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INTRODUCTION

Dysfonction érectile = incapacité a maintenir une
erection satisfaisante durant l'acte sexuel pendant
au moins 3 mois

National Institute of Health1993



Classification des dysfonctions sexuelles masculines

Troubles de I’éjaculation
Troubles du désir | _ , ,
. — Ejaculation prématurée
— Hyperactivite — Ejaculation retardée

— Hypoactivite — Absence d’éjaculation

— Aversion sexuelle — Ejaculation rétrograde

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

— Orgasme retardé

— Orgasme diminué

— Erection prolongeée (priapisme)
— Déformation de la verge en érection
(congénitale ou acquise)




Epidemiologie

= La DE a une grande prévalence, touchant 30 a 52% des hommes de 40 a
70 ans.

» La DE est directement correllée avec I’age.
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Sous diagnostique: Depister?

N\ V4 ‘f .
= Probleme fréquent ,hf,’;f;‘i;?,,';’,‘,’;";';'";lp_“ .
o= 3

o

=\ 1= AN 7
i 2l ‘ 2

= Impact sur la qualité de vie

= Dépister une pathologie
organigue sous jacente

L}
” ” e
%
¥
7
3
4
F
’
o
i
7Sk |
i



Epidemiologie

Prévalence de DE en cas de diabete: 75%
Prévalence du diabete en cas DE : 14%

Prévalence de DEencas d’HTA:15a46 %
Prévalence de 'HTA encas DE : 38a42 %

Prévalence de ’hypercholestérolémie encas DE:40a 70 %
Prévalence du tabac en cas DE : 40 %

Autres facteurs de risques:

Syndrome métabolique

Sédentarité
Obeésité




La dysfonction érectile : un révélateur de maladie cardio-vasculaire ?

» Patients asymptomatiques consultant pour DE :
—Présence d’'une coronaropathie infraclinique chez 40 %

= Patients bénéficiant d’une coronarographie :
—Dans 58 % des cas les symptdmes d’insuffisance coronarienne avaient été précédes 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
—Un ECG d’effort aurait pu permettre un diagnostic précoce et prévenir une partie des infarctus ultérieurs

L'hypotheése du diametre artériel (1)
Lumiére de
I'artére
Accident Claudication
Ischémique Intermittente
Transitoire

Accident Vasculaire

Pathologies Dysfonction Ischémie
Erectile (DE) Silencieuse

d’origine Angine de poi
vasculaire stable/inst

imbus du Cérébral
Diameétre de X o o
I'artére (mm) Artere
penienne Artére coronaire Artére carotide Artére
(1 - 2) (3 - 4) interne (3 — 4) fémorale
(6 — 8)

(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



Comment
1’¢value mon
patient

European
Association
of Urology

Patient with ED (self-reported)

Medical and psychosexual history [use of validated instruments, e_g. lIEF)

I i

h h
Identify other sexual Identify common Identify reversible Assess psychosocial
problems, (not ED) causes of ED risk factors for ED status

|

Focused physical examination

I l

h 4 h
Signs of Cardiovascular and
Penile deformities Prostatic disease '8 ) o : ular
hypogonadism neurological status
Laboratory tests
|
— v

Glucose-lipid profile
(if not assessed in the last 12 months)

Total testosterone (morning sample)
if indicated, bio-available or free
testosterone




Caracteriser le dysfonctionnement et mesurer la sévérité

PRIMAIRE SECONDAIRE

= Severité : Autoguestionnaire : IHIEF International Index of Erectile
Function

* Type de DE



Consells d'hygiene de vie

Demander au patient de perdre du poids en cas de surpoids;

L'inciter a faire un sevrage tabagique;

Lutter contre les addictions et contre la sédentarité;

Jouer sur le stress et communication dans le couple en levant
le tabou de la sexualite;

Initiate lifestyle changes and risk factor modification prior to, or at the same time as,
initiating ED treatments.

Strong




Consells d'hygiene de vie

Physical activity and exercise for erectile dysfunction: systematic

reviewand meta-analysis.
Silva AB,Sousa N,Azevedo LF,Martins C. BrJSportsMed. 2017

7 studies were eligible including 478 participants

CONCLUSIONS:

The present study suggests that physical activity and exercise
interventions improve patient-reported erectile dysfunction,
particularly aerobic exercise with moderate-to-vigorous intensity.



Rééducation du périnee

= Permet un apprentissage et un controle du perinée et notamment des muscles bulbo et
Ischio-caverneux

= Utile notamment apres prostatectomie totale

Chez I'hnomme ces muscles participent a I'éjaculation et au maintien de la rigidité de I’érection.

Périnée superficiel masculin Ligament fundiforme

1 _~ Ligament suspenseur

Muscle Raphe
v du muscle
bulbospongieux \/ bulbospongiew

Raphe du pennee Muscle transverse superficiel



Syndrome de déficit en testostérone

= Troubles de la sexualite

= Une asthenie et réduction de la sensation de bien-étre
= Une dépilation faciale

= Une perte de la force musculaire

= Une adiposite androide

= Réduction des fonctions cognitive

Men with ED and testosterone deficiency (TD) who are considering ED
treatment with a PDE5i should be informed that PDE5i may be more
effective if combined with testosteronetherapy. (Moderate
Recommendation; Evidence Level: Grade C)

Erectile Dysfunction: AUA Guideline




Inhibiteurs de la phosphodiestérase de type 5
(IPDES)

= Traitement de référence en premiere intention.
- le sildenafil (Viagra®) ; - le vardénafil (Levitra®)

- le tadafil (Cialis® et génériques) ; - I'avanafil (Spedra®).

Non adrénergiques
£
> »

Cellule
endothéliale

Cellule musculaire lisse

iminution
2+

uanylate

ccccccc

Relaxation du



Comment prescrire un IPDE5S

» Respecter strictement les contres indications
» Expliquer le mécanisme d’action

« |’érection demande de 1’énergie et le medicament augmente 1’énergie
disponible»

» Laréponse peut varier d’une molécule a I’autre chez le méme patient.

= Prise a la demande ou en continu?



Injections Intra-caverneuses

Tres bonne efficacité (>80%)
Auto-Injection: Apprentissage +++
Dosage a adapter (risque de priapisme)

Gel ou Implants urétraux

Gel (Vitaros®) ou Implant (Muse®)
Moins efficace
Douleurs ureétrales




vVacuum

= Efficacite: efficace si utilisation correcte (55%)
= Apprentissage +++ et accompagnement

= Pas d’effet systémique

= Parfois douloureux




Traltements regeneratifs

Les ondes de choc de faible intensité
Plasma autologue enrichi en plaquettes (PRP)

|_es cellules souches



Ondes de choc de faible intensité

Male Sexual and Reproductive Health - Original Article

* 16 études controlées randomisées

Systematic Review and Meta-Analysis
of 16 Randomized Controlled Trials
of Clinical Outcomes of Low-Intensity

American Journal of Men's Health
March-April 1-13

© The Author(s) 2022

Article reuse guidelines:
sagepub.com/journals-permissions
DOI: 10.1177/15579883221087532
Journals sagepub.com/home/jmh

©SAGE
] Extracorporeal Shock Wave Therapy

1063 patients in Treating Erectile Dysfunction

* Amélioration significative IIEF
G Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup  Mean  SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Kalyvianakis 2017 52 38 30 1.52 3 16 12.9% 3.68 [1.75, 5.61] -
Ontac 2021 2.35 2.83 26 014 1.55 4 13.8% 2.21 [0.34, 4.08] s
Vinay 2020 241 6.45 40 0.7 463 36 7.9% 1.71 [-0.80, 4.22]
Zewin 2018 599 1.8 42 564 1.7 43 654% 3.50 [2.76, 4.24) ——
Total (95% CI) 138 99 100.0% 3.20 [2.49, 3.92] ’
Heterogeneity: Tau®= 0.06; Chi*= 3.26, df= 3 (P = 0.35); F= 8% % 5 : : 1
Test for overall effect: Z=8.78 (P < 0.00001) Control Experimental




Ondes de choc de faible intensité

— Modulation of vasodilation

Sinusoid I B ' ‘/-—-—

/rf y/ .Neoangiogen'esis ;
~%—Recrut
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Schwann cell
activation

Activate resident
stem cells

{ Activatidn of resident
(perivascular) stem cells

(endothelial)
// progenitor cells

Young Academic Urologists Men’s Health group, Fode M, et al. Low-intensity shockwave therapy
for erectile dysfunction: is the evidence strong enough? Nat ev Urol 2017;14:593-606.

Recruitment of




Plasma autologue enrichi en plaguettes (PRP)

» Nouvelle approche therapeutique
= Efficacite prometteuse
= Bonne tolérance

= Quel protocole?




|_es cellules souches

Propriéteés des cellule souche

* Auto-renouvellement
* Différentiation en plusieurs phenotypes
 Capacite de régéneration cellulaire

Origine des cellules souches
* Moelle osseuse

e Tissu adipeux
e Cordon ombilical




Mécanisme d’action des CS

Cellule souche

2 mécanismes : )ﬁ‘ &\\
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= Différenciation en cellules atafriaion | e ©
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endotheliales, musculaires ou \,,fK argiine )

caverne

nerveuses
= Libération de facteurs pa i et

solubles favorisant la p—

régénération tissulaire o9

5’AMP

El Osta R, et al. Traitement par les cellules souches de la dysfonction érectile d’origine diabétique : état des
lieux. Prog Urol (2017), https://doi.org/10.1016/j.purol.2017.10.010



Toxine botulique Intracaverneuse

4 semaines post Botox®50U IC

Premiers résultats

12

10

= 24 patients ;

= DE vasculaire «sévere» il  m ,

= Non-répondeurs aux IPDES5 et aux ICl N = " oetore Treament
de trimix , | . B f

* Indication implant péenien . | | - | . |

Mean SHIM Mean SHIM Mean EHS Mean EHS
Treatment Control Treatment Control
Group Group Group Group

Figure 4. SHIM and EHS changes after intracavernosal injection

of botulinum neurotoxin type A. EHS = Erection Hardness Score;
SHIM = Sexual Health Inventory for Men.

GhanemH et al SexMed Rev. 2018;6(1):135-



Toxine botulique Intracaverneuse

122 patients

Non-répondeurs aux IPDES5 et aux
ICI

509%0 le taux de réponse 34 [27-42]
jours

41% le taux de réponse 5,9 (3,9 -
8,1) mois

Tolérance bonne

Percentage of responders
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Giuliano F. et al ] SexMed 2022;19:83-89



Les Implants peniens

Le taux de satisfaction : Dans la population genérale 90%

Semi-rigide/ Gonflable
Malléable

!

Protheses malléables Protheses gonflables a deux-pieces Protheses gonflables a trois-pieces



« Take Home Message »

= Une Prévalence importante et qui augmente avec 1’age

= [mpact sur la qualité de vie

= |e premier signe de la Dysfonction Endothéliale

" Le succes dépend de 1’adaptation du traitement a la situation du patient

= Accompagnement psychologique personnalisé

Dans la prise en charge d’un trouble érectile
NE PAS OUBLIER ’AUTRE
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