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R E S U M E  I. I N T R O D U C T I O N  

Les enqu~tes ~piddmiologiques r(~alis~es dans la 
population g~n(~rale de nombreux pays et I'dtude 
de populations cibl(~es (dont un exemple est I'en- 
qu~te r(~alisde en France par Leriche et Jaudinot 
chez 7469 patients diab(Riques, hypertendus ou les 
deux) ont mis en (~vidence de nombreux facteurs 
de risque de dysfonction drecti le: diabete, hyper- 
tension art~rielle, tabagisme, dyslipid(~mie, mal- 
adies cardio-vasculaires, troubles psychologiques, 
certains mddicaments, insuffisance rdnale chro- 
nique, facteurs li(~s au statut socio-dconomique et 
au mode de vie, obdsit~, symptEmes du bas appa- 
reil urinaire, mauvais (~tat gdn(~ral et cyclisme. 

Les facteurs de risque cardio-vasculaires sont prd- 
dictifs de dysfonction (~rectile et actuellement la 
dys fonc t i on  (~rectile est souven t  considdr(~e 
comme une entit(~ de la maladie vasculaire ou 
endothdliale. 

De nouvelles dtudes sont ndcessaires pour preci- 
ser les m~canismes physiopathologiques de cer- 
tains facteurs de risque et I' intdr~t dventuel de 
mesures de prdvention. 

Le ler chapitre de notre travail (voir Andrologie 12, 
2:167-185) concernait la frEquence (pr~valence et inci- 
dence) de la dysfonction Erectile dans des populations 

dEfinies (EpidEmiologie descriptive). Cette 2 brae partie 
s'int~resse aux relations entre la dysfonction ~rectile et 
diffdrents facteurs de risque (6pidEmiologie analytique). 
La dysfonction Erectile est d'ailleurs (comme les maladies 
cardio-vasculaires) un terrain de predilection pour l'Epidd- 
miologie analytique. 

En fipidfimiologie, un risque est la probabilit6 de survenue 
d'un 6vEnement, et un facteur de risque une caractEris- 
tique en fonction de laquelle varie ce risque. L'odds-ratio 
(OR) apprEcie l ' importance relative de deux risques. 
L'odds-ratio ajustd (OR ajustE) est l'estimation d'un odds- 
ratio lie ~ un facteur donn6 en tenant compte d'autres fac- 
teurs. 

Dans le domaine de la dysfonction Erectile, la notion de 
facteurs de risque s'est imposEe ces dernieres annEes pour 
de multiples raisons : i) constatation du caract~re souvent 
multifactoriel de la dysfonction Erectile et de l'intfication 
des facteurs Etiologiques ; ii) meilleure approche physio- 
pathologique de la dysfonction Erectile (souvent assimilEe 
h une maladie vasculaire) ; iii) publication d'enquetes dpi- 
d~miologiques rEcentes tr~s documentEes. 

Mots cl~s : epid~miologie, prevalence, dysfonction 
erectile, impuissance sexuelle 
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II. M A T E R I E L  E T  M E T H O D E S  

Deux m&hodes permettent de recueillir des donn6es : 

1) les enqu~tes 6pid6miologiques r6alis6es dans la popula- 
tion g6n6rale (d6crites dans la l~re pattie) notamment 
les enqu~tes am6ricaines MMAS et NHSLS, australien- 
nes de Chew et Pinnock, italienne de Parazzini, espa- 
gnole de Martin-Morales et allemande de Braun. Ces 
enqu~tes permettent de comparer la pr6valence de la 
dysfonction 6rectile dans les populations h risque et 
g6n6rale, et pr6cisent les odds-ratios (OR) [7, 11, 17, 
30, 38, 42, 43] ; 

2) l'6tude de populations cibl6es dont un exemple est l'en- 
qu~te r6alis6e en France par Leriche et Jaudinot : d'oc- 
tobre 1999 h f6vrier 2000, 1845 m6decins g6n6ralistes 
ont propos6 ?~ 7469 patients d'~ge moyen 58,9 ans, dia- 
b6tiques (31,8 %), hypertendus (52,3 %) ou les deux 
(15,9 %), des questionnaires sur leur fonction 6rectile 
(perception par le patient de sa fonction 6rectile et IIEF 
5) [32]. 

Ces diff6rentes enqu~tes ont permis la mise en 6vidence de 
nombreux facteurs de risque : diab~te, hypertension art6- 
rielle, tabagisme, dyslipid6mie, maladies cardio-vasculai- 
res, troubles psychologiques, certains m6dicaments, insuf- 
fisance r6nale chronique, facteurs li6s au statut socio-6co- 
nomique et au mode de vie, ob6sit6, sympt6mes du bas 
appareil urinaire, mauvais 6tat g6n6ral et cyclisme. 

III. F A C T E U R S  D E  R I S Q U E  

1. Diab~te 

a) Pr6valence de la dysfonction 6rectile 

Les diff6rentes enqu~tes publi6es r6cemment permettent de 
chiffrer la pr6valence de la dysfonction 6rectile chez les 
diab6tiques entre 20 et 67,4 % (Tableau 1). 

Dans les enqu~tes r6alis6es dans la population g6n6rale la 

prdvalence de la dysfonction 6rectile est toujours significa- 
tivement plus 61ev6e chez les diab6tiques que dans cette 
population g6ndrale :dans l'enqu~te MMAS initiale, 28 % 
apr~s ajustement sur l'fige contre 9,6 % (en ce qui concer- 
ne la dysfonction 6rectile s6v~re), dans celles de Chew et 
Parazzini respectivement 34,4 et 48,6 % contre 18,6 et 
12,8% [11, 17, 42]. 

Dans les enqu~tes cibl6es cette pr6valence est variable 
mais toujours 61ev6e voire tr~s 61ev6e. Klein a men6 une 
enquOte darts le Wisconsin chez 359 patients (5gds d'au 
moins 21ans mais de moins de 30 ans lors de la d6couverte 
du diabbte, diabdtiques insulino-d6pendants depuis au 
moins 10 ans) et chiffre la pr6valence de la dysfonction 
6rectile ~ 20% [29]. Cette pr6valence est beaucoup plus 
61ev6e dans l'enquate de Siu conduite ?a Hong Kong (63,6 
%) chez 486 diab6tiques [47] ou dans celle de Leriche et 
Jaudinot (67,4%) [32]. 

Selon Sairam, il est possible de ddcouvrir un diab~te au 
ddcours d'une dysfonction 6rectile. Dans sa s6rie de 129 
patients insuffisants 6rectiles 27 6taient diab6tiques dont 5 
l'ignoraient [45]. 

b) Incidence 

L'enqu~te de Johannes (MMAS), d6taill6e dans la lbre 
partie de notre article (voir Andrologie 12, 2:167-185) ,  
chiffre l'incidence de la dysfonction 6rectile chez les dia- 
bdtiques g 50,7 pour 1000 par an contre 25,9 dans la popu- 
lation g6n6rale avec un risque relatif apr~s ajustement sur 
l'~ge de 1,83 [27]. En Italie, Fedele a suivi 1010 diabd- 
tiques pendant 2,8 ansen moyenne et chiffre l'incidence de 
la dysfonction 6rectile h 68 pour 1000 par an (intervalle de 
confiance fi 95% : 59-77) [15]. 

c) Influence de l'gtge 

La prdvalence de la dysfonction 6rectile passe, dans l'en- 
qu&e de Klein, de 1,1% darts la tranche 21 ?a 30 arts ~t 47,1 
% aprbs 42 ans [29], et dans celle de Siu de 33,3 % a 21 
ans ~ 73,8 % ~t 80 ans [47]. Dans l'enqu~te de Fedele, l'in- 

Tableau I : Prdvalence de la dysfonction ~rectile chez les diab~tiques. 

Auteur (ann6e) Pr6valence OR ou OR ajust6 

Enqu~tes r6alis6es dans 
ia population g6n6rale 

Enqu~tes cibl6es 

Feldman (MMAS) (1994) [17] 
Parazzini (2000) [42] 
Chew (2000) [ 11] 
Braun (2000) [7] 
Martin-Morales (2001) [38] 

Klein (1996) [29] 
Fedele (1998) [16] 
Leriche/Jaudinot (2000) [32] 
Siu (2001) [47] 

28 % 
48,6 % 
34,4 % 

20 % 
36 % 
67,4 % 
63,6 % 

3,6 
2,53 
3,95 
4,08 (Question g6n6rale) 
1,98 (IIEF) 

3 2 4  - -  



cidence passe de 15 pour 1000 par an dans la tranchel9 ?~ 
29 ans ?a 149 dans la tranche 70 h 79 ans [15]. Selon Siu, la 
sEvEritE de la dysfonction Erectile est Egalement influencEe 
par l'fige : nulle avant 40 ans, la prevalence de la dysfonc- 
tion Erectile sEvhre passe de 7,4 % 5 41 ans ~t 71,1% ?a 80 
ans [47]. 

d) Facteurs de risque 

La prevalence et l'incidence de la dysfonction Erectile chez 
les diabEtiques sont plus 41evEes en presence d'autres fac- 
teurs de risque. Ainsi, cette prevalence passe dans l'enquE- 
te de Leriche et Jaudinot h 77,9 % chez les diabEtiques 
hypertendus [32]. L'influence de l'hypertension artdrielle 
est 6galement soulignde par Parazzini (OR = 8,1) [42] et 
Fedele [15]. 

Bortolotti, au cours d 'une enqu~te menEe en Italie chez 
9670 diabEtiques ages de 20 ?~ 70 ans, chiffre les OR ajus- 
tEs ~t 1,4 chez les fumeurs et 1,5 chez les anciens fumeurs 
en rEfErence aux non-fumeurs et relhve, en tenant compte 
de l'age, une aggravation du risque de dysfonction Erectile 
avec l'intensitd et l'anciennetE d 'un Eventuel tabagisme 
associ6. Chez les anciens fumeurs ce risque diminue signi- 
ficativement avec l'61oignement de l'arrSt du tabagisme en 
nombre d'anndes [6]. 

Selon Klein, aprhs ajustement sur l 'age, 3 facteurs de 
risque augmentent la prevalence de la dysfonction Erectile: 
une HbAlc _> 10,9 % comparEe a un chiffre < 8,8 % (OR = 
6,25), un indice de masse corporelle 2_ 31,1 compare 5 un 
chiffre < 26 (OR = 2,1), et la prise de diurEtiques [29]. 

Fedele confirme l'incidence plus 61evEe de la dysfonction 
Erectile avec une HbA l c _> 9 % (comparEe a un chiffre < 
7,5 %) et une anciennet6 du diabhte supfrieure ~ 10 ans 
(comparEe h moins de 5 ans) [15]. Siu relhve 6galement 
l'influence de l'anciennet6 du diabhte : la prevalence de la 
dysfonction Erectile passe de 56 % quand le diabhte 6volue 
depuis moins de 5 ans ?~ 72 % quand il dvolue depuis plus 
de 20 ans [47]. Toutefois, aprbs ajustement sur l'age, Klein 
estime que l'anciennet6 du diabhte n'est pas un facteur de 
risque, pas plus d'ailleurs que l'hypertension artErielle ou 
le tabagisme [29]. 

e) Complications associ~es 

Les enquStes de Fedele, Klein ou Siu montrent que la dys- 
fonction Erectile est significativement associde chez les 
diab6tiques ~ d'autres complications : neuropathie, angio- 
pathie des membres infErieurs, rEtinopathie, nEphropathie, 
cardiopathie isch6mique [15, 29, 47]. 

f )  Physiopathologie 

La dysfonction Erectile est liEe non seulement aux clas- 
siques angiopathie et neuropathie mais aussi h une altEra- 
tion directe de la relaxation des fibres musculaires lisses 
des corps caverneux neurom6diEe et endothElo-d6pendante 
[25]. L ' impact  psychologique de la maladie n 'es t  pas 
n6gligeable non plus. 

2. H y p e r t e n s i o n  artErielle 

a) Prevalence de la dysfonction ~rectile 

Les diffErentes enqu~tes publiEes r6cemment permettent de 
chiffrer la pr6valence de la dysfonction Erectile chez les 
hypertendus entre 15 et 68,3 % (Tableau 2). 

Dans les enquStes rEalisEes dans la population gEn6rale, la 
prevalence de la dysfonction 6rectile est toujours significa- 
tivement plus 6levEe chez les hypertendus que dans cette 
population gEnErale (sauf dans l'enquSte de Chew) :dans  
l'enquSte MMAS initiale, 15 % apr~s ajustement sur l 'age 
contre 9,6 % (en ce qui concerne la dysfonction Erectile 
sEvbre), et dans celle de Parazzini, 30 ,1% contre 12,8 % 
(OR = 1,6) [17, 421. 

Dans les enquStes ciblEes de Jensen (101 patients) [26[, 
Burchardt (104 patients) [8], et Leriche et Jaudinot (3906 
patients) [32], cette prevalence est respectivement de 27, 
68,3 et 60,9 %. 

b) Incidence 

UenquSte de Johannes (MMAS) chiffre l'incidence de la 
dysfonction Erectile chez les hypertendus ~ 42,5 pour 1000 
par an contre 25,9 dans la population gEnErale avec un 
risque relatif aprhs ajustement sur l'gtge de 1,52 [27]. 

Tableau 2 : Prevalence de la dysfonction ~rectile chez lez hypertendus. 

Auteur (ann6e) Pr6valence OR ou OR ajust6 

Enqu~tes r6alis6es dans 
la population g6n6rale 

Enqu~tes cibl6es 

Feldman (MMAS) (1994) [17] 
Parazzini (2000) [421 
Braun (2000) [7] 
Martin-Morales (2001) [38] 

Jensen (1999) [26] 
Leriche/Jaudinot (2000) [32] 
Burchardt (2000) [8] 

15 % 
30,1% 

27 % 
60,9 % 
68,3% 

1,6 
1,58 
1,58 (Question g6nErale) 
1,72 (IIEF) 
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c) Complications associ~es 

Dans la sdrie de Jensen, la dysfonction Erectile est signifi- 
cativement associEe ~ la claudication intermittente et ~t la 
cardiopathie ischEmique [26]. 

d) Physiopathologie 

Les travaux rdcents de Behr-Roussel et Giuliano, chez des 
rats spontandment hypertendus, ddmontrent expErimentale- 
merit l 'influence de l'hypertension artErielle sur la fonction 
Erectile. La rEponse Erectile (Evatude par la mesure de la 
pression intra-caverneuse lors de stimulations Electriques 
du neff caverneux) est significativement diminude chez les 
rats hypertendus comparativement h des rats tEmoins nor- 
motendus [51. 

Jensen Evoque l'altEration certainement athdrosclEreuse 
des artbres de la verge et le r61e de la baisse de la pression 
artErielle lors de la raise en route d'un traitement hyperten- 
seur : darts sa sdrie, 12 dysfonctions Erectiles sur 27 sont 
apparues lors de la mise en route d'un tel traitement [26]. 
Nous verrons toutefois au chapitre des medicaments que 
ces conclusions ne sont pas conf'trmdes par d'autres Etudes. 

3. Tabagisme 

a) Prevalence de la @~fonction Erectile 

Tengs a rdalisd une mdta-analyse de 19 dtudes publiEes de 
1980 ~ 2001, regroupant 3819 patients insuffisants drecti- 
les. Dans 16 Etudes, la prevalence du tabagisme est supE- 
rieure "a celle de la population g0.ndrale. Ainsi selon cette 
mEta-analyse 40 % des insuffisants 6rectiles sont fumeurs 
contre 28 % dans la population gEn~rale [50]. Mannino 
publie en 1994 une enquete rEalisde chez 4462 veterans du 
Vietnam 'fig& de 31 h 49 ans. La prevalence de ]a dysfonc- 
tion Erectile est de 3,7 % chez les fumeurs contre 2,2 % 
chez les non-fumeurs et 2 % chez les anciens fumeurs (OR 
ajuste = 1,5) [36]. 

Le tabagisme est Egalement considErE comme un facteur 
de risque dans les enqu6tes de Martin-Morales (au del,a de 
40 cigarettes par jour, OR ajust6 = 2,5 avec la question 
gEndrale et 1,59 avec I'IIEF) [38] et dans celle de Parazzini 
(8 % de dysfonction Erectile chez les non-fumeurs contre 
13,3 % chez les fumeurs - OR = 1,7 - et 19,4 % chez les 
anciens fumeurs - OR = 1,6) [42], mais pus dans celle de 
Braun [7]. 

Darts l 'enqu~te MMAS initiale, le tabagisme n'dtait pus 
non plus considErE comme un facteur de risque inddpen- 
dant mais potentialisait d'autres facteurs de risque : mal- 
adies cardiovasculaires traitees, hypertension artfirielle 
traitde, traitements cardiaques, antihypertenseurs et vasodi- 
latateurs [17}. Toutefois la 2eme enquete rdalis~e 8 ans 
plus tard apporte des conclusions diffdrentes. Feldman ~tu- 
die 513 hommes initialement sans dysfonction Erectile ni 
diab~te ni maladies cardiaques et sans traitement, ll dvalue 

dans la 26me enqu~te la prevalence de la dysfonction Erec- 
tile dans cette population en fonction du statut tabagique 
initial. Cette prevalence est de 24 % chez les fumeurs cont- 
re 14 % chez les non-fumeurs et 14 % chez les anciens 
fumeurs (OR = 1,97). Le tabagisme passif au travail ou h la 
maison est Egalement un facteur de risque significatif (OR 
= 2,45) de m~me que fumer des cigares (OR = 2,07) [ 18]. 

b) Facteurs de risque 

Selon Parazzini, l'anciennetd et l 'importance du tabagisme 
sont des facteurs de risque : au del/~ de 20 ans de tabagis- 
me, la prevalence de la dysfonclion Erectile est de 23,5 % 
contre 7,6 % en de~'h (OR = 1,6) ; 'a partir de 10 cigarettes 
par jour, elle est de 23,5 % contre 16,2 % en dessous (OR 
= 1,6) [42]. Toutefois, Mannino ne confirme pas l'influen- 
ce de l'anciennetE et de l'importance du tabagisme [36]. 

e) Influence de l'arr~t du tabagisme 

Selon Guay l'arrEt du tabagisme amdliore rapidement et 
significativement la qualitd des Erections dans le ler mois 
[24]. Les enqu~tes de Mannino [36] et Feldman [18] mont- 
rent dgalement que la prevalence du tabagisme est iden- 
tique chez les anciens fumeurs et les non-fumeurs, mais 
pas celle de Parazzini [42]. 

d) Physiopathologie 

Des Etudes expErimentales humaines et animales dEmont- 
rent que le tabagisme alt~re la relaxation des fibres muscu- 
laires lisses des corps caverneux neuromEdiEe et endothE- 
lo-dEpendante mais le mdcanisme de cette alteration est 
inconn~ {3@ 

4. Dyslipid~mie 

L'enqu~te MMAS initiale montre que la baisse du taux de 
cholesterol HDL de 0,9 h 0,3 g/l augmente la prevalence de 
la dysfonction Erectile modErde de 6,7 ~ 25 % clans la tran- 
che 40 5 55 ans et severe de 0 ~ 16 % dans la tranche 56 ?~ 
70 ans [171. Selon Martin-Moral6s, i'hypercholestErolEmie 
totale est un facteur de risque significatif (OR ajustE = 1,63 
avec Ia question g~nErale et 1,62 avec I'IIEF) [38] ; il en 
est de mfime pour Pinnock, apr& ajustement sur ]'fige, 
pour l'hypertriglycEridEmie [43], mais pas pour Parazzini 

[421. 

A Dallas, Wei a mend une Etude prospective chez 3250 
hommes, figds en moyenne de 51 ans, sans dysfonction 
Erectile. Au cours d'un suivi moyen de 22 mois, 71 hom- 
rues ont ddveloppe une dysfonction Erectile. Aprb.s ajuste- 
ment sur I'fige, l'hypercholestdrolEmie totale et la baisse 
du taux de cholesterol HDL apparaissent dans cette Etude 
comme des facteurs de risque de dysfonction Erectile [51 l. 

Ces diffErentes enquetes indiquent que l'hypercholestEro- 
IEmie totale, la baisse du cholesterol HDL et l'hypertrigly- 
cEridEmie augmentent le risque de dysfonction Erectile 
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mais par contre il n'est pas prouv6 que corriger la dyslipi- 
dEmie rEduise le risque de d6velopper une dysfonction 
Erectile, d'autant que les statines et surtout les fibrates sont 
soupqonnEs d'~tre dE16t~res pour I'Erection [46]. Des Etu- 
des sont nEcessaires pour 6tablir les bEn6fices des statines 
et des fibrates ~ court ou long terme dans le traitement et la 
prevention de la dysfonction Erectile [46]. 

5. Maladies eardio-vasculaires 

Les facteurs dc risquc cardio-vasculaires sont prddictifs de 
dysfonction Erectile, et la prevalence de la dysfonction 
Erectile est plus 61evde lors de cardiopathie notamment 
isch6mique et de pathologie vasculaire pEriphErique [21, 
38, 48, 49]. Ainsi la prevalence de la dysfonction 6rectile 
s6v~re est, dans l'enqu~te MMAS initiale, de 39 % chez 
les malades cardio-vasculaires traitEs, apr6s ajustement sur 
l'5,ge, contre 9,6 % dims la population gEndrale [171 ; dans 
celle de Chew, la prevalence est de 38,1% (OR = 1,87) 
lors de cardiopathie ischEmique et de 56,8 % (OR = 5,13) 
lors de pathologie vasculaire pEriphErique contre 18,6 % 
dans la population gEndrale [11]. Dans l'enquEte de Paraz- 
zini, la prevalence de la dysfonction 6rectile est de 33,7 % 
lors de pathologie cardiovasculaire contre 12,8 % dans la 
population g6nErale (OR = 2,2) 142]. 

Au niveau des corps caverneux, la relaxation des fibres 
musculaires lisses et le remplissage des espaces sinusoi'des 
(thEorie de l 'dpongc active de Bondil) nEcessitent un 
apport artEriel suffisant et un fonctionnement satisfaisant 
de l'endothElium qui recouvre ces espaces (libEration de 
monoxyde d'azote NO). La dysfonction Erectile est donc 
tr~s souvent une pathologie art6riellc ou endothEliale et 
s'inscrit dans le cadre de la maladie vasculaire ou maladie 
endothdliale. 

Toutefois la dysfonction Erectile n'est pas seulement une 
entit6 de la maladie cndothEliale, elle est aussi predictive 
d'autres localisations de cette maladie et notamment de 
coronaropathie [28, 41]. La dysfonction Erectile cst donc 
un marqueur cardio-vasculaire et un signal d'alerte. 

6. Troubles psychologiques 

De nombreuses situations psychopathologiques favorisent 
la survenue d'une dysfonction 6rectile : anxi6t& angoisse 
de performance, d6prcssion (dans l'enqu~te MMAS initia- 
le, la pr6valence de la dysfonction 6rectile mod6r6e ou 
s6v~re est de presque 90 % lors de d6pression s6v~re, 59 
% lors de depression modErEe et 25 % lors de depression 
mineure) [17], stress, col~re exprim6e ou rEprim6e, person- 
nalit6 soumise (alors qu'une personnalit6 dominante protE- 
ge, comme l'atteste l'cnqu&c MMAS initiale) [2, 17], pro- 
blames existentiels et environnementaux (conjugaux, fami- 
liaux, financiers, professionnels), dEfaut d'information ou 
ignorance de la sexualit& et antEcEdents d'abus sexuels par 
des adultes dans l'enfauce [30]. 

Lee insiste sur l'int6r~t d'un bilan psychologique sp6ciali- 
sE. Dans sa s6rie de 120 patients, il en d6nombre 40 prE- 
sentant des facteurs de risque psychopathologiques 
(dEpression, dependance ?~ l 'alcool ou ?~ une drogue, 
schizophrEnie ou personnalit6 schizoide, anxiEtE, TOC), 
alors qu'un l er bilan urologique en avait d6pist6 unique- 
ment 16 [31]. 

La dysfonction Erectile elle-m~me entra~ne des perturba- 
tions psychologiques, cc qui explique la frEquente intrica- 
tion des facteurs 6tiologiques par installation d'un cercle 
vicieux. 

7. M~dicaments 

La responsabilit6 des medicaments dans la survenue d'une 
dysfonction 6rectile est souvent difficile ~ affirmer d'au- 
tant que certains d'entre eux traitent des pathologies favo- 
risant la dysfonction Erectile (hypertension artErielle, dysli- 
pidEmie ou depression notarnment). 

De nombreux medicaments sont incriminEs dans diverses 
enqu~tes [4, 13, 17, 38, 39) : psychotropes, somnif~res, 
benzodiazEpincs, hypoglycEmiants, antihypertenseurs (sur- 
tout b~tabloquants, diurEtiques thiazidiques ou non, et spi- 
ronolactone car les inhibiteurs calciques et les inhibiteurs 
de l 'enzyme de conversion sont moins impliquEs, les 
alphabloquants semblant m~me avoir un effet plutEt b6nE- 
fique), digitaliques, dfriv6s nitres, vasodilatateurs, antihis- 
taminiques H2, hormones, anticholinergiques, agents cyto- 
toxiques, statines et fibrates. 

Toutefois, l'interprEtation de ces enquEtes est difficile 
compte-tenu de l'existence de co-morbiditEs et de probl~- 
mes de sant6 gfnEraux. Derby a 6tudi6 une cohorte de 
1476 hommes (enqufitc initiale) puis 922 (enqu~te de 
suivi) sElectionnEs par randomisation dans l'enqufite 
MMAS longitudinale. Dc nombreux traitements sont asso- 
ciEs h la dysfonction 6rcctile mais, aprbs ajustement sur les 
co-morbiditEs, seuls les diurEtiques non thiazidiques et les 
benzodiazEpines restent significativement associEs '~ la 
dysfonction 6rectile [ 131. 

Par ailleurs les Etudes randomisEes contre d'autres m6dica- 
ments ou contre placebo avec un nombre suffisant de 
patients sont rares, voirc inexistantes, et certaines Etudes 
n'ont pas toujours confirm6 le rEle de certains traitements 
pourtant soupqonnEs depuis de nombreuses annEes comme 
les b~tabloquants. 

L'6tude TOMHS, publiEe en 1997, prospective, randomi- 
see, en double aveugle, concerne 557 hommes de 45 ~ 69 
ans hypertendus traitEs par placebo, diurEtique thiazidique 
(chlortalidone), alphabloquant (doxazosine), inhibiteur de 
I'enzyme de conversion (enalapril), inhibiteur calcique 
(amlodipine) ou b~tabloquant (acebutolol). Cette &ude 
conclut ~ la faible incidcnce de la dysfonction Erectile chez 
les hypertendus traitEs : ~ 24 mois, seul le diur&ique donne 
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une incidence plus ElevEe que le placebo, mais ?~ 48 mois 
aucune difference n'apparalt. Si une dysfonction Erectile 
existait au debut de l 'dtude elle s'amEliore, surtout sous 
alphabloquant [22]. 

Franzen, Egalement au cours d'une Etude prospective ran- 
domisEe en double aveugle contre placebo, ne retrouve pas 
d'influence du mEtoprolol (betabloquant) sur la sexualitd 
[20]. 

A l'dvidence certaines classes thErapeutiques ont tellement 
dvoluEes ces derni~res annEes que leur mauvaise reputation 
"historique" mEriterait d'etre reconsidErde, d' autant que les 
mdcanismes h l 'or igine de troubles de l 'Erection post- 
mddicamenteux restent souvent inconnus. 

8. Insuf f i sanee  rEnale c h r o n i q u e  

a) PrEvalence de la dysfonction Erectile 

La prevalence de la dysfonction Erectile est ElevEe chez les 
insuffisants  rEnaux en dialyse.  Trois Etudes rdcentes 
(Tableau 3) chiffrent cette prevalence entre 47,3 et 59,5 % 
(entre 43,6 et 60,8 % en ce qui concerne la dysfonction 
Erectile moddrEe ou sEvbre) [10, 40, 44]. 

b) Etiologies 

Les causes sont multiples �9 endocriniennes (hypogonadis- 
me pEriphErique et hyperprolactindmie),  neurologiques 
(neuropathies vEgEtatives et pEriphEriques), vasculaires 
(des facteurs de risque vasculaires sont souvent associEs 
dans cette population : dans les series respectives de Rosas 
[44] et de Nero [40], 97 et 96 % des patients sont hyperten- 
dus, 39 et 26 % diabEtiques), mEdicamenteuses et psycho- 
logiques (anxiEtE, depression, perte du travail,  confl i t  
conjugal) [9]. 

c) Facteurs de risque 

La prevalence de la dysfonction Erectile chez les insuffi- 
sants rEnaux chroniques augmente avec l'age, le diabhte, 
un faible revenu, la non-utilisation des inhibiteurs de l 'en- 
zyme de conversion, des perturbations psycho-Emotionnel- 
les, un faible taux de cholesterol HDL [10, 40, 44]. 

d) Influence de la transplantation rdnale 

La transplantation rEnale ne rEsout pas tousles probl~mes. 
Malavaud chiffre la prevalence de la dysfonction Erectile 
chez 271 transplantEs ~ 55,7 % avec 3 facteurs de risque : 

l'~ge, l'anciennetd de la dialyse et le caractbre itEratif des 
greffes [35]. 

9. F a c t e u r s  s o e i o - ~ c o n o m i q u e s  et m o d e  de vie 

Un mode de vie sEdentaire favorise la dysfonction Erectile 
alors que l'activitE physique est au contraire protectrice. 
Derby le dEmontre dans l 'enquete MMAS longitudinale 
(Evaluation de l ' incidence de la dysfonction Erectile chez 
593 hommes initialement sans dysfonction Erectile ni can- 
cer de prostate ni traitements pour une maladie cardiaque 
ou un diab~te) [14]. 

De faibles niveaux d'Etudes ou d'Education, une baisse de 
revenus ou de faibles revenus mensuels sont 6galement des 
facteurs de risque [30, 38] et, selon Aytac (enquete MMAS 
longitudinale), les cols "bleus" souffrent plus de dysfonc- 
tion Erectile que les cols "blancs" (OR ajustd = 1,55) [3]. 

Selon Laumann, le mariage protege de la dysfonction Erec- 
tile (OR = 1,72 pour les cElibataires, 1,6 pour les sEparEs, 
divorces et veufs) [30]. Toutefois certains auteurs contes- 
tent l ' influence des facteurs socio-dconomiques notam- 
ment du niveau d'dducation et d'Etudes [1, 42] et du statut 
marital [42]. 

10. H o r m o n e s  

Dans l ' enquete  MMAS initiale, seul un faible taux de 
SDHEA (sulfate de dEhydroEpiandrostfirone) est corrE1E 
avec la dysfonction Erectile [17]. 

11. Ob~sit6  

Chung estime que l'obEsitd n'est pas un facteur de risque 
[12] en e l l e -meme,  mais pour  Derby,  dans l ' enque t e  
MMAS longitudinale citEe au chapitre du mode de vie, 
l ' incidence de la dysfonction Erectile est plus dlevde chez 
les patients initialement obbses (indice de masse corporelle 
> 30) quelque soit le devenir du poids au cours de la pErio- 
de d'observation de 8 ans [14]. 

12. S y m p t g m e s  du bas  appare i l  urna ire  

Les symptEmes du bas appareil urinaire sont souvent asso- 
ciEs ?~ la dysfonction Erectile [30, 38]. Braun relbve 72 % 
de patients souffrant de tels symptEmes parmi les insuffi- 
sants Erectiles contre 37,7 % dans la population sans dys- 
fonction Erectile [7]. Frankel confirme cette association 
significative au cours d'une enquete menEe dans une popu- 

Tableau 3 : PrEvalence de la dysfonction Erectile chez les insuffisants rdnaux chroniques. 

Auteur (annEe) Nombre Age moyen Dysfonction DE s~v~re DE severe et 
de patients Erectile (DE) et modErEe mod~r~e 

avant 50 ans 

DE severe et 
modEr~e apr~s 
50 ans 

Rosas (2001) [44] 302 59,5 82 % 53 % 

Neto(2002) [40] 118 48 86,4 % 60,8 % 

Cerqueira (2002) [10] 119 47,3 57,9 % 43,6 % 

28 % 

52,6 % 

64% 

70,5 % 
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lation g6n6rale de 423 hommes de plus de 40 ans (dans une 
r6gion du Royaume-uni) et darts une population cibl6e de 
1271 hommes de plus de 45 ans ayant consult6s en urolo- 
gie avcc des sympt6mes du bas apparcil urinaire (dans 12 
pays du monde) [ 19]. 

13. Ethylisme 

L'6thylisme est un facteur de risque attest6 par certains 
[17, 38] mais contest6 par d'autres [7, 42]. 

14. Etat  de sant~ g~n~ral 

Selon Laumann, un mauvais 6tat gdndral est un facteur de 
risque de dysfonction 6rectile (OR = 2,02) [30]. 

15. Cyelisme 

Grunbaum a r6cemment publi6 une revue de littdrature sur 
l'influence du cyclisme sur la fonction 6rectile [23]. En 
effet cette pratique sportive serait responsable d'hypoes- 
th6sie p6rin6ale et g6nitale et de dysfonction 6rectile. Des 
phdnom~nes compressifs nerveux et vasculaires sont cer- 
tainement en cause, mais la physiopathologie n'est pas 
complbtement connue. La dur6e et la fr6quence de la pra- 
tique de meme que le type de selle influent certainement 
sur les consdquences du cyclisme sur la fonction 6rectile. 
L'enquete MMAS initiale montre notamment qu'une pra- 
tique de moins de 3 heures par semaine strait protectrice 
(OR = 0,61), confirmant l'int6ret d'une activit6 physique, 
alors qu'une pratique de plus de 3 heures par semaine 
favoriserait la dysfonction 6rectile (OR = 1,72) [37J. 

16. Autres facteurs 

De nombreuses autres pathologies favorisent la dysfonc- 
tion 6rectile ou en sont la seule 6tiologie : chirurgie pel- 
vienne (cystoprostatectomie totale, prostatectomie radica- 
le), irradiation pelvienne, neuropathies centrales (trauma- 
tismes m6dullaires, maladie de Parkinson, scl6rose en 
plaques), fibrose des corps cavemeux (apr6s priapisme ou 
maladie de La Peyronie), pathologies rhumatismales, aller- 
gies, ulc~res [331. 

IV. C O N C L U S I O N S  

La reconnaissance des facteurs de risque de dysfonc- 
tion 6rectile grace h de nombreuses enqu6tes ~pid~mio- 
logiques modifie notre approche de cette pathologie et 
nous conduit h proposer une information diff~rente et 
des mesures preventives. N~anmoins la poursuite de 
travaux dans ce domaine est indispensable car il persis- 
te de nombreuses inconnues : 

certains facteurs de risque ne sont pas identifi~s 
avec certitude ; 

les m6canismes physiopathologiques de certains fac- 
teurs de risque ne sont pas ~lucid~s ; 

l'int~r6t de certaines mesures preventives n'est pas 
d6montr~. 

Compte tenu de I'int~r6t exceptionnel suscit~ par I'~pi- 
d~miologie de la dysfonction ~rectile depuis seulement 
quelques ann6es, certaines questions ne resteront pro- 
bablement pas longtemps sans r~ponses. 
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ABSTRACT 

Epidemiology of erectile dysfunction (part 2). 
Risk factors 

Dominique DELAVIERRE 

Epidemiological studies in the general population or 
target populations in several countries in the world 
have revealed a large number of risk factors for 
erectile dysfunction: diabetes mellitus, hyperten- 
sion, smoking, dyslipidaemia, cardiovascular disea- 
ses, psychological disorders, certain medications, 
chronic renal failure, socioeconomic factors and 
lifestyle, obesity, lower urinary tract symptoms, 
poor health and bicycling. 

Cardiovascular risk factors are predictors of erectile 
dysfunction and erectile dysfunction is now consi. 
dered to be a manifestation of vascular disease. 

Further studies are necessary to establish the 
pathophysiological mechanisms of certain risk fac- 
tors and the possible value of preventive measures. 

Key-Words: epidemiology , prevalence, erectile dys- 
function, impotence 
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