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Quelles investigations, le non-spdcialiste doit-il 
demander devant un patient consultant pour un 

dysfonctionnement drectile ? 

Pierre BONDIL  

Service Urologie-Andrologie, Chamb6ry 

RESUME 

La difficulte reelle d'un diagnostic prdcis et I'efficacitd 
actuelle des mddicaments n'ont pas remis en question, 
bien au contraire, I'intdr~t du bilan etiologique d'un dys- 
fonctionnement drectile (DE). Indispensable, il permet de 
reconnaitre : a) les dtiologies bdneficiant d'une prise en 
charge spdcifique, b) le profil de risque de DE, c) les 
patients & moins bon pronostic, d) les situations ~ risque 
pour la sant(~ et/ou des pathologies non ou mal prises en 
charge. L'approche du DE a dtd profond~ment modifi6e 
par la mise en dvidence que le DE est un marqueur perti- 
nent de la qualitd de vie (DE maladie) et aussi un sympt6- 
me clinique (DE sympt6me) de multiples situations 
risque ou de pathologies chroniques. Ainsi, I'existence 
ou non d'un retentissement sur la qualitd de vie du 
patient (et du couple) orientera vers un bilan et une prise 
en charge de la santd sexuelle et/ou physique et/ou psy- 
chique. 

Ce concept DE maladie/DE sympt6me explique la r~duc- 
tion des investigations uniquement centrdes sur la verge 
au profit d'une dvaluation globale des multiples facteurs 
biomddicaux et environnementaux susceptibles d'affec- 
ter I'dtat de "bonne sant~". En pratique, la survenue d'un 
DE n'est jamais anodine car elle impose un premier bilan 
(toujours clinique et souvent biologique) accessible 
tout medecin en premier contact quelle que soit sa quali- 
fication. L'objectif de ce bilan de << ddbrouillage ~> est de 
distinguer les cas simples (qui rel~vent d'une large majo- 
rite de mddecins) ou plus complexes. 

En cas d'anomalies sp~cifiques et/ou d'dchec de la pre- 
miere prise en charge, un bilan plus sp~cialisd, relevant 
ou non du soignant familiarisd ~ la prise en charge du 
DE, est indiqud. Tr~s schdmatiquement: 1) avant 35 ans, 
le DE refl~te d'abord un trouble psychologique/relation- 
nel qui necessite une dvaluation sexo-psychologique 
(voire psychiatrique) d'autant plus que le DE est primaire 
ou ancien, 2) apres 35 ans, le DE est aussi et d'abord, un 
signe vasculaire puis, de diverses morbidit(~s chroniques 
d'o,', la ndcessitd d'un bilan somatique parall&le, 3) apr~s 

50 ans, un bilan & visde urologique et hormonal ("andro- 
pause") doit 6tre rajoutd. L'analyse systdmatique du pro- 
fil de risque permet ainsi d' inscrire le bilan de tout 
homme consultant pour un DE dans une d~marche 
~thique de service rendu au patient, mais aussi volontai- 
re et collective de sant(~ publique. 

Mots cles : dysfonctionnement #rectile, diagnostic, bilan, 
exploration, etiologie, d#pistage cardiovasculaire 

I. INTRODUCTION 

Le dysfonctionnement 6rectile (DE) est defini comme 
<< I'incapacite d'un homme ~ obtenir ou maintenir une 
erection penienne suffisante pour permettre une relation 
sexuelle satisfaisante depuis au moins trois mois >> [6, 19, 
34, 44]. Jusqu'en 1998, sa prise en charge ne concernait 
qu'un nombre r6duit de specialistes. En quelques annees, 
le Viagra | a introduit la sexualite dans le grand public et 
dans la m6decine, notamment chez le medecin g6n6ralis- 
te d'o0 une m6dicalisation croissante de la sexualit~ et de 
ses troubles [13]. II a permis de liberer la parole collective 
sur la sexualite et ses troubles mais non individuelle. La 
prise en charge des troubles sexuels reste trop patient et 
soignant d6pendante. En effet, ia meconnaissance et les 
tabous de ce domaine de I'intimite sont encore largement 
partages par les medecins et les patients. 
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Quoique son diagnostic soit avant tout clinique, le DE est 
encore trop souvent un "symptSme du silence". Cela 
explique une prise en charge encore insuffisante car les 
patients (de plus en plus demandeurs) consultent souvent 
pour un autre probl~me en attendant que leur m~decin leur 
en parle et..o des medecins plus rdactifs qu'actifs car mal 
I'aise [6, 10, 12, 13, 24, 56]. Ce d~calage medecin patient 
reflete les lacunes d'informations sur la sant~ sexuelle qui 
est pourtant, avec la sant~ physique et psychique, un des 
trois ~lements de la "bonne" sant~ selon I'OMS [24, 34] et 
un param6tre important de la qualite de vie [10, 13]. Or, la 
prise en charge optimale du DE n6cessite, comme pour 
toute pathologie, une competence clinique, c'est-a-dire, 
I'integration judicieuse des donn~es cliniques et paracli- 
niques avec les souhaits du malade darts la prise de deci- 
sions [3, 10, 12, 13, 34, 43, 56]. 

Compte tenu des exigences actuelles d'une d~marche 
scientifique de qualit~ (m~decine fondee sur les preuves), 
du devoir d'information et de service rendu au patient, quel 
bilan le non specialiste du DE peut-il et doit-il demander, 
une fois le diagnostic de DE ~tabli ? 

1. Que nous apprend I'historique du bilan d'un dys- 
fonctionnement drectile ? 

La place des investigations compl6mentaires a connu la 
m~me r6volution [1, 4, 15, 18, 34, 35, 53] que le traitement 
du DE. Le passage de la m6decine fondee sur I'avis d'ex- 
perts (Authority Based Medecine) ~ la m6decine fondee 
sur les preuves (Evidence Based Medecine) permet de dis- 
tinguer trois p6riodes: 

1) les annees 1980-94 avec la croyance erronee d'obtenir 
des diagnostics etiologiques pr6cis en multipliant les inves- 
tigations (notamment sur les organes erectiles) [1] ; 

2) Les ann~es 1994-1999 avec la remise en question de 
I'utilit~ du bilan 6tiologique du fait d'une triple conjonction: 
a) la d~couverte de traitements pharmacologiques (AMM 
en 1994 pour la prostaglandine E1 en injection intracaver- 
neuse puis en 1998 pour le sildenafil) non sp~cifiques mais 
tres efficaces (jusqu'a pres de 80% des sujets "tout venant" 
consultant pour DE) [48, 55] ; b) la difficult~ du diagnostic 
etiologique ; c) le petit nombre d'~tiologies b~neficiant d'un 
traitement sp~cifique. Ainsi, une enqu~te am~ricaine de 
2002 montrait que 80% d'urologues s'occupant de DE, uti- 
lisaient le sildenafil comme "pharmacotest oral" diagnos- 
tique et therapeutique de premiere intention [43]. 

3) les ann~es 2000 avec une modification profonde des 
objectifs du bilan [6, 10, 35, 56]. On a enfin compris que la 
verge ne devait pas ~tre "l'arbre qui cache la for6t" mais le 
t~moin de I'action du cerveau, premier organe sexuel de 
I'homme et de la femme car veritable "gestionnaire" de la 
vie intime sexuelle. Cette relation verge-cerveau n'est pas 

sens unique mais toujours interactive sous I'influence 
complexe de parametres biom~dicaux (propres au sujet) et 
aussi (et parfois surtout) psychologiques et/ou socio-envi- 
ronnementaux (souvent ind6pendants du sujet) car "aucun 
homme n'est une fie". Ces progr~s ont I~gitim~ I'accord 
professionnel actuel [6, 12, 18, 22, 34, 35, 44, 56] de : a) 

limiter la prescription d'examens paracliniques sp6cifiques 
vule manque d'int~r~t ou de fiabilit6 d'un bon nombre, b) 
donner la pr6ponderance a la clinique pour une approche 
diagnostique et therapeutique globale du patient et de son 
environnement. 

2. Quel est le rationnel actuel du bilan d'un dysfonc- 
tionnement (~rectile ? 

a) L'approche du DE a 6t6 modif i6e par  trois nouveaux 
concepts [5, 6] : le concept du DE "maladie" se fonde 
(Figure 1) sur un mal-~tre (reflet de I'impact n6gatif sur la 
qualite de vie de I'homme et de sa partenaire) souvent 
masque et commun au couple [8, 10, 11, 46] car dans la 
vie quotidienne, la sexualit~ est plus domestique qu'exo- 
tique (au sens litteral). Neanmoins, nombre d'hommes et 
de femmes s'en accommodent ou se r6signent d'emblee 
ou plus souvent, avec le temps et I'&ge car la fragilite et la 
vulnerabilit6 font pattie de la nature humaine et savoir les 
assumer appartient a la dignite d'6tre Homme. En pratique, 
toute plainte, toute demande, tout constat d'une souffrance 
lids au trouble sexuel impliquent un bilan sp~cifique de la 
sante sexuelle car I'amelioration de la vie sexuelle s'ac- 
compagne souvent d'un mieux-~tre global de I'homme et 
du couple [7, 8, 10, 11, 13, 56]. La pr(~sence ou non de 
facteurs de gravit6 propres au sujet (anerection totale, 
DE ancienne, troubles psychologiques manifestes, depres- 
sion, troubles sexuels multiples, primaires ou chez le sujet 
jeune) ou dependants de son environnement (contexte de 
veuvage, de divorce, de conflits conjugal, familial, profes- 
sionnel) a surtout un int6r~t en cas de "DE maladie". Par 
contre, leur identification modifie la prise en charge en dis- 
tinguant les cas simples, qui rel~vent d'une large majori- 
te de soignants, ou compliques, qui necessitent alors une 
approche specifique et la demande, d'emblee ou rapide- 
ment, des avis compl6mentaires (relevant ou non du spe- 
cialiste du DE) d'autant plus que le DE peut n'~tre qu'un 
sympt6me d'un autre trouble sexuel (ejaculation pr~matu- 
ree, troubles du desir, de I'excitabilit~...) & ne pas m6con- 
naftre. 

b) le concept "DE sympt6me" << d~sexualise ~ le trouble 
Figure 1 : Mod~lisat ion du concept DE maladie/DE symp- 
t6rne [5]. Le dysfonctionnement 6rectile (DE) est un mar- 
queur pertinent de I'etat de la sant6 sexuelle mais aussi glo- 
bale (physique, psychique et sexuelle selon la definition de 
I'OMS) et de la qualite de vie de I'homme (et souvent du cou- 
ple). Ce concept de DE "sympt6me" et/ou DE "maladie" 
donne toute sa place au DE dans la prise en charge (primaire 
ou secondaire) de I'~tat de sant6 globale du patient sans aller 
au-dela de sa demande. 
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erectile en ne tenant pas compte de son eventuel retentis- 
sement sur la qualite de vie (Figure 1). Le DE n'a alors 
qu'une valeur de symptSme d'anomalies sous-jacentes 
m6dicales ou non, connues ou non, modifiables ou non. II 
s'apparente a une fen~tre s'ouvrant sur de multiples et fre- 
quentes situations a risque (surpoids, addictions, stress, 
mauvaise observance...) et/ou sur des pathologies chro- 
niques (ath~rosclerose, diabete, d~pression, iatrogenie...) 
de mieux en mieux identifiees par I'epidemiologie [5, 20, 
23, 24, 25, 33, 34, 39]. 

c) le concept de profil de risque de DE se fonde sur I'ac- 
tion plus synergique qu'additive des multiples facteurs intri- 
ques & chaque 6tape (physiologique, physiopathologique, 
clinique et therapeutique). Ainsi, la survenue d'un DE n'est 
jamais un hasard ce qui impose de rechercher, de principe, 
des facteurs : 

1) predisposants personnels, biomedicaux, socioculturels 
et environnementaux, 

2) declenchants et/ou d'entretien (maladies, ev~nements 
de vie, conjugopathies...) susceptibles d'expliquer le pour- 
quoi de chez cet homme, de maintenant et de sa persis- 
tance [5, 10, 20]. Pour cette raison, I'~valuation du profil de 
risque est un pr~alable indispensable a toute prise en char- 
ge d'un DE car son objectif est de depister et/ou prevenir 
les divers comorbidi tes et/ou facteurs de risque (en 
sachant que leur correction est une condition n~cessaire 
mais non toujours suffisante) [5]. 

Cette distinction DE "sympt(~me/maladie" associ6e au 
concept de profil de risque n'est pas que th~orique car elle 
a plusieurs incidences pratiques [5, 6] en permettant : 

une approche individual is~e qui replace la sexualite et 
ses troubles dans leur veritable contexte, c'est-~-dire, 
d'etre une fonction relationnelle essentielle mais com- 
plexe car sans normes precises [7, 11, 13] ; 

chaque soignant de savoir jusqu'o~ il peut et sou- 
haite aller en fonction de ses connaissances et de son 
int~r~t sexo-andrologique ; 

- de donner au trouble erectile toute sa place dans une 
prise en charge globale de la sant~ du patient sans 
aller au-dela de la demande du sujet. Si le DE est tou- 
jours "sympt(Sme", il est souvent, mais non toujours, 
"maladie" car la fonction sexuelle est facultative et cha- 
cun vit sa sexualite comme il le veut (ou le peut) ; 

- de respecter les preceptes d'une m(~decine humanis- 
te (r61e d'homme aidant un autre homme malade) et 
non uniquement technicienne ; 

- un d~pistage opportuniste et proactif des morbidites 
chroniques et des situations a risque pour la sante 
(m~me si le DE n'est pas un probleme pour le patient). 

Le bilan d'un DE peut (et m~me doit) s'inscrire dans une 
politique de prevention de la "non-sant~" et de promotion 
de la "bonne sant~". Ces priorites de sant~ publique actuel- 
les ne passent pas par la multiplication du nombre de sp~- 
cialistes mais par une prise de conscience et un nouvel 

etat d'esprit afin de mobiliser tout le corps m~dical et de 
sensibiliser la population. Pour eviter toute medicalisation 
excessive du DE, le medecin doit toujours se demander 
quel est son retentissement psychologique, relationnel et 
social sur la vie quotidienne du patient (et de la partenaire) 
( [3, 10, 11, 12, 25, 33, 34, 46]. Pour cela, il doit savoir 
6couter afin d'identifier les besoins, les attentes et les prio- 
rites du couple. Ainsi, la "non-concordance" entre un 
patient demandeur et un medecin non-demandeur n'a plus 
lieu d'etre car le DE "maladie" en tant que maladie (sexuel- 
le) chronique doit integrer (comme toute maladie chro- 
nique) : 1) une dimension biom~dicale mais aussi psycho- 
sociale, 2) une decision partag6e et appliquee par le 
medecin et le patient. 

I1. LA PRESCRIPT ION R A I S O N N E E  A C T U E L L E  

Ces nouveaux concepts visent a respecter les exigences 
d'une demarche scientifique de qualite, c'est-~-dire qui 
associe harmonieusement: 1) le concept de la Medecine 
Fond6e sur les Preuves (EBM), 2) la r~alite d'une pratique 
et d'une competence medicale clinique, 3) la preuve d'un 
service rendu au patient. IIs sont ~ I'origine des indications 
raisonnees et pragmatiques actuelles, c'est a dire, tou- 
jours orientees par les donn~es de I'~tape clinique [6, 12, 
34, 35, 44] mais dont le niveau de preuve scientifique 
actuel ne releve encore pour I'essentiel, que d'accords 
forts professionnels et de consensus. Devant tout patient 
consultant pour une DE, une hi(~rarchie du bilan peut ~tre 
6tablie en fonction : 

a) de la qualification des intervenants en distinguant ce 
qui peut et dolt ~tre fait par tout medecin (gen6raliste ou 
specialiste) en premier contact et ce qui releve plus specifi- 
quement du medecin sp6cialiste (clu DE ou cl'un autre 
domaine) ; 

b) des prescriptions de premiere intention (biologiques, 
les seules de pratique quotidienne) qui peuvent ~tre pres- 
crites par tousles medecins ou de deuxi~me ou troisie- 
me intention, relevant le plus souvent du specialiste du 
DE; 

c) des objectifs en differenciant ce qui releve du depistage 
d'un probleme de sante publique (diab6te, facteurs de 
risque cardiovasculaire, cancer de prostate...) ou du bilan 
orient6 par les donnees cliniques [6]. 

Quelle que soit I'etiologie du DE, une investigation comple- 
mentaire n'a aucun inter6t si la conduite diagnostique 
ou thdrapeutique n'est pas modifide. Comme pour tout 
probleme de sante, le medecin dolt s'efforcer d'integrer 
dans sa prescription pour DE, une d6marche de depistage, 
de pr6vention et d'education dans ses dimensions biome- 
dicale, societale et economique. Finalement, cette prise en 
charge permettra de sortir du constat bien resum6 par 
Pasini [42], "les psychiatres doivent abandonner la verbali- 
sation dans laquelle ils se sont enfermes et participer avec 
les th6rapies d'accompagnement aux nouvelles solutions 
pharmacologiques..." tandis qu' "il faut aussi que les mede- 
cins urologues, andrologues v6rifient quand la prescription 
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des nouveaux m~dicaments est plus utile a eux qu'a leurs 
patients.., pour (traiter) leur impuissance de medecin...". 

III. BILAN DE PREMIERE INTENTION 

A. BILAN BIOLOGIQUE 

Les recommandations de 1999 [4, 15, 34, 44] sont toujours 
d'actualite avec simplement davantage d'attention pour le 
depistage des facteurs de risques cardio-vasculaires, prio- 
rit~ actuelle de sant~ publique. L'&ge, le bilan clinique, les 
recommandations internationales et celles de I'ANAES ser- 
vent de fil conducteur. 

1. Facteurs de risque cardio-vasculaire 

a) Rationnel 

Les donn~es ~pidemiologiques (confirm~es par I'exp6ri- 
mentation animale) ont montre qu'ils etaient pr~dictifs du 
DE d'o~ une prevalence et une sev~ritd accrues du DE en 
cas de pathologies cardiovasculaires [5, 30, 31, 33, 39, 
47]. Ce n'est pas ~tonnant car I'~rection est avant tout 
un phdnom~ne vasculaire marque par le remplissage 
sanguin des corps 6rectiles biochimiquement d6clench6 
par la s6cretion endoth~liale et neuronale du monoxyde 
d'azote (NO). Les corps ~rectiles fonctionnent comme une 
veritable ~ponge active [5] ce qui explique que 1'6rection 
peut ~tre assimil~e ~ un authentique test d'effort vasculaire 
ultrasensible. En fait, les corps ~rectiles sont des "vais- 
seaux" hyper sp6cial is~s dans la mesure oe ces 

<<6ponges )) sanguines ne fonctionnent que de fa;on inter- 
mittente sous I'action pro ou anti-~rectile specifique du cer- 
veau [5]. Ainsi, tout d6faut marqu6 d'apport art6riel, quel 
que soit son origine, peut provoquer ~ lui seul un DE 
I'exemple de la rare ~tiologie post-traumatique du sujet 
jeune. 

Mais, la baisse du NO d'origine endotheliale r~sulte 
presque toujours d'une intrication de mecanismes physio- 
pathologiques (ath~roscl~rose, dysfonction endotheliale, 
ischemie chronique) (Figure 2). En aggravant le profil de 
risque, ils sont responsables d'un mauvais fonctionnement 
de I'dponge 6rectile par d6faut d'apport art6riel et/ou myo- 
contractilite insuffisante et/ou une fibrose des tissus erecti- 
les expliquant un verrouillage veineux d6fectueux. Exacte- 
ment comme au niveau de la circulation g~n6rale, I'endo- 
thelium des corps 6rectiles joue un rSle physiologique 
majeur dans 1'6rection d'oe le r6cent concept Dysfonction 
Erectile = Dysfonction Endoth~liale selon lequel le DE ne 
serait qu'un symptSme clinique d'une atteinte endoth61iale 
diffuse et peut-6tre, un signal d'alerte pr~c~dant la surve- 
nue d'accident vasculaire aigu~ [17, 30, 31, 35, 39, 47, 51]. 

Mais, ce passage du "tout psychog~ne" des ann~es 1980 
au "tout vasculaire" des ann~es 2000 apparaR tout aussi 
excessif car il ne prend pas suffisamment en compte les 
autres facteurs 6tiologiques (biom6dicaux, environnemen- 
taux, psychologiques) tr~s souvent pr6sents [5, 10, 17, 20, 
23, 33, 35, 47]. N~anmoins, sa consequence pratique est 
que tout DE doit ~tre consid~r(~, jusqu'b la preuve du 
contraire, comme un marqueur d'anomalies cardiovas- 

/ marqueur \ 
[ - certain de pathologies 
I et facteurs de risque CV I 

Facteurs iatrog~nes ~ 
( m~dicamenteux, b a i s s ~  ) ~ . ~ . ~  ---. 

de TA...) Morbidit~s r~actionnelles 
d~pression, retentissement 

psychosocial 

DYSFONCTIONNEMENT 
ERECTILE 

(DE) 

f / Maladies 
/ ~ ~  ( c ardiovasculaires 

/ J (CV) eardiopathies, 
~ HTA, art~rite, / 

/ lsch~mie chronique ~ ~ dlab~te 

)'~ ~ Dysfonctionnement ~ 

Correction et prevention des ~ ~.~ / Facteurs de risqueCV ~ 
facteurs CV = ~ "~ // fige, tabac, surpoids, 

correction et prevention du DE l / / diab~te, hyperlipid~mle, ) 

Figure 2 : Sch6ma des m6canismes physiopathologiques potentiellement impliquds clans le dysfonctionnement 6rectile 
(DE) d'origine vasculaire. Ce schema explique qu'apr~s 35 ans: 1) sa survenue doit ~tre consid6r6e de principe, comme un 
sympt6me marqueur d'une pathologie cardiovasculaire (a DE sympt6me >>), 2)/a recherche syst6matique des facteurs de risque 
cardiovascu/aires /ors de/'~va/uation du profi/ de risque de DE s'intdgre dens une d6marche de pr6vention g/oba/e des maladies 
cardio-vascu/aires, 3)/e caractdre d6/6tere du profi/ de risque [5]. 
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culaires (tout particulierement apr~s 35 arts) [5, 10, 35, 
47]. Ce depistage opportuniste des facteurs de risques et 
des maladies chroniques cardiovasculaires (connues ou 
non) permet de repondre a un double imperatif : 

- therapeutique : le traitement du DE necessite dans tous 
les cas, leur correction (au moins en rant que cofacteur) en 
incluant une modification & long terme de I'hygiene de vie 
(ciblee sur la lutte contre la sedentarite, la reduction pon- 
derale, I'arret du tabagisme...) et parallelement, le contrSle 
pharmacologique des facteurs de risque individuels (HTA, 
diabete, dyslipidemie, stress...). 

- preventif : quoique les "tueurs" cardio-vasculaires (et d'e- 
rection) soient bien connus (tabac, cholesterol, sedentarite, 
surpoids, antecedents familiaux), les populations exposees 
ne font pas I'objet d'un depistage systematique en France. 
Pourtant, la prevention de I'atherosclerose est un enjeu 
majeur actuel de sante publique afin d'eviter les accidents 
d'atherothrombose cardio-vasculaire (premiere cause de 
mortalite et troisieme cause de deces premature) qui sont 
les temoins cliniques du processus evolutif de cette mal- 
adie chronique redoutable. Son evolution souvent silen- 
cieuse et progressive sans sympteme avant coureurs 
[28,30,41] souligne tout I'interet du DE symptSme afin de 
detecter au plus tSt des anomalies chez les personnes 
risque d'autant plus que leur nombre augmente. L'OMS 
vient de declarer le recent << syndrome metabolique >> (qui 
s'integre dans la pandemie actuelle de "diabesite") proble- 
me majeur de sante car il concernerait pres de 30% des 
hommes europeens > 50 ans et multiplierait au moins par 
trois le risque cardio-vasculaire [28, 41]. Comme pour le 
profil de risque de DE, c'est plus I'association des anoma- 
lies que leur niveau qui constitue un danger. 

Veritable tournant, ces progres physiopathologiques ouv- 
rent la perspective d'un traitement << preventif >> du DE 
dans la mesure o~ : a) le DE d'un certain nombre d'hom- 
mes de moins de 40 ans jusqu'a present classe "psycho- 
gene" reflete probablement la presence de lesions vascu- 
laires sous-jacentes meconnues (d'oQ rimportance de tou- 
jours preciser les antecedents cardio-vasculaires familiaux 
et personnels), b) les sujets ayant une hypertonie ortho- 
sympathique semblent les plus exposes notamment en cas 
de tabagisme, de stress, d'hyperanxiete et de surmenage 
[5, 20]. 

Remarque : selon la definition de I'OMS [28, 41], le ~ syn- 
drome metabolique ~ associe au moins trois des cinq ano- 
malies suivantes : a) cliniques (surcharge ponderale avec 
un tour de taille > 102 cm, hypertension arterielle), b) biolo- 
giques : glycemie > 110 mg/dl, triglycerides > 150 mg/dl, 
cholesterol HDL < 40 mg/dl [41]. Un tour de taille > 90 cm 
et un taux 61eve de triglycerides identifieraient de fagon 
simple, 80% des sujets ayant un syndrome metabolique. 

b) Indications et modalites 

Ce bilan guide par la clinique concerne en priorite I'homme 
apres 35 ans et s'int~gre dans la prise en charge du syn- 
drome metabolique [5, 23, 28, 30, 34, 41, 44]. En France, 
les modalites de depistage et de diagnostic biologique des 

divers facteurs de risque cardio-vasculaires font I'objet de 
recommandations de I'ANAES avec : a) une glycemie 
jeun awes 40 ans et/ou en cas d'obesite b tendance abdo- 
minale et/ou d'antecedents familiaux de diabete non insuli- 
nodependant, b) un bilan lipidique (profil lipidique) chez les 
sujets a risque cardio-vasculaire et/ou avec des antece- 
dents familiaux de troubles lipidiques et/ou de prise de 
poids [28, 47]. Un bilan de depistage (cholesterol et trigly- 
ceride) peut ~tre indique chez tout sujet ~ partir de 20- 
30 ans n'en ayant pas eu depuis 5 ans (avant 50 ans) ou 
3 ans (apres 50 ans), c) un dosage du CRP, marqueur 
inflammatoire et facteur predictif potentiel du risque d'acci- 
dents cardio-vasculaires aigus et du syndrome metabo- 
lique [41]. 

2. Hormonal 

a) Rationnel 

Domine par I'hypogonadisme et, dans une moindre mesu- 
re, I'hyperprolactinemie, sa place reelle reste controversee 
car le bilan hormonal systematique chez les patients tout 
venant consultant pour DE s'av~re peu "rentable" avec 
moins de 10% d'hypotestosteronemies et moins de 1% 
d'hyperprolactinemies [5, 9, 15, 23, 33]. En fait, I'hypogo- 
nadisme entrafne souvent, mais non obligatoirement, un 
DE (les effets de la testosterone sur la sexualite concer- 
nant plus le desir et la trophicite des organes genitaux que 
I'erection elle-meme). L'hypogonadisme complet est peu 
frequent ~ la difference de rhypogonadisme partiel, entite 
encore imprecise et controversee notamment dans ses 
liens avec le vieillissement [16, 32, 33]. 

Le deficit en androgenes lie & I'&ge (DALA ou "andropau- 
se") est une realite qui concerne pres de 20% des hommes 
apres 50 ans mais avec des variations interindividuelles 
considerables. Ses signes cliniques sont peu sp(~ci- 
fiques, communs b de multiples morbidit~s et tr~s 
variables dans le temps. Par exemple, I'hypothyro'(die 
patente ou partielle, tres frequente chez les sujets ~ges a 
des signes cliniques (fatigue, asthenie, depression) pro- 
ches du DALA. Par ailleurs, il n'y a pas de parallelisme 
etroit entre la severit6 de la DE et la baisse de testosterone 
[9, 10, 32]. L'activite sexuelle ne semble pas necessiter 
beaucoup de testosterone et son seuil d'action varierait 
selon les organes cibles (et probablement les individus). 
De surcro~t, une stimulation sexuelle intense peut compen- 
ser un manque de testosterone (notamment chez le sujet 
~ge) et la baisse de testosteronemie peut n'~tre que trans- 
itoire et multifactorielle (pathologies aigu~s, stress, depres- 
sion, iatrogene et... baisse de I'activite sexuelle) [32]. 

Malgre ces reserves, un deficit en androg&nes li(~ b I'&ge 
(DALA ou "andropause") [16, 32, 34, 35, 44] doit  6tre 
recherche de principe pour des raisons, a) epidemiolo- 
giques : la majorite des patients ayant un DE et/ou une 
"andropause" ont plus de 50 ans [19, 23, 33], b) physiopa- 
thologiques : I'hypogonadisme peut ~tre la cause ou la 
consequence du DE, c) cliniques : le DE est un des tout 
premiers motifs de consultation revelateurs d'un DALA, d) 
therapeutiques : si I'androgenotherapie permet souvent le 
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retour d'une ~rection naturelle, elle corrige aussi et surtout 
les autres consequences du deficit androgene, qu'elles 
soient sexuelles (se sentir mieux et am61iorer le desir et la 
satisfaction sexuelle qui sont des parametres importants 
dans les mecanismes du DE) [16] ou non sexuelles (reduc- 
tion de certains facteurs de risque cardiovasculaire, mieux- 
~tre global...). 

Dans tousles cas, la confirmation de 1'6tiologie hormonale 
du DE exige la conjonction d'anomalies des dosages hor- 
monaux et de signes cliniques d'autant plus que ces der- 
niers sont souvent peu spbcifiques. 

b) Indications et modafit~s 

Devant un homme consultant pour DE, le consensus 
actuel est de ne doser la testosteron(~mie : a) apr~s 50 ans 
de principe, dans le cadre du depistage d'une "andropau- 
se" favorisant le DE (sauf si les 6rections nocturnes et le 
d~sir androgenod~pendants sont presents), b) quel que 
soit I'~ge, en cas d'anomalie cliniques (baisse du d~sir, 
signes d'hypogonadisme) [9, 16, 35, 44]. 

La prolactinemie d'emblee n'est justifi~e qu'en cas de 
suspicion clinique (gyn~comastie, iatrog6ne, baisse certai- 
ne du d~sir) en sachant qu'une hyperprolactin~mie s'ac- 
compagne presque toujours d'une hypotestost~ron~mie [9, 
44]. L'inter6t du dosage de la DHEA n'est toujours pas 
prouve actuellement. La variabilit~ inter et intra-indivi- 
duelle de ces dosages implique que toute anomalie 
franche ou b fortiori, limite, doit ~tre contr61~e en s'as- 
surant de bonnes conditions techniques [32]. 

Si le dosage de la testost~ronemie totale peut suffire en 
premiere intention, la testost~ronemie biodisponible (multi- 
ple de la testosterone libre) est preferable en lui associant 
si besoin, un dosage de LH, de FSH et de prolactine selon 
les recommandations r6centes de I'lnternational Society for 
the Study of the Ageing male (ISSAM) [16]. En pratique, 
une testost~ron~mie biodisponible sup~rieure ~l la valeur 
normale de I'homme jeune ~limine un d~ficit androg~nique 
[32]. En cas de baisse confirmee, une augmentation de LH 
orientera vers un traitement androgene, une baisse de LH 
necessite un bilan endocrinien, notamment hypothalomo- 
hypophysaire. 

3. Urologique 

a) Rationnel 

La place de I'urologue est particuli6re car il est : a) le refe- 
rent naturel du << versant organique >> du DE en cas d'echec 
de la premiere prise en charge et/ou de pathologies g6nita- 
les impliqubes dans les troubles sexuels (courbures de 
verge acquises ou non, s6quelles de priapisme et de trau- 
matisme, microp~nis, anomalies du pr6puce...) [5, 34], b) 
directement ~ rorigine d'un nombre non negligeable de DE 
iatrog~nes. Tousles traitements des cancers g6nito-urinai- 
res pelviens (qui representent actuellement la moitie des 
cancers de I'homme) ont des effets delet~res sur les fonc- 
tions sexuelles d'oe le souci actuel de d~velopper des 
m~thodes visant a preserver/r~cup~rer la sexualitb [14, 36, 
40]. 

De fa?on plus inattendue, les troubles obstructifs sympto- 

matiques du bas appareil urinaire (TUBA) essentiellement 
provoques par I'hyperplasie bbnigne de la prostate (soit 
plus du tiers des hommes apr6s 50 ans) sont apparus 
comme un facteur de risque ind~pendant de DE [5, 38]. 
Ses principaux mecanismes semblent plus indirects que 
directs associant diversement : a) les effets secondaires de 
certains medicaments, b) ralteration de la qualit6 de vie 
(troubles du sommeil et fatigue) du patient et de sa parte- 
naire parall~lement b la s6v6rit6 des troubles urinaires qui 
retentit Iogiquement sur leur vie sexuelle [38, 45], c) la 
mauvaise reputation de << la prostate >> bien ancr6e dans I'i- 
maginaire de beaucoup d'homme quant au risque de perte 
de "virilitb" li6e a ses traitements et surtout, beaucoup plus 
justifi6, de cancer (premier cancer de I'homme en 2000). 

b) Indications et modafites 

Un dosage de PSA (antigene sp6cifique de ia prostate) 
totale est actuellement indique [14] chez tousles hommes 
de plus de 50 ans, qu'il y ait ou non un DE : a) dans le 
cadre du d~pistage individuel du cancer de prostate (jus- 
qu'& 75 ans) ou b partir de 45 ans en cas de terrain 
risque (ant6c~dent familial de cancer de prostate, origine 
africaine ou antillaise) (recommandations de I'Association 
fran~:aise d'Urologie 2003), b) si une androgenotherapie 
est envisagee, c) a fortiori en presence d'anomalies cli- 
niques (toucher rectal, troubles mictionnels) souvent pre- 
sentes. Le dosage de cr6atinin~mie n'est pas systema- 
tique mais recommand6 apres 50 ans ou avant en cas de 
comorbidit~s source de n~phropathies (diabete, patho- 
Iogie et/ou facteurs de risques cardio-vasculaires...) sou- 
vent presentes imposant alors le calcul de la clearance 
[28]. 

B. AVIS SPECIALISES COMPLEMENTAIRES 

Leur demande peut ~tre liee ~ la mise en evidence d'une 
pathologie associ6e ou aux limites de comp6tence du pre- 
mier soignant [6, 12, 34, 44, 56]. IIs peuvent 6tre speci- 
fiques au trouble sexuel (notamment en cas de facteurs de 
gravit6) et/ou a la pathologie suppos6e responsable du DE 
et/ou dans le cadre de la prise en charge globale de la 
sante du patient. En pratique, les plus demandes sont 
visee cardiologique et sexo-psychologique, cons6quence 
Iogique des pretendus " dangers cardio-vasculaires " des 
inhibiteurs de la PDE 5 et des lacunes de formation sur la 
sante sexuelle. Selon les cas, le recours a d'autres avis 
complementaires (urologique, neurologique, psychiatrique, 
endocrinologique...) peut etre necessaire. 

1. Sexo-psychologique 

a) Rationnel 

La sexualit(~ est une fonction importante mais tr~s par- 
ticuliere car non vitale, facultative, sans normes pr~ci- 
ses et en r~gle v(~cue b deux avec d'importantes varia- 
tions inter mais aussi intra individuelles. Cette diversite 
contraste avec les << modeles )> societaux actuels qui culti- 
vent la competition et les indicateurs de performance, 
expliquant une perte de rep~res chez nombre de person- 
ne. Outre la procreation et I'erotisme, la sexualit6 a aussi 
et d'abord un rOle identitaire puis relationnel trop souvent 
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neglige quoique essentiel. Enfin, le DE est tres souvent 
intrique a d'autres troubles sexuels et il n'est pas rare qu'il 
ne soit qu'une complication plus << demonstrative >> d'une 
dysfonction sexuelle (ejaculation rapide, troubles du desir, 
de I'excitabilite...) sous-jacente. 

Cette complexite de la sexualite s'explique par le fait que 
"chacun fair I'amour avec son sexe mais aussi avec son 
corps, son imaginaire, son inconscient et un partenaire qui 
est le plus souvent, de sexe et de mode d'emploi different, 
le tout dans un environnement rempli de fausses croyan- 
ces et de mythes sous-tendus par les nouvelles normes 
sociales d'epanouissement sexuel obligatoire" [11]. Le jeu 
et I'echange amoureux ou erotique, la sensualite, le savoir- 
faire sexuel dependent ainsi d'elements cognitifs multiples 
car le sexe n'est pas inne. En fair, il s'apprend (Figure 3) 
au travers du "formatage" de I'enfance, des experiences 
sexuelles, de I'environnement socioculturel et de(s) parte- 
naire(s). Ainsi, pour comprendre le sympt6me sexuel et la 
sexualite d'un individu, I'intimite du couple (qu'il s'agisse de 

la qualite de leur relation et/ou de la complementarite de 
leurs capacites sexuelles) doit toujours etre prise en comp- 
te. 

"route survenue d'un DE peut fragiliser I'homme (et sa par- 
tenaire) en raison de reactions emotionnelles et psycholo- 
giques negatives ("il n'est plus un homme", "je ne rattire 
plus"). Des cercles vicieux surviennent frequemment, 
resultats de frustrations, d'ignorance et de reactions 
inadaptees tant chez I'homme (conduite habituelle d'evite- 
ment, angoisse anticipative d'echec) que chez sa partenai- 
re (frustration, culpabilite, ressentiment, crainte d'une rela- 
tion extraconjugale...) [3, 7, 8, 10, 13, 46]. Ces pertes d'in- 
timite et de complicite sont d'autant plus penalisantes qu'il 
s'agit souvent d'hommes deja fragilises par leur statut de 
malade chronique (cardiaques, diabetiques, hypertendu...) 
[5, 10]. 

Le DE peut etre ainsi la cause ou la consequence de 
depression ou d'anxiete generalisee. Dans les deux cas, 
ces perturbations sont aussi des marqueurs de la souffran- 
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Figure 3 : Multiplicite des parametres susceptibles de moduler le declenchement ou non, d'une drection en reponse d 
des stimulations centrales et/ou periph~riques. Ce r61e pro et antierectile du cerveau, premier organe sexuel de I'homrne (et 
de la femme), explique la necessite de toujours prendre compte le <~ contexte sexuel erectile >>, notamment la presence ou non 
d'un desir et d'une motivation sexuelle, le contexte emotionnel et les ant#c6dents sexuels du patient, mais aussi celui de la par- 
tenaire et du couple [5]. 
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ce du patient ce qui laisserait supposer que les patients qui 
consultent actuellement sont ceux qui sont les plus en 
detresse. En I'absence de communication ou de demande 
d'aide, ce trouble relationnel risque de s'exacerber et 
m~.me de se p~renniser quoique le(s) facteur(s) d~clen- 
chant(s) aient disparu. Le DE peut provoquer tant chez 
I'homme que la femme, une remise en cause d6stabili- 
sante d'autant plus qu'U peut r~v~ler ou aggraver une 
pathologie de couple ("conjugopathie" ou d~synchronisa- 
tion sexuelle) sous-jacente d'oO I'importance de savoir si 
la partenaire : a) est proactive, r~active ou antiactive, b) 
souffre ou non du DE, c) a ou non un trouble sexuel [8, 10, 
11]. Ces dangers potentiels expliquent : 

I'int~r~t d'une prise en charge pr6coce et la plus grande 
difficulte ~ traiter un DE ancien ; 

les objectifs des sexotherapies qui visent a corriger les 
fausses id6es, stopper les cercles vicieux de I'anxi~t6, 
deculpabiliser, aider & comprendre le fonctionnement 
psychologique et physique de I'autre, am6liorer la com- 
munication tout en respectant I'alterit~ et la libertY, 
retrouver la confiance en soi et en rautre car le couple 
est la dimension vraie de la sexologie [7] ; 

I'inter~t d'une prise en charge d'inspiration "sexoth~ra- 
pique" de principe pour une prise en charge r6ellement 
globale et pour accompagner la prescription [3, 8, 11, 
34, 44, 56]. N~anmoins, si les signes anxiod~pressifs 
face ~ la maladie et au changement font partie des reac- 
tions normales d'adaptation, un des secrets de la sexua- 
lit6 (et de la vie) est de savoir s'adapter. Cela explique 
qu,en pratique, le retentissement du DE varie consi- 
d~rablement en fonction de multiples param~tres, 
propres ou ind(~pendants, du patient : personnalit6, 
environnement (attitude du partenaire, ~v~nements de 
vie), capacites d'adaptation et de resilience, hierarchies 
de valeur... 

Remarque : la recherche d'une d~pression r~actionnelle ou 
plus grave est facilitee par I 'emploi d'une ~chelle de 
ddpression simple ~ deux questions : au cours du mois 
~coul~, vous ~tes-vous senti abattu, deprim~, desesp~r~ ? 
au cours du mois ~coule, avez-vous souvent ressenti une 
baisse d'int~rdt ou de plaisir dans votre vie de tousles 
jours [34] ? 

b) Indications et modafit~s 

A la difference de la psychanalyse qui explore le domaine 
de I'inconscient pour faire prendre conscience des conflits 
sous-jacents, les psychotherapies cherchent & corriger les 
symptSmes en travaillant diversement au niveau du r6el, 
de I'imaginaire et du symbolique. Les psychotherapies 
joueront plut~t sur les blocages inconscients qu'il s'agisse 
d'interdits, de principes d'ordre dducatif, culturel, reli- 
gieux... Les sexoth~rapies relanceront la dynamique de 
couple, notamment la communication souvent bloqu~e 
tous ses niveaux (sexuels ou non). En jouant sur le ddsir 
provoqu~ ou I' "envie d'avoir envie", elles cherchent 
modifier les "tue desirs" et les << ~rosions du d6sir )) que 
sont la routine, rabsence d'intimit~ et de complicit6, les 

probl~mes de communication dans le couple [3, 7, 8, 11]. 

Les sexo et les psychoth~rapies ont des indications spd- 
cifiques selon I'origine primaire ou secondaire du trouble 
~rectile (evenements de vie, manque de culture 6rotique, 
exc6s d'emotivit6, d'anxi~t~, de timiditY, de narcissisme, de 
perfectionnisme). Afin d'am~liorer leur efficacit~, les sexo- 
therapies peuvent combiner les approches comportemen- 
tales et cognitives, les th6rapies de couples, les techniques 
de relaxations, les conseils pratiques et les medicaments. 
En pratique, la sexologie n'~tant qu'une competence com- 
plementaire a une formation initiale (psychiatdque, psycha- 
nalytique, psychologique ou autre), le choix du traitement 
doit ~tre toujours adapt6 au patient (et idealement adop- 
t6e de fa~:on consciente et complice par les deux partenai- 
res). La prise en charge d'inspiration sexologique [8] merite 
une place a part car cette simple psychothdrapie de sou- 
tien, rdalisable par tout soignant, suffit souvent a rassu- 
rer, & deculpabiliser le patient et/ou la partenaire et & 
"relancer" leur sexualitY. Elle consiste en une information 
6clair~e sur la sexualit~ et ses troubles via des explica- 
tions, une d6dramatisation, une reassurance et des 
conseils de bon sens. Elle fait partie integrante de 
I'<< AMES ~> (Aide M~dicalis6e ~ I'Erection et ~1 la SexualitY" 
par analogie avec I'Aide Mddicale a la Procreation), prise 
en charge habituelle de premi6re intention qui associe une 
prise en charge d'inspiration sexologique, une prescription 
bien accompagnee de traitements pharmacologiques (sp6- 
cifiques ou non), et la correction des facteurs de risque de 
DE [6, 8, 11,44, 56]. 

A un stade de plus, I'emploi de therapies cognitivo-compor- 
tementales est indique. Ces therapies centr6es sur la gu~- 
rison du sympt6me visent a agir sur les pens~es, les 
croyances et les comportements souvent erron~s (culpabi- 
litY, conduite d'evitement, repli sur soi...) sur lui-m6me ou 
sur son entourage. Leur but est de redonner au symptSme 
DE, son v6ritable sens (manque de confiance, d'affirmation 
et d'estime de soi). D'autres m~thodes (relaxation, sophro- 
Iogie, hypnotherapie...) peuvent ~tre egalement utilisees 
pour redonner une confiance en soi, reduire I'anxi~t6 et 
retrouver une relation avec son corps. En cas de "conjugo- 
pathie" ou de d6synchronisation sexuelle, les th6rapies de 
couple cherchent & (re)crier une relation et une dyna- 
mique entre les partenaires. La prise de conscience et la 
correction des r~sistances passent notamment par une 
meilleure communication pour que chacun entende et 
comprenne I'autre dans ses difficultes et son alt6ritd [11]. 
Le r~le du sexologue consiste ~ att~nuer les souffrances et 
les dysfonctions sexuelles, et, s'il le peut, & les gu~rir. En 
apprenant au sujet ~ comprendre e ta  maitriser ses emo- 
tions souvent negatives, le savoir-faire du sexoth~rapeute 
facilitera la r6cuperation d'un savoir-faire sexuel trop sou- 
vent oubli6 ou real compris par le patient et le couple du 
fait des cercles vicieux destructurants de I'anticipation 
n~gative en s'aidant, si besoin, d'inhibiteurs de la PDE 5 
pour minimiser la programmation du desir. Quoique criti- 
ques actuellement pour un d~faut d'information et de vali- 
dation [29], ces traitements aident ~ mieux supporter le 
DE, m6me s'ils sont souvent moins efficaces en cas d'ano- 
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malies organiques averees. Le recours a un sexologue, un 
psychologue ou un psychiatre (selon la gravite apparente 
des troubles sexopsychologiques) [3, 8, 11,44, 46] est : 

recommande : 

d'emblee en cas de DE "maladie" s~vl~re (fondee sur 
une souffrance et une alteration de la qualite de vie & ne 
pas confondre avec un trouble psychiatrique necessitant 
un avis sp~cifique) associee ou non ~ des signes de 
gravite lies au patient (troubles sexuels primaires ou 
multiples, DE d'~volution superieure a deux arts, antece- 
dents de traumatismes ou de violences sexuelles, de 
maladies et de traitements psychiatriques, sujet jeune, 
facteurs de risques psychologiques) ou ~l son environ- 
nement (ev~nements de vie plus ou moins recents qu'ils 
soient professionnels, veuvage, divorce difficile...), ou 
en cas de difficultes relationnelles (notamment conjugo- 
pathies) manifestes Iors de la premiere consultation. Le 
manque de motivation et/ou une tr6s mauvaise entente 
du couple sont ainsi des facteurs majeurs d'echec ; 

secondairement en cas d'echec du premier traite- 
ment  (autre que I'intolerance d'un medicament). II 
convient alors de rechercher une inadaptation de sa vie 
sexuelle lice ~l un manque de stimulation erogene ou & 
des difficultes relationnelles. La distinction entre cas 
simple ou complexe Iors du premier bilan vise a minimi- 
ser le risque d'echec. Un des r61es du suivi est ainsi d'a- 
mener progressivement le patient a mieux harmoniser 
ses attentes et ses souhaits avec la realite en compre- 
nant qu'il dolt passer a un autre niveau d'analyse que le 
souci de sa seule "performance" erectile sans se preoc- 
cuper des aspects relationnels ; 

Indispensable d'emblee avant toute prescription medica- 
menteuse en cas de trouble psychiatrique manifeste ou de 
doute sur I'aptitude "psychique" (crainte d'une eventuelle 
dangerosite type deviance sexuelle notamment une per- 
version). 

2. Cardio-vasculaire 

a) Rationnel 

L'importance anatomophysiologique de la composante 
vasculaire, explique les trois objectifs de son bilan [17, 
30, 31] : 1) depister et, si besoin, prendre en charge d'e- 
ventuelles pathologies/facteurs de risque cardio-vasculai- 
res (DE "sympt6me"), 2) verifier I'aptitude physique & la 
poursuite ou la reprise d'un rapport sexuel qui correspond 
(habituellement) & un exercice physique modere de I'ordre 
de montrer deux etages & pied un peu rapidement, c) veri- 
fier rabsence d'interactions medicamenteuses avec les 
inhibiteurs de la phosphodiesterase. 

En pratique quotidienne, une evaluation cardiologique 
minimale est indispensable car le sujet jeune, non s~den- 
taire et en apparente bonne sante qui consulte pour DE 
reste I'exception. La population "cardiologique type" a un 
profil particulier lie & : a) son ~ge commun avec la popula- 
tion ayant un DE, les coronariens ayant majoritairement 
plus de 50 ans, b) son risque specifique d'accidents vascu- 

laires aigus li6s ~ la pathologie cardiovasculaire et/ou 
une mauvaise observance par effet iatrog~ne plus suppose 
que reel et/ou ~ la prise de medicaments contre-indiqu6s 
(risque d'hypotension arterielle severe), c) la crainte injusti- 
fide mais toujours presente du soit disant danger des inhi- 
biteurs de la PDE5 [2, 6]. Pourtant, comme les autres, les 
sujets coronariens ont une demande legitime de qualite de 
vie sexuelle et globale. 

b) Indications et modalites 

Quel que soit son ~ge, tout homme consultant pour DE 
dolt beneficier d'une evaluation minimale de son statut car- 
dio-vasculaire (Figure 4) realisable sans difficultes par tout 
medecin non-cardiologue. 

En 2000, la conference de Princeton a etabli un algorithme 
de prise en charge des patients ayant une maladie cardio- 
vasculaire [17] en distinguant les patients a risque : a) fai- 
ble (Figure 5) sans risque significatif & avoir ou poursuivre 
une activite sexuelle, b) intermediaire/indeterminee (Figure 
6) et eleve (Figure 7) qui n6cessitent une evaluation car- 
dio-vasculaire et une contre-indication temporaire de faire 
des efforts physiques relativement importants. Un avis car- 
diologique et un eventuel test d'effort sont en r~gle neces- 
saires. En pratique, la presence d'au moins trois facteurs 
de risque peut faire demander un avis cardiologique & rex- 
ception du diab~te qui a un risque individuel eleve d'acci- 
dents coronariens, d'autant plus que le diabete est ancien 
et real suivi. Ainsi, toute survenue d'un DE chez un diabe- 
tique (notamment non insulinodependant) dolt faire recher- 
cher une ischemie coronarienne silencieuse car le DE est 
par lui-meme, un signe de gravite t~moin d'une complica- 
tion. 

En pratique quotidienne, deux situations doivent ~tre 
distinguees : 1) le sujet deja connu et suivi r6guli6rement 
qui n6cessite une re6valuation (de sa pathologie et de son 
traitement) et la verification d'une information bien compri- 
se par son medecin de famine et son cardiologue, 2) le 
sujet a risque non ou mal sum chez lequel le depistage et 
la prevention des accidents cardio-vasculaires (d'evolution 
souvent silencieuse et progressive sans sympt6me avant 
coureurs notamment en cas de diab6te) sont un enjeu 
majeur. Le sujet sedentaire et/ou ayant plus de trois fac- 
teurs de risque cardiovasculaire apparaTt comme le plus en 
danger et necessite prealablement un avis cardiologique et 
une epreuve d'effort. Quoique la majorite des patients se 
situe dans le groupe ~ faible risque, ces raises en garde 
sont des donnees de la medecine fondee sur les preuves 
et... d'AMM d'oe la necessite de les respecter et donc de 
les rechercher d'un point de rue ethique, scientifique et 
medico-legal (meme si les seules vraies contre-indications 
sont medicamenteuses, I'infarctus du myocarde recent et 
rhypotension arterielle < 90/50) [48]. 

Etant donne la reputation injusti f iee du soi t-disant 
<< danger >~ des inhibiteurs de la PDE5, le patient dolt ~tre 
clairement inform~ que : 

- leur tolerance cardiovasculaire est excellente, le test 
d'effort ayant montre chez le coronarien stabilise rab- 

- -  2 9 9 -  
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Figure 4 : Algorithme de prise en charge des patients ayant 
une maladie cardiovasculaire, selon leur risque cardiaque 
Iors d'une activiM sexuelle (adapM d'apr6s les recomman- 
dations de Princeton) [17]. 

Figure 5 : Crit6res d'dvaluation des patients ~ risque 
cardiaque faible adaptd d'apr6s les recommandations 
du Consensus de Princeton [17]. 
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Figure 6 : Crit6res d'dvaluation des patients ~ risque 
cardiaque inddtermin~ ou intermddiaire adapM d'apr~s 
les recommandations du Consensus de Princeton [17]. 

Figure 7 : Crit6res d'~valuation des patients ~ risque 
cardiaque elevd adaptd d'apres les recommandations 
du Consensus de Princeton [17]. 
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sence de danger et plut0t un effet benefique, reflet 
Iogique de reffet vasodilatateur coronarien modeste [2, 
48]; 

la possibilite de modifier le traitement cardiovasculaire 
dans la majorite des cas Iors de contre-indication medi- 
camenteuse (derives nitres et donneurs d'oxyde 
nitrique) sous reserve de raccord cardiologique (sinon la 
prise de donneurs de NO et de derives nitres n'est que 
temporairement contre-indiquee soit 24 heures avec le 
sildenafil et ]e vardenafil soit 48 heures avec le tadalafil); 

en cas de crise angineuse, la resolution spontanee 
necessitera un avis cardiologique sinon rhospitalisation 
est obligatoire, le patient devant alors signaler la prise 
eventuelle d'inhibiteurs de PDE 5. 

IV. B ILAN DE DEUXIEME INTENTION 

II ne releve a priori que du specialiste du DE car il n'est 
indique qu'en cas d'echec de la premiere prise en charge 
(Figure 8) [6, 18, 22, 43, 44]. Apres s'~tre assure que la 
prise en charge initiale a ete suffisante ou bien suivie et 
que des facteurs favorisants n'ont pas ete meconnus ou 
sont apparus Iors du suivi, I 'injection intracaverneuse 
(lie) de drogues erectogenes est actuellement le princi- 
pal test de deuxieme intention (parfois couple a un examen 

echodoppler pulse) [18, 21, 22, 35, 43]. La facilite et le fai- 
ble coot de ce pharmacotest en font le veritable examen 
paraclinique qu'il etait avant I'arrivee du Viagra | [1, 55]. II 
teste la reactivite des tissus erectiles & une puissante sti- 
mulation pharmacologique qui varie de 5 a 20 IJg de pro- 
staglandine E1 selon les donnees cliniques [22, 55]. Sche- 
matiquement, la reponse est dite : 

positive en cas de survenue d'une erection rigide, c'est 
~1 dire sans possibilite de plier la verge, dans les 10 
minutes et perdurant 30 minutes. Ces crit6res retenus 
par I'European Association of Urology [22] etiminent 
rexistence de lesions vasculo-tissulaires sev6res et 
orientent en priorite vers une etiologie neurogene ou 
psychogene; 

negative en cas d'erection non ou peu rigide malgre plu- 
sieurs essais a doses croissantes orientant vers des 
anomalies organiques vasculaires etJou tissulaires sev~- 
res. 

Neanmoins, rexistence de faux negatifs (r01e du stress) et 
de faux positifs (etiologie neurologique ou hormonale par 
exemple) minimise sa specificite et sa sensibilite [4, 18, 21, 
35, 55]. Ce test diagnostique doit donc toujours #}tre correle 
aux donnees de la clinique. Pour toutes ces raisons, ce 
pharmacotest est ~ reserver aux medecins familiarises 
avec la DE et au traitement du priapisme. En pratique quo- 

Bilan d'un DE Quels examens ? Qui et par qui ? 

I D E  maladie ?-'~ 

E symptOme ?J 

'Toujours orient6"~ 
par la clinique J 

I que si la conduite 1 
diagnostique ou 

th6rapeu~que est 
modif6e 
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sp,cialis,s S Specialiste d,,,organe. : "~ 

2e intention | cardiologue, urologue | 
I endocfinologue, neurologue I p~ychialre, psychologue... J 

I Avis OU examens ; ~_.. 
specialises 

3e intention Medecin hyperspecialiste du 
DE 

Figure 8 : Synthdse et hierarchisation du bilan compldmentaire d'un dysfonctionnement erectile (DE) en fonction de la 
qualification du premier soignant [5]. 
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tidienne, sa place n'est pas negligeable puisqu'il est enco- 
re utilis~ comme test diagnostique par pres d'un quart des 
urologues nord-americains et fran(;ais [42, Enqu~te PIS- 
TES 2002]. Etant donn~ la valeur diagnostique et proba- 
blement pronostique cardiovasculaire du DE, un examen 
echodoppler pulse p~nien peut ~tre raisonnablement indi- 
queen deuxi~me intention chez le sujet pr~sentant des 
facteurs de risque et/ou des pathologies cardio-vasculai- 
res, a la triple condition : 1) d'etre couple au pharmacotest 
intracaverneux, 2) d'explorer les gros vaisseaux periph~- 
riques, 3) d'etre fait par un radiologue et/ou un angiologue 
r~ferent. Dans tousles cas, a) il faut s'assurer de la dispa- 
rition de I'erection avant d'autoriser le d~part pour eviter le 
risque de priapisme, b) le constat d'anomalies arterielles 
caverneuses a I'~chodoppler doit ~voquer une coronaropa- 
thie associee et proposer, si besoin, un test d'effort car- 
diaque. 

V. BILAN DE TROISIEME INTENTION 

II ne concerne que des explorations hyper specialisees de 
I'organe effecteur et/ou de ses commandes. Pour leur 
majorite, ces tests sont invasifs, chronophages, co~teux, et 
d'interpretation difficile par manque de donnees chez des 
sujets sains, fiabilite insuffisante et reproductibilit~ al~atoire 
car trop op~rateur d~pendant [1, 4, 15, 18, 35, 37, 38, 44, 
53]. En pratique peu prescrits, leurs indications et leurs 
realisations relevent strictement de I'hypersp~cialiste du 
DE [18, 22, 44, 53]. Deux enqu~tes r6centes illustrent bien 
I'~volution des pratiques. Un ~chantillon representatif de 
507 urologues am~ricains [43] s'occupant quasiment tous 
de DE montrent que 80% utilisent le test pharmacologique 
oral par sild~nafil avant de demander un test diagnostique, 
d'oe la baisse des investigations paracliniques (rigidim6trie 
nocturne : 13%, echodoppler: 10%, cavernometrie :2%). 
Ces donnees concordent avec les pratiques fran()aises de 
411 urologues et sexologues (Enqu~te PISTES 2002) dans 
lesquelles les bilans les plus prescrits sont biologiques 
(hormonal: 90%, m~taboliques: 74%) devan(;ant large- 
merit I'echodoppler (30%), le test intracaverneux pharma- 
cologiques (22%), les explorations neurologiques (11%), la 
rigidimetrie nocturne (5%) et la cavernometrie (1,5%). 

1. Vasculaire 

La quasi-disparition de la chirurgie vasculaire r~paratrice 
(veineuse ou arterielle) du DE a reduit parallelement les 
indications de I'imagerie medicale [3, 22, 35, 44]. Ces exa- 
mens sont tr~s peu prescrits car ils ne modifient que tres 
rarement la conduite ~ tenir th~rapeutique. 

Trois examens explorent la composante vasculaire p~ri- 
ph~rique [18, 22, 35] : a) I 'echodoppler puls~ penien 
(apport art~riel et drainage veineux), b) I'arteriographie 
honteuse s~lective (lit art6riel pre et intrapenien), c) la 
cavernom~trie-cavernographie (corps caverneux et ver- 
rouillage veino-cavemeux). Leur fiabilit~ est tres controver- 
see [18, 26, 35, 37, 49, 52] pour des problbmes m~thodo- 
Iogiques (manque de standardisation, de reproductibilite et 
de r~f~rences) aggrav~s par leur aspect trop operateur- 
d~pendant. Ces explorations ne doivent jamais ~tre pres- 
crites de premibre intention [18, 22, 35, 44]. Elles sont 

sans valeur en I'absence de stimulation pharmacologique 
(la dose usuelle etant de 10 pg de PGE1). La PGE1 intrau- 
retrale ~l la dose 500tJg (correspondant & 10 pg en intraca- 
verneux) peut ~tre utilisee pour sensibiliser I'echodoppler 
car elle a un effet identique sur la vasodilatation arterielle 
et la vitesse maximale de d6bit systolique (RCP Vidal 2003 
MUSE | Le sild6nafil a 6galement 6t6 propose [50]. 

En pratique, I'echodoppler pulse est I'examen vasculaire 
actuel "de r6f6rence" ~ la condition d'explorer aussi les 
gros vaisseaux p6riph6riques dans le cadre du bilan d'une 
pathologie arterielle diffuse [18, 22, 26, 35, 37, 43, 44, 52]. 
Les divers param~tres explor6s (vitesse du pic systolique 
et du flux diastolique, temps d'accel6ration, diam6tre art6- 
riel, index de r6sistance) orientent vers un d6faut d'apport 
(atheroscl~rose) ou de maintien (fuite veinocaverneuse) 
mais ne font pas I'objet d'un consensus [18, 35, 48]. L'art6- 
riographie et/ou la cavernometrie ne sont indiquees que 
dans les exceptionnels cas de DE post-priapisme ou post- 
traumatique du sujet jeune pour lesquels une chirurgie est 
envisag~e [18, 22, 35, 44]. 

2. Rigidim6trie 

La mesure de la rigidite penienne lots d'une stimulation 
pharmacologique par IIC (ou plus r6cemment oral) [35] ou 
d'une stimulation ~rotique visuelle a et6 abandonnee a la 
difference de I'enregistrement des 6rections physiolo- 
giques nocturnes qui cherche ~ distinguer les 6tiologies 
psychogenes ou organiques [1, 15, 18, 22, 35, 44]. Ce test 
enregistre la duree et la rigidit6 des erections nocturnes en 
I'exprimant en pourcentage. Les pics de pression des 6rec- 
tions nocturnes sont enregistr~s par un rigidimetre informa- 
tise idealement couple a un enregistrement parallele du 
sommeil (les 6rections survenant lots de phases de som- 
meil paradoxal). L'exploration est consid6r6e comme nor- 
male si le patient pr6sente au moins une ~rection sup6rieu- 
re ou egale a 60% pendant au moins 10 minutes [1, 18, 
35]. 

Malheureusement, I'exp6rience clinique a montr6 plusieurs 
limites a cet examen : Iourdeur methodologique, co0t de 
I'investissement et fiabilite limit6e du fait de I'existence de 
faux n6gatifs (lies aux troubles du sommeil) et de faux 
positifs (certaines 6tiologies hormonales ou neurologiques) 
[15, 22, 35, 44]. En cons6quence, la presence d'6rections 
nocturnes normales permet simplement d'affirmer I'int6gri- 
te des m6canismes vasculo-tissulaires Iocaux de 1'6rection. 
Les indications de la rigidimetrie sont tr~s specifiques et 
rares car erie n'est plus utilisee que dans quelques centres 
hypersp6cialis6s pour des probl~mes m6dico-I~gaux, ou 
visee de recherche (analyse de I'action pro au anti6rectile 
d'agents pharmacologiques ou toxiques, ~valuation de la 
capacite ~rectile post-prostatectomie) et dans les rares cas 
o~ il persiste un doute diagnostique avant une 6ventuelle 
chirurgie chez les sujets jeunes [18, 35, 44]. 

3. Explorations neurophysiologiques 

De multiples explorations (mesure du temps de latence du 
r~flexe bulbocaverneux, mesure de la vitesse de conduc- 
tion du neff dorsal de la verge, potentiels 6voques somes- 
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thesiques ou cutanes sympathiques, EMG des corps 
caverneux) ont et~ propos~es [1, 15, 18, 35, 53, 54]. Leur 
but est de confirmer une participation neurogene et d'en 
pr~ciser le niveau. Mais, comme pour les examens vascu- 
laires, la validation de ces tests reste insuffisante. En pra- 
tique, ces examens ont peu d'indications en dehors de 
protocoles de recherche clinique ou de probl6mes m~dico- 
I~gaux. Dans cette optique, la tomographie c~rebrale par 
~mission de positons apparaR comme une nouvelle voie 
d'exploration. L'~tude recente chez le volontaire sain [53] a 
ainsi montre que I'installation ou non de I'excitation sexuel- 
le dependrait de ractivation ou la desactivation de centres 
c~rebraux specifiques (cognitif, motivationnet, emotionnel, 
physiologique) tandis que chez le sujet ayant une DE, I'a- 
pomorphine exercerait bien une action stimulatrice centrale 
[27]. 

4. Divers 

La biopsie des corps caverneux, la mesure de la tension 
en oxygene, la penographie isotopique ou I'imagerie 
nucleaire des corps caverneux restent toujours du domaine 
de la recherche sans application clinique actuellement [35]. 

VI. CONCLUSIONS 

La difficulte de reconnaitre la cause pr(~cise de la DE 
jointe a I'efficacit6 remarquable des traitements phar- 
macologiques actuels a legitimement soulev6 la ques- 
tion de I'int(~r6t de rechercher son 6tiologie. La rdpon- 
se est clairement oui car le bilan a vis6e 6tiologique 
permet de reconnaitre au niveau : 

a) de I'individu : les etiologies b6n6ficiant d'une prise 
en charge sp6cifique, le profil de risque de DE pour 
optimiser la prise en charge diagnostique et th6rapeu- 
tique, les patients a moins bon pronostic, les patholo- 
gies ou les situations b risque pour la sante m6con- 
nues ou insuffisamment prises en charge ; 

b) de la population : le bilan d'un DE peut s'inscrire 
v6ritablement darts une demarche de sant6 publique 
dans la mesure o~, d'une part, elle associe un d6pis- 
tage de morbidites chroniques b des mesures de pre- 
vention et d'~ducation d'une bonne sant6, d'autre part, 
la prevention n'est pas une sp6cialit6 mais plus une 
mani6re de travailler visant ~ une promotion de la 
sant6 comme un 6tat de bien-6tre sans se limiter b la 
seule absence de la maladie. 

La double valeur du DE en tant que marqueur de la 
qualitd de vie (DE maladie) et de sympt6me clinique 
(DE sympt6me) a profond6ment modifie son approche. 
L'existence ou non d'un retentissement sur la qualitd 
de vie du patient (et du couple) conditionne la pres- 
cription d'un bilan complementaire qui analysera la 
santd sexuelle et/ou physique et/ou psychique car le 
concept DE sympt6me/maladie implique une prise en 
charge specifique de ces (~tats de sante. Elle explique : 
a) la nette r6duction des investigations centr6es sur 
I'organe effecteur p~nien au profit d'une 6valuation 

plus globale des multiples facteurs biom6dicaux et 
environnementaux susceptibles d'affecter I'(~tat de 
"bonne sante", b) le concept de profil de risque de DE 
qui implique que tout DE est assimilable ~ une fen~tre 
s 'ouvrant  sur de nombreuses s i tuat ions ~ risque 
(addictions, surmenage, surpoids...) et/ou des patholo- 
gies chroniques (cardiovasculaires, diab6te, troubles 
de I'humeur, iatrog6nie...). Ainsi, devant tout patient 
consultant pour un DE, il faut diff6rencier le bilan : 

a) de premi6re intention : le seul bilan de pratique quo- 
tidienne vise a distinguer les cas simples ou plus com- 
pliqu~s qui n~cessitent une prise en charge plus sp~- 
cifique. Ce bilan de << d6brouillage >> s'inscrit dans une 
ddmarche dthique d'une m6decine humaniste et de 
santd publique (agir sur les facteurs de risque modifia- 
bles, promotion de la "bonne santd"...) qui peut (et 
doit) 6tre fait ou prescrit par tout soignant en premier 
contact quelle que soit sa qualification. II int~gre une 
~valuation: 1) clinique cardiovasculaire et sexopsycho- 
Iogique systdmatiques minimales puis, selon les don- 
ndes cliniques, un avis compl6mentaire psychiatrique, 
urologique, neurologique, endocrinologique, etc.; 2) 
biologique minimal b la recherche d'anomalies cardio- 
vasculaires, hormonales et urologiques. 

b) de deuxieme intention : b ne demander qu'en cas 
d'~chec de la premi6re approche et qui rel6ve du soi- 
gnant familiaris~ b la prise en charge du DE (via sur- 
tout un test pharmacologique intracaverneux et/ou une 
sexothdrapie) et/ou d'une autre sp6cialit6 d'organe. 

c) de troisibme intention : tr6s rarement prescrit et 
relevant du domaine de I' "hyperspecialiste" du DE. 
Tr~s schematiquement, I'~ge permet de dist inguer 
trois situations: 

1) avant 35 ans, sauf cas particulier (ant6c~dent fami- 
lial ou personnel cardiovasculaires, facteurs de risque 
cardiovasculaire, DE post-traumatique), le DE refl6te 
d'abord, un trouble psychologique ou relationnel 
n6cessitant une ~valuation sexo-psychologique (voire 
psychiatrique) d'autant plus qu'il est primaire et/ou 
associ~ a d'autres troubles sexuels (un examen de 
m~decine g~n6rale suffit pour le versant "somatique"); 

2) apr~s 35 ans, un bilan somatique s'impose parall61e- 
ment car le DE est, d'abord, un signe vasculaire (bilan 
clinique et biologique) puJs de dJverses pathologies 
chroniques connues ou non, souvent pr6sentes b I'ori- 
gine du concept de profil de risque ; 

3) aprbs 50 ans, il faut rajouter un bilan urologique et 
hormonal ("andropause" b 6voquer de principe). Dans 
tousles cas, il faut distinguer le sujet en bonne sant6 
apparente, sans ant6c6dent ni facteur de risque parti. 
culier (personnels ou familiaux cardiovasculaires, dia- 
b6tiques...) rdguli~rement suivi par son m6decin g6nd- 
raliste du sujet non ou mal suivi chez lequel le bilan (et 
la prise en charge) d'eventuels facteurs de risque car- 
diovasculaires est indispensable. 
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ABSTRACT 

What investigations should be ordered by non-specialists 
in a patient consulting for erectile dysfunction? 

Pierre BONDIL 

The real difficulty of a precise diagnosis and the efficacy 
of currently available drugs have not eliminated the need 
for an aetiological work-up of erectile dysfunction (ED). 
This work-up is essential in order to identify: a) aetiolo- 
gies requiring specific management, b) the ED risk profile, 
c) patients with a less favourable prognosis, d) situations 
associated with a health risk and/or untreated or poorly 
managed diseases. The approach to ED has been pro- 
foundly modified by the demonstration that ED is a rele- 
vant marker of quality of life (ED disease) and is also a cli- 
nical symptom (ED symptom) of multiple high-risk situa- 
tions or chronic diseases. The presence or absence of a 
repercussion on the patient's (and the couple's) quality of 
life therefore guides the assessment and management of 
the patient's sexual and/or physical and/or mental health. 

This concept of ED disease/ED symptom explains the 
decreased use of exclusively penis-based investigations 
in favour of global evaluation of the multiple biomedical 
and environmental factors able to affect the state of 
"good health". In practice, the development of ED is never 
purely benign, as it requires a preliminary assessment 
(always clinical and often laboratory) accessible to any 
first-line physician regardless of his or her qualification. 
The objective of this initial assessment is to distinguish 
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simple cases (that can be treated by the great majority of 
doctors) from more complex cases. 

In the presence of specific abnormalities and/or failure of 
first-line management, a more specialized assessment, 
possibly by a specialist in the management of ED, may be 
indicated. Very schematically: 1) before the age of 35 
years, ED is primarily due to a psychological/relational 
disorder, which requires sexological-psychological (or 
even psychiatric) assessment, especially when ED is pri- 
mary or longstanding, 2) after the age of 35 years, ED is 
also and primarily a sign of vascular disease and then 
various chronic morbidities hence the need for an asso- 
ciated somatic assessment, 3) after the age of 50 years, a 
urological and hormonal assessment ("andropause") 
must be added. Systematic analysis of the risk profile the- 
refore allows the assessment of any man consulting for 
ED to be integrated into an ethical approach providing a 
service for the patient, as well as an active and collective 
public health approach. 

Key-Words: erectile dysfunction, diagnosis, assessment, 
investigation, aetiology, cardiovascular screening 
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