
Les recommandations pour la prise en charge en première intention
d’un patient rapportant une dysfonction érectile en médecine géné-
rale ont été élaborées sous l’égide de l’Association Inter- Hospita-
lo-Universitaire de Sexologie (AIHUS), sur un projet de son prési-
dent, le Professeur Pierre COSTA. Elles ont obtenu le parrainage de
l’Association Française d’urologie (AFU), de la Société d’Androlo-
gie de Langue Française (SALF), de la Société Française de Sexo-
logie Clinique (SFSC) et de la Société Internationale Francophone
d’Urodynamique et de Pelvi-Périnéologie (SIFUD-PP).

La méthode de travail utilisée a suivi celle décrite dans le guide “Les
recommandations pour la pratique clinique-Bases méthodologiques
pour leur réalisation en France", publié en 1999 par l’ANAES. 

Les recommandations ont été élaborées par le groupe de travail, au
terme d’une analyse de la littérature scientifique et d’une synthèse
de l’avis des professionnels consultés.

Le groupe de travail a réuni des professionnels multidisciplinaires,
ayant un mode d’exercice public ou privé, et d’origine géogra-
phique variée. Ce groupe de travail comprenait un président, qui en
a coordonné les travaux, un rapporteur et un méthodologiste, qui
ont identifié, sélectionné, analysé et synthétisé la littérature scienti-
fique utilisée pour rédiger l’argumentaire et les recommandations,
discutées et élaborées avec le groupe de travail.

Un groupe de lecture, composé selon les mêmes critères que le
groupe de travail, a été consulté par courrier et a donné un avis sur
le fond et la forme des recommandations, en particulier sur leur lisi-
bilité et leur applicabilité. Les commentaires du groupe de lecture
ont été analysés par le groupe de travail et pris en compte chaque
fois que possible dans la rédaction des recommandations.

L’ensemble du travail a été coordonné par Madame le Dr Florence
COUR, chargée du projet et de sa rédaction.

La recherche bibliographique a été coordonnée par Madame le Dr
Pascale FABBRO-PERAY, qui a effectué également la sélection des
articles selon leur niveau de preuve et leur intérêt pour ce travail, en
collaboration avec Mme le Dr Florence COUR.

Le respect de la méthode de travail de l’ANAES a été vérifié par
Mme le Dr Béatrice CUZIN.

La logistique a été assurée par Mme Béatrice GODALIER, société BG
consultant.

CRITERES DIAGNOSTIQUES D’UNE 
DYSFONCTION ERECTILE

Diagnostic positif

C’est un diagnostic d’interrogatoire. Celui-ci doit confirmer la
plainte du patient.

Une question simple est proposée, par exemple : “Donc, vous avez
un problème d’érection (ou de manque de rigidité) pendant les rap-
ports ?”, dont la valeur diagnostique paraît équivalente à l’utilisa-
tion de l’International Index of Erectile Function (IIEF) dans sa ver-
sion courte, auto-questionnaire validé largement utilisé dans toutes
les études sur le sujet.

Une écoute active, sans préjugé, respectant la confidentialité, paraît
essentielle à la bonne conduite de l’interrogatoire, et met en
confiance le patient.

Diagnostic des autres troubles sexuels

C’est aussi un diagnostic d’interrogatoire. Des questions simples
permettront de reconnaître l’existence :

- d’un trouble du désir : “Avez-vous toujours envie d’avoir des rap-
ports ?” 

- d’un trouble de l’éjaculation : “Avez-vous une éjaculation trop
rapide, retardée, voire absente ?” 

- de douleurs lors des rapports : “Avez-vous mal pendant les rap-
ports ? pendant l’érection, au moment de l’éjaculation ?”,

- d’anomalies morphologiques gênant la pénétration (maladie de
Lapeyronie) : “Avez-vous une déformation de la verge lorsque
vous êtes en érection ?”, une impression de taille de verge insuf-
fisante.

L’association de la DE avec un autre trouble sexuel est fréquente et
est un facteur de complexité pour sa prise en charge. La présence de
l’un de ces troubles sexuels, autres que la DE exclut le patient du
cadre de ces recommandations.
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Caractérisation de la dysfonction érectile

Une fois la dysfonction érectile confirmée, il est recommandé de
rechercher la présence d’autres critères diagnostiques et pronostiques :

- le caractère primaire (c’est-à-dire existant depuis le début de la vie
sexuelle) ou secondaire, acquis, de la DE. En dehors des antécé-
dents de traumatismes pelvi-périnéaux, le caractère primaire de ce
trouble témoigne d’un problème complexe, organique et/ou
psycho-social et doit faire prendre un avis spécialisé psychiatrique
ou psychosexologique,

- le caractère inaugural ou réactionnel à un autre trouble sexuel,

- le caractère brutal (où il convient de rechercher une circonstance
déclenchante) en faveur d’une cause psychologique prédominan-
te, ou progressif, pouvant orienter vers une cause organique,

- le caractère permanent ou situationnel (par exemple selon la par-
tenaire …),

- la persistance d’érections nocturnes et/ou matinales spontanées
qui évoque en premier lieu une origine psychologique,

- la sévérité de cette dysfonction érectile :

≠ par le délai entre l’apparition du trouble et la consultation : il
semble que plus la durée est longue, plus la prise en charge sera
difficile.

≠ par l’existence ou non d’une capacité érectile résiduelle rigidité
suffisante pour une pénétration.

≠ par la possibilité d’érections provoquées (masturbation,…)

≠ par la persistance des érections nocturnes et/ou matinales spon-
tanées. 

Une DE réactionnelle, situationnelle, associée à la présence d’érec-
tions spontanées ou provoquées de bonne qualité évoque une pro-
blématique psychogène prédominante. Le maintien d’une capacité
érectile résiduelle est a priori un facteur de bon pronostic et permet
déjà de rassurer le patient.

Histoire sexuelle

Il convient de questionner le patient sur sa vie sexuelle antérieure,
et l’existence éventuelle de difficultés sexuelles lors des premières
expériences ou à l’âge adulte, d’agression sexuelle, notamment
dans l’enfance.

Evaluation du retentissement de la dysfonction érectile

Le groupe de travail recommande de s’enquérir de l’importance que
le patient accorde à son trouble, sachant qu’elle n’est pas obligatoi-
rement proportionnelle à la sévérité de sa dysfonction érectile. 

Il convient de l’interroger sur les raisons qui l’ont poussé à consul-
ter (par exemple une rencontre récente, une demande de la parte-
naire).

Il faut préciser le contexte actuel affectif et sexuel du patient et de
son couple et rechercher un éventuel retentissement familial ou pro-
fessionnel.

Les auto-questionnaires, comme l’IIEF, peuvent être proposés en
complément de cet interrogatoire. Ils ne se substituent pas à celui-
ci (accord professionnel fort).

Recherche des pathologies et facteurs pouvant favoriser ou
aggraver une dysfonction érectile

- Il est recommandé de rechercher systématiquement les antécé-
dents ou les symptômes orientant vers une pathologie organique,
mais aussi vers des problèmes psychologiques, susceptibles de
déclencher ou d’aggraver une dysfonction érectile et pouvant
bénéficier d’un traitement spécifique :

≠ antécédents abdomino-pelviens : chirurgie, irradiation, trauma-
tisme,

≠ diabète : l’état de son équilibration et l’existence d’autres com-
plications éventuelles (rétinopathie, neuropathie des membres
inférieurs…)

≠ facteurs de risque cardio-vasculaires :

≠ surcharge pondérale,

≠ sédentarité,

≠ tabagisme,

≠ HTA, existence d’un syndrome métabolique,

≠ autres maladies cardiaques (angor, insuffisance cardiaque),

≠ dyslipidémie,

≠ affections neurologiques (maladie de Parkinson, sclérose en
plaques…), séquelles de traumatisme médullaire,

≠ existence de troubles mictionnels, en rapport le plus souvent au-
delà de 50 ans avec une hypertrophie bénigne de la prostate,

≠ une endocrinopathie, liée de façon beaucoup plus rare à une DE
(hypo ou hyperthyroïdie, Addison…)

F. Cour et coll., Progrès en Urologie (2005), 15, 1011-1020 

1012

Figure 1. Patient rapportant une DE.



≠ des troubles du sommeil (apnées du sommeil, insomnie…) pou-
vant altérer la fonction érectile et dont l’existence est à connaître
avant tout traitement d’un déficit androgénique associé à la DE;

- Il est recommandé d’établir une liste exhaustive de tous les traite-
ments pris par le patient, afin de rechercher ceux susceptibles d’a-
voir une action délétère sur la fonction érectile, même si le niveau
de preuves pour la responsabilité d’un traitement donné est sou-
vent faible.

- Il est recommandé de rechercher des signes évocateurs de déficit
androgénique : essentiellement diminution de la libido, du nom-
bre et/ou de la qualité des érections nocturnes ou matinales. Les
autres signes, comme une fatigabilité, des troubles de la mémoire
ou de l’humeur sont moins spécifiques (grade A) ; certaines situa-
tions cliniques le favorisent : toutes les maladies chroniques, une
corticothérapie prolongée, des antécédents chirurgicaux testiculai-
res ou herniaires …

- Il est recommandé au médecin généraliste de rechercher systéma-
tiquement toute maladie psychiatrique, mais également toutes les
circonstances socio et psycho-affectives pouvant interférer avec la
sexualité et susceptibles de générer ou de pérenniser une DE
(accord professionnel fort) :

≠ Des troubles addictifs : toxicomanie médicamenteuse, alcool,
stupéfiants, une addiction sexuelle

≠ Un syndrome dépressif : Il est recommandé d’utiliser 2 ques-
tions simples :

“Au cours du dernier mois, vous êtes-vous souvent senti abattu,
déprimé, désespéré ?”

“Au cours du dernier mois, avez-vous souvent ressenti une baisse
d’intérêt ou de plaisir dans votre vie de tous les jours ?”

Une réponse positive à ces 2 questions est en faveur d’un syndrome
dépressif.

≠ Il faut aussi rechercher des antécédents d’épisodes dépressifs
qui viendront étayer ce diagnostic.

≠ Une anxiété de performance sexuelle, très fréquente, particuliè-
rement en cas de personnalité anxieuse, maintenant le cercle
vicieux de “l’échec érectile”.

≠ Au cours de cette approche, la suspicion d’un trouble de la per-
sonnalité, d’une pathologie psychotique ou d’une paraphilie doit
faire prendre un avis spécialisé, psychiatrique ou sexologique
(accord professionnel fort).

≠ Des évènements de vie qu’ils soient négatifs (chômage, décès,
infertilité ...), mais aussi positifs (promotion, nouvelle rencontre,
naissance ...), survenus dans les 3 à 6 mois avant l’apparition de la
dysfonction érectile,

≠ Des difficultés de couple, de la simple absence de communica-
tion au conflit avéré.

≠ L’absence de partenaire.

- Il est fortement recommandé au médecin de recueillir des rensei-
gnements sur la partenaire : sur son attitude et sa motivation
sexuelle, sur l’existence de troubles de la sexualité chez elle (dimi-
nution du désir, dyspareunie, anorgasmie), sur sa santé morale et
physique en général et particulièrement sur ses problèmes gyné-
cologiques éventuels, son statut hormonal (ménopause), ses anté-
cédents chirurgicaux pelviens et sénologiques, le mode de contra-
ception (accord professionnel fort).

Examen clinique

Un examen clinique est recommandé chez tous les patients (accord
professionnel fort).

Cet examen général comportera :

- Un examen uro-génital : appréciation des caractères sexuels
secondaires : testicules (taille, consistance), pénis (recherche
d’une maladie de Lapeyronie ou autres anomalies morpholo-
giques), toucher rectal après 50 ans, en l’absence d’antécédents
familiaux de cancer de prostate (à partir de 45 ans dans ce cas);
examen des seins. 

- Un examen cardio-vasculaire : prise de tension artérielle du pouls
et des pouls périphériques, recherche d’un souffle artériel, mesure
du périmètre abdominal (recherche d’un syndrome métabolique).

- Un examen neurologique orienté : réflexes ostéo-tendineux et
cutanés plantaires, sensibilité des membres inférieurs, en particu-
lier des pieds, et recherche d’une anesthésie en selle (au moment
du toucher rectal).

Examens complémentaires à réaliser dans le bilan initial

- Le bilan recommandé est essentiellement biologique : (accord pro-
fessionnel fort).

≠ glycémie à jeun si le patient n’en a pas eu dans les douze mois
précédents, avec hémoglobine glycosylée (HB A1C) si le patient
est diabétique connu.

≠ bilan lipidique, s’il n’y en a pas eu dans les douze mois précé-
dents : cholestérol total, HDL et triglycérides.

≠ NFS, ionogramme, créatininémie, bilan hépatique s’il n’y a pas
eu de bilan depuis 5 ans : bilan orienté par la clinique.

≠ La recherche d’un déficit androgénique biologique est recom-
mandée chez les patients présentant des facteurs de risque (exis-
tence d’une maladie chronique comme le diabète, l’insuffisance
rénale chronique, le SIDA,  une corticothérapie au long cours,  des
antécédents de chirurgie herniaire, de cryptorchidie opérée, de
cure de varicocèle ou d’orchidectomie, notamment pour cancer du
testicule …) ou en cas de signes cliniques évocateurs, comme une
diminution du désir sexuel ou des érections nocturnes en fréquen-
ce et en qualité.

Pour certains, en dehors de ces signes d’appel, un dosage systéma-
tique de la testostéronémie chez l’homme de plus de 50 ans pour-
rait être également proposé.

Le dosage de la testostéronémie biodisponible est préconisé : il sera
transmis par le laboratoire de proximité à un laboratoire spécialisé.
Le prélèvement doit être effectué le matin entre 8 et 11h. Si le dosa-
ge est inférieur à la normale, il est recommandé de le contrôler à
nouveau par une deuxième détermination associée à un dosage de
la LH (grade A), 2 à 4 semaines après, étant donné la variabilité de
la testostéronémie. Le dosage de la prolactine est justifié en cas de
taux très bas de testostéronémie et d’orientation clinique, même si
la découverte d’un adénome hypophysaire reste assez exceptionnel-
le (grade A).

≠ L’ANAES ne recommande pas un dépistage de masse du cancer
de la prostate. L’Association Française d’Urologie (AFU) propose
dans le cadre d’un dépistage individuel, un dosage du PSA total
chez les hommes à partir de 50 ans et à partir de 45 ans en cas
d’antécédents familiaux. a fortiori si l’on envisage une androgé-
nothérapie, qui est formellement contre-indiquée en cas de cancer
de la prostate (grade A).
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≠ Le dosage de la TSH n’est pas recommandé en première inten-
tion, sauf point d’appel clinique, de même que le dosage du
DHEA.

- Autres explorations complémentaires : Pour le médecin généralis-
te, aucune autre exploration n’est recommandée en première
intention dans la prise en charge initiale d’un patient présentant
une dysfonction érectile (accord professionnel fort).

Ce bilan est nécessaire et suffisant, même si, à la fin de celui-ci, le
diagnostic étiologique précis de la dysfonction érectile n’est pas
toujours établi de façon exhaustive, d’autant que celle-ci est souvent
multifactorielle. Il a permis de lister les différentes co-morbidités et
de découvrir une HTA ou d’autres problèmes cardio-vasculaires …,
des anomalies métaboliques méconnues, comme un diabète ou une
hyperlipidémie.

PRISE EN CHARGE INITIALE DE LA DYSFONCTION
ERECTILE EN MEDECINE GENERALE

Le médecin doit évaluer la demande réelle du patient et si possible
de son couple, ainsi que sa motivation à un éventuel traitement. Il
convient de l’interroger sur les raisons qui l’ont poussé à consulter
(par exemple une rencontre récente, une demande de la partenaire).
La demande du patient peut aller de la quête d’un renseignement à
une prise en charge complète, en passant par une simple réassuran-
ce. L’élimination d’une pathologie grave (cancer de prostate …) par
le bilan effectué peut lui suffire, si la requête du patient était en fait
une simple demande de bilan urologique et qu’il est rassuré par la
normalité de celui-ci.

Le choix d’une thérapeutique doit être un choix expliqué, une déci-
sion partagée avec le patient et éventuellement sa partenaire
(Accord professionnel fort).

Cette prise en charge se décline en plusieurs étapes :

Une information sexuelle 

expliquera la physiologie de l’érection, le mécanisme des pannes et
celui de l’anxiété de performance ainsi que la prévalence de la dys-
fonction érectile et l’évolution de la sexualité avec l’âge.

Le but est de rassurer et de dédramatiser, de façon adaptée à l’âge
et à la demande, en prenant en compte si possible la partenaire
(Accord professionnel fort).

Des conseils d’hygiène de vie

seront prodigués : régime alimentaire, sevrage du tabac et d’éven-
tuelles autres substances addictives, lutte contre la sédentarité.

Un changement éventuel des traitements en cours 

De très nombreux traitements sont susceptibles d’avoir un effet
délétère sur l’érection, mais également sur la libido.

La première recommandation, avant d’envisager un changement de
traitement, est de vérifier le rapport chronologique, notion essen-
tielle, entre la mise en route du traitement et le début des troubles
sexuels :

- Si les troubles sexuels sont apparus après l’initiation d’un traite-
ment anti-hypertenseur (consensus de Princeton) :

≠ Chez le coronarien avéré ou potentiel, comme le diabétique, la
décision d’interruption du traitement n’est envisageable qu’après
une évaluation cardio-vasculaire par un cardiologue.

≠ Sinon, chez l’hypertendu jeune sans facteur de risque :

o le bêtabloquant peut être arrêté avec les précautions habi-
tuelles pour une autre molécule (antagonistes calciques, inhi-
biteurs de l’enzyme de conversion ou antagonistes des récep-
teurs de l’angiotensine 1 et 2) sans avis cardiologique préala-
ble. 

o l’arrêt des diurétiques et son remplacement par un anti- hyper-
tenseur d’une autre classe pose. Moins de problème que celui
des bêtabloquants, et l’avis cardiologique n’est pas indispensa-
ble en cas d’hypertension non compliquée.

Si la restauration de la fonction érectile est obtenue après l’ar-
rêt du traitement incriminé, cela laisse présumer de sa respon-
sabilité.

- Une difficulté particulière est représentée par la prise d’antidé-
presseurs : l’intrication possible avec des problèmes sexuels
induits par le syndrome dépressif rend leur responsabilité difficile
à évaluer :

≠ Une évaluation des troubles sexuels AVANT traitement est
recommandée.

≠ Une information sur la possibilité de troubles sexuels et leur
réversibilité ainsi qu’un suivi du patient sont également recom-
mandés pour éviter l’arrêt spontané de ce traitement par le patient
en cas d’apparition ou de majoration de troubles érectiles.

≠ Si le patient est suivi par un psychiatre, le médecin doit prendre
contact avec celui-ci avant tout changement de traitement.

≠ Si le patient est traité par son médecin généraliste pour une
dépression et que celle-ci est bien stabilisée, (la DE semble liée au
traitement et non pas le témoin d’une absence d’amélioration de la
dépression), un changement de traitement pour une molécule anti-
dépressive moins délétère sur la sexualité (moclobémide, milnaci-
pran, mirtazapine, amineptine ou tianeptine) est alors possible.
Pour ne pas prendre le risque de déstabiliser la dépression en chan-
geant de molécule, on peut aussi adjoindre au traitement initial un
iPDE5.

- En ce qui concerne les anti-psychotiques, aucun traitement ne doit
être changé ou arrêté sans l’avis du co-thérapeute psychiatre. Se
coordonner avec le psychiatre avec qui le patient ne parle pas tou-
jours de sa sexualité sera utile afin : 

≠ d’avertir le psychiatre du risque que le patient interrompe son
traitement,

≠ de discuter du bénéfice éventuel d’une molécule moins délétère
sur sa sexualité ou de l’intérêt d’introduire un inhibiteur de la
PDE5 dans le cas d’une psychose contrôlée et d’une relation de
couple stable.

≠ Il est également recommandé de doser la prolactinémie, à cause
de l’effet hyper-prolactinémiant des neuroleptiques, pouvant
entraîner une dysfonction érectile, en vue d’un éventuel traitement
correcteur (grade C).

En pratique, la réalité de la responsabilité des médicaments, quelle
que soit leur classe thérapeutique, est difficile à évaluer, et de plus
la connaissance par le patient des effets secondaires des traitements
augmente leur fréquence d’apparition. Lorsqu’un patient est ainsi
persuadé de la responsabilité d’un traitement, il sera possible de
proposer un changement pour une autre molécule d’efficacité équi-
valente.
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Traitement médicamenteux d’aide à l’érection

Il est recommandé au médecin généraliste de faire participer de
façon active le patient et son couple au choix du traitement, en en
discutant les bénéfices, les risques, le coût selon leur besoin (accord
professionnel fort).

Les traitements oraux 

La yohimbine

La yohimbine, non remboursée par la sécurité sociale, antagoniste
sélectif des récepteurs alpha 2 adrénergiques, avec une   action à la
fois centrale et périphérique, n’a pas fait la preuve de son efficaci-
té par manque d’études de haut niveau de preuve, en dehors d’une
dysfonction érectile légère d’origine psychologique prédominante.

Il n’est donc pas recommandé de proposer au patient ce traitement en
dehors d’un choix éclairé de celui-ci (par exemple, à cause du coût des
inhibiteurs de la PDE5 ou d’une peur irraisonnée de ces molécules)
d’autant que les effets secondaires, tels que : anxiété, troubles gastro-
intestinaux, vertiges, tachycardie, céphalées, rash cutanés, insomnie ou
agitation peuvent survenir dans 3 à 30% des cas (grade A). 

Les inhibiteurs de la PDE5

Les inhibiteurs de la PDE5 facilitent, lors d’une stimulation sexuel-
le, la myo-relaxation intra-caverneuse et donc l’afflux sanguin vers
le tissu érectile à l’origine de l’érection, dont le principal médiateur
est le monoxyde d’azote.

Trois molécules, non remboursées par la sécurité sociale, sont à ce
jour disponibles, le sildénafil (Viagra®) commercialisé en 1998,
disponible en 25, 50 et 100mg, le tadalafil (Cialis®), disponible en
10 et 20mg et le vardénafil (Lévitra®), disponible en 5, 10 et 20mg.
Tous deux sont commercialisés depuis 2003.

Des taux d’efficacité entre 65 et 85% sont généralement retenus sur
l’ensemble des études, dans une population standard de patients
ayant une DE.

Les effets secondaires de ces molécules sont minimes à modérés,
essentiellement bouffées vasomotrices, céphalées, dyspepsie, rhini-
te (se référer aux RCP). 

≠ Le respect strict de leurs contre-indications, dont la principale est la
prise de dérivés nitrés ou de donneurs de NO et de leurs précautions
d’emploi, en particulier les interactions médicamenteuses, est
indispensable avant l’instauration du traitement (se référer aux RCP). 

≠ Le comité recommande, avant d’instaurer un traitement d’aide à
l’érection, de suivre le consensus de Princeton (accord profes-
sionnel fort).

o Chez tous les patients, ayant ou non une pathologie cardio-
vasculaire connue, avant instauration d’un traitement d’aide à
l’érection quel qu’il soit, il est recommandé de vérifier l’aptitu-
de à l’exercice physique que représente le rapport sexuel : le
patient doit être capable de faire facilement :

- soit la montée de deux étages (un étage pour une partenaire
habituelle !)

- soit 20 minutes de marche par jour.

Si le patient était jugé “inapte” à l’activité sexuelle, et après contrôle
cardio-vasculaire, un programme d’exercices graduels peut être propo-
sé, qui permettra une réévaluation ultérieure en vue d’un traitement.

o S’il n’y a pas de maladie coronarienne connue :

- Chez un patient actif et asymptomatique à l’occasion d’ef-
forts réguliers, avec peu ou pas de facteurs de risque cardio-
vasculaire (£3), les inhibiteurs de la PDE5 sont autorisés sans
exploration cardiologique préalable,

- Chez un patient sédentaire et/ou présentant plus de 3 facteurs
de risque : les inhibiteurs de la PDE5 ne doivent pas être pres-
crits sans un avis cardiologique : c’est le cardiologue qui juge-
ra de la nécessité d’un test d’effort. 

o Chez un patient coronarien connu, un avis cardiologique est
nécessaire avant d’initier le traitement. En cas de prise de déri-
vés nitrés, le cardiologue réévaluera l’ordonnance et jugera de
la possibilité de supprimer les nitrés.

≠ Le groupe de travail recommande l’utilisation en première pres-
cription des iPDE5 qui représentent actuellement le traitement
oral de référence en première intention dans la dysfonction érecti-
le (Grade A).

o Il n’existe pas d’étude comparative publiée montrant une diffé-
rence d’efficacité de l’un ou de l’autre des iPDE5. Les études de
préférence rapportées souffrent d’une méthodologie insuffisante.

o Le médecin généraliste doit connaître les propriétés de
chaque traitement, afin de choisir avec son patient et sa par-
tenaire la molécule la plus adaptée à leurs attentes et aux trai-
tements en cours. Hormis cas particuliers, les différences
intrinsèques entre les trois molécules ne permettront pas au
médecin généraliste de préconiser un iPDE5 plutôt qu’un
autre et le critère de choix à retenir sera celui de son patient,
après information sur ces trois iPDE5, notamment sur leur
délai et leur durée d’action. 

o Il est recommandé au médecin d’expliquer au patient les
modalités de prise : il s’agit d’un traitement facilitateur de l’é-
rection, à la demande, nécessitant une stimulation sexuelle, dont
l’effet peut être visible dès la première prise mais dont les résul-
tats peuvent encore s’améliorer au fil du traitement; ce qui
nécessite un minimum de 4 à 6 essais. 

o Le comité recommande d’expliquer au patient et à sa parte-
naire qu’ils doivent éviter de se sentir obligés d’avoir un rapport
sexuel parce que le patient aura pris auparavant un comprimé et
qu’ils ont, quel que soit le traitement pris, une plage d’efficaci-
té d’au moins 4 à 5 heures, “sans précipitation”, pour une rela-
tion sexuelle...

Cet encadrement de prescription est indispensable, puisque l’on sait
qu’une cause fréquente d’échec du traitement oral est l’absence
d’explications (prescription “sèche”).

o En dehors des cas particuliers où il faut prescrire le dosage le
plus faible (prise concomitante d’un traitement agissant sur le
cytochrome P-450 : kétoconazole, érythromycine, cimétidi-
ne…, insuffisance hépatique ou rénale sévère), Il est recom-
mandé de commencer par le dosage préconisé par les RCP de
chacune des molécules :

- Viagra® : 50 mg

- Cialis® : 10 mg

- Levitra® : 10 mg 

Le délai pour parvenir à la concentration plasmatique maximale
(Tmax) est d’environ 1 heure pour le Viagra® et le Levitra® qui ont
une demi-vie d’élimination de 4 à 5 heures. La durée d’action du
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Viagra® est de 4 à 5 heures. Celle du Levitra® n’est pas précisée. Le
Tmax du Cialis® est d’environ 2 heures, sa demi-vie d’élimination
est de 17,5 heures et sa durée ‘action est de 36 heures ; pour ce der-
nier, un délai de 2 jours est à respecter entre deux prises. 

L’apomorphine sublinguale

L’apomorphine, non remboursée par la sécurité sociale, agoniste
central non sélectif des récepteurs dopaminergiques, est un facilita-
teur de l’érection. Une seule molécule reste disponible à ce jour :
UPRIMA, disponible en 2 et 3 mg.

L’apomorphine n’est pas contre-indiquée chez les patients traités
par dérivés nitrés. Une précaution d’emploi existe avec les théra-
peutiques à action dopaminergique (maladie de Parkinson …).

Du fait d’une efficacité très modérée, l’apomorphine sublinguale ne
peut être recommandée en première intention que dans les dysfonc-
tions érectiles légères (grade A). 

Les traitements locaux

Sauf exception, ils ne font pas partie de la prise en charge de pre-
mière intention.

Les injections intra-caverneuses (IIC) de PGE1

La PGE1 est un agent inducteur de l’érection, par l’intermédiaire de
récepteurs intra-caverneux, dont la stimulation provoque une
relaxation du muscle lisse par augmentation de la concentration de
l’AMPc.

Deux formes injectables d’alprostadil (PGE1), 10 et 20 mg, sont
actuellement disponibles en France : Edex® et Caverject®.

Les IIC de PGE1 permettent une érection dans 55 à 93% des cas,
selon l’étiologie.

Les indications des injections intracaverneuses sont : 

- contre-indication ou intolérance au traitement oral.

- échec du traitement oral.

- chirurgie carcinologique prostatique (prostatectomie radicale sans
préservation des bandelettes vasculo-nerveuses) ou vésicale
(cysto-prostatectomie totale).

- préférence du patient (problèmes du non remboursement des trai-
tements oraux, efficacité supérieure à celle des traitements oraux).

Les IIC de PGE1 sont remboursées dans certaines indications (avec
un formulaire de médicaments d’exception) :

- Neuropathie diabétique avérée,

- Para ou tétraplégie,

- Séquelles de la chirurgie (prostatectomie radicale, cystectomie
totale et 

- exérèse colorectale) ou de la radiothérapie abdomino-pelvienne,

- Sclérose en plaques,

- Séquelles de priapisme,

- Séquelles de la chirurgie vasculaire (anévrisme de l’aorte),

- Traumatismes du bassin compliqués de troubles urinaires.

Les principaux effets secondaires sont :

- des douleurs, pouvant intéresser jusqu’à 29% des patients, essen-
tiellement au début du traitement, et qui s’amendent en général
progressivement au fil des injections.

- un hématome au point de ponction, sans caractère de gravité.

- des érections pharmacologiquement prolongées, voire un priapis-
me, rapportés dans 1 à 2% des cas

- une fibrose localisée des corps caverneux (0.8% à 23.3% des cas),

Le respect strict des contre-indications (cf. RCP) est nécessaire
avant instauration de ce traitement. Une contraception devra être
utilisée si la partenaire est susceptible d’être enceinte; sinon les IIC
ne devront pas être instaurées. LES IIC ne sont pas contre-indiquées
dans les pathologies cardio-vasculaires, ni en cas de traitement anti-
coagulant.

Recommandations générales (accord professionnel fort).

≠ Si le médecin généraliste est parfaitement formé au traitement
local par injections intra-caverneuses et en connaît les modalités
de surveillance et les effets secondaires possibles, il pourra pren-
dre lui-même en charge ce traitement.

≠ Une ou plusieurs injections tests au cabinet sont indispensables,
elles permettent la confirmation de l’efficacité de l’alprostadil,
l’apprentissage des auto-injections aux patients et la détermina-
tion de la dose utile pour une érection permettant un rapport satis-
faisant.

≠ Une information du patient est indispensable. Elle doit porter
sur les risques d’érection pharmacologique prolongée (de plus de
4 heures), sur les mesures à prendre pour y remédier et sur les
risques d’apparition de nodules, de fibrose, de déviation de la
verge. Dans ces derniers cas, le patient devra reconsulter avant la
date prévue de la consultation de suivi. Il faut préciser au patient
qu’il ne devra pas augmenter de son propre chef la posologie.

≠ Une surveillance régulière est nécessaire.

La PGE1 intra-uréthrale (MUSE®)

C’est le même mécanisme d’action que les IIC. La voie intra-ure-
thrale évite l’injection. 

Ce traitement est disponible en France (MUSE®), en 500, 750 et
1000µg. Il n’est pas remboursé, quelle que soit la pathologie à l’o-
rigine de la DE.

La diffusion de la PGE1 par cette voie entraîne une efficacité moin-
dre que par IIC (environ 50%).

Les effets secondaires sont essentiellement l’apparition de douleurs,
dans 5 à 32.7% des cas et une baisse très modérée de la TA systo-
lique et diastolique dans 0 à 3.6% des cas et vertiges dans 1 à 5.5%
des cas.

Il est recommandé au médecin traitant de connaître ce mode d’admi-
nistration pour pouvoir le proposer aux  patients ne souhaitant pas ou
ne pouvant pas se faire des IIC, patients prévenus des désagréments
locaux possibles, notamment chez la partenaire (rare irritation vagina-
le). Un préservatif est nécessaire chez les femmes susceptibles d’être
enceintes. Un test médicalisé est nécessaire avant prescription (risque
d’hypotension par passage sanguin de la PGE1, apprentissage de la
technique et détermination de la dose à prescrire).

Vacuum

Il s’agit d’un système mécanique permettant une érection passive
du fait de la dépression induite par une pompe à vide reliée à un
cylindre dans lequel est placée la verge. Le remplissage sanguin
obtenu est maintenu en place grâce à un anneau élastique compres-
sif placé à la base du pénis.
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Il n’y a aucun remboursement de l’appareil.

Son efficacité est de 40 à 80% dans la littérature en fonction de l’ex-
périence du thérapeute.

Ses effets secondaires sont des douleurs dans 10 à 20% des cas, une
sensation de froideur du pénis (partenaire), un blocage de l’éjacula-
tion dans 20 à 40% et des pétéchies et des ecchymoses mineures
jusqu’à 30% des cas. Les anticoagulants sont pour certains une
contre-indication relative.

Cette proposition thérapeutique est un traitement local de même
niveau que les IIC. Son existence doit être connue du médecin mais
ne fait pas partie de la prise en charge de première intention . Un
apprentissage de son maniement comme pour les IIC est nécessai-
re. L’acceptabilité de ce système par le patient et son couple est sou-
vent faible, ce qui limite son utilisation. 

Les traitements chirurgicaux

La chirurgie “veineuse” est abandonnée.

La chirurgie artérielle n’est proposée que dans des indications
exceptionnelles (traumatisme chez le sujet jeune essentiellement).

Les implants péniens

Il s’agit de la mise en place chirurgicale de deux implants, un dans
chaque corps caverneux, entraînant une érection mécanique. Il exis-
te différents types d’implants : semi-rigides, gonflables en deux ou
trois parties. 

Les implants péniens ne sont proposés qu’après échec ou refus des
autres traitements, car ils se substituent de façon définitive au tissu
érectile : il s’agit donc d’un traitement de 3ème “ligne”.

Efficacité : Chez les patients présentant une prothèse fonctionnelle,
chez des couples sélectionnés, et parfaitement informés, le taux de
satisfaction est très élevée allant de 79% à 98%.

Complications : les risques principaux des implants péniens sont :

- l’infection prothétique qui survient dans 1 à 5 % des cas et néces-
site l’ablation du matériel prothétique, 

- les problèmes mécaniques avec la prothèse ou les tubulures; ceux-
ci augmentent avec le temps (5% après 1an, 20% à 5 ans et 50% à
10 ans) et nécessitent une ré-intervention pour remplacement.

Le médecin généraliste doit connaître leur existence pour savoir, le
cas échéant, orienter son patient vers l’urologue spécialiste.

Les traitements hormonaux

DHEA

Le mécanisme d’action potentiel de cette hormone surrénalienne et
de son sulfate sur l’axe androgénique n’est pas clairement établi, de
même qu’une éventuelle action sur l’érection. Il n’y a pas d’AMM.
A ce jour, il n’y a pas d’étude de haut niveau de preuve ayant mon-
tré une efficacité de la DHEA sur la fonction érectile. 

L’utilisation de la DHEA n’est donc pas recommandée dans le trai-
tement de 1ère intention de la DE (grade C).

L’androgénothérapie

Le médecin généraliste doit savoir que l’association déficit andro-
génique de l’homme âgé et dysfonction érectile n’est pas clairement
définie : ainsi, le pourcentage de patients ayant un déficit androgé-
nique lorsqu’ils consultent pour une dysfonction érectile varie dans
la littérature de 1 à 35%.

Une hormonothérapie substitutive par les androgènes ne doit être
entreprise qu’en cas d’indication claire, c’est-à-dire devant des
signes cliniques évocateurs de déficit androgénique lié à l’âge
confirmés biologiquement par deux dosages de testostéronémie
inférieurs à la normale (grade A).

Le respect strict des contre-indications est indispensable, avant
instauration d’une androgénothérapie substitutive. L’étude des anté-
cédents, un examen clinique avec palpation des seins et toucher rec-
tal ainsi qu’un dosage des PSA, une numération formule sanguine
(hématocrite) et un bilan lipidique sont recommandés (grade A).

Il n’y a pas de limite d’âge maximale au traitement par androgènes
(grade C).

Il s’agit d’un traitement au long cours, nécessitant une surveillance cli-
nique et biologique régulière. Cette surveillance est une responsabilité
partagée : le médecin doit insister auprès du patient sur la nécessité de
bilans périodiques de ce traitement, instauré a priori à vie.

Association inhibiteurs de la PDE 5 et androgènes

Chez des patients en déficit androgénique, la supplémentation hor-
monale peut améliorer la réponse au traitement spécifique de la DE.

Chez les patients non répondeurs aux iPDE5, il est recommandé de
s’assurer de l’absence d’un déficit androgénique.

POPULATIONS PARTICULIERES

Les diabétiques

La dysfonction érectile chez le diabétique est très souvent multifac-
torielle : dysfonction endothéliale, neuropathie, mais aussi impor-
tance du retentissement psychologique d’une maladie chronique
touchant le sujet jeune dans le diabète de type 1. 

Malgré ces particularités, le bilan initial reste le même. L’interroga-
toire doit permettre d’identifier d’éventuelles complications neuro-
logiques : il convient une fois par an de rechercher les autres symp-
tômes évocateurs d’une neuropathie autonome à expression cli-
nique : hypotension orthostatique, dysfonction vésicale …

Le bilan biologique doit comporter, outre le bilan décrit dans le cas
général, un dosage de l’HbA1c, une testostéronémie (biodisponi-
ble) systématique. 

Le contrôle de la glycémie est fondamental parallèlement à l’ins-
tauration du traitement de la dysfonction érectile chez le diabétique.

Le traitement oral par inhibiteur de la PDE5 peut être proposé mais,
étant donné la fréquence des facteurs de risque cardio-vasculaires
associés au diabète, un avis cardiologique est recommandé avant
prescription d’un inhibiteur de la PDE5 en cas de facteurs de risque
cardio-vasculaire associés. Aucun traitement à visée cardio-vascu-
laire ne doit être arrêté sans avis cardiologique.

L’efficacité des iPDE5 est plus faible chez le diabétique que dans la
population générale (52 à 72%) : le médecin devra savoir proposer
les traitements locaux (IIC, vacuum) en cas d’échec de ces molécu-
les.

Les particularités du diabétique : Si l’activité sexuelle est intense
sur le plan physique, il peut être utile de proposer une collation
avant l’effort sexuel ou de réduire les doses d’insuline pour éviter
tout risque d’hypoglycémie. Les diabétiques de type 1, traités par
pompe à insuline, peuvent débrancher transitoirement leur pompe
pour une période n’excédant pas 2 heures.
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Les contre- indications et les modalités thérapeutiques de l’andro-
génothérapie sont les mêmes que chez le non diabétique; en outre,
l’action androgénique améliore l’équilibre métabolique du diabé-
tique.

Les patients présentant des troubles psychiques

Des facteurs prédisposants doivent être recherchés, comme des
traumatismes sexuels dans l’enfance, des premières expériences
sexuelles vécues négativement, un complexe physique (en particu-
lier peur d’avoir une taille de pénis insuffisante). En dehors de
ceux-ci, il existe fréquemment des facteurs psychologiques déclen-
chants de la dysfonction érectile : la dysfonction érectile peut être
associée à des troubles de l’humeur, principalement la dépression et
à des troubles anxieux. 

Toutes les études disponibles ont soit de petits effectifs soit un suivi
à court terme. 

Quel que soit le trouble psychique présenté par le patient, la DE
peut être due non seulement au trouble en lui-même (et à son trai-
tement), mais également à l’incidence de ce trouble sur le couple,
sur l’image de soi; la maladie mentale pouvant induire un véritable
“handicap” social.

Dysfonction érectile et anxiété

Il existe souvent un haut niveau d’anxiété chez les patients ayant
une dysfonction sexuelle avec une angoisse de performance au pre-
mier plan aboutissant au maximum à l’évitement. L’anxiété joue un
rôle dans la perception et le maintien des troubles sexuels; mais
également dans l’efficacité des traitements de la DE.

Recommandations :

Il est recommandé d’essayer de faire la différence entre une per-
sonnalité anxieuse (anxiété de fond : tempérament anxieux préexis-
tant) et une anxiété situationnelle (anxiété de performance sexuel-
le), afin d’adapter au mieux le traitement :

- En cas d’anxiété de fond, un traitement psychotrope le moins délé-
tère possible sur la fonction sexuelle pourra être envisagé et/ou un
traitement psychothérapique ainsi qu’un traitement spécifique de
la DE.

- En cas d’anxiété de performance il faudra expliquer, rassurer et
proposer une prise en charge spécifique de la DE. 

Dysfonction érectile et dépression

Syndrome dépressif et DE sont souvent associés. Le risque de dys-
fonction érectile augmente avec l’ancienneté de la dépression et sa
répétitivité.

Recommandations :

- Si la dépression est connue :

La dépression étant connue, le patient est le plus souvent traité : il
faut faire la part entre une DE symptôme de la dépression, une DE
cause de la dépression et une DE induite par le traitement, en s’ap-
puyant sur la chronologie. 

≠ La DE est préexistante : c’est la dépression qui est en cause plus
que le traitement : Il faut réévaluer le traitement antidépresseur
pour le renforcer ou réadapter la prise en charge psychothérapique
avec l’aide du psychiatre et y associer la prise en charge de la DE
quand la dépression est stabilisée (inhibiteurs de la PDE5 …) 

≠ La DE suit l’administration du traitement anti-dépresseur :
celui-ci peut être en cause :

o Si le patient est suivi par un psychiatre, il est recommandé de
prendre son avis.

o Si le patient n’est pas suivi par un psychiatre, il est recom-
mandé soit d’utiliser la dose minimale antidépressive utile,
soit d’associer d’emblée un iPDE5, soit de modifier le traite-
ment antidépresseur pour une molécule moins délétère sur la
sexualité. Des molécules comme le moclobémide, le milna-
cipran, la mirtazapine, l’amineptine ou la tianeptine, sous
réserve de respecter les précautions éventuelles de relais peu-
vent être utilisées. Sans amélioration de la DE malgré ce
changement, un iPDE5 pourra être proposé si la dépression
est stabilisée.

o En cas de doute sur la conduite à tenir, il est recommandé de
prendre l’avis d’un collègue psychiatre.

- Si le médecin généraliste fait le diagnostic de dépression : Il est
recommandé d’évaluer la chronologie par rapport à la DE ainsi
que l’intensité du syndrome dépressif : léger, moyen, sévère.

≠ Syndrome dépressif apparu avant la DE et d’intensité sévère ou
moyenne : le prendre en charge en premier : traitement de la
dépression uniquement.

≠ Syndrome dépressif apparu avant la DE et d’intensité légère : le
traiter et éventuellement, selon la demande du patient, y associer
un traitement de la DE. En cas d’événements stressants inducteurs
dans les 3 mois précédant, on peut proposer une thérapie en vue
de la résolution de ces problèmes pour éviter qu’ils pérennisent la
DE.

≠ Troubles érectiles survenus avant le syndrome dépressif : le
retentissement de la perte de la capacité érectile peut être un fac-
teur de déclenchement d’un syndrome dépressif sur une person-
nalité vulnérable : traitement de la DE avec éventuellement une
prise en charge psycho-sexologique.

≠ En cas de dysthymie chronique (état dépressif chronique) repé-
rée par son ancienneté, ou de troubles somatoformes (plaintes
somatiques multiples anciennes, débutant dès l’âge de 30 ans
aboutissant à de nombreuses demandes de traitements et associant
fréquemment troubles sexuels, idées négatives et douleurs multi-
ples), la prise en charge isolée de la DE a souvent un bénéfice
aléatoire. Une thérapie psychologique d’accompagnement est
nécessaire.

Dysfonction érectile et paraphilies

Si le médecin suspecte une paraphilie (anciennement troubles “per-
vers”), il doit essayer de convaincre le patient de la nécessité de
consulter un collègue psychiatre.

Dysfonction érectile et troubles de la personnalité

Le diagnostic de trouble de la personnalité est difficile à poser. Il en
existe de nombreux types.

C’est dans les troubles de la personnalité de type anxieux qu’on
retrouve le plus fréquemment une dysfonction érectile. 

La demande de restauration d’une DE dans le cadre d’un trouble de
la personnalité doit être décryptée car le médicament sexo-actif
risque de ne pas résoudre à lui seul le problème.

Il est donc recommandé au médecin qui suspecte chez son patient
un trouble de la personnalité, quel qu’il soit, de prendre l’avis d’un
confrère psychiatre.
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Dysfonction érectile et troubles psychotiques

S’il s’agit d’une psychose chronique stabilisée, dans un couple sta-
ble (exemple : schizophrénie), la prescription d’un inhibiteur de la
PDE5 est possible. Il ne faudra pas hésiter à prendre l’avis du col-
lègue psychiatre, en cas de doute sur le contrôle des troubles
psychotiques; seul celui-ci pourra éventuellement envisager un
changement du traitement antipsychotique, pour une molécule
jugée moins délétère sur l’érection.

Dysfonction érectile et problèmes relationnels de couple

En dehors des troubles de la personnalité évoqués ci-dessus, de
l’anxiété et de la dépression, la dysfonction sexuelle traduit souvent
un problème relationnel dans le couple, à l’origine d’un défaut de
communication. Mais elle peut aussi le générer. En l’absence de
prise en compte de cet élément, les traitements, notamment oraux,
de la dysfonction érectile sont souvent voués à l’échec.

Le médecin doit donc évaluer en interrogeant son patient, la quali-
té de la relation au sein de son couple. Il est recommandé au méde-
cin de ne pas hésiter à revoir le patient, avec sa partenaire, pour une
évaluation plus complète de leur état relationnel.

Une sexothérapie associée est recommandée si ce problème paraît
au premier plan.

S’il pense qu’une prise en charge auprès d’un thérapeute de couple
ou d’un sexothérapeute est nécessaire, le médecin généraliste doit
donc confier son patient à l’un ou l’autre de ces deux spécialistes.
Le sexe du thérapeute à qui il confie son patient ne semble pas inter-
férer sur la prise en charge, mais il convient de demander ses préfé-
rences au patient.

D’une façon générale (accord professionnel fort) :

- La prescription isolée d’un inhibiteur de la PDE5 sans prise en
charge d’un trouble de l’humeur, d’un trouble anxieux, d’un trou-
ble de la personnalité ou d’un problème relationnel de couple
risque d’être un échec, avec comme corollaire un taux d’arrêt
important du traitement.

- L’importance des facteurs psychologiques associés, quels que soient
les facteurs organiques étiologiques de la DE, fait recommander par
beaucoup d’auteurs la combinaison du traitement de la DE à une prise
en charge en psycho-sexologie, que ce soit avec le traitement oral de
la DE, les injections intra-caverneuses ou le vacuum. 

- Dans les cas de couples “positifs”, sans barrières importantes au
traitement, avec des attentes sexuelles synchrones et une sexualité
antérieure satisfaisante, la prise en charge sexologique associée
n’est pas nécessaire.

Autres populations

Dans les populations très particulières comme les blessés médullai-
res ou les patients ayant subi une prostatectomie radicale, le méde-
cin généraliste sera le plus souvent le co-thérapeute dans le suivi
des traitements instaurés soit dans le centre de réadaptation fonc-
tionnelle, soit par le chirurgien.

REALISATION DE CETTE PRISE EN CHARGE
(ALGORITHME)

- Il est recommandé au médecin généraliste de faire participer de
façon active le patient et son couple au choix du traitement, en en
discutant les bénéfices, les risques, le coût, en fonction des
besoins du patient et de son couple. (Accord professionnel fort).

Pour une évaluation complète, souvent difficile à réaliser en une
seule consultation, il est recommandé au médecin de ne pas hési-
ter à prolonger l’entretien au cours d’une 2ème consultation. Il
faudra, si nécessaire, et avec l’accord du patient, intégrer la parte-
naire au diagnostic et au traitement.

A la fin de cette évaluation médicale, sexuelle et psycho-sociale, le
médecin généraliste, sans formation sexologique spécifique, peut
prescrire lui-même à son patient un médicament d’aide à l’érec-
tion s’il s’agit d’une dysfonction érectile sans facteurs de com-
plexité : c’est-à-dire secondaire, isolée (sans autre trouble sexuel au
premier plan ), dont l’ancienneté ne paraît pas être un facteur de com-
plexité, avec une capacité érectile résiduelle, au sein d’un couple
motivé (sans conjugopathie ou problème relationnel au premier plan
).

- Le traitement oral, par iPDE5 en dehors de ses contre-indications
sera proposé en 1ere intention. 

Un suivi est indispensable : le médecin devra systématiquement
reconvoquer son patient au bout d’un à deux mois pour évaluer sa
réponse au traitement et s’assurer de la bonne compréhension de
l’utilisation du traitement, de son efficacité, de l’absence d’effets
secondaires, et de la satisfaction du couple.

En cas d’échec d’un traitement oral, il est recommandé :

≠ De réévaluer l’histoire de la DE et le fonctionnement sexuel du
couple

≠ D’expliquer à nouveau les modalités de la prescription, l’utilité
de la répétition des essais (4 à 6 essais sont nécessaires avant de
conclure à l’inefficacité du traitement au dosage initial). 

≠ D’augmenter le dosage, si les essais répétés ont été inefficaces,
jusqu’au dosage maximum disponible.

≠ De réévaluer les interactions médicamenteuses,

≠ De réétudier le contexte psychologique ou d’éventuelle conju-
gopathie,   

≠ De réévaluer le statut endocrinien et d’envisager l’intérêt d’une
androgénothérapie associée aux iPDE 5 en cas de déficit androgé-
nique.

≠ De rechercher une anomalie organique ou non, méconnue ou
apparue depuis la première consultation.

- En cas de persistance de la situation d’échec, il est recommandé au
médecin généraliste de proposer à son patient l’avis du spécialiste
adapté, en vue d’une éventuelle co-prise en charge (qui sera identique
à celle de la problématique complexe exposée ci-dessous en 2). Afin
de faire accepter au mieux cette prise en charge partagée, il sera très
utile que le médecin généraliste évoque avec son patient la possibili-
té d’utilisation d’une autre thérapeutique d’aide mécanique à l’érec-
tion (IIC, vacuum), d’une prise en charge de nature psycho-sexolo-
gique ou d’une androgénothérapie substitutive. Si le médecin est par-
faitement formé aux IIC, il pourra les instaurer lui-même.

Si le médecin généraliste identifie une problématique plus com-
pliquée, il optera d’emblée pour une prise en charge collégiale
avec le spécialiste adapté (Figure 1): 

- Si une pathologie d’organe est suspectée :

≠ le patient sera adressé au cardiologue si un bilan cardiologique
est nécessaire (cf consensus de Princeton).Il peut être adressé éga-
lement à l’angiologue si un bilan vasculaire est indiqué.

≠ le patient sera adressé à l’urologue : 
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o s’il existe une pathologie génito-urinaire : une suspicion de
cancer de prostate, une hypertrophie bénigne de la prostate
symptomatique non contrôlée, une maladie de Lapeyronie,

o après un important traumatisme pelvi-périnéal quand on
suspecte une étiologie vasculaire post-traumatique (il peut aussi
être envoyé au chirurgien vasculaire)

- le patient sera adressé à l’endocrinologue ou au diabétologue
s’il souffre d’une endocrinopathie compliquée.

- le patient sera adressé au neurologue s’il nécessite un avis
neurologique spécialisé.

- En cas de DE complexe :

≠ Le patient sera adressé au psychiatre s’il s’agit, d’un trouble de
la personnalité (anxiété généralisée par exemple) ou d’une suspi-
cion de paraphilie, de même si le patient présente une dépression
réfractaire. En cas de DE primaire, il pourra être orienté vers un
psychiatre ou un psychosexologue.

≠ Le patient sera adressé au sexologue ou au psychologue s’il pré-
sente une conjugopathie, un trouble du désir, une dysharmonie
sexuelle ou un problème d’éjaculation rapide au premier plan ou
s’il existe d’importants troubles relationnels.

≠ Le patient sera adressé à l’urologue, à l’andrologue, au sexolo-
gue, à l’angiologue ou au neuro-rééducateur (c’est-à-dire au
confrère spécialiste adapté, dans le réseau géographique du méde-
cin généraliste) pour instauration des traitements locaux, sauf si,
parfaitement formé, le médecin généraliste peut les instaurer lui-
même.

o Injections intra-caverneuses si l’indication en est posée : cont-
re-indication aux iPDE5, échec du traitement oral, préférences
du patient ou DE postopératoire (cystectomie totale pour can-
cer…)

o ou vacuum, selon les préférences du patient.

- Lorsqu’une problématique chez la partenaire est suspectée : 

≠ Un avis sera demandé au gynécologue s’il s’agit d’une patholo-
gie gynécologique que le médecin traitant ne peut pas prendre en
charge.

≠ Un avis sera demandé au sexologue s’il est suspecté une dys-
fonction sexuelle chez elle.

- Dans tous les cas, la coopération entre le médecin généraliste et le
spécialiste est très importante pour que le patient adhère à sa prise
en charge.

Un suivi par le médecin généraliste est indispensable après l’avis
donné par le spécialiste, même si celui-ci a instauré une prise en
charge thérapeutique : il faut élaborer une " co-thérapie "; le méde-
cin généraliste reste le référent et revoit son patient de temps en
temps pour assurer la continuité du soutien psychologique et éva-
luer ses progrès thérapeutiques.
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