
Médecine	
  Sexuelle	
  



Dysfonctions sexuelles masculines 

•  Troubles du Désir et de l’excitabilité: 
•  Diminution ou absence d’intérêt pour la sexualité, de 

fantasmes ou de désir en réponse à une stimulation. 

•  Dysfonction érectile: « la plus gênante » 
•  Impossibilité persistante ou récidivante d’obtenir ou de 

maintenir une érection suffisante pour permettre une activité 
sexuelle. 

•  Troubles de l’éjaculation: « les plus fréquents » 
•  Diminution volume, douleurs, anéjaculation, éjaculation prématurée. 

•  Troubles de l’orgasme: « les moins connus » 
•  Hypo ou anorgasmies 



• Quand ? : 
•  Au moment du diagnostic, lors du suivi, études 

cliniques 
 

• Quoi ? 
•  Le trouble, les autres paramètres de la réponse 

sexuelle et l’environnement (QoL, risque CV, 
dépression etc…) 

 
• Comment ?  

•  Quantitative, qualitative, interrogatoire, questionnaires.  
• Par rapport à quoi ?  

•  Expérience, référentiel 
• Où ? :  

•  consultation, auto-évaluation, domicile… 

Evalua&on	
  en	
  médecine	
  sexuelle	
  



Les différentes évaluations 

• Enquête étiologique 
• Évaluer la curabilité. 

• Évaluation de la gravité du trouble 
• Durée, qualification, quantification  

•   Questionnaire ou échelle. 
• Évolution au cours du temps 

• Évaluation de l’environnement 
• Répercussions : QoL, Q relationnelle 
• Les FR: BMI, activité physique, FRCV… 



Évaluation: Interrogatoire structuré 

• La description des troubles 
• Contexte clinique et facteurs de risques. 
• La personnalité 
• L’histoire sexuelle 

• Puberté-expériences-traumatismes 
• L’histoire personnelle 

• Éducation –Famille 
• Valeurs morales et religieuses 

• Contexte professionnel. 



SHIM  
(Sexual Health Inventory For Men)  IIEF-5 
ou 6 

•  Une version abrégée de l’IIEF (International Index of Erectile 
Function) en 6 items construite pour diagnostiquer la 
présence et la sévérité de La dysfonction érectile.  

•  Sa simplicité et la validité de ses propriétés peut aider à 
améliorer le diagnostic des DE. 



•  Question 1 : A quelle fréquence avez-vous pu avoir une érection, au 
cours de vos activités sexuelles ?  
1. Presque jamais ou jamais 
2. Rarement (beaucoup moins qu'une fois sur deux) 
3. Quelques fois (environ une fois sur deux) 
4. La plupart du temps (beaucoup plus qu'une fois sur deux) 
5. Presque tout le temps ou tout le temps 

•  Question 2 : Lorsque vous avez eu des érections à la suite de 
stimulations sexuelles, à quelle fréquence votre pénis a-t-il été 
suffisamment rigide (dur) pour permettre la pénétration ?  
1. Presque jamais ou jamais 
2. Rarement (beaucoup moins qu'une fois sur deux) 
3. Quelquefois (environ une fois sur deux) 
4. La plupart du temps (beaucoup plus qu'une fois sur deux) 
5. Presque tout le temps ou tout le temps 

•  Question 3 : Lorsque vous avez essayé d'avoir des rapports sexuels, 
à quelle fréquence avez-vous pu pénétrer votre partenaire 
(introduction du pénis dans le vagin) ?  
1. Presque jamais ou jamais 
2. Rarement (beaucoup moins qu'une fois sur deux) 
3. Quelquefois (environ une fois sur deux) 
4. La plupart du temps (beaucoup plus qu'une fois sur deux) 
5. Presque tout le temps ou tout le temps 

 
30-­‐26	
  :	
  pas	
  de	
  DE,	
  25-­‐22	
  :	
  DE	
  légère,	
  21-­‐1	
  1:	
  DE	
  modérée,	
  10-­‐6	
  :	
  	
  DE	
  sévère	
  



•  Question 4 : Pendant vos rapports sexuels, à quelle fréquence avez-
vous pu rester en érection après avoir pénétré votre partenaire 
(introduction du pénis dans le vagin) ?   
1. Presque jamais ou jamais 
2. Rarement (beaucoup moins qu'une fois sur deux) 
3. Quelquefois (environ une fois sur deux) 
4. La plupart du temps (beaucoup plus qu'une fois sur deux) 
5. Presque tout le temps ou tout le temps 

•  Question 5 : Pendant vos rapports sexuels, à quel point vous a-t-il été 
difficile de rester en érection jusqu'à l'orgasme ?  
1. Presque jamais ou jamais  
2. Rarement (beaucoup moins qu'une fois sur deux) 
3. Quelquefois (environ une fois sur deux) 
4. La plupart du temps (beaucoup plus qu'une fois sur deux) 
5. Presque tout le temps ou tout le temps 

•  Question 15 : 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  

 

30-­‐26	
  :	
  pas	
  de	
  DE,	
  25-­‐22	
  :	
  DE	
  légère,	
  21-­‐1	
  1:	
  DE	
  modérée,	
  10-­‐6	
  :	
  	
  DE	
  sévère	
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IIEF-­‐EF	
  =	
  Interna4onal	
  Index	
  of	
  Erec4le	
  Func4on	
  –	
  Erec4le	
  Func4on	
  domain.	
  

Sources	
  :	
  Goldstein	
  I	
  et	
  al.	
  N	
  	
  Engl	
  J	
  Med.	
  1998;338:1397-­‐1404;	
  Mulhall	
  JP	
  et	
  al.	
  J	
  Sex	
  Med.	
  2007;4:1626-­‐1634.	
  

Penis	
  gonflé,	
  
sans	
  rigidité	
  

Début	
  de	
  rigidité,	
  	
  
insuffisante	
  pour	
  

pénétrer	
  

Rigidité	
  
incomplète,	
  
perme>ant	
  

néanmoins	
  une	
  
pénétra&on	
  

Pénis	
  
complètement	
  

rigide	
  

DE	
  Sévère	
  
6–10	
  

DE	
  modérée	
  
11–21	
  

DE	
  légère	
  
22–25	
  

Pas	
  de	
  DE	
  
	
  26–30	
  IIEF-­‐EF	
  

Score de rigidité de l' érection : 
Erection Hardness Score (EHS) 



Diagnostic d’une autre DSM : 

•  Trouble du désir :  
•  “Avez-vous toujours envie d’avoir des rapports ?” 

•  Trouble de l’éjaculation :  
•  “Avez-vous une éjaculation trop rapide, retardée, voire absente ?” 

•  Douleurs lors des rapports :  
•  “Avez-vous mal pendant les rapports, pendant l’érection, au 

moment de l’éjaculation ?”, 

•  Anomalies morphologiques gênant la pénétration 
(maladie de Lapeyronie ou courbure congénitale) : 
•   “Avez-vous une déformation de la verge lorsque 

vous êtes en érection ?”, une impression de taille 
de verge insuffisante. 



Bilan hormonal & examens de 
laboratoires 
• Prescription orienté par l’interrogatoire 

•  Glycémie à jeun ou HBA1c 
•  Bilan lipidique, créatinine 

•  Si le dernier bilan est > 12 mois 

• Testostérone totale et biodisponible (7-11h) 
•  Quasiment systématique 
•  Si baisse du désir sexuel ou hypotrophie 

testiculaire 
•  Mesure de l’index de testo libre 
•  +/- Prolactine, FSH, LH. 



Examens complémentaires 

Lapeyronie Priapisme  Médico-légale Trauma pélvi-périnéal DE Primaire 

IRM Pharmaco Echo-Doppler Pharmaco-angioTDM Psycho-sexologue Rigidimétrie Noct. 

Paraphilie 



Prise	
  en	
  charges	
  complexes	
  en	
  

médecine	
  sexuelle.	
  
	
  



Facteurs	
  de	
  complexité	
  liés	
  	
  
aux	
  co-­‐morbidités	
  

•  Co-­‐morbidité:	
  
•  Facteur	
  de	
  risque	
  de	
  dysfonc4on	
  sexuelle.	
  
•  Associa4on	
  «	
  fortuite	
  »	
  

•  Contre-­‐indica4on	
  défini4ve	
  ou	
  temporaire:	
  
•  l’ac4vité	
  sexuelle	
  	
  
•  les	
  médicaments	
  sexo-­‐ac4fs.	
  

•  Iatrogénie	
  sexuelle	
  des	
  traitements.	
  
•  Interac4ons	
  médicamenteuses.	
  
•  Co-­‐morbidité	
  =	
  inquiétudes	
  /	
  sexualité:	
  pa4ents,	
  médecins,	
  
partenaire…	
  



Syndrome	
  Métabolique	
  	
  
Mal.	
  Cardiovasulaires	
  

Médicaments	
  
	
  

Causes	
  Psychiatriques	
  
	
  et	
  	
  Neurologiques	
  	
  	
  

AVC	
  –	
  Parkinson	
  
Blessés	
  Médullaires	
  

SEP	
  
Psychoses	
  
Dépression	
  
DE	
  primaires	
  
Neuro	
  périph.	
  

Chir.	
  Pelvienne	
  –Rxth	
  
Trauma&sme	
  pelvi-­‐périnéaux	
  

Endocrinopathies	
  	
  	
  

SDT	
  
Désir-­‐	
  énergie	
  

Force	
  musc.	
  

Ostéoporose	
  

Fonc4ons	
  cognit.	
  

Dépression	
  

	
  

	
  

BMI 

Anti-androgènes et 5ARI 

AGE 

DE 
Symptôme 
sentinelle 

Symptôme 
Sentinelle  

HBP, Infertilité, IRC 



Conséquences	
  de	
  la	
  maladie	
  dans	
  
le	
  couple	
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1. Définition
C’est l’incapacité persistante à obtenir et maintenir une érection suffisante pour permettre une 
activité sexuelle satisfaisante.
La dysfonction érectile (DE) altère la santé physique et psychosociale et la qualité de vie.  
Cinq à 20 % d’hommes ont une DE.

2. Facteurs de risque 
Les facteurs de risque de la DE sont les même que ceux des maladies cardio-vasculaires en 
particulier l’absence d’activité physique, l’obésité, le tabagisme, la dyslipidémie et le syndrome 
métabolique. L’exercice physique et la perte de poids peuvent diminuer le risque de DE.  
La prostatectomie totale quelle que soit la technique expose à la DE. 

3. Diagnostic et bilan

Patients avec dysfonction érectile (auto-déclaré)

Identifier les 
antécédents autres 

que les 
dysfonctions 

érectiles 

Identifier
 les causes 

communes  des 
dysfonctions 

érectiles

Identifier 
les facteurs 

réversibles du 
risque de 

dysfonction érectile

Evaluer 
l’état 

psychosocial 

Déformations 
du pénis

Maladies 
de la 

prostate
Signes 

d’hypogonadisme
Etat 

cardiovasculaire
et neurologique

Profil gluco-lipidique
(si ce n'est pas évalué dans 

les 12 derniers mois

Testostérone totale (échantillon matinal). 
Si possible: biodisponibilité ou testostérone 

libre (au lieu de la testostérone totale)

* IIEF = International Index of Erectile Function.

Antécédents médicaux et psychosexuels (utilisation d'instruments validés, par exemple IIEF*

Examen physique

Examens biologiques

Figure 1: Evaluation diagnostique minimale (travail de base-up) chez les patients atteints de dysfonction érectile

Recommanda4ons	
  de	
  l’European	
  Urological	
  Associa4on	
  



Maladies	
  cardiovasculaire	
  et	
  Diabète:	
  
Facteurs	
  de	
  complexité	
  

1.  La	
  gravité	
  ou	
  l’instabilité	
  des	
  symptômes	
  
cardiovasculaires	
  qui	
  peut	
  faire	
  craindre	
  une	
  
aggrava4on	
  de	
  l’état	
  du	
  pa4ent	
  lors	
  d’une	
  ac4vité	
  
sexuelle	
  (qui	
  correspond	
  à	
  une	
  ac4vité	
  physique).	
  

2.  Une	
  contre-­‐indica4on	
  d’associa4on	
  
médicamenteuse	
  (dérivé	
  nitrés	
  ou	
  donneur	
  de	
  NO	
  :	
  
molsidomine,	
  nicorandil)	
  

3.  Une	
  ac4on	
  iatrogène	
  d’un	
  médicament	
  :	
  diuré4que	
  
thiazidique,	
  bétabloquant	
  non	
  sélec4f,	
  
spironolactone.	
  

4.  Inquiétudes	
  ou	
  fausses	
  croyance	
  vis	
  à	
  vis	
  de	
  la	
  
maladie	
  ou	
  des	
  risques	
  de	
  la	
  prescrip4on.	
  (pa4ent,	
  
entourage	
  familial	
  ou	
  médical)	
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Marche	
  à	
  pied	
  4.2	
  mph,	
  pente	
  16%1	
  	
  

(Bruce	
  treadmill	
  stage	
  4) 

	
   

1 
2 

3 

2-­‐3 

3-­‐4 

6-­‐7 

13 

-­‐ 	
  Montée	
  de	
  deux	
  étages	
  
-­‐ 	
  20	
  minutes	
  de	
  marche	
  par	
  jour.	
  	
  

 1.	
  Fox	
  SM	
  3rd,	
  et	
  al.	
  Ann	
  Clin	
  Res.	
  1971;3:404-­‐432	
  	
  
2.	
  Bohlen	
  JG,	
  et	
  al.	
  Arch	
  Intern	
  Med.	
  1984;144:1745-­‐1748	
  

Véri>ier	
  l’aptitude	
  à	
  l’exercice	
  physique	
  que	
  
représente	
  le	
  rapport	
  sexuel	
  	
  



Gravité	
  ou	
  instabilité	
  des	
  symptômes:	
  
Evaluation	
  du	
  risque	
  cardiaque	
  

DE 

Evaluation  
Clinique 

Risque Faible Risque Indetermédiaire Risque Important 

Evaluation,  
Traitement et  

restadification 
 

Démarrer ou  
reprendre 

L’activité sexuelle 
ou traiter la  
dysfonction 

Pas d’activité  
sexuelle 

Jusqu’à stabilisation  
de l’état cardiaque 

Évaluation des facteurs de risque et de l’état coronarien, traitement  
et surveillance de tous les patients souffrant de dysfonction érectile 

Recommandation EAU 2007 Consensus de Princeton II 



Prise	
  en	
  charge	
  de	
  la	
  dysfonction	
  érectile	
  
	
  chez	
  les	
  patients	
  cardiaques	
  	
  

Consensus	
  de	
  Princeton	
  

•  Risque	
  faible	
  :	
  
•  HTA	
  contrôlée	
  
•  Angor	
  modéré,	
  stable	
  
•  Revascularisa&on	
  coronarienne	
  réussie	
  
•  Antécédents	
  d’infarctus	
  du	
  myocarde	
  non	
  compliqué	
  
•  Pathologie	
  valvulaire	
  mineure	
  
•  Pas	
  de	
  symptôme	
  et	
  moins	
  de	
  3	
  facteurs	
  de	
  risque	
  
cardiovasculaire	
  

Jackson	
  et	
  al	
  J	
  Sex	
  Med	
  2006;3:28–36.	
  



• Risque	
  moyen	
  ou	
  indéterminé	
  :	
  
	
  
•  Infarctus	
  du	
  myocarde	
  récent	
  (	
  <	
  6	
  semaines)	
  
•  Insuffisance	
  cardiaque	
  stade	
  II	
  
•  Pathologie	
  artérielle	
  extra-­‐cardiaque	
  
•  Au	
  moins	
  3	
  facteurs	
  de	
  risque	
  cardiovasculaire	
  (sexo	
  
exclu)	
  

	
  

Prise	
  en	
  charge	
  de	
  la	
  dysfonc4on	
  érec4le	
  
	
  chez	
  les	
  pa4ents	
  cardiaques	
  	
  

Consensus	
  de	
  Princeton	
  

Jackson	
  et	
  al	
  J	
  Sex	
  Med	
  2006;3:28–36.	
  



Prise	
  en	
  charge	
  de	
  la	
  dysfonction	
  érectile	
  
	
  chez	
  les	
  patients	
  cardiaques	
  	
  

Consensus	
  de	
  Princeton	
  

•  Risque	
  élevé	
  :	
  
•  Angor	
  instable	
  
•  HTA	
  non	
  contrôlée	
  
•  Insuffisance	
  cardiaque	
  stade	
  III	
  ou	
  IV	
  
•  Infarctus	
  du	
  myocarde	
  très	
  récent	
  (<	
  2	
  semaines)	
  
•  Arythmie	
  à	
  risque	
  
•  Cardiomyopathie	
  obstruc&ve	
  
•  Pathologie	
  valvulaire	
  modérée	
  à	
  sévère	
  

Jackson	
  et	
  al	
  J	
  Sex	
  Med	
  2006;3:28–36.	
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l  Chez	
  un	
  pa&ent	
  sans	
  maladie	
  coronarienne	
  connue	
  :	
  	
  

Consensus	
  de	
  Princeton:	
  Evalua&on	
  cardiologique 

à  chez	
  un	
  pa4ent	
  ac4f	
  et	
  asymptoma4que	
  à	
  l’occasion	
  d’efforts	
  réguliers,	
  
avec	
  peu	
  ou	
  pas	
  de	
  facteurs	
  de	
  risque	
  cardio-­‐vasculaires	
  (<	
  3),	
  les	
  iPDE5	
  
sont	
  autorisés	
  sans	
  explora4on	
  cardiologique	
  préalable	
  

à  chez	
  un	
  pa4ent	
  sédentaire	
  et/ou	
  présentant	
  des	
  facteurs	
  de	
  risque	
  mul4ples	
  
(≥	
  3),	
  les	
  iPDE5	
  ne	
  doivent	
  pas	
  être	
  prescrits	
  sans	
  un	
  avis	
  cardiologique	
  et	
  c’est	
  
le	
  cardiologue	
  qui	
  jugera	
  de	
  la	
  nécessité	
  d’un	
  test	
  d’effort	
  (accord	
  
professionnel)	
  
	
  

Cour	
  F	
  et	
  al.	
  Progrès	
  en	
  Urol.	
  2005;15,1011-­‐1020	
  

l  Chez	
  un	
  pa&ent	
  coronarien	
  connu	
  :	
  
à  si	
  le	
  sujet	
  est	
  ac4f	
  avec	
  un	
  test	
  d’effort	
  rassurant	
  et	
  que	
  le	
  traitement	
  

ne	
  comporte	
  pas	
  de	
  dérivés	
  nitrés,	
  les	
  inhibiteurs	
  sont	
  autorisés	
  et	
  
une	
  visite	
  annuelle	
  chez	
  le	
  cardiologue	
  pour	
  un	
  ECG	
  d’effort	
  est	
  préconisée	
  

à  si	
  le	
  sujet	
  est	
  ac4f	
  mais	
  qu’il	
  existe	
  un	
  angor	
  résiduel	
  sous	
  traitement	
  
avec	
  prise	
  de	
  dérivés	
  nitrés,	
  un	
  avis	
  cardiologique	
  est	
  indispensable	
  

à  s’il	
  s’agit	
  d’un	
  angor	
  de	
  novo	
  ou	
  instable,	
  les	
  iPDE5	
  sont	
  
temporairement	
  contre-­‐indiqués	
  

Jackson	
  G	
  et	
  al	
  J	
  Sex	
  Med	
  2006;3:28–36.	
  



Diabète &!
Sexualité!

25	
  

DE	
  =	
  Marqueur	
  de	
  risque	
  cardiovasculaire 

Kaplan-­‐Meier	
  curves	
  for	
  all-­‐cause	
  death	
  (A),	
  primary	
  outcome	
  (B),	
  cardiovascular	
  death	
  (C),	
  myocardial	
  infarc4on	
  (D),	
  stroke	
  (E),	
  and	
  chronic	
  heart	
  failure	
  (F)	
  by	
  ED	
  
(including	
  mild	
  to	
  moderate,	
  and	
  severe	
  ED	
  categories	
  by	
  IIEF	
  scores)	
  or	
  no	
  ED	
  (	
  no	
  or	
  mild	
  ED	
  categories)	
  at	
  baseline.	
  HR	
  indicates	
  hazard	
  ra4o;	
  CI,	
  confidence	
  

interval. 

Bohm	
  M	
  et	
  al.	
  Circula&on.	
  2010;121:1439-­‐1446	
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Contre-­‐indications	
  et	
  iatrogénie	
  médicamenteuse.	
  

•  Avis	
  Cardiologue:	
  	
  
•  Possibilité	
  de	
  supprimer	
  un	
  dérivé	
  nitré	
  ou	
  donneur	
  de	
  NO.(Nicorandil,	
  
Molsidomine)	
  	
  

•  Possibilité	
  de	
  modifier	
  une	
  prescrip4on	
  d’an4hypertenseur	
  

•  Evaluer	
  l’effet	
  nocebo:	
  
•  Fenêtre	
  thérapeu4que.	
  

Cour	
  et	
  al	
  Prog	
  Urol	
  2005,	
  Droupy	
  Androl	
  2005	
  



Incidence	
  de	
  l’infarctus	
  du	
  myocarde	
  toutes	
  études	
  confondues	
  

0.39 0.43 0.28 1.10 0.6* Taux d’IDM pour 
100 patients/année 

6 5 1 2 - Nb de patients avec 
IDM 

1539.4 1155 384.4 184.9 - Nb de patients/
année exposés 

>4000 1376 >2500 >1200 - Nb total de patients 

Totalité 
des 

études 

Études en 
ouvert 

Études en 
double insu 

Patients 
sous 

placebo 

Population 
masculine 

standardisée par 
l’âge 

Patients traités par I- PDE5 

*Sadovsky,	
  R	
  et	
  al.	
  Int	
  J	
  Clin	
  Pract	
  2001;	
  55:115-­‐128.	
  

Risques de la prescription ? 
Infarctus du Myocarde 



Risques de la prescription ? 
Diabète – Mal. Cardiovaculaires 

•  291 diabètiques type II.  
•  Coronaropathie silencieuse 

documentée 
•  La présence d’une DE est 

prédictive d’un risque x 2.1 
d’accident cardiaque grave et 
de mortalité supérieure. 

•  La prise de Statine ou d’iPDE5 
(HR:0,66)  a un effet 
protecteur sur la survenue 
d’accident cardiaques graves 
et un effet bénéfique sur la 
survie. (p<0.05) 

Gazzaruso et al J Am Coll Cardiol 2008 



Santé	
  mentale	
  de	
  l’homme	
  :	
  quand	
  la	
  plainte	
  
sexuelle	
  masque	
  une	
  dépression,	
  un	
  stress	
  au	
  
travail,	
  des	
  addictions	
  (alcool,	
  tabac)	
  	
  
• Profils:	
  

•  Licenciements,	
  divorces,	
  symptômes	
  sexuels,	
  effets	
  
secondaires	
  des	
  an4dépresseurs…	
  savoir	
  rechercher	
  la	
  
dépression	
  masquée,	
  les	
  addic4ons…	
  

	
  

• Pourquoi	
  s’intéresser	
  à	
  la	
  santé	
  mentale	
  de	
  
l’homme	
  de	
  plus	
  de	
  50	
  ans	
  ?	
  
•  Le	
  pic	
  d'âge	
  des	
  épisodes	
  dépressifs.	
  
•  Parmi	
  les	
  hommes	
  consultant	
  pour	
  une	
  dysfonc4on	
  érec4le,	
  19%	
  
sont	
  dépendants	
  à	
  l’alcool,	
  20	
  %	
  dépressifs.	
  

•  Parmi	
  les	
  hommes	
  consultant	
  pour	
  une	
  éjacula4on	
  prématurée,	
  
environ	
  1/3	
  souffre	
  d’un	
  trouble	
  anxieux	
  et	
  ¼	
  de	
  dépression.	
  	
  



Santé	
  mentale	
  de	
  l’homme	
  :	
  quand	
  la	
  plainte	
  
sexuelle	
  masque	
  une	
  dépression,	
  un	
  stress	
  au	
  
travail,	
  des	
  addictions	
  (alcool,	
  tabac)	
  	
  

•  Comment	
  ?	
  
•  Ou4ls	
  diagnos4ques	
  dépression,	
  addic4ons…	
  	
  
•  Iden4fier	
  les	
  pa4ents	
  ayant	
  des	
  symptômes	
  évocateurs	
  de	
  
dépression,	
  de	
  trouble	
  anxieux	
  ou	
  addic4ons	
  (alcool,	
  tabac,	
  
cannabis).	
  	
  

•  Traiter	
  la	
  dépression	
  jusqu’à	
  la	
  rémission	
  et	
  prendre	
  en	
  
charge	
  les	
  dysfonc4ons	
  sexuelles.	
  

•  Limiter	
  les	
  effets	
  indésirables	
  /	
  choix	
  molécule	
  adaptée	
  	
  
•  An4ciper	
  la	
  non-­‐observance	
  
•  Iden4fier	
  et	
  traiter	
  les	
  troubles	
  sexuels	
  induits	
  ou	
  résistants	
  
au	
  traitement.	
  



Maladies	
  Psychiatrique:	
  
Facteurs	
  de	
  complexité	
  

•  Dysfonc4on	
  liée	
  à	
  la	
  maladie,	
  aux	
  traitements…	
  ?	
  
	
  
•  Problèmes	
  d’observance	
  des	
  traitements	
  psychotropes	
  iatrogènes.	
  
	
  
•  Paraphilies	
  et	
  troubles	
  du	
  comportement	
  sexuel	
  



Maladies	
  Psychiatrique:	
  
Simpli>ier	
  la	
  prescription	
  

•  Communiquer	
  avec	
  le	
  psychiatre	
  
•  Rechercher	
  une	
  hyperprolac4némie.	
  
•  Iden4fier	
  les	
  enjeux	
  et	
  les	
  possibilités	
  de	
  modifica4ons	
  
thérapeu4ques:	
  

•  Modifica4ons	
  thérapeu4ques	
  
•  Mirtazapine	
  (Norset),	
  Tianep4ne	
  (Stablon),	
  Moclobémide	
  
(Moclamine),	
  Duloxe4ne	
  (Cymbalta).	
  

•  Aripiprazole	
  (Abilify),	
  clozapine	
  (Leponex),	
  olanzapine	
  (Zyprexa)	
  
•  U4lisa4on	
  iPDE5,	
  IIC,	
  Vacuum,	
  Implants.	
  
	
  

Cour	
  et	
  al	
  Prog	
  Urol	
  2005,	
  Droupy	
  Androl	
  2005	
  



Iatrogénie	
  Sexuelle	
  et	
  Urinaire	
  	
  



Dépression,	
  Tbles	
  Sommeil	
  	
  Troubles	
  anxieux	
  

An4dépresseurs	
  	
  Anxioly4ques	
  

Système	
  nerveux	
  autonome	
  
	
  ìΣ	
  /	
  îparaΣ	
  

Synd.	
  Métabolique	
  
HTA,	
  Dyslip.,	
  Hypergly,	
  Obésité	
  

SAS	
  

Axe	
  	
  
HH-­‐surrénalien	
  

ModificaNons	
  du	
  corNsol	
  

Inflamma4on	
  	
  IL-­‐6,	
  TNF	
  

Maladies	
  cardiovasculaires	
  

Dysfonc&on	
  érec&le	
  

DE-Dépression-Sommeil-MCV 

El-Sakka A. J Sex Med 2011;8:937–940 937  

Mauvaise	
  hygiène	
  de	
  vie	
  	
  Tabac/Alcool/Sédentarité	
  



Conséquences	
  de	
  la	
  DE	
  

0%	
  

20%	
  

40%	
  

60%	
  

80%	
  
65%	
   62%	
  

46%	
  
56%	
  

24%	
  



Dépression	
  et	
  DE	
  
•  Risque	
  de	
  DE	
  chez	
  un	
  pa4ent	
  dépressif:	
  x	
  2	
  
•  Risque	
  de	
  dépression	
  chez	
  un	
  pa4ent	
  souffrant	
  de	
  DE:	
  x	
  2,6	
  

•  11%	
  des	
  DE	
  sont	
  dépressifs	
  
•  Anhédonie:	
  Pb	
  excitabilité,	
  image	
  de	
  soi,	
  sa4sfac4on.	
  	
  
•  Troubles	
  anxieux:	
  DE,	
  difficultés	
  orgasmiques.	
  	
  
•  330	
  étudiants	
  en	
  psychologie	
  18	
  à	
  25	
  ans.	
  (MASQ,	
  MSFI)	
  

	
  

	
  

contrast, anxious arousal was associated with higher
levels of erection difficulties. Also, its relation with
increased orgasm difficulties neared significance.
With respect to the PFSF, anhedonia was related to
both reduced pleasure and worse self-image.
Anxious arousal was associated with less arousal,
greater avoidance, and more difficulties achieving
orgasm. Finally, the association between general
distress and higher levels of sexual concerns was a
trend.

Discussion

Past research has revealed little specificity among
depression and anxiety as they relate to sexual
problems. Yet, this research has frequently utilized
measures of depression and anxiety that do not
clearly differentiate the two affective syndromes
[1], thus hindering the exploration of unique asso-
ciations between sexual and affective difficulties.
The present investigation utilized the tripartite
model of anxiety and depression in order to better
differentiate the two affective problems and their
associations with disturbances in sexual function-
ing. The tripartite model allowed for investigating
the effects of general distress, anxious arousal, and
anhedonic depression separately.

Consistent with previous studies [1,17–19] this
investigation’s bivariate correlations revealed a
small degree of specificity between facets of affec-
tive symptoms and dimensions of sexual function-
ing. In contrast, multiple regression analyses
revealed a far more coherent picture. These analy-
ses allowed for the investigation of the unique asso-
ciations among affective and sexual problems.
Results suggested considerable specificity among
these indices. Particularly, anhedonia was uniquely
associated with most measured sexual problems
among women. Anxious arousal, however, was
associated with lubrication and pain. It is possible

Table 6 Bivariate correlations between affective and
sexual problems among men

General
distress

Anxious
arousal Anhedonia

Male Sexual Functioning Index
Desire 0.04 0.08 -0.04
Arousal -0.16* -0.09 -0.29*
Erection -0.31* -0.32* -0.23*
Orgasm -0.16* -0.19* -0.19*
Satisfaction -0.26* -0.20* -0.29*

Profile of Female Sexual Function
Desire -0.01 0.04 -0.10
Arousal -0.23* -0.20* -0.18*
Orgasm -0.16* -0.24* -0.13*
Pleasure -0.14* -0.03 -0.21*
Concerns 0.16* 0.24* 0.13*
Avoidance 0.32* 0.27* 0.25*
Self-image -0.29* -0.15* -0.39*

*Correlation is significant at the 0.01 level

Table 7 Unique effects of predictors of sexual problems among men

Criterion variable
Model significance
and effect size

General distress b (P),
semipartial correlation

Anxious arousal b (P),
semipartial correlation

Anhedonia b (P),
semipartial correlation

Male Sexual Functioning Index
Desire F = 1.66, P = 0.18,

R2 = 0.01
0.03 (0.74), 0.02 0.08 (0.21), 0.06 -0.08 (0.16), -0.07

Arousal F = 11.96, P < 0.001,
R2 = 0.09

0.01 (0.88), 0.01 -0.02 (0.82), -0.01 -0.30 (<0.001), -0.24

Erection F = 17.56, P < 0.001,
R2 = 0.12

-0.07 (0.39), -0.04 -0.23 (<0.001), -0.17 -0.12 (0.06), -0.10

Orgasm F = 7.33, P < 0.001,
R2 = 0.06

0.09 (0.33), 0.05 -0.20 (0.01), -0.14 -0.17 (<0.01), -0.14

Satisfaction F = 11.74, P < 0.001,
R2 = 0.10

-0.09 (0.30), -0.06 -0.06 (0.47), -0.04 -0.21 (<0.001), -0.18

Profile of Female Sexual Function
Desire F = 2.38, P = 0.07,

R2 = 0.02
0.03 (0.74), 0.02 0.06 (0.38), 0.04 -0.13 (0.02), -0.11

Arousal F = 15.14, P < 0.001,
R2 = 0.09

-0.01 (0.93), 0.00 -0.24 (<0.001), -0.17 -0.11 (0.05), -0.09

Orgasm F = 11.12, P < 0.001,
R2 = 0.07

0.09 (0.22), 0.06 -0.28 (<0.001), -0.20 -0.09 (0.09), -0.08

Pleasure F = 7.97, P < 0.001,
R2 = 0.05

-0.11 (0.12), -0.07 0.10 (0.12), 0.07 -0.17 (<0.001), -0.15

Concerns F = 21.45, P < 0.001,
R2 = 0.12

0.19 (<0.01), 0.12 0.10 (0.10), 0.08 0.12 (0.02), 0.11

Avoidance F = 10.55, P < 0.001,
R2 = 0.06

-0.08 (0.28), -0.05 0.26 (<0.001), 0.19 0.10 (0.07), 0.08

Self-image F = 31.87, P < 0.001,
R2 = 0.17

-0.14 (0.04), -0.09 0.05 (0.41), 0.04 -0.34 (<0.001), -0.29

Affective and Sexual Problems 511

J Sex Med 2012;9:505–513

Nicolosi	
  et	
  al.J	
  Affect	
  Disord.	
  2004,	
  McDonald	
  et	
  al.Br	
  J	
  Psychiatry.	
  2003,	
  Kalmbach	
  et	
  al	
  JSM	
  2012	
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Table 3

 

Adjusted odds ratio (95% CI) for association between various self-reported social, medical, and psychological factors and various sexual problems

 

Sexual problem Age (years) Marital difficulties Diabetes Hypertension Anxiety Depression

Erectile problem
Problem getting an erection 1.13 (1.10, 1.16) 1.45 (0.58, 3.61) 8.01 (6.59, 9.14) 3.88 (1.97, 7.63) 1.38 (0.72, 2.64) 1.62 (0.79, 3.30)
Problem maintaining an erection 1.08 (1.06, 1.11) 2.24 (0.81, 6.17) 3.89 (1.85, 8.18) 2.36 (1.17, 4.74) 1.29 (0.62, 2.70) 1.27 (0.56, 2.79)
Erectile dysfunction 1.13 (1.11, 1.16) 1.49 (0.57, 3.86) 5.33 (2.33, 10.16) 3.40 (1.76, 6.57) 1.29 (0.68, 2.45) 1.39 (0.69, 2.78)

Premature ejaculation 1.06 (0.98, 1.02) 0.86 (0.36, 2.03) 0.33 (0.16, 0.67) 1.42 (0.71, 2.86) 2.83 (1.45, 5.54) 2.08 (0.97, 4.44)
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tion with a wide range of medical, social, and
psychological factors in a general population sam-
ple. It is generally believed that male sexual inter-
est and activity persist throughout their entire life.
However, age was found to be an important asso-
ciation with sexual problems particularly ED. This
may reflect its association with medical symptoms,
which rises in prevalence of age such as diabetes
and hypertension. In addition, marital dissatisfac-
tion such as a lack or loss of sexual desire also
accounted for the increased prevalence of ED. In
contrast, the age of the men and their marital
dissatisfaction were not correlated with the PE
rate. Nonetheless, psychological distress such as
anxiety and depression contributes mostly to a
higher PE rate, which is in accord with previous
findings [33].

Most of the comorbities are associated with ED
and PE and the results are similar to other study
[34,35]. The ED is found to be highly prevalent
among the higher age group, whereas the PE is
found higher in lower age group. Hyperlipidemia/
hypercholesterolemia were not found to be signif-
icantly associated with ED in this study because of
low number of cases of hyperlipidemia/hypercho-
lesterolemia noted in this study.

Lower urinary tract symptoms usually have
been noted to be associated with ED and in this
study nocturia was statistically found associated
with ED. Those who have more nocturia will be
more likely to develop ED.

All the single men (n 

 

=

 

 40) has regular partner.
Therefore, the reported ejaculation is for sexual
intercourse. All ejaculation times were assessed on
sexual intercourse and not masturbation and there
is no attempt in the study to compare the differ-
ence for ejaculation time during sexual intercourse
and masturbation.

Various psychological treatments have been
proposed to treat or cope with PE. As far as psy-
chologists are concerned, PE is a psychological
disorder caused by the learned behavior, hyperex-
citability in the genital part or unconscious psy-
chological conflicts. The use of psychotherapy is
to help to delay ejaculation or to assist couples to
learn to accept PE [36]. However, animal and
human studies have shown that ejaculation is reg-
ulated by various areas in the central nervous
system, and the rapidity of ejaculation is con-
trolled by neurotransmitter such as serotonin [37].
Presently, a number of clinical studies on seroto-
nin reuptake inhibitors (e.g., paroxetine, clomi-
pramine, and sertaline) have repeatedly shown the
efficacy of serotonergic antidepressants in delay-
ing ejaculations [37–39].

 

Figure 1

 

Percentage of men with the various degree of ED
(n 

 

=

 

 179). ED 

 

=

 

 erectile dysfunction; IIEF-5 
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Figure 2

 

Percentage of men with premature ejaculation in
each anxiety level (n 

 

=

 

 96).
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Figure 3

 

Percentage of men with premature ejaculation in
each depression level.
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Troubles	
  de	
  l’éjaculation	
  et	
  Dépression	
  

PLED group showed lower mean frequency of
sexual intercourse than patients in the other
groups. Significant differences in the frequency of
each of the examined comorbidities, except vari-
cocele, were found among the four PE syndrome

groups. Hypertension, sexual desire disorder, dia-
betes mellitus, chronic prostatitis, and ED were
more prevalent in the APE group, whereas anxiety
and depression were more prevalent in the PLED
group.

Figure 1 Distribution of the four premature ejaculation (PE) syndromes based on age group. LPE = lifelong PE;
APE = acquired PE; NVPE = natural variable PE; PLED = premature-like ejaculatory dysfunction

Table 3 The distribution of comorbidities in the subjects according to the four PE syndromes

Comorbidities LPE* APE* NVPE* PLED* P †

Anxiety 242 (34.13)¶** 214 (38.35)¶** 69 (27.27)‡§ 221 (47.22)‡§ <0.01
Depression 164 (23.13)** 141 (25.27)** 50 (19.76)** 147 (31.41)‡§¶ <0.01
Sexual desire disorder 145 (20.45)§¶** 262 (46.95)‡¶** 33 (13.04)‡§ 54 (11.54)‡** <0.01
Hypertension 65 (9.17)§ 98 (17.56)‡¶** 19 (7.51)§ 42 (8.97)§ <0.01
Diabetes mellitus 26 (3.67)§ 64 (11.47)‡¶** 9 (3.56)§ 23 (4.91)b <0.01
Varicocele 94 (13.26) 82 (14.70) 31 (12.25) 60 (12.82) 0.74
CP 213 (30.04)§ 339 (60.75)‡¶** 73 (28.85)§** 181 (38.68)‡§¶ <0.01
ED 194 (27.36)§¶** 219 (39.25)‡¶** 29 (11.46)‡§** 87 (18.59)‡§¶ <0.01

Data are expressed as number (percentage).
*Difference between two subgroups assessed by one-way ANOVA or chi-square test, as appropriate
†Difference among four PE syndromes assessed by one-way ANOVA or chi-square test, as appropriate
‡Significant difference compared with LPE
§Significant difference compared with APE
¶Significant difference compared with NVPE
**Significant difference compared with PLPE
PE = premature ejaculation; LPE = lifelong PE; APE = acquired PE; NVPE = natural variable PE; PLED = premature-like ejaculatory dysfunction; CP = chronic
prostatitis; ED = erectile dysfunction
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•  2382	
  pts	
  consultant	
  pour	
  EP,	
  âge	
  moyen	
  35	
  ans	
  
•  Toutes	
  les	
  formes	
  d’EP	
  sont	
  très	
  prévalentes	
  en	
  cas	
  de	
  trouble	
  
anxieux	
  

•  La	
  pseudo-­‐EP	
  est	
  plus	
  fréquente	
  en	
  cas	
  de	
  Dépression,	
  
Anxiété	
  et	
  Prosta4te	
  chronique.	
  

Zang	
  X.	
  et	
  al	
  JSM	
  2013	
  

(35,6%)	
   (28,07%)	
   (12,73%)	
   (23,54%)	
  



• Lien	
  entre	
  sévérité	
  de	
  la	
  dépression	
  et	
  
altéra4on	
  de	
  la	
  sa4sfac4on	
  sexuelle	
  
surtout	
  après	
  le	
  traitement.	
  

• Effets	
  indésirables	
  du	
  traitement	
  sur	
  la	
  
sexualité:	
  
• 63%	
  femmes	
  
• 45%	
  hommes	
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Sexual Satisfaction and Quality of Life in  
Major Depressive Disorder Before and After  
Treatment With Citalopram in the STAR*D Study
Waguih William IsHak, MD, FAPA; Scott Christensen, BA; Gregory Sayer, MD;  
Khanh Ha, MD; Ning Li, PhD; Jamie Miller, PhD; Jaidyn Mai Nguyen; and Robert M. Cohen, PhD, MD

Major depressive disorder (MDD) has a lifetime prevalence 
of 16.5% and a 12-month prevalence of 6.7% in the adult 

population, with a median age at onset of 32 years old.1,2 This debili-
tating illness results in substantial quality of life (QOL) impairments 
in both physical and mental domains.3,4 One important medical 
condition frequently linked to MDD is sexual dysfunction, which 
entails disturbances in the sexual response cycle such as low desire, 
arousal difficulties, delayed ability or inability to achieve orgasm, 
and lack of pleasure from sex. In MDD, low sexual desire is the most 
commonly reported sexual symptom, followed by delayed orgasm 
and arousal difficulties.5–10 Selective serotonin reuptake inhibitors 
(SSRIs), the treatment of choice for MDD, can unfortunately also 
cause sexual dysfunction, such as decreased desire, arousal diffi-
culties, and delayed/absent orgasm, with an estimated incidence 
in 30% to 70% of treated patients, depending on the study.11–15 
Individuals experiencing sexual dysfunction secondary to SSRIs 
may prematurely discontinue medication, resulting in persistent 
depression and concomitant QOL deficiencies,16 or suffer in silence 
from sexual dissatisfaction.

Sexual satisfaction is a broad construct that has recently gained 
momentum for assessing sexual contentment and impairment.17 
Sexual dysfunction measures are focused on trouble with desire, 
arousal, and orgasm, whereas sexual satisfaction encompasses sub-
jective perception of one’s overall sexual contentment with sexual 
functioning.17 To assess the impact of MDD and SSRI treatment on 
sexual satisfaction and QOL, we analyzed data from the Sequenced 
Treatment Alternatives to Relieve Depression (STAR*D) trial,18 the 
largest prospective treatment study of MDD. The analyses reported 
intend to help clarify the relationships between sexual satisfaction, 
depressive symptoms, and QOL, at pretreatment and posttreatment 
with citalopram, an SSRI.

METHOD

Study Population
Funded by the National Institute of Mental Health (NIMH), the 

STAR*D study was conducted at 18 primary care and 23 psychiatric 
care settings in the United States, from July 2001 to September 2006, 
and enrolled 4,041 treatment-seeking 18- to 75-year-old outpatients 
with a primary diagnosis of MDD according to The Diagnostic 
and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition, Text 
Revision. The study was registered at ClinicalTrials.gov (identifier: 
NCT00021528). Full details of the study methodology are described 
elsewhere.18 We analyzed data from the 2,280 patients from level 1 
of the STAR*D study who were treated with the SSRI citalopram 
for at least 12 weeks. The authors obtained the NIMH Data Use 
Certificate to use version 1 of the STAR*D Public data set.

ABSTRACT
Objective: Major depressive disorder (MDD) patients  
often experience impaired sexual satisfaction (ISS) and poor 
quality of life (QOL). Selective serotonin reuptake inhibitors 
(SSRIs), the first-line treatment for MDD, can cause sexual 
dysfunction, potentially worsening ISS and QOL. This study 
examined the impact of MDD and the SSRI citalopram on 
sexual satisfaction and QOL in level 1 of the Sequenced 
Treatment Alternatives to Relieve Depression (STAR*D)  
trial (July 2001–September 2006).

Method: A retrospective analysis was conducted of the 
change in sexual satisfaction, as measured by item 9 of the 
Quality of Life Enjoyment and Satisfaction Questionnaire, 
the primary outcome measure, in 2,280 patients with DSM-
IV-TR–defined MDD who were treated with citalopram for 12 
weeks. The Quick Inventory of Depressive Symptomatology-
Self Report was used to evaluate the impact of depression 
ratings on impaired sexual satisfaction and on QOL.

Results: Impaired sexual satisfaction was present in 64.3% 
of MDD patients at pretreatment, but that percentage 
declined to 47.1% at posttreatment with citalopram 
(P < .0001). Those who achieved remission had less ISS and 
better QOL. The prevalence of ISS in remitters was 21.2% 
versus 61.3% in nonremitters (P < 10−8). The mean ± standard 
deviation score for remitters increased from 2.32 ± 1.16 
to 3.44 ± 1.23 (P < 10−8; Cohen d = 0.81 [large effect size]), 
whereas in nonremitters it increased only from 1.99 ± 1.08 to 
2.19 ± 1.19 (P < 10−8; Cohen d = 0.16). The difference between 
remitters and nonremitters was highly significant (P < 10−8). 
Regression analyses at pretreatment and posttreatment 
demonstrated significant associations between depressive 
symptoms and ISS (P < .0001) and between ISS and 
lower QOL (P < .0001) as well as an association between 
citalopram and increased probability of ISS and a poorer 
QOL in patients who continue to have moderate-to-severe 
depression.

Conclusions: A majority of MDD patients have impaired 
sexual satisfaction, a symptom associated with poor QOL. 
Despite the sexual side effects of the SSR citalopram, 
treating depression to full remission was associated with 
improvements in sexual satisfaction and QOL.

Trial Registration: ClinicalTrials.gov identifier: NCT00021528
J Clin Psychiatry 2013;74(3):256–261
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•  Rémission	
  vs	
  non-­‐Rémission	
  
•  H:	
  Sa4sfac4on	
  sexuelle	
  80%	
  si	
  R	
  vs	
  58%	
  si	
  non-­‐R	
  
•  F:	
  Sa4sfac4on	
  sexuelle	
  78%	
  si	
  R	
  vs	
  39%	
  si	
  non-­‐R	
  
•  Score	
  moyen	
  des	
  rémissions:	
  3,4	
  (norme	
  3,9)	
  

•  Sa4sfac4on	
  sexuelle	
  =	
  QoL	
  
•  IRSS=	
  risque	
  de	
  Dysfonc4ons	
  sexuelles	
  
•  Traiter	
  la	
  dépression	
  jusqu’à	
  la	
  rémission	
  et	
  prendre	
  en	
  
charge	
  les	
  dysfonc4ons	
  sexuelles.	
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A B S T R A C T

Introduction. Sexual dysfunctions are often present in subjects with mood disturbances; however. antidepressants
can induce per se sexual dysfunctions.
Aim. To explore the relationship between the use of selective serotonin reuptake inhibitors (SSRIs), non-SSRIs
antidepressants and benzodiazepines (BDZ), hormonal parameters, and reported sexual dysfunction (as assessed by
the Structured Interview on Erectile Dysfunction [SIEDY]) in male subjects with comparable psychopathological
symptoms (as assessed by the Middlesex Hospital Questionnaire [MHQ] a self-reported test for the screening of
mental disorders in a non-psychiatric setting).
Methods. A consecutive series of 2,040 (mean age 51 ! 13 years) male patients with sexual dysfunction was studied.
Main Outcome Measures. Several hormonal and biochemical parameters were investigated, along with SIEDY and
the MHQ.
Results. Higher prolactin was observed only in patients using SSRIs, whereas no other hormonal difference was
found after adjustment for confounders. Use of SSRIs was associated with a twofold risk for patient hypoactive sexual
desire and with a higher impairment of reported erectile function. However, no difference in penile blood flow was
observed. A very high risk (sevenfold) for delayed ejaculation (DE) was observed in SSRI users. Interestingly, the
association with the mild, but not severe, form of DE was observed also in subjects using non-SSRI antidepressants
(3.35 [1.48–7.59]; P < 0.005). Different life stressors and relational parameters were also associated with SSRI use.
SSRI users reported less enjoyment with masturbation and decreased partner desire and climax. Conversely, a lack
of significant association was observed among BDZ or non-SSRI antidepressant users and all the aforementioned
life-stressors and relational parameters.
Conclusions. SSRIs can negatively affect all the steps of the male sexual response cycle (desire–arousal–excitement–
orgasm). SSRI-associated sexual dysfunction has a deleterious effect on both auto- and couple-erotic performances.
Conversely, other antidepressants and BDZ are less often associated with sexual impairment. Corona G, Ricca V,
Bandini E, Mannucci E, Lotti F, Boddi V, Rastrelli G, Sforza A, Faravelli C, Forti G, and Maggi M. Selective
serotonin reuptake inhibitor-induced sexual dysfunction. J Sex Med 2009;6:1259–1269.

Key Words. Erectile Dysfunction; Hypoactive Sexual Desire; Delayed Ejaculation; SSRI; Hyperprolactinemia;
NCEP-ATPIII = National Cholesterol Education Program-Third Adult Treatment Panel
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A B S T R A C T

Introduction. Sexual dysfunctions are often present in subjects with mood disturbances; however. antidepressants
can induce per se sexual dysfunctions.
Aim. To explore the relationship between the use of selective serotonin reuptake inhibitors (SSRIs), non-SSRIs
antidepressants and benzodiazepines (BDZ), hormonal parameters, and reported sexual dysfunction (as assessed by
the Structured Interview on Erectile Dysfunction [SIEDY]) in male subjects with comparable psychopathological
symptoms (as assessed by the Middlesex Hospital Questionnaire [MHQ] a self-reported test for the screening of
mental disorders in a non-psychiatric setting).
Methods. A consecutive series of 2,040 (mean age 51 ! 13 years) male patients with sexual dysfunction was studied.
Main Outcome Measures. Several hormonal and biochemical parameters were investigated, along with SIEDY and
the MHQ.
Results. Higher prolactin was observed only in patients using SSRIs, whereas no other hormonal difference was
found after adjustment for confounders. Use of SSRIs was associated with a twofold risk for patient hypoactive sexual
desire and with a higher impairment of reported erectile function. However, no difference in penile blood flow was
observed. A very high risk (sevenfold) for delayed ejaculation (DE) was observed in SSRI users. Interestingly, the
association with the mild, but not severe, form of DE was observed also in subjects using non-SSRI antidepressants
(3.35 [1.48–7.59]; P < 0.005). Different life stressors and relational parameters were also associated with SSRI use.
SSRI users reported less enjoyment with masturbation and decreased partner desire and climax. Conversely, a lack
of significant association was observed among BDZ or non-SSRI antidepressant users and all the aforementioned
life-stressors and relational parameters.
Conclusions. SSRIs can negatively affect all the steps of the male sexual response cycle (desire–arousal–excitement–
orgasm). SSRI-associated sexual dysfunction has a deleterious effect on both auto- and couple-erotic performances.
Conversely, other antidepressants and BDZ are less often associated with sexual impairment. Corona G, Ricca V,
Bandini E, Mannucci E, Lotti F, Boddi V, Rastrelli G, Sforza A, Faravelli C, Forti G, and Maggi M. Selective
serotonin reuptake inhibitor-induced sexual dysfunction. J Sex Med 2009;6:1259–1269.

Key Words. Erectile Dysfunction; Hypoactive Sexual Desire; Delayed Ejaculation; SSRI; Hyperprolactinemia;
NCEP-ATPIII = National Cholesterol Education Program-Third Adult Treatment Panel
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was considered. Patients reporting the use of
SSRIs showed lower frequency of intercourse and
higher sense of guilt with masturbation. In addi-
tion, the use of SSRIs was associated with a sig-
nificant impairment of erectile function (higher
risk for severe ED and reduced nocturnal erec-
tion). However, no difference in flaccid and
dynamic peak systolic velocity (PSV) at penile
color Doppler ultrasound (PCDU) was observed
when comparing subjects using SSRIs with those
not using (16.0 ! 4.6 vs. 15.9 ! 5.9 cm/second
and 48.1 ! 17.6 vs. 49.2 ! 20.3 cm/second, for
flaccid and dynamic PSV, respectively; both
P = not significant). Accordingly, no difference was
observed in SIEDY scale 1 score after adjustment
for confounders (Figure 3).

As expected, a higher risk for MMDE and
ASDE was observed in subjects reporting the
use of SSRIs. Interestingly, the association with
MMDE, but not with ASDE, was observed also in
subjects using non-SSRI antidepressants (3.35

[1.48–7.59]; P < 0.005). However, logistic multi-
variate analysis demonstrated that no further
increase of risk was derived from the concomitant
use of the two kinds of drugs (data not shown).

Different life stressors and relational param-
eters were also associated with the use of SSRIs. In
particular, SSRI-users reported higher stress at
work and a higher risk of conflicts within the
couple and within the family. Furthermore, sub-
jects using SSRIs reported a higher impairment
of partner climax and reduced partner libido.
Accordingly, higher SIEDY scale 2 (relational
component of ED) and scale 3 (intrapsychic com-
ponent of ED) were observed in subjects using
SSRIs even after adjustment for confounders such
as age, use of BDZ, or other non–SSRI antidepres-
sants, patient’s HSD, testosterone and PRL levels,
and S MHQ (Figure 3). No significant association
between the use of BDZ, or non-SSRI antidepres-
sants, and all the aforementioned life stressors and
relational parameters, was observed (not shown).

Figure 1 Adjusted testosterone and
prolactin (PRL; log transformed) levels
in patients reporting or not the use of
serotonergic reuptake inhibitor (SSRI)
antidepressants. The following factors
have been considered as possible
confounders in the multivariate analy-
sis: age, use of benzodiazepines or
non-SSRI-antidepressants, patient’s
hypoactive sexual desire, testosterone
or PRL levels, respectively. NS = not
significant.

Figure 2 Adjusted risk of sexual
symptoms, and related psychopatho-
logical disturbances reported by the
patients, associated with the use of
selective serotonergic reuptake inhibi-
tor (SSRI) antidepressants. Adjusted
risk (abscissa) expresses the likeli-
hood (log scale) for each factors of
being associated with the reported use
of SSRI. The following factors have
been considered as possible con-
founders in the multivariate analysis:
age, use of benzodiazepines or
non-SSRI antidepressants, patient’s
hypoactive sexual desire (HSD), test-
osterone, and prolactin levels.
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Dépression: 
•  “Au cours du dernier mois, vous êtes-vous souvent senti 

déprimé, désespéré ?” 
 
•  “Au cours du dernier mois, avez-vous souvent ressenti 

de l’intérêt ou du plaisir dans votre vie de tous les 
jours ?” 



Dé>inition:	
  Dépression	
  
•  Un épisode dépressif majeur (EDM) tel que défini par le CIDI-

SF est une période d’humeur triste ou de perte d’intérêt 
pratiquement toute la journée et presque chaque jour pendant 
au moins deux semaines (symptôme principal), 
s’accompagnant d’au moins trois symptômes secondaires et 
d’un retentissement sur les activités de la vie quotidienne.  

•  Les symptômes secondaires sont les suivants :  
•  Perte d’intérêt pour la plupart des choses comme les loisirs, le travail ou les 

activités qui donnent habituelle- ment du plaisir ; 
•  épuisement, manque d’énergie ;  
•  prise ou perte de 5 kg au moins ;  
•  difficultés pour dormir ; 
•  difficultés de concentration ;  
•  perte de confiance en soi, dévalorisation ;  
•  pensées de mort récurrentes.  
•  Les symptômes sexuels ne font pas parti de la définition de la dépression. 
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CO-MORBIDITÉ

Anxiété généralisée

Comme l’EDM, l’anxiété généralisée est 
aussi définie en référence au DSM-IV, à l’aide 
du module correspondant du questionnaire 
CIDI-SF.

L’anxiété généralisée est un trouble plus 
chronique que l’EDM. Sa caractéristique 
essentielle réside en une inquiétude anormale 

et des soucis excessifs survenant la plupart 
du temps durant une période d’au moins 
six mois et concernant plusieurs événe-
ments ou activités (ce qui la différencie des 
troubles phobiques qui sont caractérisés par 
une anxiété liée à un objet ou une situation 
spécifique). Le sujet éprouve des difficultés à 
contrôler ses préoccupations. L’anxiété et les 
soucis sont accompagnés d’au moins trois 
symptômes supplémentaires parmi une liste 
comprenant agitation, fatigabilité, difficultés 

Algorithme du diagnostic de l’épisode dépressif majeur (EDM)

3 symptômes secondaires ou plus ? 

Période de tristesse ou de perte d’intérêt pendant au moins
2 semaines consécutives ? 

Survenue presque toute la journée et pratiquement tous les jours ? 

NON OUI 

NON 

NON 

Perturbation des activités ? Perturbation des activités ? 

Modérée ou importanteFaible Faible ou modérée Importante

NON OUI 

EDM sévère EDM léger EDM moyen 

3 à 4 symptômes secondaires 5 à 7 symptômes secondaires 

FIGURE 1
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From: Efficacy and Tolerability of Vardenafil in Men With Mild Depression and Erectile Dysfunction: The 
Depression-Related Improvement With Vardenafil for Erectile Response Study 
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Encounter Profile Questions 2 and 3 in the Depression-Related Improvement With Vardenafil for Erectile Response Studya 
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no more than once daily and to take the medication 1 hour
before intercourse. During the 12-week study period, at each
4-week visit, the patients were assessed with a physical exami-
nation, laboratory analysis, and a brief documentation of the
concomitant antidepressant treatment, adverse events, the 15-
item and EF, OF, SD, IS, and OS response domains of the IIEF
questionnaire, and the SEP dairies brought by the patients. At

the end of the 12-week study period, patients completed the
endpoint Global Assessment questions (GAQs) 1 and 2.

Study Drug
A dose of 20 mg of tadalafil or matching placebo in identical
packaging was to be taken 1 hour before sexual activity and not
more than once daily.

Table 1. Patient demographics

Variable Placebo (n ! 25) Tadalafil (n ! 25) P Value

Age (y) 42.4 (25-69) 43.2 (23-74) .840
Median ED duration (mo) 6 (2-36) 6 (2-48) .333
Median duration of SRI treatment (mo) 9 (3-60) 8 (3-60) .481
Severity of ED (n)

Mild 1 (4) 1 (4) 1.000
Moderate 18 (72) 15 (60) .370
Severe 6 (24) 9 (36) .355

Adverse events (n) 1 (4) 5 (20.0) .189
Antidepressant type (n)

Citalapram hydrobromide 4 (16.0) 2 (8.0) .667
Sertraline hydrochloride 10 (40.0) 6 (24.0) .225
Escitalapram 5 (20.0) 9 (36) .208
Fluoxetine hydrochloride 4 (16) 0 .110
Paroxetine 2 (8.0) 1 (4.0) .110
Venlafaxine hydrochloride 0 4 (16) .110
Fluvoxamine maleate 0 1 (4.0) 1.000
Clomipramine hydrochloride 0 1 (4.0) 1.000

ED, erectile dysfunction.
Data presented as median, with ranges in parentheses, or numbers, with percentages in parentheses.
P " .005 statistically significant.

Table 2. Summary of baseline and endpoint scores from questionnaires

Variable
Placebo Tadalafil

Baseline 12 wk P Value* Baseline 12 wk P Value*

IIEF
Total 43 (24-59) 41 (26-66) .223 40 (26-61) 62 (41-81) " .001
EF 12 (6-17) 12 (6-19) .371 11 (6-18) 20 (12-24) " .001
IS 6 (4-10) 6 (4-11) .289 6 (4-8) 10 (6-12) " .001
OS 4 (2-6) 4 (2-6) .886 4 (2-6) 8 (4-10) " .001
OF 4 (2-8) 4 (2-7) .472 4 (2-7) 7 (4-8) " .001
SD 5 (4-6) 4 (2-8) .363 4 (2-7) 7 (4-9) " .001

SEP 2
Yes 3 (0-6) 3 (1-6) .109 4 (0-6) 7 (3-10) " .001
No 1 (0-4) 1 (0-39) .564 1 (0-6) 0 (0-1) " .001

SEP 3
Yes 1 (0-6) 1 (0-5) .710 1 (0-3) 6 (1-8) " .001
No 4 (0-5) 4 (1-5) .095 4 (2-6) 1 (0-3) " .001

SEP 4
Yes 0 (0-6) 1 (0-5) .566 0 (0-2) 6 (1-8) " .001
No 4 (0-5) 4 (1-5) .067 4 (2-6) 2 (0-3) " .001

SEP 5
Yes 0 (0-3) 1 (0-5) .271 0 (0-2) 6 (1-8) " .001
No 4 (3-5) 4 (1-5) .011 4 (2-6) 1 (0-3) " .001

GAQ 1
Yes 2 (8) 23 (92) " .001†

No 23 (92) 2 (8) " .001†

GAQ 2
Yes 2 (8) 23 (92) " .001†

No 23 (92) 2 (8) " .001†

IIEF, International Index of Erectile function; EF, erectile function; IS, intercourse satisfaction; OS, overall satisfaction; OF, orgasmic
function; SD, sexual desire; SEP, Sexual Encounter Profile; GAQ, global assessment question.

Data presented as medians, with ranges in parentheses, for IIEF and SEP, and numbers, with percentages in parentheses, for GAQ.
P " .025 considered statistically significant according to Bonferroni adjustment correction.

* Endpoint versus baseline.
† Placebo versus tadalafil.
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Male Sexual Dysfunction

Efficacy and Tolerability of Tadalafil
for Treatment of Erectile Dysfunction in
Men Taking Serotonin Reuptake Inhibitors
Yalçın Evliyaoğlu, Kazım Yelsel, Murat Kobaner, Ergün Alma, and Melike Saygılı

OBJECTIVES To evaluate the efficacy and safety of tadalafil in men with treatment-emergent sexual dysfunc-
tion due to serotonin reuptake inhibitors.

METHODS The present prospective, double-blind, 12-week study, randomized in a 1:1 ratio to tadalafil 20
mg or placebo taken on demand, included 50 men. The efficacy measures were the changes in
total and domain scores of the International Index of Erectile Function questionnaire, Sexual
Encounter Profile diary questions 2-6, and the Global Assessment questions (GAQs) 1 and 2.
The safety analyses included the evaluation of adverse events, vital signs, serum chemistry results,
and electrocardiography findings.

RESULTS For the patients who took tadalafil 20 mg, the net median score change from baseline to the
endpoint compared with placebo was 26 for the 15-item International Index of Erectile Function;
10, 4, 4, 3, and 3 for the erectile function, intercourse satisfaction, overall satisfaction, orgasmic
function, and sexual desire domains; and 3 and 5 points for “yes” responses to the Sexual
Encounter Profile 2 and Sexual Encounter Profile 3 questions, respectively. All comparisons
between tadalafil and placebo were significant (P ! .001). At the endpoint, 92% of the tadalafil
group responded affirmatively to both GAQs 1 and 2 compared with 8% of the placebo group
(P ! .001, for each). In the safety measures, no clinically significant changes attributable to
tadalafil use were found.

CONCLUSIONS Tadalafil 20-mg treatment significantly improved sexual function in patients who were
taking serotonin reuptake inhibitors for depression, with mild to moderate, well-tolerable
adverse events. UROLOGY 77: 1137–1141, 2011. © 2011 Elsevier Inc.

The decrease of sexual activity accompanies 50%-
90% of male patients with depression.1,2 Cur-
rently, serotonin reuptake inhibitors (SRIs) are

the most frequently prescribed antidepressants owing to
their efficacy and tolerability. However, a decrease in
libido and erectile function, a delay in ejaculation, and
anorgasm develop in 10%-70% of patients taking SRIs.3

The development of sexual dysfunction has been the
leading reason for premature discontinuation and proto-
col violation for patients taking SRIs.

The efficacy of tadalafil, a potent phosphodiesterase
type 5 inhibitor, in the induction and maintenance of
sufficient erection for intercourse has been shown in
various trials of the general male population.4-6 Our study
evaluated the efficacy and safety of 20 mg tadalafil in a

specific subpopulation of men with lowered sexual func-
tion because of SRI treatment.

MATERIAL AND METHODS
Study Design
The study was conducted at the Urology and Psychiatry Clinics,
Adana Numune Education and Research Hospital from May
2006 through April 2009. In the present prospective, random-
ized, placebo-controlled, double-blind study, the baseline sexual
function of the enrolled patients was determined using the
self-administered Sexual Encounter Profile (SEP) diary ques-
tions 2-5 per each sexual intercourse during the treatment-free,
4-week run-in period. The baseline sexual function was also
assessed from the total 15-item and the erectile function (EF),
intercourse satisfaction (IS), overall satisfaction (OS), orgasmic
function (OF), sexual desire (SD) domain categories of the
International Index of Erectile Function (IIEF) questionnaire
administered by the physician at the end of the run-in period.
After the 4-week run-in period, the patients were randomly
assigned to the treatment and placebo groups at a 1:1 ratio. The
participants, physicians, and data collators were unaware of the
treatment assignment of the patients. During the 4-week run-in
period and the subsequent 12-week study period, the patients
were asked to attempt sexual intercourse !1 day each week but
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Addiction	
  à	
  l’alcool	
  et	
  DE	
  
•  La	
  prévalence	
  de	
  la	
  dysfonc4on	
  érec4le	
  parmi	
  
les	
  hommes	
  souffrant	
  d’alcoolisme	
  chronique	
  est	
  
de	
  l’ordre	
  de	
  75%,	
  le	
  plus	
  souvent	
  modérée.	
  

• Parmi	
  les	
  hommes	
  consultant	
  pour	
  une	
  
dysfonc4on	
  érec4le,	
  19%	
  sont	
  dépendants	
  à	
  
l’alcool	
  (15%	
  prennent	
  4-­‐6	
  verres	
  /jour	
  et	
  4%	
  >	
  6	
  
verres/jour).	
  (Boddi	
  et	
  al	
  JSM	
  2010)	
  



Comment explorer une addiction à l’alcool : 
 •  Le questionnaire DETA comprend les quatre questions 

suivantes : 
•  « avez-vous déjà ressenti le besoin de diminuer votre 

consommation de boissons alcoolisées ? » ; 
 

•  « votre entourage vous a-t-il déjà fait des remarques au sujet 
de votre consommation?»; 

•  « avez-vous déjà eu l’impression que vous buviez trop ? » ; 
•  « avez-vous déjà eu besoin d’alcool, dès le matin, pour vous 

sentir en forme ? ». 

•  Une consommation est jugée problématique lorsqu’au moins 
deux réponses positives sont données. 



Détection d’un SAS 
•  Prévalence de la DE chez les patients SA Obstructive S : 

environ 50% 
•  Questionnaire de Berlin 
•  Enregistrement polysomnographique nocturne : 

mesure du nombre de d’apnées et d’hyponées /
Heure.  

•  Mesure de la saturation du sang en oxygène et 
éventuellement la pléthysmographie des érections 
nocturnes.  

•  Consultation spécialisée et avis cardiologue. 



Risquez-vous de faire des apnées du sommeil ?

Ce risque augmente avec l'âge et si vous êtes un homme

Répondez au Questionnaire de Berlin : évaluation du sommeil

Complétez votre taille____________ votre poids_____________ votre âge____________ votre sexe__________

Catégorie 1

1. Est-ce que vous ronflez ?
oui
non
je ne sais pas

Si vous ronflez ?
2. Votre ronglement est -il ?

Légérement plus bruyant que votre respiration
aussi bruyant que votre voix lorsque vous parlez
plus bruyant que votre voix lorsque vous parlez
très bruyant, on vous entend dans les chambres
voisines

3. Combien de fois ronflez vous ?
Presque toutes les nuits
3 à 4 nuits par semaine
1 à 2 nuits par semaine
1 à 2 nuits par mois
jamais ou presque aucune nuit

4. Votre ronflement a-t-il déjà dérangé quelqu'un d'autre ?
oui
non

5. A-t-on déjà remarqué que vous cessiez de respirer durant
votre sommeil ?

Presque toutes les nuits
3 à 4 nuits par semaine
1 à 2 nuits par semaine
1 à 2 nuits par mois
jamais ou presque aucune nuit

Evaluation des Questions :
n'importe quelle réponse à l'intérieur d'un cadre est une réponse
positive

Evaluation des Catégories :
La catégorie 1 est positive avec au moins 2 réponses positives

aux question 1 à 5
La catégorie 2 est positive avec au moins 2 réponses positives

aux question 6 à 8
La catégorie 3 est positive avec au moins 1 réponse positive

et/ou un IMC > 30

Catégorie 2

6. Combien de fois vous arrive-t-il de vous sentir fatigué ou las
après votre nuit de sommeil ?

Presque tous lesmatins
3 à 4matins par semaine
1 à 2matins par semaine
1 à 2matins par mois
jamais ou presque jamais

7. Vous sentez-vous fatigué, las ou peu en forme durant votre
période d'éveil ?

Presque toutes les jours
3 à 4 jours par semaine
1 à 2 jours par semaine
1 à 2 jours par mois
jamais ou presque jamais

8. Vous est-il arrivé de vous assoupir ou de vous endormir au
volant de votre véhicule ?

oui
non

Si oui, à quelle fréquence cela vous arrive-t-il ?
Presque tous les jours
3 à 4 jours par semaine
1 à 2 jours par semaine
1 à 2 jours par mois
jamais ou presque jamais

Catégorie 3

9. Souffrez-vous d'hypertension artérielle ?
oui
non
je ne sais pas

INDICE IMC = (voir tableau)

Résutlat final

Au moins 2 catégories positives indiquent
une forte probabilité d'apnée du sommeil



Troubles	
  du	
  Sommeil	
  :	
  	
  
Dysfonction	
  sexuel	
  et	
  troubles	
  mictionnels.	
  	
  
•  Profils:	
  	
  

•  Nycturie:	
  Insomnies,	
  Pollakiurie	
  ou	
  Polyurie	
  ?	
  
•  DE:	
  Obèse,	
  ronfleur,	
  s’endort	
  dans	
  la	
  journée	
  

•  Pourquoi	
  dépister	
  les	
  troubles	
  du	
  sommeil	
  ?:	
  
•  Insomnies:	
  risque	
  de	
  déficit	
  testostérone	
  
•  SAS:	
  risque	
  cardiovasculaire	
  (Synd	
  Métabolique)	
  

•  Comment	
  ?	
  
•  Ques4ons	
  ou	
  ques4onnaire,	
  Polysomnographie.	
  

•  Traitement	
  médical	
  ou	
  chirurgicale	
  du	
  SAS	
  
•  Effet	
  bénéfique	
  sur	
  symptômes	
  sexuels.	
  



Maladies	
  Neurologiques:	
  
Facteurs	
  de	
  complexité	
  

•  Facteurs	
  liés	
  aux	
  MCV	
  (AVC)	
  
•  Facteurs	
  psychiatriques	
  

•  Dépression	
  
•  Troubles	
  du	
  comportement	
  

•  Facteurs	
  neurologiques:	
  
•  Limita4on	
  de	
  la	
  mobilité	
  
•  Lésions	
  spécifiques	
  

•  Facteurs	
  iatrogènes	
  
•  An4épilep4ques,	
  an4parkinsoniens,	
  myorelaxants	
   	
  	
  



Maladies	
  Neurologiques:	
  
Simpli>ier	
  la	
  prescription	
  

•  Appliquer	
  les	
  principes	
  de	
  prescrip4on	
  liés	
  aux	
  facteurs	
  de	
  
risques	
  CV	
  et	
  psychiatriques.	
  

•  Iatrogénie	
  évoquée:	
  	
  
•  Fenêtre,	
  subs4tu4on	
  en	
  collabora4ons	
  avec	
  le	
  prescripteur.

	
  	
  
•  Partenaire:	
  

•  Limita4on	
  motricité	
  
•  agoniste	
  dopaminergiques	
  

•  états	
  d’hypersexualité,	
  de	
  désinhibi4on,	
  voire	
  de	
  paraphilies	
  chez	
  
près	
  de	
  10%	
  des	
  pa4ents. 	
  	
  

Klos	
  et	
  al	
  Parkinsonism	
  and	
  related	
  diseases	
  2005	
  



Comment	
  et	
  quand	
  reprendre	
  
l’activité	
  sexuelle?	
  
	
  

Data Supplement 
Steinke et al. Sexual Counseling for Individuals with Cardiovascular Disease and Their Partners 

 

Figure I. Comfortable positions for intercourse with chronic illness or disability. These 
positions are appropriate for couples when one or both partners have hemiparesis after a stroke. 
When side lying, the patient lies on the affected side.  These positions also work well if either 
partner has breathing problems or have hip, or back pain. 

Used with Permission: Kautz DD, Upadhyaya RC. Appreciating diversity and enhancing 
intimacy. In: Mauk KL, ed. Gerontological nursing: Nursing competencies for care. Sudbury, 
MA: Jones & Bartlett Publishers; 2010:602-627.  

 

 

  

• Posi&ons	
  
confortable	
  :	
  	
  
•  3-­‐5	
  METS	
  

Kautz	
  DD,	
  Upadhyaya	
  RC.	
  Apprecia4ng	
  diversity	
  and	
  enhancing	
  in4macy.	
  	
  
In:	
  Mauk	
  KL,	
  ed.	
  Gerontological	
  nursing:	
  Nursing	
  competencies	
  for	
  care.	
  
	
  Sudbury,	
  MA:	
  Jones	
  &	
  Bartle�	
  Publishers;	
  2010:602-­‐627.	
  	
  
	
  





Abus	
  sexuels	
  

•  Fréquent:	
  
•  12	
  à	
  33%	
  des	
  femmes	
  	
  
•  et	
  8	
  à	
  16%	
  des	
  hommes	
  
•  	
  très	
  peu	
  de	
  pra4ciens,	
  quelle	
  
que	
  soit	
  leur	
  spécialité,	
  les	
  
recherchent	
  en	
  rou4ne.	
  	
  

	
  

Y	
  penser	
  	
  



Quelles	
  conséquences	
  ?	
  
	
  
✓ Symptômes	
  urinaires	
  mul&ples,	
  notamment	
  l’associa4on	
  
urgenturie	
  	
  /	
  dysurie.    


✓ Troubles	
  ano-­‐rectaux,	
  en	
  par4culier	
  un	
  anisme	
  ou	
  un	
  
syndrome	
  du	
  colon	
  irritable.	
  
 ✓ Dyspareunie,	
  de	
  syndrome	
  douloureux	
  chronique	
  pelvi-­‐
périnéal.	
  
✓Associa&on	
  diverses	
  de	
  ces	
  troubles	
  ++	
  
	
  
 ✓ L’examens	
  cliniques	
  sont	
  très	
  difficiles,	
  générant	
  une	
  grande	
  
angoisse.	
  
	
  
 ✓ Normalité	
  du	
  bilan	
  et	
  d’échec	
  des	
  traitements	
  de	
  	
  1ère	
  
inten&on.	
  



Pourquoi	
  faut-­‐il	
  y	
  penser?	
  

•  	
  Ils	
  sont	
  fréquents,	
  
•  	
  Ils	
  peuvent	
  rendre	
  	
  

•  les	
  examens	
  difficiles,	
  

•  les	
  traitements	
  proposés	
  inefficaces,	
  si	
  ces	
  derniers	
  ont	
  été	
  
centrés	
  uniquement	
  sur	
  le(s)	
  symptôme(s)	
  et	
  non	
  sur	
  la	
  
cause	
  principale.	
  

	
  
•  Sont	
  à	
  l’origine	
  d’une	
  escalade	
  d’examens	
  et	
  de	
  consulta4ons	
  
inu4les.	
  	
  

	
  
	
  	
  	
  	
  èUne	
  prise	
  en	
  charge	
  plus	
  spécifique	
  peut	
  être	
  proposée	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  (psychologique,	
  rééduca4ve).	
  



Comment	
  	
  s’y	
  prendre?	
  
	
  
�Rester	
  neutre,	
  tout	
  en	
  créant	
  un	
  climat	
  de	
  confiance	
  :	
  
«	
  Les	
  troubles	
  que	
  vous	
  avez	
  sont	
  assez	
  complexes.	
  Il	
  a	
  été	
  décrit	
  dans	
  les	
  
	
  	
  	
  	
  associaNons	
  de	
  symptômes	
  urinaires	
  comme	
  les	
  vôtres,	
  que	
  ces	
  troubles	
  	
  
	
  	
  	
  	
  pourraient	
  être	
  liés	
  	
  des	
  problèmes	
  dans	
  l’enfance	
  en	
  parNculier	
  des	
  chocs	
  
	
  	
  	
  	
  psychologiques	
  ou	
  des	
  agressions	
  sexuelles.	
  Est-­‐ce	
  que	
  cela	
  vous	
  concerne?	
  
»	
  	
  
	
  
�On	
  peut	
  	
  aussi	
  commencer	
  par	
  des	
  ques4ons	
  plus	
  «anodines»	
  
sur	
  la	
  sexualité	
  actuelle,	
  porte	
  ouverte	
  vers	
  la	
  sexualité	
  
antérieure.	
  
	
  
�Un	
  moment	
  «privilégié	
  »	
  pour	
  que	
  les	
  pa4ents	
  se	
  confient	
  est	
  le	
  
bilan	
  urodynamique.	
  
	
  



Lien	
  de	
  causalité?	
  

•  Une	
  des	
  difficultés	
  est	
  d’établir	
  un	
  lien	
  de	
  causalité́	
  précis	
  	
  
entre	
  l’antécédent	
  d’abus	
  sexuel	
  et	
  le	
  symptôme	
  
psychosoma4que 

 

•  Retrouver	
  un	
  antécédent	
  d’abus	
  sexuel	
  donne	
  une	
  lumière	
  
sur	
  des	
  éléments	
  de	
  vulnérabilité,	
  mais	
  son	
  existence	
  n’est	
  	
  
pas	
  une	
  «	
  explica4on	
  »	
  univoque	
  aux	
  différents	
  symptômes,	
  
sauf	
  s’il	
  y	
  a	
  un	
  blocage	
  en	
  mémoire	
  qui	
  a	
  un	
  lien	
  direct	
  avec	
  
cet	
  évènement	
  

•  Améliora4on	
  des	
  symptômes	
  grâce	
  à	
  la	
  prise	
  en	
  charge	
  
spécifique	
  



Les verges aiguës 

Stéphane	
  DROUPY	
  



Traumatismes	
  et	
  	
  
douleurs	
  aigues	
  du	
  pénis	
  
•  Trauma4sme	
  du	
  pénis	
  flaccide	
  ou	
  en	
  érec4on.	
  

•  Au	
  cours	
  des	
  rapports	
  sexuels,	
  de	
  manipula4on	
  ou	
  d’ac4vité	
  spor4ves.	
  
•  Priapismes	
  
•  Thrombophlébites	
  de	
  la	
  veine	
  dorsale	
  superficielle.	
  
•  Douleurs	
  et	
  dyspareunies	
  
•  Plaies	
  pénétrantes	
  et	
  sec4ons	
  



TRAUMATISME	
  DU	
  PÉNIS	
  FLACCIDE	
  



36	
  ans	
  -­‐	
  Coup	
  de	
  genou	
  
lors	
  d’un	
  match	
  de	
  
football.	
  
Hématome	
  intra-­‐caverneux:	
  
Dysfonc4on	
  érec4le	
  par4elle	
  ou	
  asymétrique	
  



Hématomes	
  intra-­‐caverneux	
  
•  Ecrasement	
  du	
  pénis	
  flaccide	
  contre	
  le	
  pubis.	
  
•  Coup	
  de	
  pied,	
  	
  Accident	
  de	
  moto	
  …	
  
•  Douleur,	
  ecchymose	
  et	
  hématome	
  intra-­‐caverneux,	
  dysfonc4on	
  
érec4le.	
  

•  Parfois	
  associé	
  à	
  une	
  fracture	
  du	
  bassin	
  
•  Prise	
  en	
  charge	
  tardive	
  /	
  DE	
  
•  Echo-­‐Doppler	
  et	
  IRM:	
  Diagnos4c	
  (éliminer	
  une	
  rupture	
  albuginéale)	
  
et	
  suivi	
  (régression	
  des	
  hématomes)	
  

•  Rééduca4on	
  Pharmacologique:	
  
•  iPDE5	
  ou	
  IIC	
  



IRM:	
  aspect	
  d’un	
  hématome	
  
intracaverneux	
  



7	
  ans	
  -­‐	
  Chute	
  à	
  
bicyclette	
  
43	
  ans	
  -­‐	
  Accident	
  de	
  
karting	
  

Priapisme	
  haut	
  débit	
  (artériel)	
  
Erec4on	
  par4elle,	
  persistante	
  d’appari4on	
  retardée	
  



Traumatisme	
  du	
  pénis	
  
>laccide	
  

•  Trauma4sme	
  du	
  pénis	
  écrasé	
  entre	
  le	
  cadre	
  osseux	
  
le	
  vélo	
  ou	
  la	
  direc4on	
  du	
  kart.	
  

• Hématome	
  face	
  latérale	
  du	
  pénis.	
  
• Mic4on	
  sans	
  problème.	
  
• Consulte	
  son	
  MG	
  2	
  ou	
  3	
  	
  jours	
  plus	
  tard	
  en	
  raison	
  de	
  
l’appari4on	
  retardée	
  d’une	
  tuméfac&on	
  érec&le	
  
unilatérale	
  inconfortable	
  et	
  persistante.	
  

•  Le	
  médecin	
  prescrit	
  un	
  AINS	
  et	
  vous	
  l’adresse	
  en	
  
consulta4on	
  d’urologie.	
  



Erection	
  partielle	
  et	
  unilatérale	
  
•  Echo-­‐Doppler	
  pénien:	
  

•  zone	
  d	
  ’hypervascularisa4on	
  à	
  la	
  racine	
  du	
  CC	
  
évoquant	
  un	
  priapisme	
  haut	
  débit	
  

•  Artériographie:	
  
•  Fistule	
  artériocaverneuse.	
  



IRM:	
  Aspect	
  de	
  la	
  >istule	
  artério-­‐caverneuse	
  



Quelle	
  attitude	
  thérapeutique	
  ?	
  

1.  Surveillance	
  simple	
  
	
  
2.  Compression	
  prolongée	
  de	
  la	
  fistule	
  
	
  
3.  Embolisa4on	
  sélec4ve	
  
	
  
4.  Ligature	
  chirurgicale	
  



Priapisme	
  haut	
  débit	
  
•  Le	
  priapisme	
  haut	
  débit,	
  non	
  ischémique	
  est	
  de	
  bon	
  pronos&c	
  et	
  peu	
  
disparaître	
  spontanément.	
  	
  

•  Une	
  régression	
  spontanée	
  ou	
  après	
  manœuvre	
  de	
  compression	
  périnéale	
  
prolongée	
  est	
  parfois	
  observée.	
  Une	
  surveillance	
  simple	
  est	
  donc	
  une	
  
op4on	
  raisonnable.	
  	
  
•  Pe4tes	
  fistules	
  
•  Surveillance	
  pas	
  plus	
  de	
  3	
  semaines	
  
	
  

•  Le	
  traitement	
  défini4f	
  est	
  obtenu	
  par	
  embolisa&on	
  sélec&ve	
  de	
  la	
  fistule	
  
cavernospongieuse	
  par	
  caillot	
  autologue	
  ou	
  matériel	
  résorbable	
  (80%).	
  Les	
  
séquelles	
  sur	
  la	
  fonc4on	
  érec4le	
  sont	
  excep4onnelles.	
  

	
  
•  En	
  cas	
  d’échec	
  de	
  l’embolisa4on	
  (éventuellement	
  répétée)	
  lié	
  à	
  
l’importance	
  de	
  la	
  fistule	
  une	
  ligature	
  chirurgicale	
  élec4ve	
  doit	
  être	
  
pra4quée.	
  Le	
  risque	
  de	
  dysfonc4on	
  érec4le	
  est	
  plus	
  important	
  dans	
  ce	
  
cas.	
  	
  

Savoca	
  et	
  al	
  J	
  Urol	
  2004	
  
Pryor	
  et	
  al	
  	
  J	
  Sex	
  Med	
  2004	
  

Hatzichristou	
  et	
  al	
  J	
  Urol	
  2002	
  



Manœuvre	
  de	
  compression	
  

Zone	
  d’embolisa4on	
  
Revascularisa4on	
  
Immédiate	
  /	
  artère	
  controlatérale	
  



25	
  ans,	
  priapisme	
  haut	
  débit	
  	
  

•  Pas	
  de	
  cause	
  retrouvée	
  
•  Inefficacité	
  des	
  traitements	
  
mis	
  en	
  œuvre	
  

•  Aspect	
  de	
  fistule	
  
artériocaverneuse	
  à	
  l’Echo-­‐
Doppler.	
  

•  IRM:	
  tumeur	
  hypervasculaire	
  
•  Métastase	
  d’une	
  tumeur	
  
glomique	
  intracardiaque.	
  



ACCIDENT	
  DU	
  PÉNIS	
  EN	
  ÉRECTIONS	
  



20	
  ans,	
  après	
  une	
  semaine	
  de	
  vacances	
  avec	
  sa	
  
copine	
  qu’il	
  n’avait	
  pas	
  vu	
  depuis…	
  
Thrombophlébite	
  de	
  la	
  veine	
  dorsale	
  superficielle	
  



Thrombophlébite	
  de	
  la	
  veine	
  dorsale	
  
super>icielle:	
  maladie	
  de	
  Mondor	
  du	
  pénis	
  

•  Symptômes:	
  œdème	
  et	
  érythème	
  du	
  fourreau,	
  
cordon	
  veineux	
  induré	
  et	
  douloureux.	
  

• Causes:	
  Ac4vité	
  sexuelle	
  «	
  soutenue	
  »,	
  infec4on	
  
locale,	
  trauma4sme,	
  réten4on	
  vésicale	
  ou	
  tumeurs	
  
pelviennes,	
  toxicomanie	
  intraveineuse,	
  anneaux	
  
péniens.	
  

• Résolu4on	
  spontanée	
  en	
  6-­‐8	
  semaines	
  le	
  plus	
  
souvent	
  sans	
  séquelles.	
  

Mondor	
  H.	
  -­‐	
  Tronculite	
  sous-­‐cutanée	
  subaiguë	
  de	
  la	
  paroi	
  thoracique	
  antéro-­‐laterále.	
  
Mém	
  Acad	
  Chir	
  1939;	
  65:	
  1271-­‐8	
  	
  	
  



Thrombophlébite	
  de	
  la	
  veine	
  dorsale	
  
super>icielle:	
  maladie	
  de	
  Mondor	
  du	
  pénis	
  

•  Echo-­‐Doppler:	
  affirmer	
  la	
  thrombose	
  de	
  la	
  VDS	
  
•  En	
  cas	
  de	
  doute	
  diagnos4que	
  
	
  
	
  

•  Bilan	
  é4ologique	
  en	
  l’absence	
  de	
  cause	
  évidente	
  
•  Traitement	
  :	
  

•  AINS,	
  pommade	
  an4-­‐inflammatoire	
  
•  An4bio4ques	
  en	
  cas	
  de	
  cellulite	
  ou	
  de	
  lésions	
  infectée	
  
•  An4coagulant	
  si	
  suspicion	
  de	
  thrombopathie	
  ou	
  à	
  la	
  phase	
  aigue	
  
pour	
  certains.	
  



45	
  ans	
  -­‐	
  	
  en	
  week-­‐end	
  
dans	
  un	
  Relai	
  Château	
  
avec	
  «	
  une	
  amie	
  ».	
  

Fracture	
  des	
  corps	
  caverneux	
  par	
  «	
  Faux	
  pas	
  du	
  coït	
  »	
  



Fracture	
  corps	
  caverneux	
  

• Contrainte	
  supra	
  physiologique	
  corps	
  
caverneux	
  en	
  érec4on	
  

• Craquement	
  
• Détumescence	
  immédiate	
  
• Hématome	
  fourreau	
  de	
  la	
  verge	
  



Etude	
  Multicentrique	
  Française	
  

38	
  cas	
  /	
  20	
  centres	
  
Contexte:	
  

«	
  Infortune	
  ou	
  athlétisme	
  sexuel	
  »	
  
Faux	
  pas	
  du	
  coït:	
  85%	
  	
  
Manipulation:	
  15%	
  

Position:	
  
Levrette:	
  48%	
  (sodomie	
  30%)	
  

Andromaque:	
  20%	
  

Lésions	
  associées	
  
Rupture	
  de	
  l’urètre:	
  18%	
  





Imagerie:	
  	
  
•  Af>irmer	
  le	
  diagnostic	
  dans	
  les	
  cas	
  atypiques	
  
•  Préciser	
  la	
  localisation	
  de	
  la	
  rupture	
  pour	
  un	
  abord	
  électif	
  
•  Échographie:	
  accessible	
  en	
  urgence	
  

•  Localisation	
  de	
  la	
  fracture	
  
 

Réalisée	
  dans	
  42%	
  des	
  cas	
  en	
  France	
  



Imagerie:	
  	
  
	
  

•  IRM:	
  sensibilité	
  70-­‐100%	
  
•  Solution	
  de	
  continuité	
  et	
  hématome	
  
•  Rupture	
  de	
  l’urètre	
  visible	
  après	
  gado	
  	
  
•  En	
  cas	
  de	
  doute	
  diagnostique	
  
•  Pour	
  un	
  abord	
  électif	
  
•  Manque	
  de	
  d’accessibilité	
  en	
  urgence	
  

U4lisée	
  dans	
  2%	
  en	
  France	
  



Traitement	
  chirurgical:	
  la	
  règle	
  

• Urgence	
  rela4ve	
  :	
  12h.	
  
•  Incision	
  élec4ve	
  (11/37)	
  

•  Si	
  localisa4on	
  de	
  la	
  rupture	
  clinique	
  ou	
  imagerie	
  
•  Incision	
  coronale	
  et	
  dégantage	
  (26/37)	
  

•  Bilan	
  lésionnel	
  complet	
  
•  Urètre	
  	
  
•  Posthectomie?	
  (7	
  sans	
  posthectomie:	
  1	
  reprise)	
  

•  Incision	
  scrotale	
  
•  Fils:	
  résorbables	
  (4	
  à	
  2/0)	
  
-­‐	
  Grima	
  F,	
  PaparelP,	
  Devonec	
  M,	
  Perrin	
  P,	
  Caillot	
  JL,	
  Ruffion	
  A	
  	
  Prise	
  en	
  charge	
  des	
  trauma4smes	
  des	
  corps	
  caverneux	
  

du	
  pénis	
  Progrès	
  en	
  Urologie	
  (2006),	
  16,	
  12-­‐18	
  	
  
-­‐	
  Zargooshi,	
  J.:	
  Penile	
  fracture	
  in	
  Kermanshah,	
  Iran:	
  report	
  of	
  172	
  cases.	
  J	
  Urol,	
  164:	
  364,	
  2000	
  



Post-­‐op.	
  
• Blocage	
  des	
  érec4ons	
  ?	
  (oui	
  40%)	
  pas	
  nécessaire.	
  
•  6	
  à	
  8	
  semaine	
  de	
  convalescence	
  sans	
  RS.	
  
• Complica4ons:	
  

•  4	
  courbures	
  ou	
  indura4ons	
  
•  Nodule	
  ou	
  indura4on	
  +/-­‐	
  tjs	
  

•  2	
  DE	
  dont	
  une	
  transitoire	
  
•  Li�érature:	
  6,6%	
  DE	
  (âge,	
  2	
  corps	
  caverneux)	
  

 Risk factors of erectile dysfunction and penile vascular changes after surgical 
repair of penile fracture. El-Assmy A, El-Tholoth. Int J Impot Res. 2011 Aug 
11. 

•  1	
  désunion	
  cicatrice	
  :	
  posthectomie	
  secondaire	
  



35	
  ans,	
  sous	
  HBPM	
  
pour	
  une	
  phlébite	
  /	
  
coagulopathie	
  
héréditaire	
  
Priapisme	
  ischémique:	
  
Erec4on	
  prolongée	
  douloureuse	
  des	
  2	
  corps	
  caverneux,	
  
gland	
  flaccide	
  



Les	
  priapismes	
  

•  Le	
  priapisme	
  est	
  une	
  érec4on	
  persistante,	
  
involontaire	
  et	
  qui	
  n’est	
  pas	
  le	
  associée	
  à	
  un	
  désir	
  ou	
  
une	
  s4mula4on	
  sexuelle	
  

Sémiologie des priapismes 
Bas débit (Ischémique) Haut débit (Artériel) 

Corps caverneux douloureux Sensation d’inconfort souvent localisée 

Érection rigide, gland flaccide Tumescence 
Pas d’activité sexuelle Activité sexuelle conservée 

Depuis quelques heures Depuis plusieurs jours 

Pas de traumatisme Traumatisme 
URGENCE PAS D’URGENCE 



Étiologies:	
  

Traumatisme Pelvien 
Périnéal Génital 

Chirurgie de revascularisation 

Tumeurs  primitive métastase 
Maladies Neurologiques 

Médicaments Cf Tableau 

Nutrition parentérale 

Maladies rénales syndrome néphrotique  
Insuffisance rénale Hemodialyse 

Maladies métaboliques Amylose 
Maladie de Fabry Diabète  

Goutte 
Maladies Hématologiques   Drépanocytose 

Leucémie 
Myélome 
Hémoglobinurie nocturne paroxystique 

Thalassemie 
Thrombocythémie 
Purpura de Henoch-Schonlein  



Étiologies	
  :	
  Médicaments	
  

Anticoagulants – Héparine – Warfarine 
Antihypertenseurs – Dihydralazine 

– Guanethidine 
– Labetalol 

– Nifedipine 
– Phenoxybenzamine 
– Prazosine 

Antidépresseurs et Antipsychotique – Phenelzine 
– Trazadone 
– Hypnotics 
– Clozapine 
– Diazepam 

– Oxcarbazepine,  
– Aripiprazole 
– Lithium 
– Risperidone 

Alpha-bloquants – Tamsulosine 
– Doxazosine – Terazosine 

– Prazosine 
Drogues – Cocaïne 

– Ethanol – Marijuana 

Injections intracaverneuses – Papavérine – Prostaglandine E1 
Inhibiteurs de PDE5 Sildenafil citrate 

Hormones Testostérone 



Pathophysiology	
  

Venous  
Occlusion 

Arterial 
Overflow 

Neural 
Conditions 

Dysregulation 

Burneh	
  A.	
  J	
  Urol	
  2003	
  



Priapisme	
  ischémique	
  
•  Un	
  priapisme	
  ischémique,	
  à	
  bas	
  débit,	
  nécessite	
  une	
  
prise	
  en	
  charge	
  thérapeu4que	
  urgente	
  afin	
  d’éviter	
  la	
  
nécrose	
  musculaire.	
  La	
  prise	
  en	
  charge	
  hématologique	
  
ne	
  doit	
  pas	
  retarder	
  le	
  traitement	
  mais	
  un	
  échan4llon	
  de	
  
sang	
  doit	
  être	
  analysé	
  à	
  la	
  recherche	
  de	
  drépanocytose,	
  
thalassémie	
  majeure	
  et	
  de	
  leucémie.	
  	
  

•  Avant	
  l’arrivée	
  d’un	
  urologue	
  des	
  mesures	
  
thérapeu4ques	
  simples	
  peuvent	
  être	
  mises	
  en	
  œuvre:	
  
•  Antalgiques	
  morphiniques	
  	
  
•  Effor4l	
  5mg	
  per-­‐os	
  (4	
  à	
  6	
  cp)	
  (CI:	
  Glaucome,	
  Ins.	
  Coro,	
  HTA,	
  
Hyperthyroidie)	
  

•  Terbutaline	
  sous	
  cutanée	
  
•  Perfusion	
  de	
  Bleu	
  de	
  méthylène	
  1%	
  en	
  cas	
  d’overdose	
  d’IPDE5	
  

Pryor	
  et	
  al	
  	
  J	
  Sex	
  Med	
  2004	
  



Recommandation	
  	
  
•  Ponc&on	
  évacuatrice	
  du	
  sang	
  caverneux	
  (environ	
  60	
  ml,	
  jusqu’à	
  obtenir	
  du	
  sang	
  
oxygéné)	
  confirme	
  le	
  diagnos4c	
  et	
  fait	
  disparaître	
  la	
  douleur,	
  	
  

•  Si	
  le	
  priapisme	
  ne	
  disparaît	
  pas	
  après	
  10minutes	
  une	
  injec4on	
  intracaverneuse	
  
d’agoniste	
  alpha-­‐adrénergique	
  	
  doit	
  être	
  réalisée	
  et	
  répétée	
  si	
  nécessaire	
  
pendant	
  une	
  heure	
  afin	
  d’obtenir	
  une	
  détumescence	
  persistante.	
  	
  

•  La	
  ponc4on	
  peut	
  être	
  au	
  mieux	
  réalisée	
  grâce	
  à	
  une	
  aiguille	
  bu�erfly	
  19	
  gauge,	
  
par	
  voie	
  trans-­‐balanique	
  ou	
  latérale	
  sous	
  bloc	
  pénien.	
  	
  

•  La	
  gazométrie	
  est	
  indiquée	
  en	
  cas	
  de	
  doute	
  ou	
  de	
  non	
  réponse	
  à	
  un	
  traitement	
  
bien	
  conduit.	
  

Priapisme PO2 (mmHg) PCO2 (mmHg) pH 

Ischémique <30 >60 <7.25 

Artériel >30 <60 >7.25 

Pryor	
  et	
  al	
  	
  J	
  Sex	
  Med	
  2004	
  



Recommandation	
  pratique	
  
	
   Injec4on	
  intracaverneuse	
  d’agoniste	
  alpha-­‐adrénergique	
  	
  	
  

•  Contre-­‐indiquée	
  en	
  cas	
  d’insuffisance	
  cardiaque,	
  d’hypertension	
  non	
  contrôlée,	
  de	
  trouble	
  du	
  rythme	
  ou	
  
d’état	
  cardio-­‐vasculaire	
  instable)	
  

•  Après	
  évacua4on	
  d’environ	
  60	
  ml	
  de	
  sang	
  (sang	
  oxygéné)	
  
•  Sous	
  monitorage	
  pouls-­‐TA	
  de	
  principe	
  (même	
  chez	
  un	
  sujet	
  jeune	
  sans	
  antécédent	
  cardio-­‐vasculaire).	
  	
  
•  Phényléphrine	
  100μg/ml	
  
•  Injecter	
  100	
  à	
  200	
  μg	
  (une	
  ampoule	
  dans	
  chaque	
  corps	
  caverneux	
  par	
  exemple)	
  
•  Renouveler	
  toutes	
  les	
  10	
  minutes	
  jusqu’à	
  détumescence	
  
•  Dose	
  maximale:	
  0.5	
  à	
  2.5mg	
  
•  E&léfrine	
  10mg/ml	
  
•  Diluer	
  une	
  ampoule	
  avec	
  4	
  ml	
  de	
  sérum	
  physiologique	
  injectable	
  
•  Injecter1ml	
  (2mg)	
  toute	
  les	
  10minutes	
  jusqu’à	
  détumescence	
  
•  Dose	
  maximale	
  :	
  10mg	
  
•  Ephedrine	
  30mg/ml	
  	
  
•  Diluer	
  30mg	
  d’éphedrine	
  dans	
  10ml	
  de	
  sérum	
  physiologique.	
  
•  Injecter	
  3ml	
  toutes	
  les	
  10min	
  jusqu’à	
  détumescence.	
  
•  Maximal	
  dose:	
  100-­‐150mg	
  
•  Répéter	
  toutes	
  les	
  10	
  minutes	
  pendant	
  au	
  moins	
  une	
  heure	
  jusqu’à	
  obtenir	
  une	
  détumescence	
  persistant	
  

1	
  heure	
  

Droupy	
  S	
  et	
  Giuliano	
  F	
  Progrès	
  Urol	
  2013	
  



Shunts	
  cavernospongieux	
  
•  En	
  l’absence	
  de	
  résolu4on	
  du	
  priapisme	
  après	
  une	
  heure	
  de	
  traitement	
  bien	
  conduit,	
  un	
  

shunt	
  cavernospongieux	
  chirurgical	
  doit	
  être	
  réalisé	
  et	
  entretenu	
  régulièrement	
  plusieurs	
  
jours	
  par	
  pression	
  manuelle	
  .	
  

	
  
•  La	
  mise	
  en	
  place	
  d’implants	
  péniens	
  peut	
  être	
  envisagée	
  rapidement	
  après	
  un	
  échec	
  de	
  

traitement	
  d’un	
  priapisme	
  pharmacologique	
  chez	
  un	
  pa4ent	
  souffrant	
  de	
  dysfonc4on	
  
érec4le	
  avant	
  le	
  priapisme	
  ou	
  en	
  cas	
  de	
  priapisme	
  vu	
  après	
  72	
  heures.	
  

	
  

•  Chez	
  les	
  pa4ents	
  présentant	
  une	
  fonc&on	
  érec&le	
  normale	
  avant	
  le	
  priapisme,	
  les	
  capacités	
  
de	
  récupéra4on	
  d’une	
  fonc4on	
  érec4le	
  doivent	
  être	
  évaluées	
  dans	
  les	
  trois	
  mois	
  qui	
  suivent	
  
le	
  priapisme	
  sous	
  couvert	
  d’une	
  rééduca4on	
  pharmacologique	
  (iPDE5	
  et/ou	
  PGE1).	
  La	
  
décision	
  de	
  mise	
  en	
  place	
  d’implants	
  péniens	
  devra	
  être	
  prise	
  dans	
  ces	
  délais	
  afin	
  d’éviter	
  
que	
  la	
  fibrose	
  ne	
  comprome�e	
  les	
  possibilités	
  d’implanta4on	
  et	
  ne	
  réduise	
  la	
  taille	
  du	
  pénis.	
  

Pryor	
  et	
  al	
  	
  J	
  Sex	
  Med	
  2004	
  



Shunts	
  cavernospongieux	
  

cacy of distal shunt procedures is to apply a small
(baby) blood pressure cuff onto the penile shaft,
which can be repeatedly inflated in a fashion to
maintain shunt patency and penile detumescence.
Common shunt procedures are shown in
Figures 3–7 (Illustrations from reference [3]).

The extent of erectile function preservation
after penile shunt surgery is controversial, and in
settings of major ischemic priapism lasting con-
tinuously for a prolonged duration (e.g., >36
hours), this intervention may only serve to limit
pain sensations without reversing metabolically
induced pathologic sequelae within the penis.

Surgical Prosthesis Implantation
Penile prosthesis surgery has been advocated as
an alternative initial management practice for
ischemic priapism [18,19]. Its role may apply par-
ticularly in circumstances when the priapism is
refractory to initial therapeutic attempts or the
presentation is significantly delayed (i.e., >48–72
hours). Such circumstances predict the inevitabil-
ity of complete erectile impairment and possible
major penile deformity. Thus, immediate penile
prosthesis surgery conceptually addresses both
existing priapism and subsequent erectile dysfunc-
tion. An additional potential advantage in pro-
ceeding early with this intervention is to avoid the
surgical difficulty and complication risks (e.g.,

urethral injury, tunical erosions, infection), if
surgery is done some time later after long-term
corporal fibrosis has developed. There are no
hard and clear indications for implanting a penile
prosthesis in a man with priapism. Each case must
be assessed with decisions made based on surgeon
experience and patient preference. Some experts
have suggested using a vacuum erection device
immediately and regularly after a major priapism
episode in preparation for penile prosthesis

Figure 5 Burnett has described a modification of the
Al-Ghoab distal penile corporoglanular shunt for refractory
ischemic priapism. The open distal shunt technique is modi-
fied to include insertion of a Hegar dilator in the distal
copora; no tunica albuginea is removed. The corporoglanu-
lar channel permits milking out of thrombus in the operating
room and re-establishes CC to glans drainage once the
glans skin is sutured. (J Sex Med 2009;6:1171–1176).

Figure 6 The proximal open shunt technique to establish
communication between the corpus spongiosum and
corpus cavernosum was first described by Quackels, in
1964. It has the inherent complication of creating an
unwanted urethra—cavernous fistula or urethral stricture.

12 Burnett and Sharlip

J Sex Med **;**:**–**
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pharmacologique  prolongée  après  injection  intracaverneuse
de  substance  proérectile.

La  stratégie  thérapeutique  associe  la  détumescence
pharmacologique  par  IIC  d’alphastimulants  à  la  ponction
évacuatrice  du  sang  caverneux  par  voie  latérale  à la
jonction  pénoscrotale  ou  transbalanique  sous  bloc  pénien
(jusqu’à  l’obtention  d’une  détumescence)  et,  si  besoin,
à  un  traitement  antalgique.  Parmi  les  diverses  drogues
alphastimulantes  existantes,  on  privilégiera  l’utilisation
de  l’étiléfrine  ou  de  la  phényléphrine  en  raison  de  leur
caractère  alphastimulant  pur  et  d’une  meilleure  tolérance
cardiovasculaire.  L’éphédrine  parfois  plus  facilement  dis-
ponible  peut  également  être  utilisée.  En  cas  d’échec,  de
récidive,  ou  d’emblée  en  cas  de  suspicion  d’anoxie  (douleur,
délai  supérieur  à  24  heures),  la  gazométrie  du  sang  caver-
neux  est  indiquée  pour  apprécier  l’intensité  de  la  souffrance
anoxique  et  indiquer  l’heure  de  la  chirurgie.  En  cas  d’échec
et  en  l’absence  de  critères  d’hypoxie  sévère  (pH  inférieur  à
7,25,  pO2 inférieure  à  30  mm  Hg,  pCO2 supérieure  à  60  mm
Hg),  la  réinjection  prudente  d’alphastimulant  est  possible
tous  les  10  à 15  minutes  pendant  au  moins  une  heure  avant
de  prendre  une  décision  chirurgicale  [15].

Shunt  cavernospongieux
En  cas  d’échec  ou  de  contre-indication  des  alphastimulants
(hypertension,  tachycardie,  trouble  du  rythme),  la  création
d’un  shunt  cavernospongieux  est  indiquée.  L’objectif  est
d’obtenir  la  détumescence  par  la  vidange  du  sang  caver-
neux  (zone  en  hyperpression)  vers  les  espaces  sinusoïdes
spongieux  (zone  en  basse  pression).  La  perméabilité  du
shunt  ainsi  créé  doit  être  régulièrement  entretenue  par
une  compression  intermittente  manuelle  ou  grâce  à  un
tensiomètre  automatique  pédiatrique  autour  de  la  verge.
L’information  du  patient  doit  être  complète  et  documentée
dans  le  dossier  médical  en  raison  du  rapport  risque-bénéfice
(risque  de  dysfonction  érectile  définitive)  de  cette  chirurgie
et  du  contexte  de  l’urgence.

Techniques
Shunts  cavernospongieux  distaux  :
• type  Winter  :  en  réalisant  plusieurs  ponctions  à  travers  le

gland  avec  une  aiguille  à  biopsie  afin  de  perforer  et  lais-
ser  perméable  la  partie  distale  de  l’albuginée  de  chaque
corps  caverneux.  Un  seul  orifice  d’entrée  de  chaque  côté
peut  permettre  d’ôter  plusieurs  carottes  d’albuginée  [16]
(Fig.  3) ;

Figure 3. Shunt cavernospongieux à l’aiguille à biopsie de type
Winter.

• type  Ebbehoj-Lue  :  en  perforant,  de  chaque  côté,  le  gland
puis  l’albuginée  distale  avec  un  bistouri  lame  no11.  La  per-
méabilité  du  trajet  corporobalanique  peut  être  améliorée
en  dilatant  le  shunt  avec  une  bougie  de  Hégar  et  en  réa-
lisant  une  incision  de  l’albuginée  en  « L  » ou  en  « T  » en
réalisant  un  second  passage  de  la  lame  à  90◦ (« T-shunt  »
Fig.  4)  [17,18]  ;

• type  « Al-Ghorab  » :  il  s’agit  de  réaliser  une  incision  trans-
versale  sur  la  face  dorsale  du  gland  pour  aborder  la  pointe
des  deux  corps  caverneux  et  d’y  réaliser  une  fenêtre  par
résection  albuginéale  circulaire  d’environ  5  mm  de  dia-
mètre  de  chaque  côté.  Une  variante  intermédiaire  entre
les  deux  techniques  précédentes  peut  être  réalisée  en
incisant  l’albuginée  sous  contrôle  de  la  vue  et  en  dila-
tant  le  trajet  et  le  corps  caverneux  grâce  à  une  bougie  de
Hégar  (Fig.  5).

Dans  tous  les  cas,  l’incision  du  gland  sera  refermée  et
la  perméabilité  du  shunt  vérifiée  en  comprimant  les  corps
caverneux  et  en  observant  la  tumescence  du  gland  liée  au
passage  du  sang  caverneux  vers  le  corps  spongieux  du  gland.

Les  shunts  cavernospongieux  proximaux  :  en  cas  d’échec
des  précédents  :
• type  Quackels  par  anastomose  latéro-latérale  spongioca-

verneuse  par  une  incision  périnéale  [19]  ;

Figure 4. Shunt cavernospongieux à la lame de bistouri de type
« T-shunt ».

Figure 5. Shunt cavernospongieux chirurgical avec resection
d’albuginée distale de type Al-Ghorab.
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des  deux  corps  caverneux  et  d’y  réaliser  une  fenêtre  par
résection  albuginéale  circulaire  d’environ  5  mm  de  dia-
mètre  de  chaque  côté.  Une  variante  intermédiaire  entre
les  deux  techniques  précédentes  peut  être  réalisée  en
incisant  l’albuginée  sous  contrôle  de  la  vue  et  en  dila-
tant  le  trajet  et  le  corps  caverneux  grâce  à  une  bougie  de
Hégar  (Fig.  5).

Dans  tous  les  cas,  l’incision  du  gland  sera  refermée  et
la  perméabilité  du  shunt  vérifiée  en  comprimant  les  corps
caverneux  et  en  observant  la  tumescence  du  gland  liée  au
passage  du  sang  caverneux  vers  le  corps  spongieux  du  gland.

Les  shunts  cavernospongieux  proximaux  :  en  cas  d’échec
des  précédents  :
• type  Quackels  par  anastomose  latéro-latérale  spongioca-

verneuse  par  une  incision  périnéale  [19]  ;

Figure 4. Shunt cavernospongieux à la lame de bistouri de type
« T-shunt ».

Figure 5. Shunt cavernospongieux chirurgical avec resection
d’albuginée distale de type Al-Ghorab.



Al-­‐Ghorad	
  

Priapismes  643

pharmacologique  prolongée  après  injection  intracaverneuse
de  substance  proérectile.

La  stratégie  thérapeutique  associe  la  détumescence
pharmacologique  par  IIC  d’alphastimulants  à  la  ponction
évacuatrice  du  sang  caverneux  par  voie  latérale  à  la
jonction  pénoscrotale  ou  transbalanique  sous  bloc  pénien
(jusqu’à  l’obtention  d’une  détumescence)  et,  si  besoin,
à  un  traitement  antalgique.  Parmi  les  diverses  drogues
alphastimulantes  existantes,  on  privilégiera  l’utilisation
de  l’étiléfrine  ou  de  la  phényléphrine  en  raison  de  leur
caractère  alphastimulant  pur  et  d’une  meilleure  tolérance
cardiovasculaire.  L’éphédrine  parfois  plus  facilement  dis-
ponible  peut  également  être  utilisée.  En  cas  d’échec,  de
récidive,  ou  d’emblée  en  cas  de  suspicion  d’anoxie  (douleur,
délai  supérieur  à  24  heures),  la  gazométrie  du  sang  caver-
neux  est  indiquée  pour  apprécier  l’intensité  de  la  souffrance
anoxique  et  indiquer  l’heure  de  la  chirurgie.  En  cas  d’échec
et  en  l’absence  de  critères  d’hypoxie  sévère  (pH  inférieur  à
7,25,  pO2 inférieure  à  30  mm  Hg,  pCO2 supérieure  à  60  mm
Hg),  la  réinjection  prudente  d’alphastimulant  est  possible
tous  les  10  à  15  minutes  pendant  au  moins  une  heure  avant
de  prendre  une  décision  chirurgicale  [15].

Shunt  cavernospongieux
En  cas  d’échec  ou  de  contre-indication  des  alphastimulants
(hypertension,  tachycardie,  trouble  du  rythme),  la  création
d’un  shunt  cavernospongieux  est  indiquée.  L’objectif  est
d’obtenir  la  détumescence  par  la  vidange  du  sang  caver-
neux  (zone  en  hyperpression)  vers  les  espaces  sinusoïdes
spongieux  (zone  en  basse  pression).  La  perméabilité  du
shunt  ainsi  créé  doit  être  régulièrement  entretenue  par
une  compression  intermittente  manuelle  ou  grâce  à  un
tensiomètre  automatique  pédiatrique  autour  de  la  verge.
L’information  du  patient  doit  être  complète  et  documentée
dans  le  dossier  médical  en  raison  du  rapport  risque-bénéfice
(risque  de  dysfonction  érectile  définitive)  de  cette  chirurgie
et  du  contexte  de  l’urgence.

Techniques
Shunts  cavernospongieux  distaux  :
• type  Winter  :  en  réalisant  plusieurs  ponctions  à  travers  le

gland  avec  une  aiguille  à  biopsie  afin  de  perforer  et  lais-
ser  perméable  la  partie  distale  de  l’albuginée  de  chaque
corps  caverneux.  Un  seul  orifice  d’entrée  de  chaque  côté
peut  permettre  d’ôter  plusieurs  carottes  d’albuginée  [16]
(Fig.  3)  ;

Figure 3. Shunt cavernospongieux à l’aiguille à biopsie de type
Winter.
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Fig.  4)  [17,18]  ;

• type  « Al-Ghorab  » :  il  s’agit  de  réaliser  une  incision  trans-
versale  sur  la  face  dorsale  du  gland  pour  aborder  la  pointe
des  deux  corps  caverneux  et  d’y  réaliser  une  fenêtre  par
résection  albuginéale  circulaire  d’environ  5  mm  de  dia-
mètre  de  chaque  côté.  Une  variante  intermédiaire  entre
les  deux  techniques  précédentes  peut  être  réalisée  en
incisant  l’albuginée  sous  contrôle  de  la  vue  et  en  dila-
tant  le  trajet  et  le  corps  caverneux  grâce  à  une  bougie  de
Hégar  (Fig.  5).

Dans  tous  les  cas,  l’incision  du  gland  sera  refermée  et
la  perméabilité  du  shunt  vérifiée  en  comprimant  les  corps
caverneux  et  en  observant  la  tumescence  du  gland  liée  au
passage  du  sang  caverneux  vers  le  corps  spongieux  du  gland.

Les  shunts  cavernospongieux  proximaux  :  en  cas  d’échec
des  précédents  :
• type  Quackels  par  anastomose  latéro-latérale  spongioca-

verneuse  par  une  incision  périnéale  [19]  ;

Figure 4. Shunt cavernospongieux à la lame de bistouri de type
« T-shunt ».

Figure 5. Shunt cavernospongieux chirurgical avec resection
d’albuginée distale de type Al-Ghorab.



Shunts	
  proximaux	
  



Malien	
  19	
  ans,	
  
drépanocytaire	
  
Priapisme	
  intermi�ent	
  



Priapisme	
  Intermittent	
  
•  Le	
  priapisme	
  récidivant	
  ou	
  intermi�ent	
  ne	
  survient	
  pas	
  uniquement	
  chez	
  les	
  
drépanocytaires	
  et	
  peut	
  être	
  ischémique	
  ou	
  non-­‐ischémique,	
  parfois	
  de	
  façon	
  
variable	
  chez	
  un	
  même	
  pa4ent.	
  	
  

•  Le	
  blocage	
  androgénique	
  a	
  prouvé	
  son	
  efficacité	
  mais	
  il	
  est	
  responsable	
  d’effets	
  
secondaires	
  inacceptable	
  pour	
  des	
  hommes	
  jeunes	
  (infer4lité	
  et	
  hypogonadisme).	
  

•  Il	
  peut	
  être	
  contrôlé	
  par	
  différents	
  médicaments	
  dont	
  l’efficacité	
  n’a	
  pas	
  été	
  
prouvée	
  par	
  des	
  essaies	
  contrôlés.	
  
•  Les	
  alphamimé4ques:	
  Effor4l	
  3	
  à	
  6	
  cp	
  ma4n	
  et	
  soir.	
  
•  Les	
  médicaments	
  en	
  cours	
  d’évalua4on	
  sont	
  	
  chez	
  les	
  drépanocytaires	
  les	
  inhibiteurs	
  de	
  

PDE5	
  en	
  raison	
  d’une	
  anomalie	
  probable	
  de	
  leur	
  régula4on	
  qui	
  serait	
  responsable	
  des	
  
épisodes	
  de	
  priapisme	
  dans	
  ce�e	
  popula4on	
  (Cialis	
  (tadalafil)	
  5mg	
  /j)	
  (Hydréa:	
  10mg/kg	
  
et	
  augmenter	
  progressivement)	
  

•  Lioresal	
  (Baclofen)	
  
•  Neuron4n	
  (gabapen4ne)	
  
•  Bricanyl	
  (terbutaline)	
  

•  Traitement	
  des	
  épisodes	
  aigus.	
  
• Prise	
  en	
  charge	
  des	
  formes	
  compliquées	
  
	
  

Burneh	
  et	
  al	
  Urology	
  2006	
  
Pryor	
  et	
  al	
  J	
  Sex	
  Med	
  2004	
  

Cherian	
  et	
  al	
  Postgrad.	
  Med.	
  J.	
  2006	
  
	
  



Nécrose	
  du	
  pénis	
  après	
  
priapisme	
  dépranocytaire	
  



Nécrose	
  du	
  pénis	
  après	
  priapisme	
  
dépranocytaire	
  





Maladie	
  de	
  Lapeyronie	
  et	
  Dyspareunies	
  
•  Les	
  douleurs	
  localisées	
  au	
  
niveau	
  de	
  la	
  plaque	
  de	
  fibrose	
  
albuginéale	
  précèdent	
  la	
  
déforma4on.	
  

•  Certains	
  plaques	
  évoluent	
  vers	
  
des	
  calcifica4ons	
  sans	
  courbure	
  
mais	
  avec	
  des	
  douleurs	
  lors	
  de	
  
l’érec4on	
  ou	
  les	
  rapports	
  
sexuels.	
  

•  Dyspareunies:	
  
•  Plaques	
  
•  Phimosis	
  
•  Brièveté	
  du	
  frein	
  
•  Phlébolithes	
  



Corps	
  étrangers	
  du	
  
pénis	
  
De	
  la	
  curiosité	
  à	
  la	
  paraphilie…	
  



•  Les	
  pra4ques	
  sexuelles	
  déviantes	
  :Paraphilies.	
  
•  Pra4ques	
  sexuelles	
  é4quetées	
  «	
  	
  hors	
  normes	
  »	
  
par	
  rapport	
  aux	
  critères	
  concernant	
  les	
  actes	
  
sexuels	
  de	
  la	
  société	
  où	
  vit	
  le	
  sujet.	
  	
  

•  Les	
  équipes	
  soignantes	
  sont	
  régulièrement	
  
confrontées,	
  dans	
  le	
  cadre	
  d’urgences,	
  à	
  des	
  
pa4ent(e)s	
  s’étant	
  introduit	
  des	
  objets	
  dans	
  les	
  
différents	
  orifices,	
  	
  essen4ellement	
  urinaires	
  en	
  
pra4que	
  urologique.	
  



Candidats	
  aux	
  élections	
  en	
  
Papouasie	
  Nouvelle	
  Guinée	
  



Dé>initions:	
  
•  Masturba4on	
  urétrale:	
  	
  »	
  Coitus	
  perurethram	
  »,	
  sodurètre	
  

•  Hommes	
  ou	
  femmes	
  qui	
  insèrent	
  des	
  corps	
  étrangers	
  dans	
  
l’urètre.	
  

•  33	
  à	
  85%	
  pour	
  s4mula4on	
  sexuelle,	
  curiosité.	
  
•  Gay,	
  BDSM	
  (Bondage,	
  Domina4on-­‐Soumission,	
  Sado-­‐Masochisme)	
  
•  Plug	
  urétraux,	
  bijoux	
  d’urètre	
  

•  11%	
  Troubles	
  psychiatriques,	
  démence,	
  confusion,	
  	
  intoxica4on	
  
médicamenteuses	
  ou	
  toxicomanie.	
  

•  	
  auto-­‐traitement	
  de	
  troubles	
  urinaires	
  (40%).	
  

•  En	
  médecine,	
  on	
  ne	
  connaît	
  que	
  les	
  cas	
  qui	
  se	
  passent	
  mal…	
  

van	
  Ophoven	
  A,	
  deKernion	
  JB:	
  Clinical	
  management	
  of	
  
	
  foreign	
  bodies	
  of	
  the	
  genitourinary	
  tract.	
  J	
  Urol.	
  2000;164:	
  274-­‐87	
  
Zeigerman	
  and	
  Gillenwater	
  JAMA	
  Nov	
  22	
  1965	
  
	
  



Physiologie:	
  
•  Innerva4on	
  de	
  l’urètre	
  distal	
  est	
  iden4que	
  à	
  celle	
  du	
  Gland	
  

•  Soma4que	
  sensi4ve	
  /nerfs	
  dorsal	
  du	
  pénis	
  et	
  
Pudendal	
  

•  Végéta4ve:	
  plexus	
  pelvien.	
  
•  La	
  s4mula4on	
  de	
  l’urètre	
  transmet	
  les	
  informa4ons	
  vers	
  les	
  mêmes	
  centres	
  
que	
  la	
  s4mula4on	
  du	
  gland	
  ou	
  du	
  pénis.	
  

•  Possibilité	
  de	
  déclencher	
  un	
  orgasme	
  pas	
  s4mula4on	
  
urétrale	
  

•  La	
  s4mula4on	
  douloureuse	
  lors	
  de	
  pra4ques	
  extrêmes	
  

•  Dilata4on	
  de	
  l’urètre	
  pour	
  y	
  insérer	
  des	
  objets	
  de	
  
diamètre	
  supérieur	
  au	
  diamètre	
  normal	
  du	
  canal.	
  

•  Équivalent	
  des	
  pra4ques	
  de	
  «	
  Fis4ng	
  ».	
  



Théories:	
  Normal	
  
•  La	
  théorie	
  Kenney:	
  

•  une	
  s4mula4on	
  accidentelle	
  permet	
  de	
  découvrir	
  le	
  plaisir	
  de	
  
l'urètre	
  et	
  est	
  suivie	
  par	
  la	
  répé44on	
  de	
  ce�e	
  ac4on	
  en	
  u4lisant	
  
des	
  objets	
  dont	
  le	
  danger	
  est	
  méconnu	
  par	
  le	
  pa4ent	
  

•  une	
  prédisposi4on	
  psychologique	
  par4culier	
  à	
  la	
  gra4fica4on	
  
sexuelle	
  ou	
  hypersexualité.	
  

Kenney	
  RD.	
  Adolescent	
  males	
  who	
  insert	
  genitourinary	
  foreign	
  bodies;	
  
	
  is	
  psychiatric	
  referral	
  required?	
  Urology	
  1988;32:127–9	
  



Théories:	
  Paraphilie	
  
•  Wise	
  :	
  Masochisme	
  

•  manipula4on	
  urétrale:	
  paraphilie	
  combinant	
  des	
  éléments	
  sado-­‐
masochistes	
  et	
  fé4chistes	
  où	
  l'orgasme	
  de	
  l'individu	
  dépend	
  de	
  la	
  
présence	
  du	
  fé4che.	
  	
  

•  Régression	
  à	
  un	
  stade	
  de	
  l'éro4sme	
  urétral	
  en	
  raison	
  d'un	
  
événement	
  trauma4sant	
  ou	
  une	
  hypersexualité.	
  

	
  
•  “Le	
  Bonheur	
  alterne	
  sans	
  fin	
  avec	
  la	
  douleur,	
  comme	
  si	
  l’un	
  ne	
  
pouvait	
  venir	
  que	
  de	
  l’autre”	
  Leopold	
  von	
  Sacher-­‐Masoch	
  

Wise	
  TN.	
  Urethral	
  manipula4on:	
  an	
  unusual	
  paraphilia.	
  
	
  J	
  Sex	
  Marital	
  Ther	
  1982;8:222–7	
  



Théories:	
  Compulsif	
  
•  Hypersexualité	
  (Satyriasisme,	
  Nymphomanie)	
  

•  3-­‐5%	
  (5	
  hommes	
  pour	
  1	
  femme)	
  
•  Masturba4on	
  compulsive	
  
•  Dépendance	
  cybersexe,	
  pornographie,	
  strip-­‐club,	
  
drogues	
  

•  Dépendance	
  accessoires	
  sexuels	
  
•  Sexe	
  Intrusif	
  (abus	
  de	
  posi4on	
  sociale	
  ou	
  prof)	
  
•  Voyeurisme	
  
•  REC	
  mul4ples	
  



Théories:	
  Impulsif	
  
•  Symptômes	
  d'un	
  comportement	
  impulsif	
  	
  

• Auto-­‐puni4on	
  	
  
• Risque	
  suicidaire	
  
• Certains	
  auteurs	
  préconisent	
  une	
  évalua4on	
  
psychiatrique	
  de	
  tous	
  les	
  pa4ents.	
  

• Controversée	
  car	
  beaucoup	
  de	
  ces	
  pa4ents	
  
sont	
  psychologiquement	
  normaux.	
  



Clinique	
  



Objets	
  
•  Bijoux,	
  inerte	
  ou	
  vibrant	
  	
  
•  Stylos,	
  crayons	
  
•  Piles,	
  tube	
  de	
  rouge	
  à	
  lèvres	
  
•  Morceaux	
  de	
  bois,	
  clès	
  Allen,	
  lames	
  de	
  rasoir	
  
•  Ciseaux	
  à	
  ongle,	
  fils	
  de	
  fer,	
  bougies	
  
•  Animaux,	
  sangsues,	
  os	
  
•  Tenta4ves	
  d’avortement	
  
•  Prise	
  de	
  température	
  
•  …	
  



Le	
  patient	
  
•  Plus	
  souvent	
  des	
  hommes	
  mais…	
  
•  Auto-­‐éro4sme:	
  

•  Pa4ent	
  honteux,	
  humilié,	
  coupable:	
  	
  
•  retard	
  à	
  consulter	
  
•  Risque	
  de	
  complica4ons	
  

•  Troubles	
  psychiatriques	
  à	
  rechercher.	
  
•  Paraphilies	
  
•  Démences	
  
•  Toxicomanies	
  
•  Schizoïdes	
  	
  

•  Troubles	
  de	
  la	
  personnalité	
  ou	
  du	
  comportement	
  sexuel.	
  



Symptômes	
  
•  Asymptoma4que	
  
•  cys4te	
  aiguë,	
  dysurie,	
  hématurie	
  et	
  pollakiurie.	
  
•  Oedème	
  des	
  OGE,	
  infec4on.	
  
•  Réten4on	
  vésicale	
  complète	
  
•  Complica4ons:	
  

•  Abcès,	
  fistules,	
  diver4cules	
  
•  Calcifica4on,	
  uropathie	
  obstruc4ve,	
  	
  
•  Gangrène	
  du	
  scrotum,	
  les	
  fistules	
  vésico-­‐vaginales,	
  carcinome	
  
spinocellulaire	
  	
  

•  Mort	
  de	
  sepsis.	
  
•  Comportement:	
  

•  Anxiété,	
  refus	
  de	
  l’examen	
  génital	
  ou	
  pelvien	
  



PRISE	
  EN	
  CHARGE	
  
•  L’extrac4on	
  du	
  corps	
  étranger,	
  en	
  u4lisant	
  le	
  moyen	
  le	
  moins	
  
invasif,	
  tout	
  en	
  évitant	
  les	
  complica4ons,	
  ainsi	
  l’extrac4on	
  
endoscopique	
  doit	
  être	
  toujours	
  tentée	
  en	
  premier.	
  	
  

•  Evaluer	
  l’état	
  psychiatrique	
  du	
  pa4ent,	
  et	
  au	
  moindre	
  doute	
  
se	
  	
  référer	
  au	
  psychiatre	
  pour	
  rechercher	
  une	
  é4ologie	
  
psychiatrique	
  méconnue	
  et	
  qui	
  peut	
  être	
  dangereuse	
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Quiz:	
  	
  
• Il	
  importe	
  donc	
  que	
  le	
  soignant	
  sache	
  
dis&nguer	
  ce	
  qui	
  est:	
  
1.   une	
  fantaisie	
  sexuelle	
  
2.   Une	
  paraphilie	
  
3.   Pb	
  psychiatrique,	
  une	
  mise	
  en	
  danger	
  	
  
4.   une	
  auto-­‐médica&on	
  «	
  chirurgicale	
  »	
  



Bijoux	
  et	
  stimulateurs	
  

Bijoux	
  d’urètre	
  

S4mulateur	
  de	
  périnée	
  et	
  de	
  prostate	
   S4mulateur	
  de	
  pénis	
  



Piercing	
  et	
  automutilation	
  



Jeux	
  sexuels	
  



Auto-­‐traitement	
  de	
  troubles	
  urinaires	
  



Acupuncture	
  prostatique	
  
pour	
  augmenter	
  l’énergie	
  sexuelle	
  



Faire	
  pipi	
  dans	
  l’Amazone	
  :	
  Candiru	
  
(Vandellia	
  cirrhosa),	
  pas	
  de	
  chance	
  !	
  



Manque	
  d’énergie:	
  piles	
  électriques	
  



Pliages	
  et	
  Origami	
  



Pliages	
  et	
  Origami	
  



Amateur	
  d’eau	
  pétillante	
  



Conclusions	
  
•  Les	
  verges	
  aigues	
  sont	
  rares	
  
•  Prises	
  en	
  charge	
  en	
  urgence	
  

•  Retard	
  
•  par	
  les	
  juniors	
  

•  Protocoles	
  de	
  prise	
  en	
  charge	
  des	
  priapismes	
  à	
  diffuser	
  
•  Forma4on	
  spécialisée	
  

•  DIU	
  de	
  chirurgie	
  de	
  la	
  verge	
  
•  DESC	
  d’andrologie	
  



Faut-­‐il	
  prescrire	
  une	
  
rééducation	
  érectile	
  
après	
  prostatectomie	
  ?	
  
Stéphane	
  Droupy	
  



Patrick	
  C.	
  Walsh	
  1982	
  
•  «	
  These	
  data	
  indicate	
  that	
  it	
  is	
  possible	
  to	
  cure	
  localized	
  
prostaNc	
  cancer	
  with	
  surgery	
  and	
  maintain	
  postoperaNve	
  
sexual	
  funcNon	
  »	
  Walsh	
  et	
  al	
  	
  Prostate	
  1983.	
  



Dysfonctions	
  sexuelles	
  	
  ???	
  
•  Aspermie:100%	
  
•  Dysfonc4on	
  érec4le	
  :	
  

•  Préserva4on	
  :	
  15-­‐85%	
  
•  Orgames	
  

•  Orgasmurie	
  ou	
  perte	
  d’urines	
  pendant	
  les	
  rapports:	
  20	
  à	
  45	
  %	
  	
  
•  Douleurs:	
  10-­‐20%	
  
•  Baisse	
  intensité:	
  30-­‐60%	
  

•  Pénis:	
  
•  Raccourcissement	
  subjec4f:	
  jusqu’à70%	
  	
  
•  Diminu4on	
  sensibilité:	
  jusqu’à40%	
  
•  courbure:	
  10%	
  

•  Désir	
  …	
  

Walsh	
  et	
  al	
  	
  Prostate	
  1983,	
  Frey	
  et	
  al	
  J	
  Sex	
  Med	
  2014	
  	
  



Montorsi et al J Urol 1997 

	
  Francesco	
  Montorsi	
  1997	
  
	
  

•  IIC	
  PGE1	
  débutées	
  	
  1	
  mois	
  après	
  PT	
  avec	
  préserva4on	
  Bilat.	
  

•  À	
  6	
  mois	
  :	
  
•  Groupe	
  IIC	
  :	
  67	
  %	
  érec4ons	
  spontanées	
  /	
  RSS	
  

•  17	
  %	
  	
  de	
  fuites	
  caverno-­‐veineuses	
  en	
  Echo	
  Doppler	
  
•  Groupe	
  sans	
  �	
  :	
  20	
  %	
  ‘’ 	
  	
   	
  ‘’ 	
  ‘’ 	
  	
  

•  53	
  %	
  de	
  fuites	
  caverno-­‐veineuses	
  en	
  Echo	
  Doppler	
  

•  Biais	
  :	
  
•  Pas	
  de	
  groupe	
  placebo,	
  défini4on	
  succès	
  
•  Rôle	
  de	
  la	
  s4mula4on/RS	
  
•  Rôle	
  direct	
  de	
  la	
  PGE1	
  



Questions	
  ?	
  
•  Peut-­‐on	
  améliorer	
  la	
  qualité	
  ou	
  la	
  rapidité	
  de	
  la	
  récupéra4on	
  
de	
  la	
  fonc4on	
  érec4le	
  après	
  une	
  prostatectomie	
  grâce	
  à	
  une	
  
prise	
  en	
  charge	
  pharmacologique,	
  mécanique	
  ou	
  
sexologique	
  ?	
  

•  Sur	
  quels	
  autres	
  facteurs	
  modifiables	
  est-­‐il	
  possible	
  
d’intervenir	
  pour	
  améliorer	
  la	
  qualité	
  de	
  la	
  récupéra4on	
  de	
  la	
  
sexualité	
  après	
  prostatectomie	
  pour	
  cancer	
  de	
  la	
  prostate?	
  

	
  



La	
  préservation	
  nerveuse	
  

Sexualité  et  cancer  de  la  prostate  699

Figure 2. Vue antérieure. Reconstruction tridimensionnelle des structures vasculonerveuses périprostatiques (la prostate a été rendu
transparente) à partir de coupes histologiques marquées par différents anticorps, réalisée à partir de dissections cadavériques humaines
[10]. La « zone libre » correspond à des tissus périprostatiques ne contenant pas ou peu de fibres nerveuses. Il existe une zone libre supérieure
au niveau de la face antérieure de la prostate et une inférieure au niveau du fascia de Denonvilliers.

probablement  une  relation  entre  le  nombre  de  fibres  ner-
veuses  préservées,  la  rapidité  de  récupération  et  la  qualité
de  la  fonction  érectile  postopératoire.

Le  blocage  androgénique  par  la  suppression  de  la  tes-
tostérone  qu’il  induit  est  responsable  de  modifications

morphologiques  (perte  de  la  masse  musculaire  aux  dépens
de  la  masse  grasse,  diminution  de  la  taille  du  pénis  et
des  testicules,  gynécomastie,  perte  de  la  pilosité)  et  de  la
réponse  sexuelle  masculine.  La  testostérone  est  un  facilita-
teur  central  de  l’érection.  Elle  peut  également  influencer

Figure 3. Vue latérale. Reconstruction tridimensionnelle des structures vasculonerveuses périprostatiques à partir de coupes histologiques
marquées par différents anticorps, réalisée à partir de dissections cadavériques humaines [10] (lignes pointillées correspondant aux limites
idéales de préservation nerveuse). Les fibres nerveuses issues du plexus pelvien et destinées au corps spongieux, aux corps caverneux et au
sphincter externe de l’urètre chemines à quelques millimètres des faces antéro- et postérolatérales de la prostate. Des artères pudendales
accessoires destinées au corps spongieux accompagnent parfois les fibres nerveuses postérolatérales.
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Figure 5. a : schématisation de l’organisation des fascias et des éléments nerveux et vasculaires périprostatiques. La répartition des
nerfs n’est pas parfaitement systématisée mais les fibres les plus postérieures sont destinées au bulbe et au corps spongieux et les fibres
latérales aux corps caverneux. Certaines de ces fibres se destinent au sphincter de l’urètre ; b : plan de dissection intrafascial latéral et
postérieur permettant une préservation vasculonerveuse complète ; c : plan de dissection intrafascial latéral permettant une préservation
vasculonerveuse partielle ; d : plan de dissection interfascial permettant une préservation vasculonerveuse partielle ; e : plan de dissection
extrafascial sans préservation vasculonerveuse.

Libido

La baisse de libido est fréquente. Elle est souvent
directement liée aux traitements, mais peut aussi être
consécutive aux modifications des repères sexuels et au
sentiment d’échec qui en découle. Cela doit être compris
comme une conséquence de l’annonce du cancer et de la
nécessité d’un traitement avec son cortège d’effets indési-
rables. L’annonce d’un cancer est souvent responsable de
l’effondrement du projet de vie pour le patient et pour
sa compagne et les réactions émotionnelles sont variées :
anxiété, culpabilité, honte, déni, colère, révolte, régres-
sion, dépression, isolement. . . et constituent les étapes du
deuil.

Le cancer associé à l’idée de mort va s’opposer à la sexua-
lité porteuse de vie. Les conséquences de l’intervention en

particulier sexuelles sont perçues comme le prix à payer
pour la survie. La perte du désir est fréquente lors de la
phase dépressive réactionnelle aggravée par la passivité du
patient qui se soumet au traitement. La maladie rompt la
balance des pouvoirs dans le couple et le plus souvent appa-
raissent des réactions de maternage qui inhibent tout désir.
L’anéjaculation, la DE et la modification de la perception
des organes génitaux externes (sensation de pénis froid ou
de diminution de la taille du pénis) modifient la percep-
tion que l’homme a d’une relation sexuelle témoin de son
amour pour sa compagne. Le patient est en état d’inhibition
sexuelle psychologiquement et physiquement. La rémission
de la maladie et la disparition des troubles de la continence
lui permettront de lever progressivement ses inhibitions
et de retrouver les conditions propices à une rééducation
sexuelle.
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Figure 5. a : schématisation de l’organisation des fascias et des éléments nerveux et vasculaires périprostatiques. La répartition des
nerfs n’est pas parfaitement systématisée mais les fibres les plus postérieures sont destinées au bulbe et au corps spongieux et les fibres
latérales aux corps caverneux. Certaines de ces fibres se destinent au sphincter de l’urètre ; b : plan de dissection intrafascial latéral et
postérieur permettant une préservation vasculonerveuse complète ; c : plan de dissection intrafascial latéral permettant une préservation
vasculonerveuse partielle ; d : plan de dissection interfascial permettant une préservation vasculonerveuse partielle ; e : plan de dissection
extrafascial sans préservation vasculonerveuse.

Libido

La  baisse  de  libido  est  fréquente.  Elle  est  souvent
directement  liée  aux  traitements,  mais  peut  aussi  être
consécutive  aux  modifications  des  repères  sexuels  et  au
sentiment  d’échec  qui  en  découle.  Cela  doit  être  compris
comme  une  conséquence  de  l’annonce  du  cancer  et  de  la
nécessité  d’un  traitement  avec  son  cortège  d’effets  indési-
rables.  L’annonce d’un  cancer  est  souvent  responsable  de
l’effondrement  du  projet  de  vie  pour  le  patient  et  pour
sa  compagne  et  les  réactions  émotionnelles  sont  variées  :
anxiété,  culpabilité,  honte,  déni,  colère,  révolte,  régres-
sion,  dépression,  isolement.  .  .  et  constituent  les  étapes  du
deuil.

Le  cancer  associé  à  l’idée  de  mort  va  s’opposer  à  la  sexua-
lité  porteuse  de  vie.  Les  conséquences  de  l’intervention  en

particulier  sexuelles  sont  perçues comme  le  prix  à  payer
pour  la  survie.  La  perte  du  désir  est  fréquente  lors  de  la
phase  dépressive  réactionnelle  aggravée  par  la  passivité  du
patient  qui  se  soumet  au  traitement.  La  maladie  rompt  la
balance  des  pouvoirs  dans  le  couple  et  le  plus  souvent  appa-
raissent  des  réactions  de  maternage  qui  inhibent  tout  désir.
L’anéjaculation, la  DE  et  la  modification  de  la  perception
des  organes  génitaux  externes  (sensation  de  pénis  froid  ou
de  diminution  de  la  taille  du  pénis)  modifient  la  percep-
tion  que  l’homme  a  d’une  relation  sexuelle  témoin  de  son
amour  pour  sa  compagne.  Le  patient  est  en  état  d’inhibition
sexuelle  psychologiquement  et  physiquement.  La  rémission
de  la  maladie  et  la  disparition  des  troubles  de  la  continence
lui  permettront  de  lever  progressivement  ses  inhibitions
et  de  retrouver  les  conditions  propices  à  une  rééducation
sexuelle.

Alsaid	
  et	
  al	
  Eur	
  Urol	
  2010	
  

15%	
  
15%	
  

35%	
  
35%	
  





(1) Hinh P et al. Overview of Contemporary Penile Rehabilitation Therapies. Adv Urol. 2008 ; 2008 : 481218.  

L’hypothèse	
  de	
  la	
  rééducation	
  
pharmacologique	
  

•  La	
  rééduca4on	
  érec4le	
  perme�rait	
  une	
  oxygéna4on	
  précoce	
  
des	
  corps	
  caverneux	
  (1)	
  	
  
•  Rééduca4on	
  passive	
  :	
  

•  IPDE5	
  en	
  prise	
  quo4dienne,	
  pour	
  op4miser	
  les	
  érec4ons	
  
nocturnes	
  	
  

•  Rééduca4on	
  ac4ve	
  :	
  (2-­‐3	
  /semaine)	
  
•  Injec4ons	
  intra-­‐caverneuses	
  d’alprostadil	
  
•  IPDE5	
  à	
  la	
  demande	
  lors	
  de	
  rapports	
  sexuels	
  réguliers	
  



Evidence	
  based	
  
medicine	
  



NIVEAU	
  DE	
  PREUVE	
  1	
  



Objectif principal : Score ≥ 8 Q3 +Q4  et  
au cours des 4 dernières semaines avez-vous  
eu des érections suffisantes pour une activité 
sexuelle satisfaisante ? OUI.  

1	
  mois	
  

Screening	
   Chirurgie	
   Randomisa&on	
   Aucun	
  Tt	
  

Sildenafil	
  	
  
50	
  mg	
  

quo&dien	
  au	
  
coucher	
  

Placebo	
  

28	
  jours	
   9	
  mois	
   1-­‐2	
  mois	
  

Sildenafil	
  	
  
100	
  mg	
  

quo&dien	
  au	
  
coucher	
  

Evalua&on	
  

Etude	
  randomisée,	
  en	
  double-­‐aveugle,	
  multicentrique,	
  en	
  groupes	
  
parallèles,	
  comparant	
  le	
  traitement	
  par	
  sildenaEil	
  50mg	
  ou	
  100mg	
  	
  (doses	
  
Eixes)	
  en	
  prise	
  quotidienne	
  nocturne	
  au	
  placebo	
  chez	
  des	
  hommes	
  venant	
  
de	
  subir	
  une	
  prostatectomie	
  totale	
  avec	
  préservation	
  des	
  nerfs	
  érecteurs	
  
(28	
  jours)	
  	
  



Résultats	
  

•  Critère	
  Principal	
  :	
  
•  30	
  %	
  100mg,	
  27	
  %	
  50mg,	
  4	
  %	
  Placebo	
  
•  IIEF	
  FE	
  moyen	
  

•  13,7	
  100mg	
  ;	
  12,8	
  50mg,	
  8,8	
  Placebo	
  

•  Pb	
  Méthodologiques	
  :	
  
•  Taux	
  de	
  récupéra4on	
  <	
  prévision	
  
•  Analyse	
  de	
  75	
  pts	
  (165),	
  sur	
  5	
  centres	
  (11)	
  

	
  

30%

27%

4%
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Sildenafil 100mg Sildenafil 50mg Placebo



Critère principal d’efficacité  
FE-IIEF ≥ 22* après 9 mois de traitement  
en double-aveugle suivis de 2 mois de placebo	
  

1	
  mois	
  

Screening	
   Chirurgie	
   Randomisa&on	
   Placebo	
  

Vardenafil	
  	
  	
  en	
  
prise	
  

quo&dienne	
  
nocturne*	
  

Placebo	
  

14	
  jours	
   9	
  mois	
  
1-­‐2	
  mois	
   2	
  mois	
  

Vardenafil	
  	
  	
  	
  	
  à	
  
la	
  demande**	
  

* 10 mg pouvant être diminué à 5 mg ; ** 10 mg pouvant être diminué à 5 mg ou augmenté à 20 mg 

REINVENT	
  	
  
"   Etude randomisée, en double-aveugle, multicentrique, en groupes 

parallèles, comparant le traitement par vardenafil en prise quotidienne 
nocturne ou à la demande au placebo chez des hommes venant de subir 
une prostatectomie totale avec préservation des nerfs érecteurs (14 jours)  

Vardenafil	
  	
  
à	
  la	
  demande	
  

(1) Montorsi F. Effect of Nightly versus On-Demand Vardenafil on Recovery of Erectile Function in Men Following Bilateral Nerve-Sparing Radical 
Prostatectomy. European Urology 2008 ; 54 : 924–31. 



Résultats	
  
•  Critère	
  Principal	
  :	
  

•  Equivalence	
  entre	
  les	
  groupes	
  du	
  score	
  FE-­‐IIEF	
  ≥	
  22	
  après	
  9	
  mois	
  de	
  traitement	
  suivis	
  de	
  2	
  mois	
  
de	
  placebo	
  (LOCF)	
  
Placebo	
  :	
  28,9	
  %,	
  Vardenafil	
  en	
  prise	
  quo4dienne	
  nocturne	
  :	
  24,1	
  %,	
  	
  
vardenafil	
  à	
  la	
  demande	
  :	
  29,1	
  %	
  

(différence non  
significative entre  
les groupes) 

(1) Montorsi F. Effect of Nightly versus On-Demand Vardenafil on Recovery of Erectile Function in Men Following Bilateral Nerve-Sparing Radical 
Prostatectomy. European Urology 2008 ; 54 : 924–31. 



- placebo 57,1 % (n=141) 

- Vardenafil en prise quotidienne nocturne 59,8 % (n=127) 

- Vardenafil à la demande 62,6 % (n=135)  

57 % 59,8 % 62,6 %

0
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Pas de différence significative entre les groupes 

Taux	
  de	
  succès	
  des	
  RS	
  (SEP3)	
  après	
  9	
  mois	
  	
  
de	
  traitement	
  suivis	
  de	
  2	
  mois	
  de	
  placebo	
  puis	
  de	
  	
  2	
  mois	
  en	
  ouvert	
  avec	
  
vardena>il	
  à	
  la	
  demande	
  	
  

(1) Montorsi F. Effect of Nightly versus On-Demand Vardenafil on Recovery of Erectile Function in Men Following Bilateral Nerve-Sparing Radical 
Prostatectomy. European Urology 2008 ; 54 : 924–31. 



Critère principal d’efficacité  
FE-IIEF ≥ 22* après 9 mois de traitement  
en double-aveugle suivis de 1,5 mois sans 
traitement	
  

1	
  mois	
  

Screening	
   Chirurgie	
   Randomisa&on	
   Aucun	
  >	
  

Tadalafil	
  5mg	
  
en	
  prise	
  

quo&dienne	
  	
  

Placebo	
  

6	
  semaines	
   9	
  mois	
   1,5	
  mois	
   3	
  mois	
  

Tadalafiléà	
  à	
  la	
  
demande	
  

REINVENT	
  	
  
"   Etude randomisée, en double-aveugle, multicentrique, en groupes 

parallèles, comparant le traitement par tadalafil en prise quotidienne ou à la 
demande au placebo chez des hommes venant de subir une prostatectomie 
totale avec préservation des nerfs érecteurs   

Tadalafil	
  5mg	
  OaD	
  

Montorsi	
  et	
  al	
  Eur	
  Urol	
  2014	
  



did not receive study drug and was excluded. Baseline
characteristics were similar between treatment groups
(Table 1). Overall, patients’ mean age was 57.9 yr (standard
deviation [SD]: 5.58 yr).

3.2. Erectile function recovery after nerve-sparing radical

prostatectomy

3.2.1. International Index of Erectile Function–Erectile Function

domain

At EDT (month 9), the proportion of patients reaching the
IIEF-EF target (score !22) was significantly higher in
the tadalafil once daily group than in the placebo group
(Fig. 2), while the comparison between tadalafil on demand
and placebo was not statistically significant (once daily vs
placebo: OR: 2.2 [95% CI, 1.2–4.0], p = 0.016; on demand
vs placebo: OR: 1.5 [95% CI, 0.8–2.9], p = 0.210). After 6-wk
DFW (month 10.5, primary end point), none of the
comparisons versus placebo was statistically significant
(once daily vs placebo: OR: 1.1 [95% CI, 0.6–2.1], p = 0.675;
on demand vs placebo: OR: 0.9 [95% CI, 0.5–1.7], p = 0.704).
Thus, the primary objective of the study was not met. After
an additional 3 mo of open-label tadalafil once daily
treatment (month 13.5, all patients), the proportion of
patients achieving IIEF-EF scores !22 had increased in all
three treatment groups. Again, none of the comparisons
versus the placebo group was statistically significant (once
daily vs placebo group: OR: 1.3 [95% CI, 0.8–2.3], p = 0.273;
tadalafil on demand versus placebo group: OR: 1.4 [95% CI,
0.8–2.3], p = 0.259). At month 10.5 only, a statistically
significant age group effect in favour of younger patients
was observed (<61 yr of age vs 61–68 yr of age: OR: 1.92
[95% CI, 1.11–3.33], p = 0.020).

Figure 3 shows the LS mean changes in IIEF-EF;
unadjusted IIEF-EF scores are provided in Supplemental
Table 1. At EDT, LS mean improvements of IIEF-EF scores
from baseline significantly exceeded the MCID [16] in both

tadalafil groups but not in the placebo group (95% CI for
placebo included 4; Fig. 3). The treatment effect versus
placebo was statistically significant for tadalafil once daily
only (once daily minus placebo: LS mean: 2.8 [95% CI,
0.8–4.8], p = 0.007) but was not sustained after DFW (no
significant treatment group differences). During open-label
tadalafil once daily treatment, LS mean IIEF-EF scores
increased again, significantly exceeding the MCID in all
three treatment groups.

3.2.2. Sexual Encounter Profile questions

An overall significant improvement of the percentage of
positive responses to SEP-1 and SEP-2 was observed with

Table 1 – Baseline characteristics

Variable Tadalafil once daily
(n = 139)

Tadalafil as needed
(n = 143)

Placebo
(n = 141)

Age, yr

Mean (SD) 58.6 (5.07) 57.5 (5.91) 57.6 (5.69)

Age group, no. (%)

<61 yr 82 (59.0) 85 (59.4) 91 (64.5)

61–68 yr 57 (41.0) 58 (40.6) 50 (35.5)

Ethnicity, no. (%)

White 137 (98.6) 141 (98.6) 138 (97.9)

Othera 2 (1.4) 2 (1.4) 3 (2.1)

BMI, kg/m2

Mean (SD) 26.6 (2.97) 26.9 (2.93) 27.1 (3.08)

NSRP approach, no. (%)

Open surgery 68 (48.9) 65 (45.5) 56 (39.7)

Conventional laparoscopy 29 (20.9) 31 (21.7) 28 (19.9)

Robot-assisted laparoscopy 31 (22.3) 41 (28.7) 44 (31.2)

Other 11 (7.9) 6 (4.2) 13 (9.2)

Total NSS, categorised, no. (%)

Perfect (2) 117 (84.2) 116 (81.1) 113 (80.1)

Not perfect (>2) 22 (15.8) 27 (18.9) 28 (19.9)

BMI = body mass index; NSRP = nerve-sparing radical prostatectomy; NSS = nerve-sparing score; SD = standard deviation.
a Other ethnicities included American Indian/Alaska native, Asian, and African/Caribbean heritage.
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Fig. 2 – Percentage of patients achieving an International Index of Erectile
Function-Erectile Function domain score of I22.
CI = confidence interval; IIEF-EF = International Index of Erectile
Function-Erectile Function domain score; OaD = once a day; OR = odds
ratio; n.s. = not significant; PRN = on demand.
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Longueur	
  du	
  pénis…	
  

2.0–22.2], p = 0.019; unadjusted data provided in Supple-
mental Table 1). The percentage of positive SEP-3 responses
significantly exceeded the MCID [17] at EDT in the tadalafil
once daily group only. No significant SEP differences were
observed after DFW. At the end of open-label tadalafil once
daily treatment, the percentage of positive SEP-3 responses
was 52.4% for the tadalafil once daily group versus 45.8% for
the on demand and 40.8% for the placebo group when based
on the prespecified MMRM analysis (differences vs placebo
not statistically significant). The additional post hoc
ANCOVA, however, showed a significant difference between
tadalafil once daily and placebo both at EDT (33.9% vs 19.0%;
p = 0.007) and at the end of open-label treatment (55.3% vs
37.8%; p = 0.010; Fig. 4b). Positive responses to SEP-4 and
SEP-5 were consistent with the results for SEP-3 (Table 2,
MMRM).

3.3. Effect on penile length

Significantly less shrinkage of penile length was observed
in the OaD group compared with placebo at EDT (Fig. 5;
difference once daily minus placebo: LS mean: 4.1 mm
[95% CI, 0.4–7.8], p = 0.032; unadjusted data provided in
Supplemental Table 1). No significant difference was
observed for tadalafil on demand versus placebo (Fig. 5).
There was also no significant effect of NSS (perfect: = 2;
nonperfect: >2) on penile length loss (difference perfect
minus nonperfect: LS mean: 2.1 mm [95% CI, !2.0 to 6.2],
p = 0.314).

3.4. Safety

At least one TEAE was reported by 39.6%, 43.7%, and 35.5% of
patients in the tadalafil once daily, on demand, and placebo
groups, respectively (overall p = 0.269; Table 3); 2.2%, 2.8%,
and 7.8% reported at least one serious TEAE (overall
p = 0.044). One patient on placebo died from acute
myocardial infarction (not related to study drug). One
patient on open-label tadalafil once daily treatment
experienced a serious ischemic stroke considered to be
related to the study drug by the investigator; no other
serious TEAEs were related to study drug or study
procedures. No more than five patients (4.3%) in any
treatment group had postbaseline PSA levels "0.2 ng/ml at
any time point, with no difference between the treatment
groups.

4. Discussion

This study is the first RCT of patients with established ED
after NSRP that investigated the effect of early treatment
with tadalafil once daily and on demand on short- and long-
term drug-assisted and unassisted EF.

The primary objective was not met: Early initiation of
tadalafil (once daily or on demand) had no effect on
unassisted EF at 10.5 mo after NSRP. The proportion of
patients achieving IIEF-EF scores "22 did not differ
significantly between tadalafil once daily or on demand
and placebo after 6-wk DFW. The double-blind treatment
period of 9 mo was possibly too short to achieve optimal EF
recovery, as confirmed by the low recovery rates of 25.2%
with tadalafil once daily, 19.7% with tadalafil on demand,
and 14.2% with placebo at this time point. However, the
proportion of patients who achieved IIEF-EF scores "22
was significantly higher for tadalafil once daily compared
with placebo but not for tadalafil on demand. In previous
studies, rates of 62% and 78% were achieved after 1 yr and 2
yr of daily or every-other-day PDE5-I treatment [20], and
rates of 43% versus 22% were achieved with any PDE5-I
treatment versus no medication after 2 yr [21]. The failure
of tadalafil to improve unassisted EF after DFW at month
10.5 is consistent with a previous RCT of comparable design
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Fig. 4 – Sexual Encounter Profile question 3: per patient yes responses;
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Résultats	
  REACTT	
  

tadalafil throughout the study ( p = 0.015 and p = 0.018,
respectively; prespecified MMRM). In the tadalafil once
daily group only, the percentage of positive responses was
significantly higher compared with the placebo group, both

at EDT and after open-label treatment (Table 2). For SEP-3,
the difference versus placebo at EDT was also significant in
the tadalafil once daily group only (Fig. 4a and Table 2; LS
mean: 33.7% vs 21.6%; LS mean difference: 12.1% [95% CI,
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Fig. 3 – Least-squares mean change in International Index of Erectile Function-Erectile Function domain score over time (error bars present the 95%
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MMRM = mixed-effect model for repeated measures; OaD = once a day; PLC = placebo; PRN = on demand; TAD = tadalafil.
* p value from MMRM.

Table 2 – Proportion of per-patient yes responses to Sexual Encounter Profile questions

LS, %, mean (95% CI)

Tadalafil once daily
(n = 139)

Tadalafil as needed
(n = 142)

Placebo
(n = 141)

SEP-1: Were you able to achieve at least some erection (some enlargement of the penis)?

Overall p = 0.015

Month 9 67.4 (58.3–76.5)* 63.9 (55.3–72.4)* 52.5 (43.6–61.5)

Month 10.5 67.8 (58.1–77.5) 64.2 (55.1–73.4) 58.9 (49.2–68.6)

Month 13.5 86.2 (77.8–94.5)* 79.8 (71.9–87.7) 75.3 (66.9–83.6)

SEP-2: Were you able to insert your penis into your partner’s vagina?

Overall p = 0.018

Month 9 44.0 (35.2–52.8)* 34.3 (26.0–42.6) 27.7 (19.1–36.2)

Month 10.5 40.8 (31.2–50.4) 35.0 (25.9–44.1) 36.3 (26.7–45.9)

Month 13.5 63.5 (53.9–73.1)* 56.1 (46.9–65.2) 50.1 (40.6–59.7)

SEP-3: Did your erection last long enough for you to have successful intercourse?

Overall p = 0.085

Month 9 33.7 (25.5–41.9)* 24.1 (16.4–31.8) 21.6 (13.6–29.6)

Month 10.5 28.8 (19.9–37.6) 23.0 (14.7–31.4) 28.5 (19.7–37.4)

Month 13.5 52.4 (42.8–62.0) 45.8 (36.6–55.0) 40.8 (31.2–50.3)

SEP-4: Were you satisfied with the hardness of your erection?

Overall p = 0.087

Month 9 26.2 (18.9–33.4)* 18.2 (11.3–25.0) 14.3 (7.3–21.4)

Month 10.5 16.9 (9.7–24.2) 11.7 (4.8–18.6) 18.9 (11.5–26.2)

Month 13.5 42.1 (33.0–51.2) 35.6 (26.9–44.4) 30.6 (21.5–39.7)

SEP-5: Were you satisfied overall with this sexual experience?

Overall p = 0.134

Month 9 25.4 (18.3–32.6)* 17.7 (11.0–24.5) 14.0 (7.1–21.0)

Month 10.5 16.3 (9.2–23.3) 10.5 (3.9–17.2) 19.1 (12.0–26.2)

Month 13.5 40.8 (31.8–49.8) 35.0 (26.3–43.6) 29.4 (20.4–38.4)

CI = confidence interval; LS = least squares; SEP = Sexual Encounter Profile.
* Statistically significant difference versus placebo, p < 0.05.

E U R O P E A N U R O L O G Y 6 5 ( 2 0 1 4 ) 5 8 7 – 5 9 6 591



Conclusion	
  
• La	
  rééduca4on	
  pharmacologique	
  ac4ve	
  ou	
  
passive	
  (pendant	
  9	
  mois)	
  ne	
  permet	
  pas	
  
d’améliorer	
  la	
  qualité	
  de	
  la	
  récupéra4on	
  
des	
  érec4ons	
  naturelles	
  par	
  rapport	
  au	
  
placebo.	
  



DE	
  après	
  curiethérapie	
  

•  >90%	
  des	
  pa4ents	
  choisissent	
  la	
  curiethérapie	
  pour	
  préserver	
  
leurs	
  érec4ons.	
  

•  Etudes:	
  
•  U4lisa4on	
  de	
  ques4onnaires	
  validés	
  mais	
  conclusions	
  4rées	
  de	
  
l’interpréta4on	
  des	
  résultats	
  de	
  ques4ons	
  extraites.	
  

•  Critères	
  d’interpréta4ons	
  fantaisistes.	
  
•  Créa4ons	
  de	
  ques4onnaires	
  originaux	
  limitant	
  l’interpréta4on	
  des	
  
résultats.	
  

•  Perte	
  de	
  la	
  per4nence	
  clinique	
  des	
  objec4fs.	
  



•  «	
  Results:	
  The	
  7-­‐year	
  actuarial	
  rate	
  of	
  
potency	
  preservaNon	
  was	
  55.6%	
  with	
  
median	
  posNmplant	
  IIEF	
  of	
  22	
  in	
  potent	
  
paNents.	
  »	
  

planning volume; Gleason score; preimplant PSA; stage; risk; to-
bacco use; diabetes mellitus; supplemental external beam radiation;
androgen deprivation; duration of androgen deprivation; isotope;
values of the minimum dose received by 90% of the prostate gland
(D90); the percent prostate volume receiving 100%, 150%, and
200% of the prescribed dose (V100/150/200); percent dose to the
penile bulb (D95/90/75/70/50/25); percent dose to the proximal
crura (D95/90/75/70/50/25); external beam radiation dose to penile
bulb (D95/90/75/70/50/25); body mass index (BMI); nocturnal
erections; and preimplant IIEF score.
Contouring of penile bulb and proximal crura was performed on

axial CT imaging at 0.5-cm intervals, using previously reported
methodology (5, 10, 11). Briefly, the penile bulb was identified on
Day 0 postimplant CT scan as the soft tissue structure bounded by
the paired crura laterally, the corpora spongiosum anteriorly, and
the levator ani posteriorly. Using this methodology results in penile
bulb volumes typically in the range of 6–10 cm3 (11). The proximal
crura was defined as the proximal most 1.0-cm segment of the crura.
Patients were stratified by preimplant IIEF scores, and then 2004

and 2008 IIEF scores were compared descriptively. Also, using
a one-way analysis of variance and chi-squared analysis, select con-
tinuous and categorical variables were analyzed respectively for sig-
nificance across the groups defined as ‘‘always potent,’’ ‘‘potent
(2004), then impotent (2008),’’ ‘‘impotent (2004), then potent
(2008),’’ ‘‘always (2004 and 2008) impotent.’’
Kaplan-Meier analyses were used to compare potency preserva-

tion among patients of different preimplant ages, IIEF scores, and
nocturnal erection status, as well as type of isotope used and the
use or nonuse of supplemental external beam radiotherapy. Univar-
iate Cox regression analysis was used to determine univariate predic-
tors of potency preservation for the IIEF obtained in 2008. Variables
with a p value# 0.10 were then included in a multivariate model of
aCox regression as ameans of identifyingmultiple predictors. For all
tests, a p value of# 0.05 was considered significant. Statistical anal-
ysis was performed with the Statistical Package for the Social Sci-
ences (SPSS) version 14.0 software (SPSS, Chicago, IL).

RESULTS

Table 1 summarizes the clinical and treatment characteris-
tics for the 124 of 132 patients (94%) who were potent before

treatment and completed the IIEF-6 survey in 2004 and again
in February 2008. The 7-year actuarial potency preservation
rate for the group as a whole was 55.6% (Fig. 1). Median time
to onset of erectile dysfunction was 6.4 months. On average,
men who retained potency were younger (p = 0.014), had
higher pretreatment IIEF scores (p < 0.001), were more likely
to experience pretreatment nocturnal erections (p = 0.008),
and were less likely to be diabetic (p = 0.022).

Figure 2 displays the distribution of preimplant and most
recent IIEF scores for patients considered potent before treat-
ment. Median IIEF score at most recent follow-up for men
who remained potent was 22. Men who lost potency had
a most recent median IIEF score of 3. Figure 3 presents
the Kaplan-Meier potency preservation rate, stratified by
preimplant IIEF score. Seven-year potency preservation
for patients with preimplant IIEF score of 24–30, 18–23,
and 13–17 was 67.1%, 40.0%, and 23.5%, respectively
(p < 0.001). Patients with a preimplant IIEF score of 29
or 30 had a 75.5% rate of potency preservation at 7 years,
with a median IIEF of 24.

Younger men had a greater likelihood of potency preserva-
tion than older men (Fig. 4). Men younger than 60 had
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Fig. 1. Kaplan-Meier potency preservation curve for 124 patients.
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planning volume; Gleason score; preimplant PSA; stage; risk; to-
bacco use; diabetes mellitus; supplemental external beam radiation;
androgen deprivation; duration of androgen deprivation; isotope;
values of the minimum dose received by 90% of the prostate gland
(D90); the percent prostate volume receiving 100%, 150%, and
200% of the prescribed dose (V100/150/200); percent dose to the
penile bulb (D95/90/75/70/50/25); percent dose to the proximal
crura (D95/90/75/70/50/25); external beam radiation dose to penile
bulb (D95/90/75/70/50/25); body mass index (BMI); nocturnal
erections; and preimplant IIEF score.
Contouring of penile bulb and proximal crura was performed on

axial CT imaging at 0.5-cm intervals, using previously reported
methodology (5, 10, 11). Briefly, the penile bulb was identified on
Day 0 postimplant CT scan as the soft tissue structure bounded by
the paired crura laterally, the corpora spongiosum anteriorly, and
the levator ani posteriorly. Using this methodology results in penile
bulb volumes typically in the range of 6–10 cm3 (11). The proximal
crura was defined as the proximal most 1.0-cm segment of the crura.
Patients were stratified by preimplant IIEF scores, and then 2004

and 2008 IIEF scores were compared descriptively. Also, using
a one-way analysis of variance and chi-squared analysis, select con-
tinuous and categorical variables were analyzed respectively for sig-
nificance across the groups defined as ‘‘always potent,’’ ‘‘potent
(2004), then impotent (2008),’’ ‘‘impotent (2004), then potent
(2008),’’ ‘‘always (2004 and 2008) impotent.’’
Kaplan-Meier analyses were used to compare potency preserva-

tion among patients of different preimplant ages, IIEF scores, and
nocturnal erection status, as well as type of isotope used and the
use or nonuse of supplemental external beam radiotherapy. Univar-
iate Cox regression analysis was used to determine univariate predic-
tors of potency preservation for the IIEF obtained in 2008. Variables
with a p value# 0.10 were then included in a multivariate model of
aCox regression as ameans of identifyingmultiple predictors. For all
tests, a p value of# 0.05 was considered significant. Statistical anal-
ysis was performed with the Statistical Package for the Social Sci-
ences (SPSS) version 14.0 software (SPSS, Chicago, IL).

RESULTS

Table 1 summarizes the clinical and treatment characteris-
tics for the 124 of 132 patients (94%) who were potent before

treatment and completed the IIEF-6 survey in 2004 and again
in February 2008. The 7-year actuarial potency preservation
rate for the group as a whole was 55.6% (Fig. 1). Median time
to onset of erectile dysfunction was 6.4 months. On average,
men who retained potency were younger (p = 0.014), had
higher pretreatment IIEF scores (p < 0.001), were more likely
to experience pretreatment nocturnal erections (p = 0.008),
and were less likely to be diabetic (p = 0.022).

Figure 2 displays the distribution of preimplant and most
recent IIEF scores for patients considered potent before treat-
ment. Median IIEF score at most recent follow-up for men
who remained potent was 22. Men who lost potency had
a most recent median IIEF score of 3. Figure 3 presents
the Kaplan-Meier potency preservation rate, stratified by
preimplant IIEF score. Seven-year potency preservation
for patients with preimplant IIEF score of 24–30, 18–23,
and 13–17 was 67.1%, 40.0%, and 23.5%, respectively
(p < 0.001). Patients with a preimplant IIEF score of 29
or 30 had a 75.5% rate of potency preservation at 7 years,
with a median IIEF of 24.

Younger men had a greater likelihood of potency preserva-
tion than older men (Fig. 4). Men younger than 60 had
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Fig. 1. Kaplan-Meier potency preservation curve for 124 patients.
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Critère principal d’efficacité  
FE-IIEF ≥ 22* après 9 mois de traitement  
en double-aveugle suivis de 2 mois de placebo	
  

1	
  mois	
  

Screening	
   Chirurgie	
   Randomisa&on	
   Placebo	
  

Vardenafil	
  	
  	
  en	
  
prise	
  

quo&dienne	
  
nocturne*	
  

Placebo	
  

14	
  jours	
   9	
  mois	
  
1-­‐2	
  mois	
   2	
  mois	
  

Vardenafil	
  	
  	
  	
  	
  à	
  
la	
  demande**	
  

* 10 mg pouvant être diminué à 5 mg ; ** 10 mg pouvant être diminué à 5 mg ou augmenté à 20 mg 

REINVENT	
  

"   Etude randomisée, en double-aveugle, multicentrique, en groupes 
parallèles, comparant le traitement par vardenafil en prise quotidienne 
nocturne ou à la demande au placebo chez des hommes venant de subir 
d’une prostatectomie totale avec préservation des nerfs érecteurs (14 jours)  

Vardenafil	
  	
  
à	
  la	
  demande	
  

(1) Montorsi F. Effect of Nightly versus On-Demand Vardenafil on Recovery of Erectile Function in Men Following Bilateral Nerve-Sparing Radical 
Prostatectomy. European Urology 2008 ; 54 : 924–31. 



Résultats	
  

•  Critère	
  Principal	
  :	
  
•  Equivalence	
  entre	
  les	
  groupes	
  du	
  score	
  FE-­‐IIEF	
  ≥	
  22	
  après	
  9	
  mois	
  de	
  traitement	
  suivis	
  de	
  2	
  mois	
  

de	
  placebo	
  (LOCF)	
  
Placebo	
  :	
  28,9	
  %,	
  Vardenafil	
  en	
  prise	
  quo4dienne	
  nocturne	
  :	
  24,1	
  %,	
  	
  
vardenafil	
  à	
  la	
  demande	
  :	
  29,1	
  %	
  

(différence non  
significative entre  
les groupes) 

(1) Montorsi F. Effect of Nightly versus On-Demand Vardenafil on Recovery of Erectile Function in Men Following Bilateral Nerve-Sparing Radical 
Prostatectomy. European Urology 2008 ; 54 : 924–31. 



•  Ques&on	
  1	
  :	
  A	
  quelle	
  fréquence	
  avez-­‐vous	
  pu	
  avoir	
  une	
  érec&on,	
  au	
  cours	
  de	
  
vos	
  ac&vités	
  sexuelles	
  ?	
  	
  
1. Presque	
  jamais	
  ou	
  jamais	
  
2. Rarement	
  (beaucoup	
  moins	
  qu'une	
  fois	
  sur	
  deux)	
  
3. Quelques	
  fois	
  (environ	
  une	
  fois	
  sur	
  deux)	
  
4. La	
  plupart	
  du	
  temps	
  (beaucoup	
  plus	
  qu'une	
  fois	
  sur	
  deux)	
  
5. Presque	
  tout	
  le	
  temps	
  ou	
  tout	
  le	
  temps	
  

•  Ques&on	
  2	
  :	
  Lorsque	
  vous	
  avez	
  eu	
  des	
  érec&ons	
  à	
  la	
  suite	
  de	
  s&mula&ons	
  
sexuelles,	
  à	
  quelle	
  fréquence	
  votre	
  pénis	
  a-­‐t-­‐il	
  été	
  suffisamment	
  rigide	
  (dur)	
  
pour	
  perme>re	
  la	
  pénétra&on	
  ?	
  	
  
1. Presque	
  jamais	
  ou	
  jamais	
  
2. Rarement	
  (beaucoup	
  moins	
  qu'une	
  fois	
  sur	
  deux)	
  
3. Quelquefois	
  (environ	
  une	
  fois	
  sur	
  deux)	
  
4. La	
  plupart	
  du	
  temps	
  (beaucoup	
  plus	
  qu'une	
  fois	
  sur	
  deux)	
  
5. Presque	
  tout	
  le	
  temps	
  ou	
  tout	
  le	
  temps	
  

•  Ques&on	
  3	
  :	
  Lorsque	
  vous	
  avez	
  essayé	
  d'avoir	
  des	
  rapports	
  sexuels,	
  à	
  quelle	
  
fréquence	
  avez-­‐vous	
  pu	
  pénétrer	
  votre	
  partenaire	
  (introduc&on	
  du	
  pénis	
  dans	
  
le	
  vagin)	
  ?	
  	
  
1. Presque	
  jamais	
  ou	
  jamais	
  
2. Rarement	
  (beaucoup	
  moins	
  qu'une	
  fois	
  sur	
  deux)	
  
3. Quelquefois	
  (environ	
  une	
  fois	
  sur	
  deux)	
  
4. La	
  plupart	
  du	
  temps	
  (beaucoup	
  plus	
  qu'une	
  fois	
  sur	
  deux)	
  
5. Presque	
  tout	
  le	
  temps	
  ou	
  tout	
  le	
  temps	
  
	
  

30-­‐26	
  :	
  pas	
  de	
  DE,	
  25-­‐22	
  :	
  DE	
  légère,	
  21-­‐15,	
  DE	
  légère	
  à	
  modérée,	
  14	
  à	
  11:	
  DE	
  modérée,	
  10-­‐6	
  :	
  	
  DE	
  sévère	
  



•  Ques&on	
  4	
  :	
  Pendant	
  vos	
  rapports	
  sexuels,	
  à	
  quelle	
  fréquence	
  avez-­‐vous	
  pu	
  
rester	
  en	
  érec&on	
  après	
  avoir	
  pénétré	
  votre	
  partenaire	
  (introduc&on	
  du	
  pénis	
  
dans	
  le	
  vagin)	
  ?	
  	
  	
  
1. Presque	
  jamais	
  ou	
  jamais	
  
2. Rarement	
  (beaucoup	
  moins	
  qu'une	
  fois	
  sur	
  deux)	
  
3. Quelquefois	
  (environ	
  une	
  fois	
  sur	
  deux)	
  
4. La	
  plupart	
  du	
  temps	
  (beaucoup	
  plus	
  qu'une	
  fois	
  sur	
  deux)	
  
5. Presque	
  tout	
  le	
  temps	
  ou	
  tout	
  le	
  temps	
  

•  Ques&on	
  5	
  :	
  Pendant	
  vos	
  rapports	
  sexuels,	
  à	
  quel	
  point	
  vous	
  a-­‐t-­‐il	
  été	
  difficile	
  
de	
  rester	
  en	
  érec&on	
  jusquà	
  l'orgasme	
  ?	
  	
  
1. Presque	
  jamais	
  ou	
  jamais	
  	
  
2. Rarement	
  (beaucoup	
  moins	
  qu'une	
  fois	
  sur	
  deux)	
  
3. Quelquefois	
  (environ	
  une	
  fois	
  sur	
  deux)	
  
4. La	
  plupart	
  du	
  temps	
  (beaucoup	
  plus	
  qu'une	
  fois	
  sur	
  deux)	
  
5. Presque	
  tout	
  le	
  temps	
  ou	
  tout	
  le	
  temps	
  

•  Ques&on	
  15	
  :	
  A	
  quel	
  point	
  é&ez-­‐vous	
  sûr	
  de	
  pouvoir	
  avoir	
  une	
  érec&on	
  et	
  de	
  la	
  
maintenir	
  ?	
  
1. Pas	
  sûr	
  du	
  tout	
  	
  
2. Pas	
  très	
  sûr	
  	
  
3. Moyennement	
  sûr	
  	
  
4. Sûr	
  	
  
5. Très	
  sûr	
  	
  
	
  

IIEF=	
  14	
  !	
  Est-­‐il	
  «	
  puissant	
  »	
  ?	
  

30-­‐26	
  :	
  pas	
  de	
  DE,	
  25-­‐22	
  :	
  DE	
  légère,	
  21-­‐15,	
  DE	
  légère	
  à	
  modérée,	
  14	
  à	
  11:	
  DE	
  modérée,	
  10-­‐6	
  :	
  	
  DE	
  sévère	
  



•  Parmi	
  les	
  hommes	
  qui	
  ont	
  des	
  érec4ons	
  
normales	
  (IIEF	
  ≥26),	
  53/69	
  (77%)	
  verront	
  
apparaître	
  une	
  DE	
  au	
  cours	
  de	
  7	
  ans	
  qui	
  
suivent	
  la	
  Curiethérapie.	
  

•  Parmi	
  les	
  hommes	
  qui	
  ont	
  des	
  érec4ons	
  
normales	
  ou	
  sub-­‐normales	
  (IIEF	
  ≥22),	
  54/95	
  
(57%)	
  verront	
  apparaître	
  une	
  DE	
  modérée	
  
ou	
  sévère	
  au	
  cours	
  de	
  7	
  ans	
  qui	
  suivent	
  la	
  
Curiethérapie.	
  

•  Et	
  les	
  autres	
  …	
  

planning volume; Gleason score; preimplant PSA; stage; risk; to-
bacco use; diabetes mellitus; supplemental external beam radiation;
androgen deprivation; duration of androgen deprivation; isotope;
values of the minimum dose received by 90% of the prostate gland
(D90); the percent prostate volume receiving 100%, 150%, and
200% of the prescribed dose (V100/150/200); percent dose to the
penile bulb (D95/90/75/70/50/25); percent dose to the proximal
crura (D95/90/75/70/50/25); external beam radiation dose to penile
bulb (D95/90/75/70/50/25); body mass index (BMI); nocturnal
erections; and preimplant IIEF score.
Contouring of penile bulb and proximal crura was performed on

axial CT imaging at 0.5-cm intervals, using previously reported
methodology (5, 10, 11). Briefly, the penile bulb was identified on
Day 0 postimplant CT scan as the soft tissue structure bounded by
the paired crura laterally, the corpora spongiosum anteriorly, and
the levator ani posteriorly. Using this methodology results in penile
bulb volumes typically in the range of 6–10 cm3 (11). The proximal
crura was defined as the proximal most 1.0-cm segment of the crura.
Patients were stratified by preimplant IIEF scores, and then 2004

and 2008 IIEF scores were compared descriptively. Also, using
a one-way analysis of variance and chi-squared analysis, select con-
tinuous and categorical variables were analyzed respectively for sig-
nificance across the groups defined as ‘‘always potent,’’ ‘‘potent
(2004), then impotent (2008),’’ ‘‘impotent (2004), then potent
(2008),’’ ‘‘always (2004 and 2008) impotent.’’
Kaplan-Meier analyses were used to compare potency preserva-

tion among patients of different preimplant ages, IIEF scores, and
nocturnal erection status, as well as type of isotope used and the
use or nonuse of supplemental external beam radiotherapy. Univar-
iate Cox regression analysis was used to determine univariate predic-
tors of potency preservation for the IIEF obtained in 2008. Variables
with a p value# 0.10 were then included in a multivariate model of
aCox regression as ameans of identifyingmultiple predictors. For all
tests, a p value of# 0.05 was considered significant. Statistical anal-
ysis was performed with the Statistical Package for the Social Sci-
ences (SPSS) version 14.0 software (SPSS, Chicago, IL).

RESULTS

Table 1 summarizes the clinical and treatment characteris-
tics for the 124 of 132 patients (94%) who were potent before

treatment and completed the IIEF-6 survey in 2004 and again
in February 2008. The 7-year actuarial potency preservation
rate for the group as a whole was 55.6% (Fig. 1). Median time
to onset of erectile dysfunction was 6.4 months. On average,
men who retained potency were younger (p = 0.014), had
higher pretreatment IIEF scores (p < 0.001), were more likely
to experience pretreatment nocturnal erections (p = 0.008),
and were less likely to be diabetic (p = 0.022).

Figure 2 displays the distribution of preimplant and most
recent IIEF scores for patients considered potent before treat-
ment. Median IIEF score at most recent follow-up for men
who remained potent was 22. Men who lost potency had
a most recent median IIEF score of 3. Figure 3 presents
the Kaplan-Meier potency preservation rate, stratified by
preimplant IIEF score. Seven-year potency preservation
for patients with preimplant IIEF score of 24–30, 18–23,
and 13–17 was 67.1%, 40.0%, and 23.5%, respectively
(p < 0.001). Patients with a preimplant IIEF score of 29
or 30 had a 75.5% rate of potency preservation at 7 years,
with a median IIEF of 24.

Younger men had a greater likelihood of potency preserva-
tion than older men (Fig. 4). Men younger than 60 had
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Fig. 1. Kaplan-Meier potency preservation curve for 124 patients.
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Fig. 2. Histograms of international index of erectile function (IIEF)
score distributions with potency defined as an IIEF$ 13. (a) Preim-
plant IIEF. (b) Postimplant IIEF.
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LA	
  RÉÉDUCATION	
  PEUT-­‐ELLE	
  ÊTRE	
  
UTILE…	
  POUR	
  CERTAINS	
  PATIENTS	
  ?	
  



Récupéra4on	
  de	
  la	
  FE	
  après	
  PT	
  

Touijer	
  et	
  Al	
  J	
  Urol	
  2008,	
  Basal	
  et	
  al	
  BJU	
  INT	
  2013	
  
Dubbelman	
  et	
  al	
  Eur	
  Urol	
  2006	
  

La	
  récupéra4on	
  est	
  variable	
  
en	
  fonc4on	
  de:	
  
	
  
-­‐La	
  FE	
  préopératoire	
  et	
  du	
  
temps:	
  
8,7	
  mois	
  pas	
  de	
  DE	
  
12,5	
  mois	
  DE	
  légère	
  
15,7	
  mois	
  DE	
  modérée	
  
	
  
-­‐Qualité	
  de	
  la	
  préserva4on	
  
	
  
	
  
	
  



Facteurs	
  prédictifs	
  d’échec	
  
•  Analyse	
  mul4variée:	
  

•  Age>	
  60	
  ans	
  (RR=1.3)	
  
•  Préserva4on	
  nerveuse	
  par4elle:	
  (RR	
  =	
  1.6)	
  
•  >1	
  comorbidité	
  vasculaire	
  (RR	
  =	
  2.1),	
  
•  Réhabilita4on	
  tardive	
  	
  >6	
  months	
  post-­‐PT	
  (RR	
  =	
  2.8),	
  
•  	
  Absence	
  de	
  réponse	
  au	
  sildenafil	
  à	
  12	
  months	
  post-­‐PT	
  (RR	
  =	
  4.5)	
  
•  Dose	
  d’IIC	
  importante	
  	
  (trimix>50	
  units)	
  (RR	
  =	
  8.1).	
  
•  FR	
  carcinologique:	
  R+,	
  �	
  adjuvant.	
  
•  Le	
  chirurgien…	
  

•  Müller	
  et	
  al	
  J	
  Sex	
  Med	
  2009	
  
•  Kimura	
  et	
  la	
  BJUInt	
  2012	
  

point at least 18 months postoperatively. Postop-
erative functionality of erection was also corrobo-
rated by the partner.

Pharmacologic Penile Rehabilitation (Figure 1)
Patients who opted to take part in the penile reha-
bilitation program and complied with the protocol
for at least 12 months constituted the rehabilita-
tion population. Patients enrolling in the program
were encouraged to obtain a penetration hardness
erection three times per week. First, the patients
were challenged with sildenafil citrate on four
occasions at 100 mg. With development penile
rigidity allowing vaginal penetration, the patients
were urged to continue the use of sildenafil
without a mandate for intercourse or orgasm.

If it was not possible to achieve penetration
rigidity with the use of sildenafil, patients were
advised to pursue intracavernosal injection therapy
immediately as second-line therapy. Trimix (pros-
taglandin E1 10 mg/mL, papaverine 30 mg/mL,
phentolamine 1 mg/mL) was the medication of
choice. Bimix (papaverine 30 mg/mL, phentola-
mine 1 mg/mL) was used in patients who reported
penile pain secondary to prostaglandin E1 or had a
response to trimix requiring detumescence with an
alpha-adrenergic agonist in the office during train-
ing. Dose titration was begun during the patients’
training visits and was continued by phone.
Patients were instructed to obtain three erections
per week. Those patients using injection therapy

were told to rechallenge themselves with sildenafil
100 mg every 4 months to ascertain if they had
become pill responders. As soon as this happened,
the patients were allowed to discontinue the use of
injection therapy.

Statistical Analysis
Using SPSS 16.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA), a
stepwise logistic regression analysis was performed
to calculate predictors of functional erection
recovery. The parameters factored into the model
for predictor analysis included patient age, partner
age, NS status, comorbidity profile, time of reha-
bilitation start, number of erections per week,
sildenafil response, and dose of trimix. The
Pearson chi-square test was used to evaluate asso-
ciations between categorical variables in the two
groups, while the Mann–Whitney U-test was used
to compare the distribution of continuous vari-
ables between the two groups.

Results

Patients Demographics
A total of 92 patients met the inclusion criteria.
The mean (!standard deviation) age in the patient
population was 59 ! 11 years. The mean erectile
rigidity on the VAS at baseline was 90 ! 20%. The
mean time after RP at the start of rehab was
7 ! 2.8 months. Overall, the surgeons reported
NS status as bilateral in 67% (62/92), unilateral in
11% (10/92), and non-NS in 22% (20/92) of the
patients. 90/92 were seen at around 12 months and
92/92 were seen at around 18 months. Thirty-
seven percent of patients obtained at least three
erections per week while 63% obtained two erec-
tions per week. The distribution of the comorbidi-
ties within the study population was dyslipidemia
30%, hypertension 22%, coronary artery disease
7%, and diabetes mellitus 2%.

EF Outcomes
Table 1 presents the results 18 months post-RP for
the achievement of functional erections without
any medication support (without sildenafil or
intracavernosal injection therapy). Recovery of
a partner-corroborated functional erection (the
ability to have unassisted intercourse) without
PDE5 inhibitor use 18 months after surgery was
reported in 57% (52/92). The mean erectile rigid-
ity score on the VAS scale was 72 ! 16% in the
group with functional erections, significantly
higher compared with 45 ! 22% in the group

Follow-up to 18m post-RP

Follow-up q4m

Sildenafil 100mg TIW

Pentration Hardness

Follow-up to 18m post-RP

Follow-up q4m

ICI TIW

Intracavernosal Injection Training

Sub-penetration hardness

Sildenafil 100mg x4

Sexual Medicine Evaluation
within 12m of RP

ED after RP

Figure 1 Pharmacologic penile rehabilitation. ED = erectile
dysfunction; RP = radical prostatectomy; ICI = intracaver-
nosal injection therapy; TIW = three times/week; q4m =
every 4 months.

2808 Müller et al.
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Refus	
  et	
  abandon	
  des	
  protocoles	
  de	
  
réhabilitation	
  érectile	
  

•  Refus	
  de	
  36,5	
  à	
  47,5%	
  	
  (36.5%)	
  	
  
•  Raisons:	
  manque	
  d’intérêt	
  personnel	
  pour	
  la	
  sexualité	
  
(51%),	
  manque	
  d’intérêt	
  de	
  la	
  partenaire	
  (30%),	
  
l’incon4nence	
  transitoire	
  (26%)	
  

•  Abandon	
  en	
  cours:	
  18.6%	
  à	
  73%	
  
•  Raisons:	
  décep4on	
  concernant	
  l’efficacité	
  du	
  
traitement	
  (64.7%);	
  douleur	
  liée	
  à	
  l’IIC	
  (45%);	
  
difficultés	
  ou	
  peur	
  de	
  réaliser	
  les	
  IIC	
  (35.2%).	
  

Polito	
  et	
  al	
  BJUInt	
  2012,	
  Kimura	
  et	
  al	
  BJUInt	
  2012,	
  Salonia	
  et	
  al	
  Eur	
  Urol	
  2008	
  	
  



Les	
  altérations	
  hémodynamiques	
  précoces	
  
prédisent	
  les	
  capacités	
  de	
  récupération	
  	
  
•  Pharmaco-­‐écho-­‐Doppler	
  dans	
  les	
  6	
  mois	
  postPT	
  (BNS)	
  

•  Groupe	
  Normal	
  (29%):	
  PSV	
  >	
  30cm/sec,	
  EDV	
  <5cm/sec	
  
•  Groupe	
  anormal:	
  (71%)	
  

•  IIEF	
  à	
  18mois:	
  17	
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There was no difference in the response to ICI 
response between the groups.

 

DISCUSSION

 

An estimated 200 000 men are diagnosed 
with prostate cancer annually in the USA, and 
in 

 

>

 

70% of these patients the disease will be 
clinically localized [9]. While the overall 
incidence of prostate cancer has increased, 
the mean age at diagnosis decreased from 
72 years in 1983 to 69 years in 1994, and 
continues to decrease [10]. An increase in 
clinically localized disease, coupled with a 
decrease in mean patient age at diagnosis, has 
raised the level of concern about ED after RP 
in the minds of many patients.

In contemporary series of RP, reported rates 
of ED are 20–90% [9,11]. It is accepted that 
the degree of nerve preservation positively 
correlates with the resulting EF [1]. Despite 
the advent of the anatomical RP, many men 
have from ED and thus attention has been 
focused on alternative mechanisms for 
developing ED. Other mechanisms postulated 
include arteriogenic ED secondary to APA 
injury during RP and structural alterations 
in the corporal smooth muscle related to 
denervation, apoptosis and possibly the 
absence of cavernosal oxygenation leading to 
venous leak.

In 1996, Mulhall and Graydon [12] published 
data on a group of patients who had been 
evaluated haemodynamically both before and 
after RP; 16 had cavernosometry before RP 
and the 10 who developed ED had repeat 
dynamic infusion cavernosometry at 
6 months and DUS at 24 months after RP. All 
of the patients with ED had significant 
arteriogenic ED. It was postulated that 
arteriogenic ED after RP results from injury to 
the APAs [4,13]. These arteries have been 
shown to course from various origins, both 
intra and extrapelvic, and travel caudally 
toward the corporal bodies. Reports of APAs 
vary depending on whether the series is 
operative, angiographic or cadaveric. The 
prevalence ranges from 7% identified using 
angiography [14], to 70% of men in cadaveric 
dissections [15]. In some men, these APAs 
might be the major or even the sole source of 
cavernous arterial inflow.

In 1999, Droupy 

 

et al.

 

 [4] assessed the 
functional role of APAs in erection 
by transrectal colour DUS after a 
pharmacologically induced erection. They 

found statistically significant increases in the 
diameter of the APAs after intracavernosal 
medication. Spectral waveform analysis 
detected significant increases in PSV, showing 
a functional role of these arteries in erection.

In 2004, Rogers 

 

et al.

 

 [16] examined the 
influence of preserving APAs on the recovery 
of sexual function after RP. Over a period of 
6 years, 2399 potent men had RP, of whom 84 
were identified during RP to have APAs; 52 
were analysed, and were matched to 52 men 
lacking APAs. EF after RP, defined by the 
authors as the ability to have sexual 
intercourse with or without the use of 
sildenafil citrate, based on patient self-report, 
was compared between the cohort and 
control groups; 42/52 (81%) men with APAs 
had successful vessel preservation. There 
was recovery of erections sufficient for 
intercourse in 39/42 patients (93%), while 
seven of 10 in whom the arteries were excised 
regained potency. The potency rate was 81% 
in the matched controls. While the differences 
were not statistically significant, this study 
suggested that preserving the APAs might 
affect EF and the time to recovery of EF. Of the 
111 patients in the present study, 79 (71%) 
had abnormal haemodynamics as defined by 
the presence of an abnormal PSV on at least 
one side or an abnormal EDV. All 79 patients 
had an abnormal PSV, for an incidence of 
arterial insufficiency after RP of 71%. While 
high, this value is in keeping with some of the 
data on APA cited above.

Veno-occlusive dysfunction, functionally 
characterized by venous leak, is indicative of 
gross structural alterations in erectile tissue 
[17]. It is well documented that cavernous 
nerve injury results in corporal smooth 
muscle apoptosis [18] and reduction in 
nitric oxide synthase-staining nerves [19]. 
Furthermore, it was postulated that the 
absence of erection leads to a state of chronic 
cavernosal hypoxia, with up-regulation 
of fibrogenic cytokines (e.g. TGF-

 

β

 

) and 
collagenization of corporal smooth muscle 
[20]. In the previously report by Mulhall and 
Graydon [12], of the 10 men with ED after RP, 
six had venous leak, in none of whom did it 
resolve at 6–24 months after RP. In 1997, 
Montorsi 

 

et al.

 

 [21] suggested the utility 
of early ICI in 30 men in a randomized, 
controlled study. From the treatment group, 
67% of patients had a return of functional 
erections, vs 20% in the control group. Of the 
patients who did not have recovery of EF, 17% 
had venous leak documented by DUS.

Of the 79 patients in the present study with 
abnormal haemodynamics, 12 (15% of the 
this group and 11% of the all patients) had 
abnormal EDV values. All patients with 
abnormal EDV values had a subnormal EDV 
documented bilaterally and no patient had 
venous leak alone, i.e. all patients with an 
abnormal EDV also had an abnormal PSV on 
at least one side. Notably, all patients in the 
present analysis had a DUS study before 
6 months after RP and yet 11% of the 
patients had venous leak at this early 
sample time. This is in keeping with 
previous vascular data after RP. In 96 
patients with a normal EF who had RP and 
were then had a vascular evaluation, 
Mulhall 

 

et al.

 

 [6] found arterial insufficiency 
in 55% of men and this value was 
consistent irrespective of the time after RP 
that the patients had their vascular 
evaluation. By contrast, venous leak was 
present in 14%, 21%, 35% and 50% of 
patients at 

 

≤

 

4, 

 

≤

 

8, 

 

≤

 

12 and 

 

>

 

12 months 
after RP, respectively, suggesting that 
structural alterations and their sequelae 
(venous leak) increase with time after RP.

 

FIG. 1. 

 

The correlation between PSV and the IIEF EF 
domain score. Dashed lines represent normal values 
for EFD and PSV. The plot excludes data from the 12 
patients with an abnormal EDV.
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FIG. 2. 

 

The correlation between EDV and the IIEF EF 
domain score. Dashed lines represent normal values 
for EFD and PSV.
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There was no difference in the response to ICI 
response between the groups.

 

DISCUSSION

 

An estimated 200 000 men are diagnosed 
with prostate cancer annually in the USA, and 
in 

 

>

 

70% of these patients the disease will be 
clinically localized [9]. While the overall 
incidence of prostate cancer has increased, 
the mean age at diagnosis decreased from 
72 years in 1983 to 69 years in 1994, and 
continues to decrease [10]. An increase in 
clinically localized disease, coupled with a 
decrease in mean patient age at diagnosis, has 
raised the level of concern about ED after RP 
in the minds of many patients.

In contemporary series of RP, reported rates 
of ED are 20–90% [9,11]. It is accepted that 
the degree of nerve preservation positively 
correlates with the resulting EF [1]. Despite 
the advent of the anatomical RP, many men 
have from ED and thus attention has been 
focused on alternative mechanisms for 
developing ED. Other mechanisms postulated 
include arteriogenic ED secondary to APA 
injury during RP and structural alterations 
in the corporal smooth muscle related to 
denervation, apoptosis and possibly the 
absence of cavernosal oxygenation leading to 
venous leak.

In 1996, Mulhall and Graydon [12] published 
data on a group of patients who had been 
evaluated haemodynamically both before and 
after RP; 16 had cavernosometry before RP 
and the 10 who developed ED had repeat 
dynamic infusion cavernosometry at 
6 months and DUS at 24 months after RP. All 
of the patients with ED had significant 
arteriogenic ED. It was postulated that 
arteriogenic ED after RP results from injury to 
the APAs [4,13]. These arteries have been 
shown to course from various origins, both 
intra and extrapelvic, and travel caudally 
toward the corporal bodies. Reports of APAs 
vary depending on whether the series is 
operative, angiographic or cadaveric. The 
prevalence ranges from 7% identified using 
angiography [14], to 70% of men in cadaveric 
dissections [15]. In some men, these APAs 
might be the major or even the sole source of 
cavernous arterial inflow.

In 1999, Droupy 

 

et al.

 

 [4] assessed the 
functional role of APAs in erection 
by transrectal colour DUS after a 
pharmacologically induced erection. They 

found statistically significant increases in the 
diameter of the APAs after intracavernosal 
medication. Spectral waveform analysis 
detected significant increases in PSV, showing 
a functional role of these arteries in erection.

In 2004, Rogers 

 

et al.

 

 [16] examined the 
influence of preserving APAs on the recovery 
of sexual function after RP. Over a period of 
6 years, 2399 potent men had RP, of whom 84 
were identified during RP to have APAs; 52 
were analysed, and were matched to 52 men 
lacking APAs. EF after RP, defined by the 
authors as the ability to have sexual 
intercourse with or without the use of 
sildenafil citrate, based on patient self-report, 
was compared between the cohort and 
control groups; 42/52 (81%) men with APAs 
had successful vessel preservation. There 
was recovery of erections sufficient for 
intercourse in 39/42 patients (93%), while 
seven of 10 in whom the arteries were excised 
regained potency. The potency rate was 81% 
in the matched controls. While the differences 
were not statistically significant, this study 
suggested that preserving the APAs might 
affect EF and the time to recovery of EF. Of the 
111 patients in the present study, 79 (71%) 
had abnormal haemodynamics as defined by 
the presence of an abnormal PSV on at least 
one side or an abnormal EDV. All 79 patients 
had an abnormal PSV, for an incidence of 
arterial insufficiency after RP of 71%. While 
high, this value is in keeping with some of the 
data on APA cited above.

Veno-occlusive dysfunction, functionally 
characterized by venous leak, is indicative of 
gross structural alterations in erectile tissue 
[17]. It is well documented that cavernous 
nerve injury results in corporal smooth 
muscle apoptosis [18] and reduction in 
nitric oxide synthase-staining nerves [19]. 
Furthermore, it was postulated that the 
absence of erection leads to a state of chronic 
cavernosal hypoxia, with up-regulation 
of fibrogenic cytokines (e.g. TGF-

 

β

 

) and 
collagenization of corporal smooth muscle 
[20]. In the previously report by Mulhall and 
Graydon [12], of the 10 men with ED after RP, 
six had venous leak, in none of whom did it 
resolve at 6–24 months after RP. In 1997, 
Montorsi 

 

et al.

 

 [21] suggested the utility 
of early ICI in 30 men in a randomized, 
controlled study. From the treatment group, 
67% of patients had a return of functional 
erections, vs 20% in the control group. Of the 
patients who did not have recovery of EF, 17% 
had venous leak documented by DUS.

Of the 79 patients in the present study with 
abnormal haemodynamics, 12 (15% of the 
this group and 11% of the all patients) had 
abnormal EDV values. All patients with 
abnormal EDV values had a subnormal EDV 
documented bilaterally and no patient had 
venous leak alone, i.e. all patients with an 
abnormal EDV also had an abnormal PSV on 
at least one side. Notably, all patients in the 
present analysis had a DUS study before 
6 months after RP and yet 11% of the 
patients had venous leak at this early 
sample time. This is in keeping with 
previous vascular data after RP. In 96 
patients with a normal EF who had RP and 
were then had a vascular evaluation, 
Mulhall 

 

et al.

 

 [6] found arterial insufficiency 
in 55% of men and this value was 
consistent irrespective of the time after RP 
that the patients had their vascular 
evaluation. By contrast, venous leak was 
present in 14%, 21%, 35% and 50% of 
patients at 

 

≤

 

4, 

 

≤

 

8, 

 

≤

 

12 and 

 

>

 

12 months 
after RP, respectively, suggesting that 
structural alterations and their sequelae 
(venous leak) increase with time after RP.

 

FIG. 1. 

 

The correlation between PSV and the IIEF EF 
domain score. Dashed lines represent normal values 
for EFD and PSV. The plot excludes data from the 12 
patients with an abnormal EDV.
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FIG. 2. 

 

The correlation between EDV and the IIEF EF 
domain score. Dashed lines represent normal values 
for EFD and PSV.
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(PSV) of 

 

≥

 

30 cm/s, and an end-diastolic 
velocity (EDV) of 

 

≤

 

5 cm/s. Arteriogenic ED was 
defined as a PSV of 

 

<

 

30 cm/s, while veno-
occlusive dysfunction (venous leak) was 
defined as an EDV of 

 

>

 

5 cm/s. For this study, 
patients were defined as abnormal if they had 
an abnormal PSV and/or EDV on at least 
one side.

The IIEF questionnaire contains 15 questions, 
subdivided into five domains, i.e. EF, libido, 
orgasmic function, sexual satisfaction and 
overall satisfaction [8]. The questionnaire 
addresses the patient’s sexual function over 
the 4-week period before completing the 

inventory. Each question is scored on a 5-
point Likert scale, with higher scores 
indicating better function, a score of 5 
indicating ‘always or nearly always’, 1 
indicating ‘never or nearly never’ and 3 
indicating ‘about half the time’. The EF domain 
(questions 1–5 and 15) has a maximum score 
of 30 and is the basis for assessing the severity 
of ED (

 

≤

 

10 severe, 11–17 moderate, 18–25 
mild and 

 

≥

 

26 no ED). All men completed the 
IIEF questionnaire at least twice after RP, with 
the second 

 

≥

 

18 months after RP. The main 
endpoints included the percentage erectile 
rigidity at 18 months, the mean IIEF EF domain 
score, the percentage of patients: with a 

normal EF score; with functional erections; 
responding to sildenafil; and responding to 
intracavernosal injections (ICI).

EF outcomes based on IIEF EFD scores were 
correlated with DUS results using Pearson 
correlation coefficients. The Mann–Whitney 

 

U

 

-test was used to compare continuous and 
the chi-square test categorical variables 
between groups with normal and abnormal 
haemodynamics.

 

RESULTS

 

The study included 111 patients (mean age 
57 years, 

 

SD

 

 10) who had a bilateral nerve-
sparing RP; nerve-sparing status was based 
on the operative report dictated by one of two 
experienced urological oncologists. There 
were no significant differences in mean 
patient age, comorbidity profile, or duration 
after RP at the time of DUS between those 
with normal and abnormal vascular studies. 
The comorbidity profiles are presented in 
Table 1. The mean (

 

SD

 

) duration between RP 
and penile DUS was 3 (2) months.

Of the 111 patients, 32 (29%) had normal 
erectile haemodynamics after RP, while 79 
(71%) had abnormal haemodynamics; 74 
(74%) needed more than one dose of 
intracavernosal vasoactive medication to 
obtain a best ‘at-home quality’ erection and 
assure the ultrasonographer that maximum 
corporal smooth muscle relaxation had been 
achieved. All patients in the abnormal group 
had arterial insufficiency, while 12/111 (11%) 
had venous leak; 31/79 (39%) had unilateral 
arterial insufficiency, while 48/79 (61%) 
had bilateral arterial insufficiency. The PSV 
and EDV data are also shown in Table 2. 
Correlations were assessed between the 
haemodynamic variables and the EF scores. 
PSV was positively correlated with the 18-
month EF score (

 

r

 

 

 

=

 

 0.48, 

 

P

 

 

 

=

 

 0.018; Fig. 1), 
while EDV was negatively correlated (

 

r

 

 

 

=

 

 0.36, 

 

P

 

 

 

=

 

 0.025; Fig. 2).

The mean (

 

SD

 

) number of IIEF questionnaires 
completed by patients was 2.8 (1.2). There 
were statistically significant differences 
between the normal and abnormal groups at 
18 months after for visual analogue scale 
erectile rigidity, mean EF score, percentage of 
patients with an EF score of 

 

≥

 

26, percentage 
of patients with spontaneous, erections 
unassisted by medication, and percentage of 
patients responding to sildenafil (Table 1). 

 

TABLE 1 

 

The demographics of the patients in the two groups

 

Variable
Haemodynamics

 

P

 

Total Normal Abnormal
No. of patients 111 32 79
Mean (

 

SD

 

)
Age, years 57 (10) 55 (7) 58 (11)
Duration after RP, months* 6 (5) 5.5 (4) 6.2 (5.5)

 

n

 

 (%) with
Diabetes 2 (1.5) 1 (3) 1 (1)
Hypertension 29 (22) 10 (31) 19 (24)
Hyperlipidaemia 40 (30) 14 (44) 26 (33) 0.038
Coronary artery disease 9 (7) 3 (9) 6 (7.5)

Haemodynamics before RP, cm/s, mean (

 

SD

 

)
Left PSV – 42.2 (8.9) 18 (9.5)

 

<

 

0.01
Left EDV – 0.5 (0.6) 8.5 (2.1) 0.011
Right EDV – 1.1 (0.6) 7.9 (1.9) 0.014

Haemodynamic diagnosis and EF after RP in men who had used pharmacological rehabilitation
Mean (

 

SD

 

)
% erectile rigidity at 18 months – 66 (18) 35 (28) 0.013
IIEF EF domain score – 25 (2.5) 17 (6.5) 0.002

 

n

 

 (%) patients
With normal EFD score† – 9 (28) 5 (6) 0.008
With functional erections‡ – 15 (47) 18 (22) 0.018
Responding to sildenafil§ – 23 (72) 34 (43) 0.03
Responding to ICI†§ 24 (93) 42 (87) –

 

*At the time of initial visit after RP. †Of the 74 patients who attempted ICI therapy at 18 months after RP 
(26 and 48 in the normal/abnormal groups, respectively); ‡Functional erections permitting sexual 
intercourse (defined as 

 

≥

 

60% rigidity) unassisted by pharmacological agents; §Response defined as 
ability to achieve vaginal penetration.

 

TABLE 2 

 

Postoperative 
Hemodynamic Data

 

Normal Group
(n 

 

=

 

 32)
Abnormal Group
(n 

 

=

 

 79) p value
Left PSV (cms/s) 42.2 

 

± 

 

8.9 18 

 

± 

 

9.5

 

<

 

0.01
Right PSV (cms/s) 40.7 

 

± 

 

7.6 17.5 

 

± 

 

10.2

 

<

 

0.01
Left EDV (cms/s) 0.5 

 

± 

 

0.6 8.5 

 

± 

 

2.1 0.011
Right EDV (cms/s) 1.1 

 

± 

 

0.6 7.9 

 

± 

 

1.9 0.014
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DISCUSSION

 

The reported incidence of ED after RP is 20–
90% [2,4,5,7–9,26]. The reasons for this are 
complex but are related to variability in three 
factors: definition of adequate EF, means of 
data acquisition, and populations studied. It is 
clear from previous reports that the incidence 
of EF recovery is significantly higher in single-
centre, single-surgeon series than in 
multicentre, multisurgeon series.

Penile rehabilitation was introduced as a 
concept by Montorsi 

 

et al.

 

 [15] in 1997. They 
published a randomized trial, comparing men 
using intracavernous injections three times a 
week for 12 weeks after RP, compared to a 
control group of men using no treatment (15 
men in each group); 67% of men in the 
treatment group had natural erections 
sufficient for intercourse by 6 months after 
surgery, compared to 20% of men in the 
control group. In 2005, Mulhall 

 

et al.

 

 [20], in a 
non-randomized study of 132 patients, 
compared those who opted for penile 
rehabilitation with those who did not. 
Patients in the rehabilitation group averaged 
1.9 erections/week. The patients opting for 
rehabilitation had a significant improvement 
in natural response, sildenafil response and 
intracavernous injection response. At the 
annual AUA meeting in 2003, a randomized, 
controlled trial was reported of 76 patients 
randomized in a three-way fashion to 
sildenafil 50 mg or 100 mg or placebo nightly, 
starting 4 weeks after BNS RP, and continuing 
for 36 weeks [23]; 27% of patients using 
sildenafil had recovery of erections, similar to 
their baseline erections, compared to 4% of 
those in the placebo group. Thus, while not 
definitive, there is a clear indication from 

these studies that there might be value in 
using phosphodiesterase-5 inhibitors (PDE5i) 
and/or intracavernous injections in the early 
stages after RP.

Supporting the human study data, there are 
currently six published animal studies 
reporting a positive effect of regular PDE5i 
use after cavernous nerve injury. Three of 
these studies pertain to tadalafil, two to 
sildenafil and one to vardenafil [16–19,22,24]. 
All of these studies show that PDE5i are 
myoprotective and result in preservation 
(although not normalization) of EF.

In the early stages after RP is believed that 
structural changes occur in corpus cavernous 
smooth muscle, related primarily to 
cavernous neuropraxia-associated smooth 
muscle and endothelial apoptosis, and 
probably augmented by the absence of 
cavernous oxygenation. The speed with which 
this occurs is variable and might be related to 
the degree of nerve sparing. Iacono 

 

et al.

 

 [13], 
in a study in which patients had corporal 
smooth muscle biopsies taken before and 
after RP, reported structural changes, 
including increased collagenization and loss 
of elastin, as early as 2 months after RP. These 
very early changes are supported by 
cavernous neurotomy models, in which 
smooth muscle apoptosis has been shown to 
occur at 1 day after injury, and peaks within 
the first week of nerve injury [12].

Mulhall 

 

et al.

 

 [27] showed, in a series of 
16 patients who had a haemodynamic 
assessment before and after surgery, that 
more than half of the men had venous leak 
after surgery. In a more recent analysis by 
Mulhall 

 

et al.

 

 [14], in men who had partner-
corroborated excellent EF before RP, and who 
had duplex Doppler penile ultrasonography 
after RP, that there was an increasing 
incidence of venous leak (based on elevated 
end-diastolic velocities) the later that men 
presented after RP. The incidence of venous 
leak at 

 

<

 

 4 months after surgery was 

 

≈

 

10% 
and increased to 35% at 8–12 months after 
RP, and to 50% after 12 months. Notably, only 
8% of the men who developed venous leak 
had recovery of natural functional erections 
after surgery. More recently, Ohebshalom 

 

et al.

 

 [28] showed that there was a correlation 
between peak systolic velocity values and 
IIEF-EF scores after RP (

 

r

 

 

 

=

 

 0.44, 

 

P

 

 

 

<

 

 0.05). As 
a corollary, they showed that there was an 
inverse relationship between end-diastolic 
velocity values and IIEF-EF score after RP. In 

addition, Barnas 

 

et al.

 

 [29] showed that men 
with venous leak are far less likely to respond 
to PDE5i than men with arterial insufficiency. 
Interestingly, in the study by Montorsi 

 

et al.

 

 
[15], of those patients who failed to recover 
erections sufficient for sexual intercourse, 
most had venous leak, representing 53% of 
the patients in the control group and 17% in 
the treatment group.

The data from the present study clearly 
indicate that patients starting rehabilitation 
within 6 months of RP overall fare better than 
those delaying the start until after the sixth 
month. Importantly, patients in both groups 
were matched for baseline EF, age and 
comorbidity status (Table 1), but were 
significantly different in the timing of starting 
rehabilitation (2 vs 7 months, 

 

P

 

 

 

<

 

 0.01). We 
chose to confine this analysis to men with 
BNS RP and thus these data probably cannot 
be extrapolated to patients with unilateral or 
no nerve-sparing RP. There was a significant 
difference in IIEF-EF scores at 2 years after RP 
(22 vs 16, 

 

P

 

 

 

<

 

 0.001), and indeed a trend 
towards statistical significance at 1 year after 
RP. Furthermore, we showed in men starting 
rehabilitation early that there is a significantly 
increased likelihood of an early return of 
natural functional erections, sildenafil-
assisted functional erections, and return to 
normal EF (IIEF-EF score 

 

≥

 

26) and a decreased 
likelihood of being left with severe ED (IIEF-EF 
score 

 

≤

 

10), a state portending a poor 
prognosis for a PDE5i response.

There was a good correlation between the 
time of starting rehabilitation and return of EF 
as measured by the IIEF-EF score. Figure 1 
graphically represents this correlation and it 
appears that starting rehabilitation before 
6 months might be associated with either a 
good or a bad outcome, while starting after 
6 months is, with uncommon exceptions, 
associated with a poor EF outcome. Indeed, 
starting rehabilitation after the 10 months 
was definitely associated with long-term 
moderate-severe ED. Thus, we believe that 
early rehabilitation might limit the structural 
changes shown to occur within the first 
2 months after surgery [13], in turn limiting 
the venous leak that Mulhall 

 

et al.

 

 [27] 
reported as early as 4 months after RP. Why 
some patients fared poorly despite the early 
institution of rehabilitation is unclear, but 
might be related to patients thought to have 
BNS who in fact had suboptimal NS. It is our 
clinical experience that those patients 
developing leak within the first 3 months 

 

FIG. 1. 

 

The correlation between the timing of the 
start of penile rehabilitation and the 2-year IIEF-EF 
domain score.
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Comparaison à 18 mois des 2 groupes de patients 
rééduqués et non rééduqués

IIC à la demande

Essai tous les 4 mois 
de sildenafil 100mg

Essai tous les 4 mois 
de sildenafil 100 mg

Traitement par IIC 
3 fois par semaine

77% de 
non répondeurs

23% de 
répondeurs

sildenafil 100mg
4 essais au 4ème mois ±1mois post-op

PT avec préservation 
- bilatérale: 71%
- unilatérale: 14%

PT sans préservation: 15%

58 patients
PT avec préservation 

- bilatérale: 72%
- unilatérale: 10%

PT sans préservation: 17%
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 A 18 mois 

Amélioration quantitative et qualitative 
des érections non pharmacologiquement 
assistées 

Meilleure réponse aux 
traitements de la DE 

% de patients ayant des érections 
permettant un rapport sexuel 

Groupe rééduqué n=58 

Groupe non rééduqué n=74 

52%	
  

19% 

% de patients répondants à sildénafil 

Groupe rééduqué n=58 

Groupe non rééduqué n=74 

Groupe rééduqué n=58 

Groupe non rééduqué n=32 

64%	
  

24% 

76% 

% de patients répondeurs aux IIC 

95%	
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namic-oriented short-term sexual therapy to
place therapy within the couples’ sexual behav-
iors and relationship.

We performed 18-month ambulatory follow-up
(at 3, 6, 9, 12, and 18 months after surgery); in
each visit, all patients were submitted to the IIEF
questionnaire to evaluate ICI efficacy rate (erectile
and sexual function) and the appearance of
Sildenafil responders; patients of the group SC+
were also administered SC to evaluate the couples’
compliance with ICI.

At the end of follow-up or at the dropout time
patients of the group SC– were evaluated by the
questionnaire to show dropout reasons.

Statistical analyses were performed using the
Wilcoxon’s test as appropriate to compare the
results between the groups, with P < 0.05 consid-
ered to indicate statistical significance.

Results

At the end of follow-up all the patients of group
SC+ had completed the study vs. 20 (71.4%) of
group SC–, recording the lowest dropout rate in
SC+ group (0 case [SC+] vs. 8 [SC–, 28.5%])
(P < 0.05).

About the erectile function the mean IIEF
scores (Table 1) recorded severe ED in the two
groups at the enrollment visit; 3 months after all
groups recorded an erectile improvement with the
best mean IIEF score in group SC+ (23.4 [SC+]
vs. 21.7 [SC–]) and the same trend in the following
visits. At the end of study mean IIEF scores were
better in group SC+ (26.5 vs. 24.3) (P < 0.05) with
the best no DE rate (22 men [SC+, 75.8%] vs. 14
[SC–, 50%]) (P < 0.05).

About sexual function all mean IIEF scores
(Table 1) recorded in the two groups at the enr-
ollment visit  an  decreasing  of  sexual  (3  [SC+
and SC–]) and overall satisfaction (6.2 [SC+] vs.
7.4 [SC–]), orgasmic function (3.3 [SC+] vs. 3.4
[SC–]) but an unchanged sexual desire (8.5 [SC+
and SC–]) showing patients’ strong motivations to
the therapy. At the end of study we measured in

SC+ group the best quality of sexuality in all IIEF
domains: orgasmic function (9.2 [SC+] vs. 7.8
[SC–]) (P: not significant [n.s.]), desire (9 [SC+] vs.
6.2 [SC–]) (P < 0.05), sexual (9.7 [SC+] vs. 6.8
[SC–]) (P < 0.05) and overall satisfaction (9 [SC+]
vs. 7.3 [SC–]) (P: n.s.).

We recorded the best Sildenafil responders rate
in group SC+ (eight cases [27.5%] vs. five [SC–,
17.8%]) (P < 0.05) (Figure 1); the first responder
appearance was in group SC+ (one case) at the 9th
month visit (vs. 12th [SC–]); in both groups the
best responders rate (four cases) was at the 18th
month visit. Mean IIEF scores (Figure 2) of
Sildenafil responders were similar in all groups
(26.2 [SC+] vs. 26 [SC–]) (P: not statistically sig-
nificant); all responders switched to Sildenafil
100 mg (1 tablet twice per week).

Dropout reasons in group SC– were related to
marital problems (three patients, 37.5%), to drug
cost (two cases, 25%), and to prolonged pain after
injections (three cases, 37.5%).

The lowest efficacious PGE1 doses were lower
(Figure 3) in group SC+: from the start (18.1 µg
[SC+] vs. 19.5 µg [SC–]) to the end of study
(9.1 µg [SC+] vs. 13.8 µg [SC–]) (P < 0.05).

To improve couples’ compliance with ICI, SC
allowed in 25 cases (86.2%) the identification of
fears managing hidden resistances about ICI with

Table 1 IIEF mean scores in home ICI therapy

Before surgery Before ICI 3rd month 18th month

SC+ SC– SC+ SC– SC+ SC– SC+ SC–

Erectile function 26.6 26.1 8.4 8.4 23.4 21.7 26.5 24.3
Sexual satisfaction 10.2 10.2 3 3 8.3 8 9.7 6.8
Orgasmic function 10 9.4 3.3 3.4 8.7 7.5 9.2 7.8
Sexual desire 8.7 8.5 8.5 8.5 8.4 6.5 9 6.2
Overall satisfaction 9.2 9.1 6.2 7.4 7.7 7.4 9.0 7.3

Figure 1 Home Sildenafil responders rate and dropout
rate.
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namic-oriented short-term sexual therapy to
place therapy within the couples’ sexual behav-
iors and relationship.

We performed 18-month ambulatory follow-up
(at 3, 6, 9, 12, and 18 months after surgery); in
each visit, all patients were submitted to the IIEF
questionnaire to evaluate ICI efficacy rate (erectile
and sexual function) and the appearance of
Sildenafil responders; patients of the group SC+
were also administered SC to evaluate the couples’
compliance with ICI.

At the end of follow-up or at the dropout time
patients of the group SC– were evaluated by the
questionnaire to show dropout reasons.

Statistical analyses were performed using the
Wilcoxon’s test as appropriate to compare the
results between the groups, with P < 0.05 consid-
ered to indicate statistical significance.

Results
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(P < 0.05).
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vs. 21.7 [SC–]) and the same trend in the following
visits. At the end of study mean IIEF scores were
better in group SC+ (26.5 vs. 24.3) (P < 0.05) with
the best no DE rate (22 men [SC+, 75.8%] vs. 14
[SC–, 50%]) (P < 0.05).

About sexual function all mean IIEF scores
(Table 1) recorded in the two groups at the enr-
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7.4 [SC–]), orgasmic function (3.3 [SC+] vs. 3.4
[SC–]) but an unchanged sexual desire (8.5 [SC+
and SC–]) showing patients’ strong motivations to
the therapy. At the end of study we measured in

SC+ group the best quality of sexuality in all IIEF
domains: orgasmic function (9.2 [SC+] vs. 7.8
[SC–]) (P: not significant [n.s.]), desire (9 [SC+] vs.
6.2 [SC–]) (P < 0.05), sexual (9.7 [SC+] vs. 6.8
[SC–]) (P < 0.05) and overall satisfaction (9 [SC+]
vs. 7.3 [SC–]) (P: n.s.).

We recorded the best Sildenafil responders rate
in group SC+ (eight cases [27.5%] vs. five [SC–,
17.8%]) (P < 0.05) (Figure 1); the first responder
appearance was in group SC+ (one case) at the 9th
month visit (vs. 12th [SC–]); in both groups the
best responders rate (four cases) was at the 18th
month visit. Mean IIEF scores (Figure 2) of
Sildenafil responders were similar in all groups
(26.2 [SC+] vs. 26 [SC–]) (P: not statistically sig-
nificant); all responders switched to Sildenafil
100 mg (1 tablet twice per week).

Dropout reasons in group SC– were related to
marital problems (three patients, 37.5%), to drug
cost (two cases, 25%), and to prolonged pain after
injections (three cases, 37.5%).

The lowest efficacious PGE1 doses were lower
(Figure 3) in group SC+: from the start (18.1 µg
[SC+] vs. 19.5 µg [SC–]) to the end of study
(9.1 µg [SC+] vs. 13.8 µg [SC–]) (P < 0.05).

To improve couples’ compliance with ICI, SC
allowed in 25 cases (86.2%) the identification of
fears managing hidden resistances about ICI with

Table 1 IIEF mean scores in home ICI therapy

Before surgery Before ICI 3rd month 18th month

SC+ SC– SC+ SC– SC+ SC– SC+ SC–

Erectile function 26.6 26.1 8.4 8.4 23.4 21.7 26.5 24.3
Sexual satisfaction 10.2 10.2 3 3 8.3 8 9.7 6.8
Orgasmic function 10 9.4 3.3 3.4 8.7 7.5 9.2 7.8
Sexual desire 8.7 8.5 8.5 8.5 8.4 6.5 9 6.2
Overall satisfaction 9.2 9.1 6.2 7.4 7.7 7.4 9.0 7.3

Figure 1 Home Sildenafil responders rate and dropout
rate.
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Le	
  Vacuum	
  
•  Le	
  vacuum	
  associé	
  aux	
  iPDE5	
  permet	
  sans	
  doute	
  d’obtenir	
  de	
  
meilleurs	
  résultats	
  que	
  les	
  iPDE5	
  seules.	
  	
  

•  Améliora4on	
  de	
  la	
  satura4on	
  en	
  oxygène	
  des	
  4ssus	
  du	
  pénis	
  
•  Mesuré	
  par	
  oxymètre	
  4ssulaire	
  (satura4on	
  de	
  l’Hémoglobine)	
  

Surprisingly, the measurements at the thigh
were significant at the 5- and 15-minute time
points (Figure 2C). This was most likely due to a
nonstandardization of patient activity during the
time of the measurements. For example, patients
were allowed to walk around the room or clinic
and did not remain still for the entire study. While
this did achieve statistical significance, it is likely
not clinically significant.

Attempts to stratify results based on patient
characteristics like time from surgery or patient
age were unable to be completed with any statis-
tical meaning because of the overall small size of
this pilot study.

Discussion

ED is a common finding in men after RP. Due to
this undesired complication, there has been an
interest in penile rehabilitation in an effort to
dampen the morbidity of RP with regard to ED.
Oral PDE5i, ICI, IUA, and VED are all possible
treatment options for patients wishing to undergo
penile rehabilitation.

The rationale for penile rehabilitation is to
prevent the relative hypoxia seen in the corporal
tissue after the loss of spontaneous erections. This
hypoxia leads to progressive fibrosis and histologic
changes that are associated with both penile short-
ening and poor erections. Even if erectile function
later returns, the penis may have already under-
gone significant pathological changes. Addition-
ally, the fibrotic changes that occur during this

period of hypoxia can be irreversible and lead to
long-term ED.

This study reports measured oxygen saturation
changes seen with the use of a VED as part of a
penile rehabilitation program. Hopefully, these
transient increases in oxygen saturation mimic the
intermittent increases in oxygen saturation seen
with spontaneous and nocturnal erections and will
lead to better long-term sexual function.

A previous study revealed the resting oxygen-
ation of men with and without ED [19]. In men
with some degree of ED (SHIM ≤21), an average
oxygenation of 47.1% was demonstrated. Men
with a SHIM greater than 21 had a statistically
better mean oxygenation (57.5%). In men who
achieved erection through ICI, oxygenation
increased to an average of 78.5%. The 67% tissue
oxygenation seen in this study directly after VED
use verified that these impotent men can at least
transiently increase their oxygenation to a level
between the resting state of men who achieved
frequent spontaneous erection and men with a
pharmacologically induced erection.

We acknowledge that the lack of a sham group
in this study is a limitation. Even without a sham
group in this study, it provides a “proof of concept”
that the VED can lead to an increase in corporal
oxygenation.

The effect of the overlying skin and subcutane-
ous tissues above the corporal bodies on the oxim-
etry readings is largely unknown but thought to be
of a minor influence. A model using hyperthermia
to cause vasodilation of the overlying skin while

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

Pre-VED Immediate 5 Min 15 Min 30 Min 60 Min

Pe
rc

en
t S

at
ur

aƟ
on

OxygenaƟon with VED Use

Thigh

Corpora

Glans
Figure 1 Tissue oxygenation after 2
minutes/10-cycle application of VED.
VED = vacuum erection device

1074 Welliver et al.

J Sex Med 2014;11:1071–1077

Basal	
  et	
  al	
  BJUInt	
  2013	
  
Welliver	
  et	
  al	
  J	
  Sex	
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  2014	
  



Vision	
  globale	
  
•  Autres	
  dysfonc4on	
  sexuelles	
  

•  Troubles	
  de	
  l’orgasme	
  
•  Orgasmurie	
  
•  Modifica4ons	
  du	
  pénis	
  
•  Dysfonc4ons	
  chez	
  la	
  partenaire	
  

•  Dépression	
  
•  Incon4nence	
  
•  Inquiétudes	
  vis	
  à	
  vis	
  du	
  cancer	
  (pa4ent	
  et	
  partenaire)	
  
•  Traitement	
  adjuvant	
  
•  comorbidités	
  



Préférences	
  	
  des	
  
patients	
  



Fonctions sexuelles avant traitement 

 
 

¨  DE	
  avant	
  PT:	
  48	
  %	
  
¨  DNID	
  
¨  HTA	
  
¨  Dyslipidémie	
  
¨  Age	
  	
  
¨  BMI	
  
¨  Dépression	
  

Salomon G. et al J Sex Med 2009 

La	
  prise	
  en	
  charge	
  de	
  la	
  DE,	
  peut	
  débuter	
  avant	
  la	
  PT…	
  



Motivation sexuelle avant traitement 

Est$ce'important'pour'vous'd'avoir'une''ac3vité'
sexuelle?'

Pas$du$tout$
important$
Un$peu$important$

Important$

Très$important$

Extrèmement$
important$

Choo	
  et	
  al.	
  Support	
  Care	
  Cancer	
  (2010)	
  18:715–722	
  717	
  

117 patients, âge moyen: 66 ans, 40% souffraient de dysfonction érectile, 25% utilisent 
iPDE5 



Rééducation	
  érectile	
  idéale	
  
•  Informa4on	
  complète	
  et	
  honnête	
  
•  Evalua4on	
  médico-­‐sexuelle	
  préopératoire,	
  plan	
  personnalisé	
  
de	
  soins	
  de	
  support	
  sexuels.	
  

•  Technique	
  de	
  préserva4on	
  adaptée	
  au	
  cancer	
  et	
  au	
  souhait	
  du	
  
pa4ent.	
  

•  Prise	
  en	
  charge	
  mul4modale	
  précoce	
  
•  Liberté	
  de	
  choix	
  des	
  ou4ls	
  de	
  rééduca4on	
  et	
  d’améliora4on	
  des	
  
érec4ons.	
  

•  Evolu4ve	
  avec	
  le	
  temps	
  

•  Sou&en	
  sexologique,	
  pharmacologique	
  et	
  mécanique	
  



Orgasme	
  et	
  Prostatectomie	
  totale	
  

• Orgasme:	
  
•  Inchangé:	
  22%	
  
•  Diminué	
  en	
  intensité:	
  37%	
  
•  Anorgasmie:	
  37%	
  
•  Plus	
  intense:	
  4%	
  

Barnas	
  et	
  al	
  BJU	
  Int	
  2004	
  

Cholinergiques	
  
Sensi4ves	
  
Adrénergiques	
  

Alsaid	
  et	
  al	
  Eur	
  Urol	
  2010	
  



«	
  Orgasmurie,	
  Climacturie	
  »	
  

•  Fuites	
  d’urine	
  lors	
  de	
  l’orgasme:	
  
•  20	
  à	
  93%	
  
•  Techniques	
  ou	
  modalité	
  d’évalua&on	
  ?	
  	
  
•  Associées	
  dysorgasmie,	
  raccourcissment	
  
•  Pas	
  associées	
  préserva4on,	
  con4nence.	
  
•  Gênant	
  pour	
  la	
  moi4é	
  des	
  pa4ents	
  a�eints	
  

•  Préven4on:	
  préserva4on	
  du	
  col	
  ?	
  
•  FR:	
  Age	
  >	
  60	
  ans	
  
•  Informa4on,	
  u4lisa4on	
  de	
  préserva4fs	
  

Barnas	
  et	
  al	
  BJU	
  Int	
  2004,	
  Lee	
  et	
  al	
  J	
  Urol	
  2006,	
  Choi	
  et	
  al	
  J	
  Urol	
  2007	
  	
  



Modi>ications	
  du	
  pénis	
  
•  Sensa4on	
  de	
  pénis	
  froid	
  

•  Durable	
  
•  Lésions	
  de	
  fibres	
  sensi4ves	
  (?)	
  

	
  
•  Raccourcissement	
  du	
  pénis	
  

•  Le	
  raccourcissement	
  maximum	
  survient	
  entre	
  l’interven4on	
  et	
  
l’abla4on	
  de	
  sonde	
  et	
  se	
  prolonge	
  pendant	
  1	
  an.	
  

•  Flaccide:	
  -­‐1,3	
  cm,	
  é4ré:	
  -­‐2,3	
  cm	
  
•  La	
  préserva4on	
  nerveuse	
  et	
  la	
  récupéra4on	
  d’érec4ons	
  	
  normales	
  sont	
  
les	
  éléments	
  sta4s4quement	
  liés	
  à	
  l’absence	
  de	
  raccourcissement.	
  

Gontero	
  et	
  al	
  J	
  Urol	
  2007	
  



Raccourcissement	
  du	
  pénis	
  
•  Préven4on	
  par	
  	
  

•  Préserva4on	
  nerveuse	
  
•  Rééduca4on	
  pharmacologique:	
  

•  Brigan4	
  et	
  al	
  Eur	
  Urol	
  2007	
  
•  Rééduca4on	
  par	
  vacuum:	
  10	
  min	
  /jour	
  5	
  mois	
  

•  Kholer	
  et	
  al	
  BJU	
  Int	
  2007	
  



Dans quelles 
situations faut-il 

demander un avis 
spécialisé? 



Syndrome Métabolique et  
Dysfonction Endothéliale 

Médicaments 
 

Causes Neurol   
Psychiatriques 
AVC – Parkinson 
Blessés Médullaires 
SEP 
Psychoses 
Dépression 
DE primaires 
Neuro périph. 

Chir–Rxth-Curieth. Pelvienne 
Prostatectomie radicale 

Endocrinopathies   
Sd Déficit Testo. 

Désir- énergie 
Force musc. 
Ostéoporose 

Fonctions cognit. 
Dépression 

 
 

BMI 

Risque d’accident CV x3 

Anti-androgènes et 5ARI 

AGE 

DE 
Symptôme 
sentinelle 

Symptôme 
Sentinelle  

HBP, Infertilité, IRC 



Recherche d’une cause 
médicamenteuse 

•  Evoquer la responsabilité d’un médicament. 
•  Effet secondaire: 

–  Réadresser au prescripteur avec au mieux une proposition. 
•  Soit de fenètre 
•  Soit de modification 

•  CI aux iPDE5 (TNT)‏ 
–  Proposition d’arrèt et de remplacement  



Modifications thérapeutiques 
Classe&
Thérapeutique&

Priapisme/ES
P/HS&

Tr.&Libido& DE& Tr.&
Orgasme/Ej&

Les&médicaments&conseillés&

Neuroleptiques& +" +" ±" +" Clozapine*(Leponex®),*Olanzapine*
(Zyprexa®),*Quiétapine*
(Seroquel®),*Arispiprazole*
(Abilify®)"

Antidépresseurs& +" +" +" +" Mirtazapine*(Norset®),*Tianeptine*
(Stablon®),*Moclobémide*
(Moclamine®),*Agomelatine*
(Valdoxan®),*Duloxetine*
(Cymbalta®)"

Antiépileptiques& " +" " +" "

Antalgiques& " +" +" ±" "

Anxiolytiques& +" " +" +" Bupropion*et*Buspirone"

*
 Classes thérapeutiques impliquées dans la survenue de dysfonctions sexuelles iatrogènes  
et médicaments conseillés afin d’éviter ou de limiter la survenue de ces effets indésirables. 
 (ESP : Excitation sexuelle persistante, HS : hypersexualité, Tr. EJ : troubles de l’éjaculation,) 
 
S Droupy EMC 2005. Épidémiologie et physiopathologie de la dysfonction érectile 

¶ 
18-720-A-10 



Endocrinologues 
•  Hypogonadisme hypogonadotrope 
•  Panendocrinopathie 
•  Sd métabolique avec intolérance 

au glucose. 
• … 
•  Tout en dehors d’un SDT par 

insuffisance testiculaire 



Cardiologue 
•  Pour évaluation risque coronarien 
•  Pour modification de traitement 

– CI de la TNT 
– Effets secondaires: 

• Bétabloquants toujours modifiables  
• Diurétiques de l’anse : IC aigue 

•  Evaluation du risque cardiaque à 
l’activité sexuelle 



Evaluation du risque Cardiaque 

From DeBusk et al. American Journal of Cardiology (2000) 86:175–181 

DE 

Evaluation  
Clinique 

Risque Faible Risque Intermédiaire Risque Important 

Evaluation,  
Traitement et  

restadification 
 

Démarrer ou  
reprendre 
L’activité sexuelle 
       ou traiter la  
dysfonction 

Pas d’activité  
sexuelle 

Jusqu’à stabilisation  
de l’état cardiaque 



Prise en charge de la dysfonction 
sexuelle chez les patients 

cardiaques  
Consensus de Princeton -2 

•  Risque faible : 
– HTA contrôlée 
– Angor modéré, stable 
– Revascularisation coronarienne réussie 
– Antécédents d’infarctus du myocarde non 

compliqué 
– Pathologie valvulaire mineure 
– Pas de symptôme et moins de 3 facteurs 

de risque cardiovasculaire 



Prise en charge de la dysfonction 
sexuelle chez les patients 

cardiaques  
Consensus de Princeton -2 

•  Risque moyen ou indéterminé : 
–  Infarctus du myocarde récent ( < 6 semaines)‏ 
–  Insuffisance cardiaque stade II 
–  Pathologie artérielle extra-cardiaque 
–  Au moins 3 Facteurs de risque cardiovasculaire (sexo exclu) 



Prise en charge de la dysfonction 
sexuelle chez les patients 

cardiaques 
Consensus de Princeton -3 

•  Risque élevé : 
–  Angor instable 
–  HTA non contrôlée 
–  Insuffisance cardiaque stade III ou IV 
–  Infarctus du myocarde très récent (< 2 semaines)‏ 
–  Arythmie à risque 
–  Cardiomyopathie obstructive 
–  Pathologie valvulaire modérée à sévère 



Evaluation du risque Cardiaque 
DSM 

Evaluation  
Clinique 

Risque Faible Risque Intermédiaire Risque Important 

Evaluation,  
Traitement et  

restadification 
 

Démarrer ou  
reprendre 
L’activité sexuelle 
       ou traiter la  
dysfonction 

Pas d’activité  
sexuelle 

Jusqu’à stabilisation  
de l’état cardiaque 

Évaluation des facteurs de risque et de l’état coronarien, traitement  
et surveillance de tous les patients souffrant de dysfonction érectile 

Recommandation EAU 2007 



Incidence de l’infarctus du 
myocarde toutes études confondues 

0.39 0.43 0.28 1.10 0.6* Taux d’IDM 
pour 100 
patients/année 

6 5 1 2 - Nb de patients 
avec IDM 

1539.4 1155 384.4 184.9 - Nb de patients/
année exposés 

>4000 1376 >2500 >1200 - Nb total de 
patients 

Totalité 
des 

études 

Études 
en ouvert 

Études en 
double insu 

Patients 
sous 

placebo 

Population 
masculine 

standardisée 
par l’âge 

Patients traités par I- PDE5 

*Sadovsky, R et al. Int J Clin Pract 2001; 55:115-128. 



Examen Clinique 

Neurologue, 
Endocrinologue 

Examen NeuroPhysiol Mal. Neurol, Diabète Sensibilité vibratoire, 
coordination motrice 

Cardiologue, 
Endocrinologue 

Créatinine, Cholest Tot 
HDL, Triglycérides, 
Glycémie post prandiale 

Sd Métabolique, HTA, Mal. 
CV, Insuff Card, I Rénale C, 
Diabète, Dyslipidémie 

Périmètre ombillicale, 
TA, pouls périph, 
oedèmes 

Endocrinologue, 
Andrologue 

Testostérones, SHBG, 
Prolactine, LH, TSHu 

Gynécomastie, 
Hypogonadisme, 
Hypothyroidie 

Caractères sexuels 
secondaires, pilosité, 
distribution des 
graisses 

Urologue / Andrologue PSA, Testostérone Anomalie acquises ou 
congénitales des OGE (plaques, 
courbures, micropénis, atrophie 
testis, HBP)‏ 

Examen génital 

Sexologue, psychiatre Aucun Dysfonction primaire, 
Dépression, Troubles 
psychosexuels 

Interrogatoire 

Référents Examens 
paracliniques 

Causes révélées Éléments de 
l’interrogatoire et 
examen clinique 



Facteurs de risque cardio-
vasculaires 

•  Age 
•  sexe masculin 
•  Tabac 
•  Hypercholestérolémie 
•  Hypertension artérielle 
•  Diabète 
•  Hérédité coronaire  
•  Stress?, sédentarité? 
•  Obésité androïde? 

Si 3 facteur de risque cardio-vasculaire   

         épreuve d’effort ?????? 







Evaluation Psycho-
Sexologique 

•  DE primaire 
•  <40 ans 
•  Dépression associée 
•  Contexte psychiatrique 
•  Conjugopathie majeure ou DSF 
•  Indication de sexothérapie 
 
•  Dépend de votre niveau de compétence et 

votre motivation pour une thérapie de 
soutien…. 



Thérapie individuelle ou de 
couple: 

•  Une thérapie de couple si possible , si 
conjoint accepte de participer.  
– Elle est recommandée en cas de 

dysfonctionnement conjugal, que ce soit la 
cause ou la conséquence du trouble sexuel. 

•  Une thérapie individuelle seule ou en 
parallèle d'une thérapie de couple,  
– si des conflits personnels sont à résoudre  
–  le conjoint peut devenir le punching-ball de 

tout ce qu’on n’a pu régler autrefois.  



Thérapie analytique ou 
sexothérapie: 

•  Analytique  
– si l'on perçoit (dans ce que dit le patient, ou 

le couple) l’influence de conflits psychiques 
infantiles non résolus dans l'origine du 
trouble, et  

– si le patient ou le couple a suffisamment 
d'introspection pour adhérer à cette 
hypothèse. 

•  Sexothérapie, dans les autres cas.  
– L'idée n'est pas tant de maîtriser la sexualité 

que de donner des outils pour construire 
une relation intime en toute liberté. 



Ejaculation Prématurée 
Quels critères diagnostiques ? 



 
 

 

Ejaculez vous trop rapidement, y compris avant  
de pénétrer votre partenaire ? 
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ACSF, Nature, 1992, 360:407 / Béjin A. Andrologie 1999, 2, 211-225 

v 1248 hommes interrogés : 

DONNÉES FRANÇAISES : ENQUÊTE ACSF 



Ejaculation prématurée 

¤ Délai bref pour éjaculé 

¤ Manque de contrôle 

¤ Souffrance personnelle 

¤ Souffrance de la partenaire 



Défini4ons	
  
EP	
  primaire(1)	
   EP	
  acquise	
  

	
  
EP	
  naturellement	
  
variable	
  (2)	
  

Pseudo-­‐EP	
  (2)	
  

Délai	
  pour	
  éjaculer	
  
après	
  la	
  pénétra4on	
  
vaginale:	
  1minute	
  ou	
  
moins	
  toujours	
  ou	
  
presque.	
  
	
  
Incapacité	
  de	
  retarder	
  
l’éjacula4on	
  lors	
  de	
  
toutes	
  ou	
  presque	
  les	
  
pénétra4ons	
  vaginales.	
  
	
  
Conséquences	
  
personnelles	
  néga4ves:	
  
souffrances,	
  gêne,	
  
frustra4on,	
  évitement	
  
de	
  l’in4mité	
  sexuelle	
  

	
  Diminu4on	
  significa4ve	
  
du	
  délai	
  pour	
  éjaculer	
  
après	
  la	
  pénétra4on	
  
vaginale:	
  3	
  minutes	
  ou	
  
moins	
  toujours	
  ou	
  
presque.	
  
Incapacité	
  de	
  retarder	
  
l’éjacula4on	
  lors	
  de	
  
toutes	
  ou	
  presque	
  les	
  
pénétra4ons	
  vaginales.	
  
	
  
Conséquences	
  
personnelles	
  néga4ves:	
  
souffrances,	
  gêne,	
  
frustra4on,	
  évitement	
  
de	
  l’in4mité	
  sexuelle	
  

Éjacula4ons	
  précoces	
  
occasionnelles.	
  
	
  
Incapacité	
  totale	
  ou	
  
par4elle	
  à	
  retarder	
  une	
  
éjacula4on	
  imminente.	
  	
  
	
  
Ejacula4on	
  parfois	
  dans	
  
des	
  délais	
  normaux	
  
	
  

Percep4on	
  subjec4ve	
  
d’une	
  éjacula4on	
  
précoce	
  lors	
  des	
  
rapports	
  sexuels.	
  
Ejacula4on	
  précoce	
  
imaginaire	
  
Le	
  temps	
  de	
  latence	
  
pour	
  éjaculer	
  est	
  dans	
  
la	
  fourche�e	
  normale	
  
(3	
  à	
  25	
  min).	
  
La	
  capacité	
  à	
  retarder	
  
l'éjacula4on	
  imminente	
  
est	
  diminuée	
  ou	
  
absente.	
  

2- Waldinger MD. Recent advances in the classification, 
neuro- biology and treatment of premature ejaculation. 
Adv Psycho- som Med 2008;29:50–69. 

1- McMahon CG, Althof SE, Waldinger MD, et al. An 
evidence-based definition of lifelong premature 
ejaculation: report of the Interna- tional Society for Sexual 
Medicine (ISSM) ad hoc committee for the definition of 
premature ejaculation. J Sex Med 2008;5:1590–606. 



Profile	
  des	
  pa4ent	
  consultant	
  pour	
  EP	
  
variable	
  avec	
  lʼ’âge	
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EPNV	
  

EPAcquise	
  

EP	
  Primaire	
  

Zang	
  X.	
  et	
  al	
  JSM	
  2013	
  



Nature du trouble 

¤ Primaire ou secondaire 

¤ Délai 
¤  Ante-portas 

¤  <1minute 

¤  Plus… interrogatoire 

¤ Association à d’autres dysfonctions sexuelles: DE 

¤ Association à d’autres maladies 



Type d’EP des patients 

¤  L’EP était présente 
depuis le début de la 
vie sexuelle pour 3 
patients inclus sur 4 
(75% d’EP primaire). 

¤  Les EP secondaires, 
survenues après une 
période de vie sexuelle 
normale, dataient de 
3,7±4,9 ans en 
moyenne.  

208 



Délai d’éjaculation 

209 

¤  Pour près de la moitié 
(47%) des patients (51% 
des EP primaires et 35% 
chez les patients avec EP 
secondaire, p<0,001), 
l’éjaculation survenait 
avant ou moins d’une 
minute après la 
pénétration. 



Diagnostic d’une autre DSM : 

¤  Trouble du désir :  
¤  “Avez-vous toujours envie d’avoir des rapports ?” 

¤  Trouble de l’érection :  
¤  “Avez-vous des difficultés pour obtenir ou maintenir une érection 

rigide?” 
¤ Douleurs lors des rapports :  

¤  “Avez-vous mal pendant les rapports, pendant l’érection, au 
moment de l’éjaculation ?”, 

¤ Anomalies morphologiques gênant la pénétration 
(maladie de Lapeyronie) : 
¤   “Avez-vous une déformation de la verge lorsque 

vous êtes en érection ?”, une impression de taille 
de verge insuffisante. 



Fréquence des relations sexuelles 

211 

¡  La moitié des patients 
déclare avoir des 
relations sexuelles à une 
fréquence inférieure à 
une fois par semaine au 
cours des 4 dernières 
semaines.  

¡  Un patient sur 10 n’a 
aucune relation sexuelle 
au cours du mois 
précédant la consultation. 



Contrôle DE l’éjaculation 

212 

¤  40% des patients 
inclus estimaient ne 
jamais pouvoir 
contrôler 
l’éjaculation et 47% 
rarement.  

¤  Les patients avec 
EP secondaire 
présentaient un 
meilleur contrôle de 
leur éjaculation (22% 
ne la contrôlant jamais 
vs. 47% parmi les 
patients avec EP 
primaire, p<0,001).  



Pathologies,  antécédents, facteurs 
de risque 

213 

¡  63% des hommes présentaient au moins une pathologie associée à l’EP (1.2±1.2 en 
moyenne) ; 38% des patients sans pathologie concomitante. 37% avec syndrome anxieux. 



Dysfonction érectile associée 

12/09/2014 
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¡  Score  moyen : 3,7±0,7 
¡  24% des patients avec EP inclus présentaient des difficultés érectiles avec un score <4 (42% 

chez les patients avec EP secondaire vs. 17% avec EP primaire. p<0.0001), depuis 3,0±4,3 ans en 
moyenne. 

¡  Pas plus d’iPDE5 utilisés par les patients EP secondaire: 2,8% 



Évaluation: Interrogatoire structuré 

¤  La personnalité 

¤  L’histoire sexuelle 
¤  Puberté-expériences-traumatismes 

¤  L’histoire personnelle 
¤  Éducation –Famille 
¤  Valeurs morales et religieuses 

¤  Couple: 
¤  Partenaire synergique, en conflit, partie… 

¤  Contexte professionnel. 



MOTIFS DE CONSULTATION 

216 

¡  Près de 80% des patients ont entendu parler de solutions médicales 



FREINS A LA CONSULTATION 

217 

¡  Deux tiers des patients pensaient que cela « s’arrangerait tout seul » 



Qualité de vie sexuelle (SQOL) : 
concordance Patients / Partenaires 
(N=290) 

218 

¡  % de réponses négatives chez l’homme toujours supérieur aux % relevés chez les partenaires. 
¡  Convergence sur le sentiment d’une vie sexuelle incomplète, de frustration et d’inquiétude. 



Examen Clinique ? 

Recommandations EAU. EUROPEAN UROLOGY 57 (2010) 804–814. Update March 2013 
   

¤  L’examen clinique peut être réalisé pour l’évaluation initiale 
de l’EP pour identifier une comorbidité associée notamment 
une DE. (3-C) 

¤  Rechercher une anomalie du prépuce ou brièveté du frein qui 
doit être traitée. 
¤  Brièveté du frein présente chez 43% des EP. Frénulectomie= +2,5 

minutes et amélioration du contrôle. 

¤  Rechercher des signes de prostatite chronique 

Gallo L, Perdona S, Gallo A. The Role of Short Frenulum and the Effects of 
Frenulectomy on Premature Ejaculation. J Sex Med 2010;7:1269–1276 



Ejaculation Précoce 
Pharmacothérapie: place des IRS et nouvelles perspectives 





Phase 
d’excitation 
rapide 

Ejaculation rapide avec 
orgasme 

Plateau bref 

Réponse “normale” 

PE 

BUT	
  DU	
  TRAITEMENT	
  PHARMACOLOGIQUE	
  :	
  
RETARDER	
  LA	
  SURVENUE	
  DE	
  L’EJACULATION	
  



Adapted from Perelman, Atlas of Male Sexual Dysfunction, 2004 

Facteurs 
Biologiques 

Facteurs 
Psychologiques 

Hypersensibilité pénis 
Hyperexcitabilité 
Prédisposition génétique 
Sensibilité centrale 5-HT 

Expérience sexuelle précoce 
Conditionnement 
Anxiété 
Psychodynamique 

ExpressionVariable 

Hypothèses physiopathologiques 



TRAITEMENTS	
  MÉDICAMENTEUX	
  DE	
  
Lʼ’ÉJACULATION	
  PRÉMATURÉE	
  

Traitements	
  per	
  os	
  

An4dépresseurs	
  	
  
hors	
  AMM	
  traitement	
  
quo4dien	
  
	
  

fluoxé4ne,	
  paroxé4ne,	
  
citalopram,	
  clomipramine	
  

Dapoxé4ne	
  à	
  la	
  demande	
   PriligyR	
  	
  
	
  

Tramadol	
  	
  
hors	
  AMM	
  à	
  la	
  demande	
  

seul	
  ou	
  associé	
  (antalgique)	
  

Anesthésie	
  locale	
  

Anesthésique	
  local	
   lidocaïne-­‐prilocaïne	
  crème	
  
(EmlaR)	
  hors	
  AMM	
  
	
  



Les	
  an4dépresseurs	
  	
  
hors	
  AMM	
  
	
  



Le	
  traitement	
  chronique	
  par	
  an4dépresseurs	
  
inhibiteurs	
  de	
  recapture	
  de	
  la	
  sérotonine	
  (IRS)	
  retarde	
  
l’éjacula4on	
  (hors	
  AMM)	
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Fluvoxamine 100mg 
Fluoxétine 20mg 
Paroxétine 20mg 
Sertraline 50mg 

Waldinger MD et al J.Clin.Pssychopharmacol.1998;18:274‑81 



Effets à long terme des IRS et de la clomipramine en 
traitement quotidien sur le délai pour éjaculer (ELT) 



Preskorn	
  	
  (1996)	
  Clinical	
  pharmacology	
  of	
  selec4ve	
  serotonin	
  reuptake	
  inhibitors,	
  	
  Professional	
  Comms	
  Inc	
  ;	
  	
  Sharlip	
  	
  (2005)	
  J	
  Sex	
  Med.	
  Supp	
  2,	
  103-­‐109	
  

Inconvénients	
  du	
  traitement	
  chronique	
  par	
  
an4dépresseurs	
  hors	
  AMM	
  pour	
  retarder	
  
l’éjacula4on	
  

¤ 	
  Efffets	
  secondaires	
  sexuels	
  :	
  
¤  Dysfonc4on	
  érec4le	
  	
  
¤  Diminu4on	
  de	
  la	
  libido	
  
	
  

¤ 	
  	
  Réac4ons	
  de	
  sevrage	
  

	
  

¤ 	
  	
  Syndrome	
  sérotoninergique	
  

¤ 	
  	
  Autres	
  effets	
  secondaires:	
  

	
  
¤  Sécheresse	
  buccale	
  
¤  Nervosité	
  
¤  Troubles	
  diges4fs	
  
¤  Céphalées	
  
¤  Somnolence	
  
¤  Troubles	
  cogni4fs	
  



Priligy®	
  (dapoxé4ne)	
  
	
  

	
  	
  	
  

• 	
  Pharmacociné4que	
  -­‐	
  Mécanisme	
  dʼ’ac4on	
  
• 	
  Programme	
  de	
  développement	
  clinique	
  
• 	
  Efficacité	
  
• 	
  Effets	
  secondaires	
  
• 	
  Du	
  bon	
  usage	
  

	
  

	
  



DAPOXETINE	
  (PRILIGY®	
  ):	
  DEMI-­‐VIE	
  COURTE	
  
PAS	
  D’ACCUMULATION	
  

Deroxat ® prescribing information page 2  
Zoloft® prescribing information page 3 
Prozac® prescribing information pages 2 & 3 



Study number                                                      Description 
Subjects enrolled 
Sites 

C-2002-012 (012) 
C-2002-013 (013) 
 

12 week phase III trials of as-needed 
Priligy in men with premature ejaculation* 

2,614 
121 sites in USA 

C-2002-014 (014) 9 month open label extension of studies  
012 & 013 

1,774 
121 sites in USA 

 
R096769-

PRE-3001 
(3001) 

 
24 week phase III trial of as-needed 
Priligy in men with premature ejaculation* 

1,162 
143 sites in Europe, 
South America, 
Mexico, Canada, 
Israel and South 
Africa 

R096769-
PRE-3002 (3002) 

9 week phase III trial assessing 
withdrawal effects of chronic daily and 
as-needed dosing with Priligy in the 
treatment of PE 

1,238 
91 sites in USA and 
Canada 

R096769-
PRE-3003 (3003) 

12 week phase III trial of as-needed 
Priligy in men with premature ejaculation* 

1,067 
52 sites in Asia and 
Australia 

‘P
E

’ d
ef

in
ed

 a
s 

an
 IE

LT
 o

f <
2 

m
in

ut
es

 in
 7

5%
 o

f a
tte

m
pt

s 
 d

ur
in

g 
ba

se
lin

e 
as

se
ss

m
en

t p
er

io
d 

 

Dapoxétine: Phases III 



Mean	
  IELT	
  by	
  study	
  and	
  treatment	
  at	
  endpoint†	
  	
  
*p<0.001	
  vs	
  placebo	
  ANCOVA	
  

†Week 12 (Pooled, 012, 013, 3003) or Week 24 (3001)  last observation carried forward 

McMahon et al. (2008) Presented at ESSM/ISSM; Data on file; Buvat et al. (2009) Eur Urology ;  
McMahon et al. (2007) Presented at APSSM  
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*

EFFET	
  DE	
  PRILIGY®(30	
  –	
  60	
  mg)	
  	
  
SUR	
  LE	
  DÉLAI	
  POUR	
  ÉJACULER	
  



Pooled IELT values at endpoint†   

*	
  Fold-­‐increase=geometric	
  endpoint/geometric	
  baseline,	
  not	
  model	
  based.	
  Values	
  are	
  unadjusted.	
  
n=

1,
43
7	
  

n=
1,
48
6	
  

n=
1,
45
5	
  

McMahon et al. (2008) Presented at ESSM/ISSM 

†Week 12 (012, 013, 3001, 3003) last observation carried forward 
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  PRILIGY®(30	
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  POUR	
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SD, standard deviation; IELT, intravaginal ejaculatory latency time; PE, premature ejaculation. 
aBased on pooled data from the 2 US studies, the international study, and the Asia-Pacific study.  

n = 957 n = 955 n = 986 n = 509 n = 492 n = 511 n = 957 n = 955 n = 986 n = 509 n = 492 n = 511 

Inclusion Fin d’étude 

PRILIGY	
  Etudes	
  de	
  Phase	
  III	
  :	
  	
  
EP	
  primaire	
  et	
  acquise	
  efficacité	
  comparable	
  	
  



PRILIGY®(30	
  –	
  60	
  mg)	
  A	
  LA	
  DEMANDE	
  
AMELIORE	
  LE	
  CONTRÔLE	
  SUR	
  L’	
  ÉJACULATION	
  

Pryor et al. Lancet 2006; 368: 929-937. 

Study endpoint represents final visit values (week 12 or last visit). * p<0.0001 vs 
placebo; † p=0.0013 vs 30 mg; ‡ p=0.0025 vs 30 mg; ║ = 0.0082 vs 30 mg.  

‘Over the past month was your control over ejaculation during sexual intercourse..’ 
 Very poor (0), poor, fair, good, very good (4) 

 

* 

*† * 

*‡ 
*§ 

* * 

*║ 
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Satisfaction 

AMELIORATION	
  DES	
  RESULTATS	
  	
  RAPPORTES	
  PAR	
  
LES	
  PATIENTS	
  (Premature	
  Ejacula&on	
  Profile)	
  

* 

* 
* 

* 

McMahon et al. (2008) Presented at ISSM/ESSM 

* P <0.001 
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good’ control 
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Effets	
  secondaires	
  les	
  plus	
  fréquents	
  	
  
(≥2%	
  des	
  pa&ents)	
  

Arrêt à cause des nausées : 0.1% placebo, 0.9% 30 mg, 3.0% 60 mg 
Pas d’effets délétères sur la fonction érectile ou la libido mesurés par l’IIEF 

McMahon et al. (2008) Presented at ESSM/ISSM 



	
  
1.	
  Montague	
  et	
  al.	
  J	
  Urol	
  2004;172:290–294	
  and	
  Appendix	
  2;	
  2.	
  McMahon	
  et	
  al.	
  2008;	
  presented	
  at	
  ESSM;	
  	
  
3.	
  Buvat	
  et	
  al.	
  Eur	
  Urology	
  2009;55:957–968;	
  4.	
  Buvat	
  et	
  al.	
  (2007)	
  presented	
  at	
  SMSNA;	
  Rosen	
  et	
  al.	
  J	
  Clin	
  Psychiatry	
  2003;64(suppl	
  10):5–10	
  

Traitement	
  de	
  l‘EP	
  :	
  comparaison	
  des	
  effets	
  
secondaires	
  de	
  PRILIGY	
  vs	
  an&dépresseurs	
  hors	
  
AMM	
  (AUA	
  guidelines)	
  

Somnolence Nausées 
Etourdisse

-ments 
Sécheresse 

buccale 
Dysfonc&on	
  
érec&le Anéjacula&on 

Clomipramine1	
   3–30% 30% 	
  14% 10–23% 20% 	
  – 

Paroxé4ne1 0–43% 3% – 6–7% 6% 	
  3–8% 

Fluoxéine1 11% 8–22% 3–9% 4–8% 16%5 – 

Sertraline1 0–27% 3–12% 0–12% 0–19% 0–4% 	
  0–22% 

PRILIGY 

30 mg 
3%2 11%2 6%2 2%3  2%3 0.5%4  

PRILIGY 

60 mg 
5%2 20%2 11%2 4%3  3%3 0.5%4  



Effet	
  indésirable	
  rare	
  	
  
¤  De	
  rares	
  cas	
  de	
  syncopes	
  vasovagales	
  durant	
  les	
  études1	
  de	
  phase	
  

III	
  :	
  0,06%	
  sous	
  30	
  mg	
  et	
  0,23%	
  sous	
  60	
  mg	
  

¤  Données	
  de	
  pharmacovigilance	
  post-­‐AMM2	
  entre	
  décembre	
  2008	
  et	
  
juin	
  2011	
  :	
  
¤  5	
  cas	
  de	
  syncopes	
  vasovagales	
  	
  
¤  sur	
  un	
  total	
  de	
  près	
  de	
  4	
  000	
  000	
  dʼ’u4lisa4ons	
  par	
  850	
  000	
  

pa4ents	
  
¤  Fréquence	
  des	
  syncopes	
  =	
  0,000125%	
  

	
  

¤ Aucune	
  syncope	
  déclarée	
  depuis	
  
1 Mentions légales disponibles sur www.ansm.sante.fr 
2 Assessment report for PRILIGY® and associates names. EMA/73530/2012. - Annexe II  www.emea.europa.eu 



Priligy®	
  en	
  pra4que	
  

¤  Traitement	
  à	
  la	
  demande	
  

¤  Dose	
  ini4ale	
  recommandée	
  :	
  30	
  mg,	
  1	
  à	
  3	
  heures	
  avant	
  lʼ’ac4vité	
  sexuelle	
  

¤  Posologie	
  journalière	
  maximale	
  :	
  1	
  prise	
  par	
  24	
  heures	
  

¤  Disponible	
  en	
  boîtes	
  de	
  3	
  et	
  6	
  comprimés,	
  aux	
  posologies	
  de	
  30	
  mg	
  et	
  60	
  
mg	
  



Anesthésiques locaux 

¤ Anesthésique local 
(lidocaine, prilocaine)  
¤  5 min avant le rapport 
¤  Aérosol Spray (TEMPE) Dinsmore 

et al BJU Int 2006 

¤ 80% amélioration, 55% IELT 
> 2min  
¤  in randomized, double-blind, 

placebo-controlled trials 

Willy and Powel BJUInt 2012 
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measurement after initiation of treatment 
(month 1). Not only was this effect 
maintained, but IELT continued to increase 
further throughout the double-blind phase 
( Fig.   2 )   [ 23,24 ]  . In contrast, after a small rise 
during the fi rst month, the IELT scores of 
placebo-treated subjects remained fairly 
constant. 

 Subjects had the option to participate in an 
open-label phase of either 5   [ 24 ]   or 9 
months   [ 23 ]   duration at the end of the 
double-blind phase. The positive changes in 
IELT seen during the double-blind phase in 

TEMPE-treated subjects were maintained 
and indeed augmented during the open-
label phase and there was a marked 
improvement in IELT in subjects converting 
from placebo to TEMPE ( Fig.   3 )   [ 23,24 ]  . 

 The changes in IELT were mirrored in all 
domains of the IPE ( Fig.   4 ) and PEP for 
subjects, and in the PEP domains for 
partners   [ 23,24 ]  . 

 There was little or no evidence of systemic 
side-effects and only minimal 
desensitisation of the genitalia in either 

subject or partner, which as evidenced by 
IPE and PEP scores did not detract from 
sexual satisfaction ( Table   1 )   [ 23,24 ]  .  

  CONCLUSIONS ON PRILOCAINE-LIDOCAINE 
SPRAY 

 There was no evidence of tachyphylaxis and 
indeed with time, as sexual confi dence 
presumably improved, the treatment became 
even more effective. This is consistent with 
the belief of many sexual medicine 
specialists that the patho-physiology of PE 

         FIG.   2.  Mean geometric IELT during baseline and 
months 1, 2 and 3 during double-blind treatment 
with TEMPE 30   mg applied 5   min before 
intercourse, (intention-to-treat population; 
baseline carried forward analysis): Combined data 
from two Phase III clinical trials   [ 23,24 ]  .   

Baseline Month 1 Month 2 Month 3
Placebo
n = 181 0.555 0.852 0.867 0.933

TEMPE
n = 358 0.581 2.463 2.831 3.008
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         FIG.   3.  Mean geometric IELT during baseline or 
3-month double-blind (DB) treatment with TEMPE 
30   mg or placebo (applied 5   min before 
intercourse) and 5 and 9 months open-label (OL) 
treatment with TEMPE 30   mg (intention-to-treat 
population; baseline carried forward analysis). 
Geometric means are calculated using data from 
the preceding 4 weeks in all cases: Combined data 
from two Phase III clinical trials   [ 23,24 ]  .   

*All patients using TEMPE
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         FIG.   4.  Change from baseline in IPE domain scores 
at month 3, after 3 months double-blind treatment 
with TEMPE 30   mg or placebo applied 5   min before 
intercourse (intention-to-treat population; last 
observation carried forward analysis): Combined 
data from two Phase III clinical trials   [ 23,24 ]  . 
Control and satisfaction scores ranged from 4 to 
20, with a higher score indicating greater control/
satisfaction. Distress scores ranged from 2 to 10 
with a higher score indicating less distress.   

Ejaculatory
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    TABLE   1  Local treatment-related adverse events (AEs) reported by subjects (358) and their sexual partners using TEMPE 30   mg (applied 5   min before 
intercourse) for 3 months double-blind treatment: combined data from two Phase III clinical trials   [ 23,24 ]     

Subject ( n   =  358) Partner ( n   =  358)
Primary system organ class  n  (%) Primary system organ class  n  (%)
   Preferred term  *     Preferred term  *  
Reproductive system and breast disorders: 18 (5.0) Reproductive system and breast disorders: 21 (5.9)
   Loss of erection 11 (3.0)    Vulvovaginal burning sensation 18 (5.0)
   Genital erythema 2 (0.6)    Vulvovaginal discomfort 3 (0.8)
   Genital burning sensation 1 (0.3)    Vaginal pain 1 (0.3)
   Hypoaesthesia 6 (1.7)    Vulvovaginal pruritus 1 (0.3)
   Ejaculation failure 2 (0.6)

      *  A subject with multiple occurrences of an AE under one treatment is counted only once in the AE category for that treatment. A subject with multiple AEs 
within a primary system organ class is counted only once in the total row.       
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measurement after initiation of treatment 
(month 1). Not only was this effect 
maintained, but IELT continued to increase 
further throughout the double-blind phase 
( Fig.   2 )   [ 23,24 ]  . In contrast, after a small rise 
during the fi rst month, the IELT scores of 
placebo-treated subjects remained fairly 
constant. 

 Subjects had the option to participate in an 
open-label phase of either 5   [ 24 ]   or 9 
months   [ 23 ]   duration at the end of the 
double-blind phase. The positive changes in 
IELT seen during the double-blind phase in 

TEMPE-treated subjects were maintained 
and indeed augmented during the open-
label phase and there was a marked 
improvement in IELT in subjects converting 
from placebo to TEMPE ( Fig.   3 )   [ 23,24 ]  . 

 The changes in IELT were mirrored in all 
domains of the IPE ( Fig.   4 ) and PEP for 
subjects, and in the PEP domains for 
partners   [ 23,24 ]  . 

 There was little or no evidence of systemic 
side-effects and only minimal 
desensitisation of the genitalia in either 

subject or partner, which as evidenced by 
IPE and PEP scores did not detract from 
sexual satisfaction ( Table   1 )   [ 23,24 ]  .  

  CONCLUSIONS ON PRILOCAINE-LIDOCAINE 
SPRAY 

 There was no evidence of tachyphylaxis and 
indeed with time, as sexual confi dence 
presumably improved, the treatment became 
even more effective. This is consistent with 
the belief of many sexual medicine 
specialists that the patho-physiology of PE 

         FIG.   2.  Mean geometric IELT during baseline and 
months 1, 2 and 3 during double-blind treatment 
with TEMPE 30   mg applied 5   min before 
intercourse, (intention-to-treat population; 
baseline carried forward analysis): Combined data 
from two Phase III clinical trials   [ 23,24 ]  .   

Baseline Month 1 Month 2 Month 3
Placebo
n = 181 0.555 0.852 0.867 0.933

TEMPE
n = 358 0.581 2.463 2.831 3.008
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         FIG.   3.  Mean geometric IELT during baseline or 
3-month double-blind (DB) treatment with TEMPE 
30   mg or placebo (applied 5   min before 
intercourse) and 5 and 9 months open-label (OL) 
treatment with TEMPE 30   mg (intention-to-treat 
population; baseline carried forward analysis). 
Geometric means are calculated using data from 
the preceding 4 weeks in all cases: Combined data 
from two Phase III clinical trials   [ 23,24 ]  .   

*All patients using TEMPE
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         FIG.   4.  Change from baseline in IPE domain scores 
at month 3, after 3 months double-blind treatment 
with TEMPE 30   mg or placebo applied 5   min before 
intercourse (intention-to-treat population; last 
observation carried forward analysis): Combined 
data from two Phase III clinical trials   [ 23,24 ]  . 
Control and satisfaction scores ranged from 4 to 
20, with a higher score indicating greater control/
satisfaction. Distress scores ranged from 2 to 10 
with a higher score indicating less distress.   

Ejaculatory
Control

Sexual
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Placebo
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    TABLE   1  Local treatment-related adverse events (AEs) reported by subjects (358) and their sexual partners using TEMPE 30   mg (applied 5   min before 
intercourse) for 3 months double-blind treatment: combined data from two Phase III clinical trials   [ 23,24 ]     

Subject ( n   =  358) Partner ( n   =  358)
Primary system organ class  n  (%) Primary system organ class  n  (%)
   Preferred term  *     Preferred term  *  
Reproductive system and breast disorders: 18 (5.0) Reproductive system and breast disorders: 21 (5.9)
   Loss of erection 11 (3.0)    Vulvovaginal burning sensation 18 (5.0)
   Genital erythema 2 (0.6)    Vulvovaginal discomfort 3 (0.8)
   Genital burning sensation 1 (0.3)    Vaginal pain 1 (0.3)
   Hypoaesthesia 6 (1.7)    Vulvovaginal pruritus 1 (0.3)
   Ejaculation failure 2 (0.6)

      *  A subject with multiple occurrences of an AE under one treatment is counted only once in the AE category for that treatment. A subject with multiple AEs 
within a primary system organ class is counted only once in the total row.       



Anesthésiques locaux 

¤ Absorption vaginale  

¤ Irritation locale   

Willy and Powell BJUint 2012 
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measurement after initiation of treatment 
(month 1). Not only was this effect 
maintained, but IELT continued to increase 
further throughout the double-blind phase 
( Fig.   2 )   [ 23,24 ]  . In contrast, after a small rise 
during the fi rst month, the IELT scores of 
placebo-treated subjects remained fairly 
constant. 

 Subjects had the option to participate in an 
open-label phase of either 5   [ 24 ]   or 9 
months   [ 23 ]   duration at the end of the 
double-blind phase. The positive changes in 
IELT seen during the double-blind phase in 

TEMPE-treated subjects were maintained 
and indeed augmented during the open-
label phase and there was a marked 
improvement in IELT in subjects converting 
from placebo to TEMPE ( Fig.   3 )   [ 23,24 ]  . 

 The changes in IELT were mirrored in all 
domains of the IPE ( Fig.   4 ) and PEP for 
subjects, and in the PEP domains for 
partners   [ 23,24 ]  . 

 There was little or no evidence of systemic 
side-effects and only minimal 
desensitisation of the genitalia in either 

subject or partner, which as evidenced by 
IPE and PEP scores did not detract from 
sexual satisfaction ( Table   1 )   [ 23,24 ]  .  

  CONCLUSIONS ON PRILOCAINE-LIDOCAINE 
SPRAY 

 There was no evidence of tachyphylaxis and 
indeed with time, as sexual confi dence 
presumably improved, the treatment became 
even more effective. This is consistent with 
the belief of many sexual medicine 
specialists that the patho-physiology of PE 

         FIG.   2.  Mean geometric IELT during baseline and 
months 1, 2 and 3 during double-blind treatment 
with TEMPE 30   mg applied 5   min before 
intercourse, (intention-to-treat population; 
baseline carried forward analysis): Combined data 
from two Phase III clinical trials   [ 23,24 ]  .   

Baseline Month 1 Month 2 Month 3
Placebo
n = 181 0.555 0.852 0.867 0.933

TEMPE
n = 358 0.581 2.463 2.831 3.008
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         FIG.   3.  Mean geometric IELT during baseline or 
3-month double-blind (DB) treatment with TEMPE 
30   mg or placebo (applied 5   min before 
intercourse) and 5 and 9 months open-label (OL) 
treatment with TEMPE 30   mg (intention-to-treat 
population; baseline carried forward analysis). 
Geometric means are calculated using data from 
the preceding 4 weeks in all cases: Combined data 
from two Phase III clinical trials   [ 23,24 ]  .   

*All patients using TEMPE
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         FIG.   4.  Change from baseline in IPE domain scores 
at month 3, after 3 months double-blind treatment 
with TEMPE 30   mg or placebo applied 5   min before 
intercourse (intention-to-treat population; last 
observation carried forward analysis): Combined 
data from two Phase III clinical trials   [ 23,24 ]  . 
Control and satisfaction scores ranged from 4 to 
20, with a higher score indicating greater control/
satisfaction. Distress scores ranged from 2 to 10 
with a higher score indicating less distress.   
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    TABLE   1  Local treatment-related adverse events (AEs) reported by subjects (358) and their sexual partners using TEMPE 30   mg (applied 5   min before 
intercourse) for 3 months double-blind treatment: combined data from two Phase III clinical trials   [ 23,24 ]     

Subject ( n   =  358) Partner ( n   =  358)
Primary system organ class  n  (%) Primary system organ class  n  (%)
   Preferred term  *     Preferred term  *  
Reproductive system and breast disorders: 18 (5.0) Reproductive system and breast disorders: 21 (5.9)
   Loss of erection 11 (3.0)    Vulvovaginal burning sensation 18 (5.0)
   Genital erythema 2 (0.6)    Vulvovaginal discomfort 3 (0.8)
   Genital burning sensation 1 (0.3)    Vaginal pain 1 (0.3)
   Hypoaesthesia 6 (1.7)    Vulvovaginal pruritus 1 (0.3)
   Ejaculation failure 2 (0.6)

      *  A subject with multiple occurrences of an AE under one treatment is counted only once in the AE category for that treatment. A subject with multiple AEs 
within a primary system organ class is counted only once in the total row.       



Tramadol à la demande 

¤ Tramadol  
¤  Activateur des 

recepteurs µopiod 

¤   SSRI et SNRI 

¤  2h avant 

¤  50 à 80mg 

¤  Versus Placébo 
¤  5 études: 1129 

couples 

Wu et al Urology 2012 

cally superior to placebo for a prolonged time in IELT of
treating PE despite drug dosage (Fig. 1).

Regarding tramadol vs paroxetine, we addressed 2 pro-
spective studies showing 3 outcomes after medication (Fig.
2).6,22 These studies included 228 couples (114 for tramadol
and 114 for paroxetine). The random-effect model MD was
!0.44 (95% CI !5.07 to 4.18; P " .85), indicating that

there was no statistically significant difference between tra-
madol and paroxetine for treatment of PE (Fig. 2).

Our pooled estimates for these studies still had significant
heterogeneity in both tramadol vs placebo and tramadol vs
paroxetine. Even after performing those subgroup analyses,
the I2 test nonetheless remained to be #95%, P $ .001,
attesting to heterogeneity that could not be explained, as

Figure 1. Pooled estimate of IELT of tramadol vs placebo. Each subgroup analysis is presented separately. (Color version
available online.)

Figure 2. Pooled estimate of IELT of tramadol vs paroxetine. Each subgroup analysis is presented separately. (Color version
available online.)

UROLOGY 80 (3), 2012 621



Tramadol à la demande 

¤ Tramadol 50  vs Sexothérapie comportementale 
¤  + 3,3 min         vs      1,61 min 

¤ 2 études vs Paroxétine: 
¤  Résultats discordant: pas de différence 

¤ EI: 
¤  Nausée 10 à 20% 

¤  Somnolence 5-10% 

Wu et al Uroogy 2012 



Inhibiteurs de PDE5  

¤  Lorsqu’une dysfonction érectile est associée à l’EP 



Comorbidité	
  	
  vraie	
  :	
  	
  	
  Ejacula4on	
  	
  prématurée	
  	
  
ancienne	
  	
  et	
  	
  survenue	
  	
  d’une	
  	
  Dysfonc4on	
  	
  Erec4le	
  	
  
(âge,	
  diabète,	
  HTA	
  …)	
  =	
  	
  DE	
  +	
  EP	
  



Prise	
  	
  en	
  	
  charge	
  	
  EP	
  +	
  DE	
  	
  	
  



Un	
  	
  traitement	
  	
  concomitant	
  	
  :	
  	
  iPDE5	
  	
  et	
  	
  dapoxe&ne	
  ?	
  

¤ Des	
  	
  interac4ons	
  	
  sur	
  	
  leurs	
  	
  pharmacociné4ques	
  ?	
  	
  Un	
  	
  
impact	
  	
  sur	
  	
  la	
  	
  TA	
  	
  des	
  	
  sujets	
  	
  témoins	
  ?	
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Severity of ED had an influence on the choice of
PDEi’s, with sildenafil citrate being used in 82.4%
of severe ED, compared with 11.8% for vardenafil
and 5.8% for tadalafil (Figure 3), mostly pre-
scribed by medical practitioners (83.3%). Those
with “mild to moderate” and “moderate” ED
preferred tadalafil (46.7% and 50%, respectively),
also as per prescription (61.1% and 90.0%,
respectively).

Fifteen point six percent of participants with
normal erectile function reported utility of PDEi’s
(recreational use), constituting 41.3% of PDEi’s
users (with and without ED) and 9.8%
of all participants. This was mostly among the
50–59 years age group (46.6%), and among
married participants (69.5%) (Figure 4). Within
this group, the effect of PDEi’s on erectile func-
tion was reported “excellent” in 26.5%, “very
good” in 41.2%, “good” in 23.5%, “weak” in
5.9%, and “none” in 2.9%. Seventy-seven point
eight percent of recreational PDEi’s users had
them prescribed by a physician. Prescription users
were prescribed tadalafil in 42.3%, sildenafil in

40.4% of cases, and vardenafil in 17.3%. Nonpre-
scription recreational users opted for sildenafil in
75%, tadalafil in 12.5%, and vardenafil in 12.5%
(Figure 4). Seventy-four point two percent of rec-
reational users purchased PDEi’s from pharma-
cies, 16.1% over the Internet, 1.6% from both of
the fore mentioned, and 8.1% from other sources.

Prevalence of subjectively reported sexual dis-
orders among recreational PDEi’s users was 3.4%
for impotence, 1.7% for low desire, and 48.8% for
PE as diagnosed by PEDT [14] (Figure 4). Recre-
ational users diagnosed with PE reported the
effect of PDEi’s as “excellent” in 30.5%, “very
good” in 36.1%, “good” in 25%, “weak” in 5.6%,
and “none” in 2.8%. Recreational PDEi’s users in
general, and those who had no PE reported the
response as “excellent” in 21.9%, “very good” in
46.9%, “good” in 21.8%, “weak” in 6.3%, and
“none” in 3.1%. Median monthly coital frequency
and the expectations for what a normal coital
frequency should be were six times a month
among recreational users and 10 among the
general population.

Figure 4 Recreational use of phosphodiesterase inhibitors (PDEi’s). ED = erectile dysfunction; IIEF-5 = international index
of erectile function; PE = premature ejaculation; PEDT = Premature Ejaculation Diagnostic Tool

536 Shaeer

J Sex Med 2013;10:532–540

Utilisation récréationelle 
(IIEF normal) 

¤  15,6% des hommes avec une fonction érectile normale 

¤  41,3% des utilisateurs d’iPDE5 

¤  77,8% ont une prescription et 74,2% achètent en pharmacie. 

¤  48,8% pour éjaculation prématurée (effet bon à excellent > 90%) 

Shaeer O. J Sex Med 2013;10:532–540 The Global Online Sexuality Survey—USA 2011 



Lʼ’approche psycho-sexologique 

¤  Sexothérapies comportementales 
¤  Technique Stop and Go 
¤  Squeeze 
¤  Sensate Focus 
¤  Thérapies cognitivo-comportemantales 
¤  Jeux de rôle 

¤  Hypnose, relaxation, sophrologie 

¤  Sexothérapies Corporelles 

¤  Thérapie de couple:  
¤  Développer la communication  
¤  Gérer les émotions (négatives) 

¤  Thérapie Psychodynamique 
¤  Pb psychologiques et relationnels en amont du symptôme 

sexuel. 



TRAITEMENTS PRESCRITS 

252 

¡  A l’issue de la consultation, 93% des patients ont bénéficié d’une prise en charge de leur EP. 
¡   Traitement pharmacologique prescrit à 79% des patients, thérapie comportementale pour 

67% des patients. 
¡  Au moins 1 traitement pharmacologique spécifique de l’EP + thérapie comportementale : 53% 



OUI	
  

Interrogatoire	
  Pa4ent	
  /partenaire	
  
{<1-­‐3	
  min,	
  absence	
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  Prématurée	
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Psychologique	
  

Réassurance	
  
±	
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Conclusions 

¤  Trait de comportement génétiquement modulé 
¤  Difficulté à consulter pour les patients,  

¤  Retentissement psychologique personnel important en termes 
d’estime de soi, de qualité de vie globale et sexuelle.  

¤  Impact sur le couple 

¤  Distinguer EP primaire et secondaire (enquête étiologique) 

¤  Association à d’autre dysfonctions sexuels et conflits: couple 

¤  Prise en charge combinée:  
¤  Pharmacothérapie: Dapoxétine, (Tramadol, Anesthésiques, IRS) 

¤  Sexothérapie comportementale, ± thérapie de couple 


