rééducateur (c’est-a-dire au confrére spécialiste adapté, dans le réseau
géographique du médecin généraliste) pour instauration des traitements locaux :

-Injections intra-caverneuses si I’indication en est posée : contre-indication aux Ipde5,
échec du traitement oral, préférences du patient ou DE postopératoire (cystectomie totale
pour cancer...)

- ou vacuum, selon les préférences du patient.
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e Lorsqu’une problématique chez la partenaire est suspectée :
- Un avis sera demandé au gynécologue s’il s’agit d’une pathologie gynécologique que le
médecin traitant ne peut pas prendre en charge.

- Un avis sera demandé au sexologue s’il est suspecté une dysfonction sexuelle chez elle.

La coopération entre le médecin généraliste et le spécialiste est trés importante pour que

le patient adhére a sa prise en charge.

e Comment adresser son patient a un spécialiste ? Modalités de la coopération
Il est recommandé, devant un patient présentant une problématique complexe qui
nécessite une prise en charge par un spécialiste, d’essayer, autant que possible, de
diminuer chez ce patient le sentiment d’abandon ou de désintérét qu’il pourrait
ressentir de la part de son médecin (accord professionnel). Pour cela, il est proposé
(accord professionnel) :

0 de lui dire que I’on souhaite un avis complémentaire pour que son probléme
soit pris en charge de fagcon optimale

o de ne proposer d’abord qu’une simple consultation auprés du spécialiste
correspondant a son probléme,

0 de présenter cette consultation comme simplement liée au besoin de rassembler
des informations avant de le traiter,

o0 de lui proposer d’emblée un autre rendez-vous de consultation pour discuter
avec lui des résultats de cet avis spécialiseé et mettre en ceuvre le traitement,

o de linciter, lors de cette seconde consultation, a reprendre contact avec le
spécialiste pour que celui-ci puisse instaurer sa prise en charge spécifique :
mise en place d’une co-thérapie.

Par exemple :

Devant un patient qui présente une DE faisant suite & une diminution de son désir sexuel et
chez lequel on veut engager une prise en charge psycho-sexologique centrée sur ce trouble du
désir, il est recommandé au médecin généraliste de se référer a une perturbation simple,
facilement acceptable par le patient et rassurante pour lui, afin de lui faciliter I’acceptation
de la démarche :

« j’ai le sentiment que votre DE pourrait étre favorisée par de I’anxiété ( ?) de I’angoisse ( ?)
une diminution de votre elan de vie ( ?) ... j’ai besoin de savoir a quel point cela existe chez

vous. Le traitement que je vous proposerai ensuite en tiendra compte ...»
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3 - Comment assurer le suivi thérapeutique :

e Un suivi systématique est, nous I’avons vu, indispensable en cas de prise en charge

globale par le médecin généraliste.

e Ce suivi est également nécessaire en cas d’avis et méme de prise en charge

thérapeutique par le spécialiste : il faut instaurer une « co-thérapie », le MG reste le
référent et reverra son patient de temps en temps Cela maintiendra le lien
thérapeutique créé entre le patient et le médecin généraliste t (accord professionnel)qui
permettant d’assurer la continuité du soutien psychologique, d’évaluer ses progres
thérapeutiques avec le patient et de juger de la possibilité d’une diminution, voire de
I’arrét des traitements facilitateurs ou inducteurs de I’érection. La plupart des patients
contents de leur traitement et de la prise en charge de leur probléme, satisfaits a
nouveau de leur sexualité, ne reviendront pas spontanément en consultation. Il faut
leur expliquer, au cours du ou des entretiens initiaux, I’utilité de reconsulter.
A contrario, le patient peut arréter un traitement, comme les inhibiteurs de la PDES5,
alors que celui-ci avait éte efficace initialement, pour différentes raisons : contrainte
de ce traitement, colt élevé, baisse d’efficacité qui peut étre en rapport avec
I’aggravation des co-morbidités pré-existantes ou I’apparition de nouvelles, la
dégradation de la relation de son couple... : dans tous les cas, quelle que soit la raison
de I’arrét, le médecin généraliste doit s’assurer que son patient ne reste pas dans la
souffrance et le non-dit.
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En résumé

@ identifier et caractériser la dysfonction érectile
@ éliminer d’autres symptdmes sexuels
@ recherche de co-morbidités
de facteurs de séveérité : - durée de la DE
-conjugopathie
-syndrome depressif
. évaluer la motivation réelle du couple, voir la partenaire
© examen clinique
cardio-vasculaire
urologique
neurologique
© examens biologiques :
NFS, glycémie, bilan lipidique
PSA total et testostéronémie bio-disponible

. pas d’examen radiologique

— cas simple : le médecin généraliste peut prendre en charge

— dysfonction érectile compliquée : avis spécialisé orienté
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5.14 Impact socio économique de la prise en charge de la dysfonction érectile

Les seules études de codt dont on dispose dans ce domaine sont anglosaxonnes ou asiatiques ;
elles ne peuvent donc s’appliquer a notre systeme de santé francais. D’autre part, I’absence
d’économiste dans notre groupe dtravail ne nous a pas permis de traiter ce théme. Voici
simplement quelques réflexions du groupe de travail sur ce sujet.

Les traitements oraux actuels proposés dans la dysfonction érectile ne sont pas pris en charge
en France dans le systeme de santé publique. Par contre, le co(t a la fois des consultations et
des examens complémentaires, qui font I’objet d’un remboursement, est a prendre en compte.
A I’heure des mesures d’économie, ou situer la prise en charge de la dysfonction érectile ?

Pour des analyses chiffrées de codt, il ne faut pas oublier I’'impact négatif de la dysfonction
érectile, a la fois au travail (diminution de la productivité), dans le couple, au sein de la
famille, etc., qui représente des colts induits secondaires.

Si I’on considére la dysfonction érectile comme un symptéme d’une co-morbidité possible, le
champ est élargi au domaine de la prévention de toutes les co-morbidités précédemment
citées et I’amélioration de leur prise en charge pourrait avoir un effet positif socio-

économique.

La mise en place de recommandations cliniques pratiques a un retentissement socio-
économique, qu’il faudrait évaluer (Lottman et al. 1998).
L’étude de I’impact socio-économique de la prise en charge de la dysfonction érectile suscite
de nombreuses questions non encore résolues :
-Dans quelle proportion I’utilisation des traitements va-t-elle augmenter, par rapport a
I’introduction des nouveaux traitements ?
-Combien de temps les patients vont- ils utiliser le traitement ?
-Quel est le délai « d’échappement » au traitement ou d’arrét spontané du patient ?
-Quel est I’impact économique du syndrome dépressif et de la diminution de la qualité
de vie, si fréquemment associés a la dysfonction érectile ?

-Quel est I’impact positif socio-économique de I’amélioration du syndrome dépressif et
de I’amélioration de la qualité de vie en rapport avec un traitement efficace de la
dysfonction érectile ?

L’absence de remboursement des Ipde5 pourrait étre un frein au traitement, de

méme que I’utilisation des autres traitements comme les 1IC dans les pathologies
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exclues du remboursement, ou le vacuum. Cependant il semble que les patients
soient préts a payer, estimant que la DE retentit sur leur qualité de vie (étude

anglaise de Rance (Rance et al. 2003).

5.15 Ethique de la prise en charge de la dysfonction érectile

La conférence de 1974 précise que la santé sexuelle est I’intégration des aspects somatiques,
affectifs, intellectuels et sociaux de I’étre humain, de fagon a parvenir a un enrichissement et a
un épanouissement de sa personnalité, sous-tendu par la communication entre les étres et
I’amour.

La « médicalisation de la sexualité » nécessite une reconnaissance par le médecin du
symptdme « dysfonction érectile », une écoute pour lui permettre d’établir une relation de
confiance avec son patient et une capacité a travailler en réseau avec différents confreres
(multidisciplinarite).

Répondre a la vraie demande du patient et de son couple est le réel probléeme auquel est

confronté le praticien.

L’information autour du traitement et une meilleure communication permettent de diminuer
I’arrét du traitement par le patient. Ainsi, Lottman (Lottman et al. 1998)a retrouvé une plus
grande efficacité et une meilleure acceptabilité des injections intra-caverneuses lorsque le

couple avait regu une information correcte (Seidman et al. 2001).

Des scores élevés de syndrome de dépression sont corrélés a un arrét des traitements de la
dysfonction érectile;ce qui met en évidence I’importance de la prise en charge du syndrome
dépressif (Althof et al. 1992).

Prendre en charge la dysfonction érectile de I’homme, c’est aussi s’intéresser a la dysfonction

sexuelle féminine.

Prendre en compte la dimension du couple est bien- sir essentiel (Fugl-Meyer et al. 1997,
Williams et al. 1998); il ne faut pas s’arréter au simple traitement du symptéme, comme I’a
montré Althof (Althof 2002).
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Conformément a la définition de I’OMS, I’'amélioration de la dysfonction érectile ou sa
disparition par les différents traitements a un impact tres net sur la satisfaction du patient, sa
qualité de vie (Althof et al. 1992). La prise en charge de la dysfonction érectile améliore

également la perception de la sexualité par la partenaire (Porst et al. 1998).

Dans les études ou les partenaires répondent, il existe une augmentation significative de la
fréquence des rapports sexuels, de I’orgasme et de la satisfaction sexuelle globale de la
partenaire, corrélée a la réponse positive au traitement de la dysfonction érectile chez
I’homme. 34 % d’amélioration de la qualité de la relation avec le partenaire étaient retrouves
dans I’étude multicentrique européenne sur les injections intra-caverneuses (Fugl-Meyer et al.
1997).

L’étude de Fugl-Meyer a montré que la satisfaction sexuelle d’un homme était un facteur
éminemment important de sa qualité de vie et que les hommes atteints de probléeme
d’érection avec diminution de leur satisfaction sexuelle avaient également une diminution de
leur satisfaction existentielle générale, avec quasi-normalisation de tous les paramétres de
satisfaction (vie relationnelle, vie familiale et vie dans son ensemble) aprés le retour a une vie
sexuelle satisfaisante sous traitement par auto-injections intra-caverneuses (Fugl-Meyer et al.
1997).

L’impact de la dysfonction érectile déborde largement la sphére sexuelle; ce trouble
représente souvent pour I’homme un véritable probléeme d’identité pouvant perturber toute

sa vie relationnelle et méme professionnelle.
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Annexe 1: Questionnaire auto-administré : lIEF

Les echelles d’évaluation de la dysfonction érectile ont été développées récemment, vers la
fin des années 90, en réponse a une forte attente de la communauté médicale internationale
prenant en charge la dysfonction érectile (DE) Cette attente concernait la mise en place
d’outils plus précis afin d’évaluer :

o lafonction érectile et le niveau de satisfaction sexuelle du patient souffrant de DE

e |’efficacité de nouveaux traitements de la DE qui arrivaient sur le marché durant cette
méme période.

L’arrivée d’une nouvelle classe thérapeutique par voie orale a grandement permis la mise au
point d’une echelle d’évaluation de la fonction érectile nommée IIEF (indice international de
la fonction érectile), développée et validée en 1996-1997 par Pfizer dans le cadre de
I’évaluation du sildénafil puis adopté ensuite en 1999 par I’OMS comme le « gold standard»
des critéres de jugement de I’efficacité des traitements de la DE évalués dans le cadre d’essais
cliniques.

D’autres échelles auto-administrées d’évaluation de la dysfonction érectile ont depuis été
développées et validées, comme le questionnaire SEP (Sexual Encounter Profil), le
questionnaire d’évaluation globale (GAQ : Global Assessment Question) portant sur le niveau
de satisfaction sexuelle, le BMSFI (Brief Male Sexual Fonction Index), le DSFI (Derogatis
Sexual Function Inventory) ou le CMSH-SFQ (The Center for marital and Sexual Health
Questionnaire), ces trois derniers questionnaires n’étant plus utilisés dans le cadre d’essais
cliniques car trop lourds ou trop peu sensibles.

L’Indice international de la fonction érectile (IIEF)

C’est un questionnaire validé, multidimensionnel et auto-administré couramment utilisé pour
évaluer les effets du traitement de la DE. Ce questionnaire comprend 15 questions couvrant
cing domaines :

Domaine Items n° Score / Item Score / Domaine
Fonction érectile 1,2,3,4,5, 15 0-1a5 1a30

Fonction 9,10 0ab5 0alo0
orgasmique

Désir sexuel 11,12 1ab5 2a10
Satisfaction des | 6,7,8 0ab 0ail5

rapports

Satisfaction globale | 13, 14 1a5 2al10

Chague domaine est noté en fonction des réponses du patient.

L’1IEF demande aux patientsde se remémorer des informations sur leur fonction érectile
au cours des 4 derniéres semaines.

01/11/2005 Page 166 sur 178



Indice International de la Fonction Erectile (IIEF)

Instructions : Ces questions portent sur les conséquences qu’ont eues vos problémes d’érection
sur votre vie sexuelle au cours des 4 semaines écoulées. Répondez-y aussi franchement et
clairement que possible. Pour chaque question, veuillez ne cocher qu’une seule case. Lorsque
vous répondrez a ces questions, gardez a ’esprit les définitions suivantes :

- activité sexuelle : rapport sexuel, caresses et masturbation

- rapport sexuel : pénétration vaginale du partenaire (introduction du pénis dans le vagin) de
votre partenaire.

- stimulation sexuelle : situations telles que les jeux amoureux avec votre partenaire, regarder
des images érotiques.

- éjaculer : éjection de sperme du pénis (ou sensation d’éjection de sperme)

Au cours des 4 dernieres semaines, combien de fois avez-vous pu obtenir une érection
pendant votre activité sexuelle ?

[ ] Je n’ai pas eu d’activité sexuelle

[ ] Presque tout le temps ou tout le temps

[ ] La plupart du temps (beaucoup plus que la moitié du temps)
[ 1 Quelguefois(environ la moitié du temps)

[ ] Rarement (beaucoup moins que la moitié du temps)

[ ] Presque jamais ou jamais

Au cours des 4 dernieres semaines, lorsque la stimulation sexuelle a provoqué des érections,
avec quelle fréquence votre penis a été suffisamment rigide (dur) pour permettre la
pénétration de votre partenaire ?

[ 1 Je n’ai pas eu de stimulation sexuelle

[ ] Presque tout le temps ou tout le temps

[ ] La plupart du temps (beaucoup plus que la moitié du temps)
[ 1 Quelguefois (environ la moitié du temps)

[ ] Rarement (beaucoup moins que la moitié du temps)

[ ] Presque jamais ou jamais

Les trois questions suivantes vous interrogent sur les érections que vous avez peut-étre eues
pendant votre activité sexuelle.

Au cours des 4 dernieres semaines, lorsque vous avez essayé d’avoir des rapports sexuels,
combien de fois avez-vous pu pénétrer votre partenaire ?

[ 1 Je n’ai pas essayé d’avoir de rapports sexuels

[ ] Presque tout le temps ou tout le temps

[ ] La plupart du temps (beaucoup plus que la moitié du temps)
[ 1 Quelguefois (environ la moitié du temps)

[ ] Rarement (beaucoup moins que la moitié du temps)

[ ] Presque jamais ou jamais
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Au cours des 4 dernieres semaines, pendant vos rapports sexuels, combien de fois avez-vous
pu rester en érection apres avoir pénétré votre partenaire ?

Je n’ai pas essaye d’avoir de rapports sexuels

Presque tout le temps ou tout le temps

La plupart du temps (beaucoup plus que la moitié du temps)
Quelquefois (environ la moitié du temps)

Rarement (beaucoup moins que la moitié du temps)
Presque jamais ou jamais

[
[
[
[
[
[

] b el ] ] e

Au cours des 4 dernieres semaines, pendant vos rapports sexuels, a quel point vous a-t-il été
difficile de rester en érection jusqu’a la fin de ces rapports ?

[ 1 Je n’ai pas essaye d’avoir de rapports sexuels
[ 1 Extrémement difficile

[ ] Tres difficile

[ ] Difficile

[ 1 Un peu difficile

[ ] Pas difficile

Au cours des 4 dernieres semaines, combien de fois avez-vous essayé d’avoir des rapports
sexuels ?

[ 1 Aucune fois

[ ] Une a deux fois

[ ] Trois a quatre fois
[ 1Cing a six fois

[ ] Sept a dix fois

[ ] Onze fois ou plus

Au cours des 4 derniéres semaines, lorsque vous avez essayé d’avoir des rapports sexuels,
combien de fois a-t-il été satisfaisant pour vous ?

[ 1Je n’ai pas essayé d’avoir de rapports sexuels

[ ] Presque tout le temps ou tout le temps

[ ] La plupart du temps (beaucoup plus que la moitié du temps)
[ 1 Quelguefois (environ la moitié du temps)

[ ] Rarement (beaucoup moins que la moitié du temps)

[ ] Presque jamais ou jamais

Au cours des 4 derniéres semaines, a quel point avez-vous éprouveé du plaisir au cours de vos
rapports sexuels ?

[ e n’ai pas eu de rapports sexuels
[ 1 Enormément

[ ] Beaucoup

[ 1 Modérément

[ ] Pas beaucoup

[ ] Pas du tout
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Au cours des 4 derniéres semaines, lorsque vous avez eu une stimulation sexuelle ou un
rapport sexuel, avec quelle fréquence avez-vous éjaculé ?

[ 1Je n’ai pas eu de stimulation sexuelle ou de rapport sexuel

[ ] Presque tout le temps ou tout le temps

[ 1 La plupart du temps (beaucoup plus que la moitié du temps)
[ 1 Quelguefois (environ la moitié du temps)

[ 1 Rarement (beaucoup moins que la moitié du temps)

[ ] Presque jamais ou jamais

Au cours des 4 derniéres semaines, lorsque vous avez eu une stimulation sexuelle ou un
rapport sexuel, combien de fois avez-vous ressenti un orgasme (avec ou sans éjaculation) ?

[ 1 Je n’ai pas eu de stimulation sexuelle ou de rapport

[ ] Presque tout le temps ou tout le temps

[ 1 La plupart du temps (beaucoup plus que la moitié du temps)
[ 1 Quelguefois (environ la moitié du temps)

[ ] Rarement (beaucoup moins que la moitié du temps)

[ ] Presque jamais ou jamais

Les deux questions suivantes portent sur le désir sexuel. Définissons le désir sexuel comme
avoir envie d’une expérience sexuelle (par exemple, masturbation ou rapport sexuel), penser a
faire I’amour ou se sentir frustré en raison d’un manque d’activité sexuelle.

Au cours des 4 dernieres semaines, avec quelle frequence avez-vous ressenti un désir sexuel ?

[ ] Presque tout le temps ou tout le temps

[ ] La plupart du temps (beaucoup plus que la moitié du temps)
[ 1 Quelquefois (environ la moitié du temps)

[ ] Rarement (beaucoup moins que la moitié du temps)

[ ] Presque jamais ou jamais

Au cours des 4 dernieres semaines, comment évalueriez-vous I’intensité de votre désir
sexuel ?

[ ] Tres élevée
[1Elevée

[ 1 Modérée

[ ] Faible

[ ] Tres faible ou nulle

Au cours des 4 derniéres semaines, dans quelle mesure avez-vous été satisfait de votre vie
sexuelle ?

[ ] Tres satisfait

[ 1 Moyennement satisfait

[ 1 Ni satisfait, ni insatisfait
[ 1 Moyennement insatisfait
[ ] Tres insatisfait
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Au cours des 4 derniéres semaines, dans quelle mesure avez-vous été satisfait de vos relations
sexuelles avec votre partenaire ?

[ ] Tres satisfait

[ 1 M Moyennement satisfait
[ 1 Ni satisfait, ni insatisfait
[ 1 Moyennement insatisfait
[] Tres insatisfait

Au cours des 4 derniéres semaines, a quel point étiez-vous sir de pouvoir avoir un érection et
de la maintenir?

[] Tres sar

[]Sar

[ 1 Moyennement, sar
[ ] Pas trés sar

[ ] Pas sdr du tout

Une version abrégée du score IIEF-15, PIIEF-5 * > © appelée aussi SHIM (Sexual Health
Inventory for Men) a été développée et validée séparément en 1999. L’IIEF-5 reprend de
I’llEF quatre questions portant sur la fonction érectile (Q 2, 4, 5 et 15) et une question portant
sur la satisfaction sexuelle (Q 7).

Ces cing questions se sont révelées étre plus discriminantes lorsqu’elles ont été posées aux
hommes souffrant de DE et & ceux n’en souffrant pas.

En pratique clinique, I’l1EF-5 est utilisé quasi systématiquement dans la plupart des essais
cliniques évaluant de nouvelles thérapeutiques dans le traitement de la DE.

SCORE IIEF-5:

Au cours des quatre derniéres semaines :

(Q15 IHEF 15) A quel point étiez-vous sar de pouvoir avoir une érection et de la maintenir ?

Je n’ai eu aucune activité sexuelle

Presque jamais ou jamais

Rarement (beaucoup moins que la moitié du temps)
Quelquefois (environ la moitié du temps)

La plupart du temps (beaucoup plus que la moitié du temps)
Presque tout le temps ou tout le temps
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(Q2 lIEF 15) Lorsque vous avez eu des érections a la suite de stimulations sexuelles, avec
quelle fréquence votre pénis a -t-il été suffisamment rigide (dur) pour permettre la
pénétration ?

Je n’ai pas été stimulé sexuellement

Presque jamais ou jamais

Rarement (beaucoup moins que la question)

Quelquefois (environ la moitié du temps)

La plupart du temps (beaucoup plus que la moitié du temps)
Presque tout le temps ou tout le temps

(Q4 1IEF 15) Lorsque vous avez essaye d’avoir des rapports sexuels, avec quelle fréguence
avez-vous pu rester en érection apres avoir pénétré votre partenaire ?

Je n’ai pas essayé d’avoir de rapports sexuels

Presque jamais ou jamais

Rarement (beaucoup moins que la question)

Quelquefois (environ la moitié du temps)

La plupart du temps (beaucoup plus que la moitié du temps)
Presque tout le temps ou tout le temps

(Q5 IIEF 15) Pendant vos rapports sexuels, a quel point vous a-t-il été difficile de rester en
érection jusqu’a la fin de ces rapports ?

Je n’ai pas essayé d’avoir de rapports sexuels
Extrémement difficile

Tres difficile

Difficile

Un peu difficile

Pas difficile

(Q7 IIEF 15) Lorsque vous avez essayé d’avoir des rapports sexuels, avec quelle fréquence
en avez-vous été satisfait ?

Je n’ai pas essayé d’avoir de rapports sexuels

Presque jamais ou jamais

Rarement (beaucoup moins que la question)

Quelquefois (environ la moitié du temps)

La plupart du temps (beaucoup plus que la moitié du temps)
Presque tout le temps ou tout le temps

O~ wdNDPEF O

SCORE = total des réponses aux 5 questions

26230 : Absence de DE

22a25: Dysfonction Erectile l1égére
17a21: DE legére a modérée
11a16: DE modéree

6a10: DE sévere
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Annexe 2: Bases anatomiques et physiologiques de
I’érection
(d’apreés P.Bondil)

L'érection est un phénomeéne avant tout vasculaire qui correspond a un remplissage rapide des corps
érectiles par 100 a 150 cc de sang. Ces organes vasculaires hyper spécialisés présentent des
particularités uniques dans I'organisme :

a) capacité de se remplir de sang de facon intermittente et transitoire,

b) fonctionnement uniquement réflexe avec toutefois la possibilité de déclenchement volontaire,

c) capacité de se rigidifier, de changer de volume et de direction.
anatomie des corps érectiles.

Structurellement, les corps érectiles sont formés de tissus musculaire et endothélial entourés par
une membrane fibreuse (I’albuginée). La différence de répartition entre ces trois composants
fondamentaux (muscle lisse, squelette conjonctif et aréoles vasculaires) explique les spécificités

physiologiques :

- du corps spongieux : la finesse de son albuginée, la prépondérance des aréoles vasculaires et la
richesse d'innervation du gland expliquent que cet organe érectile "a basse pression” intervient
dans la "sensorialité génito-sexuelle™ de I'nomme et dans la rigidification caverneuse par la mise
en action réflexe via des stimuli mécaniques génitaux, du "cceur musculaire strié" (gland +

muscles ischio et bulbo caverneux) responsable de I'érection "physique".

- des corps caverneux, au nombre de deux : a la différence du corps spongieux, le muscle lisse
trabéculaire érectile et le squelette conjonctif sont particuliérement développés avec un ratio
optimal de 40% et 50% respectivement du volume caverneux nécessaire a la rigidification par
verrouillage du drainage veineux. Organes érectiles "a haute pression”, ils servent de tuteur au
corps spongieux et participent de maniére active a la stimulation sensorielle génitosexuelle de la

femme.
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L'intrication physiologique entre ces trois composants est trés forte tant au niveau fonctionnel
(systeme autocrine) que trophique. Les aréoles érectiles ont, en plus de leur role de réservoir
sanguin, Un réle régulateur trés important :

a) direct sur la contractilité du muscle lisse érectile (trabéculaire et artériel) via les sécrétions des
cellules endothéliales de leurs parois avec notamment I’oxyde nitrique (NO) myorelaxant et
I’endothéline myocontractante,

b) indirect sur la trophicité des tissus et le maintien de I'équilibre volumétrique des corps caverneux,
la synthése de la composante conjonctive étant modulée par le muscle lisse en fonction de
I'oxygénation des tissus.

Toute altération de l'un ou a fortiori de plusieurs de ces 3 composants anatomiques de base peut

potentiellement provoquer un dysfonctionnement érectile d'autant plus si les lésions sont sevéres et

étendues. Cette diversité des cibles anatomo-physiopathologiques explique les corrélations
significatives relevées entre la dysfonction érectile, I'age, les diverses maladies chroniques (diabéte,
pathologies cardiovasculaires...) et / ou les facteurs de risque (toxique, cardiovasculaire, hormonal,
iatrogene...) qui peuvent Iéser les corps érectiles tant dans leur structure que dans leur régulation

neuro-humorale et / ou leur vascularisation.

Le concept de I'éponge érectile active.

Malgré ces différences anatomiques, les corps érectiles fonctionnent véritablement comme une éponge
musculaire lisse, contractée a I’état de flaccidité et relichée lors de I’érection. Ainsi,
paradoxalement, I'érection correspond a I'état de repos de I'éponge érectile car la flaccidité correspond
a une contraction active de I'éponge 20 heures sur 24, reflet d'une inhibition supra-spinale quasi
permanente. Le remplissage et la vidange de I'éponge érectile dépendent ainsi avant tout des
mécanismes qui contrdlent, localement et a distance, la myocontractilité lisse (vasculaire et
trabéculaire) de I’éponge érectile. Ce rdle moteur de la composante musculaire lisse explique que :

a) lacible pharmacologique commune des drogues érectogénes soit la cellule musculaire lisse,

b) la myocontractilité de I’éponge érectile soit involontaire, c'est a dire réflexe et sous contréle du
systéme neurovégétatif. Mais, la contractilité propre des corps érectiles ne résume pas toute
I'érection qui exige l'intervention de mécanismes locaux complémentaires et synergiques;
ainsi les corps érectiles ne deviennent réellement érectiles qu'avec la mise en action de
mécanismes vasculaires (modification des flux marquée par un afflux initial soudain de sang
artériel caverno-spongieux puis un verrouillage veineux uniquement caverneux) et tissulaires
passif (déformabilité spécifique des corps érectiles) et actif (contraction des muscles érectile
striés) indispensables au remplissage des corps érectiles, a leur augmentation de volume et de

consistance, le tout sous un double contréle neuro-psychique et humoral.
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Le cerveau est le premier organe sexuel de I'homme.

En réalité, I'éponge érectile fonctionne sous 1'étroit contrdle du systéme nerveux central, c’est a dire
du cerveau et de la moelle épiniére via un réseau de nerfs périphériques. Si le systéme nerveux central
integre, orchestre et coordonne la cascade des mécanismes actifs périphériques qui aboutissent a
I'érection (via la sécrétion de NO d’origine neurogene) ou la flaccidité, leur mise en jeu est décidée au
niveau de la moelle épiniére selon que le cerveau a attribué ou non une signification sexuelle aux
stimuli qu'il recoit en activant les centres proérectiles (parasympathique) ou antiérectiles

(orthosympathique). L'origine et la nature des stimuli permettent de distinguer trois types d'érections :

a) supraspinale comprenant I'érection :

e psychique qui joue un réle prépondérant dans le déclenchement ou I’arrét de I'érection car le
cerveau

est le principal organe sexuel de I'homme (et de la femme) en générant (pulsion, désir), intégrant
et

analysant les stimuli sexuels d'ordre imaginaire (fantasmes) et / ou sensoriels;

e nocturne qui préserve la capacité érectile : en "reposant » et en oxygénant I'éponge érectile; elle

entretient la bonne trophicité des tissus et le maintien de I'équilibre entre les composantes
conjonctive

et musculaire lisse.
b) spinale avec I'érection "physique" provoquée et entretenue de fagon réflexe par les stimulations
mécaniques du gland et des muscles striés érectiles qui participent a la rigidification et au maintien de
I’érection.
¢) mixte avec l'érection coitale caractérisée par une synergie des érections psychiques et physiques
soulignant toute Il'importance de l'interaction physique et cérébrale entre I'homme et la femme
I’obtention d’une relation sexuelle satisfaisante caractérisée par une harmonie des désirs et des
plaisirs entre les deux partenaires. Mais, si la nature a permis que I'érection (phénomeéne pourtant
réflexe) puisse étre déclenchée "volontairement” par des stimuli "érectogenes” psychoaffectifs,
sensoriels et / ou physiques, la survenue concomitante de pensées négatives (stress, angoisse de
performance, crainte de I’échec...) peut bloquer 1'érection par mise en action d'une hypertonie
orthosympathique. Ce mécanisme physiopathologique, extrémement fréquent, est responsable de

cercles vicieux susceptibles d’entretenir le dysfonctionnement érectile.

Tous ces progrés concernant I’anatomie et la physiologie ont permis de comprendre les faits suivants :
¢ La multitude des cibles anatomo-physiologiques susceptibles de fragiliser I’érection tant au niveau

central que périphérique explique le role favorisant de I’age, la prévalence des morbidités chroniques
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associées a la dysfonction érectile. Cette multifactorialité étiologique habituelle de la dysfonction

érectile souligne toute la valeur :

a) de I’état de santé général, c’est & dire, physique, psychique et sexuelle (définition de I’'OMS
1974),

b) du concept de profil de risque ou de vulnérabilité individuelle pour une prise en charge globale

du patient et non pas uniquement focalisée a la verge ou a une cause étiologique « évidente ».

e Du fait de I"'origine embryologique commune entre le systeme vasculaire et le systeme érectile, les
corps érectiles sont des «vaisseaux » hyperspécialisés qui présentent des mécanismes
physiopathologiques communs marqués par I’athérosclérose, une dysfonction endothéliale et une
ischémie chronique, toutes responsables d’une baisse du NO d’origine vasculaire. Ces liens et la
nature essentiellement vasculaire de [I’érection expliquent trés facilement les corrélations
physiologiques et physiopathologiques mises en évidence entre les pathologies cardio-vasculaires

et la dysfonction érectile.

o La mise en évidence de ces nombreuses cibles pharmacologiques potentielles (périphériques et
centrales) pour le traitement de la dysfonction érectile a ouvert de nouvelles perspectives
thérapeutiques avec la découverte de molécules interférant sur le déclenchement de la myorelaxation

et / ou I’arrét de la myocontraction de I’éponge érectile.

e Le cerveau est le premier organe sexuel avec un rdle pro et anti-érectile, d’ou la nécessité d'une
prise en charge globale du patient et de son environnement afin de mieux définir le contexte sexuel
érectile (attentes, désirs et motivation sexuelles, contexte émotionnel, antécédents sexuels du
couple...). Les variations quantitatives et qualitatives de I'érection ne font ainsi que refléter I'intensité
des stimuli sexuels mais aussi I'intégrité des structures anatomophysiologiques (centrales et / ou

périphériques).

En conclusion, | 'aide médicalisée a I'érection (et a la sexualité) implique d'utiliser I'effet pro-érectile
de la stimulation et d'éliminer les facteurs stimulant le systéme orthosympathique -qu’ils soient
personnels ou environnementaux- en y associant les traitements médicamenteux d’aide a I’érection et

la correction des facteurs étiologiques organiques et psychogénes.
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Annexe 3: Mécanisme d’action des principaux traitements
pharmacologiques de la dysfonction érectile

Inhibiteurs de la PDE5

Inhibiteur
de la PDES

Monoxyde
d'azote

Fermeture des
canaux Ca**

PDE GC

Phosphodiesterase Guanylate
cyclase
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