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L’essentiel en bref
La dysfonction érectile (DE) est un trouble 
sexuel au cours duquel un homme ne parvient 
pas, sur une période prolongée, à obtenir et 
maintenir une érection suffisante pour un acte 
sexuel satisfaisant.
La DE est souvent d’origine organique. Toute
fois, le manque de confiance en soi et les pro
blèmes relationnels jouent également toujours 
un rôle et doivent être pris en compte lors du 
traitement. Elle altère souvent de manière 
considérable la qualité de vie du patient.
Une DE peut être le premier signe d’une mala
die cardiovasculaire.
Une DE primaire chez un homme jeune doit 
faire l’objet d’une évaluation par un urologue. 
Les hommes plus âgés dont la dysfonction s’est 
développée lentement peuvent être traités 
par le médecin de famille.

Epidémiologie
Environ la moitié des hommes âgés de 40 à 
70 ans rapportent à un moment ou un autre 
des troubles de l’érection.
La DE est considérée comme sévère lorsque 
plus de 75% des tentatives de rapports sexuels 
échouent.

Causes 
Maladies chroniques: 
− Maladies systémiques: diabète, hyperten

sion, obésité, dyslipidémies, maladies car
diovasculaires

− Maladies affectant la région pénienne: sclé
rose systémique (sclérodermie) [1], maladie 
de Peyronie avancée [2] 

Facteurs vasculaires: 
– Athérosclérose, tabagisme, fuite veineuse
Causes endocriniennes: 
− Déficit en testostérone: Les hommes âgés 

peuvent éventuellement présenter un défi
cit en testostérone, qui peut être traité par 
l’administration de testostérone ou de dihy
drotestostérone. La prévalence de l’hypo
gonadisme chez les hommes atteints de DE 
est toutefois très variable dans la littérature 
(4–35%). Les testicules de petite taille et l’in

fertilité font partie du syndrome de Kline
felter (un chromosome X supplémentaire).

− Hyperprolactinémie, maladies de la thy
roïde ou de l’hypophyse, troubles de la pro
duction de cortisol.

Médicaments: 
− Parmi les antihypertenseurs, les antago

nistes calciques, les inhibiteurs de l’enzyme 
de conversion de l’angiotensine (ECA) et les 
antagonistes des récepteurs de l’angioten
sine II (ARAII) sont rarement la cause d’une 
DE, mais ils peuvent également causer des 
problème s d’érection. Par ailleurs, une 
 hypertension non traitée est aussi associée 
à une DE.

− Digoxine, diurétiques thiazidiques, spiro
nolactone, bêtabloquants

− La plupart des psychotropes: La baisse de 
la  libido et l’éjaculation retardée sont des 
effets typiques des inhibiteurs sélectifs de 
la recapture de la sérotonine (ISRS). 

− Les inhibiteurs de la 5alphatestostérone 
réductase (finastéride, dutastéride) peuvent 
être à l’origine d’une DE et ils réduisent en 
outre le volume de l’éjaculat.

− Antiandrogènes (hormonothérapie en cas 
de cancer de la prostate)

Causes neurologiques: 
− Neuropathies: neuropathie diabétique, 

neuropathie alcoolique, neuropathie auto
nome, sclérose en plaques

− Lésions: conséquences de traumatismes 
ou d’opérations au niveau du bassin (sur
tout chirurgie de la prostate), lésions de la 
moelle épinière, etc.

− Cyclisme: Les cyclistes de longue distance 
en particulier présentent souvent des dé
ficits sensitifs et des troubles érectiles pas
sagers. Il n’existe pas de données précises 
sur les répercussions du cyclisme comme 
sport de loisir (<3 heures par semaine).

Consommation excessive d’alcool: En renon
çant à l’alcool, la capacité érectile s’améliore 
dans 50% des cas.
Causes psychiques (environ 20%): dépression, 
stress, insécurité liée aux rapports sexuels, 
problèmes relationnels

Examens en cas de dysfonction 
érectile
Anamnèse
La nature des symptômes et les éléments sus
ceptibles de les influencer sont recueillis:
− Les symptômes ontils débuté de manière 

soudaine ou progressive?

− Quelle est l’étendue du problème? Aucun 
rapport sexuel n’estil possible? 

− Des érections matinales surviennentelles 
(apport sanguin probablement suffisant)?

− Existetil des facteurs liés à certaines situa
tions ou des difficultés dans le couple?

− Médicaments, consommation d’alcool, ta
bagisme

− Evaluation du risque cardiovasculaire. Une 
DE peut être le premier signe d’une mala
die vasculaire. 

Lorsque la DE s’est développée lentement, une 
cause organique est souvent présente.
Lorsque la DE ne survient qu’avec un parte
naire en particulier, lorsque le patient présente 
des érections matinales et lorsque la masturba
tion est possible avec succès, il existe probable
ment des causes psychiques.

Résultats cliniques
− Pression artérielle, circulation sanguine 

(pouls fémoral et périphérique)
− Thyroïde
− Réflexes tendineux
− Prostate
− Pénis (maladie de Peyronie)
− Signes d’un hypogonadisme: taille et consis

tance des testicules, poils sur le pubis et les 
aisselles, croissance de la barbe, gynécomas
tie, etc.

Analyses de laboratoire
Des analyses sanguines sont réalisées en fonc
tion de la situation concrète: hémogramme 
complet y compris plaquettes, CRP, glycémie 
à  jeun, GGT, cholestérol plasmatique total, 
cholestérol HDL, triglycérides, TSH, créatinine, 
PSA, testostérone. En cas de faible valeur de 
testostérone, il convient en plus de déterminer 
la prolactine sérique, l’hormone lutéinisante 
(LH) et l’hormone folliculostimulante (FSH). 
Voir aussi [3].
Des examens de l’érection par un spécialiste 
sont nécessaires chez les patients jeunes, 
lorsque la cause est indéterminée et que les 
symptômes sont considérables.

Examen au cabinet de médecine 
générale
Les éventuelles maladies sousjacentes sont 
diagnostiquées et traitées. La médication du 
patient est vérifiée et modifiée en conséquence 
lorsqu’il est soupçonné qu’elle est en rapport 
avec la DE. Le diabète et l’hypertension arté
rielle sont contrôlés le mieux possible. Il est 

EBM-FLASH 368

SWISS MEDICAL FORUM – FORUM MÉDICAL SUISSE 2019;19(21–22):368–369

Published under the copyright license “Attribution – Non-Commercial – NoDerivatives 4.0”. No commercial reuse without permission. See: http://emh.ch/en/services/permissions.html



 recommandé au patient de renoncer, au moins 
pendant une période de test, à la consomma
tion d’alcool et de nicotine. Un nouveau ren
dezvous de contrôle est fixé 2–3 mois plus tard.
Si la DE ne s’est toujours pas améliorée à ce 
momentlà (ou si le patient ne veut pas attendre 
plus longtemps et souhaite essayer immédia
tement un traitement médicamenteux), les 
examens suivants sont réalisés:
− testostérone sérique ou testostérone libre, 

dans tous les cas;
− prolactine sérique, lorsque le désir sexuel 

est également faible et que le taux de tes
tostérone sérique est bas;

− autres tests sanguins mentionnés cidessus, 
en fonction de l’étiologie suspectée.

Les hommes jeunes (âgés de moins de 40–
50  ans) ne présentant aucune maladie systé
mique sont adressés à un urologue après les 
examens de base (la cause pourrait être trai
tée par chirurgie, comme par exemple une 
fuite veineuse). Souvent, aucun autre examen 
n’est nécessaire. Une tentative de traitement 
par un inhibiteur de la phosphodiestérase de 
type 5 est alors recommandée. Les hommes 
plus âgés peuvent également continuer à être 
pris en charge par le médecin de famille.

Traitement
Lorsque la DE est accompagnée d’un faible 
taux de testostérone sérique, d’une prostate 
normale à la palpation, de valeurs de PSA 
 normales et de concentrations normales de 
 lipides sanguins (qui doivent aussi toujours 
être déterminées), le traitement par testosté
rone peut être débuté. Il convient cependant 
de noter qu’une DE n’est que rarement causée 
par un faible taux de testostérone, même si 
celuici a été révélé par les analyses de labora
toire.
− Ester de testostérone, 1 ampoule par voie 

i.m. toutes les 3 semaines (non commercia
lisé en Suisse).

− Undécanoate de testostérone: voie orale: 
3–5 × 40 mg (remarque: dosage habituel en 
Suisse: initialement 120 à 160  mg, dose 
d’entretien 40 à 120 mg; dose quotidienne 
en 2 doses uniques); par injection: 1  am
poule par voie i.m. toutes les 10–14 se
maines.

− Gel transdermique à la dose recomman
dée. 

− Contrôles: contrôle de la taille de la pros
tate (échographie) et détermination du taux 
de PSA, au début tous les 6 mois, puis au 
moins une fois par an. Contrôles réguliers 
de l’hémoglobine, de l’hématocrite (en rai
son d’une polycythémie), de la fonction 
hépatique et du profil lipidique. L’irritabi
lité, la nervosité, une prise de poids, ainsi 
que des érections prolongées ou fréquentes 

peuvent être des signes d’un effet androgé
nique excessif. Dans ce cas, la dose doit être 
réduite. Lorsque la DE ne s’améliore pas en 
quelques semaines, le traitement est inter
rompu et une autre cause ou méthode thé
rapeutique sont envisagées.

Les inhibiteurs de la phosphodiestérase (PDE-5) 
sont efficaces dans le traitement de la DE de 
causes variées. 
− Substances actives: sildénafil, vardénafil, 

tadalafil et avanafil
− Il n’existe aucune différence fondamentale 

entre les principes actifs. Le tadalafil agit 
plus longtemps. 

− Les inhibiteurs de la PDE5 renforcent l’effet 
antihypertenseur des nitrates; ils ne doivent 
pas être utilisés simultanément. 

− Les contreindications sont les maladies 
cardiovasculaires graves (par ex. insuffisance 
cardiaque, angor), les troubles sévères de la 
fonction hépatique, une pression artérielle 
très faible, un AVC ou un infarctus myocar
dique récent, ou encore les maladies réti
niennes congénitales.

− Les effets indésirables les plus fréquents 
sont les céphalées, les bouffées vasomo
trices, la dyspepsie, la congestion nasale et 
les troubles visuels passagers; en cas de 
prise de tadalafil: également douleurs 
musculaires au début de l’utilisation.

− Malgré une fonction sexuelle normale, 
certains hommes apprécient les inhibiteurs 
de la PDE5 pour leurs activités de loisirs. 
La période réfractaire après une éjaculation 
est également raccourcie chez les hommes 
sains, ce qui signifie qu’ils sont plus rapide
ment capables d’avoir un nouveau rapport 
sexuel. Peu d’informations sont connues 
sur les éventuels effets nocifs lors de l’utili
sation destinée uniquement à l’optimisa
tion. Des AVC en cas de surdosage ont été 
décrits pour le sildénafil.

− Les inhibiteurs de la PDE5 constituent le 
principal groupe de médicaments sur or
donnance illégalement commercialisés 
sur internet. Ils contiennent entre 0% et 
200% de principe actif et des quantités va
riables de diverses impuretés.

La prostaglandine intraveineuse ou les prépa-
rations intra-urétrales de prostaglandine 
conviennent aux hommes chez lesquels les 
préparations orales se sont avérées ineffi
caces ou sont contreindiquées. 
− D’abord, le spécialiste réalise un test qui 

sert à vérifier l’efficacité du médicament et 
à déterminer la dose. Si le résultat est po
sitif, le patient et, le cas échéant, sa parte
naire sont initiés à la technique d’injec
tion. Celleci est également détaillée dans 
une brochure, qui est remise au patient et 
lui explique aussi ce qu’il doit faire en cas 
d’érection prolongée (4–6 heures).

− Technique d’injection: La dose initiale est 
de 0,25  ml (5  µg) chez les hommes jeunes 
atteints d’impuissance neurogène et de 
0,5–1,0 ml (10–20 µg) chez les hommes plus 
âgés. En cas de besoin, la dose peut être 
augmentée à 2 ml (40 µg). La solution mé
dicamenteuse est injectée dans le corps 
 caverneux (au niveau du tiers proximal). 
L’aiguille est introduite obliquement de
puis le dessus (face dorsolatérale). De cette 
manière, la piqûre de l’urètre est évitée. 
L’alprostadil intraurétral peut être utilisé 
lorsque l’injection à l’aide d’une aiguille 
pose des problèmes.

− Effets indésirables: chez 1 homme sur 2, 
douleurs au niveau du pénis, mais qui ne 
sont que rarement prononcées; érection 
prolongée (4–6 heures) dans 5% des cas; 
priapisme (nécessitant un traitement au
delà de 6 heures) chez 1% des patients

− Traitement d’une érection prolongée: acti
vité physique, par exemple monter les es
caliers, douche froide; aspiration de sang 
(100–200 ml) du pénis avec une seringue; 
une substance alphaadrénergique (telle 
qu’étiléfrine, 5 mg, ou noradrénaline, 0,02–
0,04  mg) peut être injectée dans le corps 
caverneux, si besoin plusieurs fois; admis
sion à bas seuil dans un service d’urologie

Prothèse pénienne
− Lors de l’implantation d’une prothèse pé

nienne, le tissu du corps caverneux est 
remplacé par des matériaux artificiellement 
expansibles, qui permettent de créer mé
caniquement une érection.

− Contrôle minutieux de l’indication!
− La méthode est onéreuse.
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