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lité totale 26 fois plus haute. Ces observations corrobo-

rent celles d’autres études6. Un diabète de type 2 provoque

plus fréquemment des pathologies cardiaques et vascu-

laires qu’une insuffisance rénale terminale, même chez

des patients avec albuminurie. Les producteurs de sar-

tans font la promotion de leur produit pour les diabétiques

de type 2 présentant une néphropathie. Les sartans n’ont

montré qu’un effet limité à un ralentissement de l’évo-

lution péjorative de la fonction rénale sans effet sur le pro-

blème réel des diabétiques de type 2 qui est la morbidité

et la mortalité cardiovasculaires7.

CONCLUSION
Cette étude montre qu’une faible dose de ramipril (1,25 mg par jour) n’est pas efficace en
termes de prévention cardiovasculaire (et rénale) chez des diabétiques de type 2 présentant
une albuminurie. Une dose forte d’un IEC, c’est-à-dire 10 mg de ramipril par jour, reste le trai-
tement recommandé pour ce type de patients.
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Question clinique
Quel est l’effet, sur la fonction érectile,de l’amaigrissement
et de l’augmentation de l’activité physique chez des hommes
obèses présentant des troubles de la puissance sexuelle?

Contexte
Les hommes obèses (BMI >28,7 kg/m2) ont 30% de
risque supplémentaire de présenter des troubles de l’érec-
tion par rapport aux hommes du même âge qui ont un
poids normal (BMI ≤25)1. Par ailleurs, 79% des hommes
présentant un problème d’érection sont obèses2. La perte
de poids et l’augmentation des exercices physiques pour-
raient améliorer la fonction érectile.

Population étudiée
Le service de consultation diététique ambulatoire d’un
hôpital universitaire de Naples a recruté 140 hommes

obèses. Ils sont âgés de 35 à 55 ans et présentent une dys-
fonction érectile (score £21 sur l’International Index of
Erectile Function, IIEF-score). Le diabète sucré, la
maladie cardiovasculaire et l’hypertension constituent
les critères d’exclusion. Finalement, 110 hommes obèses
d’un âge moyen de 43 ans présentant un mode de vie 
sédentaire (moins d’une heure d’exercice physique par 
semaine) sont inclus. Leur BMI moyen est de 36,7 et leur
score fonctionnel érectile moyen de 13,7. Un tiers est 
fumeur.

Méthodologie
Les sujets participants à cette étude randomisée, en
simple aveugle, sont répartis en deux groupes. Les
hommes inclus dans le groupe d’intervention (n=55) re-
çoivent des instructions personnalisées d’un diététicien

Le changement de mode de vie améliore la fonction érectile chez les
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et d’un consultant en activités physiques. Ils tiennent un
journal et se rencontrent mensuellement au sein de pe-
tits groupes. En outre, un accompagnement psycholo-
gique est proposé. Le groupe contrôle (n=55) reçoit des
informations tous les deux mois quant à une alimenta-
tion saine et à la pratique d’exercices physiques. L’étude
se déroule sur deux ans.

Mesure des résultats
Une comparaison est faite du changement moyen du score
IIEF dans les deux groupes, entre le début et la fin du
suivi. L’analyse est faite en intention de traiter. Par
ailleurs, les modifications de pression artérielle, des
concentrations de cytokines, de CRP, de cholestérolémie,
de triglycéridémie, de glycémie et d’insulinémie sont
également enregistrées.

Résultats
Trois hommes sont perdus de vue dans chacun des
groupes. Quatre hommes inclus dans le groupe d’inter-
vention et cinq dans le groupe contrôle ont eu recours à
des médicaments pour améliorer la fonction érectile
pendant la durée de l’étude. Après deux ans, le BMI
moyen a chuté de 36,9 à 31,2 (différence de -5,7; p<0,001)
dans le groupe intervention et de 36,4 à 35,7 (diffé-

rence de - 0,7; p=0,19) dans le groupe contrôle. Les ac-
tivités physiques se sont également accrues de façon si-
gnificative dans le groupe intervention (p<0,001). Le score
IIEF moyen est monté de 13,9 à 17,0 (p<0,001) dans le
groupe intervention et est resté inchangé dans le groupe
contrôle. Dix-sept hommes du groupe d’intervention
(31%) ont atteint un score IIEF de 22 ou plus contre trois
(5%) dans le groupe contrôle. L’analyse multivariée a per-
mis de montrer que la perte de poids, l’augmentation de
l’activité physique et la chute de la CRP sont associées
à une amélioration de la fonction érectile.

Conclusion des auteurs
Les auteurs concluent que le changement de style de vie
est associé à une amélioration de la fonction sexuelle chez
un tiers des hommes obèses présentant des troubles de
l’érection.
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Considérations sur la méthodologie
La force de cette étude réside d’une part en sa sélection
rigoureuse d’une population homogène d’hommes obèses
présentant un trouble de l’érection et, d’autre part, en une
attribution aléatoire bien menée entre deux bras. Le se-
cret de cette attribution n’est cependant pas optimal en
matière de respect du caractère aveugle. Comme les pa-
tients étaient au courant du groupe dans lequel ils abou-
tissaient, le terme d’aveugle ne peut être utilisé pour les
personnes incluses. Ceci vaut également pour les membres
de l’équipe de recherche impliqués dans l’intervention.
Le caractère aveugle est, par contre, bien respecté pour
le personnel technique (logistique et laboratoire). Nous
pouvons donc considérer que, dans cette étude, le caractère
aveugle concerne les paramètres de poids et les mesures
de laboratoire. La détermination des scores d’érection s’est
faite par les réponses à un questionnaire complété par le
patient même et la durée des activités physiques heb-
domadaires mentionnée dans un journalier par les patients
également. Ces critères de jugement ne sont donc pas
aveugles. Quel est l’impact du caractère partiellement
aveugle sur la fiabilité des résultats? Il est plausible que
ceci influence les réponses données par les sujets.
L’amélioration de la fonction érectile pourrait être attri-
buée au contexte (motivant) des sessions de groupe et
moins aux interventions jugées principales (perte de
poids et davantage d’exercices). La réalisation de sessions
de groupe «placebo» (une rencontre des participants sans
but précis) dans le groupe contrôle également, aurait pu
permettre de faire une distinction entre les effets de la

dynamique de groupe et les changements biologiques.
Il est aussi dommage que les hommes du groupe inter-
vention ont eu des contacts plus nombreux avec le centre
de référence par rapport au groupe contrôle: tous les
mois durant la première année versus tous les deux mois
durant toute la durée de l’étude. Cette structure de suivi
peut influencer l’intervention (un accompagnement per-
sonnalisé pour obtenir un mode de vie plus sain). Le res-
pect intégral du caractère aveugle est évidemment im-
possible pour de telles études d’intervention.

Groupe sélectif
Du point de vue cardiovasculaire, les critères d’évaluation
sont bien choisis et permettent une analyse rigoureuse.
Néanmoins, un paramètre biologique important n’est
pas pris en compte: le comportement tabagique des par-
ticipants et son évolution sur les deux ans. En outre, un
certain nombre de paramètres sociologiques sont man-
quants: la préférence sexuelle, le degré de satisfaction
concernant le bien-être sexuel et le fait d’avoir ou non des
relations sexuelles. Il est fort plausible que les hommes fort
satisfaits sur ce plan, évaluent leurs performances pé-
niennes plus favorablement que ceux qui ne sont pas sa-
tisfaits sur le plan sexuel. Le bien-être sexuel est fort as-
socié au degré de satisfaction de la relation sexuelle en
cours, même dans un groupe avec partenaires multiples3.
Il est dommage que ces deux paramètres (relation et
bien-être sexuel) ne soient ni mesurés ni investigués, de
sorte que nous ne pouvons pas évaluer leur impact sur les
critères de jugement. De surcroît, le groupe étudié n’est

DISCUSSION
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pas vraiment représentatif des hommes obèses présentant
un trouble érectile rencontrés en pratique générale. Une
comorbidité est, dans la pratique, souvent associée et ce
sont précisément ces hommes-là qui ont été exclus de
l’étude. La motivation des hommes de cette étude est très
élevée, comme le montre un remarquable suivi: seuls trois
perdus de vue (5%) dans chaque groupe. Une telle mo-
tivation et une observance aussi stricte pour atteindre de
meilleures conditions de vie sont difficilement comparables
à la motivation moyenne des personnes obèses d’une
pratique de médecine générale.

Un mode de vie sain est curatif
Cette étude reste cependant fort précieuse. Elle montre,
de façon non équivoque, qu’un mode de vie sain agit non
seulement en prévention, mais peut également être cu-
ratif.Les 31% d’hommes qui ont atteint une fonction érec-

tile presque parfaite dans le groupe intervention seront,
pour ce motif, fort motivés pour poursuivre leur nouveau
mode de vie plus sain. L’intervention décrite sur le mode
de vie présente de toutes façons un haut rendement avec
un NNT de 4! Une alternative certainement valable aux
médicaments pour l’impuissance disponibles présentement
sur le marché.Néanmoins l’ingestion d’une pilule présente
un moindre effort pour la plupart des hommes obèses, que
de s’impliquer dans un programme intensif pour améliorer
leur mode de vie. C’est le point faible de cette étude. Est-
il réaliste de motiver des hommes obèses pour un tel ac-
compagnement personnalisé? En effet, une prise en
charge légère (telle que celle appliquée dans le groupe
contrôle) n’a pas apporté de résultat, ni sur le plan biolo-
gique (perte de poids, diminution des paramètres d’in-
flammation), ni sur la fonction érectile.

CONCLUSION
Cette étude semble montrer que, chez des hommes obèses, âgés de moins de 50 ans, ne pré-
sentant pas de comorbidité, un homme sur trois retrouve une puissance sexuelle complète
grâce à un accompagnement prolongé, intensif et personnalisé lui permettant d’atteindre un
mode de vie plus sain (notamment perte de poids et davantage d’exercices physiques).
L’influence d’autres facteurs qui améliorent la puissance sexuelle, telle que l’arrêt du tabac, n’a
cependant pas été étudiée dans cette étude.

Références
1. Bacon CG, Mittleman MA, Kawachi I et al. Sexual function in

men older than 50 years of age: results from the Health Professionals
Follow-up Study. Ann Intern Med 2003;139:161-8.

2. Walczak MK, Lokhandwala N, Hodge MB, Guay AT. Prevalence

of cardiovascular risk factors in erectile dysfunction. J Gend Specif
Med 2002;5:19-24.

3. Sensoa. De tevredenheid van seropositieve personen in
Vlaanderen. Een enquête in 2002. www.sensoa.be

Question clinique
Le risque de thrombo-embolie veineuse (TEV) est-il aug-
menté après un voyage en avion?

Contexte
C’est Homans qui a, le premier, établi un lien entre un
voyage en avion et une thrombo-embolie veineuse1. Le
nombre de voyages en avion progressant sans cesse 
(estimation de deux milliards en 2005au niveau mondial),
une faible augmentation du risque signifie cependant un
accroissement important du nombre absolu de thrombo-

embolies veineuses.

Méthodologie
Sources consultées

Les auteurs ont exploré MEDLINE, EMBASE, la
Cochrane Library et le National Research Register. Ils ont
également pris en compte les études figurant en référence
et les synthèses. Des experts ont également été consultés.
Sélection des études

Ils ont inclus deux types d’études. En premier lieu, les
«études d’incidence», c’est-à-dire les études bâties sur tout

Les voyages en avion augmentent-ils le risque de thrombo-embolie
veineuse?
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