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INTRODUCTION 

Le cancer de la prostate est le cancer solide le plus fréquent chez l’homme et la troisième 

cause de mortalité dans les pays développés. Il est responsable de 65862 nouveaux cas et 

9932 décès en 2010 en France (1). La prostatectomie totale (PT) est un des traitements 

curatifs de référence du cancer localisé de la prostate pour des patients avec une espérance de 

vie supérieure à 10 ans. Elle est principalement indiquée dans les tumeurs intra-capsulaires, 

mais peut également s’envisager dans le traitement des tumeurs avec une extension extra-

capsulaires limitée (stade T3a), en particulier chez des sujets jeunes, combinée à d’autres 

modalités thérapeutiques (2). Cette intervention peut être réalisée selon différentes voies 

d’abord chirurgicales : voie ouverte rétropubienne ou périnéale, laparoscopie transpéritonéale 

ou extrapéritonéale, robo-assisté ou non. Le nombre de PT a connu une diminution ces 

dernières années, atteignant 22000 en 2010, après avoir connu une augmentation constante 

jusqu’en 2007 (6000 en 1998 et 26500 en 2007) (3). La raison de cette baisse étant la baisse 

parallèle de l’incidence du cancer de la prostate observée depuis 2005 (4) qui est passée de 

127,1 cas pour 100 000 hommes en 2005 à 99,4 cas en 2009.  

La PT est fréquemment responsable de troubles fonctionnels avec une altération de la 

continence urinaire et de la fonction érectile. 60% à 70% des hommes ayant bénéficié d’une 

PT présenteront des troubles de l’érection suite à la chirurgie. L’érection est un phénomène 

vasculaire soumis à un contrôle neurologique supra-spinale dont le bon déroulement nécessite 

l’intégrité des tissus érectiles (corps caverneux et albuginée), du système vasculaire  issu des 

artères honteuses interne et externe, de l’innervation par les nerfs caverneux, qui seront 

responsables de la libération de monoxyde d’azote (NO), qui provoquera la relaxation des 

fibres musculaires lisses des corps caverneux et un afflux de sang dans les corps caverneux 

initiant le phénomène érectile.  
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La PT peut altérer la fonction érectile par une atteinte de ces trois systèmes,  par une lésion 

directe ou par coagulation des nerfs et artères destinés aux corps caverneux. Une diminution 

de la vascularisation ou de la libération de NO dans les corps caverneux causera une 

destruction et une fibrose des cellules musculaires lisses. 

 Les récents progrès réalisés dans la compréhension de l’anatomie prostatique, et notamment 

dans ses rapports avec les fibres nerveuses destinées aux corps érectiles (5-6), ont permis de 

proposer des techniques de préservation nerveuse (intra-, inter- et extra-faciales) afin de 

limiter leurs lésions lors de la chirurgie. La chirurgie robotique ne semble pas apporter de 

bénéfice franc dans la préservation de la fonction érectile, même si son intérêt reste débattu 

(7-8).   

La période de récupération érectile après PT peut durer plus de 48 mois (9).  Cette population 

de patients garde un intérêt certain pour la sexualité puisque, soixante pour cent des patients 

chez lesquels un cancer de prostate vient d’être diagnostiqué et auxquels on pose la question 

« est-ce important pour vous d’avoir une activité sexuelle ? » répondent que c’est 

« important », « très important » ou « extrêmement important » (10). Elle est donc 

demandeuse d’une prise en charge de la dysfonction érectile (DE), alors que 96,8% des 

urologues français déclarent prendre en charge eux même la DE après PT, ils ne sont plus que 

38% à proposer systématiquement une prise en charge de la DE en post opératoire (11). Cette 

prise en charge a bénéficié des progrès de la médecine sexuelle sur les dix dernières années. 

Ces avancées se sont accompagnées d’une diversification des options thérapeutiques 

(médicamenteuses, mécanique, chirurgicale, psychologique…) complexifiant la prise en 

charge de la DE qui doit être adaptée à chaque patient et pouvant nécessiter l’intervention 

d’une équipe pluridisciplinaire (médecin, sexologue, psychologue, infirmière,…) dans le but 

d’offrir la solution la mieux adaptée et la plus satisfaisante à chaque patient, ce qui nécessite 

le recours à des professionnels ayant reçu une formation en andrologie.  
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Nous rapportons, dans cette étude, l’expérience d’un centre de référence régional, pratiquant 

une orientation systématique des patients vers une consultation spécialisée en andrologie lors 

de la première consultation post opératoire à 1 mois, après une chirurgie de prostatectomie 

totale pour cancer de prostate (sous la forme d’une proposition orale et de la remise des 

coordonnées de la consultation du service d’andrologie).  

L’objectif principal de cette étude était la description de la prise en charge andrologique de 

patients opérés d’une PT.  

Les objectifs secondaires étaient d’évaluer cette prise en charge, grâce à l’IIEF5 et la 

satisfaction des patients quant à leur sexualité et de la prise en charge, et enfin d’identifier les 

freins à une prise en charge andrologique optimale. 
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 MARERIEL et METHODES:  

Nous avons mené une étude observationnelle mono centrique rétrospective sur la base des 

données de suivis cliniques de patients opérés d’une PT pour cancer de la prostate entre le 1
er

 

janvier 2011 et le 31 décembre 2012 dans le service d’Urologie du CHRU de Lille, et ayant 

consulté dans le service d’Andrologie.  

  

Recueil des données. Un recueil rétrospectif a été fait par consultation des dossiers cliniques 

des patients opérés d’une PT sur la période étudiée. Les éléments suivants étaient recueillis : 

la date de naissance, la date de la PT, les antécédents, le statut marital,  la fonction érectile pré 

opératoire et la continence urinaire post opératoire, l’âge de la partenaire, la date de la 

première consultation en andrologie, le nombre de consultations, la date d’instauration d’un 

traitement pro érectile ainsi que la liste des différents traitements pro érectiles successivement 

prescrits. Les données carcinologiques (groupe à risque de D’Amico, technique chirurgicale,  

préservation ou non des bandelettes vasculo-nerveuses, stade anatomopathologique, éventuels 

traitements adjuvants) ont été extraites de la base de données des PT du service d’urologie 

précédemment publiée pour ce qui est des résultats carcinologiques (12). 

Enfin un questionnaire a été envoyé, dans le cadre du suivi de routine, par voie postale à tous 

les patients suivis dans le service d’andrologie (annexe 1 : page 36). Ce questionnaire 

comportait 11 questions, comprenant, un IIEF5, une évaluation de la satisfaction dans la vie 

sexuelle grâce à la Q13 de l’IIEF15 ainsi que 4 questions évaluant la prise en charge 

andrologique post opératoire et la satisfaction du patient quant à cette prise en charge, ainsi 

que la raison du choix du traitement et enfin une question libre pour recueillir les remarques 

des patients.  
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Analyse des données.  La population étudiée a été comparée aux patients opérés d’une PT, 

mais n’ayant pas consulté selon les données du suivi urologique. Il a également  été réalisé, 

chez les patients ayant consulté en andrologie et ayant répondu au questionnaire, une 

comparaison en fonction des résultats de l’IIEF5, les patients étant classés en deux groupes 

(IIEF5 < 16 ou IIEF5 > 15), en analysant les données urologiques et le suivi andrologique.  

Enfin nous avons réalisé une analyse de la satisfaction de la sexualité selon le type de 

traitement suivi à deux ans de la PT. 

 

Analyse statistique. Les analyses statistiques ont été effectuées sous le logiciel SAS Institute 

9.3. Les paramètres quantitatifs ont été décrits en termes de médiane et de valeur minimale et 

maximale. Les paramètres qualitatifs ont été présentés en termes de fréquences et de 

pourcentages. Pour la comparaison de groupe en fonction de l’IIEF5, le test de Student ou le 

celui de Mann-Whitney a été utilisé en fonction de la normalité des variables quantitatives. Et 

le test du Khi-deux (ou le Fisher exact lorsque les effectifs étaient trop petits) a été réalisé 

pour les variables qualitatives. 
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RESULTATS 

Population étudiée. Sur les 248 patients opérés d’une PT entre le 1
er

 janvier 2011 et le 31 

décembre 2012, 144 (53,73%) ont consulté dans le service d’andrologie. Les données de 

comparaison entre les patients ayant consulté et ceux n’ayant pas consulté en andrologie sont 

résumées dans le tableau 1, chez les 56 patients suivis en andrologie, dont l’âge de la 

partenaire lors de la PT était disponible : l’âge médian était de 60 ans (32 – 75) chez les 

femmes et de 62 ans (50 – 77) chez l’homme.  
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 Patients consultant en 

Andrologie  

Patients non consultants 

en Andrologie  

 

Effectif (%) 144 (53,73) 124 (46,27)  

Age lors de la chirurgie (Min-

Max) 

62 (49 – 77) 64  (49  – 77) p = 0,0065 

Statut marital : (%) 

- En couple 

- Seul 

- NC         

 

 

- 129 (89,58) 

- 7 (4,86) 

- 8 (5,55) 

 

- 76 (61,29) 

- 5 (4,03) 

- 43 (34,68) 

p = 0,1479 

ATCD : (%) 

- Cardiovasculaire : 

- Diabète : 

- Traitement de cancer 

de la prostate : 

- Autre cancer : 

- Psychologique : 

- SBAU 

 

- 77 (53,47) 

- 14 (9,7) 

- 2 (1,39) 

 

- 12 (8,33) 

- 2 (1,39) 

- 11 (7,63) 

 

        -     73 (58,87) 

        -     11 (8,87) 

        -     4 (3,23) 

 

        -      10 (8,06) 

        -      5 (4,03) 

        -      12 (9,68) 

 

p = 0,8808 

p =  0,8112 

 

 

p = 0,3823 

 

p = 0,5525 

IMC (Min – Max) - 26,6 (22,3 – 

30,9) 

- 26,3 (22,3 – 

30,3) 

p = 0,7685 

Traitement du cancer de la 

prostate post PT (%) 

- 13 (9,03) - 14 (11,29) p = 0,32 

Stade anatomopathologique(%) 

- pT2 : 

- pT3a : 

- pT3b : 

 

- 96 (66,66) 

- 41 (28,47) 

- 7 (4,86) 

 

- 74 (59,68) 

- 41 (33,06) 

- 8 (6,45) 

p = 0,53 

Groupes à risque de D’Amico : 

(%) 

- Faible 

- Intermédiaire  

- Elevé 

 

 

- 63 (43,75) 

- 63 (43,75) 

- 18 (12,5) 

 

 

- 34 (23,61) 

- 61 (49,19) 

- 28 (22,58) 

 

p = 0,0125 

Technique chirurgicale : (%) 

- Robot 

- Voie ouverte 

 

- 82 (56,94) 

- 62 (43,05) 

 

- 82 (66,13) 

- 42 (33,87) 

 

p = 0,1239 

Préservation des bandelettes 

vasculo-nerveuses (%) 

- Bilatérale : 

- Unilatérale : 

- Aucune : 

- NC : 

 

 

- 66 (45,83) 

- 14 (9,72) 

- 7 (4,86) 

- 57 (39,58) 

 

 

- 40 (32,26) 

- 23 (18,55) 

- 24 (19,35) 

- 37 (29,84) 

 

p = 0,0001 

Dysfonction érectile pré 

opératoire : (%) 

- Aucune : 

- Modérée : 

- Totale : 

- NC : 

 

 

- 106 (73,61) 

- 24 (16,67) 

- 1 (0,69) 

- 13 (9,03) 

 

 

- 28 (22,58) 

- 12 (9,68) 

- 9 (7,26) 

- 75 (60,48) 

 

p < 0,0001 

Continence urinaire : (%) 

- Sec : 

- Une protection : 

- Plusieurs protections : 

 

- 110 (76,39) 

- 25 (17,36) 

- 9 (6,25) 

 

 

- 75 (60,48) 

- 28 (22,58) 

- 16 (12,9) 

 

p = 0,0401 

Tableau 1 : Caractéristiques cliniques et carcinologiques de la population étudiée selon la prise en charge ou non en 

andrologie.  ET : écart type ; NC : non connue ; SBAU : syndrome du bas appareil urinaire, IMC : indice de masse 
corporelle. 
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Suivi andrologique. Le délai médian de consultation après PT était de 7 mois (2 – 30). Le 

nombre médian de consultations par patient était de 2 (1 – 10), avec 50 patients (34,7%) ne 

consultant qu’une seule fois. 124 patients (86%) bénéficiaient d’au moins une thérapeutique 

de la DE, avec une médiane d’introduction de 5 mois (1 – 32) après la PT. La répartition des 

traitements prescrits en première intention est illustrée sur la Figure 1. La répartition des 

traitements prescrits durant la prise en charge est illustrée sur la Figure 2.  

 

Figure 1: Répartition des traitements prescrits en première intention. IPDE5 : inhibiteur de la phosphodiesterase de type 5 ; 

IIC : injection intra caverneuse de prostaglandine ; IIU : injection intra urétrale de prostaglandine. 

  

 

Figure 2 : Répartition des traitements prescrits durant la prise en charge exprimé en pourcentage.  
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Le nombre de classes thérapeutiques prescrites durant la prise en charge est illustré Figure 3.  

 

 

Figure 3: Répartition en fonction du nombre de thérapeutiques prescrits durant la prise en charge. 

 

Réponses au questionnaire. 65 patients (45,14%) répondaient au questionnaire. Parmi eux 

47 (72,3%)  permettaient une évaluation de l’IIEF5. Le score IIEF5 médian était de 14 (5 – 

25), la répartition par groupe de dysfonction érectile est illustrée Figure 4. 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4: Score IIEF5 
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57 permettaient une évaluation de la satisfaction de la sexualité et 48 celle de la prise en 

charge. L’analyse de la satisfaction de la sexualité et de la prise en charge est illustrée Figure 

5.  

 

Figure 5: Evaluation de la satisfaction de la sexualité et prise en charge andrologique exprimée en pourcentage. 

 

25 patients (38,5%) déclaraient poursuivre un traitement pro érectile, la répartition de ces 

traitements est illustrée Figure 6.  

 

Figure 6: Répartition des traitements suivis à deux ans de la PT exprimée en pourcentage. 
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53 patients répondaient à la question du choix du traitement pro érectile (Figure 7) et 31 des 

40 patients ne prenant pas de traitement répondaient à la question portant sur les raisons de 

cette absence de traitement, parmi eux 9 n’en avaient jamais pris et 22 en avaient débuté un et 

l’avaient arrêté. Les raisons de cette absence de traitement sont illustrées Figure 8. 

 

 

Figure 7 : Motif du choix du traitement pro érectile, exprimé en pourcentage. EI : effet indésirable.  

 

 

 

 

Figure 8 : Motif de l’absence de prise de traitement pro érectile selon la prise antérieure ou non d’un tel traitement, résultats 

exprimés en pourcentage.   
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47 patients s’exprimaient lors de la question libre. Les remarques des patients concernaient 

par ordre de fréquence : 1 : une demande de nouveau rendez-vous en andrologie ou 

d’informations complémentaires sur les options thérapeutiques. 2 : l’expression d’un impact 

émotionnel négatif de la DE faisant suite à la PT. 3 : une satisfaction de la prise en charge 

médicale (cancérologique et andrologique). 4 : L’impression d’un manque d’information sur 

les conséquences de la PT sur la fonction érectile. 5 : une demande de meilleure prise en 

charge financière du cout des traitements pro érectiles. 6 : une expérience négative des 

traitements de la DE. 7 : l’intérêt d’une meilleure implication de la partenaire dans la prise en 

charge de la DE.  
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Analyse selon l’IIEF5  et le traitement suivi à deux ans: 23 patients présentaient un IIEF5 

> 15 et 24 un IIEF5 < 16. Les données de comparaison entre ces deux groupes sont reportées 

dans le tableau 2.  

 IIEF5 (5 – 15) 

 

IIEF5 (16 – 25)  

Effectif (%) 24 (51%) 23 (49%)  

Age lors de la chirurgie 

(Min - Max) 

62  (50 – 77) 62 (52 – 73) p = 0,3 

Statut marital : (%) 

- En couple 

- Seul 

- NC         

 

 

- 21 (87,5) 

- 1 (4,16) 

- 2 (8,34) 

 

- 22 (95,65) 

- 0  

- 1 (4,35) 

 

NE 

ATCD : (%) 

Cardiovasculaire : 

 

 

- 15 (62,5) 

 

 

-     7 (30,43) 

 

 

NE 

IMC (Min – Max)  26,86 (21,1 – 32,88)    27,28 (21,3 – 39,3) p = 0,495 

Traitement du cancer de la 

prostate post PT (%) 

- 1 (4,16) - 1 (4,5)  

NE 

Groupes à risque de 

D’Amico : (%) 

- Faible 

- Intermédiaire  

- Elevé 

 

 

- 11 (45,8) 

- 11 (45,8) 

- 2 (8,33) 

 

 

- 19 (82,6) 

- 4 (17,4) 

- 0 

 

 

NE 

Technique chirurgicale : 

(%) 

- Robot 

- Voie ouverte 

 

 

- 16 (66,67) 

- 8 (33,33) 

 

 

- 11 (47,83) 

- 12 (52,17) 

 

 

p = 0,244 

Préservation des bandelettes 

vasculo-nerveuses (%) 

- Bilatérale : 

- Unilatérale : 

- Aucune : 

- NC : 

 

 

 

- 8 (33,33) 

- 2 (8,33) 

- 0 

- 14 (58,34) 

 

 

 

- 14 (60,87) 

- 1 (4,35) 

- 0 

- 8 (34,8) 

 

 

 

NE 

Dysfonction érectile pré 

opératoire : (%) 

- Aucune : 

- Modérée : 

- Totale : 

- NC : 

 

 

- 17 (70,83) 

- 5 (20,84) 

- 0 

- 2 (8,33) 

 

 

- 18 (78,26) 

- 4 (17,39) 

- 0 

- 1 (4,35) 

 

 

 

p = 1 

Nombre de consultation 

(Min – Max) 

2 (1 – 7) 4 (1 – 8)  p = 0,0014 

Délai de mise sous 

traitement en mois (Min – 

Max) 

2 (1 – 20)  5 (1 – 17) p = 0,4679 

Nombre de traitement 

reçus : (%) 

- 0 ou 1 

- Plus de 1 

 

 

- 16 (66,67) 

- 8 (33,33) 

 

 

- 8 (34,78) 

- 15 (65,22) 

 

p = 0,0133 

Traitement en cours à 2 

ans : (%) 

- Oui: 

- Non: 

 

 

- 4 (16,66) 

- 18 (75) 

 

 

- 14 (60,88) 

- 10 (43,47) 

 

 

p = 0,0277 

Tableau 2 : Comparaison des patients selon leurs scores IIEF5 en fonction des données cancérologiques et andrologiques. 

NE : non évaluable car effectif insuffisant. 
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57 patients étaient analysables pour la satisfaction de la sexualité et le traitement pris à deux 

ans de la PT, les résultats étant illustrés sur la figure 9. 

 

 

Figure 9 : Analyse de la satisfaction de la sexualité quel qu’en soit la nature selon le traitement en cours à deux ans. Résultats 

exprimés en valeurs absolues.  
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DISCUSSION   

Cette étude nous a donc permis de décrire la prise en charge des patients au sein du service 

d’andrologie du CHRU de Lille après une prostatectomie totale, d’en évaluer les résultats 

fonctionnels à deux ans, et de mieux comprendre le point de vue des patients  vis-à-vis de la 

prise en charge de la DE. 

 

Population étudiée. Dans notre étude, la population de patients consultant en andrologie 

avait un meilleur pronostique de récupération érectile que la population ne consultant pas 

(Tableau 1 : page 16). Elle était significativement plus jeune de  2 ans, avait une meilleure 

fonction érectile pré opératoire, une meilleure préservation des bandelettes vasculo-nerveuse 

lors de la PT et une meilleure continence urinaire post opératoire. Sur le plan carcinologique, 

les patients consultant appartenaient à des groupes à risque de D’Amico plus favorables, ce 

qui ne se traduisait pas par une différence sur le stade pathologique des pièces de 

prostatectomie. Le profil des patients consultant en andrologie de notre série parait cohérent 

avec les données de la littérature ; Plym A et al (13) analysaient une cohorte de  25 390 

patients suédois atteints d’un cancer localisé de la prostate et retrouvaient comme facteur 

prédictif d’une prise de traitement pro érectile après traitement du cancer de la prostate : un 

âge jeune (< 65 ans), un plus haut niveau d’éducation, peu d’antécédents, un risque faible à 

intermédiaire selon D’Amico. Les patients présentant un meilleur état de santé générale 

paraissant également être les plus motivés  pour une  poursuite de la sexualité. 
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Prise en charge andrologique. Notre série retrouvait un taux de prescription de traitements 

de la DE de 86% avec une prédominance des IPDE5 prescrits dans 77,4% des cas, devant les 

prostaglandines intra caverneuses et le vacuum respectivement choisis dans 52,4% et 22,6% 

des cas. Peu d’études ont analysé la répartition des traitements pro érectile après PT (Tableau 

3).  

Auteur Total (%) IPDE5 (%) IIC (%) Vacuum (%) 

Teloken P et al (14) NC 95 75 30 

Pylm A et al (13) 74 91 43 NC 

Maillard F et al 86 77,4 52,4 23,6 

Tableau 3 : Taux de prescription de traitements pro érectile après PT et répartition par thérapeutique.  

 

Notre plus fort taux de prescription pouvant être lié au fait que nous n’analysions que les 

patients consultant en andrologie et donc très probablement plus motivés à une aide 

thérapeutique que ceux ne consultant pas. Dans notre série, les IPDE5 étaient moins souvent 

prescrits que dans la littérature, les résultats étaient comparables pour les prescriptions d’IIC 

et de vacuum. 

 

L’observance des patients pour la prise des IPDE5 est connue dans la littérature comme étant 

faible avec un taux d’arrêt à 18 mois de 65 à 73% (15 - 16), les taux d’arrêt de traitement étant 

moindre pour les autres traitements avec : 52% pour les IIC (17) et 20% pour le vacuum (18). 

Ce phénomène existait également dans notre série (figure 10), se manifestant par une baisse 

du taux des patients suivant un traitement et le passage d’une prédominance des IPDE5 tout 

au long de la prise en charge à une prédominance des injections intra caverneuses de 

prostaglandine comme traitement suivi à 2 ans de la PT. 
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Figure 10 : Comparaison des taux de traitements de la DE pendant la prise en charge andrologique et à 2 ans de la PT, 
exprimés en pourcentage : évolution du taux de prescription globale (TOTAL), et sa répartition par thérapeutique utilisée.  

 

 

Les raisons principales invoquées pour expliquer ces arrêts étaient une perte d’intérêt pour la 

sexualité (manque d’intérêt ou autre priorité) (45,4%), suivie des effets indésirables et 

inconforts liés au traitement (31,8%) puis le prix (22,7%) (Figure 8 : page 20). On notait 

également que 18,2% d’entre eux avaient arrêté leur traitement en raison d’un retour à des 

érections naturelles satisfaisantes. Carvalheira AA et al (16) avaient également étudié les 

raisons de l’arrêt des IPDE5. Chez 327 patients, les raisons étaient, par ordre d’importance : 

l’absence d’efficacité des IPDE5 (36,8%), des facteurs psychologiques (17,5%), retour à des 

érections normales (14,4%).  

Parallèlement, on notait que chez les patients n’ayant pris aucun traitement, il existait un 

manque d’intérêt pour la sexualité dans 77,7% des cas, les autres facteurs tel que le retour 

d’érections normales (11,1%) restaient marginaux. Les patients ayant suivi un traitement 

paraissaient donc avoir une plus grande motivation pour la sexualité que ceux n’en ayant 

jamais pris. 

86 

77,4 

52,4 

22,6 

38,5 

30,4 

65,2 

8,7 

TOTAL IPDE5 IIC VACUUM 

Durant la prise en charge à 2 ans
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Résultats fonctionnels. Les résultats érectiles après PT sont difficilement comparables d’une 

étude à l’autre, son évaluation pouvant être faite avec différentes échelles et la définition de la 

DE peut varier d’une étude à l’autre, de même que la population étudiée. Tous stades 

confondus, (IIEF5 < 22) la DE varie entre 31% et 97% après PT selon les études (19 – 22) 

(Tableau 4). Avec 77% de patients présentant un IIEF5 < 22 à deux ans de la PT, nos 

résultats étaient comparables à ceux de la littérature.  

 

Auteur Pays Durée du 

suivie (année) 

Pourcentage 

d’IIEF5 < 22  

Geiger-Gritsch S et al  

(19) 

Australie 1 80,1 

Natali.A et al  (20) Italie 2 31 

Magheli.A et al 2 (21) Allemagne 1 74,6 

Wang EY  (22) Suède 10 97 

Maillard F et al  France 2 77 

Tableau 4 : fonction érectile évaluée par l’IIEF5 après PT dans la littérature. 

 

Alemozaffar M et al (23), dans une étude multicentrique incluant 1201 patients, retrouvaient 

que la fonction érectile à 2 ans de la PT était liée : à la fonction érectile pré opératoire, l’âge, 

au PSA pré opératoire, à l’indice de masse corporelle (IMC), au facteur ethnique et à la 

qualité de la préservation des bandelettes vasculo-nerveuses. Dans notre étude ces facteurs (à 

l’exception du facteur ethnique qui ne pouvait être analysé dans notre série et de l’IMC) 

étaient retrouvés comme étant prédictifs d’une consultation en andrologie ainsi que d’un score 

IIEF5 plus élevé à 2 ans de la PT, avec également  l’absence d’antécédents cardiovasculaires, 

un risque faible de D’Amico (Tableau 2 : page 22). Cependant, en raison d’un effectif trop 

faible, il n’a pas été possible de faire des tests statistiques pour ces paramètres.  
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Nous retrouvions également qu’un meilleur score IIEF5 à 2 ans de la PT était associé à un 

plus grand nombre de consultations en andrologie, un plus grand nombre de thérapeutiques 

utilisées pendant la prise en charge et une poursuite de traitement pro érectile à 2 ans. Le délai 

d’introduction du traitement après PT n’avait pas d’influence sur le score IIEF5. Ces 

différents éléments pouvant traduire une plus grande motivation de la part de ces patients pour 

une récupération des érections, ainsi que des résultats de la prise en charge par des 

associations thérapeutiques et l’entretien de la motivation au fur et à mesure des consultations. 

De même, la combinaison des thérapeutiques entre elles comme IPDE5 et vacuum, semble 

être supérieure à une monothérapie, comme le montrent Basal et al (24) qui étudiaient 203 

patients ayant eu une préservation bilatérale des bandelettes vasculo-nerveuses. L’association 

IPDE5 et vacuum faisaient mieux qu’un de ces traitements seul (p < 0,05). 

 

Satisfaction et avis des patients. Le point de vue et les éléments amenant le patient à choisir 

un traitement plutôt qu’un autre n’ont, à notre connaissance, pas encore été étudiés et cette 

étude était la première analysant ce point. On constatait que le facteur prix n’était que le 

quatrième élément influençant ce choix (18% des réponses), après les conseils du médecin et 

la recherche du traitement le plus efficace (50% chacun) ainsi que la crainte de potentiels 

effets secondaires (24%) (Figure 7 : page 20). Le choix initial semblait donc se faire plus en 

fonction d’éléments d’ordre médicaux que d’éléments économiques.  

Nous constations également que la satisfaction de la sexualité avait un impact sur la poursuite 

du traitement pro érectile à 2 ans (Figure 9 : page 23) avec une poursuite du traitement dans 

57,7% des cas chez les patients satisfaits de leur sexualité alors que 79,3% des patients 

insatisfaits l’avaient arrêté.  
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Nelson CJ (25) et al ont étudié un groupe de 30 hommes entre 1 et 3 ans après leurs PT 

participant à un programme de réhabilitation érectile par IIC. Leurs avis concernant la 

sexualité étaient recueillis lors d’entretiens de groupe et concluaient que la frustration 

accompagnant la DE peut générer un évitement de la sexualité, de même qu’un arrêt de 

traitements, impactant négativement l’adhérence au programme de réhabilitation érectile. 

Dans les remarques des patients, nous retrouvions également, après des demandes de rendez-

vous et questions thérapeutiques, l’expression d’une souffrance liée à la DE et d’un sentiment 

d’avoir été mal informé en pré opératoire des conséquences érectiles de la PT. Venait ensuite 

le désir d’un remboursement des traitements, en particulier des IPDE5. Ces différents 

éléments pouvant amener les patients à un évitement de la sexualité et un arrêt thérapeutique 

et du suivi.      

 

 

Limites. Notre étude comportait plusieurs limites. Tout d’abord, il s’agissait d’une étude 

mono centrique, la population étudiée n’était donc pas représentative de la population 

générale. 

Le recueil des données pré opératoires concernant notamment la fonction érectile était fait de 

façon rétrospective et ne permettait pas d’y appliquer une échelle validée comme l’IIEF5. Ce 

recueil rétrospectif était également source de pertes d’informations sur les différentes données 

recueillies selon ce mode, en constatant également que les pertes d’informations étaient plus 

importantes chez les patients non vu en andrologie ; avec par exemple, une fonction érectile 

pré opératoire non évaluable chez 60,48% des patients ne consultant pas en andrologie contre 

9,03% pour les patients consultant en andrologie. 
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Cependant, nous observions ainsi la prise en charge  ordinaire de tous les patients ayant 

bénéficié d’une PT en 2011 et 2012, quelles que soient les données  carcinologique ou les 

fonctions érectiles pré opératoire, correspondant aux patients pris en charge en routine 

clinique dans le service d’andrologie.  

On notait également un faible effectif numérique de patients répondant au questionnaire, ce 

qui réduisait donc la puissance statistique de notre étude et modérait la significativité de nos 

résultats, même si avec un taux de réponse de 45,14% au questionnaire, on notait une certaine 

motivation dans cette population de patients. 
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CONCLUSIONS 

La dysfonction érectile est une conséquence fréquente de la prostatectomie totale et est source 

d’altération de la qualité de vie des patients. La prise en charge de cette dysfonction érectile 

reste difficile et les résultats sont parfois décevants, malgré les progrès chirurgicaux et 

pharmaceutiques survenus ces 10 dernières années. Un accompagnement et une prise en 

charge spécialisée en andrologie semblent devoir être largement proposés à ces patients, 

souvent demandeurs d’une aide à un retour à la sexualité ; cette sexualité semble devenir 

« médicalement assistée » pour une majorité des patients. Alors que ceux-ci aimeraient, et ont 

parfois l’illusion d’un possible retour à une sexualité naturelle identique au pré opératoire, ce 

qui peut être source d’insatisfaction et de regret vis-à-vis de l’acte chirurgical.  Une prise en 

charge andrologique pré opératoire, sous forme d’une consultation d’information sur les 

conséquences sur la fonction érectile post opératoire adaptée au terrain (âge, comorbidité, 

groupe à risque de D’Amico possibilité de préservation des bandelettes vasculo-nerveuses)  et 

sur les différentes options de prise en charge de cette DE, pourrait améliorer la prise en charge 

globale de ces patients. 
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Annexe 1 : Questionnaire envoyé aux patients. 

Nom :                                        Prénom : 

 

I. Avez-vous pris un traitement dans le but de favoriser les érections  suite à votre opération : 

médical (traitement oral), médical local (injections intra caverneuses, gel muse), mécanique 

(pompe à vide)  ou chirurgical (prothèse))                   oui / non  

Si oui : (le ou lesquels et dans quel ordre chronologique en avez-vous bénéficié) :  

                                            1)…… 

                                            2)…… 

                                            3)….. 

                                              ……… 

 

II. Quel a été l’élément principal influençant votre choix de traitement favorisant vos 

érections? 

1) Choix du traitement ayant le plus de chance d’être efficace.  

2) Choix du traitement entrainant le moins d’effets indésirables.  

3) Traitement conseillé par le médecin. 

4) Choix en fonction du prix à payer (médicament remboursé ou non). 

5) Ne me sens pas concerné. 

 

III. Prenez- vous actuellement un traitement dans le but d’avoir des érections :     oui /non 

 Si oui lequel :…. 

 Si non quelle en est la raison : (entourer la ou les bonnes réponses) 

1) Retour à des érections satisfaisantes sans traitement. 

2) Manque d’intérêt. 

3) Effets secondaires des traitements. 

4) Inconfort lié à l’administration du traitement. 

5)  Prix trop élevé des traitements. 

6) D’autres priorités. 
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IV. Dans quelle mesure avez-vous été satisfait de la prise en charge médicale de vos troubles 

sexuels ? 

 1) Très insatisfait 

 2) Moyennement insatisfait 

 3) A peu près autant insatisfait que satisfait 

 4) Moyennement satisfait 

 5) Très satisfait 

 

Les  6 prochaines questions concernent  les  6 derniers mois: (entourez la bonne réponse)  

V. A quel point étiez-vous sûr de pouvoir avoir une érection et de la maintenir ? 

 1) Pas sûr du tout 

 2) Pas très sûr 

 3) Moyennement sûr 

 4) Sûr 

 5) Très sûr 

 

VI. Lorsque vous avez eu des érections à la suite de stimulations sexuelles, avec quelle 

fréquence votre pénis a-t-il été suffisamment rigide (dur) pour permettre la pénétration ? 

 1) Je n'ai pas été stimulé sexuellement 

 2) Presque jamais ou jamais 

 3) Rarement (beaucoup moins que la moitié du temps) 

 4) Quelquefois (environ la moitié du temps) 

 5) La plupart du temps (beaucoup plus que la moitié du temps) 

 6) Presque tout le temps ou tout le temps 

VII. Lorsque vous avez essayé d'avoir des rapports sexuels, avec quelle fréquence avez-vous 

pu rester en érection après avoir pénétré votre partenaire ? 

 1) Je n'ai pas essayé d'avoir de rapports sexuels 

 2) Presque jamais ou jamais 

 3) Rarement (beaucoup moins que la moitié du temps) 

 4) Quelquefois (environ la moitié du temps) 

 5) La plupart du temps (beaucoup plus que la moitié du temps) 

 6) Presque tout le temps ou tout le temps 
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VIII. Pendant vos rapports sexuels, à quel point vous a-t-il été difficile de rester en érection 

jusqu'à la fin de ces rapports ? 

 1) Je n'ai pas essayé d'avoir de rapports sexuels 

 2) Extrêmement difficile 

 3) Très difficile 

 4) Difficile 

 5) Un peu difficile 

 6) Pas difficile 

 

IX. Lorsque vous avez essayé d'avoir des rapports sexuels, avec quelle fréquence en avez-

vous été satisfait ? 

 1) Je n'ai pas essayé d'avoir de rapports sexuels 

 2) Presque jamais ou jamais 

 3) Rarement (beaucoup moins que la moitié du temps) 

 4) Quelquefois (environ la moitié du temps) 

 5) La plupart du temps (beaucoup plus que la moitié du temps) 

 6)  Presque tout le temps ou tout le temps 

 

X. Dans quelle mesure avez-vous été satisfait de votre vie sexuelle en général ? 

 1) Très insatisfait 

 2) Moyennement insatisfait 

 3) A peu près autant insatisfait que satisfait 

 4) Moyennement satisfait 

 5) Très satisfait 

 

XI. Remarques et propositions pour l’amélioration de la prise en charge : 

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………… 
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risque de D’Amico ; préservation des bandelettes vasculo-nerveuses ; fonction érectile pré opératoire ; récupération de la 

continence mictionnelle). Le délai médian de première consultation était de 7 mois (1 – 10) après PT et donnait lieu à une 
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