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ï1OO millions de rapports sexuels par jour dans le 

monde 

 

ï70% des couples ont une sexualité active à 70 ans avec 

une fréquence moyenne des rapports = 0,3/semaine  

 

ï1 homme sur 3 a des troubles de lô®rection>40 ans 

 

ï22% ont consulté dont 17% un généraliste 

ï37 % des hommes ayant consulté ont été traités  

ï40 % des patients asymptomatiques consultant pour DE  

ont une coronaropathie infra-clinique  
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Dysfonction Érectile : Définitions 

Å AIHUS (1) :  
« Incapacit® persistante ou r®p®t®e dôobtenir et/ou maintenir une 

érection suffisante pour permettre une activité sexuelle satisfaisante  ».  
ïUne durée minimale de trois mois est communément admise pour asseoir 

le diagnostic 

 

Å Association américaine de psychiatrie (2) :  
« Incapacit® persistante ou r®p®t®e ¨ atteindre ou ¨ maintenir jusquô¨ 
lôaccomplissement de lôacte sexuel, une ®rection ad®quate, avec 
souffrance marquée ou difficultés interpersonnelles ». 

ïCette définition prend en compte la dimension de souffrance du patient.  

 

Impuissance :connotation péjorative++++++ 

 
 (1) Cour F. et al.  Recommandations aux médecins généralistes pour la prise en charge de 1ère intention  

de la dysfonction érectile. Progrès en Urologie. 2005 ; 15 : 1011 -20  
(2) DSM IV. American Psychiatry Association. 1994  



Troubles du désir 

ï Hyperactivité 

ï Hypoactivité 

ï Aversion sexuelle 

Troubles de lô®jaculation 

ï Éjaculation prématurée 

ï Éjaculation retardée 

ï Absence dô®jaculation 

ï Éjaculation rétrograde 

Troubles de lô®rection 

ï Dysfonction érectile 

ï Erection prolongée 
(priapisme) 

ï Déformation de la verge 
en érection (congénitale ou 
acquise) 

Troubles de lôorgasme 

ï Anorgasmie 

ï Orgasme retardé 

ï Orgasme diminué 

 

Classification des dysfonctions  

sexuelles masculines (1) 

(1) Cour F. et al.  Recommandations aux médecins généralistes pour la prise en charge de 1ère intention de la dysfonction érectile. 
Progrès en Urologie. 2005 ; 15 : 1011 -20  



Les cinq composantes 

de la santé sexuelle masculine (1) 

Satisfaction 

Désir 

Orgasme Excitation 

Désir 

Éjaculation 

(1) Rapport OMS, 1975  

Satisfaction 



Å Pénis: éponge active vasculaire 

et autonome  

 
Å 50% du volume : cellules musculaires 

lisses   

Å 40% : TC. Albuginée 

Å 10% : structures vasculo-nerveuses 

 

Å Le facteur déclenchant de 
lô®rection est une myorelaxation 

Physiologie de lô®rection 

cc 

cs 



1) FLACCIDITÉ 

ï Tonus alpha-adr®nergique inhibiteur de lô®rection 

ï Résistances caverneuses et artérielles élevées 

2) TUMESCENCE 

ï Annulation du tonus alpha-adrénergique 

ï Sécrétion de médiateurs pro-érectiles 

ï Effondrement des résistances vasculaires  

ï Inondation sanguine des corps caverneux 

3) ÉRECTION 

ï Augmentation de la pression intracaverneuse 

ï Mise en tension de lôalbugin®e 

ï Diminution du retour veineux 

ï Rigidité de la verge. Contractions ISC BC 

Physiologie de lô®rection 



ORGANES 

PELVIENS 

CORPS ÉRECTILES 

Muscles ischio et 

bulbocaverneux 
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Vertèbres 
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Sensibilité pénienne  
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Système sympathique 

Les nerfs de lô®rection 
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Les nerfs de lô®rection 



Exploration par echo-doppler pénien 



La dysfonction érectile : une prévalence 

qui augmente avec les co-morbidités 

(1) Feldman  HA et al.  Construction of a surrogate for impotence in the Massachusetts Male Aging Study. J Clin . Epidemiol . 1994 ; 47(5) : 457 -67  
(2) Giuliano F et al.  Prevalence  of erectile  dysfunction  among  7689 patients with  diabetes  or hypertension, or both . Urology , 2004 : 64(6) : 1196 -201  
(3) Feldman , Goldstein et al., Impotence and its  medical  and psychosocial correlates : results  of the Massachusetts Male Aging  Study . J. Urol ., 1994, 151:54 -61  
(4) Rosas S.E. et al., Prevalence  and determinants  of erectile  dysfunction  in hemodialysis  patients. Kidney  Int., 2001, 59:2259 -2266  
(5) Braun M. et al., Epidemiology  of erectile  dysfunction : results  of the «  Cologne Male Survey  », Int. J. Impot . Res., 2000,  

12:1188 -1191  

En France,  
la DE touche (2)  

 
Å6 hypertendus sur 10  
Å7 diabétiques sur 10  
Å8 diabétiques hypertendus sur 10  



Enquête systématique auprès des patients 

diabétiques suivis à Henri Mondor 

90% souhaitaient un traitement, et seuls 12,8% recevaient un. Les endocrinologues 

abordaient plus souvent le probl¯me dôune ®ventuelle DE que les g®n®ralistes (59,5% 

vs 19,4%, p=0,001) mais étaient  moins enclins à prescrire un traitement (traitement 

dans 14,3% des cas vs 45,2%, p=0,008)  

âge 



Dysfonction érectile et pathologie 

cardiovasculaire 

 Augmentation du risque de DE en cas de 
pathologie cardiovasculaire  

 

  OR 

Cardiopathies  2 

Hypertension 1,5-2 

Cholestérol-HDL bas  4 

Diabète 3-4 

Tabagisme 1,6-2,4 

Risque relatif (OR) de survenue dôune DE par rapport ¨ la population 
générale  (OR = 1) en fonction des facteurs de risque (1)  

(1) Bondil P. La dysfonction érectile. Pathologie Sciences. Éditions John Libbey Eurotext, Paris 2003; 218 (page 55)  



(1) OôKane PD, Jackson G. Erectile dysfunction is there a silent obstructive coronary artery disaese ? Int J Clin Pract 2001 ; 5 5 (3) : 219 -20  
(2) Solomon H et al.  Relation of erectile dysfunction to angiographic artery disease. Am J Cardiol 2003 ; 91 : 230 -1 
(3) M ontorsi F et al.  Erectile dysfunction prevalence, time of onset and association with risk factors in 300  
consecutive patients with acute chest pain and angiographically documented coronary artery disease. EurUrol. 2003 ; 44 : 360 -4 

La dysfonction érectile : un révélateur 

de maladie cardio-vasculaire ? 
Å Patients asymptomatiques consultant pour DE :  

ï Pr®sence dôune coronaropathie infra-clinique  
chez 40 % (1) 

 

 

Å Patients b®n®ficiant dôune coronarographie :  

ïDans 58 % des cas les sympt¹mes dôinsuffisance coronarienne 
avaient ®t® pr®c®d®s dôune DE (2) 

 

 

Å Chez 300 patients hospitalisés pour IDM :  

ï La DE était présente depuis au moins 3 ans (délai moyen = 38 mois) 
chez 67 % des patients (3) 

ïUn ECG dôeffort aurait pu permettre un diagnostic pr®coce et 
prévenir une partie des infarctus ultérieurs 

 



La dysfonction érectile : un révélateur 

de maladie cardio-vasculaire ? 



Pathologies  Dysfonction  

Erectile (DE) 
dôorigine 

vasculaire  

Ischémie 
Silencieuse  

Angine de poitrine 
stable/instable  

Infarctus du 
myocarde  

Accident 
Ischémique 
Transitoire  

Accident Vasculaire 
Cérébral  

Claudication 
Intermittente  

 

Diamètre de 
lôart¯re (mm) 

 

 

 

Artère 
pénienne  

(1 ï 2)  

 

 

 

Artère coronaire  

(3 ï 4)  

 

 

 

Artère carotide 
interne (3 ï 4)  

 

 

 

Artère 
fémorale  

(6 ï 8)  

(1) Montorsi P. et Coll., Is erectile Dysfunction the «  Tip of the Iceberg  » of a Systemic Vascular Disorder?,  Eur Urol 
2003;44:352 -4 

Signes cliniques  

(pour un même 
patient)  

DE 
symptomatique  

(obstruction 
compl¯te de lôart¯re 

pénienne)  

 

Absence de signes  

 

Absence de signes  

 

 

Absence de 
signes  

Lumière de 

lôart¯re 

Thrombus 

Comment expliquer que la DE puisse 
précéder un événement cardiovasculaire ?  

Lôhypoth¯se du diam¯tre art®riel (1)  


