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— 100 millions de rapports sexuels par jour dans le
monde

— 70% des couples ont une sexualite active a 70 ans avec
une frequence moyenne des rapports = 0,3/semaine
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— 100 millions de rapports sexuels par jour dans le
monde

— 70% des couples ont une sexualité active a 70 ans avec
une frequence moyenne des rapports = 0,3/semaine

— 1 homme sur 3 a des troubles de [’érection>40 ans

— 22% ont consulte dont 17% un géneraliste (tabou)
— 37 % des hommes ayant consulté ont été traites (sous ttt)

Défaut d’information des patients ET des médecins




— 100 millions de rapports sexuels par jour dans le
monde

— 70% des couples ont une sexualité active a 70 ans avec
une frequence moyenne des rapports = 0,3/semaine

— 1 homme sur 3 a des troubles de [’érection>40 ans

— 22% ont consulte dont 17% un generaliste
— 37 % des hommes ayant consulté ont éte traites

— 40 % des patients consultant pour DE et |
asymptomatiques sur le plan cardiovasculaire ont un;~
coronaropathie infra-clinique o



— 100 millions de rapports sexuels par jour dans le
monde

— 70% des couples ont une sexualité active a 70 ans avec
une frequence moyenne des rapports = 0,3/semaine

— 1 homme sur 3 a des troubles de [’erection>40 ans
— 22% ont consulte dont 17% un generaliste

— 37 % des hommes ayant consulté ont éte traites

— Association fréquentes a troubles fonctionnels du bas
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MESSAGES CLEFS

* Sexe a tous les ages de la vie

* Erection= symptome sentinelle. Association
troubles de I’érection et evénement
vasculaire

* Association troubles de 1’érection et
adénome de prostate



PLAN DU COURS

Définition

Anatomie physiologie, physiopathologie de
I’érection

Epidémiologie. FDR cardiovasculaires,
association avec HBP

Diagnostique

Maladie de Lapeyronie, Andropose
Principes des traitements



Dysfonction Erectile : Définitions

« AIHUS (1)
« Incapacité persistante ou répétée d'obtenir et/ou maintenir une

érection suffisante pour permettre une activité sexuelle satisfaisante ».

— Une durée minimale de trois mois est communément admise pour asseoir
le diagnostic

« Association américaine de psychiatrie ) ;
« Incapacité persistante ou repetée a atteindre ou a maintenir jusqu’a
I'accomplissement de I'acte sexuel, une érection adéquate, avec
souffrance marquée ou difficultés interpersonnelles ».

— Cette définition prend en compte la dimension de souffrance du patient.

I'm'p'bl'l'ssa'n'ee—:connotation péjorative++++++

(1) Cour F. et al. Recommandations aux médecins généralistes pour la prise en charge de 1ére intention
de la dysfonction érectile. Progrés en Urologie. 2005 ; 15 : 1011-20
(2) DSM 1V. American Psychiatry Association. 1994



Classification des dysfonctions
sexuelles masculines (M

Troubles du deésir Troubles de
— Hyperactivité I’éjaculation
— Hypoactivite — Ejaculation prématurée

— Aversion sexuelle — Ejaculation retardée

— Absence d’'éjaculation
— Ejaculation rétrograde

Troubles de I'érection Troubles de I’'orgasme
— Anorgasmie

— Orgasme retardé

— Orgasme diminué

— Erection prolongée
(priapisme)
— Déformation de la

verge en érection
(congénitale ou acquise)

(1) Cour F. et al. Recommandations aux médecins généralistes pour la prise en charge de 1ére intention de la dysfonction érectile.
Progrés en Urologie. 2005 ; 15 : 1011-20



Anatomie du penis
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Ligt suspenseur )})" / sphincter strié urétal
& \ urétre membraneux

glandes de Cowper ( / 7\ U ‘ ‘ z corps caverneux
—— — bulbe spongieux
albugi
corps spongieux
urétre

centre tendineux du périnée
" m. bulbospongieux

corps caverneux -
corps spongieux Valvule de Guérin

Fosse naviculaire
gland Frein du prépuce

Prépuce

Sillon

el COorps cavemeux
balano-préputial

corps spongieux
Ostium externe

v. dorsale superficielle du pénis
(méat urinaire)

m. ischiocaverneux

raphé (insertion du m. bulbospongieux)

du m. bulbospongieux a. dorsale du pénis
ligt trarsverse du périnée nx du n.dorsal
bulbe spongieux v. dorsale profonde du pénis

urétre membraneux corps caverneux

. transverse profond (périnée profond) a.caverneuse

centre tendineux du périnée a. hélicines
espaces sinusoides

corps spongieux

sphincter anal

m. élévateur de l'anus septum

) rétre spongi
m. coccygien Y fascia superficiel (dartos)
Silisirate fascia profond (fascia de Bug
ligament anococcygien albuginée (CS) [
AN

N
Prof René YIOU CHU Henri Mondor, Créteil




Anatomie du penis

E NVE LO P P ES D U P E N IS v. dorsale superficielle du pénis

« Albuginée entoure les 3 formations, 2
couches: circ. int., longit. ext. (sauf CS)

v. dorsale profonde du pénis
corps caverneux

plus fine autour du CS.

a. hélicines

Formations érectiles entourées par Fascia

corps spongieux

de Buck, dartos, et peau.

 Dartos (f. superf): tissu aréolaire
dépourvu de tissu adipeux.
— Prépuce --> fascia périnéal superf. de Colles,
— Facilement clivable de la peau.
— Contient a & v superficielles du pénis.
 Fascia de Buck (f. prfd): solide, épais,
tres adhérent (mais séparable) de
I'albuginée:
— englobe v. dorsale prof., a. et n. dorsal.

— Face prfd du gland-> périnée, entourant les
racines des corps caverneux et bulbe du CS.

septum
fascia superficiel (dartos)

fascia profond (fascia de Buck)

albuginée (CS)

Tissu érectif



Vascularisation
p é n | e n n e iy

A.ombilicale
Variations +++ A. obturatrice
90 % <<<des arteres pudendales (canal d’Alcok) e
10 % des cas, <<< a. obturatrice ou a. ischiatique. - conduit déf.

- uretéres
A pudendale accessoire: 70% (sus-lévatorienne).

A. vésicale inf.
- vessie

b

A pudendale interne se terminant par A. pénienne —— o
commune>>> bord inf pubis et se divise a proximité du | 5c " A. rectale moyenne
bU|be en 3 br term: NB: équivalent A. vaginale A. pudendale interne

1) A. bulbo-uretrale, traverse fascia de Buck>>> A
urétrales.

A. circonflexe

A. caverneuse

A. dorsale du pénis

2) A. dorsale de la verge >>> a. circonflexes pour CS
puis pénetre dans le gland puis se distribue au CS.

3) A caverneuse: a. terminale de a. pudendale.

- Rx ant et rx récurrent pour racines --> A. hélicines--> A.pudendal int. @
esp. sinusoides.

- Branches perforantes longues (3 a 6 a de chaque coté) buboueuale
qui rejoignent le corps spongieux (shunts spongio-

caverneux).

Parfois plusieurs a. caverneuses pour chq CC



3 courants veineux:

formée par plexus retro-coronal
>>> plexus de Santorini

Vascularisation penienne
0 O

Superficiel: dans le fascia Dartos>>>
v. dorsale superficielle>>> veine
saphéne ou pudendale superficielle.
Intermédiaire: v. dorsale profonde et
circonflexe dans fascia de Buck. Veines

émissaires traversent albuginée et se cvsaphene
jettent ds v. du f. de Buck.>>>v.

pudendale
V. dorsal profonde

V.iliaque interne



plexus hypogastrique supérieur

tronc sympahtique sacral )\' :

a. vésicale inf.

a.iliaque interne

a. du conduit déférent

a. rectale moy.

b
&

Double innervation:
- Végétative: nerfs caverneux
- Somatique: nerf pudendal

nerfs érecteurs

plexus hypogastrique inférieur

n. caverneux

symphyse pubienne

espace rétropubien
loge vésicale
m. obturateur interne

ap. ombilico prévésicale
lame sacr.-rect.-gén.-vés.-pub.
vessie

espace pelvirectal supérieur

vésicule séminale
aponévrose de Denonvilliers

conduit déférent

rectum

loge rectale

fascia rétrorectal

espace rétrorectal —

sacrum *

plexus pelvien




Innervation péenienne

Double innervation:
- Végétative: nerfs caverneux
- Somatique: nerf pudendal

M. piriforme

n. ilio-lombaire

n. obturateur \
Plexus sacral \

\

Plexus pudendal \

épine ischiatique \\
br. sphinctérienne__|

n. dorsal du clitoris
ou du pénis

n. sciatique

n. du mf coccygien

__n.dun.élév.de l'anus

n. r¢ctal inférieur

br. périnéales sensitives

n. anal




Innervation penienne

Z (plexus hypog. sup.)

T11-L2
3
Plexus (tronc
pelvien sacral)
ORGANES
S2-S4
PELVIENS P> (n.érecteurs)
CORPS ERECTILES
SENSIBILITE
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)
N V74



Physiologie de I’érection

* Pénis: éponge active vasculaire et autonome

* 50% du volume : cellules musculaires lisses
* 40% : Tissu conjonctif. Albuginée
* 10% : structures vasculo-nerveuses

Tissu érectile organisé comme une éponge constituée
d’espaces sinusoides (*) = cavités vasculaires
bordées de tissu conjonctif et cellules musculaires
lisses directement alimentées par arteres hélicines.

* Le facteur déclenchant de I'érection=myorelaxation.

* Erection=coordination de mécanismes vasculaires,

neurologiques, hormonaux (imprégnation

testostérone), psychologique aboutissant a
caugmentation du flux artériel,

srelaxation du tonus des cellules musculaires lisses, remplissage des
espaces sinusoides

*occlusion du retour veineux.




Physiologie de I’érection ‘

1) FLACCIDITE: cell. musc. lisses et espaces sinusoides contractés.
— Tonus alpha-adrénergique > inhibiteur de I'érection.
— Résistances caverneuses et artérielles élevées.

— Débit artériel: 10ml/min et retour sanguin via veines émissaires
traversant albuginée.

2) TUMESCENCE
— Annulation du tonus alpha-adrénergique.

— Sécrétion de médiateurs pro-érectiles: Monoxyde d’azote, VIP / cellules
endothéliales et nerfs végétatifs > myorelaxation cell. musc. lisses —
Effondrement des résistances vasculaires — Inondation sanguine des
espaces sinusoides des corps caverneux.

— Pression intra-caverneuse: 50 mmHg.

3) ERECTION

— 7T pression intracaverneuse 100-120 mmHg — quasi-occlusion des a.
carverneuses — Mise en tension de l'albuginée — Diminution du retour
veineux par fermeture veines émissaires.

— Contractions ISC BC — Rigidité de la verge.

— Ejaculation sous commande du systeme ). Rdle d’'un centre
meédullaire sacré. Emission puis €jaculation proprement dite avec
expulsion.

Flaccidité

<

Erection

A. hélicine

Esp. sinusoides

| V. émissaire



Exploration
vasculaire
de I'érection

Flaccidité pénienne
(pas de ou tres faible)

Echo-doppler apres injection de 10ug
de prostaglandine E1.

Mesure:

- pic de vélocité systolique artérielle
dans a. caverneuses (PSV).

- vélocité artérielle en fin de diastole
(EDV).

- index de résistance vasculaire:
RI=PSV-EDV/PSV.

PSV <25 cm/sec, 5 minutes apres
I’injection de PGE1 = insuffisance
artérielle.

Insuffisance veineuse (=dysfonction
caverno-occlusive) :

- PSV >25 cm/sec.

- EDV>5cm/sec s’accompagnant
d’une rapide détumescence.

- RI<0,75.

Tumescence:
Augmentation vitesse systolique
et apparition diastole positive

Chute du flux diastolique
Encoche onde diastolique

Erection:
Annulation de la diastole,
pic systolique plus étroite

Inversion du pic diastolique
Pression intracaverneuse proche de
de pression d’occlusion systolique
(pic tres étroit)

4S .SCM/
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DE et pathologie cardiovasculaire

Augmentation du risque de DE en cas de
pathologie cardiovasculaire

Risque relatif (OR) de survenue d’une DE par rapport a la population
générale (OR = 1) en fonction des facteurs de risque (1)

OR
Cardiopathies 2
Hypertension 1,5-2
Cholestérol-HDL bas 4
Diabéte 3-4
Tabagisme 1,6-2,4

(1) Bondil P. La dysfonction érectile. Pathologie Sciences. Editions John Libbey Eurotext, Paris 2003; 218 (page 55)



La DE : un révélateur de maladie
cardio-vasculaire

Patients asymptomatiques sur le plan cardiaque et consultant pour DE :
— Présence d’'une coronaropathie infra-clinique chez 40 % (1)

Patients bénéficiant d’une coronarographie :

— Dans 58 % des cas les symptdmes d’insuffisance coronarienne avaient été
précédés d’'une DE @)

Chez 300 patients hospitalisés pour IDM :

— La DE était présente depuis au moins 3 ans (délai moyen = 38 mois) chez
67 % des patients (3

— Un ECG d’effort aurait pu permettre un diagnostic précoce et prévenir une
partie des infarctus ultérieurs

(1) O’Kane PD, Jackson G. Erectile dysfunction is there a silent obstructive coronary artery disaese ? Int J Clin Pract 2001 ; 55 (3) : 219-20
(2) Solomon H et al. Relation of erectile dysfunction to angiographic artery disease. Am J Cardiol 2003 ; 91 : 230-1

(3) Montorsi F et al. Erectile dysfunction prevalence, time of onset and association with risk factors in 300

consecutive patients with acute chest pain and angiographically documented coronary artery disease. EurUrol. 2003 ; 44 : 360-4



L'hypothése du diametre artériel (1)

Comment expliquer que la DE puisse
précéder un eévénement cardiovasculaire ?

T~

Diameétre de

@

Lumiére de
‘artere
Pathologies Dysfonction Ischémie Accident Claudication
Erectile (DE) Silencieuse Ischémique Intermittente
d’origine Transitoire
vasculaire Accident Vasculaire
Thrombus Cérébral

>

Bayer HealthCare

Pharma

I’'artére (mm) Artere
penienne Artere coronaire Artere carotide Arteére
(1-2) (3 -4) interne (3 - 4) fémorale
© © I
Signes cliniques DE
(pou;:li:nl:)eme SVTO':;‘:rTCaﬁt;g"e Absence de signes | Absence de signes Absence de
P compléte de I'artére signes
pénienne)

]

(1) Montorsi P. et Coll., Is erectile Dysfunction the « Tip of the Iceberg » of a Systemic Vascular Disorder?, Eur Urol
2003;44:352-4



: une manifestation clinique
a dysfonction endothéliale (1) ?

Dysfonction érectile Maladie cardiovasculaire

Altération de la . i
Vasodilation Athérosclérose

~ e

Stress oxydatif Altération des cellules
endothéliales

)

Bayer HealthCare ) , o . . ) ) ) . )
Pharma (1) Bocchio M et al. Endothelial cell activation in men with erectile dysfunction without cardiovascular disease risk factors and
overt vascular damage. J Urol 2004 ; 171 : 1601-4.



Physiologie de I’érection et de la miction

1. Relaxation des cellules musculaires lisses du 1. Contraction du muscle lisse vésical (détrusor)
tissu érectile 2. Ouverture du col vésical (muscle lisse)

2. Afflux de sang artériel dans les corps caverneux  Relaxation musculaire lisse (urétre, prostate, col

Relaxation sous la dépendance de la libération de vésical) NO* dépendante??3

NO*, en réponse a une stimulation sexuelle’

é ) e N
d "'/‘ e L P X
Vascularisation B N
Cellule musculaire lisse artenell'e d!‘ b:as Innervation | . . .
du corps caverneux ‘ apparell urinaire vésicale afférente ,._'/ '» AW
vawon ¥ RS ﬂ ﬁ?n'ﬁf,?;’ﬁ'h/u J
p.nPDE Coup de sang artériel
Stlmul ation \) Reléchement musculaire lisse ,_’ 4
sexuelle =, |
w [ sn'glsecuon
Coupe frontal ‘
oupe frontale u \ ‘J
«
Corps caverneux
g Veine comprimée o A .
! Artére caverneuse hs?:é‘:réusslf:; . Eﬁerences
Afflux sanguin /
22?;‘; 2:";':: ' Sinusoide diato /
verneu:
Urete Sphincter urétral : ¥
Corps songieux |nterne ||Sse \ “/
*monoxyde d'azote Prostate
@ PDE5 Sphincter urétral
externe strié
\_ _/ \ 2 \<

1. D’apres Lue TF. Erectile dysfunction. N Engl J Med. 2000 Jun 15;342(24):1802-13. 2. Andersson K-E et al. Tadalafil for the Treatment of Lower Urinary Tract Syn._ toms

Secondary to Benign Prostatic Hyperplasia: Pathophysiology and Mechanism(s) of Action, Neurourology and Urodynamics 2011;30:292-301. 3. D’aprés Gacci M et al.

Crtical Analysis of the Relationship Between Secual Dysfunctions and Lower Urinary Tract Symptoms Due to Benign Prostatic Hyperplasia. Euro Urol. 2011;60:809-825. 39



Diagnostique de |la DE




Criteres diagnostiques de la DE

« Diagnostic positif, dépistage:
— “Donc, vous avez un probleme d’érection (ou de
manque de rigidité) pendant les rapports?”

— International Index of Erectile Function (lIEF)

* Diagnostic des autres troubles sexuels:
— Désir : « baisse de I'appétit sexuel »
— Ejaculation
— Douleur
— Anomalie morphologique (courbure, Lapeyronie)
— DE complexe



Criteres diagnostiques de la DE

« Caractérisation de la dysfonction érectile
— Primaire ou secondaire
— Inaugural ou réactionnel
— Permanent ou situationnel
— Délai entre apparition du tb et la consultation
— Persistance d’érection nocturnes ou matinales

 Histoire sexuelle

« Evaluation du retentissement de la DE. Réle du
Partenaire

« Evaluer ancienneté du trouble. Contexte affectif et
familial



Confirmer la DE avec
I'auto-questionnaire IIEF (1)

Presque Rarement Quelquefois La plupart du Presque tout
jamais ou (beaucoup moins (environ 1 temps (beaucoup le temps ou
Jjamais qu’l fois sur 2) fois sur 2) plus qu’1 fois sur 2) | tout le temps

1. Avec quelle fréquence avez-vous pu avoir
une érection au cours de vos activités 1 5 3 4
sexuelles ? 5

2. Lorsque vous avez des érections a la suite
de stimulations sexuelles, avec quelle
fréquence votre pénis a-t-il été suffisamment

rigide (dur) pour permettre la pénétration ? 1 2 3 4 5

3. Lorsque vous avez essayé d’avoir des
rapports sexuels, avec quelle fréquence avez-
vous pu pénétrer votre partenaire
(introduction du pénis dans le vagin) ?

4. Pendant vos rapports sexuels, avec quelle
fréquence avez-vous pu rester en érection
apres avoir pénétré votre partenaire

(introduction du pénis dans le vagin) ? 1 2 3 4 5

Extr.e me.ment Tres difficile Difficile Un peu difficile Pas difficile
difficile

5. Pendant vos rapportes sexuels, a quel
point vous a-t-il été difficile de rester en
érection jusqu’a ’orgasme ? 1 2 3 4 5

SCORE TOTAL Additionnez les scores pour chaque itemde 1 a5
\\

S\
)

J //

(1) Rosen RC et al. The International Domain Index of Erectile Function (IIEF) : a multidimensional scale for assessment of erectile dysfonction. Urology 1997 ;
49 : 822-30.



Examen clinique

Artériopathie (TA pouls), neuropathie pelvienne
Recherche anomalie de la verge

— Nodules fibreux (Lapeyronie), taille, courbure de la
verge

— Signe d’hypogonadisme (testicules hypotrophiques,
pilosité, troubles de 'hnumeur)

Libido : « appétit sexuel » (<déficit androgénique)

Prostate, TR, Recherche de troubles mictionnels

Anxiéte, dépression:

— « Au cours du derniers mois, vous étes vous souvent senti
abafttu, deprimé, desespérée? »

— « Au cours du derniers mois, avez-vous souvent ressenti une
baisse d’intérét ou de plaisir dans votre vie de tous les jours? »

C 2))

N



Maladie de Lapeyronie

Fibrose de 'albuginée (formation de
plaques palpables).

Age moyen: 50 ans, prévalence 0,4 a
3,2%.

septum

Evolution sur 12 -18 mois : phase
inflammatoire (douleur) puis phase
chronique séquellaire. Séquelles possibles:
» Courbure de verge en érection (pas en
flacidité).
» Dysfonction érectile.
Diagnostic clinique (photographie en
érection+++). Aucun examen
radiologique nécessaire.

fascia superficiel (dartos)
fascia profond (fascia de Buck)

albuginée (CS)




Causes traumatiques:

* Micro-traumatismes a l'origine de micro-hémorragies de
I'albuginée.

« Deépbt de fibrine.
o Secrétions de médiateurs de l'inflammation.

* Modification de la matrice élastique :
- Dépot de collagene anormal.
- Diminution sécrétion d’elastine.



Facteurs genetiques:

Association fréquente avec des collagénopathies:

- Maladie de Dupuytrein, maladie de Ledderhose, diabéete, HTA
- Possible prédisposition avec association a HLA B27, HLADQS5...




Andropause



Andropause

» Déefinition : il s'agit d'un syndrome
biochimique associe a l'avancée en
age et caractérise par une diminution
des androgenes dans le serum avec
ou sans diminution de la sensibilite aux
androgenes. Il peut induire une
altération significative de la qualite de
la vie et affecter de maniere nefaste la
fonction de plusieurs organes.



Syndrome caracterisé par:

Diminution désir sexuel, qualité
érections (nocturnes);

Modifications de I'humeur, diminution
de l'activité intellectuelle, des capacités
d'orientation dans l'espace, asthénie,
humeur dépressive et irritabilite ;

Diminution de la masse maigre et du
volume musculaire

Une diminution de la pilosité et
altérations cutanées;

Une diminution de la densité minérale
osseuse pouvant aboutir a une
ostéopénie et une ostéoporose;

Une augmentation de la graisse il
viscérale. s




Séquence d’apparition des symptomes associés a
I’'hypoandrogénie en fonction du taux de testosterone

Hot flushes
Erectile dysfunction

Depressive mood
Cognitive problems
Diabetes mellitus

Overweight, BMI > 30

Loss of libido
l Loss of vitality

Y Y Y
Ia 1I0 1I2 1l5 2l0 ‘ Total testoster:ne

(nMol/l)

NB: hypoandrogénie= cause d’échec des IPDES



Recommandations:

« Chez les patients a risque d’hypogonadisme ou chez
lesquels on suspecte un hypogonadisme, les
examens biologiques suivants devraient étre
pratiqués :

— Un prélevement pour détermination de la testostérone sérique
entre 8 h et 11 h du matin. Le parametre le plus fiable et le plus
largement acceptable pour faire le diagnostic d’hypogonadisme est

la mesure de la testostérone biodisponible ou bien la
testostérone libre calculée.

— Si les taux de testostérone sont au-dessous (ou a la limite
inférieure) des valeurs normales admises, il est recommandé de
confirmer les résultats par une deuxiéme détermination, associee
au dosage de la folliculostimuline (FSH), de I’hormone lutéinisante
(LH) et de la prolactine. B



Traitement

TR et PSA avant traitement.

Formes orales, IM (Androtardyl, Nebido),
transdermiques.

Surveillance: bilan hépatique, bilan lipidique,
PSA, NFS

Cancers de la prostate et du sein et
d’hyperplasie obstructive de |la prostate=des
contre-indications (NB: a discuter avec
urologue)



Examens complémentaires

* BILAN BIOLOGIQUE
— Glycémie a jeun (si > 1 an). Hémoglobine A,C si
diabétique
— Profil lipidique (si > 5 ans): cholestérol, HDL, Trig
— TESTOSTERONEMIE BIODISPONIBLE:
* si FDR ou SC ou > 50ans

 Entre 8h et 11h
« Sianormal: re contrbéle + dosage de LH, FSH

— PSA ? (ANAES # AFU)
— Si baisse libido : bilan thyroidien, PRL, LH




Examens complémentaires

Echodoppler pulsé+injection de
PGE1

— Recherche insuffisance artérielle E
— Dysfonctionnement véno-occlusif

m’:ﬁ
- P-VAF*VMJS?-T -

— Maladie de Lapeyronie

— argument pour rechercher une
pathologie cardiovasculaire

— explication a I'echec d'IPDES




TRAITEMENTS DE LA

DYSFONCTION ERECTILE

/' T'AS PRIS
TA PILULE
; 2



Principes generaux
— Corrections FDR+++

— Drogues inductrices de |'érection ou
drogues facilitatrices

— Voie d’administration : locale (injection
Intra-caverneuses ou gel intra-ureétral) ou
genérale

— « Réeducation sexuelle » en cas de DE
organique: traitement au long cours



Inhibiteurs de la phosphodiestéerase de
type 5 (IPDE-5)

* Traitement de premiere intention

— Sildenafil (Viagra®), Tadalafil (Cialis®, AMM si HBP),
Vardenafil (Lévitra®), Avanafil (Spédra ®)

— Demi-vie et sélectivité variable. Demi-vie Viagra/Levitra: 5-8
heures, Cialis: 36 heures (2 jours).

— Efficacité: 65%-85% (moindre si DE organique).

« Neécessite stimulation sexuelle (facilitateur de
I'érection). Prise « a la demande » ou « en continu »

(Cialisb).
« Pas de prise en charge par la Sec Soc. Méme si DE
organique. Viagra et Cialis génériques. 1)
Oral sildenafil in the treatment of erectile dysfunction. Sildenafil Study Group. N

Goldstein, N Engl J Med. 1998 May 14;338(20):1397-404.



Mécanisme d’action des IPDES

Oxyde Cellule
Nerf! Nitrique endothéliale
caverneux Synthétase

' Kt Relaxation
5'GMP muscle lisse
et érection

Inhibiteurs’ PDES - <@x\

7 //

(1) Bondil P. La dysfonction érectile. Pathologie Science. Editions John Libbey Eurotext, Paris2003 ; 218 page 13, 55.



IPDE-5: effets secondaires et CI

« Effets secondaires par action sur autres IPDES. Vertiges, rougeur
du visage, troubles de la vision (des couleurs), digestion difficile,
nez bouche.

* NB: attention aux contrefacons+++ (mort au rat trouvé dans faux
Viagra vendu sur Internet)

CONTRE-INDICATIONS

« Potentialisation effet hypotenseur dérives nitrés (=CIl absolue+++)
* Névrite optique ou AVC récent

« Contre indication relative en cas de trithérapie (HIV)

« Précautions avec Alpha- (Adénome de prostate)

« Consensus de Princeton:
— Vérification de I'aptitude a I'exercice du rapport sexuel:
« Chez tous les patients: montée de 2 étages ou 20 min marche/J

— Pas d’ATCD coronarien:
« si patient actif: pas d’exploration cardiologique préalable 4R\

\\
[ ) )

« SiFDR CV: avis cardiologue pour épreuve d’effort Y
— Coronariens: avis cardiologue

N ¢



Injections intracaverneuses

* Traitement de seconde ligne. Alprostadil (Edex ®,
Caverject ®): remboursé si DE organique (dlabete
prostatectomie radicale, SEP...). Ancienne molécule:
papaverine. Inducteur de I'érection.

« (Cas particulier de la DE apres prostatectomie radicale :

— DE post opératoire constante, nécessitant une prise en charge
précoce<3 mois: notion de rééducation sexuelle

— neurapraxie («—section ou étirement des nerfs caverneux) +/-
atteinte vasculaire complexe — apotpose diffuse des cellules
caverneuses — fibrose caverneuse — fuites veineuses
(dysfonction caverno-occlusive) + rétraction pénienne.

— premiere injection sous contréle medical. NB: injection non
douloureuse mais érection parfois trés douloureuse+++

— suivi tous les 6 mois jusqu’a réapparition d’érections
spontanées. Association possible et recommandée avec IPDIE

\ //
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Gel de PGE1 intra-urétral
(Vitaros ®)

Urétre

21N\
o\ O\

N/



Vitaros : une goutte de creme d’alprostadil

OH
v Forme synthétique de la PGEI
(prostaglandine naturelle)

v" Permet la relaxation des cellules
musculaires lisses qui conduit a une
vasodilatation

v Augmente le flux sanguin dans les

\corps caverneux /

o

/" DDAIPHCL

(NexACT®)

3

RO CH
\ HCl
0 CH,

v Accélérateur de diffusion
transdermique composé de
d'ingrédients biocompatibles
biodégradables, non toxiques

v' Acide gras

v" Rapidement hydrolysée par des
estérases dans le sang en alanine et

acide laurique
(2 molécules naturelles)

1)



Traitements mécaniques et
chirurgicaux

Vacuum

Protheses et Implants Péniens
Revascularisation Arterielle
Chirurgie Veineuse




Le vacuum

Pompe de depression
entrainant un afflux sanguin
Intra-caverneux

Indication: rééducation
sexuelle+++

N’augmente pas la taille du
penis, mais augmente la
rigidité penienne

Efficace en cas de fuite
veineuse (avec anneau)




Implants péniens

« Implants semi-rigides (malléable) ou gonflables 3 pieces ++++

4/~

o Satisfaction: 90% (IPED5: 51%, IIC: 40%)

* Complications (<2%): infection, mecaniques

e Espérance de vie des implants >85% 5 ans

* Dernier recours si echec traitement medical ? (USA#France)

C 2))
*Ménard et al. 2007 I



Nouveaux traitements de la DE



Ondes de choc

Water &‘ ‘
. Electrode w (%
4

High
voltage line

Reflector A
Shock-waves l




La thérapie cellulaire

Non adherente

@ Hematopoietic
stem cells (HSC)

BONE
MARROW

Stromal cell

Endothelial progenitors
Cells (EPC)

Adhérente

Mesenchymal
stem cells
(MSC)

Essai clinique INSTIN (INtracavernous STem-cell INjection)

INSERM/DHOS 2009, CHU Henri Mondor L %)
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