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Résumé Introduction : Il existe une association entre les
troubles mictionnels de l’hypertrophie bénigne de la prostate
(HBP) et la dysfonction érectile (DE) dont la physiopatho-
logie n’est pas complètement élucidée. De nombreuses publi-
cations ont mis l’accent sur le rôle de la sévérité des
symptômes urinaires dans cette association et sur les résultats
des différentes thérapeutiques utilisées. Aucune publication
n’a jamais évoqué l’effet du stade évolutif des symptômes
urinaires avec apparition de complications sur la DE.
Objectifs : Évaluer la corrélation entre la DE et le stade
évolutif des troubles urinaires chez des patients présentant
une HBP, et étudier l’évolution de cette DE sous différentes
thérapeutiques.
Matériel et méthodes : Il s’agit d’une étude prospective
menée sur une période de 12 mois, au CHU de Fès au
Maroc, pendant laquelle ont été vus en consultation d’urologie
100 patients souffrant de troubles urinaires du bas appareil
(TUBA) secondaires à une HBP. Leur fonction érectile avait
été évaluée à l’aide du questionnaire IIEF-5 (Index interna-
tional de la fonction érectile). Dans notre population, il n’était
pas possible d’utiliser de façon fiable l’IPSS (International
Prostatic Symptoms Score) ni d’avoir une idée exacte sur le
début de la symptomatologie mictionnelle. Ainsi, nous avions
étudié chez nos patients l’âge, le stade évolutif de l’HBP
(HBP compliquée ou non) et la réponse de la DE aux
différents traitements utilisés.

Résultats : L’âge moyen de nos patients était de 64,3 ans.
Quarante patients (40 %) avaient une HBP compliquée et
60 patients une HBP non compliquée. La fonction érectile
était fortement altérée chez 30 patients (75 %) ayant une
HBP compliquée et chez 20 patients (33 %) ayant une
HBP symptomatique non compliquée nécessitant un traite-
ment médical. Le traitement médical par un alphabloquant
(tamsulosine) avait contribué à améliorer la fonction érectile
chez 12 patients de ce groupe (20 %). Les patients ayant
une HBP compliquée avaient bénéficié d’un traitement
chirurgical (résection transurétrale de prostate, RTUP, ou
chirurgie ouverte), et la fonction érectile n’a pas été
statistiquement améliorée dans ce groupe de patients.
Conclusion : Le risque de DE chez les patients présentant
une HBP est lié au stade évolutif de l’HBP. En effet, ce risque
est beaucoup plus important chez les patients ayant une HBP
compliquée. Le traitement médical par un alphabloquant
améliore la fonction érectile. Par contre, statistiquement
parlant, la chirurgie n’améliore pas celle-ci. Pour citer
cette revue : Androl. 20 (2010).
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Abstract Introduction: Although the relationship between
the lower urinary tract symptoms (LUTS) and the erectile
dysfunction (ED) is no more debated, its underlying mecha-
nism remains obscure so far. Several studies emphasized the
correlation between the severity of LUTS and the sexual
function, and the impact of the different medications used.
This study is the first to highlight the association between the
stage of evolution of BPH (complicated and noncomplicated
BPH) and the severity of the ED.
Objectives: To assess the correlation between ED and the
stage of evolution of BPH, and to evaluate the impact of
different medications on ED.
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Patients and methods: This is a prospective trial relating of
100 patients admitted for urologic consultation, in the Uni-
versitary Hospital Center of Fez in Morocco, in a period of
12 months. To evaluate the severity of ED, we used Inter-
national Index of Erectile Function (IIEF). In our patients, it
was not possible to use the International Prostate Symptom
Score (IPSS) to assess the severity of urinary symptoms, and
it was not possible to date exactly the beginning of LUTS.
Hence, we studied patients’ age, the stage of evolution of
BPH (complicated or noncomplicated BPH) and the
response of the ED to different treatments.
Results: The average man age was 64.3 years. Forty patients
had complicated BPH and 60 patients had noncomplicated
BPH. Thirty patients (75%) among 40 with complicated
BPH had severe ED, whereas an ED rate of 33% (20 patients)
was noticed in patients presenting with noncomplicated
BPH. Alpha-blockers (tamsulosin) improved erectile
function in 12 patients (20%) among those with noncompli-
cated BPH. Patients presenting with complicated BPH
underwent surgical procedure (either transurethral resection
of the prostate or open prostatectomy). Erectile function was
not statistically improved in this group of patients.
Conclusion: ED showed a correlation with the stage of
evolution of symptomatic BPH. Indeed, the risk of ED is
higher in patients with complicated BPH. The alpha-
blockers improved the erectile function in the group of
noncomplicated BPH, contrary to the surgical approach.
To cite this journal: Androl. 20 (2010).
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Introduction

L’hypertrophie bénigne de la prostate (HBP) est une patho-
logie fréquente, liée à l’âge. En effet, plus de 50 % des hom-
mes de plus de 50 ans présentent une symptomatologie
évocatrice d’HBP [1]. La dysfonction érectile (DE) est éga-
lement une pathologie dont la prévalence augmente avec
l’âge. La coexistence entre troubles mictionnels et troubles
érectiles était considérée depuis longtemps comme fortuite
vu la fréquence des deux types de troubles chez l’homme
vieillissant [2]. Actuellement, de nombreuses études s’accor-
dent sur le fait que les troubles urinaires du bas appareil
(TUBA) constituent un facteur de risque à part de la DE.
En revanche, aucune étude n’a jamais évalué le lien entre
l’altération de la fonction érectile et le stade évolutif de
l’HBP. Ainsi, les objectifs de notre étude sont d’une part
d’évaluer la corrélation entre le stade évolutif de l’HBP
(HBP compliquée et non compliquée) et la DE, et d’autre
part d’étudier l’évolution de cette DE sous différentes
thérapeutiques.

Matériel et méthodes

Nous avons réalisé une étude prospective sur une période de
12 mois, pendant laquelle 100 patients souffrant de TUBA
secondaire à une HBP ont été vus en consultation externe
d’urologie. Leur fonction sexuelle avait été évaluée à l’aide
du questionnaire IIEF-5 (Index International de la Fonction
Érectile). Le score IPSS (International Prostatic Symptoms
Score) n’avait pas été évalué chez nos patients. En effet, le
questionnaire n’est pas facilement adaptable à notre popula-
tion, et l’interprétation de ses résultats ne serait pas fiable. La
durée d’évolution de la symptomatologie mictionnelle n’avait
pas été précisée avec exactitude, et cela est dû au fait que la
symptomatologie mictionnelle de la plupart de nos patients
était fort ancienne. Par conséquent, dans notre étude, nous
avions, d’une part, insisté sur le rôle de la présence de compli-
cations liées à l’HBP dans la DE, et nous avons ainsi réparti
nos patients en deux groupes : ceux qui avaient une HBP
compliquée (groupe 1) et non compliquée (groupe 2), et
d’autre part, sur la réponse de la DE aux différentes théra-
peutiques utilisées. Les patients du groupe 1 avaient été tous
traités chirurgicalement par RTUP (29 patients) ou par
chirurgie ouverte (11 patients), et les patients du groupe
2 avaient été traités par un alphabloquant (tamsulosine). Les
patients du groupe 2 qui n’avaient pas été améliorés par
l’alphabloquant sur le plan érectile, avaient bénéficié d’une
association alphabloquant-IPDE 5 (tamsulosine-sildénafil).

Les études statistiques ont été réalisées grâce au logiciel
Épi-Info™ utilisant un modèle de régression linéaire pour
les études de corrélation. Le test Chi2 était utilisé pour la
comparaison des pourcentages.

Résultats

L’âge moyen de nos patients était de 64,3 ans avec des
extrêmes d’âge allant de 49 à 72 ans. Il existait une DE
selon l’IIEF-5 chez 53 % (n = 53) des patients, dont 13 %
avaient une absence totale d’érection. En ce qui concerne la
distribution de nos patients en fonction du stade évolutif de
leur HBP, nous avons distingué deux groupes :

• le groupe 1 : groupe de patients souffrant d’une HBP com-
pliquée par rétention urinaire, lithiase de vessie ou reten-
tissement sur le haut appareil (40 patients) ;

• le groupe 2 comprend les patients souffrant d’une HBP
symptomatique, mais non compliquée et comportait
(60 patients).

La prévalence de la DE dans le groupe 1 était de 75 %
(30 patients de ce groupe), alors qu’elle n’était que de 33 %
dans le groupe 2 (20 patients), et cette différence est statisti-
quement significative (p < 0,05).
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En ce qui concerne l’effet des traitements de l’HBP sur la
DE, nous avions prescrit un alphabloquant (tamsulosine)
chez les patients du groupe 2. Ce traitement avait permis
une amélioration de la fonction érectile chez 12 patients
(20 %) de ce groupe. Chez les 48 patients non améliorés
par le traitement par alphabloquant, l’adjonction d’un
inhibiteur de la phosphodiestérase de type 5 (IPDE 5) à un
alphabloquant avait amélioré la fonction érectile chez
36 d’entre eux, soit un chiffre total de patients améliorés par
traitement médical de 48 patients (80 %) dans le groupe 2.

En ce qui concerne les patients du groupe 1 qui avaient
tous bénéficié d’un traitement chirurgical par RTUP
(29 patients) ou d’une chirurgie ouverte (11 patients), dix
patients avaient une fonction érectile normale avant la
chirurgie ; la chirurgie s’était compliquée de DE chez deux
de ces dix patients (20 %). Chez les 30 patients qui présen-
taient une DE avant la chirurgie, cette dernière avait été
associée à une amélioration de la fonction érectile chez
deux patients (6,6 %). Parmi les patients du groupe 1 qui
avaient une DE persistante après la chirurgie, 13 avaient
été suivis régulièrement en consultation et avaient bénéficié
d’un traitement par un IPDE 5. Cela avait permis une
amélioration de la fonction érectile chez cinq patients.

Discussion

La relation entre symptômes de l’HBP et fonction érectile
semble désormais établie. Une première enquête épidémio-
logique française, menée chez les hommes âgés de 50 à
80 ans, avait montré le retentissement des troubles urinaires
de l’HBP sur la fonction érectile [3]. Dans cette enquête, la
sévérité des symptômes est un facteur aggravant de la DE.
Un autre travail, visant à étudier la fréquence des troubles
sexuels chez des patients présentant une HBP avant tout
traitement chirurgical, démontre une DE chez 44,2 % de
patients présentant des troubles urinaires sévères et 13,1 %
des patients avec des symptômes modérés [4]. Ainsi, l’HBP
symptomatique peut constituer un facteur de risque de la DE,
ce qui corrobore les résultats de notre étude.

De plus en plus de travaux avaient démontré que la
prévalence de la DE était plus importante chez les patients
souffrant d’une HBP avec des troubles urinaires que chez
les hommes asymptomatiques, indépendamment de l’âge et
des autres comorbidités [5–7]. Cependant, aucune étude
n’a jamais soulevé l’impact du stade évolutif de l’HBP
avec apparition de complications sur la fonction érectile et
l’éventualité d’un lien qui pourrait exister entre la durée
d’évolution de la symptomatologie mictionnelle, sans
traitement, et la DE. Dans notre étude, certes, nous étions
incapables d’étudier avec exactitude la durée d’évolution,
puisque chez la plupart de nos patients, l’interrogatoire
n’avait pas permis de mesurer ce paramètre avec exactitude.

Néanmoins, l’apparition de complications urologiques d’une
HBP est vraisemblablement corrélée avec, entre autres, une
plus longue évolution, et est en tous cas associée dans notre
étude à un plus fort pourcentage de DE (75 %). Ainsi, nous
pensons que la prise en charge précoce par un traitement
médical adapté des symptômes urinaires de l’HBP pourrait
permettre aux patients d’éviter l’évolution vers les compli-
cations, et par conséquent de réduire le risque de développer
une insuffisance érectile. D’autres études prospectives
concernant le rôle de la durée d’évolution des TUBA dans
la DE sont nécessaires pour clarifier ce lien.

Dans tous les cas, il est établi que les TUBA constituent
un facteur de risque indépendant de la DE [7,8]. Notre étude
confirme que la présence de complications augmente de
façon significative le taux de DE.

Si la physiopathogénie de cette association n’est pas com-
plètement élucidée, certaines théories soulèvent la possibilité
d’un terrain commun qui pourrait expliquer les troubles
mictionnels de l’HBP et la DE, sans oublier l’impact négatif
de l’altération de la qualité de vie due aux symptômes mic-
tionnelles sur la fonction sexuelle [9]. La possibilité d’un
terrain commun peut s’expliquer par l’altération de la relaxa-
tion de la fibre musculaire lisse au niveau de la prostate et des
corps caverneux. Parmi les théories évoquées on peut citer :
l’altération du système NO syntase/NO, l’hypertonie du sys-
tème nerveux autonome notamment le sympathique pelvien,
l’altération du système Rho-kinase/endothelin qui joue aussi
un rôle dans la relaxation de la fibre lisse, et enfin une éven-
tuelle intervention de l’athérosclérose pelvienne [10].

Du moment qu’il existe un lien étroit entre fonction érec-
tile, TUBA et qualité de vie, le traitement des TUBA devrait
avoir comme but de conserver, voire d’améliorer la sexualité
des patients. Les alphabloquants améliorent globalement la
fonction sexuelle des patients. Dans notre série, nous avions
constaté une amélioration de 20 %, cela serait dû d’une part à
l’amélioration globale de la qualité de vie des patients et
d’autre part à une augmentation du débit sanguin au niveau
des corps caverneux par l’intermédiaire du blocage des
récepteurs adrénergiques alpha-1 avec relaxation des fibres
musculaires des corps caverneux. On pourrait ainsi conclure
que les alphabloquants peuvent constituer le traitement
médical de première ligne des TUBA liés à l’HBP chez les
patients souffrant d’une insuffisance érectile, d’autant plus
que les alphabloquants ont peu d’effets sexuels indésirables
(ex. : éjaculation rétrograde) [11]. L’adjonction d’un IPDE 5
à un alphabloquant avait permis à 80 % de nos patients, du
groupe des malades ayant une HBP non compliquée, de voir
leur sexualité s’améliorer. En effet, il s’agit de la sommation
de deux effets réduisant le tonus adrénergique des fibres
musculaires lisses de la prostate et des corps caverneux,
ce qui contribuerait à améliorer la fonction érectile et la
symptomatologie mictionnelle liée à l’HBP [12]. Ainsi,
l’association alphabloquant et IPDE 5 dans le traitement
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des TUBA liés à l’HBP avec DE est pleinement justifiable.
Les effets indésirables hémodynamiques, en particulier
l’hypotension, de cette association médicamenteuse
constituent-ils un obstacle à sa prescription ? Selon certaines
publications, il n’y a pas de majoration des effets secondaires
hémodynamiques et cardiovasculaires chez cette catégorie de
patients [13,14]. C’est d’ailleurs ce que nous avions constaté
dans notre série.

Les désordres sexuels attachés à la chirurgie traditionnelle
de l’HBP (chirurgie ouverte et RTUP) sont connus et impor-
tants. Si l’effet de cette chirurgie sur l’éjaculation rétrograde
est admis par tous, son effet sur l’évolution de la fonction
érectile est controversé. En effet, une analyse basée sur
l’étude de 3 304 hommes qui avaient bénéficié d’une chirur-
gie prostatique pour HBP montre un taux de DE post-
opératoire de 15,6 % pour la chirurgie ouverte et de
13,6 % pour la RTUP [15]. Cela pourrait s’expliquer, pour
la RTUP, par la perforation capsulaire et la diffusion
thermique vers les bandelettes neurovasculaires au cours de
la résection [16].

Une autre étude rapporte une amélioration de la fonction
érectile après RTUP y compris chez des patients ayant des
perforations capsulaires [17]. Dans notre étude, de façon glo-
bale et statistiquement parlant, il n’y avait pas d’amélioration
de la fonction érectile. Dans le groupe des patients qui subis-
sent une chirurgie pour HBP, il n’est pas possible de prédire
l’évolution de la fonction érectile. D’autres études sont néces-
saires pour dégager les facteurs de risques préopératoires et
peropératoires de DE secondaire à la chirurgie de l’HBP.

Conclusion

Le risque de DE chez les patients présentant une HBP est
franchement lié au stade évolutif de l’HBP. En effet, ce
risque est beaucoup plus important chez les patients ayant
une HBP compliquée. Nous pensons que la sévérité
des symptômes et leur durée d’évolution pourraient être
impliquées dans cette évolution. Ainsi, un traitement
médical précoce pourrait permettre aux patients d’éviter
l’évolution vers les troubles de la fonction érectile.

Le traitement par les alphabloquants doit être de première
intention chez les patients présentant l’association TUBA–
HBP et DE. L’association alphabloquants et IPDE 5 est plus
efficace et sur les symptômes urinaires et sur la DE sans
augmentation majeure des effets indésirables. Il n’est pas
possible actuellement de prédire l’évolution de la fonction
érectile après traitement chirurgical d’une HBP.

Conflit d’intérêt : aucun.
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