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Place des implants péniens d’érection 
dans le traitement de la dysfonction 

érectile : le point en 2020

Les implants péniens d’érection (IPE) sont considérés comme le 
gold standard du traitement de la dysfonction érectile (DE) à 
composante organique échappant aux traitements pharmacolo-
giques et au traitement mécanique. Ils sont très largement asso-
ciés à des taux de satisfaction élevés, des taux de complication 
bas et à une fiabilité élevée. La place de l’information préopéra-
toire est fondamentale. Il s’agit d’une chirurgie simple et peu 
invasive. Les IPE s’imposent de plus en plus comme une ligne de 
traitement à part entière. Dans cet article seront abordés la 
présentation des différents implants disponibles, les éléments 
sous-tendant leur indication, la place de l’information pré
opératoire, les grands principes de la chirurgie, les résultats 
postopératoires et les taux de satisfaction.

Penile prosthesis in the treatment of erectile 
dysfunction: updates in 2020

Penile erection implants are considered to be the « Gold Standard » 
for the treatment of erectile dysfunction with an organic compo-
nent that escapes pharmacological and mechanical treatment. The 
place of preoperative information is fundamental. It is a simple and 
minimally invasive surgery. Penile Erection Implants are becoming 
more and more a full-fledged treatment line, which can be offered 
at the same time as other Erectile Dysfunction treatments. In this 
article, we will discuss the presentation of the different implants 
available, the elements underlying their indication, the place of 
preoperative information, the mains steps of the surgical proce-
dure, the outcomes and satisfaction rates.

INTRODUCTION
Les implants péniens d’érection (IPE) sont considérés comme 
le gold standard du traitement de la dysfonction érectiles (DE) 
à composante organique et ne répondant pas ou plus aux trai-
tements pharmacologiques (voies orale et/ou intracaverneuse et/

ou intra-urétrale). Ils sont aussi le traitement de référence 
lorsque les patients présentent des contre-indications, des 
effets indésirables, des insatisfactions, voire des impossibilités 
techniques à l’utilisation de ces traitements pharmacologiques. 
Toujours dans ce même cadre étiologique, ils sont une solu-
tion pour les patients ne souhaitant pas ou étant peu satisfaits 
par le traitement mécanique (vacuum ou pompe à vide).

Les travaux ayant trait à l’amélioration de la conception des 
IPE et de leur technique de pose, à la prévention des infec-
tions, à la prévention et à la prise en charge des potentielles 
complications, au taux de satisfaction, à l’intégration des IPE 
dans la mécanique plus globale du fonctionnement du couple, 
sont désormais nombreux et font des IPE bien plus qu’une 
alternative en cas d’échec des traitements pharmacologiques 
et du traitement mécanique de la DE.1 Ils deviennent de plus 
en plus une ligne de traitement à part entière, pouvant être 
proposée en même temps que les autres traitements.

Les IPE sont de deux types : malléables semi-rigides et gon-
flables hydrauliques. Ceux-ci sont très largement associés, 
dans l’ensemble de la littérature, à des taux de satisfaction éle-
vés, à des taux de complications bas et à une fiabilité élevée.2‑5

Le terme  prothèse pénienne, longtemps attribué à ces 
dispositifs, a été un frein à l’indication de leur pose, tant il 
véhiculait dans l’imaginaire, du patient mais aussi du médecin, 
l’image d’un dispositif supposé visible extérieurement, 
maintenu par un dispositif complexe d’attaches et coupant 
définitivement les ponts avec une sexualité normale (plus de 
sensation, plus d’éjaculation, plus d’orgasme…). Un peu à l’instar 
d’une prothèse de jambe que l’on comparerait au fonction
nement d’une jambe normale.

Mais il n’en est rien… Placés à l’intérieur de chaque corps 
caverneux, les IPE sont simplement des tuteurs de la rigidité 
pénienne, permettant au pénis en tumescence d’arriver à une 
rigidité compatible avec un rapport sexuel avec pénétration. La 
tumescence reste naturelle et en tout cas adaptée à la qualité 
vasculaire des corps caverneux, qui elle-même varie selon les 
étiologies de la DE. Si les sensations pendant le rapport 
peuvent être modifiées, elles dépendront du degré d’engorge-
ment du gland et de la qualité de la tumescence du tissu caver-
neux autour de l’implant. Orgasme et éjaculation sont conser-
vés. Rien ne se devine extérieurement. Ce dispositif peut 
même passer totalement inaperçu pour une partenaire non 
habituelle. Il ne sonne pas aux portiques de sécurité des aéro-
ports et n’empêche pas la pratique du sport, y compris le vélo.
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La place de l’information préopératoire est fondamentale pour 
dépister les patients mauvais candidats, pour optimiser le taux 
de satisfaction et prévenir du risque de complications.6 Le 
recours en périopératoire à des consultations spécialisées 
(médecine sexuelle et sexologie, diabétologie, cardiologie…) peut 
être très utile, toujours dans cette optique.7 Si, à aucun moment, 
on ne pourra promettre au patient, candidat à un IPE, le 
recouvrement de sa sexualité d’avant la DE, sa sexualité avec IPE 
sera néanmoins épanouissante, aboutie et satisfaisante.

Dans cet article seront présentés les différents implants dispo-
nibles, les éléments sous-tendant leur indication, la place de 
l’information préopératoire, les grands principes de la chirur-
gie, les résultats postopératoires et les taux de satisfaction.

IMPLANTS DISPONIBLES
Boston Scientific (États-Unis) et Coloplast Ltd (EU) sont les 
deux plus importantes compagnies se partageant le marché 
mondial des IPE. Les IPE sont de deux types, malléables 
semi-rigides et gonflables hydrauliques.

Implants malléables ou semi-rigides

Ce sont des implants en silicone dont l’axe est armé par un ma-
tériau qui lui confère la rigidité nécessaire au rapport sexuel en 
même temps qu’une plasticité à mémoire de forme permettant, 
par une manipulation manuelle, d’être pliés au repos et redres-
sés lors du rapport sexuel. À tout moment, l’implant conserve 
la forme qu’on lui donne et reste rigide (figure 1).

Avantages : intervention chirurgicale plus simple ; coût moindre ; 
facilité d’utilisation pour les patients en manque de dextérité.

Inconvénients : reste toujours rigide même en position pliée ; peut 
être plus difficile à dissimuler sous des vêtements apprêtés. 

Implants malléables hydrauliques

Ces implants comportent généralement trois compartiments : 
les cylindres, le réservoir et la pompe. Les cylindres sont 
implantés dans le corps caverneux et reliés ensemble par des 
tubulures à un réservoir (placé dans l’abdomen) et à une 
pompe (placée dans les bourses) (figures  2, 3 et  4). Ils 
peuvent être réduits à deux compartiments (cylindres et 
pompe), le réservoir étant alors inclus dans chaque cylindre 
(figure 5). Tout le système est rempli de sérum isotonique.

Le maniement de la pompe va permettre des échanges de 
fluide entre les deux cylindres, d’une part, et le réservoir, d’autre 
part. Ceci va permettre alors aux cylindres d’adopter deux 
états : vides, ils miment l’état de flaccidité pénienne, pleins, ils 
se transforment alors en tuteur de la rigidité pénienne pour 
permettre le rapport sexuel. Ces cylindres sont en silicone 
disposé en multicouches (Dacron-Lycra pour Boston, polyuré
thane PVP BioFlex pour Coloplast). Cette disposition va 
conférer aux cylindres des propriétés de déformabilité, d’ex-
tensibilité en diamètre et longueur, de résistance axiale et de 
souplesse à l’état flaccide. Ces propriétés diffèrent selon le 

FIG 1 Implant malléable semi-rigide

FIG 2 Prothèse AMS700 Boston hydraulique 
trois pièces Inhibizone coating

FIG 3 Prothèse Titan IOR Coloplast 
hydraulique trois pièces
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modèle d’implant choisi. Cela va permettre de proposer au 
patient l’implant qui pourra s’adapter au mieux à son anatomie, 
à ses attentes et à la présentation peropératoire des corps 
caverneux, qui elle-même varie selon l’étiologie de la DE.

Les cylindres peuvent être enduits d’antibiotiques dès leur 
conception (rifampicine, minocycline) (AMS Inhibizone coating) 
(figure 2). D’autres peuvent comporter un revêtement hydro-
phile leur permettant d’absorber les antibiotiques rajoutés 
localement en peropératoire (Titan Coloplast). De plus, ce 
revêtement empêcherait l’adhésion des bactéries.

Avantages : facilement dissimulables car, une fois dégonflés, ces 
cylindres miment à la perfection l’état naturel ; meilleure rigidité 
axiale, mimant l’érection naturelle, avec un discret gain en 
circonférence et en longueur.

Inconvénients : même si celui-ci est simple, le maniement de la 
pompe pour le gonflage et le dégonflage requiert une certaine 
dextérité ; coût plus onéreux. 

Choix de l’implant

Même si le marché est dominé par les implants gonflables 
hydrauliques (AMS, Coloplast) (96,2 % des poses), le choix de 
l’implant doit être le fruit d’une décision issue d’une discus-
sion avec le patient et intégrant :
•	 L’étiologie qui a conduit à la DE (vasculaire, maladie de 

Lapeyronie, priapisme, blessé médullaire…).
•	 La dextérité et les capacités cognitives du patient.

•	 L’existence d’antécédent de chirurgie pénienne (implants, 
correction de déformation, hypospadias…).

•	 Les préférences du patient.
•	 Les préférences du chirurgien et son expérience pour ce 

type de chirurgie.
•	 Le coût de l’implant.
•	 La taille de la verge.

À chaque fois, il sera important de préciser au patient que 
l’implant s’adaptera à la taille de la verge selon son anatomie. 
À aucun moment l’implant ne pourra suppléer à une diminu-
tion acquise de la taille de la verge (s’installant en général de 
façon contemporaine à la DE), ni compenser une taille de 
verge originelle que le patient jugerait insuffisante.

INDICATIONS POUR LA CHIRURGIE
Les IPE sont considérés comme le gold standard du traitement 
de la DE d’étiologie organique et réfractaire aux traitements 
non chirurgicaux. Classiquement, ils sont donc réservés aux 
patients ne répondant pas ou plus aux traitements pharmaco-
logiques (voie orale et/ou intracaverneuse et/ou intra-urétrale).1 
Classiquement, ils sont aussi le traitement de référence lorsque 
les patients présentent des contre-indications, des effets 
indésirables, des insatisfactions, voire des impossibilités 
techniques à l’utilisation de ces traitements pharmacolo-
giques.1 Enfin, ils représentent une solution pour les patients 
ne souhaitant pas ou étant peu satisfaits par le traitement 
mécanique (vacuum ou pompe à vide).1 Mais de plus en plus, 
la tendance est de considérer les IPE comme une ligne de 
traitement à part entière. Les implants deviennent alors bien 
plus qu’une alternative en cas d’échec des traitements non 
chirurgicaux et pourraient même être proposés, dans certains 
cas sélectionnés, comme une première ligne de traitement.8,9

Les étiologies les plus représentées dans cette chirurgie sont 
les pathologies pourvoyeuses d’une dégradation organique 
pouvant altérer les corps caverneux dans ses trois compo-
santes (vasculaire, tissulaire et neurologique). Diabète, artério
pathie, maladie de Lapeyronie, priapisme, traitements des 
cancers de la prostate, traumatisme médullaire, maladie neu-
rologique centrale, etc. sont les pathologies les plus fréquem-
ment rapportées (figure 6).10

Réservoir

Deux cylindres

Pompe

FIG 4 Cylindres, pompe et réservoir

FIG 5 Ambicor Boston hydraulique deux pièces

Artériopathies (35,3 %)
Diabète (22,8 %)
Traitements des cancers 
de la prostate (22,8 %)
Autres chirurgies pelviennes (1,1 %)

Lapeyronie (13,2 %)
Lésions de la moelle épinière (3,3 %)
Priapisme (2,2 %)
Traumatismes pelviens (0,4 %)
Autres (5,1 %)

FIG 6 Étiologies de la DE et de l’IPE
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SÉLECTION DU PATIENT ET INFORMATION

Une fois le patient potentiellement éligible pour la pose d’un 
IPE et avec le souci d’optimiser les résultats postopératoires 
et le degré de satisfaction du patient, il peut être conseillé de 
suivre les recommandations suivantes :11,12
•	 Ne pas sélectionner les patients au profil psychologique 

complexe (narcissique, égocentré, attentes non réalistes, 
dysmorphophobie, perfectionniste, instable, flatteur mani-
pulateur…). Un avis spécialisé psycho-sexologique est alors 
nécessaire avant toute prise de décision.

•	 Prêter attention aux patients pouvant avoir des foyers 
infectieux quiescents (ORL, dentaire, cutané, unguéal, maux 
perforants plantaires, urinaire, pulmonaire…). Là encore le 
recours à des avis spécialisés est utile afin de dépister, voire 
de traiter, ces foyers.

•	 Optimiser la préparation du patient (perte de poids en cas 
d’IMC supérieur à 30, arrêt du tabac dans les 30 jours avant 
la chirurgie, équilibration diabétique avec une hémoglobine 
glyquée inférieure à 7, etc.).

•	 Demander à voir au moins une fois en consultation la ou le 
partenaire pour juger de son adhésion au projet chirurgical 
et pour déceler toute conjugopathie potentielle. Le recours à 
un médecin sexologue peut être utile.

•	 Connaître la motivation et les attentes du patient vis-à-vis 
de cette chirurgie (se méfier des attentes irréalistes et 
notamment celles centrées sur un gain en taille de la verge).

•	 Donner au patient une information sur le caractère irréver-
sible de cette chirurgie. Si l’implant peut être aisément 
retiré (soit par choix du patient, soit du fait d’une compli-
cation), il est alors probable que la sexualité post-retrait 
d’implant soit plus altérée que celle juste avant la pose de 
l’implant.

•	 Donner au patient une information loyale, complète en 
termes de risque infectieux, complications, taux de satis-
faction patient et partenaire.

•	 Insister pour dire au patient qu’une fois les implants posés, 
il ne retrouvera jamais la sexualité qu’il avait avant l’instal-
lation de la DE. Celle qu’il va recouvrir grâce à l’implant 
sera différente en termes de ressenti. Mais pour autant elle 
pourra être complète (sans modification de l’orgasme ni de 
l’éjaculation), épanouissante et aboutie.

•	 Faire participer le patient au choix du type d’implant (mal-
léable ou gonflable) en tenant compte de ses attentes, de son 
aptitude à comprendre le fonctionnement d’un système hy-
draulique, de sa dextérité pour manier la pompe, de son 
anatomie, de l’existence d’antécédents de chirurgie pénienne.

•	 Savoir proposer une sexothérapie pour lancer cette nouvelle 
sexualité avec IPE.13

La plupart de ces recommandations sont aussi communes à 
toutes les chirurgies de reconstruction, qui plus est si elles 
ont recours à un matériel prothétique.

CHIRURGIE14

Il s’agit d’une chirurgie simple et peu invasive, qui doit être 
effectuée par un chirurgien familiarisé avec ce type d’inter-
ventions (plus de 15  procédures par an) et entouré d’une 
équipe médicale et paramédicale rompue à l’écosystème de la 
chirurgie des prothèses en général.14

L’incision pour la pose de l’implant sera, au choix, pénoscro-
tale, infrapubienne ou coronale sous le gland. Pour une pri-
mo-implantation, le temps chirurgical est en général inférieur 
à 90 minutes. Le patient quitte l’hôpital le lendemain de la 
procédure, avec des soins locaux simples à domicile à effec-
tuer par lui-même ou par une infirmière. Des visites de 
contrôle sont prévues aux semaines 1, 2, 3 et 6.

Le patient sera autorisé à avoir à nouveau des rapports sexuels 
seulement après la visite de la semaine 6. De la semaine 3 à la 
semaine 6, il sera autorisé à manipuler sa prothèse pour en 
faire connaissance et se familiariser avec son maniement. La 
phase postopératoire n’est pas spécialement douloureuse et 
les éventuelles douleurs répondent bien aux antalgiques 
classiques.

Durant cette période de 6  semaines, il sera demandé au 
patient d’être vigilant à tout risque infectieux (peau, urines, 
poumons…), car cela est susceptible de provoquer une conta-
mination, voire une infection de l’implant. Au-delà de cette 
période des 6 semaines, l’implant aura développé autour de 
lui un biofilm qui le rendra moins vulnérable à la circulation 
d’un germe dans le système sanguin.

Certains auteurs sont partisans de la prescription d’une 
couverture antibiotique probabiliste de principe dans cette 
période des 6 semaines. La pratique du sport sera autorisée 
seulement après cette période de 6 semaines.

COMPLICATIONS
Les complications sont rares et de trois ordres : infections, 
érosions et dysfonctionnements mécaniques.

Infections15

Le risque infectieux pour une primo-implantation est bas et 
varie de 1 à 2,5 % selon les séries. Ce risque peut être accru 
chez les traumatisés médullaires, ceux qui utilisent des 
corticostéroïdes au long cours, qui bénéficient d’une chirur-
gie de remplacement ou de révision de l’implant, et chez les 
fumeurs.

Les patients diabétiques ne sont pas à risque vis-à-vis de 
l’infection, pour peu que le diabète soit équilibré et que 
l’absence de tout foyer infectieux en cours ait été vérifiée.

L’utilisation d’implants préimprégnés d’antibiotiques ou 
l’imprégnation permanente du champ opératoire par un 
bain d’antibiotiques réduisent de façon significative le taux 
d’infections, notamment chez les patients à risque. Une 
uroculture négative est une condition sine qua non pour po-
ser un implant pénien. L’expertise du chirurgien pour ce type 
d’intervention est corrélée de façon significative à la réduc-
tion du risque infectieux (durée d’intervention plus courte, 
moins de contact entre l’implant et la peau du patient).

Érosions8

Avec le temps, les cylindres implantés dans les corps caverneux 
peuvent migrer et se retrouver ainsi exposés dans l’urètre ou 
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apparaître à travers le gland. Ce risque varie de 1 à 6 % selon 
les auteurs. Les patients les plus exposés sont essentielle-
ment les traumatisés médullaires, surtout s’ils pratiquent 
l’autosondage vésical. Dans ces cas d’érosion, l’implant doit 
être explanté.

Dysfonctionnements mécaniques de l’implant9

Une dysfonction survient essentiellement avec les implants 
gonflables hydrauliques. Avec les implants modernes, le taux 
de dysfonctionnement mécanique est très bas. Il est estimé 
dans les plus grandes séries à 3,9 % pour des implants posés 
8 ans auparavant.

La longévité moyenne d’un implant est de 12,5 ans et dépend 
de la fréquence d’utilisation et de la nature des pratiques 
sexuelles. Un implant peut être aisément remplacé.

Les dysfonctionnements sont essentiellement représentés 
par des fuites hydrauliques dans le système, survenant au 
niveau d’un des cylindres, des tubulures, voire du réservoir. Il 
peut aussi s’agir d’un problème mécanique au niveau de la 
pompe, celle-ci devenant inefficace pour le gonflage ou le 
dégonflage de l’implant. Le risque de voir s’installer un 
dysfonctionnement mécanique serait plus élevé lorsque les 
implants sont mis en place en raison d’une maladie de Lapey-
ronie. Les dysfonctionnements peuvent être corrigés par une 
reprise chirurgicale. Le remplacement total de l’implant est 
souvent recommandé pour les implants les plus anciens.

TAUX DE SATISFACTION4

Dans la très grande majorité des cas, les patients sont satis-
faits par la pose de l’IPE (78 à 96 %). Le taux de satisfaction 
des partenaires est lui aussi élevé (75 à 92 %). Il ne semble pas 
y avoir de différence entre les implants gonflables et les 
malléables.

Ces deux taux de satisfaction sont interdépendants et inter
agissent entre eux. Plus le patient est satisfait de son implant, 
plus il entraîne l’adhésion du partenaire. A contrario, un par-
tenaire qui ne serait pas satisfait entraîne de facto une baisse 
de la satisfaction chez le patient.

Ces taux de satisfaction intègrent des facteurs non seulement 
liés à la qualité du rapport sexuel, mais aussi des facteurs 
relationnels et psychologiques. Pour les patients non satisfaits, 
la principale plainte est l’impression d’avoir perdu de la lon-
gueur de la verge en érection. Il s’agit en général d’une mau-
vaise appréciation préopératoire des attentes du patient, ce-
lui-ci ayant pu être persuadé qu’il allait retrouver une taille de 
la verge en érection identique à celle qu’il avait avant 
l’apparition de la DE. On parle ici d’attente non réaliste. Un 
implant pénien restaure la rigidité, mais ne corrige pas une 
perte acquise de la longueur de la verge (perte acquise du fait 
même de la maladie qui a entraîné la DE). L’utilisation d’une 
pompe à vide pendant une période de 4  semaines avant la 
pose de l’implant pourrait être judicieuse chez ces patients.

D’autres patients non satisfaits allégueront une sensation de 
non-naturel, des éjaculations retardées, voire des rapports 

peu fréquents. Dans ces cas-là, le recours à une sexothérapie 
peut être utile. D’autres enfin pourront se plaindre d’une 
insuffisance d’engorgement du gland. Cette situation n’est pas 
directement liée à la pose de l’implant, mais reste dépendante 
de l’étiologie de la DE, notamment toutes les pathologies 
vasculaires. Cette situation peut être améliorée par l’utilisa-
tion intra-urétrale de gel d’alprostadil.

Parmi les griefs des partenaires non satisfaits, on peut citer 
l’insuffisance d’informations préopératoires, la sensation 
pendant le rapport sexuel d’une verge qui aurait perdu en 
longueur et en circonférence, la modification de l’engorgement 
du gland, la nécessité de devoir intégrer le maniement de la 
pompe dans le scénario amoureux.

Toutes ces situations soulignent l’importance de la qualité de 
l’information préopératoire. Plus celle-ci sera complète, 
loyale et axée sur une communication redondante, meilleurs 
seront les taux de satisfaction. S’il a été bien discuté lors de 
l’information préopératoire, l’effet secondaire susceptible de 
survenir en postopératoire sera en général bien accepté. Dans 
le cas contraire, celui-ci sera vécu comme une malfaçon, voire 
une complication.

CONCLUSION
Les IPE sont considérés comme le gold standard du traitement 
de la DE à composante organique échappant aux traitements 
pharmacologiques et mécaniques. La chirurgie est simple, 
bien codifiée et minimalement invasive. Les IPE s’imposent 
de plus en plus comme une ligne de traitement à part entière, 
pouvant être proposée en même temps que les autres traite-
ments de la DE.

Les taux de complications sont bas et ceux de satisfaction 
élevés. Ils intègrent des facteurs non seulement liés à la 
qualité du rapport sexuel, mais aussi relationnels et psycholo-
giques.

L’information préopératoire est essentielle. Elle doit être 
complète et loyale et axée sur une communication redondante. 
Le recours à une consultation spécialisée de type médecine 
sexuelle et sexologique peut être recommandé dans certains 
cas pour entourer l’acte chirurgical. Dans tous les cas, une 
telle consultation doit être systématiquement proposée.

Conflit d’intérêts : Le Dr Antoine Faix a déclaré des contrats de collaboration 
scientifique avec les laboratoires pharmaceutiques Sobi, la compagnie Coloplast 
et la compagnie Boston Scientific. Les autres auteurs n’ont déclaré aucun conflit 
d’intérêts en relation avec cet article.
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* 	 à lire
** 	à lire absolument

	 Les implants péniens d’érection (IPE) sont considérés comme 
le gold standard du traitement de la dysfonction érectile (DE) à 
composante organique échappant aux traitements pharmacolo-
giques et mécaniques

	 Les IPE sont très largement associés pour l’ensemble de la 
littérature à des taux de satisfaction élevés, à des taux de compli-
cations bas et à une fiabilité élevée

	 Le terme « prothèse pénienne », longtemps attribué à ces 
dispositifs, a été un frein à l’indication de leur pose, tant il 
véhiculait dans l’imaginaire du patient mais aussi du médecin, 
l’idée d’un système supposé visible extérieurement, maintenu par 
un dispositif complexe d’attaches et coupant définitivement les 
ponts avec une sexualité normale

	 La place de l’information préopératoire est fondamentale pour 
dépister les patients mauvais candidats, pour optimiser le taux de 
satisfaction et prévenir du risque de complications

	 Il s’agit d’une chirurgie simple et peu invasive, qui doit être 
menée par un chirurgien familiarisé avec ce type de chirurgie et 
entouré d’une équipe médicale et paramédicale rompue à 
l’écosystème de la chirurgie des prothèses en général

	 Les implants péniens d’érection s’imposent de plus en plus 
comme une ligne de traitement à part entière, pouvant être 
proposée en même temps que les autres traitements de la DE
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