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Nous présentons dans cet article une synthése de la troisieme
version actualisée des «Recommandations pour la prise en
charge en premiére intention par le praticien non sexologue d’un
homme souffrant de dysfonction érectile (DE)». Ce travail a
appliqué la méthodologie recommandée par la Haute autorité de
santé francaise (analyse de la littérature par un groupe de travail
et relecture par un groupe d’experts). Parmi les points a souli-
gner depuis 2010, une part importante a été faite a Pactualisation
des données épidémiologiques qui mettent P’accent sur la forte
corrélation entre DE et populations vulnérables, sur la question
du role du partenaire dans le déclenchement ou le maintien de la
DE, auparavant peu documenté, ainsi que sur I’évolution des
traitements de la DE et de ses algorithmes de prise en charge.

Erectile dysfunction: up-date data
and clinical guidelines

In this paper, we are presenting a synthetic version of the third
updated version of Guidelines for the first-line management by the
non-sexologist practitioner of a man with erectile dysfunction (ED).
This work applied the methodology recommended by the French
High Authority of Health (in-depth documentary search of medical
and scientific bibliographic data and review by a group of experts).
Among the points to be highlighted since 2010, an important part
has been devoted to updating epidemiological data that focus on
the strong correlation between ED and vulnerable populations, on
the question of the role of the partner’s role in triggering or main-
taining erectile dysfunction, previously poorly documented, and on
the evolution of ED treatments and management algorithms.

INTRODUCTION

La mise sur le marché des traitements pharmacologiques
oraux a profondément modifié notre regard sur la dysfonc-
tion érectile (DE). Elle est aujourd’hui mieux connue, et la
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plupart des praticiens sont sensibilisés a 'importance de son
dépistage ainsi qu’aux enjeux de sa prise en charge. Le travail
que nous vous présentons ici est une breve synthese des
nouvelles recommandations sur la DE publiées par PAIUS
(Association interdisciplinaire postuniversitaire de sexologie).
Initialement éditées en 2005, et actualisées par la suite en
2010, ces recommandations ont été entierement revues et
remises a jour en 2017, toujours selon les termes de la métho-
dologie de la Haute autorité de santé francaise,' afin de mieux
correspondre aux attentes actuelles des praticiens, et aux
besoins accrus des patients. Ce travail a fait ’objet de plu-
sieurs publications et nous avons choisi d’en exposer ici une
synthese reprenant les grandes lignes de la prise en charge
pratique.

METHODOLOGIE ET CADRE
DES RECOMMANDATIONS

Une premiere recherche documentaire a été effectuée aupres
des banques de données bibliographiques médicales et scien-
tifiques Medline (National Library of Medicine, Etats-Unis),
Pascal (CNRS-INIST, France), PsycINFO (American Psycholo-
gical Association), Cochrane Library, BDSP (Banque de données
en santé publique, France), et aupres des sociétés savantes
compétentes. Elle porte, pour la derniere actualisation, sur
les années 1995 a fin 2016 (tableau 1). L’analyse de littérature
a permis d’affecter a chacun des articles sélectionnés, un
niveau de preuve scientifique en grades A, B, C ou AE. Les
recommandations ont été écrites en utilisant la grille d’éva-
luation de la qualité des recommandations pour la pratique
clinique,’ et relues par un groupe de lecture indépendant.

LA DYSFONCTION I:fRECTILE, UNE PRESENCE
ACTIVE ET EN REDEFINITION

Les données épidémiologiques générales récentes confirment
les premiers chiffres donnés par les grandes études interna-
tionales menées des la fin des années quatre-vingt-dix. La
prévalence de la DE dans la population générale, et tous ages
confondus, semble se situer entre 12,9% (11,5-14,3) en Europe
du Sud et 20,6% (18,8-22,4) dans les pays anglo-saxons.’ Les
premieres projections, qui prévoyaient 320 millions ’hommes
souffrant de DE a I’horizon tres proche 2025* se confirment,
elles aussi, dans les travaux plus récents. Ces chiffres peuvent,
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TABLEAU 1

Recherche documentaire

Recommandations pour la prise en charge de premiére intention par le praticien non sexologue (actualisation années 1995-2016).

Thémes Mots-clés 1

Nombre de références
obtenues

Mots-clés 2

Définitions, recommandations,
conférences de consensus

Guidelines, practice guideline, consensus conference, health planning,
guideline, recommendation, consensus, development conference, 147
consensus statement, general practice, practice guidelines as topic

Méta-analyses, revues de littérature

Meta analysis, review, systematic review 896

(Epidemiology incidence, prevalence, risk factors) AND (tobacco
smoking, diabetes, cardio-vascular risk factors, surgery, benign
prostatic hypertrophy, medication, prostatectomy, radiotherapy, aging

Epidémiologie Erectile dysfunction male, testosterone, androgen, depression, anxiety disorders, low 697
impotence, penile * | urinary tract symptoms, brachytherapy, substance abuse disorders,
erection ’ partner factors, couple)
Explorations Specificity, sensitivity 182
Management, oral treatment, pharmacotherapy, PDE-5 inhibitors,
prosthesis, implant, vacuum device, intra-urethral therapy, intra-
Traitement cavernous injections, surgery, psychosexual counselling, treatments, 3038
cognitive and behavioural therapy, sextherapy, couples based
interventions, partner factors
Qualité de vie Quality of life, patient satisfaction, life-events, contextuals factors 764
Total sans chevauchement 3493

(Selon réf. 50).

cependant, s’avérer beaucoup plus élevés dans certaines po-
pulations spécifiques, qui présentent une plus grande vulné-
rabilité a 'incidence d’une DE.

Vulnérabilités liées a I’age

C’est le cas des sujets plus dgés, chez lesquels les taux d’inci-
dence annuelle augmentent a chaque décennie avec ’avancée
en 4ge®® pour atteindre 67% a 70 ans.” Selon certaines études,
la DE semble aussi représenter un marqueur véritable de
l’augmentation du risque de mortalité chez les sujets agés qui
en sont affectés.’

Une attention toute particuliere est aussi portée aujourd’hui
aux sujets plus jeunes, et 'association d’une prévalence élevée
de DE chez de jeunes adultes, en lien direct avec ’abus de
substances et d’alcool, a été soulignée par plusieurs études.*'®

La dysfonction érectile comme marqueur de risque

La forte prévalence de DE chez les hommes présentant une
dépression, un trouble du bas appareil urinaire, une atteinte
neurologique, un syndrome métabolique, a été confirmée par
des études récentes. Etre affecté d’une pathologie chronique
prédispose a une plus forte incidence de DE. 50% des diabé-
tiques en souffrent,'" et, chez eux, apparition d’une DE s’avére
aujourd’hui P'indicateur le plus fiable de linstallation de
complications viscérales, vasculaires et de micro-angiopathie,
et signe une étape décisive de ’aggravation du diabete.'>"

11 existe aujourd’hui un lien démontré entre DE et pathologies
cardiovasculaires qui partagent les mémes facteurs de risque
et représentent toutes deux une expression de la maladie
endothéliale. Une importante étude longitudinale signale une
prévalence de DE caractérisée comme sévere chez 39% des
patients présentant une pathologie cardiovasculaire traitée,
apres ajustement de 1’age, vs 9,6% dans la population géné-

rale.’ Cette prévalence peut s’avérer tout aussi élevée en cas
de cardiopathie, notamment ischémique. Chez les patients
souffrant d’hypertension artérielle (HTA), la prévalence de la
DE est la encore, élevée," entre 50,6" et 68,3%. On retrouve,
de maniere plus générale, la DE en tant que marqueur de la
maladie endothéliale, en corrélation avec une coronaropathie
documentée par des tests d’ischémie ou des coronarographies
présentant des sténoses coronaires significatives (c’est-a-dire
supérieures & 70%)." La DE peut s’avérer le seul signe pré-
curseur d’'une ischémie silencieuse. Ces liens étroits font
préconiser un double dépistage, celui de la DE chez les pa-
tients avec une atteinte cardiovasculaire, mais aussi celui
d’une éventuelle pathologie cardiovasculaire chez les patients
consultant pour une DE.

L’IMPACT MAJEUR SUR LA QUALITE DE VIE FACE
A CINSUFFISANCE DE DEPISTAGE ET DE PRISE
EN CHARGE

Linsuffisance érectile peut étre a 'origine d’'une importante
souffrance chez ’homme qui en est atteint ainsi que chez sa
partenaire. Les études de qualité de vie réalisées chez ces
patients, montrent une diminution significative des scores de
santé générale, sociale et mentale ainsi qu’une baisse de 'estime
de soi et du bien-étre émotionnel” alors que les scores de
dépression augmentent significativement.”® Inversement, chez
les hommes traités pour leur DE, on constate une nette
amélioration de la qualité de vie et de ’humeur,' ainsi que
de l'observance des traitements en cours pour d’autres pa-
thologies coexistantes.”’

Malheureusement, les praticiens éprouvent encore une grande
difficulté a prendre en charge la difficulté d’érection lorsqu’elle
est signalée par leur patient, soit en instaurant eux-mémes un
traitement, soit en lorientant dans leur réseau de soins.”
’étude SCORED, portant sur 1492 patients chez lesquels un
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diagnostic de DE a été porté, montre que 73% d’entre eux
avaient déja signalé leur probléme a un médecin sans recevoir
de traitement ou de prise en charge véritable.?

NEUF POINTS POUR SIMPLIFIER LA PRISE

EN CHARGE DE NOS PATIENTS

Depuis la derniere décennie, les démarches diagnostiques et
thérapeutiques de la DE ont évolué. Elles se sont a la fois
simplifiées, tout en s’élargissant a différents parametres
jusque-la trop longtemps ignorés (figure 1).

Etablir un diagnostic

11 est aujourd’hui clairement établi que le diagnostic de la DE
est un diagnostic d’interrogatoire. L'entretien, qui privilégie un
vocabulaire adapté au patient, vérifie qu’il présente bien une
incapacité a obtenir et/ou a maintenir une érection suffisante
pour une activité sexuelle satisfaisante. Cette question unique
parait équivalente a l'utilisation de 'IIEF (International Index
of Erectile Function) dans sa version courte SHIM.? Le diag-
nostic différentiel peut quelquefois étre délicat, du fait de la
confusion fréquente du patient entre troubles de la libido, de
Pérection, et troubles de I’éjaculation, mais aussi peur de
I’échec, douleurs lors des rapports, ou bien encore des ano-
malies de la rectitude de la verge génant la pénétration (mala-

die de Lapeyronie, courbure congénitale).

Aucun examen paraclinique complémentaire n’est recom-
mandé, si ce n’est un bilan biologique général et, en cas de
signes de déficit androgénique, un bilan androgénique.

— HG1

Algorithme décisionnel face a un patient
souffrant de dysfonction érectile (DE)

Patient rapportant une DE

\ 4

Confirmer, caractériser, évaluer

DE sans facteur de complexité
« secondaire
« isolée (sans autre trouble sexuel)
« dont la durée n’apparait pas
comme un facteur de complexité
« avec une capacité érectile résiduelle

Prise en charge par le médecin
non sexologue
« information sexuelle
« conseils d’hygiéne de vie
« Vérification des éléments iatrogenes
« médicaments d’aide a érection

A 4

DE avec facteur(s)

v

v

de complexité

Avis spécialisé
Et
Suivi en réseau

Suivi (évaluation des résultats lors d’une consultation ultérieure)

\ 4 A 4

Patient satisfait Patient insatisfait

Nouvelle évaluation

I Adaptation thérapeutique I

Patient insatisfait

Patient satisfait

(Selon réf. 52).

Repérer les facteurs de gravité

Les traitements actuels ont rendu obsolete 'ancienne classi-
fication entre étiologies organiques et psychologiques, et donc
la recherche de ces différents facteurs.? Il est aujourd’hui pré-
férable, pour orienter la prise en charge, de vérifier si la DE
dont souffre le patient présente des facteurs de complexité.
Une DE simple, non compliquée, peut étre traitée en pre-
miere ligne par tout praticien, et permettre dans un grand
nombre de cas la satisfaction du patient. C’est le cas:

e Pour les DE dans lesquelles la capacité érectile est conservée.
L’observation d’érections spontanées et/ou situationnelles,
par exemple avec certaines partenaires, ou a la masturba-
tion, d’érections nocturnes ou matinales, ou encore de
troubles du maintien d’érections lors des relations sexuelles,
est de meilleur pronostic, quel que soit le contexte orga-
nique. Elle oriente davantage vers un trouble de I'excitation,
et ces DE ont le plus souvent un caractere provisoire.

« Pour les DE installées secondairement apres une période de
sexualité satisfaisante. Une DE primaire, c’est-a-dire exis-
tant depuis le début de lactivité sexuelle, est souvent liée a
des facteurs de gravité, d’ordres organique, psychologique,
ou psycho-relationnel, et doit faire orienter vers une prise
en charge spécialisée.

« En présence d’une relation conjugale satisfaisante avec une
partenaire bienveillante et ne représentant pas un facteur
de frein a la guérison par son hostilité ou son désintérét
sexuel, voire souffrant elle-méme d’une difficulté sexuelle
(vaginisme, dyspareunies...). Les études les plus récentes,
portant sur de larges populations, montrent bien I'impor-
tance d’un couple stable et entretenant un bon niveau de
communication et d’entente pour la récupération sexuelle
des hommes avec DE, en particulier apres un cancer de la
prostate.”?

Une fois posé le diagnostic positif de DE, quelques questions
simples semblent nécessaires et suffisantes pour orienter la prise
en charge.

Depuis quand? (primaire ou secondaire)
Souffrez-vous d’autres difficultés sexuelles?

Avez-vous toujours des érections conservées dans certaines situa-
tions, matinales ou autres?

Est-ce que votre partenaire souffre de la situation? Et est-elle (il)
désireuse(x) d’'une prise en charge?

Une DE réactionnelle, secondaire, caractérisée par un trouble du
maintien de I’érection, associée a la présence d’érections sponta-
nées ou provoquées de bonne qualité, évoque une problématique
potentiellement plus simple, a priori de bon pronostic et releve
de la prise en charge en premigre intention par le praticien.

Evaluer les comorbidités

Les éventuelles comorbidités (diabete, hypertension...) sont a
repérer et a prendre en charge de maniere spécifique, de
méme quun éventuel déficit androgénique. Les conseils
hygiéno-diététiques sont tres importants et trouvent une
place déterminante dans la prise en charge de premicre inten-
tion.” ensemble des traitements en cours est a lister, et dans
certains cas, il pourra s’avérer utile de réévaluer la prescrip-
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tion, bien que le role délétere de certains médicaments soit
souvent surévalué.”

Apporter une information circonstanciée

Dans un grand nombre de cas, une information éclairée peut

suffire a apaiser les craintes sexuelles du patient, a améliorer

sa réponse ou sa compliance au traitement proposé,” voire
méme a permettre la régression complete des troubles
sexuels, en particulier dans les populations a risque.”®'

Les principales informations porteront sur:

e Lafréquence de la DE dans la population générale.

o Lefficacité des traitements actuels de la DE, méme en cas de
maladie chronique.

e Dimportance de la stimulation sexuelle dans la réponse au
traitement.

« La place de la motivation de la partenaire et de sa participa-
tion active dans le processus de guérison.

» Des informations sur la physiologie de Iérection, ses varia-
tions avec l’age, ou I’état émotionnel, ainsi que sur les
mécanismes physiopathologiques de ses troubles seront
souvent utiles au patient et a sa partenaire, en particulier
pour corriger les fausses croyances et les cognitions erro-
nées, nombreuses en matiere de sexualité.*

e Beaucoup de difficultés sexuelles, en lien avec 1’état émo-
tionnel, peuvent s’observer dans des périodes particulieres
de la vie (stress, ruptures de vie, burnout...) sans pour
autant s’installer de maniere définitive. C’est aussi le cas
de nombres d’épisodes de DE survenant au décours de la
plupart des pathologies chroniques, ou lors de la prise de
certains traitements. Comprendre le coté éphémere de la
plupart des épisodes de DE suffit souvent a rassurer le
patient et a ’aider a aller mieux.*

Choix du traitement

Hormis des cas particuliers, les différences intrinseques entre
les produits ne permettront pas au praticien de préconiser un
inhibiteur de la phosphodiestérase 5 (iPDE-5) plutdt qu'un
autre et le critere de choix a retenir sera celui du patient et
éventuellement de sa partenaire, en fonction de leur souhait
personnel d’activité sexuelle, apres leur information sur les
délais et la durée d’action de chaque molécule.”

Penser a accompagner sa prescription

Lefficacité des traitements pharmacologiques de I'érection
peut étre optimisée par des consignes simples d’accompa-
gnement, qui suffisent souvent a améliorer la réponse aux
traitements prescrits.”** Les prescriptions sans explications
préalables conduisent a une insuffisance de réponse et a
l’abandon du traitement.* Parmiles informations et consignes
faciles a donner au patient, sans entrer dans son intimité,
nous noterons:

e Le mode d’action du traitement prescrit, sa forme.

 Les effets indésirables possibles.

» Ladescription et le respect des modalités de prise en fonc-
tion du traitement choisi.

e Lanécessité d’une stimulation sexuelle (et d’'une partenaire
sexuellement motivée), afin de respecter les conditions
physiologiques de survenue d’une érection.

e Le fait que plusieurs doses de traitements peuvent étre

nécessaires afin d’obtenir satisfaction.

« Lanécessité d’éviter d’abandonner trop rapidement le rap-
port sexuel, méme apres avoir perdu son érection, qui peut
revenir si 'on associe une stimulation adéquate.

» Lanécessité d’éviter les comportements hatifs, de précipita-
tion pour pénétrer, ou d’insistance, car générateurs d’échecs.

Vérifier Pimplication du partenaire

La DE est fréquemment associée a des difficultés de couple et
de communication. En ’absence de prise en compte de cet
¢élément, tout traitement est le plus souvent voué a ’échec.”
Une participation active du partenaire permet une optimisa-
tion du traitement de ’érection, comme cela a été largement
démontré. Inversement 'amélioration de la DE sous traite-
ment, en particulier avec les iPDE-5, améliore de maniere
notable la relation de couple,® ainsi que la sexualité et le désir
du partenaire.” En cas de DE dans un couple ou la partenaire
est démotivée sexuellement, voire hostile, une consultation
sexologique est recommandée.

Assurer un suivi

Le suivi du patient est indispensable et fait partie intégrante
de la prise en charge. Le patient doit étre régulierement
convoqué jusqu’a ce qu’il soit satisfait du traitement en cours
ou jusqu’a sa guérison si celle-ci s’avere possible.

Gestion de I’échec

Un grand nombre «d’échecs» ou supposés tels sont liés a une
mauvaise observance des regles de prescription, et de nom-
breux auteurs ont insisté sur 'importance de les répéter car
elles sont souvent négligées par les patients, ou interprétées
selon leurs peurs. Plusieurs tentatives sont parfois néces-
saires, et il faudra ’expliquer au patient afin de le rassurer et
de laider a gérer son anxiété de performance. En cas de per-
sistance de la situation d’échec, et d’insatisfaction du patient,
il est recommandé au médecin de proposer a son patient avis du
spécialiste adapté, en vue d’une prise en charge en réseau, de
nature psychosexologique, thérapie de couple, ou d’une
androgénothérapie substitutive.

ACTUALITE DES TRAITEMENTS
DE LA DYSFONCTION ERECTILE
Traitements oraux

Les iPDE-5 représentent actuellement le traitement oral de
référence, et de premiere intention dans la DE. Ils s’averent,
avec le recul, particulierement fiables, efficaces et d’une
grande sécurité d’emploi, en I'absence de contre-indications
(grade A, niveau 1).* Les regles de prescription ont bien été
détaillées par les consensus successifs de Princeton,”*' en
particulier chez les coronariens.

De nombreuses études se sont assurées de Pefficacité et de
I'innocuité des iPDE-5 dans la population générale, comme
dans les populations avec des comorbidités (diabete, mala-
dies cardiovasculaires, pathologies cancéreuses...). Celles
qui ont été réalisées a long terme permettent de démontrer
leur efficacité, y compris sur de longues périodes d’admi-
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nistration, et pour ’'ensemble des iPDE-5. Méme si chaque
molécule actuellement disponible sur le marché garde ses
spécificités propres (tableau 2), il n’existe pas de différence
notable entre produits en ce qui concerne la sécurité d’emploi
ou la tolérance (niveau 1, grade A).* Des taux d’efficacité
entre 65 et 85% sont généralement retenus sur ’ensemble
des études.

De nombreuses études de préférence, sponsorisées ou non,
publiées ou non, ont été produites pour essayer de départager
les différents iPDE-5 entre eux. Les quatre molécules
commercialisées en France et en Europe (sildénafil, tadalafil,
vardénafil et avanafil) posseédent toutes de puissantes quali-
tés d’induction de I’érection, avec des effets sensiblement
équivalents, et il est difficile de les départager. Cependant,
une récente revue de littérature évaluant, indépendamment
de P'industrie pharmaceutique, les conclusions des principales
études de préférences de bon niveau de preuves publiées
entre 2001 a 2011 avec le sildénafil, le tadalafil et le vardénafil,
conclut a une plus grande préférence pour le tadalafil
(52-65%) vs 12-20% pour le vardénafil et 8-30% pour le
sildénafil.*

Autres traitements

Vitaros est un traitement de la DE par voie topique, sous
forme de creme, a base d’un analogue synthétique de la
prostaglandine E1 (alprostadil), et dont ’application se fait au
contact du méat urinaire. Son faible passage systémique en
fait un traitement intéressant en particulier chez les patients
polymédicamentés, et limite les interactions médicamen-
teuses possibles. Ses effets secondaires sont minimes, il est
bien toléré sur le plan local et présente une efficacité compa-
rable aux traitements oraux dans les études réalisées.” Il
nécessite cependant pour le patient, d’avoir bien assimilé le
mode d’emploi.*

Les injections intracaverneuses de prostaglandine PGE1 (alpro-
stadil) gardent des indications certaines, en particulier chez
les patients présentant des comorbidités avec des DE anciennes.
Elles permettent une érection dans 55 a 93% des cas, selon
Iétiologie.

Les protheéses péniennes sont encore peu utilisées en Europe.
I1 s’agit cependant d’un traitement satisfaisant, voire tres
satisfaisant pour la grande majorité des patients qui en ont
bénéficié. Leurs indications restent cependant limitées et
réservées au spécialiste.”

Les érecteurs a dépression (vacuum) sont a réserver aux popu-
lations fragilisées, avec des pathologies cardiovasculaires ou
aux personnes agées, principalement.

Les autres traitements locaux ou per os n’ont pas fait la preuve
de leur intérét dans le traitement de la DE (phytothérapies,
yocoral, yohimbine).

Associations médicamenteuses

Il peut arriver que le praticien soit amené a associer plusieurs
traitements de la DE pour en potentialiser les effets. Cette pra-
tique, ainsi que celle de I'association d’iPDE-5 a alprostadil in-
tracaverneux, nécessite un avis spécialisé. Chez les patients hypo-
gonadiques, 'association d’androgenes a la prescription d’iPDE-5
peut améliorer la réceptivité aux iPDE-5 dans 33 4100% des cas.*®

INTERET DES PRISES EN CHARGE INTEGRATIVES

Les thérapies sexologiques pratiquées aujourd’hui s’inspirent
principalement des thérapies cognitivo-comportementales
largement validées par ailleurs dans d’autres types d’affections,
comme la dépression ou les troubles anxieux. Elles associent
une prise en charge des perturbations émotionnelles de la DE
et de ses facteurs anxieux, a une reconstruction progressive
de la fonction sexuelle perturbée en profondeur par ’anxiété
et les cognitions négatives. La reprise de confiance s’opere en
recentrant le patient sur ses ressources, ainsi que sur les para-
metres érotiques et sensuels de la sexualité, lui permettant
peu a peu d’arréter de se focaliser sur son érection. Il peut
ainsi renouer pas a pas avec une sexualité érotique, en réta-
blissant sa réceptivité aux stimuli sexuels.

La recherche de facteurs de blocages psychologiques fait
partie du bilan de base systématique de toutes les DE quelle

TABLEAU 2

Comparaison des différents inhibiteurs de la la PDE-5 disponibles en Europe

Spécificités pharmacocinétiques et principaux effets comparés des différents iPDE-5, tirés des résumés des caractéristiques produits.
ODT: comprimés orodispersibles (orally disintegrating tablets); PDE-5: phosphodiestérase 5.

Sildénafil Tadalafil Vardénafil Avanafil

Dosages 25,50 et 100 mg 2,5et5mg | 10et 20 mg 5,10 et 20 mg 10 mg ODT 100 et 200 mg
T . (min) 70 (30-120) 120 (30-720) 40 (15-180) 75 (30-120) 52 (33-83)
Demi-vie d’élimination (h) 3,82+0,84 17,5 3,94 +1,31 4,2-6 5,36-10,66
Prescription a la demande Oui Non Oui Oui Oui Oui
Prescription quotidienne Non Oui Non Non Non Non
Début de la réponse (min)  au plus tot 14 16 11-25 15

>50% 20 30-45 25

des patients
Durée de la réponse (h) 4-5 36 4-5 4-5 5,36-10,66
c,. (ngl) 327+ 236 378 20,9+ 1,83 51,61
(Selon réf. 51).
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qu’en soit I’étiologie suspectée, en particulier au niveau du
dépistage des troubles de lattention et des distractions
cognitives (grade A), des attentes irréalistes (grade A) ou des
troubles dépressifs et anxieux (grade A), des facteurs de
stress (grade A).

Les études avec groupes témoins qui ont été réalisées
montrent la supériorité des prises en charge globales asso-
ciant une thérapie de type cognitivo-comportementale sexo-
logique a la prescription isolée d’un traitement pharmacolo-
gique de Iérection.”’*® 11 est aujourd’hui fortement conseillé*®
d’associer une prise en charge psychosexologique aux diffé-
rents traitements pharmacologiques, principalement en cas
de résistance ou d’échec de ces traitements (grade A). Les
thérapies de couple, quand elles sont possibles, sont, elles
aussi, fortement recommandées (grade A).

CONCLUSION

Vingt ans apres larrivée des traitements oraux de I’érection,
la DE est aujourd’hui mieux connue, ainsi que la souffrance
qui ’accompagne, et son impact a la fois sur I'individu et son
couple. Les approches modernes de la DE, qui ne cherchent
plus a en déterminer I'origine psychologique ou organique, se
centrent aujourd’hui résolument sur les différents para-
metres de la symptomatologie et leur résolution progressive.
Elles permettent ainsi aux praticiens non spécialistes, main-
tenant davantage convaincus de 'importance de son dépis-

tage et de sa prise en charge, de mieux se situer au sein de
I'indispensable réseau de soins a constituer autour du patient
en difficulté dans sa sexualité, dans sa vie et dans son identité
virile.

Conflit d'intéréts: Le Dr Colson entretient les liens d’intéréts suivants (membre
de Board, expert, intervenant en congres scientifique, recherches cliniques,
publications scientifiques sponsorisées) : Allergan, Astellas, Astra Zénéca, Bayer
santé de la femme, Boston SA, Bouchara, Ferring, Genevrier, Gilead, Ipsen, Lilly
SA, Menarini, Majorelle, Novartis, Pfizer santé familiale, Theramex. Les autres
auteurs n‘ont déclaré aucun conflit d’intéréts en relation avec cet article.

IMPLICATIONS PRATIQUES

= Nous présentons dans cet article une synthése de la troisieme
version actualisée des «Recommandations pour la prise en charge
en premiére intention par le praticien non sexologue d’'un homme
souffrant de dysfonction érectiles ici synthétisées et résumées

m Par rapport aux deux versions précédentes du méme travail,
cette publication attire I'attention sur la prévalence de la dysfonc-
tion érectile (DE) dans les populations de patients atteints de
pathologies chroniques

m Elle met 'accent sur des algorithmes de prise en charge
simplifiés, facilement accessibles a tout praticien

= Elle met aussi en évidence le role joué par le partenaire dans le
déclenchement ou le maintien de la DE, ainsi que son importance
dans la prise en charge de cette pathologie dont le caractere
plurifactoriel nest plus a démontrer
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