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Le phénomene érectile, réle primordial de deux aédls intrapéniennes :
la cellule endothéliale et la fibre musculaire ligs

La réponse érectile dépend d’une interaction coxepleentre stimuli
neurologiques et réponses de relaxation des fibrassculaires lisses
intrapéniennes (FML), cette interaction est inflcem par le statut hormonal et
psychologique.

Une érection est initiée lorsqu’une stimulation mdagique diminue le tonus
orthosympatique qui « impose » la flaccidité pénercette stimulation permet
une activation du systeme parasympatique et d'wesye non adrénergique
non cholinergique. Le principal mécanisme permetearelaxation des FML est
la voie du monoxyde d’azote qui conduit a une owwer des artérioles
péniennes et des espaces lacunaires des corpsneavegrace a une
augmentation de la concentration du GMPcycliqueirets diminution du Ca
intracellulaire des FML, véritables actrices ded@tion. Le NO produit par la
NOsynthase (NOS) en milieu oxygéné est libéré par dellules afférentes
neurologiques caverneuses et les cellules endalé®lsous l'effet de stimuli
érectogenes, il joue un réle important pour le m@mndu tonus vasculaire et de
sa réactivité. Le flux artériel pénien est augme@trtaines études ont démontré
le rle des androgenes qui améliorent l'activité NO®Synthétases.

Cette augmentation de flux sanguin pénien ne pepast a elle seule, une
érection mais conduit seulement a une tumescenoephénomene veino-
occlusif doit s’installer qui supprime la majeuraripe de la sortie veineuse des
COrps caverneux.



*Voir fin d’article aprés bibliographie

Dans des circonstances normales, c’est la compresses veinules sous
albuginéales qui permet au compartiment intracawernde se comporter
comme un vase clos, une véritable éponge active.

Le pénis devient alors rigide et a ce stade, g #utériel diminue fortement
pour atteindre un équilibre avec la petite fuiteezaeuse physiologique, ce qui
maintient I'érection. Le réflexe ischiocavernewoqiuit une contraction des
muscles emballant la partie « espace mort » deatdeppostérieure des corps
caverneux, ce qui augmente encore la pressiorcavesneuse.

L’éjaculation avec son orage orthosympathique is&ée processus et produit la
détumescence. Durant ce retour a la flaccidités dtimfibres musculaires lisses,
les phosphodiestérases de type 5 (PDE5) dégragerEMPcyclique par
hydrolyse ramenant la lumiere des artéres et degmas a un tonus de repos.

La dysfonction érectile, un barometre de la santsgulaire

La dysfonction érectile est définie par I'imposkibi persistante de mettre en
route et/ou de maintenir une érection suffisante gour mener un rapport
sexuel satisfaisant et performant.

La prévalence de cette affection est importantsqu&, selon I'étude MMAS(1)
qui fait autorité en la matiere, elle est de 22%rda tranche de 22 a 29 ans et
augmente a 49 % entre 70 et 79 ans. Ces résultetcenfirmes par d’autres
etudes plus récentes européennes. La DE est hautdémgendante de I'age et
de facteurs de risque vasculaire, urologique, negique, d’atteinte hormonale
et de traumatismes pelviens.

Anomalies du lipidogramme, hypertension, diabet@bagisme, obésité et
absence dactivité physique sont les facteurs dequie cardiovasculaires
communs aux maladies cardiovasculaires et a la DE.

Par ailleurs, une série de pathologies et situaamiale ont été identifiées qui
majorent le risque de développer une DE (2,3 talilea

Tableau 1 : Situations cliniques ou sociales majant le risque de DE par
rapport a un homme du méme age



Maladie Cardiaque 2 X
Hypertension 15-2X
Diabete 3-4X
Dépression 2-35X
Troubles mictionnels 15-2X
HDL Cholestérol Bas 4 X
Choémage 2 X

La DE est une faille isolée ou combinée des difgts systemes
psychologique, hormonal, neurologique, vasculairecaverneux qui élaborent
une érection.

La DE peut étre aussi favorisée par certaines ratdis: les anti:
hypertenseurs, dépresseurs, histaminiques, andregémsi que facilitée par un
usage excessif de drogues licites ou illicitesbata alcool, cocaine, héroine,
méthadone.

Selon I'expérience clinique et les études épidémgigues, il y a une évidente
majoration du risque de développer une DE en cadadieur de risque
cardiovasculaire (MALES study — tableau 2 )

La maladie cardiovasculaire est donc reconnue cométant la cause la plus
fréequente de la DE.

Tableau 2 Prévalence de la DE associée avec umtie cardiovasculaire
dans I'étude MALES

Facteur de risque (FR) Prévalence du Prévalence de
FR dans la DE
I'étude
Pas de diabete ou autre FR 64 % 11%
Diabéte 6% 39%
Hypertension 22% 26 %

Angine 9% 31%




Hypercholestérolémie 18% 26 %

Diabéte et 1 FR 4% 42 %
Diabéte et hypertension 3% 42 %
Diabéte et angine 2% 46 %
Diabéte et hypercholestérolémie 2 % 45 %

Le syndrome métaboligue qui rassemble obésité aimddan insulino-
résistance, hypertension et dyslipididémie condugisi souvent a une DE. Elle
est de causes multifactorielles et est régulierémearactérisée par un
hypogonadisme. Aujourd’hui, plus que jamais, esaaide I'accumulation de
ses facteurs de risque, le syndrome métaboliqugrestpourvoyeur de troubles
érectiles.

En présence de diabete, de dyslipididemie athéeo@émlesterol HDL faible,
triglycérides élevés, particules LDL petites et shmnélevées) , d’hypertension,
d’'obésité, de tabagisme et de DE, le lieu commumeslommage endothélial
caverneuxet une dégradation de I'apport sanguin péniengkmih endothéliale
résulte de ces facteurs de risque, elle condugisgptiénomenes d’inflammation,
de vasoconstriction, de thrombose et d’athérosstéfmbleau 3)

Tableau 3 Dysfonction érectile au centre de I'évé@ment vasculaire



Hypertension Functional changes
Structural changes .
Impairment of

Atherosclerosis B e 1)/ L1+ o] Gl ) | = H e endothelium-dependent
relaxation

Diabetes
Impairment
of neurogenic
relaxation \
Arteries Arterial Arteries

Arterial \ ______,  insufficiency @« Impaired
stenosis asodilatation

Reduced inflow Primary ED

Trabecular Trabecular
smooth muscle smooth muscle

Atrophy Impaired
sy ——> (Corporo-veno- <+—— relaxatio

occlusive disease

Excessive outflow )

L’atteinte de I'endothélium est aussi provoquée fmugmentation du stress
oxydatif et 'accumulation de radicaux libres, pae altération de la production
de NO, ou par une diminution de I'expression du VHG)

Ainsi, dans le systeme endothélial du pénis, laepee I'intégrité fonctionnelle
de I'endothélium et la diminution de la bio-actévilu NO conduit aussi a une
dégradation de la réactivité et de la relaxatios filres musculaires lisses, ce
gui conduit finalement a la DE.

Plus encore, I'hypercholestérolémie et diabéteostiralterent le composant
fibroélastique du tissu caverneux conduisant adiménution de la compliance
tissulaire et au développement d’'une dysfonctiomosecclusive. La verge se
sclérose et diminue en taille et en élasticité.

La DE serait un marqueur clinique d’affections aawedsculaires non encore
cliniguement déclarées (5). Il existerait en effieie uniformité de maladie
tissulaire ischémique induite par des répercussitensymptéme d’obstruction
vasculaire apparaissant plus rapidement dans dgs@s avec vascularisation
gréle (la DE pour le pénis) que dans des organssulaxisés par de plus gros
vaisseaux (l'infarctus pour le myocarde) (6) Tablda



o Silent ischemia
Chnlcﬁd Erectile Stable / Unstable TIA Claudicatio
presentation dysfunction angina Stroke intermittens
AMI
Artery size o O
(mm)
Penile artery Proximal LAD | Internal Carotid | Femoral Artery
(1-2) (3-4) (5-7) (6-8)
Threshold for symptom development
(50% lumen artery obstruction)

Lumen artery &

obstruction

(%)

ED CAD CVD PAD

Tableau 4: Schéma de la dégradation athérosclérgtie de difféerentes artéres -
Importance du calibre artériel

Le bas du tableau montre le pourcentage de |'ottsdrude la lumiére de l'artere.

Il faut une réduction angiographique de plus de Sf¥da lumiere du vaisseau pour voir
apparaitre des symptéomes. La partie bleue de laefigeprésente la masse de la plague chez
un patient avec DE isolée. La partie jaune dedaré représente une étape ultérieure de la
maladie athérosclerotique avec une masse deelalgs importante chez un patient avec
une maladie coronarienne cliniquement évidente (CAMI : infarctus aigu du myocarde,
CAD : maladie coronarienne, CVD : maladie cérébmseulaire, ED : dysfonctionnement
érectile, PAD: maladie vasculaire périphérique, TiAaccident ischémique transitoire
(Montorsi 2003)

Des études ont démontré une augmentation du réstpreg terme d’infarctus du
myocarde et d’accident ischémique cérébral chexriine avec DE (7,8)

Si 'anamnése systématique comportait la questiomwez-vous encore des
erections de bonne qualité », la réponse permeticéorienter les explorations
vers les coronaires, les carotides et contribue@ibbablement a améliorer le
dépistage d’affections cardiovasculaires fréquenetsnorbides.

En effet, aprés une revue exhaustive de la litiéeatle 2002 a 2008, il a été
constaté qu’il y avait une évidence clinique implale d’association entre la DE
et un événement cardiovasculaire ultérieur (durégemne 3 ans, ESSM 2009) -



60 % des hommes se présentant pour un infarctusyhcarde en milieu

hospitalier présentaient une DE d’intensité vagaf®). Ce méme auteur et
d’autres défendent l'idée que la DE serait une dppdé unique de découvrir
des hommes a pathologies cardiovasculaires norreedéalarées. La défection
de l'activité NO serait un dénominateur commun demaladie ischémique
cardiaque et la DE (10)

Traitement de la dysfonction érectile, une efficiredoutable ..le clinicien
en a-t-il connaissance de tous les bénéfices ?

Les inhibiteurs de phosphodiestérases de typelESP sont disponibles depuis
1998 avec la commercialisation du Sildenal (Viagr&eux autres molécules
ont été largement utilisées dés 2003 : le varder{advitra®) et tadalafil
(Cialis®). lls sont indiqués en premiéere ligne pauplupart des patients car ces
médicaments sont tres efficaces (plus de 65 % pm& population non
sélectionnée) et sans effet secondaire notabldf@@suvasomotrices, céphalées,
dyspepsie, rhinite). Ces molécules de la méme eld#ferent en terme de
sélectivité, d'efficacité, d’effets secondairesdet pharmacocinétique (11) La
contrindication est de les associer a des donrsifdO, a des dérivés nitrés;
une interaction médicamenteuse est possible agemdelicaments agissant sur
le cytochrome P-450, des précautions de dosages as@nvisager en cas
d’insuffisance hépatique ou rénale sévére. En eanaladie cardiovasculaire, le
consensus de Princeton recommande de controletitddg a I'exercice
physique (capacité de monter deux étages facilgnubnavis cardiologique est
recommandé pour le patient sédentaire avec plu3 fdeteurs de risque et le
patient coronarien connu surtout s'’il est équilipaé des nitrés (12)

Les iPDE5 amplifient les effets du NO endogénerapéchant I’hydrolyse et en
augmentant la concentration du GMPcyclique (2emssager de la relaxation
des FML), ce qui favorise la relaxation massive [elde péniennes.

En pratique clinique, I'approche thérapeutiquepdemiére ligne (goal directed
therapy) se résume a la prescription test d’un #DE

Les patients sont classés en iPDE5 répondantsscafianéts.

Les patients répondants (plus de 65% des patiess BE) ne nécessitent
habituellement pas d’autre investigation (13,14)e le patient jeune sans
facteur de risque cardiovasculaire.

Une évaluation médicale est réalisée, les factdersisque réversibles sont
corrigés et pris en charge.

En effet, la seule prise en charge d’inyperlipididémieisolée en cas de DE par
Atorvastatine par exemple permet une améliorateiadfonction érectile (15).
La prise en charge d'unbkypertensionchez un patient en DE est souvent
difficile car beaucoup d’antihypertenseurs sonbopajfs pour le patient et le



trouble risque de s’aggraver en cours de traitemeat qui diminue la
compliance au traitement. Néanmoins, le losartédiséiten cas de HTA et de
DE associée permet une amélioration de la fonérentile qui passe de 75.3 %
a11.8 % de DE en 12 semaines (16)

Il y a peu de donnée concernant l'effet de la ndisation de la glycémie et le
bénéfice sur la DE en cas dkabete Les modifications dustyle de vie
n'apportent que peu de modification en matiéreaetion érectile pour l'arrét
du tabagisme et la perte de poids mais la correatie la sédentarité est
intéressante (17)

Ces résultats et ceux d’autres auteurs soulévengulestion, pour cette
population de patients répondeurs aux IPDES5, gesaibilité d'une guérison de
la DE en associant la médication au long courtnet kéduction des FR. Les
résultats sont encourageants dans certaines piopslatle DE et seraient
expliqués par la revalidation de I'endothélium vdare (18,19).

Il reste a évaluer le bénéfice cardiovasculairébglad’'un traitement a long
terme par IPDE5 chez des patients en DE reconnumeoprédisposés a un
accident vasculaire. Les résultats de premieredeétaliniques phase 3 et 4 de
mise au point de ces molécules sont intéressang®wataient démontrenn
effet protecteur des iPDE5S Ceci doit encore étre confirmé chez 'homme.
Selon Radovits (20), les patients diabétiques gasgntent une dysfonction
endothéliale et cardiaque avec diminution de lapcton de NO obtiendraient
une cardioprotection grace a une augmentation du tatracellulaire de
GMPcycligue. Sur base d’études realisées chez tleersdu diabétique, ce
chirurgien cardiaque a démontré que le VardenafiEleore la dysfonction
cardiovasculaire induite par une sur-régulationdig NO-GMPc de la paroi des
vaisseaux et du myocarde.

Selon les situations cliniques et notre expérietecprise en charge de premiére
lighe est complétée par des recommandations umegggues, de prévention
cardiovasculaires et de style de vie dans le cdde groupe pluridisciplinaire
de praticiens.

Les patients résistants aux iPDE5 référés au digbeiaseront aidés par les
traitements de deuxieme et de troisieme ligne apnegstigations plus
approfondies. Devant une démarche thérapeutiquelplude, certains patients
se resignent et cela est le plus souvent acquigscde clinicien a condition
gu’une pathologie causale systémique ait été exatlpeise en charge.

La thérapeutique dedeuxieme ligne est l'injection intracaverneuse de
drogues vaso-activale PGE1 (Caverject®) ou de Papavérine. Il s’agitjecter
dans I'un des corps caverneux une substance myarg&des fibres lisses qui
provoguera une érection. Les effets secondairesessentiellement la douleur,



les érections prolongées ou priapiques et la féotosale. C’est un traitement
local qui peut étre adéquat pour des patients gjuedt prendre des nitrés.

Une autre solution est le vacuum ou pompe a érectioqui permet
mécaniquement d’installer une érection par déppassur l'organe. Le
remplissage sanguin de la verge est maintenu grage élastique compressif
placé a la base du pénis. Les inconvénients sanewlg pénis froid, blocage de
I'éjaculation et ecchymoses. La compliance théragee est globalement
limitée aux couples agés et motivés (21)

La chirurgie veineuse est abandonnée, la chiragérielle de revascularisation
est exceptionnelle et indiquée chez le patientgeapres traumatisme.

La prothése pénienneest tres efficace en terme de revalidation chepddients
informés et motivés apres échec ou refus des ataiements (22). Les
implants se substituent définitivement au tissictédes 1l s’agit d’'un traitement
detroisieme ligne.

Et la testostérone ...

Pour une bonne érection, il faut surtout de I'oxygéde taux de testostérone est
le plus souvent suffisanta prévalence du déficit en testostérone (DT) elade
DE augmente certes avec I'age. Il est donc tert@&vbquer la possibilité d'un
vieillissement hormonal pour expliquer la DE deohiime qui prend de l'age
puisque la testostérone est impliquée dans le @entiu désir et des érections
(23) Peu d’études ont trouvé des corrélationsifiigtives entre testostérone et
parametres sexuels chez les hommes agés.

L’hypogonadisme n’existe que chez 7.8% des homme3Ee (23, 24, 25, 26),
et ce surtout apres 50 ans (14.7%).

Dans des études observationnelles de traitemenstitsid de patients
hypogonadiques en DE, les effets du traitement swiitigés (36%
d’amélioration, dans des études non placebo caéss{24, 25, 27, 28, 29).

Le DT trouvé chez certains hommes avec DE ne sdmit pas toujours
'authentique ou unique cause de la DE. Des anesagéveres des arteres
péniennes ont été trouvées chez 42% de patientsBizest DT (30), et il est
probable qu’une proportion plus importante encoa# éffectée de dysfonction
endothéliale.

Dans certains cas le taux faible de testostéronarnesconséquence et non la
cause de la DE. Il est remarquable de trouver ttisles (25, 31,32) ayant
démontré une normalisation du taux de testostéemneas de succés d’'une
revalidation non hormonale de la DE (injectionganaverneuses, iPDE5 ou
prothéses péniennes).



L’hypoactivité sexuelle, le stress et un état degfdarveé causés par la DE
expliquerait I'hnypogonadisme associé a une pertimbaéversible de I'activité
LH pour raisons hypothalamiques (31)

L’absence d’amélioration de la DE apres un trait@npar testostérone chez les
hommes associant DE et DT, pourrait étre lié a oe ge traitement
androgénique est prescrit trop tardivement, c'aliteaa une moment ou le DT
a déja contribué a une altération plus ou moinévarsible la fonction
endothéliale et vasculaire, en partie par l'intatiage de ses effets sur la
résistance a l'insuline et le syndrome métaboli@3

Malgré la valeur peu intéressante de l'effet théraputique isolé de la
testostérone chez le patient en DE, la rechercheuti hypogonadisme reste
vivement recommandéecar sa correction améliore les érections sponsanée
(jogging de la verge et oxygénation du tissu camexip le désir sexuel
(amélioration de la revitalisation du couple a éaherche d’'une revalidation
sexuelle), les autres parameétres d’hypogonadisomad€hr, manque d’énergie)
et I'efficacité des iPDES5. La correction d’'un hypogdisme apporterait par
ailleurs une amélioration de parametres cardiovases (compensation
cardiaque, profil lipidique ... (22bis, 34, 35, 3@,33)

D’autres endocrinopathies découvertes en courveabtigations feront I'objet
d’'une prise en charge spécifique.

Des investigations basées sur une « goal direchedtapy »

Les investigations complémentaires sont centréedesuaspects vasculaires,
endocrinologiques, neurologiques ou psycho-sexqlagi

Une biologie d’évaluation générale est demandémptrée sur 'anamnese et
I'examen clinique ; une évaluation du taux dedast&rone est indiquée, surtout
si une altération de la libido est suspectée.

L'examen de base pour une investigation vasculkegtele pharmaco-doppler
couleur pénien pulsé. Aprés injection caverneusel@emicrogrammes de
Prostaglandine E1, la réaction du tissu cavernsox, aspect, les vitesses
systoligues et diastoliqgues sont mesurées auxeiffe moments du phénomene
erectile.

La caverno-débitmétrie dynamique est le gold stahdaavec Ila
cavernosographie pour confirmer une fuite cavemioause suspectée par le
doppler.

L’artériographie hypersélective des artéres iliagueernes et de leurs branches
est indiguée pour des cas sélectionnés, le stedéngliaques internes devrait
étre accessible lors de la procédure.



Conclusion, ce qui pourrait intéresser le cardiolog ...

Parmi les causes de la DE la maladie endothélstldeeplus souvent le lieu
physiopathologique commun. Celle-ci conduit a utteirste artérielle atteignant
plus précocement les vaisseaux de petit calibig gure le tissu érectile que les
arteres coronariennes et carotides. Les facteurasdae de la DE sont les
mémes que ceux des maladies cardiovasculaires stptome dysfonction
erectile devrait étre utilisé pour détecter les hommes isgue de connaitre un
événement cardiovasculaire » et figurer dans lecemmandations relatives a
la prévention des maladies cardiovasculaires ertigpe clinique » des
cardiologues.

La DE est aisément diagnostiquée ... si la bonnetigmesst posée.

Elle est facilement et utilement traitée en monapie par les iPDE5 dont
I'effet bénéfique cardiovasculaire au long termeitaél’étre déterminé.
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En 1955 Marcel A. Beaujean, jeune futur médeciningdresse par un internat en chirurgi
Baviere (Liege) chez le Pr Christophe, mais souffiene arthodese post infectieuse |du
genoux et pour ce patron, tout bon candidat doiiavait son service militaire. Décu
dépité, il réoriente donc ses projets de spécitiisavers I'anesthésie naissante durant deux
ans.
Son pere, sportif, le pousse vers le kayak qupérmet de briller en Europe. En 1958, il
gagne la coupe du monde sur la Savage River Arkardadécide de fréquenter, a ses frais,
le centre américain de chirurgie ouverte cardiagles freres Lillehei a Minneapolis ou il
familiarise avec I'électrophysiologie et I'électtoaulation temporaire ou définitive du cagur
de I'enfant et avec la CEC aidée par les oxygénatalbulles. Fort de ces bagages et apres
le déces précoce du Pr Christophe remplacé parleléhoré, il retrouve son premier projet
de chirurgie vasculaire peu avant 1960. A I'hOpithaliversitaire, il accompagne la formatign
de nombreux chirurgiens.
Au fils du temps, Marcel devient le chirurgien rmmabule des cas désespérés, des pathologies
impossibles et nouvelles. Son ingéniosité pargécealile conduit a réflechir autrement :
suspension de l'omoplate tombante apres résectis mtemiéres, deuxiemes et parfois
troisiemes cotes, le matelassage musculaire desesuartérielles fémorales et bien d’autres.
Il a enseigné l'usage du doppler aux étudiants étlesins généralistes et a voyagé dan
monde entier pour y expliquer ses techniques eicast Sa gentillesse y était toujours
accueillie. 1l a publié de nombreux articles etst’¢dt intéressé aux troubles sexuels apres
chirurgie de I'anévrysme de l'aorte abdominale.
Marcel Beaujean s’est penché sur la physiopathelogg I'érection avec des pionniers
comme R.Virag et V.Michal et nous I'avons rencoemél982, lorsqu'il passait des heures,
la nuit, a étudier les indices de pression pénocchral pour guider au mieux les patients
défaillants. |l faisait partie du Centre d’Etude dé Traitement de I'Impuissance Sexuelle
Masculine (CETISM) de notre hépital Universitairdvec lui, nous avons tenté de
revasculariser des verges malheureusement viteségsiipar Priape et de mettre au point{un
traitement chirurgical de la fuite cavernoveineudus ne savions pas, a ce moment, la
chirurgie vasculaire souvent impuissante a aides lgatients en dysfonction érectile.
Heureusement les iPDES sont arrives...

Son esprit curieux et inventif nous a inspiré.
R.Andrianne inspiré par J.Fourny 09 janvier 2010




