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Quelles investigations, le non-spécialiste doit-il
demander devant un patient consultant pour un
dysfonctionnement érectile ?

Pierre BONDIL

Service Urologie-Andrologie, Chambéry

RESUME

La difficulté réelle d’'un diagnostic précis et I'efficacité
actuelle des médicaments n’ont pas remis en question,
bien au contraire, I'intérét du bilan étiologique d’un dys-
fonctionnement érectile (DE). Indispensable, il permet de
reconnaitre : a) les étiologies bénéficiant d’une prise en
charge spécifique, b) le profil de risque de DE, c) les
patients & moins bon pronostic, d) les situations a risque
pour la santé et/ou des pathologies non ou mal prises en
charge. L’'approche du DE a été profondément modifiée
par la mise en évidence que le DE est un marqueur perti-
nent de la qualité de vie (DE maladie) et aussi un sympto-
me clinique (DE symptdéme) de multiples situations a
risque ou de pathologies chroniques. Ainsi, I'’existence
ou non d’un retentissement sur la qualité de vie du
patient (et du couple) orientera vers un bilan et une prise
en charge de la santé sexuelle et/ou physique et/ou psy-
chique.

Ce concept DE maladie/DE symptome explique la réduc-
tion des investigations uniquement centrées sur la verge
au profit d’'une évaluation globale des multiples facteurs
biomédicaux et environnementaux susceptibles d’affec-
ter I’état de “bonne santé”. En pratique, la survenue d’un
DE n’est jamais anodine car elle impose un premier bilan
(toujours clinique et souvent biologique) accessible a
tout médecin en premier contact quelle que soit sa quali-
fication. L’objectif de ce bilan de « débrouillage » est de
distinguer les cas simples (qui relévent d’une large majo-
rité de médecins) ou plus complexes.

En cas d’anomalies spécifiques et/ou d’échec de la pre-
miére prise en charge, un bilan plus spécialisé, relevant
ou non du soignant familiarisé a la prise en charge du
DE, est indiqué. Trés schématiquement: 1) avant 35 ans,
le DE reflete d’abord un trouble psychologique/relation-
nel qui nécessite une évaluation sexo-psychologique
(voire psychiatrique) d’autant plus que le DE est primaire
ou ancien, 2) aprés 35 ans, le DE est aussi et d’abord, un
signe vasculaire puis, de diverses morbidités chroniques
d’ou la nécessité d’un bilan somatique paralléle, 3) aprés

50 ans, un bilan a visée urologique et hormonal (“andro-
pause”) doit étre rajouté. L’analyse systématique du pro-
fil de risque permet ainsi d’'inscrire le bilan de tout
homme consultant pour un DE dans une démarche
éthigue de service rendu au patient, mais aussi volontai-
re et collective de santé publique.

Mots clés : dysfonctionnement érectile, diagnostic, bilan,
exploration, étiologie, dépistage cardiovasculaire

. INTRODUCTION

Le dysfonctionnement érectile (DE) est défini comme
« l'incapacité d'un homme a obtenir ou maintenir une
eérection pénienne 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 réduit de spécialistes. En quelques années,
le Viagra ® a introduit la sexualité dans le grand public et
dans la médecine, notamment chez le médecin généralis-
te d’ou une médicalisation croissante de la sexualité et de
ses troubles [13]. Il a permis de libérer la parole collective
sur la sexualité et ses troubles mais non individuelle. La
prise en charge des troubles sexuels reste trop patient et
soignant dépendante. En effet, la méconnaissance et les
tabous de ce domaine de l'intimité sont encore largement
partagés par les médecins et les patients.
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Quoique son diagnostic soit avant tout clinique, le DE est
encore trop souvent un “symptdéme du silence”. Cela
explique une prise en charge encore insuffisante car les
patients (de plus en plus demandeurs) consultent souvent
pour un autre probléme en attendant que leur médecin leur
en parle et... des médecins plus réactifs qu'actifs car mal a
laise [6, 10, 12, 13, 24, 56]. Ce décalage médecin patient
refléte les lacunes d'informations sur la santé sexuelle qui
est pourtant, avec la santé physique et psychique, un des
trois éléments de la “bonne” santé selon 'OMS [24, 34] et
un parametre important de la qualité de vie [10, 13]. Or, la
prise en charge optimale du DE nécessite, comme pour
toute pathologie, une compétence clinique, c’'est-a-dire,
l'intégration judicieuse des données cliniques et paracli-
niques avec les souhaits du malade dans la prise de déci-
sions [3, 10, 12, 13, 34, 43, 56].

Compte tenu des exigences actuelles d’'une démarche
scientifique de qualité (médecine fondée sur les preuves),
du devoir d'information et de service rendu au patient, quel
bilan le non spécialiste du DE peut-il et doit-il demander,
une fois le diagnostic de DE établi ?

1. Que nous apprend Fhistorique du bilan d’un dys-
fonctionnement érectile ?

La place des investigations complémentaires a connu la
méme révolution [1, 4, 15, 18, 34, 35, 53] que le traitement
du DE. Le passage de la médecine fondée sur I'avis d’ex-
perts (Authority Based Medecine) a la médecine fondée
sur les preuves (Evidence Based Medecine) permet de dis-
tinguer trois périodes:

1) les années 1980-94 avec la croyance erronée d’obtenir
des diagnostics étiologiques précis en muitipliant les inves-
tigations (notamment sur les organes érectiles) [1] ;

2) Les années 1994-1989 avec la remise en question de
l'utilité du bilan étiologique du fait d’'une triple conjonction:
a) la découverte de traitements pharmacologiques (AMM
en 1994 pour la prostaglandine E1 en injection intracaver-
neuse puis en 1998 pour le sildénafil) non spécifiques mais
tres efficaces (jusqu'a prés de 80% des sujets “tout venant”
consultant pour DE) [48, 55] ; b) la difficulté du diagnostic
étiologique ; c) le petit nombre d’étiologies bénéficiant d’'un
traitement spécifique. Ainsi, une enquéte américaine de
2002 montrait que 80% d'urologues s’occupant de DE, uti-
lisaient le sildénafil comme “pharmacotest oral” diagnos-
tique et thérapeutique de premiére intention [43].

3) les années 2000 avec une modification profonde des
objectifs du bilan [6, 10, 35, 56]. On a enfin compris que la
verge ne devait pas étre “l'arbre qui cache la forét” mais le
témoin de l'action du cerveau, premier organe sexuel de
I'homme et de la femme car véritable “gestionnaire” de la
vie intime sexuelle. Cette relation verge-cerveau n'est pas
a sens unique mais toujours interactive sous !'influence
complexe de paramétres biomédicaux (propres au sujet) et
aussi (et parfois surtout) psychologiques et/ou socio-envi-
ronnementaux (souvent indépendants du sujet) car “aucun
homme n'est une fle”. Ces progrés ont légitime I'accord
professionnel actuel [6, 12, 18, 22, 34, 35, 44, 56] de : a)

limiter la prescription d’examens paracliniques spécifiques
vu le manque d'intérét ou de fiabilit¢ d’'un bon nombre, b)
donner la prépondérance a la clinique pour une approche
diagnostique et thérapeutique giobale du patient et de son
environnement.

2. Quel est le rationnel actuel du bilan d’un dysfonc-
tionnement érectile ?

a) L'approche du DE a été modifiée par trois nouveaux
concepts [5, 6] : le concept du DE “maladie” se fonde
(Figure 1) sur un mal-étre (reflet de I'impact négatif sur la
qualité de vie de 'homme et de sa partenaire) souvent
masqué et commun au couple [8, 10, 11, 46] car dans la
vie quotidienne, la sexualité est plus domestique qu’exo-
tigue (au sens littéral). Néanmoins, nombre d’hommes et
de femmes s'en accommodent ou se résignent d’emblée
ou plus souvent, avec le temps et 'dge car la fragilité et la
vulnérabilité font partie de la nature humaine et savoir les
assumer appartient a la dignité d’étre Homme. En pratigque,
toute plainte, toute demande, tout constat d'une souffrance
liés au trouble sexuel impliquent un bilan spécifique de la
santé sexuelle car 'amélioration de la vie sexuelle s’ac-
compagne souvent d'un mieux-étre global de I'homme et
du couple |7, 8, 10, 11, 13, 56]. La présence ou non de
facteurs de gravité propres au sujet (anérection totale,
DE ancienne, troubles psychologiques manifestes, dépres-
sion, troubles sexuels multiples, primaires ou chez le sujet
jeune) ou dépendants de son environnement (contexte de
veuvage, de divorce, de conflits conjugal, familial, profes-
sionnel) a surtout un intérét en cas de "DE maladie”. Par
contre, leur identification modifie la prise en charge en dis-
tinguant les cas simples, qui relévent d'une large majori-
té de soignants, ou compliqués, qui nécessitent alors une
approche spécifique et la demande, d'emblée ou rapide-
ment, des avis compiémentaires (relevant ou non du spé-
cialiste du DE) d’autant plus que le DE peut n'étre qu'un
symptoéme d’un autre trouble sexuel {€jaculation prématu-
rée, troubles du désir, de 'excitabilité...) a ne pas mécon-
naitre.

b) le concept “DE symptéme” « désexualise » le trouble
Figure 1 : Modélisation du concept DE maladie/DE symp-
téme [5]. Le dysfonctionnement érectile (DE) est un mar-
queur pertinent de I'état de la santé sexuelle mais aussi glo-
bale (physique, psychique et sexuelle selon la définition de
I'OMS) et de la qualité de vie de 'homme (et souvent du cou-
ple). Ce concept de DE “symptéme” et/ou DE “maladie”
donne toute sa place au DE dans la prise en charge (primaire
ou secondaire) de I'état de santé globale du patient sans aller
au-dela de sa demande.
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érectile en ne tenant pas compte de son éventuel retentis-
sement sur la qualité de vie (Figure 1). Le DE n’a alors
qu’une valeur de symptéme d’anomalies sous-jacentes
médicales ou non, connues ou non, modifiables ou non. I
s‘apparente a une fenétre s'ouvrant sur de multiples et fré-
quentes situations a risque (surpoids, addictions, stress,
mauvaise observance...) et/ou sur des pathologies chro-
niques (athérosclérose, diabéte, dépression, iatrogénie...)
de mieux en mieux identifiées par 'épidémiologie [5, 20,
23, 24, 25, 33, 34, 39].

¢) le concept de profil de risque de DE se fonde sur I'ac-
tion plus synergique qu’additive des multiples facteurs intri-
qués a chaque étape (physiologique, physiopathologique,
clinique et thérapeutique). Ainsi, la survenue d'un DE n'est
jamais un hasard ce qui impose de rechercher, de principe,
des facteurs :

1) prédisposants personnels, biomédicaux, socioculturels
et environnementaux,

2) déclenchants et/ou d’'entretien (maladies, événements
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'évaluation du profil de
risque est un préalable indispensable a toute prise en char-
ge d'un DE car son objectif est de dépister et/ou prévenir
les divers comorbidites et/ou facteurs de risque (en
sachant que leur correction est une condition nécessaire
mais non toujours suffisante) [5].

Cette distinction DE “symptome/maladie” associée au
concept de profil de risque n’est pas que théorique car elle
a plusieurs incidences pratigues {5, 6] en permettant :

- une approche individualisée qui replace la sexualité et
ses troubles dans leur véritable contexte, c’est-a-dire,
d’étre une fonction relationnelle essentielle mais com-
plexe car sans normes précises {7, 11, 13] ;

- a chaque soignant de savoir jusqu’ou il peut et sou-
haite aller en fonction de ses connaissances et de son
intérét sexo-andrologique ;

- de donner au trouble érectile toute sa place dans une
prise en charge globale de la santé du patient sans
aller au-dela de la demande du sujet. Si le DE est tou-
jours “symptdme”, il est souvent, mais non toujours,
“‘maladie” car la fonction sexuelle est facultative et cha-
cun vit sa sexualité comme il le veut (ou le peut) ;

- de respecter les préceptes d’une médecine humanis-
te (réle d’homme aidant un autre homme malade) et
non uniquement technicienne ;

- un dépistage opportuniste et proactif des morbidités
chroniques et des situations a risque pour la santé
(méme si le DE nest pas un probléme pour le patient).

Le bilan d’'un DE peut (et méme doit) s'inscrire dans une
politique de prévention de la “non-santé” et de promotion
de la “bonne santé”. Ces priorités de santé publique actuel-
les ne passent pas par la multiplication du nombre de spé-
cialistes mais par une prise de conscience et un nouvel

état d’esprit afin de mobiliser tout le corps médical et de
sensibiliser la population. Pour éviter toute médicalisation
excessive du DE, le médecin doit toujours se demander
quel est son retentissement psychologique, relationnel et
sacial sur la vie quotidienne du patient (et de la partenaire)
( [3, 10, 11, 12, 25, 33, 34, 46]. Pour cela, il doit savoir
écouter afin d'identifier les besoins, les attentes et les prio-
rités du couple. Ainsi, la “non-concordance” entre un
patient demandeur et un médecin non-demandeur n'a plus
lieu d’étre car le DE “maladie” en tant que maladie (sexuel-
le) chronique doit intégrer (comme toute maladie chro-
nique) : 1) une dimension biomédicale mais aussi psycho-
sociale, 2) une décision partagée et appliquée par le
medecin et le patient.

Il. LA PRESCRIPTION RAISONNEE ACTUELLE

Ces nouveaux concepts visent a respecter les exigences
d’'une démarche scientifique de qualité, c’est-a-dire qui
associe harmonieusement: 1) le concept de la Médecine
Fondée sur les Preuves (EBM), 2) la réalité d'une pratique
et d’'une compétence médicale clinique, 3) la preuve d’'un
service rendu au patient. lls sont a 'origine des indications
raisonnées et pragmatiques actuelles, c’est a dire, tou-
jours orientées par les données de I'étape clinique [6, 12,
34, 35, 44] mais dont le niveau de preuve scientifique
actuel ne reléeve encore pour I'essentiel, que d'accords
forts professionnels et de consensus. Devant tout patient
consultant pour une DE, une hiérarchie du bilan peut étre
établie en fonction :

a) de la qualification des intervenants en distinguant ce
qui peut et doit étre fait par tout médecin (généraliste ou
spécialiste) en premier contact et ce qui reléve plus spécifi-
quement du médecin spécialiste (du DE ou d’un autre
domaine) ;

b) des prescriptions de premiére intention (biologigues,
les seules de pratique quotidienne) qui peuvent étre pres-
crites par tous les médecins ou de deuxiéme ou troisié-
me intention, relevant le plus souvent du spécialiste du
DE ;

c¢) des objectifs en différenciant ce qui releve du dépistage
d’un probléme de santé publique (diabéte, facteurs de
risque cardiovasculaire, cancer de prostate...) ou du bilan
orienté par les données cliniques [6].

Quelie que soit I'étiologie du DE, une investigation complé-
mentaire n'a aucun intérét si la conduite diagnostique
ou thérapeutique n’est pas modifiée. Comme pour tout
probléme de santé, le médecin doit s'efforcer d'intégrer
dans sa prescription pour DE, une démarche de dépistage,
de prévention et d'éducation dans ses dimensions biomé-
dicale, sociétale et économique. Finalement, cette prise en
charge permettra de sortir du constat bien résumé par
Pasini [42], “les psychiatres doivent abandonner la verbali-
sation dans laquelle ils se sont enfermés et participer avec
les thérapies d’accompagnement aux nouvelles solutions
pharmacologiques...” tandis qu’ “il faut aussi que les méde-
cins urologues, andrologues vérifient quand la prescription

293



des nouveaux médicaments est plus utile @ eux qu'a leurs
patients... pour (traiter) leur impuissance de médecin...".

lil. BILAN DE PREMIERE INTENTION

A. BILAN BIOLOGIQUE

Les recommandations de 1999 [4, 15, 34, 44] sont toujours
d’actualité avec simplement davantage d’attention pour le
dépistage des facteurs de risques cardio-vasculaires, prio-
rité actuelle de santé publique. L'age, le bilan clinique, les
recommandations internationales et celles de '’ANAES ser-
vent de fil conducteur.

1. Facteurs de risque cardio-vasculaire
a) Rationnel

Les données épidémiologiques (confirmées par |'expéri-
mentation animale) ont montré qu'ils étaient prédictifs du
DE d'oU une prévalence et une sévérité accrues du DE en
cas de pathologies cardiovasculaires [5, 30, 31, 33, 39,
47]. Ce n’est pas étonnant car Pérection est avant tout
un phénoméne vasculaire marqué par le remplissage
sanguin des corps érectiles biochimiquement déclenché
par la sécrétion endothéliale et neuronale du monoxyde
d’azote (NO). Les corps érectiles fonctionnent comme une
véritable éponge active [5] ce qui explique que I'érection
peut étre assimilée a un authentique test d’effort vasculaire
ultrasensible. En fait, les corps érectiles sont des “vais-
seaux” hyper spécialisés dans la mesure ol ces

« DE SYMPTOME »
marqueur

- certain de pathologies

et facteurs de risque CV

- potentiel de gravité

DYSFONCTIONNEMENT
ERECTILE
(DE)

Correction et prévention des
facteurs CV =
correction et prévention du DE

Facteurs iatrogénes
( médicamenteux, baisse
de TA..))

Ischémie chronique

Dysfonctionnement
endothélial

«eéponges » sanguines ne fonctionnent que de fagon inter-
mittente sous I'action pro ou anti-érectile spécifique du cer-
veau [5]. Ainsi, tout défaut marqué d’apport artériel, quel
que soit son origine, peut provoquer & lui seul un DE a
'exemple de la rare étiologie post-traumatique du sujet
jeune.

Mais, la baisse du NO d’origine endothéliale résuite
presque toujours d’une intrication de mécanismes physio-
pathologiques (athérosciérose, dysfonction endothéliale,
ischémie chronique) (Figure 2). En aggravant le profil de
risque, ils sont responsables d’'un mauvais fonctionnement
de I'éponge érectile par défaut d’apport artériel et/ou myo-
contractilité insuffisante et/ou une fibrose des tissus érecti-
les expliquant un verrouillage veineux défectueux. Exacte-
ment comme au niveau de la circulation générale, 'endo-
thélium des corps érectiles joue un réle physiologique
majeur dans I'érection d’ou le récent concept Dysfonction
Erectile = Dysfonction Endothéliale selon lequel le DE ne
serait qu'un symptdme clinique d’'une atteinte endothéliale
diffuse et peut-étre, un signal d’'alerte précédant la surve-
nue d’accident vasculaire aigué [17, 30, 31, 35, 39, 47, 51].

Mais, ce passage du “tout psychogene” des années 1980
au “tout vasculaire” des années 2000 apparait tout aussi
excessif car il ne prend pas suffisamment en compte les
autres facteurs étiologiques (biomédicaux, environnemen-
taux, psychologiques) trés souvent présents [5, 10, 17, 20,
23, 33, 35, 47]. Néanmoins, sa conséquence pratique est
gue tout DE doit étre considéré, jusqu’a la preuve du
contraire, comme un marqueur d’anomalies cardiovas-

Morbidités réactionnelles
dépression, retentissement
psychosocial

Maladies
cardiovasculaires
(CV) cardiopathies,
HTA, artérite,
diabite

+

Facteurs de risque CV
ége, tabac, surpoids,
diabéte, hyperlipidémie,
sédentarité

Figure 2 : Schéma des mécanismes physiopathologiques potentiellement impliqués dans le dysfonctionnement érectile
(DE) d’origine vasculaire. Ce schéma explique qu’aprés 35 ans : 1) sa survenue doit étre considérée de principe, comme un
symptéme marqueur d’'une pathologie cardiovasculaire (« DE symptéme »), 2) la recherche systématique des facteurs de risque
cardiovasculaires lors de I'évaluation du profil de risque de DE s’intégre dans une démarche de prévention globale des maladies

cardio-vasculaires, 3) le caractére délétére du profil de risque [5].
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culaires (tout particulierement aprés 35 ans) [5, 10, 35,
47]. Ce dépistage opportuniste des facteurs de risques et
des maladies chroniques cardiovasculaires (connues ou
non) permet de répondre a un double impératif :

- thérapeutique : le traitement du DE nécessite dans tous
les cas, leur correction (au moins en tant que cofacteur) en
incluant une modification a long terme de I'hygiéne de vie
(ciblée sur la lutte contre la sédentarité, la réduction pon-
dérale, I'arrét du tabagisme...) et parallelement, le contréle
pharmacologique des facteurs de risque individuels (HTA,
diabéte, dyslipidémie, stress...).

- préventif : quoique les "tueurs” cardio-vasculaires (et d'é-
rection) soient bien connus (tabac, cholestérol, sédentarité,
surpoids, antécédents familiaux), les populations exposées
ne font pas I'objet d’'un dépistage systématique en France.
Pourtant, la prévention de I'athérosclérose est un enjeu
majeur actuel de santé publique afin d'éviter les accidents
d’athérothrombose cardio-vasculaire (premiére cause de
mortalité et troisiéme cause de décés prématuré) qui sont
les témoins cliniques du processus évolutif de cette mal-
adie chronique redoutable. Son évolution souvent silen-
cieuse et progressive sans symptdome avant coureurs
[28,30,41] souligne tout I'intérét du DE symptome afin de
détecter au plus t6t des anomalies chez les personnes a
risque d’autant plus que leur nombre augmente. L'OMS
vient de déclarer le récent « syndrome métabolique » (qui
s'intégre dans la pandémie actuelle de “diabésité”) problé-
me majeur de santé car il concernerait prés de 30% des
hommes européens > 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'assaciation des anoma-
lies que leur niveau qui constitue un danger.

Véritable tournant, ces progrés physiopathologiques ouv-
rent la perspective d'un traitement « préventif » du DE
dans la mesure ou : a) le DE d'un certain nombre d’hom-
mes de moins de 40 ans jusqu’a présent classé “psycho-
géne” reflete probablement la présence de Iésions vascu-
laires sous-jacentes méconnues (d’'ou I'importance de tou-
jours préciser les antécédents cardio-vasculaires familiaux
et personnels), b) les sujets ayant une hypertonie ortho-
sympathique semblent ies plus exposés notamment en cas
de tabagisme, de stress, d’hyperanxiété et de surmenage
[5, 20].

Remarque : selon la définition de 'OMS [28, 41], le « syn-
drome métabolique » associe au moins trois des cing ano-
malies suivantes : a) cliniques (surcharge pondérale avec
un tour de taille > 102 cm, hypertension artérielle), b) biolo-
giques : glycémie > 110 mg/dl, triglycérides > 150 mg/di,
cholestérol HDL < 40 mg/dl [41]. Un tour de taille > 90 cm
et un taux élevé de triglycérides identifieraient de fagon
simple, 80% des sujets ayant un syndrome métabolique.

b) Indications et modalités

Ce bilan guidé par la clinique concerne en priorité I'homme
aprés 35 ans et s'intégre dans la prise en charge du syn-
drome métabolique [5, 23, 28, 30, 34, 41, 44]. En France,
les modalités de dépistage et de diagnostic biologique des

divers facteurs de risque cardio-vasculaires font I'objet de
recommandations de 'ANAES avec : a) une glycémie a
jeun aprés 40 ans et/ou en cas d'obésité a tendance abdo-
minale et/ou d'antécédents familiaux de diabéte non insuli-
nodépendant, b) un bilan lipidique (profil lipidique) chez les
sujets a risque cardio-vasculaire et/ou avec des antécé-
dents familiaux de troubles lipidiques et/ou de prise de
poids [28, 47]. Un bilan de dépistage (cholestérol et trigly-
céride) peut étre indiqué chez tout sujet a partir de 20-
30 ans n’en ayant pas eu depuis 5 ans (avant 50 ans) ou
3 ans (aprés 50 ans), c) un dosage du CRP, marqueur
inflammatoire et facteur prédictif potentiel du risque d’acci-
dents cardio-vasculaires aigus et du syndrome métabo-
lique [41].

2. Hormonal
a) Rationnel

Dominé par I'hypogonadisme et, dans une moindre mesu-
re, 'hyperprolactinémie, sa place réelle reste controversée
car le bilan hormonal systématique chez les patients tout
venant consultant pour DE s’avére peu “rentable” avec
moins de 10% d’hypotestostéronémies et moins de 1%
d’hyperprolactinémies [5, 9, 15, 23, 33]. En fait, 'hypogo-
nadisme entraine souvent, mais non obligatoirement, un
DE (les effets de la testostérone sur la sexualité concer-
nant plus le désir et la trophicité des organes génitaux que
I'érection elle-méme). L’hypogonadisme complet est peu
fréquent a la différence de I'hypogonadisme partiel, entité
encore imprécise et controversée notamment dans ses
liens avec le vieillissement [16, 32, 33].

Le déficit en androgénes lié a I'Age (DALA ou “andropau-
se”) est une réalité qui concerne prés de 20% des hommes
aprés 50 ans mais avec des variations interindividuelles
considérables. Ses signes cliniques sont peu spéci-
fiques, communs a de multiples morbidités et trés
variables dans le temps. Par exemple, I'hypothyroidie
patente ou partielle, trés fréquente chez les sujets agés a
des signes cliniques (fatigue, asthénie, dépression) pro-
ches du DALA. Par ailleurs, il n’y a pas de parallélisme
étroit entre la sévérité de la DE et |a baisse de testostérone
[9, 10, 32]. L'activité sexuelle ne semble pas nécessiter
beaucoup de testostérone et son seuil d’action varierait
selon les organes cibles (et probablement les individus).
De surcroit, une stimulation sexuelle intense peut compen-
ser un manque de testostérone (notamment chez le sujet
agé) et la baisse de testostéronémie peut n’étre que trans-
itoire et multifactorielle (pathologies aigués, stress, dépres-
sion, iatrogéne et... baisse de I'activité sexuelle) [32].

Malgré ces réserves, un déficit en androgénes lié a I'age
(DALA ou “andropause”) [16, 32, 34, 35, 44] doit étre
recherche de principe pour des raisons, a) épidémiolo-
giques : la majorité des patients ayant un DE et/ou une
“andropause” ont plus de 50 ans [19, 23, 33], b) physiopa-
thologiques : I'hypogonadisme peut étre la cause ou la
conséquence du DE, c) cliniques : le DE est un des tout
premiers motifs de consultation révélateurs d'un DALA, d)
thérapeutiques : si 'androgénothérapie permet souvent le
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retour d’'une érection naturelle, elle corrige aussi et surtout
les autres conséquences du déficit androgéne, qu’elles
soient sexuelles (se sentir mieux et améliorer le désir et la
satisfaction sexuelle qui sont des paramétres importants
dans les mécanismes du DE) [16] ou non sexuelles (réduc-
tion de certains facteurs de risque cardiovasculaire, mieux-
étre global...).

Dans tous les cas, la confirmation de I'éticlogie 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 spécifiques.

b) Indications et modalités

Devant un homme consultant pour DE, le consensus
actuel est de ne doser la testostéronémie : a) apres 50 ans
de principe, dans le cadre du dépistage d’une “andropau-
se” favorisant le DE (sauf si les érections nocturnes et le
désir androgénodépendants sont présents), b) quel que
soit I'age, en cas d’anomalie cliniques (baisse du désir,
signes d’hypogonadisme) [9, 16, 35, 44].

La prolactinémie d’emblée n’est justifiée qu'en cas de
suspicion clinique (gynécomastie, iatrogéne, baisse certai-
ne du désir) en sachant qu'une hyperprolactinémie s’ac-
compagne presque toujours d'une hypotestostéronémie [9,
44]. L'intérét du dosage de la DHEA n’est toujours pas
prouvé actuellement. La variabilité inter et intra-indivi-
duelle de ces dosages implique que toute anomalie
franche ou a fortiori, limite, doit &tre controlée en s’as-
surant de bonnes conditions techniques [32].

Si le dosage de la testostéronémie totale peut suffire en
premiére intention, la testostéronémie biodisponible (multi-
ple de la testostérone libre) est préférable en lui associant
si besoin, un dosage de LH, de FSH et de prolactine selon
les recommandations récentes de I'international Society for
the Study of the Ageing male (ISSAM) [16]. En pratique,
une testostéronémie biodisponible supérieure a la valeur
normale de 'nhnomme jeune élimine un déficit androgénique
[32]. En cas de baisse confirmée, une augmentation de LH
orientera vers un traitement androgéne, une baisse de LH
nécessite un bilan endocrinien, notamment hypothalomo-
hypophysaire.

3. Urologique
a) Rationnel

La place de l'urologue est particuliére car il est : a) le réfé-
rent naturel du « versant organique » du DE en cas d’échec
de la premiére prise en charge et/ou de pathologies génita-
les impliquées dans les troubles sexuels (courbures de
verge acquises ou non, séquelles de priapisme et de trau-
matisme, micropénis, anomalies du prépuce...) [5, 34], b)
directement a l'origine d’'un nombre non négligeable de DE
jatrogenes. Tous les traitements des cancers génito-urinai-
res pelviens (qui représentent actuellement la moitié des
cancers de 'homme) ont des effets délétéres sur les fonc-
tions sexuelles d’ou le souci actuel de développer des
méthodes visant a préserver/récupérer la sexualité [14, 36,
40].

De fagon plus inattendue, les troubles obstructifs sympto-

matiques du bas appareil urinaire (TUBA) essentiellement
provoqués par I'hyperplasie bénigne de la prostate (soit
plus du tiers des hommes aprés 50 ans) sont apparus
comme un facteur de risque indépendant de DE [5, 38].
Ses principaux mécanismes semblent plus indirects que
directs associant diversement : a) les effets secondaires de
certains médicaments, b) I'altération de la qualité de vie
(troubles du sommeil et fatigue) du patient et de sa parte-
naire parallélement a la sévérité des troubles urinaires qui
retentit logiquement sur leur vie sexuelle [38, 45], c) la
mauvaise réputation de « la prostate » bien ancrée dans l'i-
maginaire de beaucoup d’homme quant au risque de pertie
de “virilité" liée a ses traitements et surtout, beaucoup plus
justifié, de cancer (premier cancer de 'homme en 2000).

b) Indications et modalités

Un dosage de PSA (antigéne spécifique de la prostate)
totale est actuellement indiqué [14] chez tous les hommes
de plus de 50 ans, qu’il y ait ou non un DE : a) dans le
cadre du dépistage individuel du cancer de prostate (jus-
qu'a 75 ans) ou a partir de 45 ans en cas de terrain a
risque (antécédent familial de cancer de prostate, origine
africaine ou antillaise) (recommandations de I’Association
frangaise d’Urologie 2003), b) si une androgénothérapie
est envisagée, c) a fortiori en présence d’anomalies cli-
niques (toucher rectal, troubles mictionnels) souvent pré-
sentes. Le dosage de créatininémie n'est pas systéma-
tigue mais recommandé aprés 50 ans ou avant en cas de
comorbidités source de néphropathies (diabéte, patho-
logie et/ou facteurs de risques cardio-vasculaires...) sou-
vent présentes imposant alors le calcul de la clearance
[28].

B. AVIS SPECIALISES COMPLEMENTAIRES

Leur demande peut étre liee a la mise en évidence d'une
pathologie associée ou aux limites de compétence du pre-
mier soignant [6, 12, 34, 44, 56]. lls peuvent étre spéci-
fiques au troubie sexuel (notamment en cas de facteurs de
gravité) et/ou a la pathologie supposée responsable du DE
et/ou dans le cadre de la prise en charge globale de la
santé du patient. En pratique, les plus demandés sont &
visée cardiologique et sexo-psychologique, conséquence
logique des prétendus “ dangers cardio-vasculaires ” des
inhibiteurs de la PDE 5 et des lacunes de formation sur la
santé sexuelle. Selon les cas, le recours a d’autres avis
complémentaires (urologique, neurologique, psychiatrique,
endocrinologique...) peut étre nécessaire.

1. Sexo-psychologique
a) Rationnel

La sexualité est une fonction importante mais trés par-
ticuliére car non vitale, facultative, sans normes préci-
ses et en régle vécue a deux avec d’importantes varia-
tions inter mais aussi intra individuelles. Cette diversité
contraste avec les « modéles » sociétaux actuels qui culti-
vent la compétition et les indicateurs de performance,
expliquant une perte de repéres chez nombre de person-
ne. Qutre la procréation et I'érotisme, la sexualité a aussi
et d’abord un réle identitaire puis relationnel trop souvent
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négligé quoique essentiel. Enfin, le DE est trés souvent
intriqué a d’autres troubles sexuels et il n'est pas rare qu'il
ne soit qu'une complication plus « démonstrative » d'une
dysfonction sexuelle (éjaculation rapide, troubles du desir,
de l'excitabilité...) sous-jacente.

Cette complexité de la sexualité s'explique par le fait que
“chacun fait '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 différent,
le tout dans un environnement rempli de fausses croyan-
ces et de mythes sous-tendus par les nouvelles normes
sociales d'épanouissement sexuel obligatoire” [11]. Le jeu
et I'échange amoureux ou érotique, la sensualité, le savoir-
faire sexuel dépendent ainsi d'éléments cognitifs multiples
car le sexe n'est pas inné. En fait, il s'apprend (Figure 3)
au travers du “formatage” de I'enfance, des expériences
sexuelles, de I'environnement socioculturel et de(s) parte-
naire(s). Ainsi, pour comprendre le symptome sexuel et la
sexualité d'un individu, 'intimité du couple (qu'il s'agisse de

Andro-
genes L
Motivation
(homme +
v femme)
Pulsion
(libido,
désir)

la qualité de leur relation et/ou de la complémentarité de
leurs capacités sexuelles) doit toujours étre prise en comp-
te.

Toute survenue d'un DE peut fragiliser 'homme (et sa par-
tenaire) en raison de réactions émotionnelles et psycholo-
giques négatives (“il n’est plus un homme”, “je ne ['attire
plus”). Des cercles vicieux surviennent fréquemment,
résultats de frustrations, d'ignorance et de réactions
inadaptées tant chez 'homme (conduite habituelle d'évite-
ment, angoisse anticipative d'échec) que chez sa partenai-
re (frustration, culpabilité, ressentiment, crainte d’'une rela-
tion extraconjugale...) [3, 7, 8, 10, 13, 46]. Ces pertes d'in-
timité et de complicité sont d'autant plus pénalisantes qu'il
s'agit souvent d'hommes déja fragilisés par leur statut de
malade chronique (cardiaques, diabétiques, hypertendu...)
[5, 10].

Le DE peut étre ainsi la cause ou la conséquence de
dépression ou d'anxiété généralisée. Dans les deux cas,
ces perturbations sont aussi des marqueurs de la souffran-

+
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Figure 3 : Multiplicité des paramétres susceptibles de moduler le déclenchement ou non, d’une érection en réponse a
des stimulations centrales et/ou péeriphériques. Ce role pro et antierectile du cerveau, premier organe sexuel de 'homme (et
de la femme), explique la nécessité de toujours prendre compte le « contexte sexuel érectile », notamment la présence ou non
d'un désir et d’une motivation sexuelle, le contexte émotionnel et les antécédents 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
détresse. En 'absence de communication ou de demande
d’aide, ce trouble relationnel risque de s'exacerber et
méme de se pérenniser quoique le(s) facteur(s) déclen-
chant(s) aient disparu. Le DE peut provoquer tant chez
'’homme que la femme, une remise en cause déstabili-
sante d’autant plus qu’il peut révéler ou aggraver une
pathologie de couple (“conjugopathie” ou désynchronisa-
tion sexuelle} sous-jacente d'ou I'importance de savoir si
la partenaire : a) est proactive, réactive ou antiactive, b)
souffre ou non du DE, c) a ou non un trouble sexuel [8, 10,
11]. Ces dangers potentiels expliquent :

- lintérét d’'une prise en charge précoce et la plus grande
difficulté a traiter un DE ancien ;

- les objectifs des sexothérapies qui visent a corriger les
fausses idées, stopper les cercles vicieux de I'anxiété,
déculpabiliser, aider a comprendre le fonctionnement
psychologique et physique de 'autre, améliorer la com-
munication tout en respectant I'altérité et la liberté,
retrouver la confiance en soi et en l'autre car le couple
est la dimension vraie de ia sexologie [7] ;

- lintérét d'une prise en charge d’inspiration “sexothéra-
pique” de principe pour une prise en charge réellement
globale et pour accompagner la prescription [3, 8, 11,
34, 44, 56]. Néanmoins, si les signes anxiodépressifs
face a la maladie et au changement font partie des réac-
tions normales d’adaptation, un des secrets de la sexua-
lité (et de la vie) est de savoir s'adapter. Cela explique
qu’'en pratique, le retentissement du DE varie consi-
dérablement en fonction de multiples paramétres,
propres ou indépendants, du patient : personnalité,
environnement (attitude du partenaire, événements de
vie), capacités d’adaptation et de résilience, hiérarchies
de valeur...

Remarque : la recherche d’une dépression réactionnelle ou
plus grave est facilitée par I'emploi d’'une échelle de
dépression simple a deux questions : au cours du mois
écoulé, vous étes-vous senti abattu, déprimé, désespéré ?
au cours du mois écoulé, avez-vous souvent ressenti une
baisse d’intérét ou de plaisir dans votre vie de tous les
Jours [34] ?

b) Indications et modalités

A la différence de la psychanalyse qui explore le domaine
de l'inconscient pour faire prendre conscience des conflits
sous-jacents, les psychothérapies cherchent a corriger les
symptomes en travaillant diversement au niveau du réel,
de l'imaginaire et du symbolique. Les psychothérapies
joueront plutdt sur les blocages inconscients qu'il s'agisse
d’interdits, de principes d’ordre éducatif, culturel, reli-
gieux... Les sexothérapies relanceront la dynamique de
couple, notamment la communication souvent bloquée a
tous ses niveaux (sexuels ou non). En jouant sur le désir
provoqué ou I' “envie d'avoir envie”, elles cherchent a
modifier les “tue désirs” et les « érosions du désir » que
sont la routine, I'absence d'intimité et de complicité, les

problémes de communication dans le couple [3, 7, 8, 11].

Les sexo et les psychothérapies ont des indications spé-
cifiques selon l'origine primaire ou secondaire du trouble
érectile (événements de vie, manque de culture érotique,
excés d'émotivité, d’anxiété, de timidité, de narcissisme, de
perfectionnisme). Afin d’améliorer leur efficacité, les sexo-
thérapies peuvent combiner les approches comportemen-
tales et cognitives, les thérapies de couples, les techniques
de relaxations, les conseils pratiques et les médicaments.
En pratique, la sexologie n’étant qu’'une compétence com-
plémentaire a une formation initiale (psychiatrique, psycha-
nalytique, psychologique ou aufre), le choix du traitement
doit étre toujours adapté au patient (et idéalement adop-
tée de fagon consciente et complice par les deux partenai-
res). La prise en charge d’inspiration sexologique [8] mérite
une place a part car cette simple psychothérapie de sou-
tien, réalisable par tout soignant, suffit souvent a rassu-
rer, a déculpabiliser le patient et/ou la partenaire et a
“relancer” leur sexualité. Elle consiste en une information
éclairée sur la sexualité et ses troubles via des explica-
tions, une dédramatisation, une réassurance et des
conseils de bon sens. Elle fait partie intégrante de
'« AMES » (Aide Médicalisée a I'Erection et & la Sexualité”
par analogie avec I'Aide Médicale a la Procréation), prise
en charge habituelle de premiére intention qui associe une
prise en charge d’'inspiration sexologique, une prescription
bien accompagnée de traitements pharmacologiques (spé-
cifiques ou non), et la correction des facteurs de risque de
DE [6, 8, 11, 44, 56].

A un stade de plus, 'emploi de thérapies cognitivo-compor-
tementales est indiqué. Ces thérapies centrées sur la gué-
rison du symptéme visent & agir sur les pensées, les
croyances et les comportements souvent erronés (culpabi-
lité, conduite d’évitement, repli sur soi...) sur lui-méme ou

“sur son entourage. Leur but est de redonner au symptdéme

DE, son véritable sens (mangue de confiance, d’affirmation
et d’estime de soi). D'autres méthodes (relaxation, sophro-
logie, hypnothérapie...) peuvent étre également utilisées
pour redonner une confiance en soi, réduire l'anxiété et
retrouver une relation avec son corps. En cas de “conjugo-
pathie” ou de désynchronisation sexuelle, les thérapies de
couple cherchent a (re)créer une relation et une dyna-
mique entre les partenaires. La prise de conscience et la
correction des résistances passent notamment par une
meilleure communication pour que chacun entende et
comprenne l'autre dans ses difficultés et son altérité [11].
Le role du sexologue consiste a atténuer les souffrances et
les dysfonctions sexuelles, et, s'il le peut, a les guérir. En
apprenant au sujet a comprendre et a maitriser ses émo-
tions souvent négatives, le savoir-faire du sexothérapeute
facilitera la récupération d'un savoir-faire sexuel trop sou-
vent oublié ou mal compris par le patient et le couple du
fait des cercles vicieux déstructurants de I'anticipation
négative en s'aidant, si besoin, d'inhibiteurs de la PDE 5
pour minimiser la programmation du désir. Quoique criti-
qués actuellement pour un défaut d’information et de vali-
dation [29], ces traitements aident & mieux supporter le
DE, méme s'ils sont souvent moins efficaces en cas d’ano-
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malies organiques aveérées. Le recours a un sexologue, un
psychologue ou un psychiatre (selon la gravité apparente
des troubles sexopsychologiques) [3, 8, 11, 44, 46] est :

recommandé :

- d’emblée en cas de DE “maladie” séveére (fondée sur
une souffrance et une altération de la qualité de vie a ne
pas confondre avec un trouble psychiatrique nécessitant
un avis spécifique) associée ou non a des signes de
gravité liés au patient (troubles sexuels primaires ou
multiples, DE d’évolution supérieure a deux ans, antécé-
dents de traumatismes ou de violences sexuelles, de
maladies et de traitements psychiatriques, sujet jeune,
facteurs de risques psychologiques) ou a son environ-
nement (événements de vie plus ou moins récents qu'ils
soient professionnels, veuvage, divorce difficile...), ou
en cas de difficultés relationnelles (notamment conjugo-
pathies) manifestes lors de la premiére consuitation. Le
manque de motivation et/ou une trés mauvaise entente
du couple sont ainsi des facteurs majeurs d'échec ;

- secondairement en cas d’échec du premier traite-
ment (autre que l'intolérance d’un médicament). Il
convient alors de rechercher une inadaptation de sa vie
sexuelle liée a un manque de stimulation érogéne ou a
des difficultés relationnelles. La distinction entre cas
simple ou complexe lors du premier bilan vise a minimi-
ser le risque d’échec. Un des réles du suivi est ainsi d’a-
mener progressivement le patient a mieux harmoniser
ses attentes et ses souhaits avec la réalité en compre-
nant qu'il doit passer a un autre niveau d’analyse que le
souci de sa seule “performance” érectile sans se préoc-
cuper des aspects relationnels ;

Indispensable d’emblée avant toute prescription médica-
menteuse en cas de trouble psychiatrique manifeste ou de
doute sur I'aptitude “psychique” (crainte d'une éventuelle
dangerosité type déviance 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) dépister et, si besoin, prendre en charge d’é-
ventuelles pathologies/facteurs de risque cardio-vasculai-
res (DE “symptdme”), 2) vérifier 'aptitude physique a la
poursuite ou a reprise d’un rapport sexuel qui correspond
(habituellement) a un exercice physique modéré de I'ordre
de montrer deux étages & pied un peu rapidement, c) véri-
fier 'absence d’interactions médicamenteuses avec les
inhibiteurs de la phosphodiestérase.

En pratique quotidienne, une évaluation cardiologique
minimale est indispensable car le sujet jeune, non séden-
taire et en apparente bonne santé qui consulte pour DE
reste I'exception. La population “cardiologique type” a un
profil particulier lié a : a) son 4ge commun avec ia popula-
tion ayant un DE, les coronariens ayant majoritairement
plus de 50 ans, b) son risque spécifique d’accidents vascu-

laires aigus liés a la pathologie cardiovasculaire et/ou a
une mauvaise observance par effet iatrogéne plus supposé
que réel et/ou a la prise de médicaments contre-indiqués
(risque d’hypotension artérielle sévére), ¢) la crainte injusti-
fiée mais toujours présente du soit disant danger des inhi-
biteurs de la PDES5 [2, 6]. Pourtant, comme les autres, les
sujets coronariens ont une demande légitime de qualité de
vie sexuelle et globale.

b} Indications et modalités

Quel que soit son age, tout homme consultant pour DE
doit bénéficier d’'une évaluation minimale de son statut car-
dio-vasculaire (Figure 4) réalisable sans difficultés par tout
médecin non-cardiologue.

En 2000, la conférence de Princeton a établi 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 activité sexuelle, b) intermédiaire/indéterminée (Figure
6) et élevé (Figure 7) qui nécessitent une évaluation car-
dio-vasculaire et une contre-indication temporaire de faire
des efforts physiques relativement importants. Un avis car-
diologique et un éventuel test d'effort sont en régle néces-
saires. En pratique, la présence d’au moins trois facteurs
de risque peut faire demander un avis cardiologique a I'ex-
ception du diabéte qui a un risque individue! élevé d'acci-
dents coronariens, d'autant plus que le diabéte est ancien
et mal suivi. Ainsi, toute survenue d'un DE chez un diabé-
tiqgue (notamment non insulinodépendant) doit faire recher-
cher une ischémie coronarienne silencieuse car le DE est
par lui-méme, un signe de gravité témoin d'une complica-
tion.

En pratique quotidienne, deux situations doivent étre
distinguées : 1) le sujet déja connu et suivi réguliérement
qui nécessite une réévaluation (de sa pathologie et de son
traitement) et la vérification d’une information bien compri-
se par son médecin de famille et son cardiologue, 2) le
sujet a risque non ou mal suivi chez lequel ie dépistage et
la prévention des accidents cardio-vasculaires (d'évolution
souvent silencieuse et progressive sans symptéme avant
coureurs notamment en cas de diabéte) sont un enjeu
majeur. Le sujet sédentaire et/ou ayant plus de trois fac-
teurs de risque cardiovasculaire apparait comme le plus en
danger et nécessite préalablement un avis cardiologique et
une épreuve d’effort. Quoique la majorité des patients se
situe dans le groupe a faible risque, ces mises en garde
sont des données de la médecine fondée sur les preuves
et... ’AMM d'ou la nécessité de les respecter et donc de
les rechercher d’'un point de vue éthique, scientifique et
médico-légal (méme si les seules vraies contre-indications
sont médicamenteuses, l'infarctus du myocarde récent et
I'hypotension artérielle < 90/50) [48].

Etant donné la réputation injustifiée du soit-disant
« danger » des inhibiteurs de ta PDES, le patient doit étre
clairement informé que :

- leur tolérance cardiovasculaire est excellente, le test
d’effort ayant montré chez le coronarien stabilisé I'ab-
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Figure 4 : Algorithme de prise en charge des patients ayant
une maladie cardiovasculaire, selon leur risque cardiaque
lors d’une activité sexuelle (adapté d’aprés les recomman-
dations de Princeton) [17].

J> 3 facteurs de risque cardiovasculaire * (en dehors du
sexe)

1 Hypertension artérielle contrélée
3 Angor modéré et sta ble

U Infractus du myocarde récent (>2 a <6 semaines)

1 Dysfonction ventriculaire gauche, insuffisance
cardiaque congestive (NYHA stade II)

J Lésion arthéroscléreuse extracardiaque (par
exemple acddent vasculaire cérébral, artériopathie
des membres inférieurs)

'Chez ces patients, uneévduaﬁnncnnmemmhlm*eﬂ:
némdre pourmehul'lerdmslagmmi risque faible ou
: danloehliﬂsquo

Figure 6 : Critéres d’évaluation des patients a risque
cardiaque indéterminé ou intermédiaire adapté d’apres
les recommandations du Consensus de Princeton [17].
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Risque faible

0 Patients asymptomatiques, < a 3 facteurs de risques
cardiovasculaire (en dehors du sexe)

1 Hypertension artérielle contrélée
J Angor léger et sta ble

1 Revascularisation coronarienne réussie

J Antécédent d'infractus du myocarde non
compliqué (>6-8 semaines)

1 Pathologie valvulaire légére

J Dysfonction ventriculaire gauche, insuffisance
cardiaque congestive (NYHA stade I)

Chez ces patients, aucun test ou évaluation cardiaque |
spécifique n'est requis avant de débuter ou de reprendre une
activité sexuelle et/ou recevoir un traitement pour leurs
troubles sexuels i

Figure 5 : Criteres d’évaluation des patients a risque
cardiaque faible adapté d’aprés les recommandations
du Consensus de Princeton [17].

Patient a risque cardiaque élevé

J Angor instable ou résistant

J Hypertension artérielle non contrdlée

- Dysfonction ventriculaire gauche, insuffisance
cardiague congestive (NYHA stade III/IV)

Q Infractus du myocarde trés récent (<2 semaines)
J Troubles du rythme a haut risque

1 Cardiomyopathie obstructuve ou autre cardiomyopathie

1 Pathologie valvulaire modérée a sévére

Figure 7 : Critéres d’évaluation des patients a risque
cardiaque élevé adapté d’aprés les recommandations
du Consensus de Princeton [17].




sence de danger et plutét un effet bénéfique, reflet
logique de l'effet vasodilatateur coronarien modeste [2,
48];

la possibilité de modifier le traitement cardiovasculaire
dans la majorité des cas lors de contre-indication medi-
camenteuse (dérivés nitrés et donneurs d’oxyde
nitrique) sous réserve de I'accord cardiologique {sinon la
prise de donneurs de NO et de dérivés nitrés n’est que
temporairement contre-indiquée soit 24 heures avec te
sildénafil et le vardénafil soit 48 heures avec le tadalafil);

en cas de crise angineuse, la résolution spontanée
nécessitera un avis cardiologique sinon I'hospitalisation
est obligatoire, le patient devant alors signaler la prise
éventuelle d'inhibiteurs de PDE 5.

IV. BILAN DE DEUXIEME INTENTION

[l ne reléve a priori que du spécialiste du DE car il n'est
indiqué gu’en cas d'échec de la premiére prise en charge
(Figure 8) [6, 18, 22, 43, 44]. Aprés s’étre assuré que la
prise en charge initiale a eté suffisante ou bien suivie et
que des facteurs favorisants n’ont pas été méconnus ou
sont apparus lors du suivi, I'injection intracaverneuse
(IIC) de drogues érectogénes est actuellement le princi-
pal test de deuxiéme intention (parfois couplé & un examen

échodoppler pulsé) [18, 21, 22, 35, 43]. La facilité et le fai-
ble colt de ce pharmacotest en font le véritable examen
paraclinique qu'il était avant I'arrivée du Viagra ® [1, 55]. I
teste la réactivité des tissus érectiles a une puissante sti-
mulation pharmacologique qui varie de 5 a 20 ug de pro-
staglandine E1 selon les données cliniques [22, 55]. Sché-
matiquement, la réponse est dite :

positive en cas de survenue d'une érection rigide, c'est
a dire sans possibilité de plier la verge, dans les 10
minutes et perdurant 30 minutes. Ces critéres retenus
par I'European Association of Urology [22] éliminent
I'existence de Iésions vasculo-tissulaires sévéres et
orientent en priorité vers une étiologie neurogéne ou
psychogene;

négative en cas d'érection non ou peu rigide malgré plu-
sieurs essais a doses croissantes orientant vers des
anomalies organiques vasculaires et/ou tissulaires séve-
res.

Néanmoins, 'existence de faux négatifs (réle du stress) et
de faux positifs (étiologie neurologique ou hormonale par
exemple) minimise sa spécificité et sa sensibilité [4, 18, 21,
35, 55]. Ce test diagnostique doit donc toujours étre corrélé
aux données de la clinique. Pour toutes ces raisons, ce
pharmacotest est a réserver aux médecins familiarisés
avec la DE et au traitement du priapisme. En pratique quo-

Bilan d'un DE

Quels examens ?

Qui et par qui ?

DE maladie ?

de vie toujours

DE symptéme ?
demande

1ére intention = évaluation
clinique : cardiovasculaire et qualité

Médecin généraliste
et spécialiste

biologique fonction de l'age et de la

Toujours orienté .
vis ou examens

spécialisés
2e intention

par la clinique

)

[A
que si la conduit

spécialisés
3e intention

e

diagnostique ou

thérapeutique est
modifée [

Avis ou examens

Médecin spécialiste du DE
sexologue,

andrologue, urologue

Spécialiste d"organe" :
cardiologue, urologue
endocrinologue, neurologue
psychiatre, psychologue...

Médecin hyperspécialiste du
DE

Figure 8 : Synthése et hiérarchisation du bilan complémentaire d’un dysfonctionnement érectile (DE) en fonction de la

qualification du premier soignant [5].
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tidienne, sa place n’est pas négligeable puisqu’il est enco-
re utilisé comme test diagnostique par prés d’un quart des
urologues nord-américains et francais [42, Enquéte PIS-
TES 2002]. Etant donné la valeur diagnostique et proba-
blement pronostique cardiovasculaire du DE, un examen
échodoppler pulsé pénien peut étre raisonnablement indi-
gué en deuxiéme intention chez le sujet présentant des
facteurs de risque et/ou des pathologies cardio-vasculai-
res, a la triple condition ; 1) d’étre couplé au pharmacotest
intracaverneux, 2) d’explorer les gros vaisseaux périphé-
riques, 3) d'étre fait par un radiologue et/ou un angiologue
référent. Dans tous les cas, a) il faut s'assurer de la dispa-
rition de I'érection avant d’autoriser le départ pour éviter le
risque de priapisme, b) le constat d'anomalies artérielles
caverneuses a I'échodoppler doit évoquer une coronaropa-
thie associée et proposer, si besoin, un test d’effort car-
diaque.

V. BILAN DE TROISIEME INTENTION

Il ne concerne que des explorations hyper spécialisées de
I'organe effecteur et/ou de ses commandes. Pour leur
majorité, ces tests sont invasifs, chronophages, colteux, et
d’interprétation difficile par manque de données chez des
sujets sains, fiabilité insuffisante et reproductibilité aléatoire
car trop opérateur dépendant [1, 4, 15, 18, 35, 37, 38, 44,
53]. En pratique peu prescrits, leurs indications et leurs
réalisations relévent strictement de I'hyperspécialiste du
DE [18, 22, 44, 53]. Deux enquétes récentes illustrent bien
I’évolution des pratiques. Un échantillon représentatif de
507 urologues américains [43] s’occupant quasiment tous
de DE montrent que 80% utilisent le test pharmacologique
oral par sildénafil avant de demander un test diagnostique,
d'ou la baisse des investigations paracliniques (rigidimétrie
nocturne : 13%, échodoppler: 10%, cavernométrie : 2%).
Ces données concordent avec les pratiques frangaises de
411 urologues et sexologues (Enquéte PISTES 2002) dans
lesquelles les bilans les plus prescrits sont biologiques
(hormonal : 90%, métaboliques: 74%) devangant large-
ment 'échodoppler (30%), le test intracaverneux pharma-
cologiques (22%), les explorations neurologiques (11%), la
rigidimétrie nocturne (5%) et la cavernométrie (1,5%).

1. Vasculaire

La quasi-disparition de la chirurgie vasculaire réparatrice
(veineuse ou artérielle) du DE a réduit parallélement les
indications de 'imagerie médicale [3, 22, 35, 44]. Ces exa-
mens sont trés peu prescrits car ils ne modifient que trés
rarement la conduite a tenir thérapeutique.

Trois examens explorent la composante vasculaire péri-
phérique [18, 22, 35] : a) I'’échodoppler puisé pénien
(apport artériel et drainage veineux), b) I'artériographie
honteuse sélective (lit artériel pré et intrapénien), c) la
cavernomeétrie-cavernographie (corps caverneux et ver-
rouillage veino-caverneux). Leur fiabilité est trés controver-
sée [18, 26, 35, 37, 49, 52] pour des problémes méthodo-
logiques (manque de standardisation, de reproductibilité et
de références) aggravés par leur aspect trop opérateur-
dépendant. Ces explorations ne doivent jamais étre pres-
crites de premiere intention [18, 22, 35, 44]. Elles sont

sans valeur en I'absence de stimulation pharmacologique
(la dose usuelle étant de 10 ug de PGE1). La PGE1 intrau-
rétrale a la dose 500ug (correspondant a 10 ug en intraca-
verneux) peut étre utilisée pour sensibiliser 'échodoppler
car elle a un effet identique sur la vasodilatation artérielle
et la vitesse maximale de débit systolique (RCP Vidal 2003
MUSE ®). Le sildénafil a également été proposé [50].

En pratique, 'échodoppler pulsé est 'examen vasculaire
actuel “de référence” a la condition d’explorer aussi les
gros vaisseaux périphériques dans le cadre du bilan d’'une
pathologie artérielle diffuse [18, 22, 26, 35, 37, 43, 44, 52].
Les divers paramétres explorés (vitesse du pic systolique
et du flux diastolique, temps d’accélération, diametre arté-
riel, index de résistance) orientent vers un défaut d’apport
(athérosclérose) ou de maintien (fuite veinocaverneuse)
mais ne font pas I'objet d’'un consensus [18, 35, 48]. L'arté-
riographie et/ou la cavernométrie ne sont indiquées que
dans les exceptionnels cas de DE post-priapisme ou post-
traumatique du sujet jeune pour lesquels une chirurgie est
envisagée [18, 22, 35, 44].

2. Rigidimétrie

La mesure de la rigidité pénienne lors d’une stimulation
pharmacologique par IIC (ou plus récemment oral) [35] ou
d’'une stimulation érotique visuelle a été abandonnée a la
différence de I'enregistrement des érections physiolo-
giques nocturnes qui cherche a distinguer les étiologies
psychogenes ou organiques [1, 15, 18, 22, 35, 44]. Ce test
enregistre la durée et la rigidité des érections nocturnes en
I'exprimant en pourcentage. Les pics de pression des érec-
tions nocturnes sont enregistrés par un rigidimétre informa-
tisé idéalement couplé a un enregistrement paralléle du
sommeil (les érections survenant lors de phases de som-
meil paradoxal). L'exploration est considérée comme nor-
male si le patient présente au moins une érection supérieu-

re ou égale a 60% pendant au moins 10 minutes [1, 18,
35].

Malheureusement, I'expérience clinique a montré plusieurs
limites a cet examen : lourdeur méthodologique, codt de
l'investissement et fiabilité limitée du fait de I'existence de
faux négatifs (liés aux troubles du sommeil) et de faux
positifs (certaines étiologies hormonales ou neurologiques)
[15, 22, 35, 44]. En conséquence, la présence d'érections
nocturnes normales permet simplement d’affirmer l'intégri-
té des mécanismes vasculo-tissulaires locaux de I'érection.
Les indications de la rigidimétrie sont trés spécifiques et
rares car elle n’est plus utilisée que dans quelques centres
hyperspécialisés pour des problemes médico-légaux, ou &
visée de recherche (analyse de I'action pro au antiérectile
d'agents pharmacologiques ou toxiques, évaluation de la
capacité érectile post-prostatectomie) et dans les rares cas
ou il persiste un doute diagnostique avant une éventuelie
chirurgie chez les sujets jeunes [18, 35, 44).

3. Explorations neurophysiologiques

De multiples explorations (mesure du temps de latence du
réflexe bulbocaverneux, mesure de la vitesse de conduc-
tion du nerf dorsal de la verge, potentiels évoqués somes-
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thésiques ou cutanés sympathiques, EMG des corps
caverneux) ont été proposées [1, 15, 18, 35, 53, 54]. Leur
but est de confirmer une participation neurogéne et d’en
préciser 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 problémes médico-
Iégaux. Dans cette optique, la tomographie cérébrale par
émission de positons apparait comme une nouvelle voie
d’exploration. L'étude récente chez le volontaire sain [53] a
ainsi montré gue l'installation ou non de I'excitation sexuel-
le dépendrait de l'activation ou la désactivation de centres
cérébraux spécifiques (cognitif, motivationnel, émotionnel,
physiologique) tandis que chez le sujet ayant une DE, 'a-
pomorphine exercerait bien une action stimulatrice centrale
[271.

4. Divers

La biopsie des corps caverneux, {a mesure de la tension
en oxygéne, la penographie isotopique ou l'imagerie
nucléaire des corps caverneux restent toujours du domaine
de la recherche sans application clinique actuellement [35].

VI. CONCLUSIONS

La difficulté de reconnaitre la cause précise de la DE
jointe a V'efficacité remarquable des traitements phar-
macologiques actuels a légitimement soulevé la ques-
tion de l'intérét de rechercher son étiologie. La répon-
se est clairement oui car le bilan a visée étiologique
permet de reconnaitre au niveau :

a) de Findividu : les étiologies bénéficiant d’une prise
en charge spécifique, le profil de risque de DE pour
optimiser la prise en charge diagnostique et thérapeu-
tique, les patients a moins bon pronostic, les patholo-
gies ou les situations a risque pour la santé mécon-
nues ou insuffisamment prises en charge ;

b) de la population : le bilan d’un DE peut s’inscrire
véritablement dans une démarche de santé publique
dans la mesure ou, d’une part, elle associe un dépis-
tage de morbidités chroniques a des mesures de pré-
vention et d’éducation d’une bonne santé, d’autre part,
la prévention n’est pas une spécialité mais plus une
maniére de travailler visant a une promotion de la
santé comme un état de bien-étre sans se limiter a la
seule absence de la maladie.

La double valeur du DE en tant que marqueur de la
qualité de vie (DE maladie) et de symptéme clinique
(DE symptéme) a profondément modifié son approche.
L’existence ou non d’un retentissement sur la qualité
de vie du patient (et du couple) conditionne la pres-
cription d’un bilan complémentaire qui analysera la
santé sexuelle et/ou physique et/ou psychique car le
concept DE symptome/maladie implique une prise en
charge spécifique de ces états de santé. Elle explique :
a) la nette réduction des investigations centrées sur
I'organe effecteur pénien au profit d’une évaluation

plus globale des multiples facteurs biomédicaux et
environnementaux susceptibles d’affecter I'état de
“bonne santé”, b) le concept de profil de risque de DE
qui implique que tout DE est assimilable a une fenétre
s’ouvrant sur de nombreuses situations a risque
(addictions, surmenage, surpoids...) et/ou des patholo-
gies chroniques (cardiovasculaires, diabéte, troubles
de I'humeur, iatrogénie...). Ainsi, devant tout patient
consultant pour un DE, il faut différencier le bilan :

a) de premiere intention : le seul bilan de pratique quo-
tidienne vise a distinguer les cas simples ou plus com-
pliqués qui nécessitent une prise en charge plus spé-
cifique. Ce bilan de « débrouillage » s’inscrit dans une
démarche éthique d’une médecine humaniste et de
santé publique (agir sur les facteurs de risque modifia-
bles, promotion de la “bonne santé”...) qui peut (et
doit) étre fait ou prescrit par tout soignant en premier
contact quelle que soit sa qualification. Il intégre une
évaluation: 1) clinique cardiovasculaire et sexopsycho-
logique systématiques minimales puis, selon les don-
nées cliniques, un avis complémentaire psychiatrique,
urologique, neurologique, endocrinologique, etc.; 2)
biologique minimal a la recherche d’anomalies cardio-
vasculaires, hormonales et urologiques.

b) de deuxiéme intention : a ne demander qu’en cas
d’échec de la premiére approche et qui reléeve du soi-
gnant familiarisé a la prise en charge du DE (via sur-
tout un test pharmacologique intracaverneux et/ou une
sexothérapie) et/ou d’'une autre spécialité d’organe.

c) de troisiéme intention : trés rarement prescrit et
relevant du domaine de I’ “hyperspécialiste” du DE.
Trés schématiquement, ’dge permet de distinguer
trois situations:

1) avant 35 ans, sauf cas particulier (antécédent fami-
lial ou personnel cardiovasculaires, facteurs de risque
cardiovasculaire, DE post-traumatique), le DE refléte
d’abord, un trouble psychologique ou relationnel
nécessitant une évaluation sexo-psychologique (voire
psychiatrique) d’autant plus qu’il est primaire et/ou
associé a d’autres troubles sexuels (un examen de
médecine générale suffit pour le versant “somatique”);

2) aprés 35 ans, un bilan somatique s’impose paralléle-
ment car le DE est, d’abord, un signe vasculaire (bilan
clinique et biologique) puis de diverses pathologies
chroniques connues ou non, souvent présentes a ’ori-
gine du concept de profil de risque ;

3) aprés 50 ans, il faut rajouter un bilan urologique et
hormonal (“andropause” a évoquer de principe). Dans
tous les cas, il faut distinguer le sujet en bonne santé
apparente, sans antécédent ni facteur de risque parti-
culier (personnels ou familiaux cardiovasculaires, dia-
bétiques...) réguliérement suivi par son médecin géné-
raliste du sujet non ou mal suivi chez lequel le bilan (et
la prise en charge) d’éventuels 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 regardiess of his or her qualification.
The objective of this initial assessment is to distinguish




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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