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EPIDEMIOLOGIE

La DE repose sur usymptomeperte dd ®r ect | C
revele unanaladieet la renforce

multifactorielle etiologie, modalitées @ e X pr e s s
moyens prise en charge

Plainte sexuelle authentigue, patiemtguissant est
un patient qui souffre

Retentissement psychologigoeedominant associe a
guelques facteurs organiqguesd nt ensi t ®

Dévalorisé, diminué avec anxiété de performance



EPIDEMIOLOGIE

1 Fréquente dans la population cardiovasculaire
TMarqueur doune p adelimique oqgii

1 Conseqguence de troubles vasculaires, psycholegigque:
neurol ogi ques, é

0 1dyslipidemies, HTA, diabete, tabac,
latrogenes, hypogonadisme, atherosclérose, insuffisal

r®nal e, 1T nsuffilsance h®p



EPIDEMIOLOGIE

. USA - 1994

(1290 patients ageés de 40 a 70 ans)

- 52% DE( 17% rarement, 25% moyenne et 10% completement)

' PrévalenceJ age et pour DE compléte: 5% a 40 ans et> 15% apres
ans

. France-1994 (1000 Hommes de 18 ans et +)

- prévalence moyenne de 11% DE moyenne ou sévere

D age:10% (40-50),25% (50-60),27% (60-70)

- 68% psychologigues?3%:Pb affectif avec partenaif@9% organigques
ou mixtes, 3% indeterminés




COMMENT COMPRENDR
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PHYSIOLOGIEDELO ERECT I Ol

1 Alternance flaccidité et érection

1 Phénomene neurovasculaire: relaxation fibres
musculaires lisses (FML) des CC, vasodilatation lit

artériel et occlusion veineuse

" FlacciditéY érectionY état repos



ENVELOPPES DE LA VERGE
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PHYSIOLOGIE DE L'ERECTION
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PHYSIOLOGIE DE L'ERECTION

| Repos

Flacidité du pénis \
| Tumescence |

> du volume du pénis et 1égére > pression i

Orgasme et &jaculation = acmé de I’ érection

| Détumescence |




PHYSIOLOGIE DE L'ERECTION

® Erection psychogéne




PHYSIOLOGIE DE L'ERECTION

® Erection reflexogéne




PHYSIOLOGIE DE L'ERECTION

® Erection nocturne




PHYSIOLOGIEDELO ERECT

1 Point déparerection psychogené ou pulsion sexuelle
ou libido

© Point depart desir sexuelervealet centres seusorticaux thalamus
hypothalamus et systeme limbique

1 Pensées,education, religion, principes, interdits,expeérience pass
situation contextuelle influencent desir sexuei: ou

0 Origine désir sexuel:
I organes de sens: vue, toucher, odorat, golt, ouie,
I Imaginaire,
i les deux a la fois



ERECTION A LA F
SIMPLE ET COMPLEX



CONTROLE NEUROLOGIQUE ERECTION

1 Phénomene réflexe avec point départ le cerveau et controle
niveau medullaire

0 (COS) (dorsdombaire)
I érection = inhibition COS ( désir, fantasmes)
I tonus permanent = flaccidité verge
I contrOle survenuerection psychogene

0 (CPS) et (sacre)
I renforce relaxation des FML et érection
I stimulation verge(caresses,..) active CPS et origiiaetion réflexe

0 Médiateurs centraux dans régulation du desir:
I Nor-adréenaline, Dopamine et Apomorphine favorisent comportement
sexuel
I Sérotonine est inhibitrice







PHYSIOLOGIEDELO ERECT

I mise en jeu intempestive détumescence,verge avec parfois
disparition complete erection

I tres difficile rétablissement erection malgré recours fantasmes et
stimulation verge

I relaxation conditionne ouverture récepteurs sensitifs gland et
apparition messages de plaisir facilitant érection et permettant
éjaculation

1 Mécanismes permettent compréhension dysfonctions
érectiles psychogenes et éventuel échec thérapeutique che:
patients psychogenes



DE LA PHYSIOLOGIE A LA PATHOLOGIE

N ) I

Fonctionnement réflexe, indépendant volonté

Déclenchement répond a pulsion sexuelle.appelée désir
Stimulus psychique/fantasmes et physique/caresses

COS inhibé pendant érection av@tonus

COS directement activé en cas de danger, inquiétude et stress
La DE psychogene :

la souffrance

|
I anxieté de performance
.

|
|

sentiment de dévalorisation

' conflits personnels ou professionnels
| stress chroniquél bloquer effet médicamenteux et supprimer érections

matinales et nocturnes



LE PENDULEDELO ERECT




COMMENT INTERROGER
PATIENT??



QUESTIONS CLES

A Tumescence (faible?)

A Rigidité (Courte durée?)

A Erections matinales ?, Nocturnes?
A Libido conservee?

A Ejaculation normale? prematuree? (Maoins de
15 introitus ou < 8 minutes)

A Traltement?

A Antéceédents personnels

ALUTS, Ferti l1t® ( ENnt
AContexte professionne



QUEL BILAN REALIS



EXAMEN CLINIQUE

AScrot al (t estH
A Physique

A Gynecomastie?

A Poids, Tallle

A Morphologie??

cul es,



BILAN

A Laboratoire:
A Testosterone totale et Biodisponible
A LH, FSH
A TSH, T3, T4
A Prolactine
ADHEA, oestradiol,h e.
A Radiologique
A Echographie scrotale
A Scanner cerébral?




QUELLE STATEGIE THERAPEU



PROBLEMATIQUE THERAPEUTIQUE

1 Normaliser autant que possiblettmus ortho-
sympathique

1 Fruit collaboration médecin/patient puis
communication entre partenaires (Medecin,
sexol ogue, e)

1 Traitement medicamenteux ne joue que sur un des
facteurs

1 Jouer sur stress et communication dans le couple en
levant le tabou de la sexualité



PROBLEMATIQUE THERAPEUTIQUE:
FACTEURS LIES AU COUPLE

~ Motivation du couple a fonctionner avecune bonne
harmonie sexuelle

- Complémentarité ou similitude des attentes recipregues
(sexualité et couple)

- Respect reciproque des partenaires et différences, avec
absence de conflit

© Leurs habiletés, leur connaissance de la sexualité
reciproque et leur aptitude a en communiquer



PROBLEMATIQUE THERAPEUTIQUE:
FACTEURS LIES AU COUPLE

~ Conflits de couple

Troubl es de | a petsonnalli
“Mangue doattachementyet d
partenaires

“Facteurs psychiatri qgques
soi, dépression, peurs, anxiété, inhibition, Probleme
communication)

Mangqgue de d®sir de | 6un d



PROBLEMATIQUE THERAPEUTIQUE:
FACTEURS LIES AU COUPLE

- Moindre interét sexuel, sécheresse vaginale, dyspareunle
anorgasmie, vaglinisme, é

"Femme d®pressive, n®gatil ve
~ Partenaire peu sir de lui, anxieux, fragilisé(chébmage, con
professionnel ), Pb fi nanc.i



PROBLEMATIQUE THERAPEUTIQUE:
FACTEURS LIES AU COUPLE

1 Partenairdnostile
I Attitudes de frustration, reproches et refus de nouvelles
rel ati ons sexuell esy, ( s ak
| Pas rassurante, reproches et souffrance (Si partenaire agres

1 Partenairgpassive
i Eviter doen parler voilre ude
i Eviter le sujet,silence et deuil de la sexualité dans une
souffrance muette et reciproque

1 Partenairactive
I Rassurante, attitude active de coopération
I Rester dans un dialogue constructif



CERCLE VICIEUX




OBJECTIFS DU TRAITEME



TRAITEMENT MEDICAMENTEUX SYMPTOMATIQUE

1 Faire disparaitre ou améliorerdesans
consideéeration autres parametres,‘eauses ou facteur
de dysérection

—_

Plainte patient qualité érection: rigidité et tenue

dans le temps

i Souhait thérapeut®btenir érection suffisante

permettant rapport sexuel avec pénétration et
maintienjusqgw ©~ ®j) acul ati on



LIMITES TRAITEMENTS PHARMACOLOGIQUE

' Depuis 10 ans, IPDES
i Véritable révolution dans prise encharge DE

masculine
i Radicalement transforme le pronostic
1 Néanmoins, differents freins limitant
| outi |l I sation et wopt
thérapeutiques



LIMITES TRAITEMENTS

1 Insuffisance de prescription
I DE touche 1 Homme / 3 de plus de.40 ans, 1/10 recoit le
traitement, qui est 1/2 IPDES
i Médiatisation ne vient pas a bout des tabous, et interdits
i Freins actifs cOté patients et corps médical

1 Abandons de traitement
i 20 a 55 % parmi lesquels 29 a 78 % apres la premiere pris

1 Mauvais usages du médicament
il nsuffisances de | 6encadr e
I Nonr espect de si mples pri®ca



LIMITES TRAITEMENTS

1 Echecs et faux eéchecs

Abandon de traistement |1 ®
certaines attentes irrealistes alimentées par battage
mediatique

Senti ment do ®c-éeponse tn@dmte,t |
aggravant detresse psychologique et absence de
satisfaction

Absence de d®sir de ITa pa)
deuxieme érection apres €jaculation trop précoce

1 Peurs et résistances diverses

Difficulté a aller acheter le médicament
Peur sur la dangerosité du médicament pour la sante



RESISTANCE INATTENDUE

1 Vulnérabilite organique
i Patients polymediques avec facteurs co
morbidité
I Troubles bas apparell urinaire, responsable géne
Importante aggravant DE et leur vécu

1 Vulnérabilité sexuelle préexistante
I Ejaculation précoce
I Contexte douloureux et dyspareunique
I Trouble du désir associes



RESISTANCE INATTENDUE

1 Vulneérabilité de la partenaire
i Trouble du désir ( dysfonction sexuelle féminine, désir

sexuel hypeactif)

1 Couple vulnérable
I Troubles de la communication
i Mésententes conjugales

1 Vulnérablilité événementielle
i Sommati on do®v®nhnement's de
emotionnelle
i Troubles anxiedépressifs
i Anxiéte de performance



BASES DU « COACHING
SEXUEL »

D®gager | es. grand
logique thérapeutique

1Ne pas oublier les principaux
parametres de la DE

71 Encadrer efficacement le traitement
afi n dooptil mi seir



e

ROLE CLE DE LA
SEXOTHERAPEUTE
LA PRISE EN CHARG
THERAPEUTIQUE

S




