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Intérêt de l'approche

 Accessibil ité
• 1er  contact

• Examen c l in ique

• Annonce d iagnos t i c

• Presc r ip t ion

 Pathologies bien connues sous-jacentes

 Iatrogénie

 Attente des patients



En pratique



"Normalité" et orgasme♀

• Ma vulve est-elle normale ?

• Je ne ressens rien ...

• Je n'ai pas envie...

• Je n'ai pas de plaisir ...

• Je n'ai pas d'orgasme ...

• J'ai mal ...est-ce normal ?



"Normalité" et orgasme♀

 Rassurer

 Informer
• Images, modèle anatomique, miroir
• Lecture
• Instagram

 S'exercer
• Sensibi l isat ion /Auto-caresse
• Imaginaire érot ique :  BD, audio
• Pér inée tonique



Ejaculation prématurée

– Déf in i t ion var iab le  se lon les  soc ié tés et  DSM

– Ejaculat ion survenant régul iè rement avant qu'on ne le  
souhai te su i te à  des st imulat ions  min imes du pénis ,  
non l ié à la  rareté des  act iv i tés sexuel les et  depuis un 
cer ta in temps.

– Prévalence
– 30% des hommes
– Dont 20% anté por tas
– Jeunes>âgés
– Déf ic i t d 'apprent issage



Ejaculation 
prématurée

– IST et prostat i te
– Phimosis / Fre in court
– Hypertyroidie
– Pathologie neurologique: SEP, cône

terminal
– Dépression
– Troubles érect i les masqués
– Sevrage opiacés /ant idepresseur
– Stress, c l imat conjugal

IST



EP-Prise en charge

– Mythes vs  réa l i té ;
– Pla is i r  sexue l non dépendant du dé la i

– Divers  :

– Anesthésique locaux

– Garrot

– Squeeze

– Médicamenteux



EP-Prise en charge

– Prat ico-prat ique :
– Longs pré l imina ires
– Intromiss ion à  basse exc i tat ion
– Slow sex- jou i r du paysage (caresse non génita les)

– Montée d 'exc i ta t ion ra lent ie :
– Masturbation poignet fixe-corps mobile
– Respiration abdominale
– Mouvement de la double bascule
– Synchronisation Respi-Bascule



Rythme lent
Inspiration légère 
Expiration lente
Rôle prépondérant du 
diaphragme
Inspiration surtout par le 
nez
Calme, détente 
Diminution de l’activité SNS

La respiration abdominale



L'éjaculation prématurée, F. De Carufel



Troubles érectiles

Incapacité persistante ou récurrente à obtenir ou à 
maintenir une érection permettant un rapport sexuel 
satisfaisant, évoluant depuis au moins 3 mois et 
induisant une souffrance du patient ou du couple

Prévalence très variable selon les études
– <10% avant 40 ans

– 50-60ans x5

– 60-70 ans x10

– 70-80 ans x20



Troubles érectiles

Facteurs de r isque C-V
– HTA x1.5

– Card iopath ie x2

– HDL bas x4

– Diabète x3.5

– Tabac x2

FR non C-V
– Dépression x3

– Chir Pelvienne x6

– Prostatisme x2

– Mauvais état général x2

FR environnementaux
– Fa ib les  revenus x2

– St ress  emot ionne l x3

– Anhédon ie x2

– Absence de par tena i re x1 .5



Troubles érectiles



Troubles érectiles

Dans les 2 à 5 ans,
2x plus d'infarctus et AVC si DE >60ans
7x plus si DE<50ans



Troubles érectiles

Cause plutôt organique Cause plutôt psychogène

Début progressif Début brutal

Disparition des érections nocturnes Erections nocturnes conservées

Conservation de la libido Libido émoussée

Éjaculation à verge molle Absence d’éjaculation

Partenaire stable Conflit conjugal
Personnalité stable à humeur normale Anxiété dépression

Pas de facteur déclenchant Facteur déclenchant psycho affectif ou 
relationnel



Troubles érectiles-Prise en charge

 Correction des FR ( tab ac ,  po i d s ,  a l co o l ,  a c t i v i t é  ph ys ) et 
iatrogénie

 Traitement des pathologies sous-jacentes

 IPDE5/ Prostaglandines

 Traitement androgénique

 Vacuum

 Prothèse

 Psychosexologie



Troubles érectiles

Avanafil 
(Spedra)

Sildénafil 
(Viagra)

Tadalafil (Cialis) Vardénafil 
(Levitra)

Délai de réaction

15-30 min 30-60 minutes

Durée d'action

8-9h 6h 36h 6h

Effets secondaires

Maux de tête
Bouffées de chaleur
Congestion nasale

Maux de tête
Nausées
Bouffées de chaleur
Flush
Troubles visuels
Congestion nasale
Troubles digestifs

Maux de tête
Maux de dos
Myalgie
Flush
Congestion nasale
Troubles digestifs

Maux de tête

Non altéré par le repas

Alcool non recommandé (tachycardie)



Dyspareunie♀superficielle

Douleur ressentie à l'entrée vaginale lors des RS

VULVODYNIE
Inconfort vulvaire 

chronique sans lésion 
visible

VAGINISME
Contraction réflexe du 

périnée



Dyspareunie

Descriptif de la douleur 
Type brûlure, échauffement
Sensation de coupure, déchirure
« vulve râpée » ou « à vif »
Provoquée versus spontanée

Diagnostic différentiel :
•Causes psychologiques
•Causes organiques :

– Anatomique
– Infect ieuse
– Dermatologique
– Neuropathique
– Hormonale



Dyspareunie

Prise en charge

• Accueill ir la plainte, écouter, rassurer
• Exclure une cause organique

– Anamnèse
– Examen Cl in ique
– Frott is bactério
– Punch biopsie s i  suspic ion d’une 

dermatose
• Référer vers psychothérapeute ou 

sexologue
• Médication
• Kiné périnéale



Dyspareunie

 Connaissance de son corps

 Massage

 Acide Hyaluronique

 Lubrif iant

Dessin Schema Miroir
Auto-
caresse

Guide de massage du périnée, weleda



Dyspareunie-Pudendalgie

Compression du nerf pudendal

Sex Ratio 6♀ / 4♂

Douleur de type bûlure

Critères diagnostiques
– Douleur dans le territoire

pudendal

– Aggravée en position assise

– Sans réveil nocturne

– Sans déficit sensitif

– Bloc diagnostic positif



Dyspareunie-Pudendalgie

Critères complémentaires
– Se ns a t i o n  de  b rû l u r e ,  d é cha rg e . . .

– A l l od yn i e ,  h yp e r pa t h i e

– Se ns a t i o n  de  c o rp s  é t r an ge r

– A gg r ava t i o n  au  c ou r s de  l a  j o u r n ée

– Prédominance unilaterale

– Po s t  dé f é c a t o i r e

– P re s s i o n  de  l ' é p i n e s c i a t i qu e

– ENMG (sauf multipare)

Critères d'exclusion
- Exclusivement per défecatoire

- Uniquement coccygien, fessier, pubien, hypogastrique

- Paroxystique

- Prurit

- Troubles sensitifs objectifs

- Imagerie

Prise en charge
- Stop compression : bouée, vélo

- Kiné

- Pharmaco

- Infiltration

- Chirurgie



Hypodésir



Hypodésir

Déf ic ience, absence pers istante ou répétée de pensées 
sexuel les /érot iques et du désir d’act iv ité sexuel le depuis min. 
6 mois sans cause object ivable et engendrant une souffrance

≠ exci tat ion

Le problème vient i l  du corps ou de la tête ?



Hypodésir

Anamnèse détai l lée

Exclure :

– T roub l e s  s e x ue l s  a n t é r i e u r s

– Pa t ho  :  C an ce r ,  D i a bè t e ,  Dé p re s s i o n ,  T rou b l e s  en do c r i n i e n s

– I a t r ogén i e

Pr ise en charge

– Con s e i l  e t  é du ca t i o n  e x .  C i r c on s t a n ce s ,  c y c l e

– Rés o l u t i on  p r ob l ème  i n d i v i du e l :  s e  dé cou v r i r  s o i

– Rés o l u t i on  p r ob l ème  con j u ga l

– Redé cou v r i r  l ' a u t r e  :  S e n s a t e  f o cu s

– Ph a rma co  :  DHEA ,  T ST



Iatrogénie médicamenteuse

SSRI : allongement délai éjaculatoire, hypodésir, tbles
erectiles

Hypotenseurs

Hormones

Chimiothérapie











Conclusions

 Ce n'est pas que dans la tête !

 Toujours redéfinir le problème

 Pathologies sous-jacentes 
bien connues de la MG

 Penser à l'iatrogénie

 Permet la prévention

 Augmente le bien-être physique 
et psychique des patients



QUESTIONS ?



Infos utiles

L'éjaculation prématurée de De carufel

Guide pratique de l'éjaculation 
précoce de Kempeneers

Formation sexologie ULg


