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La dysfonction érectile (DE) a une incidence sur le bien-
étre et la qualité de vie de millions de Canadiens. Chez les
patients atteints de DE, il est recommandé de procéder a
une évaluation visant surtout a déterminer les facteurs sous-
jacents réversibles et irréversibles. L'objectif du traitement
de la DE, déterminé selon un modele de décision conjointe,
est d’améliorer les issues fonctionnelles et la satisfaction
sexuelle, avec des effets indésirables minimes. Etant donné
que la DE est évaluée et traitée par plusieurs types différents
de professionnels de la santé, le présent guide de pratique a
pour but de fournir les meilleures données probantes pour
aider a la prestation des soins selon une perspective cana-
dienne. Apres un examen de I"évaluation et du traitement
de la DE d’un point de vue général, nous étudierons cing
questions cliniques centrales en lien avec les domaines pri-
oritaires de la DE a 'aide du systeme GRADE et de cadres
décisionnels reposant sur les données probantes.

Introduction

La dysfonction érectile (DE) est I'incapacité d’obtenir ou
de maintenir une érection suffisante pour avoir des rela-
tions sexuelles satisfaisantes. L'érection du pénis repose sur
une intégration complexe des systémes vasculaire, nerveux
et endocrinien pour obtenir une dilatation artérielle adé-
quate, un relachement des muscles lisses trabéculaires et
une activation du mécanisme d’occlusion veineuse dans
les corps caverneux'.

La prévalence de la DE est élevée; une étude canadienne
sur la dysfonction érectile? et I'étude MMAS (Massachusetts
Male Aging Study)® ont toutes deux signalé des taux élevés de
DE, et une prévalence et une gravité augmentant avec |’age.
Par exemple, dans I'étude MMAS, environ 40 % des hommes
dans la quarantaine présentaient une DE de gravité variée
et la prévalence augmentait d’environ 10 % par décennie.
De plus, la proportion d’hommes atteints d’une forme plus
grave de DE augmente avec I'dge. Dans |'étude MMAS, la
prévalence de la DE grave avait triplé entre la quarantaine
et la soixante-dizaine, passant de 5 % 15 %.

La DE peut étre catégorisée comme étant d’origine orga-
nique, psychologique ou mixte, en fonction des antécédents
du patient et des résultats des examens. La DE d’origine
organique est habituellement classée selon le ou les mécan-
ismes physiopathologiques sous-jacents, qui incluent des
causes vasculaires (causes les plus fréquentes), neurogenes,
structurelles et hormonales'. La DE d’origine psychologique
peut étre généralisée ou situationnelle et peut étre liée a des
antécédents de stress psychosocial, d’anxiété de perform-
ance et de maladie mentale®.
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De nombreux facteurs de risque modifiables et non
modifiables sont associés a la DE principalement vascu-
logene, notamment : age avancé, diabete sucré, dyslipidé-
mie, hypertension, obésité, syndrome métabolique, séden-
tarité et tabagisme®”. On trouve un important corpus de
données probantes qui semblent indiquer que la DE et les
maladies cardiovasculaires et vasculaires cérébrales parta-
gent le méme profil de facteurs de risque, et que la DE
pourrait méme étre un signe avant-coureur de problémes
vasculaires dans certaines populations>®. Malgré cette cor-
rélation établie, certaines études ont montré que la DE n’est
pas un indicateur indépendant de risque de manifestations
vasculaires, et que les indicateurs de risque établis, comme
le score du risque de Framingham, sont supérieurs®'. Par
conséquent, la question de savoir si un diagnostic de dysfon-
ction érectile justifie a lui seul le recours a une évaluation
cardiovasculaire plus approfondie reste controversée. Au
moment de décider, en collaboration avec d’autres fournis-
seurs de soins, si d’autres examens ou une optimisation de la
santé cardiovasculaire sont requis, les cliniciens se fonderont
sur les facteurs liés au patient, comme 1'age, la gravité et la
durée de la DE, ainsi que la présence d’autres facteurs de
risque cardiovasculaires>®1'13,

La DE apparait souvent apres un traumatisme (traumatisme
pelvien et fracture du pénis), une intervention chirurgicale
(pelvienne, pénienne ou urétrale) ou une radiothérapie'8.
Plus précisément, I’étude Prostate Cancer Outcome Study'®
a signalé que deux ans apres l'intervention, 78,8 % des
patients ayant subi une prostatectomie n’avaient toujours pas
d’érections suffisamment rigides pour permettre la pénétra-
tion, contre 60,8 % des patients ayant regu une radiothérapie
dirigée vers la prostate. Quinze ans aprés le traitement, la
prévalence de la DE était passée a 87 % chez les patients
ayant subi une prostatectomie et 94 % chez les patients
ayant recu une radiothérapie™. La DE est également sou-
vent associée a d’autres problemes urinaires, comme des
symptomes du bas appareil urinaire/une hyperplasie bénigne
de la prostate?® et un syndrome de prostatite chronique/
douleur pelvienne chronique?'.

Les répercussions de la DE vont au-dela de la perte de
fonction physique et de I"incapacité d’avoir des relations
sexuelles. La DE a des répercussions importantes sur la santé
psychosociale, le bien-étre et la qualité de vie du patient et
de sa ou son partenaire**** et peut avoir un effet négatif sur
les relations?. Il est essentiel que le clinicien soit conscient
de ces effets négatifs potentiels sur le couple. On a montré
que l"inclusion de la ou du partenaire dans I’évaluation et le
traitement de la DE améliore les résultats pour le patient*2°.

Méthodologie

On a formé un groupe d’experts comptant 10 membres,
incluant des experts en santé sexuelle des hommes, en urolo-

Guide de pratique : dysfonction érectile

gie et en méthodologie liée aux lignes directrices. Le but du
groupe était d’aborder des problemes pertinents et prioritaires
entourant la prise en charge actuelle de la DE et de produire
un document influent pour les étudiants et les praticiens.

Le groupe d’experts s’est réuni et a produit une liste
générale de sujets et de points cliniques liés a la DE. De
plus, chaque membre du groupe a choisi et sondé deux
urologues en milieu non académique de sa région afin de
produire une seconde liste de points cliniques jugés pertin-
ents dans |"exercice de 'urologie générale. Trente questions
ont ainsi été obtenues et le groupe a choisi les cinq questions
les plus importantes a partir de classements individuels en
fonction de la priorité pergue du sujet, de variations cernées
dans la pratique et de la possibilité de trouver des réponses
(voir I"annexe; disponible a cuaj.ca). Ces cinq questions
ont été abordées de maniere systématique a 'aide du sys-
teme GRADE (Grading of Recommendations Assessment,
Development, and Evaluation) et du cadre décisionnel repo-
sant sur les données probantes (cadre de travail EtD, pour
evidence-to-decision)?’ 8.

L'approche GRADE a permis au groupe d’experts
d’évaluer le degré de certitude des données probantes
pour chaque résultat et dans I’ensemble comme étant tres
faible, faible, modéré ou élevé**3°. Le cadre de travail EtD
a aidé le groupe d’experts a formuler des recommandations
cliniques en tenant compte des effets désirables, des effets
indésirables, de I"équilibre entre ces effets (bienfait net), de
la certitude entourant les estimations de |’effet, des valeurs
et des préférences des patients, des ressources requises, du
rapport colt-efficacité, de I’équité, de la faisabilité et de
["acceptabilité®'. Un résumé des résultats et des tableaux
sur le cadre de travail EtD produits a I"aide de I’application
GRADEpro GTD**?*? sont disponibles en annexe (que vous
pouvez trouver a cuaj.ca).Le groupe d’experts a choisi les
améliorations de la fonction érectile (mesurée par le score
[IEF-EF [International Index of Erectile Function]**) et de la
qualité de vie comme résultats critiques, et les manifestations
indésirables comme résultat important, a recueillir pendant
la revue de la littérature. Le groupe a utilisé la différence
minimale cliniquement pertinente (DMCP), généralement
acceptée, de 4 points dans le score IIEF-EF comme amélior-
ation significative de la fonction érectile; le groupe reconnait
toutefois la limite liée au fait que la DMCP varie en fonction
de la gravité de la dysfonction érectile au départ (légere : 2;
modérée : 5; grave : 7)%.

Les estimations de |'effet ont été dérivées d’études
incluses dans des revues systématiques antérieures s’étant
penchées sur les cing questions cliniques sélectionnées
et en reproduisant certaines des étapes de ces revues afin
d’assurer que le calcul des estimations de I’effet soit le plus
exact possible. Ces étapes incluaient |’évaluation des revues,
I'examen d’articles supplémentaires afin de repérer tout essai
important qui aurait pu étre manqué, la détermination du
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risque de biais dans les études incluses et la répétition de
la méta-analyse.

Interpréter les recommandations dans le cadre de travail
GRADE fait ressortir le role du processus décisionnel con-
joint et des valeurs et préférences des patients. Dans ce cadre
de travail, les recommandations peuvent étre favorables ou
défavorables, et fortes ou conditionnelles. Une forte recom-
mandation indique que le groupe d’experts croit qu’une major-
ité importante de patients choisirait la prise en charge recom-
mandée une fois qu’ils ont été informés au sujet des données
probantes. Une recommandation conditionnelle signifie que le
groupe d’experts croit que la plupart des patients choisiraient
la prise en charge recommandée, mais qu’une proportion de
patients ne la choisiraient pas. Pour les cliniciens, cela signifie
qu’avec toute recommandation faible, la « meilleure » mesure
a prendre implique de tenir compte des valeurs et préférences
du patient dans le processus décisionnel conjoint.

Mise en contexte et bref exposé sur la DE

Evaluation des patients

La pierre angulaire de I’évaluation des patients atteints de
DE est une anamneése détaillée et un examen physique.
Chez les patients présentant une DE, il faut envisager
de recourir a des tests de laboratoire de dépistage afin
d’écarter les maladies connexes, en fonction du contexte
clinique. Les tests spécialisés, y compris I'imagerie, ont une
valeur limitée et ne sont pas recommandés, sauf dans des
circonstances particulieres.

Anamnése

Une anamnese détaillée doit inclure les comorbidités médi-
cales et psychologiques, les médicaments, les antécédents
de consommation de substances (tabac, alcool, drogues),
d’interventions chirurgicales et de radiothérapie pelvienne et
de traumatisme pelvien, et les traitements antérieurs prescrits
pour toute dysfonction sexuelle. Une anamnese psychosoci-
ale et sexuelle détaillée est essentielle a une évaluation com-
plete. Bien que la cause sous-jacente de la DE soit souvent
multifactorielle, les questions centrales relatives aux facteurs
psychosociaux et aux antécédents sexuels peuvent pointer
vers des facteurs psychogéniques et situationnels contribuant
a la dysfonction sexuelle (tableau 1). On a émis I’hypothese
qu’une consommation excessive de pornographie peut con-
tribuer a la dysfonction sexuelle pendant les rapports sexuels
avec la ou le partenaire®®, en particulier lorsque la DE touche
de jeunes patients. Cela dit, cette association n’est pas claire-
ment montrée dans les études empiriques et nécessite la
tenue d’autres études’” 3. Les comorbidités sexuelles, telles
que I"éjaculation précoce, I"anorgasmie, une faible libido
et la maladie de La Peyronie, doivent étre cernées lors de

Tableau 1. Questions pouvant aider a différencier la
dysfonction érectile psychogéne de la dysfonction érectile
organique

Question DE psychogéene DE
organique
Présence d’érections nocturnes? Souvent Réduite
présente
Présence d’une érection pendant Souvent Réduite
la masturbation ou avec d’autres présente
partenaires?
Evénement récent ayant entrainé Impact Impact
un stress psychosocial important? important minime
Sentiment d’anxiété de Impact Impact
performance liée a l'activité important minime
sexuelle?
Variabilité situationnelle de la Potentiel Variabilité
dysfonction érectile (amélioration de grande minimale
pendant les vacances)? variabilité

[’évaluation initiale de tout patient atteint de DE, car ces
comorbidités auront un impact sur I’évaluation plus poussée
et la prise en charge de la DE.

Outils d'évaluation

Des questionnaires et des outils d’évaluation validés (tableau
2) peuvent étre utiles pour le diagnostic initial et le suivi des
patients atteints de DE, en particulier pour évaluer la réponse
du patient au traitement. Bien que ces outils d’évaluation
ne remplacent pas une anamneése détaillée et un examen
physique, ils ont un bon rapport coit-efficacité et sont non
intimidants pour les patients®’; cela dit, ces outils présentent
une utilité de degré varié dans la pratique clinique. Ces
outils d’évaluation ont été validés a I'origine dans la popula-
tion hétérosexuelle, mais le score IIEF s’est également révélé
efficace dans la population des hommes ayant des relations
sexuelles avec d’autres hommes (HARSAH)*.

Examen physique
L'examen physique est un complément utile pour évaluer de
fagon générale le corps du patient, son niveau de virilisation

Tableau 2. Outils d’évaluation validés de la dysfonction
érectile

Outil Résumé

Echelle de dureté de
I"érection (EHS)

Evaluation autodéclarée de la dureté
du pénis sur une échelle de 0 (pas
d’engorgement) a 4 (rigidité compléte)

Inventaire de la
santé sexuelle des

Cing questions qui permettent d’obtenir un
score sur 25 pour I'évaluation subjective

hommes (SHIM) de la dysfonction érectile rapportée par le
patient
Inventaire Quinze questions explorant cinq domaines

international de la de la fonction sexuelle (désir, fonction

fonction érectile érectile, satisfaction lors des rapports

(IIEF) sexuels, fonction orgasmique et satisfaction
sexuelle globale)
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et son anatomie génitale afin de cerner toute comorbidité
médicale ou sexuelle*'. Le tableau 3 résume les principaux
éléments de I'examen physique des patients atteints de DE.

Epreuves de laboratoire

Lorsqu’on soupconne une DE vasculogene ou idiopathique,
il faut envisager une vérification de base de I’'hémoglobine
ATC, de la glycémie a jeun et du profil lipidique afin
d’exclure un diabete ou une dyslipidémie occulte. Il faut
songer a établir le taux sérique de testostérone totale le matin
chez les patients présentant des symptomes associés a une
carence en testostérone ou en cas d’échec du traitement
par inhibiteurs de la phosphodiestérase de type 5 (iPDE5)*'.

Examens spécialisés

Les examens spécialisés, notamment la vérification de la tumes-
cence pénienne nocturne (TPN) et I'échographie avec Doppler
du pénis (EDP), sont rarement nécessaires dans |’évaluation
de routine des patients atteints de DE. Ces tests peuvent étre
utilisés pour distinguer les causes organiques et non organiques
de la DE lorsque les antécédents du patient sont contradic-
toires et dans les cas médico-légaux. La TPN estime la rigidité
pénienne nocturne* et I'EDP mesure le flux artériel entrant
(afin de repérer toute insuffisance artérielle) et le débit veineux
sortant (afin de repérer toute fuite veineuse) apres |'injection
d’une substance vasoactive®. Les deux examens fournissent
peu d’information pratique au-dela de ce qui peut étre obtenu
d’une anamnese détaillée et ne doivent étre prescrits que dans
de rares cas par des spécialistes en médecine sexuelle.

Options thérapeutiques

Vue d’ensemble

Au Canada, dans la grande majorité des cas de DE, ce sont
les médecins de soins primaires qui reperent et examinent
les cas de DE et amorcent de maniére appropriée les traite-
ments de premiére intention chez ces patients. Dans le
modele contemporain de soins de la DE, on oriente les
patients vers un urologue apres I"échec du traitement de
premiere intention, car les traitements de deuxieme intention
peuvent se trouver hors de la sphére de connaissances des

Tableau 3. Examen physique en présence de dysfonction
érectile

Domaine Facteurs a évaluer

Général Pression sanguine, habitus corporel, virilisation,
humeur, gynécomastie

Pénis et Longueur et circonférence du pénis, présence de

aine plaques péniennes, phimosis, delta frénulaire,
sténose du méat, qualité des pouls fémoraux

Testicules Volume et consistance
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médecins de soins primaires**. On préconisera un modele
de décision partagée, centré sur le patient, au moment de
discuter des options de traitement avec le patient et sa ou
son partenaire. La prise en charge de la DE suit généralement
une progression par étapes, des mesures conservatrices aux
inhibiteurs de la PDE5 (iPDE5) de premiére intention, en pas-
sant par les options de traitement de deuxieme et troisieme
intentions; cependant, des facteurs précis liés au patient et
les attentes de ce dernier peuvent influer sur les décisions
concernant le traitement et la progression par étapes d’'une
option thérapeutique a l'autre (figure 1).

Options conservatrices de traitement

Des mesures conservatrices doivent étre proposées et con-
tinuellement abordées avec tous les patients atteints de
DE, en particulier si des comorbidités ou des habitudes
de vie ont un impact négatif sur la fonction érectile*. Ces
mesures incluent I'exercice/l’activité physique*®, I’abandon
du tabac?’, une baisse de la consommation d’alcool*” et de
cannabis*® et des changements a I’alimentation. En outre, des
études limitées*=! ont évalué la L-arginine et la citrulline,
substrats de I'oxyde nitrique synthase, mais d’autres travaux
de recherche de confirmation sont requis avant qu’on puisse
recommander leur emploi contre la DE.

Les cliniciens devraient envisager d’orienter rapidement
les patients atteints de DE vers des services de counseling en
matiere de sexualité, en particulier lorsqu’ils soupgonnent la

Anamnése et examen physique, revue
des objectifs et des attentes du patient
et de sa/son partenaire

Envisager la consultation
d’autres professionnels de la
santé le cas échéant
(psychiatre, endocrinologue,
cardiologue, sexologue, etc.)

Examiner et optimiser les
facteurs de risque, les effets des
médicaments et/ou les causes
modifiables de la DE liées au
style de vie

Envisagez des épreuves
de laboratoire (glycémie a
jeun et lipides, HbA1C,
testostérone)

Apreés une discussion sur la prise de décision conjointe et centrée sur
le patient concernant les risques et les avantages des options
thérapeutiques, envisager d’amorcer le traitement le moins invasif qui
convient. Pour les patients réfractaires au traitement, revoir la
posologie, la technique, les effets secondaires, et envisager de répéter
le traitement ou de passer a des options plus invasives.

Traitement de Inhibiteurs de la
premiére phosphodiestérase
intention de type 5

Traitement de
deuxieme
intention

Alprostadil par Injections Pompe d'érection
voie int étral i neuse: avide

Traitement de
troisiéme
intention

Prothese
pénienne

Fig 1. Résumé de la prise en charge de la dysfonction érectile.
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présence d’une composante psychogene®253. Ce counseling  Inhibiteurs de la phosphodiestérase de type 5
peut constituer un complément utile a la prise en charge par
des médicaments et améliorer la satisfaction des relations et Les inhibiteurs de la phosphodiestérase de type 5 (iPDE5)

la fonction sexuelle générale™. sont une classe d’agents pris par voie orale qui facilitent
I’érection du pénis en favorisant le relachement des muscles
Thérapie par ondes de choc de faible intensité lisses vasculaires et caverneux en réponse a une stimula-

La thérapie par ondes de choc de faible intensité est une  tion sexuelle®”. Les iPDE5 approuvés par Santé Canada
option thérapeutique proposée aux patients atteints de  comprennent le sildénafil, le tadalafil et le vardénafil.
DE légere a modérée. Elle est administrée par une sonde  Chaque médicament posséde des propriétés pharmaco-
émettant des ondes de choc vers différentes parties du pénis  cinétiques et pharmacodynamiques uniques®® (tableau 4).
lors de multiples séances. On croit que cette thérapie agiten ~ Avant d’amorcer le traitement par iPDE5, il faut informer
provoquant une angiogenese par I’activation d’un facteur de  les patients des effets secondaires potentiels, notamment
croissance® et I'induction d’une régénération des fibres ner-  les céphalées, les bouffées vasomotrices, la dyspepsie et la
veuses®, inversant ainsi les processus physiopathologiques  congestion nasale, rapportés avec les trois médicaments, les
de maniere a améliorer la fonction érectile. Bien qu’elle soit  altérations de la vision des couleurs (sildénafil et vardénafil)

largement offerte dans de nombreux centres au Canada, sou- et les myalgies (tadalafil) étant plus spécifiques au médica-
vent par des professionnels de la santé autres que des uro-  ment>®**°. Les contre-indications absolues aux iPDE5 sont
logues, la thérapie par ondes de choc n’est pas approuvée  I'utilisation intermittente ou réguliere de nitroglycérine ou de

par Santé Canada ni la FDA pour son utilisation clinique nitrates organiques et I’hypersensibilité a ['un des compos-
dans la DE. Lutilisation clinique de cette thérapie pour traiter  ants du comprimé?®. Si la réponse aux iPDE5 est insatisfai-
la DE est abordée dans la section couvrant les principales  sante, vérifier d’abord que le patient utilise correctement le
recommandations cliniques du présent guide de pratique. médicament et ajuster la dose si nécessaire®.

Le groupe d’experts recommande fortement les iPDE5
comme traitement pharmacologique de premiére intention
pour la DE, étant donné leur efficacité clinique impres-
sionnante et leur excellent profil d’innocuité chez un large

Tableau 4. Comparaison des propriétés des inhibiteurs de la PDE5

Propriété Sildénafil Tadalafil Vardénafil
>Tmax 30-120 minutes (médiane : 30-360 minutes (médiane : 30-120 minutes (médiane : 60 minutes)
60 minutes) 120 minutes)
th2 4 heures 17,5 heures 4 heures
Absorption Les repas riches en gras entrainent un Non affectée par la nourriture Les repas riches en gras entrainent une
retard moyen de 60 minutesde la T réductionde laC_

Doses offertes 25 mg, 50 mg, 100 mg au besoin 2,5 mg, 5 mg par jour Comprimé a 10 mg a dissolution orale

5 mg, 10 mg, 20 mg au besoin 2,5 mg, 5 mg, 10 mg, 20 mg au besoin

Dose maximale 100 mg par jour 20 mg par jour 20 mg par jour
Efficacité Les inhibiteurs de la PDE5 offrent tous une efficacité similaire

Des ajustements de — Patients > 65 ans — Patients > 65 ans — Patients > 65 ans

la dose peuvent étre — Insuffisance hépatique - Insuffisance hépatique — Insuffisance hépatique
nécessaires dans les — Insuffisance rénale — Insuffisance rénale — Insuffisance rénale
cas suivants : (CICr < 30 mL/min) (CICr < 30 mL/min) (CICr < 30 mL/min)

— Utilisation concomitante — Utilisation concomitante — Utilisation concomitante
d’inhibiteurs puissants du d’inhibiteurs puissants d’inhibiteurs puissants du
cytochrome P450 3A4, tels que le du cytochrome P450 3A4, cytochrome P450 3A4, tels que le
ritonavir et I'érythromycine tels que le ritonavir et ritonavir et I'érythromycine

— Utilisation concomitante de la I’érythromycine
cimétidine

Contre-indications Tout patient utilisant des nitrates organiques de fagon réguliére ou intermittente
Hypersensibilité connue a I'un des composants du comprimé

Effets secondaires (les Céphalées, bouffées vasomotrices, Céphalées, dyspepsie, douleurs Céphalées, bouffées vasomotrices,

cing plus fréquents par dyspepsie, congestion nasale, dorsales, myalgie, congestion rhinite, dyspepsie, sinusite

ordre de fréquence par  altération de la vision des couleurs nasale

rapport au placebo)

Veuillez consulter les monographies des différents produits pour plus d’informations. D'apreés les références 44 et 58. CICr = clairance de la créatinine
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éventail de patients. Une étude systématique complete réal-
isée par Yuan et ses collegues®' rapporte une amélioration
moyenne cliniquement significative du score IIEF-EF de 6,03
(intervalle de confiance [IC] a 95 % : 5,38; 6,68) avec le sil-
dénafil (12 essais cliniques avec répartition aléatoire [ECRA],
3404 patients), de 8,07 (IC a 95 % : 7,18; 8,96) avec le
tadalafil (huit ECRA, 1877 patients), et de 7,05 (IC a 95 %
: 5,60; 8,50) avec le vardénafil (six ECRA, 1151 patients).
Ces médicaments présentent également un solide profil
d’innocuité, I'estimation de |'effet pour le risque relatif de
manifestations indésirables graves étant de 1,38 (IC a 95 %
:0,67; 2,83) pour le sildénafil (10 ECRA, 2431 patients), de
1,46 (IC a 95 % : 0,63; 3,37) pour le tadalafil (huit ECRA,
1967 patients) et de 1,49 (IC a 95 % : 0,79; 2,83) pour le
vardénafil (10 ECRA, 3 628 patients) par rapport au placebo.
Autrement dit, en tenant compte des risques de base dans les
études incluses, sur 1000 patients prenant le médicament,
en moyenne, huit subiront une manifestation indésirable
grave avec le sildénafil, sept, avec le tadalafil et huit, avec
le vardénafil.

Alprostadil par voie intra-urétrale

L'alprostadil par voie intra-urétrale, connu sous le nom de
MUSEME (pour Medicated Urethral System for Erection),
est une option de deuxiéme intention pour traiter la DE.
Cet agent est efficace chez certains patients, mais n’a pas
réussi a gagner une part de marché importante en raison
de son efficacité sous-optimale et des douleurs urétrales®*.
Pour améliorer I'efficacité, on conseille de procéder a un
essai en cabinet avec ajustement posologique®. Comme ce
traitement ne nécessite pas d’injection, certains patients la
préferent a l'injection intracaverneuse (I1C)%*.

Pompe d'érection d vide

Les pompes a érection consistent en une chambre cylindrique
dans laquelle on insére le pénis, jumelée a une pompe man-
uelle ou mécanique pour générer un vide. La pression néga-
tive générée favorise I’entrée de sang dans le pénis, sang qui
est piégé par un anneau de constriction placé a la base du
pénis et qu’on peut garder en place sans danger pendant au
plus 30 minutes®. Compte tenu de la mécanique en cause,
ce dispositif est considéré comme un moyen plus encombrant
et plus laborieux d’obtenir une érection. Cependant, 90 %
des patients parviendront a une érection fonctionnelle avec
la pratique et avec de bonnes instructions®®. La pompe a vide
peut étre associée a un engourdissement du pénis, a des dou-
leurs, a des ecchymoses et a une éjaculation douloureuse.
Elle n'a pas de contre-indications absolues, ce qui en fait
une option raisonnable pour ceux qui ne peuvent pas tolérer
d’autres options médicales ou chirurgicales ou présentent des
contre-indications a ces autres options.

Guide de pratique : dysfonction érectile

Injection intracaverneuse

Linjection intracaverneuse (IIC) a été le premier traitement
pharmacologique sur le marché pour traiter la DE et con-
siste a administrer des agents vasoactifs directement dans
les corps caverneux avant les rapports sexuels. L'alprostadil
en monothérapie s’est révélé tres efficace et généralement
bien toléré, jusqu’a 94 % des patients arrivant a obtenir
une érection suffisante pour un rapport sexuel®. Les effets
secondaires comprennent la douleur au point d’injection,
les ecchymoses péniennes, la douleur pénienne, la cicatrisa-
tion/courbure du pénis et le priapisme. Méme s'il n’est pas
approuvé par Santé Canada, le traitement qu’on appelle sou-
vent « Trimix », association de papavérine, de phentolamine
et d’alprostadil, s’est révélé encore plus efficace que
I’alprostadil en monothérapie, tout en étant lié a un profil
d’effets secondaires acceptable et a une douleur pénienne
moindre®®. Avant de prescrire des IIC, il faut s’assurer que
les patients ou leurs partenaires ont la dextérité manuelle
nécessaire pour préparer et effectuer I'injection. Une séance
d’enseignement est conseillée pour garantir une technique
d’injection et un ajustement de la dose appropriés®.

Prothése pénienne

S’il n"est pas nécessaire d’essayer toutes les options non
chirurgicales avant d’envisager la pose d’une prothese
pénienne, il faut au moins en discuter avec le patient avant
d’envisager une intervention chirurgicale. Il existe deux types
de prothéses, malléable et gonflable, et toutes deux sont
implantées chirurgicalement dans les corps caverneux pour
permettre au patient de retrouver une rigidité pénienne. La
présence d’une courbure pénienne cliniquement significative,
qui peut n’étre évidente que pendant |"activation du dispositif,
doit étre discutée en préopératoire et corrigée chirurgicale-
ment au moment de I'implantation du dispositif. Les taux de
satisfaction sont élevés, tant pour les patients n’ayant jamais
recu d’implant que pour ceux qui subissent une révision
chirurgicale d’un dispositif existant’®. Les patients qui envis-
agent de se faire poser une prothése pénienne doivent savoir
que la longueur postopératoire du pénis peut étre affectée par
une fibrose corporelle ou une prostatectomie antérieure et
que le gland restera flasque apres I'implantation”". Les dis-
positifs gonflables peuvent présenter des défaillances méca-
niques au fil du temps, mais pres de 50 % d’entre eux sont
encore fonctionnels aprés 20 ans d'utilisation”. Les compli-
cations tardives, rares, mais graves, comprennent |'infection
ou |"érosion du dispositif, qui, dans certains cas, peuvent
entrainer une DE réfractaire et permanente.
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Recommandations cliniques fondées sur le systéme
GRADE

Sommaire des recommandations (tableau 5)

1. Chez les patients atteints de DE, faut-il préférer le tadala-
fil a prise quotidienne au tadalafil pris au besoin?

Selon les données probantes a sa disposition, le groupe
d’experts recommande sous certaines conditions de ne pas
prescrire de préférence le tadalafil a prise quotidienne plutot
que le tadalafil au besoin aux patients atteints de DE. Cela
dit, certains facteurs liés au patient peuvent influer sur le
choix de ce dernier.

Le groupe d’experts a passé en revue huit ECRA7>%° com-
parant I'amélioration de la fonction érectile avec le tadala-
fil au besoin (n = 749) et le tadalafil a prise quotidienne
(n = 749) sur une période de suivi de 8 a 12 semaines.
La méta-analyse montre une augmentation moyenne du
score IIEF-EF de 0,8 (IC a 95 % : -0,32; 1,93), en faveur
du tadalafil a prise quotidienne, avec des données proban-
tes de certitude modérée. Cette mince différence n’est pas
cliniqguement significative. De plus, des analyses groupées
de 17 essais controlés par placebo sur le tadalafil au besoin
et de quatre essais contrélés par placebo sur le tadalafil a
prise quotidienne ont montré que les deux schémas théra-
peutiques ont une efficacité similaire dans un large éventail
de sous-groupes cliniques®'. D’apres les données des ECRA,
il n’y a pratiquement aucune différence significative entre
les deux schémas posologiques en ce qui concerne les effets
secondaires ou les taux d’abandon du traitement.

Facteurs liés au patient influant sur la préférence pour la dose quotidienne
Bien que l'efficacité du traitement et les profils d’effets
secondaires soient trés similaires entre le tadalafil au besoin
et le tadalafil a prise quotidienne, certains facteurs liés au
patient doivent étre pris en compte au moment de choisir le
schéma d’administration. De nombreuses études ont montré
que le tadalafil a prise quotidienne augmente la spontanéité
sexuelle, améliore la confiance en soi sur le plan sexuel, et
est associé a une inquiétude moindre concernant le moment
de la prise du médicament et I’anxiété connexe qui peut
étre ressentie chez certains patients prenant le tadalafil au
besoin’®7982 Une étude menée par Conaglen et ses col-
legues a révélé que les partenaires féminines préféraient la
prise quotidienne aux schémas au besoin®. Chez les patients
présentant en concomitance des symptémes des voies urin-
aires inférieures, le tadalafil a prise quotidienne (5 mg) est
une option thérapeutique approuvée et on a montré qu’il
diminuait les scores des symptomes de maniére significative-
ment plus importante que la dose au besoin’®. De plus, le
tadalafil a prise quotidienne peut avoir un meilleur rapport
colt-efficacité que la prise au besoin, selon la fréquence
d’utilisation et selon que la dose requise pour obtenir une
érection adéquate est faible (2,5 mg) ou élevée (5 mg).

2. Chez les patients atteints de DE, vaut-il mieux utiliser
la thérapie par ondes de choc de faible intensité que de
ne pas traiter?

Selon les données probantes a sa disposition, le groupe
d’experts recommande sous conditions de ne pas utiliser
pour le moment la thérapie par ondes de choc de faible
intensité comme traitement pour la DE.

Le groupe d’experts a passé en revue sept ECRA%%° com-
parant I'amélioration de la fonction érectile chez des patients
traités par ondes de choc de faible intensité (n = 293) ou par

Tableau 5. Guide de pratique de I’AUC sur la dysfonction érectile : résumé des recommandations

1. Chez les patients atteints de DE, faut-il préférer le tadalafil a prise quotidienne au tadalafil pris au besoin?

Nous déconseillons I'utilisation préférentielle du tadalafil a prise quotidienne plutét que du

tadalafil au besoin pour les patients atteints de DE

Recommandation sous conditions,
données probantes de faible certitude

2. Chez les patients atteints de DE, vaut-il mieux utiliser la thérapie par ondes de choc de faible intensité que de ne pas traiter?

Nous déconseillons la thérapie par ondes de choc de faible intensité chez les patients atteints de

DE

Recommandation sous conditions,
données probantes de faible certitude

3. Chez les patients atteints de DE avec des taux de testostérone correspondant a un hypogonadisme, vaut-il mieux prescrire une

monothérapie de substitution de la testostérone que de ne pas traiter?

Nous déconseillons d’utiliser la testostérone en monothérapie chez les patients atteints de DE
présentant des taux de testostérone correspondant a un hypogonadisme

Recommandation sous conditions,
données probantes de faible certitude

4. Chez les patients atteints de DE, 'augmentation de I’activité physique améliore-t-elle la fonction érectile?

Nous suggérons aux patients atteints de DE d’augmenter leur niveau d’activité physique

Recommandation sous conditions,
données probantes de faible certitude

5. Chez les patients atteints de DE aprés une prostatectomie, vaut-il mieux prescrire une rééducation érectile avec prise réguliére d'un iPDE5

plutot que de ne pas traiter?

Nous déconseillons d’utiliser un iPDE5 a prise réguliére pour la rééducation érectile chez les

patients atteints de DE apres une prostatectomie

Recommandation sous conditions,
données probantes de faible certitude

R126 CUAJ @ Octobre 2021 @ volume 15, numéro 10



un traitement placebo (n = 202). Les études comportaient
différents protocoles de traitement (appareils a ondes de
choc, niveaux d’énergie, durée du traitement et calendrier
des traitements), divers traitements placebo, un calendrier de
suivi irrégulier, un suivi court et des parameétres variables, ce
qui entraine une hétérogénéité importante entre les études.
Le regroupement des résultats des sept ECRA montre une
augmentation moyenne du score [IEF-EF de 4,08 (IC a2 95 %
:1,57; 6,58) avec des données probantes de tres faible certi-
tude, étant donné que trois essais®*** présentent un risque
élevé de biais. Si ces trois études sont retirées, le regroupe-
ment des résultats des quatre études restantes donne lieu a
une augmentation moyenne du score IIEF-EF de 2,07 (IC a
95 % :0,19; 3,96) avec des données probantes de certitude
modérée. Compte tenu de la qualité des données probantes,
le groupe d’experts a davantage confiance dans ce dernier
résultat, indiquant que la thérapie par ondes de choc est peu
susceptible d’entrainer une amélioration clinique notable de
la fonction érectile.

Fojecki et ses collegues® ont recueilli des données sur
la qualité de vie a I'aide du questionnaire SQoL-M (Sexual
Quality of Life for Men)?' dans leur étude portant sur
118 patients. Etant donné qu’il s’agissait d’une étude avec
permutation, le groupe recevant le traitement placebo avait
aussi recu 5 traitements par ondes de choc, contre 10 dans
le groupe de traitement, au bout de 18 semaines, lorsque
le SQoL-M a été réadministré apres le début de I'étude. Le
groupe sous thérapie par ondes de choc affichait un score
de 2,1 points plus élevé (IC a 95 % : -7,9; 12,1) que le
groupe recevant le traitement placebo avec des données
probantes de tres faible certitude, indiquant qu’il n’y a pas
d’amélioration significative de la qualité de vie sexuelle avec
10 ou 5 traitements par ondes de choc.

On croit que la thérapie par ondes de choc de faible
intensité est une intervention sans danger n’entrainant
presque aucun effet indésirable a court terme??, mais des
recherches supplémentaires sont nécessaires pour évaluer la
possibilité d’effets indésirables a plus long terme.

Inquiétudes lies d I'introduction de la thérapie par ondes de choc dans le
cadre des soins de santé au Canada

Compte tenu des effets négligeables sur la fonction érect-
ile, de l'incertitude quant aux données probantes et aux
effets a long terme, et des préoccupations concernant le
rapport co(t-efficacité, I"équité et la possibilité d’offrir ce
traitement dans le contexte des soins de santé au Canada,
le groupe d’experts a décidé de recommander sous condi-
tions de ne pas utiliser pour le moment la thérapie par ondes
de choc pour le traitement de la DE. D’autres ECRA dotés
de la puissance statistique requise et axés sur la sécurité
des patients, et des efforts supplémentaires pour définir la
dose, le type d’appareil et les populations de patients les
plus susceptibles d’en bénéficier sont nécessaires. De plus,

Guide de pratique : dysfonction érectile

I'efficacité clinique a plus long terme doit étre établie avec
des protocoles validés et normalisés avant que cette modalité
ne soit offerte aux hommes atteints de DE en dehors d’un
essai clinique.

3. Chez les patients atteints de DE avec des taux de testos-
térone correspondant a un hypogonadisme, vaut-il mieux
prescrire une monothérapie de substitution de la testos-
térone que de ne pas traiter?

Selon les données probantes a sa disposition, le groupe
d’experts recommande sous conditions de ne pas utiliser
la testostérone en monothérapie pour améliorer la fonction
érectile chez les patients dont les taux de testostérone cor-
respondent a un hypogonadisme.

La substitution de la testostérone est la pierre angulaire
du traitement des patients présentant un taux de testostérone
correspondant a un hypogonadisme et des symptomes cor-
respondant au syndrome de déficience en testostérone
(SDT), comme le soulignent d’autres lignes directrices
cliniques®. Les patients qui commencent un traitement de
substitution de la testostérone doivent étre informés a la fois
des avantages et des risques du traitement, y compris les
effets secondaires et les manifestations indésirables graves.
Le traitement de substitution de la testostérone améliore la
fonction sexuelle globale et la qualité de vie sexuelle des
patients atteints de SDT*, mais le groupe d’experts a voulu
répondre a la question précise de savoir si le traitement par
la testostérone seule améliorait la fonction érectile chez les
patients ayant de faibles taux de testostérone.

Le groupe d’experts a passé en revue six ECRA%10!
qui ont réparti de maniére aléatoire des patients atteints
d’hypogonadisme et de DE pour qu’ils recoivent un traite-
ment de substitution de la testostérone (n = 457) ou un
placebo (n = 459) et a comparé I"'amélioration de la fonc-
tion érectile entre ces deux groupes. La période de suivi
dans ces études était de 3 a 12 mois. Le taux de testos-
térone requis au départ pour pouvoir étre admis aux études
variait (de < 8 a < 15 nmol/L) et il y avait une certaine
hétérogénéité dans les schémas de substitution de la testos-
térone utilisés, quatre études utilisant un gel de testostérone
a 50 mg/jour?”98100191 "yne étude, un timbre de testostérone
a 50 mg/jour®, et une étude, I"'undécanoate de testostérone
a 1000 mg/12 semaines par voie intramusculaire (IM)?. De
plus, les taux de testostérone n’étaient pas systématiquement
rapportés a la fin de ces études. Malgré I’hétérogénéité et
les considérations méthodologiques, ces six ECRA ont été
choisis, car ils présentaient le moins de risque de biais parmi
tous les ECRA publiés sur ce sujet. Notre méta-analyse fait
ressortir une augmentation moyenne du score IIEF-EF de
2,65 (ICa 95 % : 0,81; 4,48) avec le traitement de substi-
tution de la testostérone par rapport au placebo avec des
données probantes de certitude modérée, ce qui indique
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que le traitement de substitution de la testostérone a lui seul
n’entraine probablement pas une amélioration cliniquement
significative de la fonction érectile dans cette population
de patients. Ces résultats sont similaires a ceux de la méta-
analyse menée par Corona et ses collegues, qui comprenait
six études incluant uniquement des participants dont le taux
de testostérone de départ était inférieur a 8 nmol/L%. Dans
cette méta-analyse, I'augmentation moyenne du score IIEF-
EF estde 2,95 (ICa 95 % : 1,86; 4,03), ce qui reste inférieur
a la DMCP.

Double traitement par inhibition de la PDES et substitution de la testostérone
Les données actuelles n’étayent pas |"utilisation de la testos-
térone en monothérapie pour le traitement de la DE chez
les patients ayant des taux de testostérone correspondant a
I"hypogonadisme, mais certaines données soutiennent son
utilisation en tant que thérapie d’association de sauvetage
chez les patients signalant I’échec d’un traitement par iPDE5.
De nombreux essais non controlés ont montré des résul-
tats prometteurs, en particulier chez les patients présentant
des taux de testostérone plus faibles. Cependant, le degré
d’amélioration de la fonction érectile n’est pas aussi marqué
dans les essais controlés'®1%, Trois ECRA'*1% ont réparti
de fagcon aléatoire 326 patients qui n’avaient pas répondu
a un traitement par iPDE5 et présentant des taux de testos-
térone faibles ou normaux-faibles de maniere a recevoir un
traitement d’association par iPDE5 et testostérone ou un
traitement par iPDE5 auquel on a ajouté un placebo sur une
période de suivi allant de 4 a 16 semaines. La méta-analyse
de ces trois essais a montré une augmentation moyenne
du score IIEF-EF de 1,68 (IC a 95 % : 0,30; 3,07) en faveur
du traitement d’association, avec des données probantes de
faible certitude. Compte tenu de cette incertitude, des essais
controlés dotés d’une puissance statistique suffisante avec
un suivi plus long sont nécessaires pour répondre définitive-
ment a cette question.

4. Chez les patients atteints de DE, ’Taugmentation de
I'activité physique améliore-t-elle la fonction érectile?

Selon les données probantes a sa disposition, le groupe
d’experts recommande sous conditions que les patients
augmentent leur niveau d’activité physique pour améliorer
leur fonction érectile.

Le groupe d’experts a passé en revue cinq ECRA™!
comparant I"amélioration de la fonction érectile entre les
patients qui maintiennent leur niveau d’activité physique
habituel (n = 149) et ceux qui augmentent leur niveau
d’activité physique (n = 217) sur une période de suivi allant
de 2 a 24 mois. En plus de la DE, les participants de ces
ECRA étaient aussi atteints d’obésité'”, de maladie cardiaque
ischémique'®, d’hypertension' et d'un syndrome métabol-
ique'". Dans deux études, les groupes d’intervention et de

controle étaient traités par des iPDE5 selon le protocole
de I’étude! """, "activité physique exacte prescrite et les
programmes d’exercice différaient d’un essai a I’autre, mais
I'objectif de chaque essai était d’augmenter la tolérance a
I'exercice par un entrainement aérobique et/ou de muscula-
tion. La méta-analyse montre une hausse moyenne du score
IIEF-EF de 3,77 (IC 2 95 % : 2,04; 5,50), favorisant une aug-
mentation du niveau d’activité physique, avec des données
probantes de faible certitude. Méme si I’Tamélioration du
score IIEF-EF se situe a la limite de la signification clinique,
I'innocuité, le colt relativement faible, la grande accessibili-
té et I'acceptabilité de Iactivité physique dans la population
générale ont incité le groupe d’experts a recommander sous
conditions une augmentation du niveau d’activité physique
dans la population atteinte de DE. Il existe une corrélation
linéaire entre I’activité physique et I’état de santé général, et
Iactivité physique réguliére est une stratégie de prévention
primaire et secondaire éprouvée contre de nombreuses path-
ologies, dont beaucoup sont également associées a la DE'">.

5. Chez les patients atteints de DE apreés une prostatecto-
mie, vaut-il mieux prescrire une rééducation érectile avec
prise réguliére d’'un iPDE5 plutot que de ne pas traiter?

Selon les données probantes a sa disposition, le groupe
d’experts recommande sous conditions de ne pas procéder
a une rééducation érectile avec prise réguliere d'un iPDE5
apres une prostatectomie radicale (PR).

La dysfonction sexuelle est un probléme important qui
affecte les survivants d’un cancer de la prostate qui subis-
sent un traitement localisé, la grande majorité des patients
ressentant un certain impact fonctionnel apres le traitement
malgré les progres des techniques chirurgicales. Le rétablisse-
ment de la fonction érectile dépend a la fois du traitement et
de facteurs liés au patient, et un sous-ensemble de patients
ne retrouvera pas sa fonction érectile''"?. La rééducation
érectile consiste a utiliser des interventions pour favoriser
le rétablissement naturel de la fonction érectile apres une
atteinte au mécanisme sous-jacent, ce qui se produit apres
une PR, une radiothérapie externe, une curiethérapie et
d’autres traitements localisés du cancer de la prostate. Méme
si l'utilité de la rééducation érectile et les moyens utilisés
pour y parvenir sont matiére a controverse''“, la plupart des
études portent sur la prise réguliere d’'iPDE5 sur des périodes
variables avant et aprés la PR.

Dans la population ayant subi une prostatectomie, le
groupe d’experts a passé en revue cing ECRA®>118 qui ont
réparti de maniere aléatoire les patients pour qu’ils regoivent
un placebo ou aucun traitement (n = 372) ou un iPDE5 a
prise réguliere (n = 385) et ont comparé les taux de retour
de la fonction érectile. La période de suivi dans ces études
était comprise entre 24 et 48 semaines. Compte tenu des
problemes méthodologiques de ces études, qui ont généré
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des données probantes de tres faible certitude, |'estimation
regroupée de |’effet laisse entendre que sur 1000 patients
traités par rééducation érectile avec prise réguliere d’un
iPDE5, seulement 28 patients de plus (IC a 95 % : 50 de
moins, 138 de plus) ont présenté un retour de la fonction
érectile par rapport au placebo, ce qui n’est pas statistique-
ment significatif (risque relatif [RR]: 1,11 [ICa 95 % : 0,80;
1,55]).

La qualité de vie sexuelle a été évaluée a l'aide de
I'indice EPCIC (Expanded Prostate Cancer Index Composite,
domaine sexuel) dans I'/ECRA de Montorsi sur le tadalafil
a prise réguliere par rapport au placebo (n = 280) et les
résultats pointent vers une différence nulle ou minime par
rapport au placebo apres I"arrét du traitement actif®.

Les manifestations indésirables graves et I’abandon du
traitement pour quelque raison que ce soit (RR : 0,98; IC a
95 % : 0,72; 1,34) ne different pas significativement entre
I'iPDE5 a prise réguliere et le placebo dans les deux ECRA
(n = 403) qui traitent de cette question® "%, mais les don-
nées probantes sont de tres faible certitude.

Rééducation érectile aprés une radiothérapie

[l n’y a pas suffisamment de données probantes pour permet-
tre au groupe d’experts de formuler une recommandation
concernant la rééducation érectile aprés un traitement par
radiothérapie externe et curiethérapie pour le cancer de la
prostate. Les lésions causées par le rayonnement affectent le
mécanisme érectile différemment des Iésions chirurgicales,
les facteurs physiopathologiques conduisant a la DE étant
plus cumulatifs et plus tardifs avec la radiothérapie'®. Malgré
cela, les partisans de la rééducation érectile pensent que
la prise réguliere d’un iPDE5 peut limiter les dommages
causés par la radiothérapie dans les tissus vasculaires et
caverneux. Il a été montré que la prise réguliere d'un iPDE5
apres une radiothérapie externe est efficace a court terme,
trois ECRA'™22 ayant montré une hausse cumulative du
score |IEF-EF de 6,10 (IC a2 95 % : 4,69; 7,52) par rapport au
placebo apres six semaines de traitement. Ces études n’ont
pas évalué les taux de fonction érectile a plus long terme
ni Ieffet protecteur des iPDE5. Une petite étude portant sur
27 patients a comparé un traitement quotidien par sildénafil
pris pendant six mois au moment de la curiethérapie dirigée
vers la prostate (n = 14) a un placebo (n = 13); cette étude
n’a pas montré d’amélioration de la fonction érectile un an
et deux ans apres le traitement'>. Un ECRA de plus grande
envergure mené par Zelefsky et ses collegues'** avait un
plan d’essai similaire, mais incluait des hommes ayant subi
une radiothérapie et une curiethérapie. Bien que les patients
ayant recu le sildénafil a prise quotidienne pendant six mois
aient obtenu des scores médians de fonction érectile plus
élevés 12 mois apres le traitement (26 vs 21,5, p = 0,018),
le score IIEF-EF médian des deux groupes était identique,
soit 25, aprés deux ans. Les données sont insuffisantes pour
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formuler une recommandation, mais des données probantes
limitées portent a croire que la prise quotidienne d’un iPDE5
au moment de la radiothérapie (externe ou curiethérapie)
n’offre pas d’effets protecteurs a long terme contre toute
DE future.

Orientations futures nécessitant un examen plus
approfondi

Au fur et a mesure que la technologie évolue et que I'on com-
prend mieux les processus physiopathologiques contribuant a
la DE, on peut s’attendre a ce que les options thérapeutiques
visant a améliorer la fonction érectile continuent de pro-
gresser. Les thérapies régénératives visent a rétablir la struc-
ture et la fonction du tissu érectile et a offrir un « remede »
au processus pathologique plutét que de simplement traiter
les symptdmes de la DE'®. Des études précliniques et les
premiéres études chez I’humain ont exploré des approches
régénératives pour traiter la DE, telles que la thérapie par
cellules souches, le plasma riche en plaquettes et les matri-
ces de liquide amniotique. Cependant, ces options ne sont
actuellement pas approuvées pour une utilisation en dehors
des essais cliniques et demeurent expérimentales'?>'2¢.

Thérapie par cellules souches

Les cellules souches ont pour fonction de libérer des facteurs
de croissance, des cytokines et des chimiokines par 'activité
paracrine qu’elles exercent afin de favoriser la cicatrisation
des plaies et la reconstruction des tissus endommagés'>’.
Plusieurs essais de phase | a lll de petite envergure menés
chez I"humain ont évalué la thérapie par cellules souches
pour le traitement de la DE, mais on note une grande variabi-
lité entre les protocoles, un rapport insuffisant des manifesta-
tions indésirables et un manque de suivi a long terme'?%13",

Plasma riche en plaquettes

Le plasma riche en plaquettes est un plasma sanguin auto-
logue qui contient des concentrations supraphysiologiques
de plaquettes’? et de nombreux facteurs de croissance
impliqués dans le rétablissement de la fonction érectile'>.
Les hématomes péniens sont fréquents apres I'injection
et le protocole d’injection et d’activation des facteurs de
croissance n’est pas bien étudié ni universellement accepté.
Malgré I'utilisation a grande échelle du plasma riche en
plaquettes pour traiter la DE, le nombre d’études menées
chez I’humain et évaluées par des pairs étayant cette thérapie
régénératrice expérimentale est limité"*.
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Matrices de liquide amniotique

Des membranes déshydratées d’amnios/chorion humain ont
été appliquées sur des nerfs caverneux pendant la PR comme
source de facteurs neurotrophiques, de facteurs de crois-
sance, de cytokines, de protéases et d’inhibiteurs des voies
inflammatoires et fibrotiques implantables'**'*. Des études
limitées chez I’humain ont appliqué ces greffons lors d’une
PR assistée par robot avec des résultats cliniques prometteurs
montrant un retour accéléré de la fonction érectile’**'37.
Lefficacité a long terme, les effets secondaires et les consé-
quences oncologiques de ces greffes sont inconnus a I’heure
actuelle et doivent faire I'objet d’études futures.

Limites et questions sans réponse

Ce guide de pratique est surtout axé sur les patients atteints
de DE comme symptdme unique. Cependant, les patients
présentant une DE ont souvent d’autres éléments concomi-
tants de dysfonction sexuelle (faible libido, dysfonction
orgasmique, dysfonction éjaculatoire), une maladie de La
Peyronie, une déficience en testostérone, des symptémes
du bas appareil urinaire/HBP, une prostatite/des douleurs
pelviennes, des troubles psychologiques ou psychiatriques
et d’autres problemes médicaux (neurologiques, gastro-intes-
tinaux) qui influent directement sur la fonction érectile et,
plus largement, la qualité de vie en relation avec la fonction
sexuelle. En raison de la complexité des interactions entre
ces facteurs et de I"absence d’études exhaustives évaluant
I'ensemble de ces facteurs, le groupe d’experts n'a pas été en
mesure de formuler des recommandations sur leur impact,
individuellement ou collectivement, sur le traitement de
la DE. Par conséquent, les recommandations de ce guide
doivent étre contextualisées en fonction des antécédents du
patient, des symptomes qu’il présente et des maladies qui
peuvent influer sur la fonction sexuelle dans son ensemble.

Compte tenu de la méthodologie des essais thérapeu-
tiques sur la DE, la plupart des études référencées dans
le présent guide de pratique comparent une intervention a
un placebo et n’évaluent pas les traitements d’association.
Les effets synergiques de traitements multiples ne sont pas
spécifiquement abordés dans ce guide de pratique, mais
peuvent étre appropriés selon le scénario clinique.

[l est bien connu que la DMCP du score de la fonction
érectile dépend de la gravité initiale de la DE, des amélior-
ations plus importantes du score IIEF-EF étant nécessaires
pour obtenir des résultats satisfaisants chez les patients pré-
sentant une DE plus grave®. De plus, la cause sous-jacente
de la DE peut avoir un impact sur la réponse au traitement
en fonction de son mécanisme. Compte tenu des lacunes
méthodologiques liées a la collecte des données, notamment
la puissance statistique insuffisante et le fait que la cause
sous-jacente de la DE est souvent inconnue, la grande major-

ité des études n’effectuent pas d’analyses par sous-groupes
basées sur la gravité de la DE ou sur la cause principale de
la DE". Cette limite a un impact important sur la capacité
du groupe d’experts a formuler des recommandations pour
des sous-groupes précis de patients atteints de DE, sur la
base des articles publiés.

Le groupe d’experts a relevé plusieurs lacunes dans la
documentation consacrée a I’évaluation et au traitement de
la DE, notamment I"absence de parametres liés a la qualité
de vie, de résultats rapportés par les patients autres que la
fonction érectile, d’évaluation de la satisfaction de la ou
du partenaire et de données sur les effets néfastes (en par-
ticulier pour certains traitements). Il a donc été difficile pour
le groupe d’experts de commenter certains des résultats a
priori jugés importants lorsqu’un patient doit prendre une
décision concernant le traitement de la DE. Il est a espérer
que les futures études sur la DE tiendront compte de ces
parameétres importants dans leur conception.

Conclusions

Ce guide de pratique a été élaboré a I'aide de methodes
transparentes et rigoureuses afin de fournir a la communauté
des soins de santé les données et les recommandations les
plus récentes concernant I’évaluation et le traitement de la
DE selon une perspective canadienne. Une attention par-
ticuliere a été portée a la clarification des aspects les plus
controversés du traitement de la DE au Canada aujourd’hui.

L'évaluation d’un patient atteint de DE nécessite une
anamneése et un examen physique suffisamment détaillés,
mais ciblés pour établir les facteurs étiologiques. Les facteurs
réversibles contribuant a la DE doivent étre cernés et cor-
rigés, y compris les changements positifs au style de vie qui
optimisent la santé globale. Chez les patients qui demand-
ent un traitement, il est raisonnable de commencer par des
traitements conservateurs et moins effractifs et d’introduire
des mesures thérapeutiques supplémentaires au besoin,
par le biais d’un processus décisionnel conjoint incluant le
patient et sa ou son partenaire.
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