¢ TROUBLES DE L’ERECTION

Andrologie 2002, 12, N° 4 323-331

Epidémiologie de la dysfonction érectile
(2éme partie).
Facteurs de risque

Dominique DELAVIERRE

Service d’'Uro-Andrologie, CHR La Source, Orléans

RESUME

Les enquétes épidémiologiques réalisées dans la
population générale de nombreux pays et I'étude
de populations ciblées (dont un exemple est I’en-
guéte réalisée en France par Leriche et Jaudinot
chez 7469 patients diabétiques, hypertendus ou les
deux) ont mis en évidence de nombreux facteurs
de risque de dysfonction érectile : diabéte, hyper-
tension artérielle, tabagisme, dyslipidémie, mal-
adies cardio-vasculaires, troubles psychologiques,
certains médicaments, insuffisance rénale chro-
nique, facteurs liés au statut socio-économique et
au mode de vie, obésité, symptémes du bas appa-
reil urinaire, mauvais état général et cyclisme.

Les facteurs de risque cardio-vasculaires sont pré-
dictifs de dysfonction érectile et actuellement la
dysfonction érectile est souvent considérée
comme une entité de la maladie vasculaire ou
endothéliale.

De nouvelles études sont nécessaires pour préci-
ser les mécanismes physiopathologiques de cer-
tains facteurs de risque et 'intérét éventuel de
mesures de prévention.

Mots clés : épidémiologie, prévalence, dysfonction
érectile, impuissance sexuelle

I. INTRODUCTION

Le 1€r chapitre de notre travail (voir Andrologie 12,
2 :167-185) concernait la fréquence (prévalence et inci-
dence) de la dysfonction érectile dans des populations
définies (épidémiologie descriptive). Cette 26M€ partie
s’intéresse aux relations entre la dysfonction érectile et
différents facteurs de risque (épidémiologie analytique).
La dysfonction érectile est d’ailleurs (comme les maladies
cardio-vasculaires) un tcrrain de prédilection pour I’épidé-
miologie analytique.

En épidémiologie. un risque est la probabilité de survenue
d’un événement, et un facteur de risque une caractéris-
tique en fonction de laquelle varie ce risque. 1’ odds-ratio
(OR) apprécie I'importance relative de deux risques.
L’ odds-ratio ajusté (OR ajusté) est ’estimation d’un odds-
ratio 1i€ a un facteur donné en tenant compte d’autres fac-
teurs.

Dans le domaine de la dysfonction érectile, la notion de
tacteurs de risque s’est imposée ces dernieres années pour
de multiples raisons : i) constatation du caractére souvent
multifactoriel de la dysfonction érectile et de ’intrication
des facteurs étiologiques ; ii) meilleure approche physio-
pathologique de la dysfonction érectile (souvent assimilée
a une maladie vasculaire) ; iii) publication d’enquétes épi-
démiologiques récentes trés documentées.

Correspondance :

Dr Dominique DELAVIERRE - Service d’Uro-Andrologie. CHR
La Source, BP 6709, 45067 ORLEANS Cedex 2 - Tel 02 38
5146 26 - Fax 02 38 51 41 59 - Email delav.uro@wanadoo.fr

323



II. MATERIEL ET METHODES

Deux méthodes permettent de recueillir des données :

1) les enquétes épidémiologiques réalisées dans la popula-
tion générale (décrites dans la 1eI¢ partie) notamment
les enquétes américaines MMAS et NHSLS, australien-
nes de Chew et Pinnock, italienne de Parazzini, espa-
gnole de Martin-Morales et allemande de Braun. Ces
enquétes permettent de comparer la prévalence de la
dysfonction érectile dans les populations a risque et
générale, et précisent les odds-ratios (OR) [7, 11, 17,
30, 38, 42, 43] ;

2) I’étude de populations ciblées dont un exemple est I’en-
quéte réalisée en France par Leriche et Jaudinot : d’oc-
tobre 1999 a février 2000, 1845 médecins généralistes
ont proposé a 7469 patients d’4ge moyen 58,9 ans, dia-
bétiques (31,8 %), hypertendus (52,3 %) ou les deux
(15,9 %), des questionnaires sur leur fonction érectile
(perception par le patient de sa fonction érectile et IIEF
5) [32].

Ces différentes enquétes ont permis la mise en évidence de
nombreux facteurs de risque : diabete, hypertension arté-
rielle, tabagisme, dyslipidémie, maladies cardio-vasculai-
res, troubles psychologiques, certains médicaments, insuf-
fisance rénale chronique, facteurs li€s au statut socio-éco-
nomique et au mode de vie, obésité, symptdmes du bas
appareil urinaire, mauvais état général et cyclisme.

II1. FACTEURS DE RISQUE
1. Diabéte
a) Prévalence de la dysfonction érectile

Les différentes enquétes publiées récemment permettent de
chiffrer la prévalence de la dysfonction érectile chez les
diabétiques entre 20 et 67,4 % (Tableau 1).

Dans les enquétes réalisées dans la population générale la

Tableau 1 : Prévalence de la dysfonction érectile chez les diabétiques.

prévalence de la dysfonction érectile est toujours significa-
tivement plus élevée chez les diabétiques que dans cette
population générale : dans I’enquéte MMAS initiale, 28 %
apres ajustement sur ’age contre 9,6 % (en ce qui concer-
ne la dysfonction érectile sévere), dans celles de Chew et
Parazzini respectivement 34,4 et 48,6 % contre 18,6 et
12,8% [11, 17, 42].

Dans les enquétes ciblées cette prévalence est variable
mais toujours élevée voire tres élevée. Klein a mené une
enquéte dans le Wisconsin chez 359 patients (4gés d’au
moins 21ans mais de moins de 30 ans lors de la découverte
du diabete, diabétiques insulino-dépendants depuis au
moins 10 ans) et chiffre la prévalence de la dysfonction
érectile a 20% [29]. Cette prévalence est beaucoup plus
élevée dans I’enquéte de Siu conduite 2 Hong Kong (63,6
%) chez 486 diabétiques [47] ou dans celle de Leriche et
Jaudinot (67,4%}) [32].

Selon Sairam, il est possible de découvrir un diabéte au
décours d’une dysfonction érectile. Dans sa série de 129
patients insuffisants érectiles 27 étaient diabétiques dont 5
I’ignoraient [45].

b) Incidence

L’enquéte de Johannes (MMAS), détaillée dans la 1ere
partie de notre article (voir Andrologie 12, 2 :167-185),
chiffre I’incidence de la dysfonction érectile chez les dia-
bétiques & 50,7 pour 1000 par an contre 25,9 dans la popu-
lation générale avec un risque relatif apres ajustement sur
I’age de 1,83 [27]. En Italie, Fedele a suivi 1010 diabé-
tiques pendant 2,8 ans en moyenne et chiffre I’incidence de
la dysfonction érectile a 68 pour 1000 par an (intervalle de
confiance a 95% : 59-77) [15].

¢) Influence de I’dge

La prévalence de la dysfonction érectile passe, dans 1’en-
quéte de Klein, de 1,1 % dans la tranche 21 4 30 ans a 47,1
% apres 42 ans [29], et dans celle de Siu de 33,3 % a 21
ans a 73,8 % a 80 ans [47]. Dans "enquéte de Fedele, 'in-

Auteur (année) Prévalence OR ou OR ajusté
Feldman (MMAS) (1994) [17] 28 % -
Enquétes réalisées dans Parazzini (2000) [42] 48,6 % 3,6
la population générale Chew (2000) {11} 34,4 % 2,53
Braun (2000) [7] - 3,95
Martin-Morales (2001) {38] - 4,08 (Question générale)
1,98 (IIEF)
Enquétes ciblées Klein (1996) [29] 20 % -
Fedele (1998) 16} 36 % -
Leriche/Jaudinot (2000) [32] 67.4 % -
Siu (2001) [47] 63,6 % -
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cidence passe de 15 pour 1000 par an dans la tranchel9 a
29 ans a 149 dans la tranche 70 a 79 ans [15]. Selon Siu, la
sévérité de la dysfonction érectile est également influencée
par I’age : nulle avant 40 ans, la prévalence de la dysfonc-
tion érectile sévere passe de 7,4 % a 41 ans a 71,1 % a 80
ans [47].

d) Facteurs de risque

La prévalence et 'incidence de la dysfonction érectile chez
les diabétiques sont plus élevées en présence d’autres fac-
teurs de risque. Ainsi, cette prévalence passe dans 1’enqué-
te de Leriche et Jaudinot & 77,9 % chez les diabétiques
hypertendus [32]. L’influence de 1’hypertension artérielle
est également soulignée par Parazzini (OR = 8§,1) [42] et
Fedele [15].

Bortolotti, au cours d’une enquéte menée en Italie chez
9670 diabétiques agés de 20 a 70 ans, chiffre les OR ajus-
tés a 1,4 chez les fumeurs et 1,5 chez les anciens fumeurs
en référence aux non-fumeurs et releéve, en tenant compte
de I’age, une aggravation du risque de dysfonction érectile
avec l’intensité et I’ancienneté d’un éventuel tabagisme
associé. Chez les anciens fumeurs ce risque diminue signi-
ficativement avec 1’éloignement de I’arrét du tabagisme en
nombre d’années [6].

Selon Klein, aprés ajustement sur I’dge, 3 facteurs de
risque augmentent la prévalence de la dysfonction érectile:
une HbAlc > 10,9 % comparée a un chiffre < §,8 % (OR =
6,25), un indice de masse corporelle = 31,1 comparé a un
chiffre <26 (OR = 2,1), et la prise de diurétiques [29].

Fedele confirme I'incidence plus élevée de la dysfonction
érectile avec une HbAlc = 9 % (comparée a un chiffre <
7,5 %) et une ancienneté du diabéte supérieure a 10 ans
(comparée a moins de 5 ans) [15]. Siu releve également
I'influence de ’ancienneté du diabete : la prévalence de la
dysfonction érectile passe de 56 % quand le diabete évolue
depuis moins de 5 ans & 72 % quand il évolue depuis plus
de 20 ans [47]. Toutefois, aprés ajustement sur 1’age, Klein
estime que I’ancienneté du diabéte n’est pas un facteur de
risque, pas plus d’ailleurs que I’hypertension artérielle ou
le tabagisme [29].

Tableau 2 : Prévalence de la dysfonction érectile chez lez hypertendus.

e) Complications associées

Les enquétes de Fedele, Klein ou Siu montrent que la dys-
fonction érectile est significativement associée chez les
diabétiques a d’autres complications : neuropathie, angio-
pathie des membres inférieurs, rétinopathie, néphropathie,
cardiopathie ischémique [15, 29, 47].

P Physiopathologie

La dysfonction érectile est liée non seulement aux clas-
siques angiopathie et neuropathie mais aussi a une altéra-
tion directe de la relaxation des fibres musculaires lisses
des corps caverneux neuromédiée et endothélo-dépendante
[25]. L’impact psychologique de la maladie n’est pas
négligeable non plus.

2. Hypertension artérielle
a) Prévalence de la dysfonction érectile

Les différentes enquétes publiées récemment permettent de
chiffrer la prévalence de la dysfonction érectile chez les
hypertendus entre 15 et 68,3 % (Tableau 2).

Dans les enquétes réalisées dans la population générale, la
prévalence de la dysfonction érectile est toujours significa-
tivement plus élevée chez les hypertendus que dans cette
population générale (sauf dans I’enquéte de Chew) : dans
I’enquéte MMAS initiale, 15 % apres ajustement sur I’dge
contre 9,6 % (en ce qui concerne la dysfonction érectile
sévere), et dans celle de Parazzini, 30,1 % contre 12,8 %
(OR=1,6) [17, 42].

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

b) Incidence

L’enquéte de Johannes (MMAS) chiffre I'incidence de la
dysfonction érectile chez les hypertendus a 42,5 pour 1000
par an contre 25,9 dans la population générale avec un
risque relatif apres ajustement sur I’age de 1,52 [27].

Auteur (année) Prévalence OR ou OR ajusté
Feldman (MMAS) (1994) [17} 15 % -
Enquétes réalisées dans Parazzini (2000) [42] 30,1 % 1,6
la population générale Braun (2000) [7] - 1,58
Martin-Morales (2001) [38] - 1,58 (Question générale)
1,72 (IIEF)
Enquétes ciblées Jensen (1999) [26] 27 % B
Leriche/Jandinot {2000) [32] 60,9 % -
Burchardt (2000} [8] 68,3% -
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¢) Complications associées

Dans la série de Jensen, la dysfonction érectile est signifi-
cativement associ€e & la claudication intermittente et a la
cardiopathie ischémique [26].

d) Physiopathologie

Les travaux récents de Behr-Roussel et Giuliano, chez des
rats spontanément hypertendus, démontrent expérimentale-
ment I'influence de ["hypertension artérielle sur fa fonction
érectile. La réponse érectile (€valuée par la mesure de la
pression intra-caverneuse lors de stimulations électriques
du nerf caverneux) est significativement diminuée chez les
rats hypertendus comparativement & des rats témoins por-
motendus [5].

Jensen évoque 1’altération certainement athéroscléreuse
des arteres de la verge et le rdle de ]a baisse de la pression
artérielle lors de la mise en route d’un traitement hyperten-
seur : dans sa série, 12 dysfonctions érectiles sur 27 sont
apparues lors de la mise en route d’un tel traitement [26].
Nous verrons toutefois au chapitre des médicaments que
ces conclusions ne sont pas confirmées par d’autres études.

3. Tabagisme
a) Prévalence de la dysfonction érectile

Tengs a réalisé une méta-analyse de 19 études publiées de
1980 a 2001, regroupant 3819 patients insuffisants érecti-
les. Dans 16 études, la prévalence du tabagisme est supé-
rieure a celle de la population géunérale. Ainsi selon cette
méta-analyse 40 % des insuffisants €rectiles sont fumeurs
conire 28 % dans la population générale {50]. Mannino
publie en 1994 une enquéte réalisée chez 4462 vétérans du
Vietnam 4gés de 31 a 49 ans. La prévalence de la dysfonc-
tion érectile est de 3.7 % chez les fumeurs contre 2,2 %
chez les non-fumeurs et 2 % chez les anciens fumeurs (OR
ajusté = 1,5) |36].

Le tabagisme est également considéré comme un facteur
de risque dans les enquétes de Martin-Morales (au dela de
40 cigarettes par jour, OR ajusté = 2,5 avec la question
générale et 1,59 avec I'IIEF) [38] et dans celle de Parazzini
(8 % de dysfonction érectile 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 pas dans celle de
Braun {7].

Dans I’enquéte MMAS initiale, le tabagisme n’était pas
non plus considéré comme un facteur de risque indépen-
dant mais potentialisait d’autres facteurs de risque : mal-
adies cardiovasculaires traitées, hypertension artérielle
traitée, traitements cardiaques, antthypertenseurs et vasodi-
latateurs [17]. Toutefois la 26M€ enquéte réalisée 8 ans
plus tard apporte des conclusions différentes. Feldman étu-
die 513 hommes initialement sans dysfonction érectile ni
diabeéte ni maladies cardiaques et sans traitement. Il évalue

dans la 26Me enquéte la prévalence de la dysfonction érec-
tile dans cette population en fonction du statut tabagique
initial, Cette prévalence 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 a la
maison est également un facteur de risque significatif (OR
= 2,45) de méme que fumer des cigares (OR =2,07) [18].

b) Facteurs de risque

Selon Parazzini, |’ancienneté et I'importance du tabagisme
sont des facteurs de risque : au dela de 20 ans de tabagis-
me, la prévalence de la dysfonction érectile est de 23,5 %
contre 7,6 % en deca (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 I’influen-
ce de I'ancienneté et de I’importance du tabagisme [36].

¢) Influence de I’arrét du tabagisme

Selon Guay I’arrét du tabagisme améliore rapidement et
significativement la qualité des érections dans le 1€I mois
[24]. Les enquétes de Mannino [36] et Feldman [18] mont-
rent également que la prévalence du tabagisme est iden-
tique chez les anciens fumeurs et les non-fumeurs, mais
pas celle de Parazzini [42].

d) Physiopathologie

Des études expérimentales humaines et animales démont-
rent que le tabagisme altére la relaxation des fibres muscu-
laires lisses des corps caverneux neuromédiée et endothé-
lo-dépendante mais le mécanisme de cette altération est
inconnu 34).

4. Dyslipidémie

L’enquéte MMAS initiale montre que la baisse du taux de
cholestérol HDL de 0,9 a4 0,3 g/l augmente la prévalence de
la dysfonction érectile modérée de 6,7 4 25 % dans la tran-
che 40 a 55 ans et sévere de 0 a 16 % dans la tranche 56 a
70 ans [17]. Selon Martin-Moralés, I’hypercholestérolémie
totale est un facteur de risque significatif (OR ajusté = 1,63
avec la question générale et 1,62 avec I'lIEF) {38] ; il en
est de méme pour Pinnock, aprés ajustement sur I’dge,
pour I’hypertriglycéridémie [43], mais pas pour Parazzini
(421

A Dallas, Wei a mené une étude prospective chez 3250
hommes, 4gés en moyenne de 51 ans, sans dysfonction
érectile. Au cours d’un suivi moyen de 22 mois, 71 hom-
mes ont développé une dysfonction érectile. Apres ajuste-
ment sur I’4ge, I’hypercholestérolémie totale et la baisse
du taux de cholestérol HDL apparaissent dans cette étude
comme des facteurs de risque de dysfonction érectile [51].

Ces différentes enquétes indiquent que I’hypercholestéro-
lémie totale, la baisse du cholestérol HDL et I’hypertrigly-
céridémie augmentent le risque de dysfonction érectile
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mais par contre il n’est pas prouvé que corriger la dyslipi-
démie réduise le risque de développer une dysfonction
érectile, d’autant que les statines et surtout les fibrates sont
soupconnés d’étre déléteres pour 1'érection [46]. Des étu-
des sont nécessaires pour établir les bénéfices des statines
et des fibrates a court ou long terme dans le traitement et la
prévention de la dysfonction érectile [46].

5. Maladies cardio-vasculaires

Les facteurs de risque cardio-vasculaires sont prédictifs de
dysfonction érectile, et la prévalence de la dysfonction
érectile est plus élevée lors de cardiopathie notamment
ischémique et de pathologie vasculaire périphérique [21,
38, 48, 49]. Ainsi la prévalence de la dysfonction érectile
sévere est, dans ’enquéte MMAS initiale, de 39 % chez
les malades cardio-vasculaires traités, aprés ajustement sur
Page, contre 9,6 % dans la population générale [17] ; dans
celle de Chew, la prévalence est de 38,1 % (OR = 1,87)
lors de cardiopathie ischémique et de 56,8 % (OR = 5,13)
lors de pathologie vasculaire périphérique contre 18,6 %
dans la population générale [11]. Dans I’enquéte de Paraz-
zini, la prévalence de la dysfonction érectile est de 33,7 %
lors de pathologie cardiovasculaire contre 12,8 % dans la
population générale (OR = 2,2) [42].

Au niveau des corps caverneux, la relaxation des fibres
musculaires lisses et lc remplissage des espaces sinusoides
(théorie de I’épongce active de Bondil) nécessitent un
apport artériel suffisant et un fonctionnement satisfaisant
de ’endothélium qui recouvre ces espaces (libération de
monoxyde d’azote NO). La dysfonction érectile est donc
tres souvent une pathologie artériellc ou endothéliale et
s’inscrit dans le cadre de la maladie vasculaire ou maladie
endothéliale.

Toutefois la dysfonction érectile n’est pas seulement une
entité de la maladie cndothéliale, elle est aussi prédictive
d’autres localisations de cette maladie et notamment de
coronaropathie [28, 41]. La dysfonction érectile est donc
un marqueur cardio-vasculaire et un signal d’alerte.

6. Troubles psychologiques

De nombreuses situations psychopathologiques favorisent
la survenue d’une dysfonction érectile : anxiété, angoisse
de performance, dépression (dans 1'enquéte MMAS initia-
le, 1a prévalence de la dysfonction érectile modérée ou
sévere est de presque 90 % lors de dépression sévere, 59
% lors de dépression modérée et 25 % lors de dépression
mineure) [17], stress, colere exprimée ou réprimée, person-
nalité soumise (alors qu’une personnalité dominante prote-
ge, comme [’atteste I’enquétc MMAS initiale) [2, 17], pro-
blémes existentiels et environnementaux (conjugaux, fami-
liaux, financiers, professionnels), défaut d’information ou
ignorance de la sexualité, et antécédents d’abus sexuels par
des adultes dans 1’enfance [30].

Lee insiste sur I'intérét d’un bilan psychologique spéciali-
sé. Dans sa série de 120 patients, il en dénombre 40 pré-
sentant des facteurs de risque psychopathologiques
(dépression, dépendance a 1’alcool ou a une drogue,
schizophrénie ou personnalité schizoide, anxiété, TOC),
alors qu’un 1€r bilan urologique en avait dépisté unique-
ment 16 [31].

La dysfonction érectile clle-méme entraine des perturba-
tions psychologiques, cc qui explique la fréquente intrica-
tion des facteurs étiologiques par installation d’un cercle
vicieux.

7. Médicaments

La responsabilité des médicaments dans la survenue d’une
dysfonction €rectile est souvent difficile a affirmer d’au-
tant que certains d’entre eux traitent des pathologies favo-
risant la dysfonction €rectile (hypertension artérielle, dysli-
pidémie ou dépression notamment).

De nombreux médicaments sont incriminés dans diverses
enquétes [4, 13, 17, 38, 39) : psychotropes, somniféres,
benzodiazépines, hypoglycémiants, antihypertenseurs (sur-
tout bétabloquants, diurétiques thiazidiques ou non, et spi-
ronolactone car les inhibiteurs calciques ct les inhibiteurs
de I'enzyme de conversion sont moins impliqués, les
alphabloquants semblant méme avoir un effet plutot béné-
fique), digitaliques, dérivés nitrés, vasodilatateurs, antihis-
taminiques H2, hormones, anticholinergiques, agents cyto-
toxiques, statines et fibrates.

Toutefois, I’interprétation de ces enquétes est difficile
compte-tenu de I’existence de co-morbidités et de proble-
mes de santé généraux. Derby a étudié une cohorte de
1476 hommes (enquétc initiale) puis 922 (enquéte de
suivi) sélectionnés par randomisation dans 1’enquéte
MMAS longitudinale. De nombreux traitements sont asso-
ciés a la dysfonction érectile mais, aprés ajustement sur les
co-morbidités, seuls les diurétiques non thiazidiques et les
benzodiazépines restent significativement associés a la
dysfonction érectile [13].

Par ailleurs les études randomisées contre d’autres médica-
ments ou contre placebo avec un nombre suffisant de
patients sont rares, voire inexistantes, et certaines études
n’ont pas toujours confirmé le rble de certains traitements
pourtant soupgconnés depuis de nombreuses années comme
les bétabloquants.

L’étude TOMHS, publiée en 1997, prospective, randomi-
sée, en double aveugle, concerne 557 hommes de 45 4 69
ans hypertendus traités par placebo, diurétique thiazidique
(chlortalidone), alphabloquant (doxazosine), inhibiteur de
’enzyme de conversion (enalapril), inhibiteur calcique
(amlodipine) ou bétabloquant (acebutolol). Cette étude
conclut  la faible incidence de la dysfonction érectile chez
les hypertendus traités : a 24 mois, seul le diurétique donne
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une incidence plus €levée que le placebo, mais & 48 mois
aucune différence n’apparait. Si une dysfonction érectile
existait au début de 1’étude elle s’améliore, surtout sous
alphabloquant [22].

Franzen, également au cours d’une étude prospective ran-
domisée en double aveugle contre placebo, ne retrouve pas
d’influence du métoprolol (bétabloquant) sur la sexualité
[20].

A I’évidence certaines classes thérapeutiques ont tellement
évoluées ces dernicres années que leur mauvaise réputation
“historique” mériterait d’&tre reconsidérée, d’autant que les
mécanismes a ’origine de troubles de I’érection post-
médicamenteux restent souvent inconnus.

8. Insuffisance rénale chronique
a) Prévalence de la dysfonction érectile

La prévalence de la dysfonction érectile est élevée chez les
insuffisants rénaux en dialyse. Trois études récentes
(Tableau 3) chiffrent cette prévalence entre 47,3 et 59,5 %
(entre 43,6 et 60,8 % en ce qui concerne la dysfonction
érectile modérée ou sévere) [10, 40, 44].

b) Etiologies

Les causes sont multiples : endocriniennes (hypogonadis-
me périphérique et hyperprolactinémie), neurologiques
(neuropathies végétatives et périphériques), vasculaires
(des facteurs de risque vasculaires sont souvent associés
dans cette population : dans les séries respectives de Rosas
[44] et de Neto {40], 97 et 96 % des patients sont hyperten-
dus, 39 et 26 % diabétiques), médicamenteuses et psycho-
logiques (anxiété, dépression, perte du travail, conflit
conjugal) [9].

¢) Facteurs de risque

La prévalence de la dysfonction érectile chez les insuffi-
sants rénaux chroniques augmente avec 1’4ge, le diabéte,
un faible revenu, la non-utilisation des inhibiteurs de 1’en-
zyme de conversion, des perturbations psycho-émotionnel-
les, un faible taux de cholestérol HDL [10, 40, 44].

d) Influence de la transplantation rénale

La transplantation rénale ne résout pas tous les probleémes.
Malavaud chiffre la prévalence de la dysfonction érectile
chez 271 transplantés & 55,7 % avec 3 facteurs de risque :

I’age, I’ancienneté de la dialyse et le caractere itératif des
greffes [35].

9. Facteurs socio-économiques et mode de vie

Un mode de vie sédentaire favorise la dysfonction érectile
alors que Dactivité physique est au contraire protectrice.
Derby le démontre dans ’enquéte MMAS longitudinale
(évaluation de ’incidence de la dysfonction érectile chez
593 hommes initialement sans dysfonction érectile ni can-
cer de prostate ni traitements pour une maladie cardiaque
ou un diabete) [14].

De faibles niveaux d’études ou d’éducation, une baisse de
revenus ou de faibles revenus mensuels sont également des
facteurs de risque [30, 38] et, selon Aytac (enquéte MMAS
longitudinale), les cols “bleus” souffrent plus de dysfonc-
tion érectile que les cols “blancs” (OR ajusté = 1,55) [3].

Selon Laumann, le mariage protége de la dysfonction érec-
tile (OR = 1,72 pour les célibataires, 1,6 pour les séparés,
divorcés et veufs) [30]. Toutefois certains auteurs contes-
tent I’influence des facteurs socio-économiques notam-
ment du niveau d’éducation et d’études [1, 42] et du statut
marital [42].

10. Hormones

Dans I’enquéte MMAS initiale, seul un faible taux de
SDHEA (sulfate de déhydroépiandrostérone) est corrélé
avec la dysfonction érectile [17].

11. Obésité

Chung estime que I’obésité n’est pas un facteur de risque
[12] en elle-mé&me, mais pour Derby, dans ’enquéte
MMAS longitudinale citée au chapitre du mode de vie,
I’incidence de la dysfonction érectile est plus élevée chez
les patients initialement obéses (indice de masse corporelle
2 30) quelque soit le devenir du poids au cours de la pério-
de d’observation de 8 ans [14].

12. Symptomes du bas appareil urnaire

Les symptOmes du bas appareil urinaire sont souvent asso-
ciés a la dysfonction érectile [30, 38]. Braun releve 72 %
de patients souffrant de tels symptomes parmi les insuffi-
sants érectiles contre 37,7 % dans la population sans dys-
fonction érectile [7]. Frankel confirme cette association
significative au cours d’une enquéte menée dans une popu-

Tableau 3 : Prévalence de la dysfonction érectile chez les insuffisants rénaux chroniques.

Auteur (année) Nombre Age moyen Dysfonction DE sévére DE sévére et DE sévere et
de patients érectile (DE) et modérée modérée modérée apres
avant 50 ans 50 ans
Rosas (2001) [44] 302 59,5 82 % 53 % 28 % 64 %
Neto(2002) [40] 118 48 86,4 % 60,8 % 52,6 % 70,5 %
Cerqueira (2002) [10} 119 473 579 % 43,6 % - -
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lation générale de 423 hommes de plus de 40 ans (dans une
région du Royaume-uni) et dans une population ciblée de
1271 hommes de plus de 45 ans ayant consultés en urolo-
gie avee des symptomes du bas apparcil urinaire (dans 12
pays du monde) [19].

13. Ethylisme

L’éthylisme est un facteur de risque attesté par certains
[17, 38] mais contesté par d’autres |7, 42].

14. Etat de santé général

Selon Laumann, un mauvais état général est un facteur de
risque de dysfonction érectile (OR = 2,02) [30].

15. Cyclisme

Grunbaum a récemment publié une revue de littérature sur
I’influence du cyclisme sur la fonction érectile [23]. En
effet cette pratique sportive serait responsable d hypoes-
thésie périnéale et génitale et de dysfonction érectile. Des
phénomenes compressifs nerveux et vasculaires sont cer-
tainement en cause, mais la physiopathologie n’est pas
completement connue. La durée et la fréquence de la pra-
tique de méme que le type de sclle influent certainement
sur les conséquences du cyclisme sur la fonction érectile.
L’enquéte MMAS initiale montre notamment qu’une pra-
tique de moins de 3 heures par semaine serait protectrice
(OR = 0,61), confirmant I'intérét d’une activité physique,
alors qu’une pratique de plus de 3 heures par semaine
favoriserait la dysfonction érectile (OR = 1,72) [37].

16. Autres facteurs

De nombreuses autres pathologies favorisent la dysfonc-
tion érectile ou en sont la seule étiologie : chirurgie pel-
vienne (cystoprostatectomie totale, prostatectomie radica-
le), irradiation pelvienne, neuropathies centrales (trauma-
tismes médullaires, maladie de Parkinson, sclérose en
plaques), fibrose des corps caverneux (aprés priapisme ou
maladie de La Peyronie), pathologies rhumatismalcs, aller-
gies, ulceres [33).

IV. CONCLUSIONS

La reconnaissance des facteurs de risque de dysfonc-
tion érectile grice a de nombreuses enquétes épidémio-
logiques modifie notre approche de cette pathologie et
nous conduit a proposer une information différente et
des mesures préventives. Néanmoins la poursuite de
travaux dans ce domaine est indispensable car il persis-
te de nombreuses inconnues :

- certains facteurs de risque ne sont pas identifiés
avec certitude ;

- les mécanismes physiopathologiques de certains fac-
teurs de risque ne sont pas élucidés ;

- Pintérét de certaines mesures préventives n’est pas
démontré.

Compte tenu de I’intérét exceptionnel suscité par 1’épi-
démiologie de la dysfonction érectile depuis seulement
quelques années, certaines questions ne resteront pro-
bablement pas longtemps sans réponses.
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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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