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MOTS CLES Résumé

Antidépresseurs ; Introduction. — La iatrogénie médicamenteuse en médecine demeure mal connue.
Hormonothérapie ; Méthodes. — Une revue de la littérature médicale a été effectuée en considérant les articles
Neuroleptiques ; répertoriés sur ce sujet. Leur sélection s’est basée sur ’avis d’experts des auteurs.
Dysfonction sexuelle Résultats. — L’affirmation d’une iatrogénie médicamenteuse repose sur l’imputabilité intrin-
masculine ; seque fondée sur ’histoire clinique et sur 'imputabilité extrinséque basée sur les connaissances
Dysfonction sexuelle bibliographiques. Au premier rang des médicaments responsables d’effets secondaires sexuels
féminine dans les deux sexes figurent les antidépresseurs inhibiteurs sélectifs de recapture de la séroto-

nine. Ils peuvent causer une dysfonction érectile (DE) et des troubles de |’éjaculation, et dans
les deux sexes des troubles de ’orgasme et du désir. Parmi les médicaments dont le mécanisme
d’action est central, les neuroleptiques d’abord, parmi les antalgiques le tramadol et les ago-
nistes morphiniques forts sont également potentiellement délétéres a des degrés divers sur les
fonctions sexuelles. Parmi les antihypertenseurs, seuls les diurétiques thiazidiques accroissent
le risque de DE. Parmi les a-bloquants, la tamsulosine et la silodosine sont assez fréquemment
responsables d’anéjaculation, dans une moindre mesure les inhibiteurs de 5a-réductase sont
associés a des troubles sexuels divers chez les hommes traités pour troubles mictionnels liés a
une hypertrophie bénigne de prostate symptomatique. Les agonistes de la LH-RH et les anti-
androgenes abolissent le désir sexuel chez ’homme, le tamoxiféne le diminue souvent chez la
femme et cause également des dyspareunies et des sécheresses vaginales. Les médicaments
incriminés dans la survenue des priapismes iatrogenes sont décrits. Il existe souvent une intri-
cation entre la pathologie traitée et la responsabilité médicamenteuse dans la survenue d’une
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dysfonction sexuelle, c’est le cas pour les dépressions, les psychoses, I’hypertension artérielle,
les douleurs chroniques et les troubles mictionnels, les dysfonctions sexuelles faisant volontiers
partie du tableau clinique.

Conclusion. — Les effets secondaires sexuels des médicaments sont fréquents et doivent étre
systématiquement chez un homme ou une femme se plaignant de dysfonction sexuelle.

© 2013 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

Summary

Introduction. — Sexual side effects of pharmacologiocal agents are not well known.

Methods. — Medical literature was reviewed and combined with expert opinion of the authors.
Results. — Confirmation of a drug iatrogenesis is made by intrinsic imputability based on the
clinical history and extrinsic imputability based on published references. First ranking in the
list of drugs responsible for adverse sexual effects in both sexes are the selective reuptake
inhibitors (SSRI). They can cause erectile dysfunction and ejaculatory disorders, and in both
sexes orgasmic and arousal disorders. Among the drugs whose mechanism is primordial are the
neuroleptics firstly, among antalgics tramadol and strong opioid agonists are also potentially
deleterious to different degrees on sexual function. Among antihypertensive drugs only thiazide
diuretics increase the risk of erectile dysfunction. Among alpha blockers tamusolin and silodosin
are frequently responsible for anejaculation. On a less serious level, 5a-reductase inhibitors are
associated with sexual disorders in men treated for lower urinary tract symptoms (LUTS) linked
to symptomatic benign prostatic hypertrophy. LH-RH antagonists and anti-androgens suppress
desire in men, tamoxifen reduces this in women and can also cause dyspareunia and vaginal
dryness. The drugs responsible for iatrogenic priapism are also described. A correlation between
the pathology treated and the responsibility of the drug for sexual dysfunction can coexist. This
is the case for depression, psychosis, hypertension, chronic pain and LUTS; sexual dysfunction
is part of the clinical picture.

Conclusion. — Sexual side effects of pharmacological treatments are not unusual and must be

systematically surveyed in men and women complaining about sexual dysfunction.
© 2013 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.

Introduction

La iatrogénie ou iatrogenése médicamenteuse en méde-
cine sexuelle est U’ensemble des conséquences néfastes
sur la sexualité occasionnées par un traitement médical. Il
s’agit en pratique des effets indésirables des médicaments
sur la sexualité. Un effet indésirable d’un médicament est
une réaction nocive et non voulue secondaire a ce médi-
cament utilisé a posologie «normale» ou résultant d’un
mésusage (utilisation non conforme) au résumé des carac-
téristiques du produit (RCP). Sont exclues les conséquences
d’une intoxication volontaire ou d’une toxicomanie. De
maniére générale en matiere de sexualité, les effets
indésirables sont dans l'immense majorité des cas liés
aux propriétés pharmacologiques du médicament. Ils sont
donc «attendus», prévisibles, fréquents par opposition
aux effets indésirables indépendants des propriétés phar-
macologiques (immunoallergiques, pseudo-allergiques ou
anaphylactoides) du médicament qui sont des réactions,
imprévisibles, peu fréquentes souvent graves, l’exemple
classique en étant le trés rare priapisme a ’héparine. Les
médicaments d’une méme classe ont le plus souvent un pro-
fil de risque commun (effets sur l’éjaculation des inhibiteurs
de recapture de la sérotonine, effet sur le désir des agonistes
de la LH-RH...) mais la fréquence des effets indésirables
peut étre différente pour certains médicaments de la méme
classe (parmi les a-bloquants troubles de I’éjaculation fré-
quents avec la tamsulosine et la silodosine, absents avec
’alfuzosine).

L’affirmation d’une iatrogénie médicamenteuse repose
sur une analyse comprenant une imputabilité intrin-
seque fondée sur Uhistoire clinique et une imputabilité
extrinséque basée sur les connaissances bibliographiques.
L'imputabilité intrinseque est déterminée par un score
chronologique et un score sémiologique. Le score chro-
nologique est la relation temporelle entre le médicament
et Ueffet indésirable. Le score chronologique varie selon
le délai de survenue de Ueffet indésirable par rapport a
’exposition médicamenteuse, ’évolution de U'effet indési-
rable a ’arrét de ’exposition au médicament, la récidive
ou non en cas de ré-administration du médicament. Au
total la chronologie est vraisemblable, plausible ou dou-
teuse. Le score sémiologique de l’effet indésirable varie
selon ’existence ou non d’une étiologie non médicamen-
teuse pour le trouble observé, que le mécanisme d’action
du médicament explique ou non U’effet indésirable, la pré-
sence d’éventuels facteurs favorisants (exemple risque de
priapisme lors d’une injection intracaverneuse de prosta-
glandine E1 favorisé par l'existence d’une drépanocytose,
facteur de risque en soi de priapisme). L’imputabilité extrin-
séque repose sur un score bibliographique apreés analyse de
la littérature. Ce score varie de «jamais publié» a inscrit
dans le RCP. Les RCP sont publiés par |’Agence nationale
de sécurité du médicament et des produits de santé (ANSM,
ex Afssaps). Tous les produits ayant obtenu une autorisa-
tion de mise sur le marché (AMM) ont un RCP qui résume en
particulier les effets indésirables colligés pendant le déve-
loppement de la molécule.
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La iatrogénie médicamenteuse en médecine sexuelle est
potentiellement responsable d’une mauvaise observance du
patient pour le traitement incriminé. Combien de patients
ont arrété un traitement antihypertenseur «qui les rendait
impuissant »? Cet exemple permet d’évoquer les nom-
breuses idées fausses y compris celles présentes dans les
RCP concernant U’effet délétére de nombreux médicaments
en particulier antihypertenseurs sur la sexualité en général
et en particulier sur U’érection (Tableau 1).

Il faut par ailleurs faire état de leffet nocebo qui
est impliqué dans la survenue des effets indésirables d’un
médicament donné. Le patient, sachant qu’il prend un médi-
cament, recrée inconsciemment les effets indésirables dont
il a pu entendre parler ou qu’il a lus sur la notice.

Le cas le plus fréquent est celui des B-bloquants pres-
crits pour le traitement de U’hypertension artérielle [1].
Selon une large revue des effets secondaires des 3-bloquants
prescrits pour le traitement de U’hypertension artérielle, de
I’infarctus du myocarde et de Uinsuffisance cardiaque, le
risque de dysfonction sexuelle iatrogene est minime [2].

latrogénie en médecine sexuelle des
antihypertenseurs

Il s’agit avant tout de la dysfonction érectile (DE). Une esti-
mation exacte est difficile du fait du role délétére de la
maladie hypertensive par elle-méme sur la fonction érectile
[3] par le biais de la dysfonction endothéliale. L’incidence
de la DE iatrogene chez lez les patients hypertendus trai-
tés serait comprise entre 0 et 25% [4]. La survenue d’une DE
iatrogéne dépend de la classe d’antihypertenseurs prescrits.
Les diurétiques thiazidiques sont responsables deux fois plus
souvent de DE que le placebo (17% versus 8%) ou que
d’autres antihypertenseurs (acébutolol, amlodipine, chlor-
thalidone, doxazosine, énalapril) [5]. La spironolactone peut
étre responsable de DE et de diminution de la libido. Les
plus anciens B-bloquants non sélectifs d’action centrale tel
que le propranolol pourraient étre impliqués dans la surve-
nue de DE [6]. Les inhibiteurs calciques, les inhibiteurs de

’enzyme de conversion n’ont pas d’effet délétere sur les
fonctions sexuelles en général et sur l’érection en particu-
lier. Il pourrait paradoxalement exister un effet favorable
sur la fonction érectile des antagonistes des récepteurs de
’angiotensine Il (sartans) [7]. Il faut redire ici I’'importance
pour un patient traité pour hypertension artérielle de ne pas
arréter son traitement, [’absence de traitement |’exposant
a la survenue d’un accident cardiovasculaire aigu.

latrogénie en médecine sexuelle des
traitements pharmacologiques des
maladies prostatiques

Traitements pharmacologiques des troubles
mictionnels associés a I’hypertrophie bénigne
de prostate [8]

Comme dans le cas de U'hypertension artérielle, il faut
d’abord rappeler la forte prévalence des troubles sexuels
chez les patients souffrant de troubles mictionnels d’autant
plus que ceux-ci sont sévéres. Il s’agit non seulement de
DE, mais également de troubles de l’éjaculation a type
d’éjaculation retardée, voire absente et de douleur lors
de U’éjaculation [9]. Cela rend plus complexe ’estimation
exacte de l'incidence des troubles sexuels induits par un
traitement médicamenteux dans ce contexte.

Les a1-bloguants n’altérent pas la fonction érectile
[8]. Leur administration par voie intracaverneuse facilite
’érection [10] et lorsqu’ils sont prescrits pour le traite-
ment de U’hypertension fait apparaitre U'incidence de la
DE est abaissée par rapport au placebo [5]. Contrairement
a ce qui a été proposé a partir d’études non controlées
[11], il ne semble pas, a la lumiére la premiére étude
controlée versus placebo dans cette population, que les
a1-bloquants améliorent U’érection [12]. Les «1-bloguants
n’altérent pas la libido [8]. La tamsulosine [13] et la silodo-
sine [14] sont fréquemment responsables (jusqu’a 28 % pour
la silodosine) de troubles de ’éjaculation essentiellement a



La iatrogénie médicamenteuse en médecine sexuelle

807

type d’anéjaculation. Il ne s’agit pas comme cela a été sou-
vent écrit, y compris dans le RCP, d’éjaculation rétrograde
[8]. L’anéjaculation causée par la silodosine et la tamsulo-
sine est réversible a ’arrét du traitement. Il y a confusion
fréquente chez les patients entre anéjaculation et anorgas-
mie [15], cet effet secondaire peut étre ainsi cause d’une
altération nette de la qualité de vie sexuelle. Le mécanisme
de l’anéjaculation causée par la tamsulosine et la silodo-
sine fait possiblement intervenir un effet central de ces
deux composés [8]. A Uinverse ’alfuzosine, la térazosine
et la doxazosinéne ne sont pas responsables de troubles de
’éjaculation [8].

Les inhibiteurs de la 5a-réductase (finastéride et dutas-
téride) sont responsables de troubles de [’éjaculation
(2,1-7,7 %), de DE (4,9—15,8%), et de diminution de la libido
(3,1-5,4%) [16,8]. Le mécanisme de ces effets secondaires
sexuels multiples n’est pas clairement établi.

La combinaison d’un a1-bloquant a un inhibiteurs de la
5a-réductase a logiquement pour conségquence une augmen-
tation de ’incidence des effets secondaires sexuels [17].

Les plantes, serenoa repens et pygeanum africanum, ne
semblent pas responsables de dysfonctions sexuelles.

Traitements pharmacologiques du cancer
de prostate

Les traitements hormonaux

Le désir sexuel est androgéno-dépendant (cf. chapitre Dimi-
nution du désir et déficit en testostérone), la grande
majorité des hommes hypogonadiques rapporte une dimi-
nution marquée de la libido. Le rdle des androgenes dans
la régulation/modulation de la fonction érectile n’est pas
clairement établi. Aucune corrélation entre le taux de
testostérone et la fonction érectile n’a pu étre établie
[18]. La survenue d’une DE apres castration est fréquente,
mais certains patients ont rapporté avoir eu des rap-
ports sexuels avec pénétration dans les vingt ans qui ont
suivi Uintervention! [19]. Plusieurs études ont rapporté
’amélioration des capacités sexuelles (érections sponta-
nées, tumescence pénienne nocturne, pensées érotiques
et fréquence de masturbation ou de rapport sexuel) des
patients hypogonadiques traités par la testostérone [20]. Il
faut souligner que, chez ces patients, ’androgenothérapie
n’a eu aucun effet sur les érections induites par la visua-
lisation de films sexuellement stimulant alors que les
érections associées aux phases de sommeil paradoxales
étaient rétablies. Au total on ne dispose pas de preuve
d’un role modulateur périphérique de la testostérone sur
les mécanismes locaux de ’érection. Au niveau cérébral la
testostérone est déterminante pour la survenue des érec-
tions nocturnes. Il n’existe aucune preuve d’un effet de la
testostérone sur |’éjaculation et ’orgasme masculin.

Le blocage androgénique par les analogues de la GnRH
est responsable d’une perte du désir sexuel habituelle-
ment accompagné d’une DE et d’une diminution volume de
’éjaculat mais 15% des patients gardent un intérét pour
la sexualité et 7% des érections normales trois ans aprés
Uinitiation du traitement [21].

Les antiandrogénes bloquent complétement ou partielle-
ment la sécrétion de testostérone, ses récepteurs tissulaires

ou sa transformation en dihydrotestostérone dont |’affinité
pour le récepteur des androgenes est dix fois supérieure a
celle de la testostérone. Les antiandrogénes non stéroidiens
(nilutamide, flutamide et bicalutamide) sont volontiers
utilisés en association avec les agonistes de la GnRH.
L’évaluation de la sexualité des patients traités médicale-
ment pour un cancer de prostate est difficile parce que
’antiandrogene non stéroidien est comparé a la castra-
tion chirurgicale ou chimique et parce que jusqu’a 20%
des patients refusent de répondre aux questions portant sur
leur sexualité. Les antiandrogénes non stéroidiens semblent
avoir un meilleur profil de tolérance sexuelle que les autres
médicaments utilisés pour réaliser le blocage androgénique.
Cependant, les troubles du désir et la DE surviennent iné-
luctablement avec le temps. Trois ans aprés Uinitiation du
traitement moins d’un tiers des patients conservent une
libido et une érection satisfaisante [21]. Les antiandrogenes
stéroidiens (acétate de cyprotérone), en monothérapie pen-
dant deux a six ans, sont responsables d’importants effets
secondaires sexuels: diminution du désir et disparition
des érections spontanées sont rapportées chez 90% des
patients. La comparaison avec le flutamide pendant une
méme période de traitement équivalente ne montre que
peu de différences en termes d’effets secondaires sexuels
[22]. Lutilisation chez certains patients sélectionnés d’un
blocage androgénique intermittent permettrait de limiter
les effets secondaires sexuels sans prendre de risque avec le
controle carcinologique. Cette option peut donc étre propo-
sée aux patients motivés en cas de récidive biologique apres
prostatectomie totale ou radiothérapie.

En écho a ce qui précéde le traitement pharmacologique
des délinquants sexuels qui doit étre associé a un suivi
psychologique fait appel a la castration chimique par
acétate de cyprotérone ou a un analogue de la LHRH, la
triptoréline. Le délai d’action pour obtenir une disparition
compléete des fantasmes et du comportement inapproprié
est d’environ un a trois mois, quel que soit le type de
traitement hormonal utilis¢é (Recommandations de bonne
pratique. Prise en charge des auteurs d’agression sexuelle
a ’encontre de mineurs de moins de 15ans [http://www.
hassante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2010-03/
aas_-recommandations.pdf]).

La spironolactone, le kétoconazole, les estrogénes, la
progestérone et les corticostéroides altérent également par
un effet antiandrogéne sur la fonction érectile et le désir
des patients [23,24].

latrogénie en médecine sexuelle des
médicaments d’action centrale

Il s’agit de la iatrogénie médicamenteuse la plus fréquente.
Le contrdle cérébral de la réponse sexuelle périphérique
masculine et féminine ainsi que le désir sont trés sensibles
a de nombreux mécanismes d’action pharmacologiques.
Une difficulté récurrente consiste a différencier les roles
respectifs de la pathologie causale exemple la dépression ou
certaines psychoses et de leur traitement dans ’altération
des fonctions sexuelles. On doit évoquer a nouveau éga-
lement dans le contexte des troubles de !’humeur ou de
certaines pathologiques le risque de non-compliance au
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traitement du fait de Uexistence d’effets secondaires
sexuels. Cette non compliance peut parfois avoir des
conséquences graves de type passage a l’acte [25,26].

Les antidépresseurs

Les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine
(ISRS) : fluvoxamine, fluoxétine, paroxétine, citalopram,
sertraline représentent la classe pharmacologique de réfé-
rence pour le traitement de la dépression. Ils inhibent
lactivité du transporteur de la sérotonine au sein du
systeme nerveux central. La sérotonine libérée dans la
fente synaptique s’accumule sans étre recaptée. La trans-
mission sérotoninergique est ainsi activée, la dépression
étant considérée comme liée a un ralentissement de cette
neurotransmission. Or la sérotonine exerce une influence
inhibitrice sur les fonctions sexuelles masculines et fémi-
nines. Pour exemple l’incidence des effets secondaires
sexuels de toute nature dans les deux sexes était de 59,1%
chez 1022 sujets traités par ISRS pour dépression [27].

Depuis le début des années 1990, la capacité d’un trai-
tement continu par ISRS a retarder ’éjaculation voire a
’abolir est utilisée pour le traitement de ’éjaculation pré-
maturée [28]. Cet effet s’installe en deux a trois semaines
aprés initiation du traitement.

La DE est un effet secondaire fréquent des ISRS [29] dont
’incidence peut atteindre jusqu’a 90% des patients traités
[30] ! Sont également fréquemment rapportés chez I’homme
des troubles de l’orgasme et une baisse du désir.

Chez la femme, les troubles induits par les ISRS sont le
plus souvent une diminution du désir, de I’excitation céré-
brale ou subjective et de |’orgasme [31,32].

Témoignant de ’ampleur du probléme, de nombreuses
études ont cherché a identifier des antidépresseurs per-
mettant d’éviter ces effets secondaires fréquents des ISRS,
la mirtazapine, le bupropion [33] ont en particulier été
testés. Aucun résultat formel ne se détache clairement
de ces travaux. De plus, les modifications d’un traite-
ment antidépresseur peuvent s’avérer délicates. Il est
donc recommandé d’étre particuliérement a [’écoute des
patient(e)s dépressif(ve)s traité(e)s exprimant une plainte
en matiére de sexualité et de correspondre avec le pres-
cripteur du traitement antidépresseur pour une modification
quand elle s’avére possible du traitement [34].

La clomipramine, antidépresseur tricyclique retarde
’éjaculation a U’égal des ISRS [28].

Les neuroleptiques

Il s’agit de substances pharmacologiques agissant au sein
du systeme nerveux central indiqués dans le traitement
des psychoses telle que la schizophrénie et certains autres
syndromes comportant des hallucinations, du délire et de
’agitation psychomotrice. Le mécanisme d’action cible des
neuroleptiques en particulier la neurotransmission dopa-
minergique cérébrale. Il s’agit d’un systéme majeur du
controle de la sexualité.

La description précise des effets secondaires sexuels des
neuroleptiques s’avere impossible tant ceux-ci sont dispa-
rates: de la DE au priapisme en passant par des troubles du
désir et de ’éjaculation chez ’homme et les troubles du
désir, de la lubrification et de ’orgasme chez la femme. Il

est ici encore extrémement difficile de faire la part de ce
qui est attribuable a la maladie psychotique et la iatrogénie
médicamenteuse.

Selon une méta-analyse récente, il existe une dicho-
tomie relative entre les neuroleptiques responsable
d’hyperprolactinémie et les autres. Les premiers cause-
raient des dysfonctions sexuelles avec une incidence de
40a 60%, citons l’olanzapine, la rispéridone, I’haloperidol,
la clozapine, et la thioridazine. La prolactinémie dans ce
contexte peut s’élever jusqu’a dix fois la normale chez
60% des femmes et 40% des hommes. L’hyperprolactinémie
est également impliquée dans la survenue de gynécomas-
tie, de galactorrhée, d’infertilité et d’oligo-aménorhée. Les
seconds neuroleptiques qui n’élévent pas la prolactinémie,
parmi lesquels la quetiapine, la ziprasidone, la perphéna-
zine et U'aripiprazole sont responsables d’une plus faible
incidence d’effets secondaires sexuels comprise entre 16 et
27 % [35].

Les antiépileptiques

L’étiologie des dysfonctions sexuelles des épileptiques est
multifactorielle faisant intervenir des altérations neuro-
logiques, psychiatriques, endocriniennes, des probléemes
psycho-sociaux et dans une certaine mesure une iatro-
génie médicamenteuse. La dysfonction sexuelle la plus
fréquente est altération ou l’absence de désir sexuel et/ou
d’excitabilité, voire ’anorgasmie. Les antiépileptiques par-
ticiperaient a des désordres neuroendocriniens susceptibles
d’altérer les fonctions de reproduction chez ’homme et la
femme. De rares cas d’hypersexualité ou de paraphilies ont
été rapportés, la iatrogénie n’a aucun role ici [36].

Citons également les effets secondaires sexuels de la
gabapentine indiquée dans le traitement des épilepsies
partielles avec ou sans généralisation secondaire et dans
le traitement des douleurs neuropathiques périphériques.
Il peut s’agir d’une diminution du désir, d’anéjaculation,
d’anorgasmie ou de DE [37].

Les antiparkinsoniens

Les agonistes dopaminergiques, en particulier les composés
une affinité pour les récepteurs dopaminergiques D3, le
pramipéxole et le ropinirole, peuvent étre responsables
de désinhibition, voire d’hypersexualité. La diminution des
posologies s’impose alors [38].

Les antalgiques

Le tramadol, analgésique d’action centrale, stimule les
récepteurs opioides de type . et inhibe la recapture de la
sérotonine et de la noradrénaline. Le tramadol est présent
seul ou en association dans de nombreuses spécialités antal-
giques. L'effet retardateur sur I’éjaculation est clairement
démontré [39].

Les antalgiques de niveau3ou analgésiques opiacés et
opioides forts regroupent les agonistes morphiniques forts
administrés par voie orale ou parentérale. Ils peuvent étre
responsables de diminution du désir, leurs effets sédatifs
doivent étre également pris en compte ainsi que le risque
d’hypogonadisme central lors d’un usage prolongé.



La iatrogénie médicamenteuse en médecine sexuelle

809

latrogénie en médecine sexuelle: autres
meédicaments

Le tamoxifene, modulateur sélectif des récepteurs des
cestrogenes est le traitement pharmacologique le plus pres-
crit dans le cancer du sein en cas d’hormono-dépendance
chez les femmes avant et aprés la ménopause. Les effets
secondaires sexuels les plus fréquents sont les bouffées
de chaleur (85%), la sécheresse vaginale (45%) associée
ou non a une dyspareunie (47%) et une baisse de désir
sexuel (44%). La baisse du désir est significativement cor-
rélée avec la sécheresse vaginale et/ou la dyspareunie
[40].

Les inhibiteurs de I’aromatase (aminogluthétimide, ana-
strozole, forméstane, létrozole) utilisés également dans le
traitement du cancer du sein en association avec le tamoxi-
féne sont également responsables de sécheresse vaginale,
de dyspareunie et de diminution du désir sexuel chez prés
de 20% des femmes pour chacun des symptomes [41].

Citons également les classes pharmacologiques suivantes
pour lesquelles un effet anti-érectile a été évoqué chez
certains patients: les benzodiazépines anxiolytiques, les
antagonistes du récepteur H2 de ’histamine, remplacés par
les inhibiteurs de la pompe a proton dans le traitement
curatif et prophylactique de l'ulcere gastro-duodénal, les
fibrates et les statines largement prescrits pour le trai-
tement des dyslipidémies, parmi les anti-rétroviraux les
antiprotéases.

Enfin, il faut évoquer les priapismes iatrogénes. Il s’agit
de situations trés rares pour chaque médicament pris iso-
lément. Les donnés de la littérature apparaissent sont
disponibles sous forme de «case reports». Le plus souvent
le mécanisme pharmacologique de survenue du priapisme
est inconnu, on évoque des phénomenes immuno-allergiques
en particulier pour [*héparine. Le Tableau 2 fournit la liste
des médicaments impliqués méme si ces cas demeurent
exceptionnels. La prostaglandine E1, la papavérine adminis-
trées par voie intracaverneuse représentent un traitement
de deuxiéme intention de la DE. Leur prescription doit
faire suite a la détermination médicalisée de la posologie
optimale. Le surdosage expose a un priapisme pharmacolo-
giquement induit.

Conclusion

La iatrogénie médicamenteuse en médecine sexuelle est
désormais mieux décrite méme si des progrés restent a faire
en particulier dans les aspects d’évaluation et réglemen-
taires. Sa connaissance est indispensable pour prévenir dans
des pathologies graves le défaut de compliance vis-a-vis du
traitement impliqué auquel elle expose. La substitution du
médicament suspecté responsable est délicate car le méde-
cin en charge de la dysfonction sexuelle n’est pas, souvent,
le prescripteur du médicament incriminé.
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