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RI~SUMI~ 

De nombreuses etudes 6pid6miologiques ont mon- 

tr(~ que les probl~mes d'erection etaient frdquents, 

particuli~rement chez les sujets ~ges et chez les 

malades chroniques. Plusieurs d'entre elles ont 

aussi confirm(~ par une mdthodologie objective I'im- 

pression clinique que ces probl~mes etaient b I'ori- 

gine d'une importante souffrance chez I'individu qui 

en est atteint ainsi que chez sa partenaire. Cette 

souffrance tient gdneralement moins b la perte du 

plaisir sexuel qu'aux sentiments de ddvalorisation, 

d'humiliation, sinon de culpabilit~ qui resultent 

chez I'homme de son sentiment d'etre " impuissant 

", ainsi qu'b I'impact sur son couple des modifica- 

tions de son caract~re et de ses attitudes (repli sur 
soi, irritabilit6, (~vitement de la tendresse et de I'inti- 

mit(~), auxquels s'ajoute souvent chez la femme une 

remise en cause au plan de la f6minitd due a sa fr(~- 
quente confusion entre manque d'erection et 
manque de ddsir pour elle. L'impact des troubles de 

I'(~rection deborde donc largement la sphere sexuel- 
le, constitue pour I'homme un veritable probl~me 
d'identite, et s'~tend souvent a toute la vie relation- 
nelle et m6me professionnelle (perte du dynamisme 
et de la confiance en soi). 

Plusieurs ~tudes objectives ont ainsi confirmd une 
diminution significative des diffdrentes dimensions 

de la qualit(~ de vie chez les hommes affectds de 

probl~mes d'(~rection, ainsi qu'une amelioration 

significative de la qualite de vie dans son ensemble 

(et pas seulement de sa dimension sexuelle), et de 

toute une serie de parametres psychologiques 

(anxidt(~, ddpression, confiance en soi dans les rela- 

tions sexuelles et de couple mais aussi dans la vie 
socio-professionnelle, hostilitd, sensitivit(~ interper- 
sonnelle) et des indices gen~raux de santd apr~s 

traitement efficace des probl~mes d'~rection par 

injections intracaverneuses ou comprimds. 

En ddpit de ia souffrance qu'entrainent les pro- 
blames d'(~rection, et du fait que tant ceux-ci que 

cette souffrance peuvent aujourd'hui 6tre traitds 

efficacement, peu d'hommes les mentionnent b un 

mddecin. Plusieurs enqu~tes fixent leur proportion 

entre 5 et maximum 30% de I'ensemble de ceux qui 

ont des probl~mes d'(~rection, alors qu'elles rdv~- 

lent aussi qu'une proportion bien plus dlev6e aime- 

rait Otre aidde a cet dgard. Les hommes sont g6n~s 

d'aborder cette question du fait de la persistance 
des tabous religieux et socio-culturels, de leur 

honte, de leurs craintes d'6tre jug6s, ou que leur 
probl~me soit divulgud, aussi parce que beaucoup 

craignent que leur demande soit rejetde par le corps 

m(~dical, ou pensent qu'il n'existe pas de traitement 

pour ce type de probl~me, ou qu'il faut s'y rdsigner 

du fait qu'il s'agit d'une composante ineluctable du 
vieillissement masculin. Les enqu6tes montrent 
qu'ils attendent du mddecin qu'il pose lui-m6me la 
question de la sexualite, ce qui apparaR d'autant 

plus souhaitabie que les probl~mes d'6recUon sont 
tres souvent la consequence d'une dysfonction 
endoth(Hiale susceptible de toucher d'autres vais- 
seaux comme les art~res coronaireso Leur d(~pista- 
ge permet d'identifier et de corriger des facteurs de 
risque communs aux deux affections. 

Mots cMs : problemes d'erection, prevalence, qualite 

de vie, depistage, freins a la demande d'aide medicale. 
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I. I N T R O D U C T I O N  

Les probl~mes d'6rection, ou dysfonction 6rectile (DE) 

soul,vent un int6r~t croissant depuis la commercialisation 

du Sild6nafil (Viagra| premier m6dicament ~ la fois effi- 

cace et bien accept6 en ce domaine. Des donn6es r6centes 

suggbrent un impact important sur la qualit6 de vie de 

l'homme et de sa partenaire, qui d6borderait largement la 

sphere sexuelle, et pourrait justifier leur d6pistage syst6ma- 

tique. Nous ferons ici le point des donn6es objectives dont 

on dispose quant h leur pr6valence, leur retentissement sur 

la qualit6 de vie, les freins qui semblent persister vis h vis 

d'un recours m6dical, et l'utilit6 6ventuelle d'un d6pistage 

syst6matique. 

II. P R E V A L E N C E  ET I N C I D E N C E  DES 

P R O B L E M E S  D ' E R E C T I O N  

Un nombre croissant d'6tudes 6pid6miologiques leur a 6t6 

consacr6 ces derni6res ann6es. Le tableau 1 r6sume les 

r6sultats de l'une des plus importantes, la Massachusetts 

Male Aging Study (MMAS) [18] qui 6valua 1290 am6ri- 

cains de plus de 40 ans. Cinquante deux pour cent rappor- 

taient des probl~mes d'6rection, leur pr6valence &ant tr~s 

significativement corr616e h l'fige, passant de 40 % ?~ 40 ans 

67 % ?~ 70 ans. Ces probl~mes ont 6t6 r6partis en trois 

degr6s en fonction de leur intensit6 : dysfonction 6rectile 

compl&e lorsqu'aucune p6n6tration n'6tait possible, DE 

mod6r6e ou minime dans les autres cas. Autant une DE qua- 

lifi6e de mod6r6e car elle permet au moins occasionnelle- 

ment la p6n6tration peut-~tre tr~s g~nante si cette p6ndtra- 

tion n'est obtenue que de fa~on laborieuse, n'est maintenue 

qu'en limitant l'amplitude des mouvements de va et vient, 

et ne permet donc qu'un rapport tr~s peu satisfaisant, sinon 

humiliant, autant les DE minimes, correspondant souvent 

des troubles de l'6rection seulement occasionnels, ne se 

situent qu'?a la limite de la normale. La plupart des hommes 

en ont 6t6 victimes au cours de leur vie. Pour ces raisons, 

dans cet article nous ne tiendrons compte que des DE com- 

plbtes et mod6r6es que nous regrouperons sous le vocable 

de dysfonction 6rectile significative, ou probl~mes d'6rec- 

tion significatifs. Dans la MMAS, la pr6valence moyenne 

de ces DE significatives est de 35 % apr~s 40 ans, passant 

de 22 % a 40 ans a 49 % ?~ 70 ans, avec une pr6valence 

moyenne de DE compl6tes de 9,6 % pour l'ensemble de la 

population de plus de 40 ans, augmentant progressivement 

de 5 % h 40 ans h 15 % ?~ 70 ans. 

La MMAS a 6galement cherch6 ~t pr6ciser les facteurs de 

risques pour les probl~mes d'6rection. Elle a d'abord trou- 

v6 une corr61ation hautement significative avec l'~ge. Les 

autres facteurs de risques peuvent ~tre d6duits de l'aug- 

mentation des DE completes (absence de toute p6n6tration) 

dans certaines sous-populations. Ind6pendamment de 1' ~ge, 

de nombreuses maladies g6n6rales augmentent leur pr6va- 

lence : Compar6e aux 9,6 % de l'ensemble de la population, 

celle-ci atteint 39 % chez les sujets avec cardiopathie, aug- 

mentant encore si les cardiaques fument (56 %), et 15 % 

chez les hypertendus, en fait essentiellement lorsqu'ils 

fument (20 %), la pr6valence n'6tant que de 10 % chez ceux 

qui ne fument pas. Elle atteint aussi 28 % chez les diab6- 

tiques, 18 % chez les sujets avec ulc~re gastro-duod6nal 

non trait6, et 15 % ceux avec arthrose non trait6e. La pr6- 

valence de la DE est par ailleurs majeure chez les sujets 

d6prim6s, 25 h 90 % selon le degr6 de la d6pression 6valu6e 

par tests psychom6triques. 

La pr6valence des DE totales est 6galement augment6e chez 

les hommes qui prennent des m6dicaments, particulibre- 

ment cardiotropes, hypotenseurs, hypoglyc6miants, les pro- 

blbmes d'6rection constituant probablement plus, pour ces 

derniers, une cons6quence de la maladie trait6e que du trai- 

tement lui-m~me, 6galement vasodilatateurs (36 %), sugg6- 

rant une forte augmentation de la pr6valence en cas d'ath6- 

rome. On peut en conclure qu'une proportion 61ev6e de la 

clientele de base du m6decin g6n6raliste (ses <~ chro- 

niques ~>), ainsi que de celles du cardiologue et du diab6to- 

logue, souffrent de probl6mes d'6rection significatifs. 

La MMAS objectiva 6galement une corr61ation inverse 

significative avec le taux du HDL cholest6rol, soit un indi- 

ce suppl6mentaire du r61e de la maladie vasculaire dans les 

probl~mes d'6rection, cette corr61ation rappelant celle 

qu'on conna~t avec la maladie coronarienne. 

La MMAS a 6t6 r6cemment actualis6e en r66valuant les 

m~mes hommes huit ans plus tard [27]. Le but 6tait de cal- 

Tableau 1 : Prevalence des dysfonctions erectiles (DE) dans la region de Boston (%) (Massachussets Male Aging Study, 1290 hommes 

de 40 it 70 ans, Feldman et coil 1994) [18] 

Age Ann6e Tous Degr6s DE complete DE mod6r6e DE minime 

Tous (40-70) 52 9.6 25 17 

40 40 5 17 17 

50 48 9 21 18 

60 56 11 29 16 

70 67 15 34 18 
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culer l'incidence annuelle de nouveaux cas de DE dans 

cette population. L'incidence annuelle globale est de 26 

pour 1000 hommes apr6s 40 ans. Malheureusement les don- 

n6es fournies ne permettent pas de distinguer les incidences 

respectives des DE minimes et significatives. L'incidence 

globale est bien stir corr616e ~ l'fige (12 %o dans la cinqui~- 

me d6cade, 30 %o dans la sixibme et 46 %o dans la septib- 

me). Cette incidence annuelle des nouveaux cas est 6gale- 

ment plus 61ev6e dans diff6rentes maladies chroniques : 

Ainsi 51%o chez les diab6tiques trait6s contre 25 %o des 

non diab6tiques, 42 %o des hypertendus trait6s contre 26 %o 

de ceux qui ne le sont pas et 23 %o chez les non hyperten- 

dus, 58,3 %o des sujets traitds pour cardiopathie contre 

39 %o des sujets cardiaques non trait6s et 24 %o des sujets 

sans cardiopathie. Bien qu'on puisse supposer que les sujets 

trait6s ont une pathologie plus grave, ces donn6es sugg~rent 

que l'impact nocif de la maladie sur la sexualitd peut rdel- 

lement atre aggrav6 par son traitement. 

Plusieurs autres grandes enqu6tes 6piddmiologiques plus 

r6centes, effectu6es dans d'autres pays, fournissent des 

r6sultats comparables (tableau 2). Darts toutes ces 6tudes la 

pr6valence des problbmes d'drection est aussi trbs signifi- 

cativement corr616e a l'ftge, et dans la plupart au diab6te, 

aux cardiopathies, ?a l'hypertension art6rielle, ~ l'hyperlipi- 

ddmie, aux maladies vasculaires pdriphdriques [34] aux 

probl~mes prostatiques et urinaires [10, 29, 5], ?a l'ulc~re 

gastro-duoddnal, la d6pression et la chirurgie pelvienne 

[10], aux maladies neurologiques et les accidents vascu- 

laires c6r6braux [34], ~ l'impression d'etre en mauvaise 

sant6 [29, 3], ~un  niveau 6conomique d6favoris6, et h u n  

niveau d'instruction faible. La National Health and Social 

Life Survey (NHSLS) r6alis6e aux USA chez 1410 hommes 

de 18 ~ 59 ans [29] a 6galement trouv6 des corr61ations 

significatives avec d'autres facteurs psycho-sociaux : c61i- 

bat, s6paration ou veuvage, problbmes 6motionnels ou 

stress, diminution des revenus de plus de 20 %, fair d'avoir 

6t6 forc6 ou abus6 sexuellement. Leur prdvalence peut ainsi 

atteindre un niveau tr6s 61ev6 dans certaines populations 

risque : 50 % chez les hommes de 70 ans et plus [10, 34], 

70 % chez les malades cardiovasculaires trait6s, parmi les- 

quels DE complete chez 39 % [18], 5 1 %  chez les diabd- 

tiques de type I e t  37 % chez ceux de type II [17], 63 % 

chez les scl6reux en plaques [47]. La corr61ation avec la 

consommation de tabac et d'alcool n'est par contre retrou- 

v6e que dans une partie des 6tudes [8]. Fumer appara~t 

cependant comme un cofacteur net dans la MMAS [17], 

faisant passer la pr6valence de la dysfonction 6rectile com- 

plete de 8,5 % (hypertendus non-fumeurs) ?a 20 % en cas 

d'hypertension art6rielle, de 21% ~t 56 % en cas de cardio- 

pathie trait6e, de 9,4 % h 20 % en cas d'arthrose non trai- 

t6e, et de 21% h 52 % en cas de traitement vasodilatateur. 

Dans la m~me 6tude, une consommation d' alcool sup6rieu- 

re ~ 600 ml/semaine augmente 6galement significativement 

la probabilit6 de dysfonction 6rectile. Dans l'enqu~te ita- 

lienne rapportde par Parazzini [34] les fumeurs ont un odd- 

ratio de 1,7 et les ex-fumeurs de 1,6 par rapport aux non- 

fumeurs. 

En France, deux enqu~tes ont eu lieu au cours des dix der- 

nitres ann6es. En 1992, 1339 hommes ~g6s de 18 ~t 69 ans 

ont 6t6 interrog6s t616phoniquement dans le cadre de l'6tu- 

de ACSF [6]. Sept pour cent d6clar~rent avoir eu souvent et 

12 % parfois, une totale absence d'6rection. Comme dans 

toutes les 6tudes prdcddentes ces prdvalences 6taient corr6- 

16es avec l'fige, avec respectivement 4 et 8 % de r6ponses 

<< souvent ~> et << parfois ~> entre 20 et 24 ans, 8 et 11% entre 

35 et 44 ans, et 10 et 19 % entre 55 et 69 ans (tableau 2). 

Le tableau 3 montre les r6sultats de l'enqu6te franqaise la 

plus r6cente, effectu6e par la SOFRES en 1994 sur un 

6chantillon de 1000 hommes ~g6s de plus de 17 ans [22]. La 

pr6valence globale des problbmes d'6rection est compa- 

rable h celle de la MMAS et des 6tudes du tableau 2 : 51% 

des hommes de 45 ~ 55 ans et 61% de ceux de 55 ~t 65 ans. 

La proportion des hommes avec probl~mes d'6rection 

significatifs est un peu moindre que dans la MMAS (10 % 

de 45 ?~ 55 ans, 25 % de 55 ~ 65 ans, et 27 %, dont 11% 

d'impossibilit6 totale de pdndtration, de 65 ~ 75 ans). 

Tableau 2 : Prdvalence des problbmes d'dreetion en Europe et aux USA (%) (Dysfonction drectile moddrde et complbte, it l'exclusion des 

cas "minimes ") 

Pays France Allemagne Italie USA 

Etude ACSF Cologne Male Study Parazzini NHSLS [29] 

Ann6e Bejin 1999 [6] Braun 2000 [10] 2000 [34] Laumann 1999 

Nb hommes 1308 4489 2010 1244 

Age 18-59 30-80 18-70 18-59 

Tous 19 19 13 10 

18-29 ans 12 2 7 

30-39 ans 14 2 2 9 

40-49 ans 19 9.5 5 11 

50-59 ans 24 16 16 16 

60-69 ans 29 34 27 

> 70 ans - 65 48 

5 ............. 



Tableau 3 : Prevalence des dysfonctions erectiles en france (%) (1000 hommes > 17 ans, Enqu~te Sofres 1994, Giuliano et a11996 [22]) 

Age (nb hommes) Probl~mes d'~rection Dont moderns Dont complets 

Tous (26 h 75) (n=778) 43,3 8,1 3,6 

26 ?a 35 (n=235) 33 3 3 

36 ~t 45 (n=209) 36 4 1 

46 ~. 55 (n=l16) 51 7 3 

56 ~t 65 (n=132) 61 20 5 

66 ~t75 (n =86) 51 16 10 

III .  I M P A C T  S U R  L A  Q U A L I T E  D E  V I E  

La premiere 6tude 6pid6miologique 7t avoir 6tudi6 les rela- 

tions entre fonction sexuelle et qualit6 de vie rut celle de 

Jonler et coll [28]. Elle consista h faire remplir un auto- 

questionnaire ~t 1680 hommes h l'occasion d'une consulta- 

tion pour d6pistage du cancer de la prostate. L'6tude retrou- 

va comme on pouvait s'y attendre une corr61ation haute- 

ment significative (p < 0,001) entre DE et ~ge, mais aussi 

une corr61ation inverse hautement significative (p < 0,001) 

entre DE et chacun des cinq param~tres de qualit6 de vie 

6tudi6s, persistant apr~s ajustement pour l'~ge. Au cours de 

la NHSLS r6alis6e aux USA, Laumann et coll., [29] ont 

6galement trouv6 une association significative entre pro- 

blbmes d'6rection et faible degr6 de satisfaction tir6 de la 

vie relationnelle du couple, h la fois en ce qui concerne les 

satisfactions physique et 6motionnelle, et le sentiment de 

bonheur conjugal. I1 est cependant impossible de d6termi- 

ner, h partir de cette association, si ce sont les probl~mes 

d'6rection qui altbrent la qualit6 de vie ou si, h l'inverse, 

c'est l'alt6ration de la qualit6 de vie qui est ~t l'origine des 
probl~mes d'6rection. L'exp6rience clinique sugg~re que 

cette relation existe dans les deux sens, et peut induire un 

cercle vicieux. 

Une 6tude de Fugl-Meyer [19] fournit des 616ments de 

r6ponse : Elle a 6valu6 plusieurs aspects de la satisfaction 

existentielle chez 413 hommes avec DE. Comme on pou- 
vait s'y attendre, ces hommes avaient un niveau de satis- 

faction sexuelle tr~s faible. Les auteurs les avaient r6partis 

en probablement psychog~nes (pas de facteur organique 

important identifi6), principalement organiques, et mixtes. 

Chez les sujets probablement psychog~nes, la diminution 

de satisfaction 6tait plus globale, incluant une diminution 

de la satisfaction tir6e de la vie dans son ensemble, ainsi 

que de celles tir6es de la vie de couple, et de la vie familia- 

le. Une analyse factorielle compl6mentaire d6montra que la 

satisfaction sexuelle d'un homme est un facteur pr6dictif 

puissant de la satisfaction tir6e de la vie dans son ensemble, 

non seulement chez les sujets avec probl~mes d'6rection 

suppos6s psychog~nes, mais 6galement chez ceux avec pro- 

blames principalement organiques. 

Ainsi, chez les hommes affectts de probl~mes d'trection, la 

diminution de la satisfaction sexuelle semble ~ l'origine 

d'une diminution de la satisfaction existentielle globale. Au 

cours de la mSme 6tude cette causalit6 devait ~tre confirmte 

par une amtlioration tr~s significative (quasi normalisation) 

de tousles param~tres de satisfaction existentielle (vie rela- 

tionnelle, vie familiale, et vie dans son ensemble), apr~s le 

retour d'une vie sexuelle satisfaisante sous traitement par 

auto-injections intra-caverneuses. 

Willke et coil, [44] ont 6galement objectiv6 chez les 

hommes avec probl~me d'trection une diminution signifi- 

cative des scores de sant6 gtntrale, de sant6 sociale et de 

sant6 mentale mesurts par le Duke Health Inventory, ainsi 

que de l'estime de soi, et une augmentation significative 

des scores de dtpression. Litwin et coll., [31] ont aussi 

observ6 une diminution significative du bien-~tre 6motion- 

nel au Rand 36 items Health Survey. 

Ces donntes sont en bon accord avec le vtcu des probl~mes 

d'trection que nous dtcrivent les couples au cours de nos 

consultations quotidiennes. Chez l'homme, plus qu'une 

frustration sexuelle, les probl~mes d'trection induisent un 

sentiment obstdant de dtvalorisation, de honte, sinon de 

culpabilit6 vis-a-vis de la partenaire. Ils sont ~ l'origine 

d'un vtritable probl~me d'identit6 masculine souvent 

exprim6 par ces mots simples : je ne me sens plus un 

homme. Ceci s'accompagne frtquemment d'un repli sur 

sol, d'une anxittt, d'une irritabilitt, et d'un 6vitement de la 

tendresse et de l'intimitt, situations ~t << risque >> de rapport 

sexuel, que l'homme ne se sent plus pr& ~ assumer. Chez sa 

partenaire, peu prise en compte jusqu'~ prtsent dans ces 

6valuations de qualit6 de vie, 6galement plus qu'une frus- 

tration sexuelle, c'est souvent une perte de la qualit6 de vie 

de couple, qui repose, pour beaucoup de femmes, sur la ten- 

dresse, l'intimit6 et la complicitt. Chez elle aussi les pro- 

blames d'trection conduisent souvent ~ un vtritable probl~- 

me d'identit6 ftminine, du fait de la fr6quente confusion 

entre absence d'trection et absence de dtsir pour elle. Ce 

alors que les probl~mes d'trection surviennent souvent 

entre 40 et 60 ans, soit un fige of~ la femme s'inqui~te du 

devenir de sa ftminit6 et de ses capacitts de stduction. Les 

6 . . . . . . . .  



probl~mes d'6rection sont donc une 6preuve tr~s p6nible 

aussi pour la partenaire. 

Les 6tudes consacr6es au v6cu sexuel des sujets trait6s pour 

cancer de la prostate (ce traitement 6tant souvent h l'origi- 

ne de probt~mes d'6rection) ont cependant donn6 des r6sul- 

tats moins concordants. Les patients de Sanchez-Ortiz et 

coll., trait6s par radioth6rapie interstitielle, comme ceux de 

Drachenberg et coll., [15] trait6s par chirurgie radicale 

n'ont pas rapport6 d'influence n6gative de leur 6ventuelle 

DE (pr6sente chez 51% des 114 sujets de la premibre 6tude, 

et 70 % de ceux de la seconde) sur la satisfaction tir6e de la 

vie dans son ensemble. Particuli6rement dans la seconde 

6tude, 88 % des hommes avec problbmes sexuels iatrog~nes 

jugeaient que ceux-ci avaient peu d'impact sur leur qualit6 

de vie, et 74 % jugeaient qu'ils avaient peu d'impact sur 

leur relation de couple. I1 est cependant possible que l'ex- 

p6rience du cancer ait conduit ces hommes h modifier la 

hi6rarchie de leurs problbmes existentiels, les pr6occupa- 

tions quanta lear survie 6tant probablement pass6es au pre- 

mier plan. De plus, la diminution de l'int6r& sexuel li6e 

l'association habituelle d'un traitement anti-androgbne 

diminue certainement les pr6occupations li6es aux pro- 

blames d'6rection. Au contraire, les populations de patients 

trait6s par chirurgie radicale par Stanford et coll., [42] et 

Gralnek et coll., [23] paraissaient plus concern6s par leur 

fonction sexuelle puisque 42 % de ceux de la premiere 

6tude consid6raient leur performance sexuelle comme un 

problbme important ou moddr6 tandis que dans la seconde 

6tude, par comparaison aux sujets ayant subi une chirurgie 

classique sans pr6servation nerveuse, ceux ayant bdn6fici6 

d'une m6thode avec pr6servation nerveuse rapportaient non 

seulement un taux d'impuissance mais aussi un taux de pr6- 

occupations sexuelles significativement moindres. Dans la 

population gdn6rale franqaise de plus de 40 ans une enqu~- 

te r6cemment rapport6e par Giuliano [21] concluait que 

43,3 % des hommes affectds de DE n'en 6taient pas du tout 
affect6s, et que seuls 19,9 % s'en d6claraient tr6s ou plut6t 

insatisfaits. 

IV. BENEFICES PSYCHOLOGIQUES ET DE 

QUALITE DE VIE ASSOCIES A LA CORRECTION 

DES PROBLEMES D'ERECTION 

Plusieurs 6tudes ont confirm6 l'importance du b6n6fice 

psychologique cons6cutif a la correction pharmacologique 

des problbmes d'6rection. Cela a particulibrement 6t6 le cas 

avec les auto-injections intra-caverneuses en dEpit du carac- 

tbre plut6t d6plaisant de ce traitement, qui implique de s'en- 

foncer une aiguille dans le p6nis avant le rapport sexuel. 

Dbs 1987, Althof et coll, [1] rapportaient les r6sultats 

d'6valuations psychologiques faites avant traitement, puis 

apr~s trois mois d'auto-injections de papaverine dans un 

petit groupe de 29 hommes avec problbmes d'6rection. 

Apr~s trois mois on observait une diminution significative 

des scores de d6pression, d'anxi6t6 phobique, de d6tresse 

psychologique, d'hostilit6, et de sensitivit6 interpersonnelle 

par rapport aux valeurs avant traitement. L' am61ioration de 

ces deux derniers param~tres est particulibrement importan- 

te pour ta partenaire, qui fait souvent les frais de l'hostilit6 

et de la sensitivit6 g6n6r6es chez l'homme par ses pro- 

blames d'6rection. Cette 6tude montrait d'ailleurs 6gale- 

ment une am61ioration significative de la vie relationnelle. 

Mais le b6n6fice psychologique paraissait encore plus glo- 

bal, avec augmentation significative de la confiance en soi, 

incluant non seulement la confiance de l'homme en ses 

capacit6s de s6duction sentimentale et sexuelle, mais aussi 

en ses capacit6s intellectuelles et professionnelles. Ces 

r6sultats confirment l'exp6rience clinique : le probl6me 

d'identit6 qui r6sulte des problbmes d'6rection peut consi- 

d6rablement amoindrir l'homme dans sa vie relationnelle, 

sociale, et professionnelle, en induisant un manque de 

confiance en soi g6n6ralis6. 

Les r6sultats de l'6tude de Willke et coll., [44] sont encore 

plus convaincants puisque l'6valuation a cette fois port6 sur 

un nombre d'hommes beaucoup plus important (579 am6ri- 

cains), trait6s pendant 18 mois par auto-injections intra- 

caverneuses d'Alprostadil (prostaglandine El) et r66valu6s 

tousles 3 mois par le Duke Health Inventory. L'instauration 

du traitement fur suivie d'une augmentation non significati- 

ve des scores de sant6 g6n6rale et de sant6 sociale. Par 

contre le score de sant6 mentale s'am61iorait significative- 

ment, ceci incluant particulibrement les sous-scores 

d'anxi6t6, de d6pression, et d'estime de soi. Ces r6sultats 

ont 6t6 confirm6s par la s6rie am6ricaine plus courte de 

Gheorgiu et coll., [20], et par celle de Willke et coll., [45], 

ayant cette fois inclus 848 europ6ens et sud-africains 6gale- 

ment trait6s par auto-injections intra-caverneuses 

d'Alprostadil et 6valu6s par le Duke Health Inventory. 

Les patients de Willke [44] furent 6galement 6valu6s par le 

Brief Symptom Inventory avant et sous traitement. De nou- 

veau l'6volution sous traitement fut marqu6e par une am6- 

lioration progressive et significative de plusieurs scores 

psychologiques : Sdvdrit6 globale des sympt6mes psycho- 

logiques, d6pression, anxi6t6, et sensitivit6 interpersonnel- 

le. Furent 6galement am61ior6s de faqon significative les 

sympt6mes obsessifs-compulsifs, l'hostilit6, l'anxi6t6 pho- 

bique et les id6es paranoi'des. Ceci suggbre que les pro- 

blames d'6rection 6taient responsables d'une d6t6rioration 

de ces diff6rents parambtres psychologiques, qui a 6t6 cor- 

rig6e par l'am61ioration de la DE. Williams et coll., [46] qui 

ont compar6 syst~me MUSE et placebo chez 249 hommes 

avec DE ~t pr6dominance organique, ont 6galement observ6 

une am61ioration significative du bien-&re de l'homme et 

de la qualit6 de la relation avec la partenaire sous MUSE. 

Tout r6cemment une 6tude de Shabsigh et coll., [40] consa- 

crde au Sildenafil a rapport6 des rdsultats convergents. Des 
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sujets consultant pour probl~mes d'6rection et pr6sentant 

des sympt6mes cliniques de d6pression ont 6t6 6valu6s par 

les 6chelles de d6pression de Hamilton et de Beck avant et 

pendant un traitement par Sildenafil ou placebo (double 

insu). Les scores de d6pression mesur6e par ces deux 

6chelles se sont effondr6s dans le sous-groupe des sujets 

am61ior6s en ce qui concerne leurs probl~mes d'6rection. I1 

s'agissait manifestement d'une cons6quence de l'am61iora- 

tion sexuelle, et non d'un effet anti-d6presseur du 

Sildenafil, puisque la d6pression diminua aussi chez les 

sujets am61ior6s sexuellement par le placebo, tandis qu'elle 

ne fut pas am61ior6e en cas d'6chec du Sildenafil sur les 

probl6mes d'6rection. Ceci confirme de nouveau que ceux- 

ci peuvent ~tre h l'origine d'une r6action d6pressive signi- 

ficative. De m~me dans l'6tude de Hutling [26] consacr6e 

au traitement des probl~mes d'6rection de parapl6giques 

par Sildenafil ou placebo, le traitement par Sildenafil fut 

l'origine d'une am61ioration significative des scores de 

bien-~tre, d'anxi6t6 et de d6pression. 

De nombreuses donn6es objectives confirment donc que les 

problbmes d'6rection sont fr6quents dans la population 

g6n6rale, plus particuli6rement chez l'homme vieillissant et 

chez les malades chroniques, et qu'ils sont souvent associ6s 

?~ une souffrance psychologique chez l'homme et chez sa 

partenaire. Ces probl~mes peuvent &re am61ior6s objecti- 

vement par diff6rents traitements, particuli6rement pharma- 

cologiques. En am61iorant les probl6mes d'6rection, ces 

traitements ont clairement am61ior6 la souffrance psycholo- 

gique et l'insatisfaction existentielle dans toutes les 6tudes 

qui ont 6valu6 ces param~tres. On peut alors se demander 

pourquoi si peu d'hommes consultent ?~ propos de leurs pro- 

blames d'6rection. 

V. F R E I N S  A L A  C O N S U L T A T I O N  M E D I C A -  

L E  P O U R  P R O B L E M E  D ' E R E C T I O N  

Nombreuses sont aujourd'hui les &udes qui en attestent : 

seule une faible proportion des hommes atteints de pro- 

blames d'6rection consultent pour ce motif. Ainsi dans l'en- 

qu~te SOFRES d~j~ cit6e [22], moins d'un quart de ceux 

qui rapportaient un probl~me d'6rection significatif avaient 

consult6 (21% en cas de probl~me d'6rection mod6r6 et 

23% en cas de DE complete). La proportion 6tait de 32 % 

darts l'enqu&e 6pid6miologique nord-am6ricaine d'Ansong 

et coll., [2] ayant port6 sur 1438 hommes parmi lesquels 

665 (46 %) rapport~rent des probl~mes d'6rection. Darts 

l'enqu~te MORI [14], men6e en 1997 et 98 sous l'6gide de 

l'International Society for Impotence Research (ISIR) darts 

10 pays du monde incluant la France, la proportion 6tait 

plus importante mais n'atteignait que 5 1 % .  Dans une 

enqu~te de Sandoica et coll., [39] men6e en 1997 aupr~s de 

diab6tiques espagnols, seuls 30 % de ceux qui avaient des 

probl~mes d'6rection significatifs s'en 6taient plaints ~ leur 

m6decin. Dans une 6tude am6ricaine rapport6e en 2000 par 

Baldwin et coll., [4] et portant sur 500 hommes de plus de 

50 ans consultant un urologue pour un motif sans rapport 

avec la sexualit6, 218 (44%) reconnaissaient avoir des pro- 

blbmes d'6rection, parmi lesquels seulement 22% en 

avaient discut6 avec leur m6decin traitant. La proportion 

semble m~me encore plus faible dans certaines populations: 

5% seulement des sujets avec probl~mes d'6rection ont 

consult6 ~ce  propos dans l'6tude danoise de Soldstad et 

Hortoff [41] consacr6e ?~ des hommes de classe moyenne 

~g6s de plus de 50 ans, soit la m6me proportion que dans 

une 6tude am6ricaine de Cogen et Steinman [13] consacr6e 

des sujets ~g6s issus d'un milieu social d6favoris6 (un seul 

sur 24, les autres hommes s'en 6tant tenus a 6viter toute 

activit6 sexuelle). 

Pourquoi si peu d'hommes consultent-ils pour leurs pro- 

blbmes d'6rection ? Probablement tous n'en souffrent-t-ils 

pas, ou tout au moins plus. L'exp6rience clinique montre 

que chez certains hommes, la souffrance, trbs vive initiale- 

ment, s'att6nue ou dispara~t avec le temps tandis qu'ils se 

r6signent. 

On ne dispose encore que d'informations limit6es sur la 

proportion des hommes qui souffrent r6ellement de leurs 

problbmes d'6rection. Une 6tude hollandaise de Bosch et 

coll [9] a 6valu6 187 hommes de 50 h 75 ans. Quatorze pour 

cent pr6sentaient une DE significative. La g~ne qu'ils en 

6prouvaient 6tait intense chez 7 %, mod6r6e chez 31%, et 

faible ou nulle chez 60 %. Dans une 6tude turque de 

Ozveren et coll., [33], 22 % des hommes avaient une DE 

significative, parmi lesquels seuls 44 % s'en disaient g~n6s 

de faqon importante. Dans la Cologne Male Survey [10], 

ayant port6 sur 4489 hommes de 30 ?~ 80 ans, 19,2 % pr6- 

sentaient des probl~mes d'6rection, parmi lesquels seule- 

ment 36,7 % se jugeaient insatisfaits de leur vie sexuelle. 
Enfin dans l'6tude am6ricaine d'Ansong et coll., [2], 58 % 

des hommes avec DE consid6raient qu'il s'agissait d'un 

probl~me important ou mod6r6. Parmi ceux qui avaient 

recherch6 un traitement, 47,5 % rapportaient que la DE 6tait 

une cause de difficult6s dans leur relation de couple, ce qui 

n'6tait le casque chez 27,5 % de ceux qui n'en avaient pas 

recherch6. 

Au total, dans ces quatre 6tudes seuls 37 h 58 % des 

hommes affect6s de probl~mes d'6rection s'en trouvaient 

vraiment g~n6s. Ceci reste toutefois bien plus que la pro- 

portion de ceux qui consultent. 

Cette discordance s'explique probablement surtout par le 

fait que les hommes sont encore tr~s g~n6s de parler de 

leurs probl~mes sexuels. Certaines r6ponses ~ l'enqu~te 

ISIR-MORI d6jh cit6e [14] en attestent. Quand on 6num~re 

aux hommes une s6rie de probl~mes touchant la sant6, et 

qu'on leur demande de pr6ciser ceux qu'ils aborderaient le 

moins probablement avec un m6decin, les probl~mes 

d'6rection arrivent au premier rang. C'est particuli~rement 
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le cas pour 42 % des Franqais. Pourtant quand au cours de 

la m~me enqu&e on pose la question ~ Pensez-vous que si 

les hommes parlaient de leurs probl~mes d'6rection, cela 

les aiderait h moins en souffrir et h trouver de l'aide pour les 

r6soudre ? ,~, la majorit6 (particuli6rement 78 % des 

Franqais) r6pond positivement. Deux pour cent seulement 

r6pondent n6gativement. Enfin, ~t la question ~ Avez-vous 

jamais parl6 ~t votre m6decin de votre fonction sexuelle ? ~, 

seuls 13 % r4pondent positivement. 

Dans leur 6rude d6j?a citde, Baldwin et coll., [4] ont analys6 

les causes de cette r6ticence : interrog6s anonymement 

(questionnaire 6crit) sur les raisons qui les avaient conduit 

ne pas parler de leurs probl~mes d'6rection ~ l'urologue 

qu'ils consultaient, seuls 9 % des 218 hommes r6pondaient 

qu'ils ne savaient pas que les urologues s'occupaient de ce 

problbme. Soixante quatorze pour cent r6pondaient qu'ils 

auraient 6t6 g~n6s de le faire, les autres se r6partissant en 

5 % qui pensaient qu'un probl~me d'6rection ne justifiait 

pas un recours au corps m6dical, et 12 % qui pensaient qu'il 

s'agissait d'un ph6nombne naturel 1i6 au vieillissement. 

Dans l'enqu&e d'Ansong [2], les principales raisons cit6es 

pour ne pas avoir consult6 sont la g6ne (30 %), l'ignorance 

qu'il existe des traitements efficaces (29 %), la crainte que 

le traitement soit dangereux ou p6nible (16 %), ou l'impos- 

sibilit6 mat6rielle de se payer le traitement (25 %). Les 

motivations qui avaient pouss6 ~ r6clamer un traitement 

6taient le souhait d'am61iorer son estime de soi (45 %), le 

fait d'avoir entendu parler de la disponibilit6 d'un nouveau 

traitement (33 %), et l'insistance de leur partenaire (11%). 

Ceci rejoint l'exp6rience clinique, qui retrouve plusieurs 

explications ~ la g~ne qu'dprouvent les hommes ~t parler de 

leurs problbmes d'6rection : 

- Inhibitions 6ducatives et culturelles et tabous en r6sul- 

tant, encore tr~s op6rants. 

- Honte qu'inspirent ces problbmes, que les hommes res- 
sentent d6valorisants (~ Je ne me sens plus un 

homme ~,), alors qu'ils vivent au contraire le m6decin 

comme un homme surpuissant au contact duquel ils se 
sentent encore plus humili6s. 

Crainte que leur demande ne soit pas recevable par un 

homme aussi s6rieux qu'un m6decin, vou6 ~ combattre 

la maladie et la mort, et n'ayant pas de temps ~t consa- 

crer au plaisir, sinon a la gaudriole. 

Egalement, pour les plus fig6s, crainte de passer pour 

obs6d6 sexuel, s'il fallait consid6rer les probl6mes 

d'6rection comme une part du vieillissement normal. 

Sans compter que beaucoup renoncent rapidement, pen- 

sant leur problbme non am61iorable. Au cours de l'en- 

qu&e ISIR-MORI mende en 1997 et 1998, 4 1 %  des 

Fran~ais affect6s de probl~mes d'6rection ne savaient 

pas qu'il existait des traitements, soulignant h quel point 

l'information reste insuffisante. 

Ce sont donc les m6decins qui doivent prendre l'initiative 

d'aborder d'eux-m~mes la question de la fonction sexuelle 

avec leurs patients. Plusieurs 6tudes r6centes suggbrent 

qu'ils le font encore peu, en d6pit de l'attente de leurs 

patients qui souhaitent de leur m6decin traitant plus d'aide 

et d'informations sur ce sujet, particuli~rement plus d'ini- 

tiative dans ce dialogue. 

Ainsi dans l'enqu~te ISIR-MORI [14], ?i la question ~ un 

m6decin vous a-t-il jamais interrog6 h propos de votre fonc- 

tion sexuelle ? >~, seuls 14 % des hommes avaient r6pondu 

oui. La m~me ann6e, ~ l'occasion d'une enqu~te anonyme 

au sein de la population gEnfrale anglaise, Dunn et coll., 

[16] avaient trouv6 que 34 % des hommes et 4 1 %  des 

femmes souffraient d'un problbme sexuel. Les plus fr6- 

quents 6taient chez l'homme les problbmes d'6rection, et 

l'6jaculation pr6matur6e, et chez la femme les probl6mes de 

s6cheresse vaginale. Cinquante deux pour cent des sujets 

affect6s de probl~mes sexuels souhaitaient ~tre aid6s m6di- 

calement ~t ce sujet, mais 10 % seulement l'avaient 6t6. 

Vaaler et coll., [43] ont 6galement men6 en Norv~ge en 

2000 une enqu~te anonyme par l'interm6diaire de question- 

naires distribuds par des m6decins g6n6ralistes ~ leurs 

patients de plus de 40 ans. Trente trois pour cent avaient des 

problbmes d'6rection, et la plupart auraient souhait6 en dis- 

cuter avec leur g6ndraliste. Mais 6 % seulement avaient 

r6ellement requ un traitement. Dans l'6tude d6j~t cit6e de 

Baldwin et coll., [4], 22 % des 218 hommes qui n'avaient 

pas parl6 spontan6ment de leurs problbmes d'6rection ~ leur 

urologue en avaient discut6 avec leur m6decin traitant, mais 

parmi les 170 qui ne l'avaient pas fait, 82 % exprimaient 

qu'ils auraient aim6 que celui-ci ait pris l'initiative d'en dis- 

cuter avec eux ~ l'occasion de leurs visites. Les choses 

n'ont donc gu6re chang6 depuis 1990, 6poque h laquelle 

Metz et Seifert [32] avaient d6j?t 6valu6 les attentes de 62 

volontaires non s61ectionnds de 18 ?a 72 ans en ce qui 

conceme l'aide que pourraient leur foumir les mddecins 
vis-a-vis de leurs prdoccupations sexuelles : quatre vingt 

dix sept pour cent avaient au moins une prdoccupation 

concemant la sexualit6, mais 33 % seulement avaient 6t6 

interrogds par un m6decin h propos de leur sexualit6. Tandis 

que 85 % souhaitaient que les m6decins abordent ce sujet, 

25 % seulement l'auraient fait d'eux-m~mes sans y avoir 

6t6 encourag6s par leur m6decin. Les autres expliquaient 

leur renoncement par leur appr6hension et leur g~ne. 

Dans leur enquire auprbs des diab6tiques espagnols, 

Sandoica et coll., [39] avaient trouv6 que 52 % avaient des 

probl~mes d'6rection, parmi lesquels seulement 30 % en 

avaient parl6 ?a un mddecin, et finalement 18 % recevaient 

un traitement. Aprbs information syst6matique, 54 % de 

ceux qui avaient des problbmes d'6rection, soit bien plus 

que les 30 % qui avaient consult6 spontan6ment, se d6cla- 

raient int6ress6s ~ essayer un traitement par auto-injections 

intra-caverneuses. Dans cette enquEte, les patients esti- 
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maient minime et souvent inadapt6e l'information que leur 

avaient fournie jusque la les m6decins. La plupart souhai- 

taient ~tre trait6s a cet 6gard par leur m6decin habituel, 

avant tout par leur g6n6raliste. Ce souhait que les pro- 

bl6mes sexuels soient pris en charge par le m6decin traitant 

et non par un sp6cialiste inconnu a 6t6 retrouv6 dans plu- 

sieurs enqu&es. Le tableau 4 d6crit les attitudes vis-a-vis 

d'une information et d'un traitement dans plusieurs autres 

groupes d'hommes avec problbme d'6rection. Dans chacu- 

ne des 6tudes ofa cette question a 6t6 pos6e, une majorit6 des 

hommes (66 a 82 %) a pr6cis6 qu'ils attendaient en fait de 

leur m6decin qu'il prenne l'initiative de discuter avec eux 

de leur fonction sexuelle. 

VI. POUR UN DEPISTAGE SYSTEMATIQUE 

DES PROBLEMES D'ERECTION 

D6pister un probl6me d'6rection peut donc conduire a all6- 

ger une souffrance importante, quoique non exprim6e. Ceci 

ne n6cessite que quelques questions simples et devrait donc 

~tre consid6r6 comme un v6ritable devoir m6dical, au sens 

devoir d'humanisme. Un tel d6pistage pourrait 6galement 

avoir un int6r& en terme de m6decine pr6ventive. Le bilan 

pour probl~me d'6rection conduit souvent a son tour a 

d6pister les facteurs de risque vasculaire qui en ont fait le 

lit. Leur d6pistage pr6coce pourrait contribuer ?a pr6venir 

l'aggravation de la maladie endoth61iale que r6v~lent sou- 

vent les problbmes d'6rection, 6vitant ainsi une aggravation 

des problbmes sexuels, et une extension de la pathologie 

vasculaire aux attires coronaires ou c6r6brales. 

Le bilan d'un problbme d'6rection permet ainsi de d6pister 

et souligner les comportements ?a risque vasculaire, que sont 

le tabagisme, l'exc~s d'alcool ou une alimentation ath6ro- 

g6ne. Les probl~mes d'6rection peuvent ~tre un puissant 

levier pour convaincre ces hommes de les corriger. Le brian 

biologique peut aussi r6v61er des anomalies m6taboliques 

m6connues, (6 % dans l'6tude grecque de Hatzimouratidis 

et coll., [25]) comme diab6te (5 cas pour 129 dans l'6tude 

de Sairam et coll., [37]) ou hyperlipid6mie (plus de 60 % 

des cas pour Billups et coll., [7]). Les mesures pr6ventives 

en r6sultant pourraient ralentir l'6volution d'une 6ventuelle 

coronaropathie infraclinique que plusieurs 6tudes r6centes 

ont trouv6 fr6quemment associ6es aux probl~mes d'6rec- 

tion (40 % des cas selon les coronarographies de Pritzker 

[35]), au point qu'on 6voque aujourd'hui la possibilit6 que 

ces derniers en constituent un marqueur. La corr61ation 

entre DE et maladie coronarienne a 6t6 confirm6e par 

Greenstein et coll., [24] qui ont objectiv6 par la coronaro- 

graphie une augmentation significative du nombre de vais- 

seaux coronariens occlus en cas de DE. De m~me, parmi 

une population d'hypertendus, Burchardt et coll., [11] ont 

trouv6 une augmentation a la limite de la significativit6 

(p = 0,05) de la pr6valence des complications cardiovascu- 

laires (infarctus, insuffisance cardiaque et/ou accident vas- 

culaire c6r6bral) en cas de DE (83 % des cas contre 17 % 

en l'absence de DE). 

M6connaitre un problbme d'6rection pourrait aussi condui- 

re a n6gliger une cause cach6e de non compliance a un trai- 

tement hypotenseur ou coronaro-protecteur. L'entretien 

avec certains patients souffrant de probl~mes d'6rection 

depuis un infarctus du myocarde r6vble par exemple qu'ils 

ont interrompu brutalement leur traitement b6ta-bloqueur 

parce qu'ils 6taient persuad6s de sa responsabilit6 dans leur 

probl~me sexuel. On connait les risques d'un arr~t aussi 

brutal. Au cas off l'on soit inform6 du problbme d'6rection, 

on pourrait pr6venir ce risque en argumentant l'absence 

d'impact sexuel du m6dicament utilis6, ou en y substituant 

un autre sans impact sexuel. De m~me, plus de la moiti6 des 

hypertendus trait6s et non 6quilibr6s ont une mauvaise 

compliance a leur  traitement selon le comptage de leurs 

comprim6s ou le dosage de leur hypotenseur dans le sang 

[36]. Ceci pourrait s'expliquer en partie par des probl~mes 

sexuels qu'ils attribueraient aux m6dicaments. 

Tableau 4 : Attitudes vis it vis d'une information et d'un traitement chez des hommes avec problbme d'&ection 

Auteur Annie Nb hommes Prevalence pbs Int~ress~s hen parler / 

Pays ~rection ~tre trait~s 

Sandoica 102 56% 

1997 [39] Espagne (diab6tiques) 

Dunn 789 34% 
1998 [16] Grande Bretagne (DE+EP) 

Zweifler 82 60% 
1998 [48] USA (diab6tiques) 

Baldwin 500 44% 

2000 [4] USA 

Leriche 7689 65% 

2001 [30] France (diabbte et HTA) 

En ont Souhaitent initiative 

effectivement parl~ du m~decin 

30% 

(54%) 

52% 10% 

90% 58% 
(85%) 

86% 22% 

72% 27% 

(68%) 

66% 

82% 

66% 
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Enfin, plusieurs 6tudes r6centes montrent que la premiere 

consultation pour dysfonction 6rectile peut ~tre l'occasion 

de d6couvrir un cancer uro-g6nital soit lors du toucher rec- 

tal, syst6matique apr~s 50 ans, soit du fait de la constatation 

d'une h6maturie h l'examen d'urine syst6matique. Dans 

l'6tude de Carbone et coll., [12] la pr6valence de ces can- 

cers 6tait de 15 % parmi 207 consultants, dont 8 % de can- 

cers prostatiques. Ces chiffres 61ev~s peuvent avoir 6t6 

major6s par le recrutement urologique de cette 6quipe. 

Dans notre exp6rience, l'incidence des cancers prostatiques 

d6couverts ~ cette occasion est moindre, mais loin d'etre 

n6gligeable. 

A beaucoup d'6gards, la consultation pour problbmes 

d'6rection est ~ l'homme ce qu'est ~ la femme la consulta- 

tion de d6but de m6nopause : l'occasion d'un bilan g6n6ral, 

clinique et biologique, ayant valeur de bilan de d6pistage au 

moment de leur entr6e dans l'age mfir. 

VII. C O N C L U S I O N S  

Le m6decin doit anjourd'hui 6valuer p6riodiquement la 

sant6 sexuelle de ses patients vieUlissants, ainsi que de 

ses chroniques, tout particuli/~rement vasculaires et dia- 

b6tiques. C'est plus particuli/~rement au g6n6raliste de 

le faire, car il est en premi/~re ligne/I cet 6gard, et c'est 

de iui que les hommes attendent cette initiative. Ce n'est 

pas pour autant que les sp6cialistes, particuli/~rement 

diab6tolognes et cardiologues, doivent s'en abstenir. 

Ce d6pistage actif des probl~mes d'~rection devrait faire 

partie des bonnes pratiques cliniques. D'une part dans 

une perspective de m6decine pr6ventive, car la sant6 

sexuelle est un marqueur de sant6 g6n6rale, et les pro- 

blames d'6rection un marqueur de maladie endoth61iale 

g6n6ralis6e. D'autre part parce que soulager la soul- 

france, quelle qu'en soit l'origine, est un devoir m6dical 

et humanitaire. Celle qui s'attache aux probl/~mes 

sexuels est souvent importante, m~me si eile est cach6e. 

Aider ie sujet/l l'exprimer contribue d6j/l/~ le soulager. 

Evaluer p6riodiquement la fonction sexueUe de ses 

patients par quelques questions simples, par exemple/~ 

l'occasion d'un bilan annuel, apr/~s les quelques ques- 

tions concernant les fonctions digestives et urinaires, 

permettra particuli/~rement au patient de r6aliser qu'on 

peut parler de ces choses l/l/t un m6decin. (Comment ga 

se passe en ce qui concerne les rapports sexuels ? Pas de 

probl/~me d'6rection, de p6n6tration, ni d'6jaculation ? 

Vous pouvez m'en parler : c'est un probl/~me m6dicai 

comme un autre). Cela l'incitera/~ aborder ce type de 

probl~me d/~s qu'il surviendrait, h un stade oh la souf- 

france est g6n6ralement la plus importante, mais aussi 

oh ies probl/~mes ne se sont pas encore trop enracin6s du 

fait des processus de conditionnement. C'est/a ce stade 

qu'ils ont ie plus de chances d'6tre solutionn6s par des 

moyens simples. 
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A B S T R A C T  

Erectile dysfunction: an all too frequently hidden 
problem 

Jacques BUVAT, Jer6me RATAJCZYK, 
Antoine L E M A I R E  

Many epidemiological studies have demonstrated 
the high prevalence of erectile dysfunction, particu- 
larly among aging males and patients with chronic 
diseases. Many of these studies, using an objective 
methodology, showed that this problem induces 
major suffering for the patient and his partner. This 
suffering results less from loss of sexual pleasure 
than from loss of self-esteem, humiliation or guilt of 
being "impotent", and from the consequences on 

the relationship of the patient's modified personality 
and attitudes (introversion, irritability, avoidance of 
tenderness and intimacy). These problems are also 
worsened by the female partner, who questions her 
own femininity, related to confusion between loss of 
erection and lack of desire. The impact of erectile 
dysfunction extends well beyond sexual function, as 
it constitutes a real identity problem for the man, 
affecting his relational and work life (loss of dyna- 
mism and self-confidence). 

Many objective studies have demonstrated signifi- 
cant improvement of various quality of life parame- 

ters after effective treatment of erectile problems 

with intracavernosal injections or tablets. They also 
have shown significant improvement of global quali- 
ty of life (and not only sexual quality of life) and 
many psychological parameters (anxiety, depres- 
sion, self-confidence in sexual and marital relation- 

ships and social and work life, hostility and interre- 

lational sensitivity). Global health indices are also 
improved. 

Despite the suffering due to erectile problems, and 
the fact these problems can be effectively treated, 
few men mention these problems to their general 
practitioner. Many surveys estimate between 5 and 
30% the percentage of men with erectile dysfunction 
seeking medical attention, although they also reveal 
that a higher proportion would like to be helped. 
Because of religious and sociocultural taboos and 
their shame and fear of being judged or that their 
problem will be revealed, men are embarrassed to 
raise this question. Other causes are also involved 
in this phenomenon: fear that their request will be 

rejected by the doctor, or the belief that no treat- 
ments are available for this type of problem, or that 

they have to accept this problem as an inevitable 
part of physiological aging. Surveys confirm that 
patients would like their doctor to question them 
about their sexual functioning. This appears to be all 
the more desirable in that erectile problems are often 
due to endothelial dysfunction with may also affect 
other vessels such as coronary arteries. The diagno- 
sis of these disorders could help to identify and cor- 

rect the risks factors responsible for both types of 
this disease. 

Key words: erectile dysfunction, prevalence, quality of 
life, screening, obstacles to seeking medical attention 
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