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Peut on parler de sexualite
avec nos patients ?

Sans tabou
Sans angoisse
Sans la protection du rire



Docteur !l
Je prend des B.bloguants et
pour combien de temps ? »
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Doit on parler de sexualite
avec nos patients ?

Prevalence importante
Pathologies intriquées
Facteur majeur de non observance
Demande forte / réponse faible
Outils thérapeutiques modernes



Activité sexuelle

Fonction de reproduction

Méecanismes de declanchement automatiques par
des stimuli neuro-sensoriels (visuels, olfactifs...)

Sexualité

Contexte psychologique complexe
Activateurs : Libido, désir, plaisir ...

Inhibiteurs : Angoisse, image de soi, performance



Activité sexuelle

Facteurs Neuro-hormonaux

(Balance sympatho-vagale)

- Stimulation parasympathique et réduction de
I activité sympathique chez |’ Homme

- Activation sympathique chez la Femme

Facteurs vasculaires (dysfonction endothéliale)

- Sténoses athéromateuses
- Vasodilatation NO dépendante



Désir sexuel

n: 2341 Hommes et Femmes
de 18 a 93 ans

Désir sexuel décline avec |’ age
Désir déclare H>F
Désir sexuel altere
H : Facteurs sociaux (chomage, bas revenus )
F : traumatismes sexuels ( abus, viols )
Activité sexuelle = présence d’ un partenaire

Sexual desire and sexual activity of men and women across their

lifespans: results from a representative German community survey.
Beutel ME et al.BJU Int. 2008;101(1):76-82.




Actvité sexuelle

n: 50 56% de Femmes age:81+-6 ans

Activité sexuelle: H41% F 18%
Activité sexuelle la plus fréquente

H: relation sexuelle  F: masturbation
Cause d’ inactivité sexuelle

H: dysfonction érectile  F: Libido

Sex after seventy: a pilot study of sexual function in older

perschis. Smith LJ et al. J Sex Med. 2007;4(5):1247-53



Activité sexuelle

Dépense énergetique correllée au type d’ activité et au sexe

11% 12% 16% 22%

3 % of maximum

Ez % 0% 9% 9%

'mll
A S

9% 9% 10% 10%

m Coitus, man on top

® Coitus, woman on top
» Self-stimulation

W Partner stimulation



Dysfonction sexuelle

H : Dysfonction Erectile (DE)
augmente avec |’ age : 39% a 40 ans
67% a 69 ans

F : Libido alterée, sécheresse vaginale, dyspareunie

Dépression :
facteur majeur de maladies CV et Troubles sexuels

Sexuality in patients with coronary disease and heart

faiture. Bernardo A. Herz. 2001;26(5):353-9.




Dysfonction sexuelle ()

The National Social Life, Health and Aging Project (NSHAP)
F 1550 H 1445
57 a 85 ans

Women Men

Sexuality: measures of partnckrships. practices, attitudes, and problems in the national social life,
health, and aging study. Waite LJ et al. Journal of Gerontology:Social Sciences 2009,64B,i56-i66.




Dysfonction sexuelle

The National Social Life, Health and Aging Project (NSHAP)
F 1550 H 1445
57 a 85 ans

Sexuality: measures of partmkrships. practices, attitudes, and problems in the national social life,
health, and aging study. Waite LJ et al. Journal of Gerontology:Social Sciences 2009,64B,i56-i66.




Dysfonction sexuelle et
pathologies Cardio-Vasculaire

Physiopathologie partagee
Marqueur de risque ?



Dysfonction Endothéliale
Lien physio-pathologique

I Hypernension | Diabetes Mcelhtus | Dyshpaderma ( Smoking ] Excess Weaight |
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Oxidative Stress
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Lndolhclul Cell Damage
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Relation of Endothelial Cell Function to Erectile Dysfunction: Implications for

Treatment. Guay AT. Am J Cardiol 2005;96[suppl]:52M-56M



Physiopathologie de
la D.E. vasculaire

X

Modifications

Modifications structurelles fonctionnelles

- Altérations de la relaxation
endothélodépendante
- Altérations de la relaxation neurogénique

ARTERES Insuffisance artérielle ARTERES

Sténose artérielle — Réduction = Vasodilatation altérée
£ flux entrant
Atrophie et fibrose Exce
cellules musculaires lisses :.> <: Relaxation altérée




Facteurs éetiologiques de la D.E.

* Biologiques
- Etat de santé général :

Pathologies vasculaires,
HTA,Diabéte,Cholestérol

Neuropathies, Douleurs
- Thérapeutiques et toxiques
- Carence hormonale (SLOH)

- Néoplasies ( prostate)

Psychologiques
Anxiété de performance

Troubles de I’ humeur

Détérioration des fonctions
cognitives

Social relationnel

Probleme de santé de la partenaire
Durée de la relation
Difficultés de couple

Asymetrie de developpement
personnel et de différentiation de soi

Difficultés socio économiques



Pathologies intriquées

Association D.E. et maladies C.V.
45 a 65 %

Association D.E. et |.C.C : 80 %

Sexual dysfunction in the ageimng male.

VVvvilie K z2xa27d Kennedy G. Maturitas
2010:65:23 27




Dysfonction sexuelle

Motif de non observance
therapeutique



Dysfonction Erectile et
therapeutiques

Management of Erectile
Dysfunction. Heidelbaugh JJ.

Am Fam Physician.
2010;81(3):305-312

Medication class
or substance

Examples

Analgesics

Anticholinergics
Anticonvulsants
Antidepressants

Antihistamines

Antihypertensives

Anti-Parkinson agents
Cardiovascular agents
Cytotoxic agents
Diuretics

Hormones

illicit drugs, alcohol,
and nicotine

Immunomodulators
Tranquilizers

Opiates
Tricyclic antidepressants
Phenytoin (Dilantin), phenobarbital

Lithium, monoamine oxidase inhibitors, selective
serotonin reuptake inhibitors, tricyclic
antidepressants

Dimenhydrinate, diphenhydramine (Benadryl),
hydroxyzine (Vistaril), meclizine (Antivert),
promethazine (Phenergan)

Alpha blockers, beta blockers, calcium channel
blockers, clonidine (Catapres), methyldopa,
reserpine

Bromocriptine (Parlodel), levodopa, trihexyphenidyl

Digoxin, disopyramide (Norpace), gemfibrozil (Lopid)

Methotrexate

Spironolactone (Aldactone), thiazides

S-alpha reductase inhibitors, corticosteroids,
estrogens, luteinizing hormone-releasing hormone
agonists, progesterone

Amphetamines, barbiturates, cocaine, heroin,
marijuana

Interferon-alfa
Benzodiazepines, butyrophenones, phenothiazines



Dysfonction sexuelle et
therapeutiques

Medication Type of sexual dysfunction

Decreased libido

Hydrochlorothiazide Impotence

Inhibition of vaginal lubrication

Decreased libido

Gynaecomastia

Spironolactone Impotence

Hirsutism

Menstrual irregularities

Impotence
Prazosin
Priapism
Propranolol Decreased libido
Impotence
Metoprolol Impotence
Delayed ejaculation
Delayed tumescence
3 Labetolol I
Sex and the heart: what mpotence
. X Pri i
is thekole of the rrapism
, 4D Atenolol, nadolol and pindolol Impotence
cardiologist”
Hydralazine Priapism

Rerkpattanapipat P et al.

Gynaecomastia

European Heart Journal Digitalis

2001) 22:201-8 Impotence



Dysfonction Erectile et
therapeutiques

Table. The Effect of Antihypertensive Drug Classes on
Erectile Function

ErrecT ON ERECTILE
ANTIHYPERTENSIVE DRuGSs FuncTion

Central-acting -

Diuretics N ——

B Blockers -

Calcium antagonists +

Angiotensin-converting +
enzyme inhibitors

o Blockers +

Angiotensin receptor blockers 4

—=negative effect; +=neutral effect; +=positive effect

The Effect of Antihypertensive Drugs on Erectile Function: A Proposed Management

Algorithm. Doumas M, Douma S. J Clin Hypertens. 2006;8:359-64



Dysfonction Erectile et
B.bloquants

Atenolol 50 mg Beta-blockers and Report of ED

3 mois
3 gpes de 32 pts

T
-

P<0.01
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- A : En aveugle

- B : Informés de la thérapeutique
mais pas du risque d’ effets
indésirables

- C : Traités et informés des effets
i nd éS| ra b | es O Blinded ™ Knew drug no SE O Knew drug and SE

P<0,05

[
=

p— pa—
= el

“% of patients reporting ED
- S

| —

Report of erectile dysfunction after therapy with beta-blockers is related to patient

knowledge of side eNects and is reversed by placebo. Silvestri A et al. European
Heart Journal 2003;24:1928-32




Dysfonction Erectile et B.Db.
dans |’ Insuffisance cardiaque

Table 4. Sexual Dysfunction in Active Treatment and Placebo Groups in Randomized Trials of B-Blockers

Reported Symptoms, Events/
No. Randomized (%)

15 études , |
|C.C Source Symptoms Assessed Active Treatment Placebo
BHAT,'* 1982 Reduced sexual activity 828/1916 (43.2) 807/1921 (42.0)
de 1966 é 2002 Julian et al,'” 1982 Loss of sexual desire 166/873 (19.0) 99/583 (17.0)
N : 35000 ptS Olsson et al,'* 1985 Impotence NA NA
MRC-mild hypertension,'” 1985 Impotence 302/2285 (13.2) 457/4525 (10.1)
Bb VS placebo TOMHS,“ 1993 Decrease in sexual frequency 22/132 (16.7) 48/235 (20.4)
> 6 mois Perez-Stable et al,”* 1995t Sexual desire (none to <1/wk) 27/156 (17.3) 24/156 (15.4)
BEST,* 2001 Impotence 41/1068 (3.8) 42/1047 (4.0)
Total 1386/6430 (21.6)  1477/8467 (17.4)
RR (95% Cl) 1.10(0.96-1.25)
Incidence risk difference/ 5 (2-8)

1000 patients per year (95% Cl)

Adverse effects of beta-blocker therapy for patients with heart failure: a quantitative

overview of randomized trials. Ko DT et al. Arch Intern Med. 2004;164(13):1389-94




Dysfonction Erectile et B.b.

HTA

3 mois

n: 44

de 31 a 65 ans 0 See

Atenolol, Metoprolol,Bisoprolol
vs Nebivolol (5 - 10 mg)

from B-blocker to nebivolol treatment

Beneficial effects of switching from B blockers to nebivolol on the erectile function of

hypertensive patients. Doumas M. Asian J Androl 2006; 8(2):177-182

tensive patients before (A) and three months after (B) swa

Figure 1. Prevalence of ED (severe. moderate, nuld. none) m hyper-



Dysfonction Erectile et B.b.

Angoisse de |’ echec
+ defaut de communication

- Sevrage total des B.bloquants
- Arret Intermittent : RISQUE +++



Dysfonction sexuelle

Recommandations
Theérapeutiques



Recommandations

The Princeton Il Consensus
Recommendations for the Management of
Erectile Dysfunction and Cardiovascular
Disease. Nehra A et al. Mayo Clin Proc.
2012:87(8):766-778

Jackson G et al. The second Princeton
consensus on sexual dysfunction and

cardiac risk: new guidelines for sexual
medicine. J Sex Med 2006:;3:28—36.

REFERENTIEL DES BONNES PRATIQUES DE LA READAPITATION
CARDIAQUE DE IADULTE EN 2011

GROUPE EXERCICE READAPTIATION ET SPORT (G.E.R.S) DE LA SOCIETE FRANCAISE DE
CARDIOLOGIE

Pavy B*'*_ Iliou MC"?, Vergés B™, Brion R*, Monpére C**,

’ . 1-b.6 b.7 b.8 b9 . ob.10 b.11 o

Carré F', Acberhard P™', Argouach C™, Borgne A", Consoli S™'", Corone S™"", Fischbach
b.12 : b.13 . b.14 . RS .b.15 : .16 : b.17

M ., Fourcade L . Lecert IM . Mounier-Vehier ( . Paillard 1| ,. Flerre B==",

: b.18 rb.19 .20

Swynghedauw B™'", Theodose Y . Thomas D™,

Claudot F**', Cohen-Solal A“**, Douard H***, Marcadet D%**,




Consensus de Princeton

[% Sexual inquiry of all men
Activité sexuelle : l
1mile a plat en 20 mn ED confimed
2 étages en 10 sec !
Protocole Bruce 4 mn Exercise ability*
Bruce Protocol (Sub Maximal Table)
Stage Minutes % grade km/h MPH METS
1 3 10 27 17 |4 y Y y
2 J6 |2 1o s fes Low risk Indeterminate risk High risk
i Elective risk l
| assessment
0......’ Stfess testb
Pamaul
Y Low nsk High risk !
treat ED -




Consensus de Princeton ¢

Risque faible: exercice, intensité modérée, asymptomatique
Asymptomatique, <3 FDR, PA Contrdlee
Angor, stable, seuil eleve
Revasb(:ularisation. pas d'ischémie résiduelle
Post-IDM (>6-8 semaines), asymptomatique, TE négatif
Apres revascularisation et TE negatif, reprise activité sexuelle 3-4 semaines post-IDM
Valvulopathies peu severe

Risque Intermediaire
Asymptomatique, >3 FDR

Angor stable, moaere Angor instable ou réfractaire
IDM >2 semaines mais <6 semaines HTA non contrblée

Risque éleve

. Insuffi di NYHA Il IV
Insuffisance cardiaque (NYHA Il ,BS,J rié’;‘;e(fé”séi?;ﬁés) )

Autres maladies CV, athérome (AOMI, AVC) Troubles du rythme séveres
CMH obstructive
Valvulopathies modérees a séveres




Recommandations GERS 2011

Reprise de 'activité sexuelle

La santé sexuelle fait partie des criteres de qualité de vie selon 'OMS et nécessite une prise
en charge appropriée.

Le cardiologue est impliqué du fait de I'existence d’un lien statistique trés fort entre
dysfonction érectile et maladies cardiovasculaires expliqué par la dysfonction
endothéliale.

L'activité sexuelle représente un effort physique modéré (2,5 a 3,3 METS) auquel s’ajoute
une composante émotionnelle non négligeable.

Elle ne doit pas étre limitée si le patient peut réaliser 60 Watts sur bicyclette ou monter
deux étages avec une bonne tolérance.

Le risque de déclencher un syndrome coronaire aigu a la suite d’'une activité sexuelle est
peu élevé surtout si le patient pratique une activité physique réguliere.

De nombreux traitements a visée cardiovasculaire ont un retentissement sur la
dysfonction érectile. En parler avec les patients permet de les rassurer et d'ajuster de
fagon individuelle le choix des molécules.

Ne pas hésiter a travailler en réseau avec l'aide d’autres spécialistes (pour éventuellement
dépister une autre cause : endocrinienne ou urologique).

Les inhibiteurs spécifiques de la phosphodiestérase de type 5 (iPDES), donneurs de NO et
traitant la dysfonction érectile, ont une bonne tolérance hémodynamique et peuvent étre
prescrits chez les patients coronariens stables. La seule contre-indication est la co-
prescription avec les dérivés nitrés, le risque étant celui d'une hypotension majeure. Les
patients doivent en étre informés.

La RCV favorise le retour a une vie sexuelle aprés un accident cardiaque.



Physiopathologie de
la fonction Erectile

= Nerf R
Cellule endothéliale caverneux

NO stimule la guanylate (adenylate) NO - o _
cyclase / PoE1
NO

cGMP et cAMP aumentent la
relaxation des FML,erection

Cellule Musculaire Lisse

Guanylate ‘/

Adénylate cyclase

] , . . GTP cyclase
cGMP Phospho-Di-Esthérase diminue mes ONC e /A;P
. . M I
la vasodilatation N e 7 pRERT )
o 5 N apaveérine
Inhibiteurs de la PDE-5 prolonge la ot v U mras

Réticulum
Sarcoplasmique

vasodilatation et donc | erection

Cardiovascular risk, drugs and erectile function
— a systematic analysis. Baumhakel et al. Int J

Clin Pract 2011:65(3):289—298



IPDE 5 Physiopathologie

Stimulation sexuelle >

Inhibiteurs de la phosphodiestérase &
Viagra®, Cialis*, Levitra®

Liberation locale de NO
monoxyde d'azote

| N

: ' ' Phosphodiesterase, PDES
Activation de la guanylate cyclase

isoenzyme de type O

GTP GMP cyclique GMP inactive
active

Vas odilatation
Erection

Cardiovascular risk, drugs and erectile function
— a systematic analysis. Baumhakel et al. Int J

Clin Pract 2011:65(3):289—2938



IPDE-5 et Dysfonction erectile

% Recommended time between
Drug Standard dose* josing and intercourse Onset of action Durationt
Siidenafil (Viagra) 50 to 100 mg One hour 14 10 60 minutes Up to four hours
Tadalafil (Clalis) 10 to 20 mg One to 12 hours 16 to 45 minutes Up to 36 hours
Vardenafil (Levitra) 10t0 20mg One hour 25 minutes Up to four hours
60 N Sidénaril Vardénaril £3 Tadalarnil

w S0

= N

> 40

= N

£ 30 §\ 2

3 N

= =2el

£ 20 :% o

(=] =

- N s

== 10 §§ S

= NN N

\\ o \
o N \\ —
[0-1] -2] [2-3] [3-4] [4-5] [5-6]

Intervalle (h) entre la prise du traitement et le rapport sexuel

Management of Erectile Dysfunction. Heidelbaugh JJ. Am Fam Physician.

2010;81(3):305-14




IPDE-5

Effets indesirables

Effets indésirables Sildénafil Tadalafil
rapportés par au moins (n=183) (n=184)
2% des patients n (%) n (%)
Céphalées 34 (9%) 31 (8%)
Flush 27 (7%) 9 (3%)
Lombalgie 9 (3%) 17 (5%)
Dyspepsie 11 (3%) 15 (4%)
Congestion nasale 15 (4%) 13 (4%)
Nausées 9 (3%) 6 (2%)
Diarrhée 9 (3%) 3 (1%)
Rhinopharyngite 8 (2%) 6 (2%)

Patients avec au moins un
effet indésirable

125 (34%)

128 (35%)




IPDE-5 Précautions d” emploi

Association aux Dérives Nitrées contre-indiquee

délai entre Dérivé nitré et IPDES
24 h Sildenafil Vardenafil
48 h Taldalafil

Risque d’ hypotension
Début a faible dose
Attention alpha bloquants

Allongement de QT et Vardenafil

Management of Erectile Dysfunction. Heidelbaugh JJ. Am Fam Physician.

2010;81(3):305-14



IPDE-5 Risques

- Auto meédication

Internet
Défaut d’ information médicale

- Performance

Dépister personnalité a risque
Circonstances exceptionnelles

Partenaire inhabituel
Différence d” age



IPDE-5 Limites d’ utilisation

- Angoisse du patient désinformation
- Angoisse du prescripteur

recommandations
avis specialise
- Angoisse ou refus de la partenaire

consultation conjointe
Sexologue



Dysfonction sexuelle

Déficit de communication



D.E. Déficit de communication

n: 1455 Hommes de 57 a 85 ans

38% ont évoqué leur D.E. avec leur Médecin
apres 50 ans

14% d’ auto médication

US, National Social Life, Health, and Aging Project (NSHAP) study

A study of sexuality and health among older adults in the United States. Lindau S et al.
The New England Journal of Medicine 2007;357(8):762-74

Sexual dysfunction among older adults: prevalence and risk factors from a nationally

regresentative U.S. probability sample of men and women 57-85 years of age. Laumann
EO et al. Journal of Sexual Medicine 2008;5(10):2300-11




D.E. Déficit de communication

n: 50 56% de Femmes age:81+-6 ans

Initiation de la conversation avec le medecin
H :36% F:4%

Discussion initiee par le medecin
H:32% F 7%

Souhait que le médecin prenne I initiative
H:86% F:32%

Sex after seventy: a pilot study of sexual function in older

perschis. Smith LJ et al. J Sex Med. 2007;4(5):1247-53



Déficit de communication

En meédecine legale

* Le préjudice sexuel est évaluée au meme titre que
les préjudices professionnels, scolaires,
universitaires, esthétiques ou d’ agréments ...

Prise en compte de
la fonction de reproduction
I” acte sexuel
la capacité a attendre le plaisr



Conclusion

Prevalence importante
Ni I” age ni le sexe ne sont discriminants
Prendre I’ initiative et le temps...Ecouter
Rassurer : le premier facteur est la perte de I image de soi
Ne pas rester figé sur sa prescription

La thérapeutique la plus efficace est celle qui est prise
Evaluer les autres étiologies

« Echanges pluridisciplinaires



Role du medecin

* Argumenter les strategies therapeutiques
« Simplifier le message
* Mais rester compréhensible

CLINICA
DEN

SAN MARCE
@ 96 358 02




Role du medecin

* Reponses simples pragmatiques adaptées
« Eviter de majorer | angoisse

* Ne pas intellectualiser la question au
risque de destabiliser le patient




