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cardio-vasculaires

• Approche clinique initiale
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• Interventions et chirurgies
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C’est quoi la dysfonction érectile ?

Incapacité permanente ou partielle d’obtenir ou de 
maintenir une rigidité pénienne suffisante pour permettre 

une activité sexuelle satisfaisante.

NIH Consensus Development Panel on Impotence. JAMA. 1993 July 7;270(1):83–90. PMID: 8510302
European Association of Urology Guidelines on Male Sexual and Reproductive Health: 2025 Update Eur Urol. 2025 Jul; PMID: 40340108.



Est-ce fréquent ?

Incidence estimée à environ 2%
Méthodologies et 
populations étudiées 
différentes 

Epidemiology of erectile dysfunction: results of the 'Cologne Male Survey'. Int J Impot Res. 2000 Dec PMID: 11416833.



Et chez les plus jeunes ?



Facteurs de risque

Guidelines for the management of 

peripheral arterial and aortic diseases. 

Eur Heart J. 2024 PMID: 39210722.

ψ



Somatique ou psychogène ?

Origine principalement somatiques > principalement psychogène
• 1/9 purement psychogène
• Patient principalement > 40 ans
• CAVE bcp de biais de sélection

Shamloul R, Ghanem H. Erectile dysfunction. Lancet. 2013 Jan. Epub 2012 Oct 5. PMID: 23040455.



Similaire chez les < 40 ans ?

• Etiologie globalement similaires

• Psychogène > somatique ?
• Tendance à pensez cela

• Difficile de donner des chiffres précis

• Dépendant également de la tranche d’âge

• Les origines vasculaires ne sont pas rares

Pantazis A, Franco I, Gitlin J. Erectile Dysfunction in Adolescents and Young Adults. Curr Urol Rep. 2024 Sep;25(9):225-232. PMID: 38922362.



Rappels 
anatomiques

Lue TF. Erectile dysfunction. N Engl J Med. 2000 Jun PMID: 10853004.

Wang TD et al. Safety and six-month durability of angioplasty for isolated penile artery stenoses in patients with erectile dysfunction: a first-in-man study. EuroIntervention. 2014 May.



Physiologie de l’érection

L’érection est un phénomène neurovasculaire complexe.

Au repos 

• tonus sympathique prédomine

• contraction des CML

• Faible apport sanguin

Initiation érection par stimuli érogène (visuel, tactile, auditif, olfactif ou imaginatif)

• Réponse cérébrale complexe

• Activation fibre parasympathique issues du plexus pelvien

• Libération de NO  diffuse dans les CML  relaxation (augmentation GMPc diminution Ca2+ intracel) 
 afflux massif de sang dans les espaces sinusoïdaux

Maintien de la rigidité 

• Remplissage des sinus caverneux  compression des veines contre la tunique albuginée 
diminution drainage veineux

Fin de l’érection par la reprise de l’activité sympathique

• Dégradation GMPc par la PDE5



Dysfonction érectile et maladies cardio-vasculaires

• atteinte aorto-iliaqueDébut du 20ème siècle René Leriche

• présence plus fréquente de tabac, diabète et/ou HCT1985 Virag

• DE significativement associée à un risque accru d’événement CV (IM)

• DE précédait souvent l’IM de plusieurs années
2005 Prostate Cancer Prevention 

Trial (suivi de 9457 hommes)

• DE plus élevée chez les patients atteints pluritronculaire

• DE apparaissant jusqu’à 3 ans avant le diagnostic de coronaropathie
2006 COBRA trial (étude 

observationnelle sur 245 hommes) 



The Multi-Ethnic 
Study of 
Atherosclerosis

• Cohorte américaine

• Commence au début des 
années 2000

• Inclusion questionnaire 
DE à partir de 2010

• 1757 participants

• Suivi pendant 3,8 ans

• Patient avec DE 2x plus de 
risque cardio-vasculaire



Hypothèse physiopathologie

Vlachopoulos C, Jackson G, Stefanadis C, Montorsi P. Erectile dysfunction in the cardiovascular patient. PMID: 23616415.



Santé sexuelle dans 
l’évaluation

cardiovasculaire



Comment l’aborder 
dans un 1er temps ?

• Identifier le problème sexuel, rechercher les 
facteurs contributifs potentiels et clarifier 
avec le patient et sa/son partenaire les 
objectifs.

• Si DE suspectée utiliser un questionnaire 
clinique validé (IIEF ou IIEF-5) pour 
objectiver la DE et la quantifier.

• Rechercher les facteurs de risque et les 
possibles étiologies sous-jacentes.

• Examen clinique inspection pénis, testicules, 
prostate, mesurer la FC, TA et BMI

• Examen biologique 



Exemple de l’IIEF-5 et de l’EHS



Evaluation du risque cardio-vasculaires



Initier une prise en charge



Traitements médicamenteux

Contre-indication :
- Utilisation de dérivés nitrés ou 

stimulateur de la guanylate cyclase 
(riociguat)

- ATCD récent d’IM, AVC, angor 
instable, IC non compensée, NOIAA

- Certaines maladies héréditaires de la 
rétine (rétinite pigmentaire).



Traitements oral à la demande

Sildenafil :

• 25, 50 ou 100 mg en comprimé

• 25, 50, 75 ou 100 mg en 
orodispersible

• Fenêtre thérapeutique de 30-60 min à 
12 heures

Tadalafil :

• 10 ou 20 mg en comprimé

• Fenêtre thérapeutique de 30 minutes 
à 36 heures

Vardenafil :

• 5, 10 ou 20 mg en comprimé

• Existe forme orodispersible aux USA

Avanfil :

• 50, 100 et 200mg en comprimé

• Efficacité similaire aux 3 autres.



Traitement oral en continu

Tadalafil uniquement

• Posologie de 2,5 ou 5 mg 1x/jour

• Possibilité de combiner avec une prise à la demande

Option pour :

• Les non répondeurs au traitement à la demande seule

• Chez > 40 ans avec DE et IU basse récidivante/HBP



Effet placebo ?



Injections intracaverneuses
et application topiques

Injection intracaverneuse (IIC)
• Alprostadil apparu avant même les formes orales
• Existe d’autres molécules (seules ou combinées)
• Taux de succès intéressant selon les études

• limitation :
• Apprentissage de l’auto-injection
• Les risques (priapisme, douleur, fibrose)

Application topique ou intra-urétrales
• Topique

• Une ECR montre une amélioration des IIEF mais < aux IIC.

• MUSE (Medicated Urethral System for Erection)
• Bien tolérée, parfois même préférée par les patients
• Option complémentaire si auto-injection pas réalisable.

Impotence : erectile dysfonction T. Lebret et al. 2004



Autres 
approches 

thérapeutiques

Mécanique ou physique :

• Pompe à vide
• Résultats intéressants chez les patients diabétiques ou âgées

• CAVE lésions cutanées ou douleurs par l’utilisation répétée

• Pertinent si fréquence sexuelle faible

• Ondes de choc extracorporelles de faible intensité
• Essaie qui montre une amélioration des scores IIEF

• Hétérogénéité des protocoles tailles souvent limitées des études

• EAU propose cette approche chez patients vasculaires non 
répondants aux IPDE5

• Pas prit en charge par la LAMAL

Autres :

• Injection intracaverneuse de plasma riche en plaquettes

• Neurotoxine botulinique A

• Injection intracaverneuse de cellule souche



Poursuites des 
investigations



Nocturnal Penile Tumescence and Rigidity test 
(NPTR)

• Mesure du nombre, de la tumescence, la rigidité et la durée de l’érection.

• Approche pour différencier de manière objective une origine somatique ou 
psychogène.

• Selon EAU doit être fait à 2 reprises, au moins 60% de rigidité et ≥ 10 minutes.

Limitations :

• Corrélation entre érection et rapport sexuel achevé ?

• Corrélation entre rigidité axiale et radiale ?

• Facteurs confondants (âge, situations, troubles du sommeil)

Qin F, Gao L, Qian S, Fu F, Yang Y, Yuan J. Advantages and limitations of sleep-related erection and rigidity monitoring: a review. Int J Impot Res. 2018 PMID: 29855552.

European Association of Urology Guidelines on Male Sexual and Reproductive Health: 2025 Update Eur Urol. 2025 Jul; PMID: 40340108.

The Role of Nocturnal Penile Tumescence and Rigidity (NPTR) Monitoring in the Diagnosis of Psychogenic Erectile Dysfunction: A Review. Sex Med Rev. 2019 Jul PMID: 

30612976.



Le pharmaco-
écho-doppler 

pénien (PEDP)

Examen de 2ème intention

• Forte suspicion d’une origine vasculaire

• Echec traitement médicamenteux initiaux.

Conditions :

• Patient bien informé.

• Cliniciens expérimentés.

• Pièce calme et tempérée.

Matériel :

• Echo-Doppler linéaire à haute fréquence (7,5-12 
MHz), sonde à basse fréquence à disposition 
(exploration axe aorto-iliaques)

• Matériel pour injection intrecaverneuse



Pratique du PEDP

Echo-Doppler à l’état flasque :

• Analyse des structures 

• Présence d’anomalies, épaississements, calcifications et/ou autre

Echo-Doppler après injection intracaverneuse (IIC) 
d’une molécule érectrice

• Alprostadil

• Papaverine

• Phentolamine

Echo-Doppler artériel complet (aorto-pelvien +/- MI 
si nécessaire)

Intracavernosal Injection for the Diagnosis, Evaluation, and Treatment of Erectile Dysfunction: A Review. Sex Med Rev. 2015 Mar PMID: 
27784568.



Critères hémodynamiques

Non 
vasculaire

Artériel Veineux Borderline Mixte

PVS ≥ 30 cm/sec < 25 cm/sec ≥ 30 cm/sec 25-30 
cm/sec

< 25cm/sec

IR > 0.8 < 0.6 0.6-0.8 < 0.6

VTD < 3 cm/sec < 3 cm/sec ≥ 6 cm/sec 3-6 cm/sec > 6 cm/sec

TM < 100 ms >  100 ms

Sikka Sc et al. Standardization of vascular assessment of erectile dysfunction: standard operating procedures for duplex ultrasound. J Sex Med. 2013 Jan
Bonnin C et al. Le pharmaco-écho-doppler pénien : quel rôle dans la prise en charge d’une dysfonction érectile ? J Mal Vasc. 2011 Feb



Approches interventionnelles artérielles
• Revascularisations chirurgicales :

• anastomose de l’artère épigastrique 
inférieure aux corps caverneux ou 
aux artères dorsales 

• progressivement abandonnées 
• Risques de priapisme à haut débit

• Fibrose

• Taux de succès limités.

Sohn M et al. Standard Operating Procedures for Vascular Surgery in Erectile Dysfunction: Revascularization and Venous Procedures. The Journal of Sexual Medicine. 2013 Jan 

1;10(1):172–179.

Doppalapudi SK et al. Endovascular Therapy for Vasculogenic Erectile Dysfunction: A Systematic Review and Meta-Analysis of Arterial and Venous Therapies. J Vasc Interv Radiol. 2019 

Aug.

Revascularisations endovasculaires, 
artères iliaques internes, pudendales ou 
péniennes :

• alternative moins invasive
• bons résultats pour les lésions 

proximales.
• Plus hétérogènes pour les 

atteintes distales



Fuite
veineuse?

Lue TF. Erectile dysfunction. N Engl J Med. 2000 Jun PMID: 10853004



Approches interventionnelles veineuses



Les implants péniens 
d’érection

• En cas d’échec des différents traitements

• Option définitive

• Peut-être semi-rigide ou gonflable

• Risque chirurgicaux

• Taux de satisfaction élevés

• Bonne longévité (moyenne de 12.5 ans)

Chevallier D, Faix A, Bettocchi C, Djinovic R, Ralph D. Place des implants péniens d’érection 
dans le traitement de la dysfonction érectile : le point en 2020 PMID: 32186797.



Take home message

• La dysfonction érectile est fréquente

• L’origine vasculaire est la cause principale des étiologies somatiques

• La prise en charge des FRCV est essentielle

• Le pharmaco-écho-doppler pénien est un bon outil pour orienter le diagnostic et la 
prise en charge

• Les inhibiteurs de la phosphodiestérase sont toujours d’actualité

• Des approches interventionnelles plus invasives sont possibles mais faut bien évaluer 
le risque/bénéfice

• La prothèse pénienne est toujours une option en cas d’échec



Merci pour votre 
attention 

Questions ?


