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I/ Introduction 

 

La sexualité fait partie intégrante de la vie des patients. Ainsi une bonne santé 

sexuelle, définie par « l'intégration des aspects somatiques, affectifs, intellectuels et 

sociaux de l'être sexué, par des voies positivement épanouissantes et qui valorisent 

la personnalité, la communication et l'amour » contribue à une bonne santé globale 

(1). Les médecins généralistes sont donc en première ligne pour la prise en charge 

d’éventuels troubles sexuels. 

L’éjaculation précoce est la dysfonction sexuelle masculine la plus répandue, elle 

touche environ 5% des hommes sexuellement actifs (2). 

Pourtant certaines études suggèrent que, malgré sa fréquence et son retentissement 

(psychologique, social, économique), l’éjaculation précoce reste souvent méconnue 

et négligée par les praticiens (3, 4). 

En France, il n’existe actuellement aucun recueil de données sur la réalité de la prise 

en charge d’un trouble sexuel par les médecins généralistes. 

 

L’objectif de cette thèse est de décrire la prise en charge d’une dysfonction sexuelle, 

en particulier l’éjaculation précoce, par les médecins généralistes libéraux, en Ile-de-

France. 

L’accueil du patient, la prise en charge et les thérapeutiques proposées sont autant 

de paramètres qu'il nous semble intéressant d'étudier. 
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II/ PRE-REQUIS SUR L’EJACULATION PRECOCE 

 

A/ Définition  

 

L'éjaculation précoce (ou éjaculation prématurée) répond à certains critères qui ont 

été récemment redéfinis par l’International Society for Sexual Medecine (2) 

Le diagnostic d'éjaculation précoce ne peut être posé que si la difficulté du patient 

répond à ces trois critères (2, 6) :  

- Critère de temps : c’est le délai entre le début de la pénétration vaginale et 

l’éjaculation, le plus souvent inférieur à 1 minute, toujours inférieur à 3 

minutes (à noter que lors d’une relation sexuelle dite « normale », le délai 

médian d’éjaculation n’est que de 5 min).  

- Critère d'absence de contrôle : c’est l’inaptitude à retarder l’éjaculation, à 

contrôler ce réflexe lors de toutes (ou presque toutes) les pénétrations 

vaginales. L'homme ne décide pas du moment auquel il va éjaculer, bien au 

contraire : l'éjaculation le surprend et il n'arrive pas à maitriser son apparition.  

- Critère de désarroi personnel : en effet, les éjaculations précoces réitérées 

induisent fréquemment des conséquences personnelles négatives (perte de 

confiance en soi, souffrance, gêne, frustration et/ou évitement des 

rapprochements sexuels) et peuvent amener à des perturbations de la 

relation conjugale.   

 

B/ Classification  

On peut différencier deux grands types d'éjaculation précoce selon le mode 

d’apparition :  

- L’éjaculation précoce primaire : quand cette difficulté existe depuis le 

début de la vie sexuelle  

- L’éjaculation précoce secondaire ou tardive ou acquise : lorsqu'elle 

apparait après une période de sexualité satisfaisante 
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La prise en charge est très différente selon le type d’EP. Il est donc fondamental de 

connaître les différentes formes cliniques de cette dysfonction pour déterminer la 

stratégie à adopter. Malheureusement la distinction entre EP primaire et EP acquise 

est rarement faite, il est difficile de connaître les prévalences respectives de l’EP 

primaire et de l’EP acquise, car les études ne précisent pas toujours le type d’EP des 

populations étudiées. 

D’autre part, on distingue également l’EP constante (quelle que soit la partenaire ou 

le contexte) de l’EP relative (dépendant de la partenaire ou de la situation).  

Enfin, on différencie l’EP simple (isolée) de l’EP compliquée (associée à une autre 

dysfonction sexuelle) (7,8,9) 

 

C/ Physiopathologie 

1/ Mécanisme psychorelationnel 

Il reflète la relation complexe existant entre les composantes cognitive, affective et 

psychologique du contrôle de l’éjaculation (10).  

Certaines théories psychanalytiques classiques reconnaissent un comportement 

sadique ou narcissique dans l’EP (l’homme atteint d’EP, en raison de sa haine de la 

femme, vole son orgasme à sa partenaire). (11)  

Pour d’autres, l’EP survient chez des hommes n’ayant pas pu, lors de leurs 

premières expériences sexuelles, reconnaître les sensations qui précèdent 

l’orgasme, les empêchant ensuite de garder sous contrôle volontaire leur réflexe 

éjaculatoire (« défaut d’apprentissage »). (12) 

Par ailleurs, le rôle joué par l’anxiété (en particulier l’anxiété de performance) est 

fréquemment évoqué, celle-ci bloquant les sensations pré éjaculatoires. Si cette 

anxiété peut être l’origine de l’EP, elle peut également en être le résultat (13) 

Enfin, l’EP peut être en rapport avec les conflits d’intérêt et de pouvoir dans le couple 

et les facteurs inhérents à la partenaire : troubles caractériels, possessivité, attitude 
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castratrice, critique permanente, personnalité pathologique, dysfonction sexuelle 

féminine (14). 

2/ Mécanisme neurobiologique 

Les études portant sur le contrôle central de l’éjaculation sont peu nombreuses et 

sont principalement menées sur le modèle animal. Le système sérotoninergique est 

un suppresseur du réflexe éjaculatoire. Ainsi, les inhibiteurs de la recapture de la 

sérotonine (IRSS) et les agonistes de la sérotonine prolongent le délai avant 

éjaculation. Inversement la voie dopaminergique stimule l’éjaculation, par 

l’intermédiaire des récepteurs D2. Les nerfs somatiques responsables de 

l’éjaculation prennent naissance au niveau de la moelle sacrée (de S2 à S4), 

empruntent la voie parasympathique jusqu’au nerf pudendal et entraînent des 

contractions cloniques des fibres musculaires striées de l’appareil génital mâle. 

Rares sont les neuropathies périphériques à l’origine de l’EP, on retiendra toutefois 

la sclérose multiple, le spina-bifida et les tumeurs de la moelle épinière. Le rôle d’un 

frein du prépuce trop court, d’une hypersensibilité du pénis ou encore d’une hyper 

excitabilité du réflexe ont été évoquées dans plusieurs études (7, 15). Waldinger 

défend l’idée que l’EP ne serait pas un problème psychologique, mais un problème 

neurobiologique et résulterait en réalité d’une hypo-activité chronique du système 

sérotoninergique (16,17). L’efficacité des IRSS démontre l’implication d’un contrôle 

central de l’éjaculation, mais ne prouve pas qu’une hypo-activité sérotoninergique est 

en cause. 

3/ Mécanisme urologique 

La prévalence plus élevée de prostatite chronique parmi les éjaculateurs précoces 

par rapport à des hommes du même âge fait supposer le rôle d’une inflammation de 

la prostate dans l’étiopathogénie de l’EP. Ainsi certains auteurs recommandent, au 

moment du bilan d’une EP, une échographie transrectale de prostate ainsi qu’un 

massage prostatique (7, 18). 

4/ Mécanisme hormonal 

Il a été montré que les patients en hyperthyroïdie sont plus à risque d’avoir une EP, 

cette EP est réversible et régresse une fois l’euthyroïdie obtenue. Le mécanisme 

d’action des hormones thyroïdiennes sur l’éjaculation est inconnu et trois cibles 
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possibles sont identifiées : le système nerveux sympathique, le système 

sérotoninergique et le système endocrine. Les effets de l’hyperthyroïdie et ceux 

d’une activation du système sympathique sont identiques en plusieurs points, ce qui 

peut suggérer une action similaire de ces deux systèmes sur l’éjaculation, réflexe 

sous influence du tonus sympathique (3, 4, 7). Les taux sérique et urinaire de 

catécholamines sont normaux chez les hyperthyroïdiens. Les hormones 

thyroïdiennes augmentent la sensibilité aux β-adrénergiques en accroissant la 

densité en récepteur β, augmentant le tonus sympathique malgré des taux de 

catécholamines normaux (3, 4, 7). L’élévation du tonus sympathique chez 

l’hyperthyroïdien peut entraîner une EP ou une dysfonction érectile, en agissant sur 

la relaxation des fibres musculaires lisses et sur le niveau d’anxiété du patient. Ainsi 

chez ce patient, l’EP serait une conséquence non spécifique de sa maladie 

endocrinienne. 

5/ Mécanisme andrologique 

L’EP est souvent le seul symptôme évoqué lors de la consultation, certains patients 

considérant ce symptôme plus facile à admettre que tout autre dysfonction sexuelle, 

la dysfonction érectile notamment (9, 19). Cela doit toujours conduire à rechercher 

une dysfonction sexuelle associée. L’EP et la dysfonction érectile partagent un cercle 

vicieux où l’homme qui essaye de contrôler son éjaculation diminue son niveau 

d’excitation, ce qui peut provoquer une dysfonction érectile et celui qui essaye 

d’obtenir une meilleure érection essaye d’augmenter son excitation, ce qui peut 

provoquer une EP (19, 20). Certains patients éjaculent tôt, afin de cacher une 

érection instable ou faible, d’autres peuvent identifier la détumescence survenant 

après l’éjaculation comme une perte d’érection, une dysfonction érectile. Le manque 

de contrôle de l’éjaculation et les faibles performances sexuelles associées sont 

générateurs d’anxiété et donc, bien souvent, de dysfonction érectile. 
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D/ Diagnostic 

 

1/ Présentation clinique 

 

Lors d’une étude menée en 2011 par le département de médecine générale de l’UFR 

de Brest (21), le diagnostic d’EP était évoqué dans 3 situations : 

- Motif principal de consultation : le patient évoque d’emblée son problème 

d’éjaculation précoce 

- Motif dissimulateur ou « cheval de Troie » : le patient oriente la discussion vers 

la sphère génitale, la sexualité grâce à un symptôme comme un trouble urinaire, une 

demande de dépistage du VIH. Comme si le patient testait le médecin avec un sujet 

à la fois facile à aborder et légitime sur le plan médical. 

- Exploration d’une souffrance psychique : découverte après cheminement autour 

d’une symptomatologie dépressive. 

 

2/ Stratégies diagnostiques 

Dans cette même étude (21), les déclarations des médecins interrogés ont permis de 

dégager 6 stratégies pour aborder l’éjaculation prématurée. 

 

- Trois stratégies d’investigation avec un entretien volontairement orienté vers 

les dysfonctions sexuelles : 

o Le questionnement systématique : lors d’une consultation de 

prévention, « pour les hommes je profite souvent des consultations de 

sport pour savoir si tout va bien parce que je leur demande 

l'autorisation de vérifier les testicules. Donc, s’ils disent oui, ben après 

j'embraye pour savoir si sexuellement il n’y a pas de souci, s’il y a bien 

une protection et... […] j'interviens sur les problèmes de préservatifs ou 

autres lors des changements de partenaires et puis pendant un certain 

temps et je leur demande s'il n'y a pas de problème non plus pendant 

les rapports, ou avant les rapports, donc je ne parle pas forcément de 
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l'éjaculation précoce mais je leur demande si y’a un problème au 

moment des rapports sexuels... ». 

o L’évocation de signes que le patient pourrait avoir : « vous avez 

quand même des signes de dépression, la dépression ça donne une 

fatigue physique, morale, parfois même sexuelle… ». 

o L’aide à la verbalisation en posant des questions sur le contexte 

personnel du patient : « je lui ai posé beaucoup de questions sur sa vie, 

sur ses rapports, comment ça se passait avec sa copine […] On se dit 

qu’il y a un substrat psychologique très important, enfin qu'il y a 

quelque chose, ça part de, enfin oui : ça part du fait que se raconter, 

enfin on dit des choses qu'on dirait pas, enfin qui n'est pas le motif 

principal… ». 

 

- Trois stratégies d’attitude permettant de révéler le problème : 

o L’humour : « on plaisante, sans être graveleux pour essayer de, voilà 

pour essayer d'ouvrir un petit peu la conversation ». 

o L’attention intacte jusqu’aux derniers moments de la consultation, 

notamment lorsque le médecin était sur le point d’ouvrir la porte afin de 

laisser au patient une circonstance pour aborder le sujet librement : 

souvent à la toute fin de l’entretien, « Donc, c'est un type que j'avais vu, 

c'était pour une vaccination et juste à la fin de la consultation il m'a dit : 

est-ce que vous avez le médicament pour l'éjaculation ? ». 

o La vision « fonctionnaliste » dédramatisant la sexualité, « c'est un 

organe comme un autre, qui a ses travers ». Insister sur la fonction 

mécanique et naturelle de la sexualité permettait d’alléger le caractère 

dramatique du sujet. Le praticien pouvait ainsi évoquer la sexualité 

sans contrainte, et justifier son intervention. 

 

3/ Outils de dépistage   

 

Le dépistage des dysfonctions sexuelles masculines peut être facilité par l’utilisation 

d’auto-questionnaires validés (22). 
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Le Premature Ejaculation Profile (4 questions) permet de caractériser l’éjaculation 

prématurée dans les dimensions suivantes : délai pour éjaculer, contrôle de 

l’éjaculation, niveau de gêne.  

 

Le Men Health Sexual Questionnaire (25 questions) permet une approche plus 

complète de la sexualité masculine, il comprend les domaines suivants : érection, 

éjaculation, désir et satisfaction. 

 

 

E/ Prise en charge, traitements (23) 

  

1/ Prise en charge psychosexologique  

Les objectifs des traitements psycho-sexologiques sont d’enseigner les techniques 

de contrôle éjaculatoire, d’améliorer la confiance, l’estime de soi et les habiletés 

sexuelles, de réduire l’anxiété de performance, de résoudre les facteurs relationnels 

pouvant entretenir ou aggraver la dysfonction, d’améliorer la communication du 

couple, de modifier le répertoire érotique trop rigide du couple, d’éliminer les 

obstacles à l’intimité. 

Il s’agit d’un modèle psychothérapique intégratif psychodynamique, systémique et 

cognitivo- comportemental qui vise à permettre au patient non seulement de 

comprendre le sens du symptôme et son contexte de survenue, mais surtout 

d’acquérir un certain contrôle éjaculatoire. 

a) Méthodes comportementales : 

- La technique du « squeeze » de Masters et Johnson (24) : compression du 

gland au moment de l’imminence éjaculatoire. 

- La technique de « Stop-Start » de Semans (25) : arrêt de la stimulation à 

chaque imminence éjaculatoire 

- Le « sensate focus » (SF) de Masters & Johnson : à tour de rôle, durant 15 à 30 

minutes, chaque partenaire caresse l’autre dans le seul but du plaisir sensuel 

réciproque, d’abord sans (SF I) puis avec contact génital (SF II). En généralisant 

et « dégénitalisant » les sensations érotiques, ce procédé contribue à atténuer 
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l’impétuosité éjaculatoire, introduisant une sorte de thermostat dans le circuit 

réflexe. 

- L’approche sexo-corporelle de J.-Y. Desjardins : l’approche sexo-corporelle 

propose aux hommes d’apprendre à gérer leur excitation en se basant sur la 

prise de conscience des réactions physiologiques de l’excitation sexuelle. Il y a 

un travail sur la respiration et les mouvements, pour diminuer les tensions 

musculaires des zones génitales, afin de contrôler l’éjaculation. Encadré par un 

sexothérapeute, ou un praticien formé à cette approche, le patient apprend pas à 

pas à contrôler son excitation. 

- La musicothérapie : qui permet une rééducation du réflexe éjaculatoire en 

conditionnant le sujet à n’éjaculer qu’à l’écoute d’une musique rapide, survenant 

de plus en plus tardivement après une séquence de musique lente rythmant les 

mouvements coïtaux. 

- La relaxation : autorise un déconditionnement progressif en augmentant la 

tolérance du patient au plaisir. 

- L’hypnose : grâce à laquelle on peut agir soit directement sur le symptôme, soit 

indirectement en modifiant la perception temporelle, la charge émotionnelle du 

patient ou bien à l’aide de métaphores selon la méthode de Milton Erickson. 

Ces méthodes peuvent être employées, seules ou en association (cf. figure 1). 

Employées seules, ces méthodes ont une efficacité à moyen terme de 50 à 75 %. 

Malheureusement, ces différentes méthodes prennent du temps et ne sont possibles 

que si la relation est stable car cela peut être frustrant pour la partenaire dont la 

collaboration est nécessaire. De plus, les résultats nécessitent pour perdurer des 

sessions de renforcement. 

b/ Psychothérapie 

La psychothérapie et la psychanalyse visent à mettre à jour et à résoudre la 

problématique inconsciente du patient (névrose, conflit œdipien…) : 

- Thérapie d’affirmation de soi : renforce la confiance en lui du patient 

- Thérapie de couple : améliore la communication affective et 

sensuelle et l’adéquation sexuelle. 
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c/ Résultats des prises en charge psycho-sexologiques (23) 

Dans les faits, la plupart des études sur les résultats des traitements psycho-

sexologiques manquent de groupes témoin, portent sur des petits effectifs avec des 

renseignements concernant l’évolution de la symptomatologie limités ou absents.  

Peu d’études réunissent les critères de l’evidence-based medicine. 

Sur 186 patients souffrant d’EP, traités par thérapie combinée associant le Sensate 

Focus, la technique du squeeze, la psychothérapie individuelle et une thérapie de 

couple ; Masters et Johnson ont obtenu 97 % de succès, maintenus à cinq ans grâce 

à des séances périodiques d’entretien que négligent de nos jours patients et 

thérapeutes car trop contraignantes. C’est ainsi que Hawton et al., ont obtenu 64 % 

succès en fin de traitement, mais 75 % de rechutes à long terme. 

Le yoga entraînerait une amélioration significative comparable à la fluoxétine mais 

retardée, à la huitième semaine versus la quatrième. 

Dix séances de 30 minutes de biofeedback avec contractions de la musculature 

striée sur sonde rectale et suivi sur écran améliorent l’IELT de 1,5 à 2,3minutes chez 

98 % des sujets et la satisfaction sexuelle chez 78 %. 

Au total, il existe un niveau de preuve faible concernant le fait que tout patient 

demandeur de traitement pour l’EP devrait recevoir des conseils psychosexuels. 

Un conseil du patient et du couple, des recommandations et/ou une thérapie 

relationnelle seuls ou idéalement associés à un traitement pharmacologique 

devraient être proposés comme option thérapeutique aux hommes consultant pour 

EP (Recommandation C). 

 

2/ Traitements pharmacologiques (cf. figure 1) 

- Les antidépresseurs (ISRS) en prise quotidienne : paroxétine, sertraline, 

citalopram, fluoxétine et de l’antidépresseur tricyclique et inhibiteur de 

recapture de la sérotonine la clomipramine (Recommandation A). Les effets 

secondaires les plus fréquents sont la fatigue, la somnolence, la sécheresse 
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buccale. Il existe un niveau de preuve fort pour le traitement de l’EP à la 

demande avec la clomipramine. Mais ces prescriptions sont hors AMM. Il 

s’agit de traitements au long cours uniquement « palliatifs », car le plus 

souvent l’EP réapparaît plus ou moins rapidement à l’arrêt du médicament 

(d’où l’intérêt d’associer le traitement pharmacologique à une prise en charge 

psychosexologique cf figure 2). En outre, l’arrêt brutal des ISRS peut entraîner 

un syndrome de manque, il faut donc ne les arrêter que très progressivement. 

- La dapoxétine ou Priligy® (ISRS à demi-vie courte en comparaison des ISRS 

antidépresseurs) est le premier médicament autorisé en France dans cette 

indication (AMM obtenue en 2012). Il existe en deux dosages (30 et 60 mg). 

Le comprimé est à prendre à la demande, 1 à 3 heures avant l’activité 

sexuelle. Le traitement, délivré uniquement sur prescription, a cependant un 

coût non négligeable puisque le comprimé de 30 mg vaut 8 euros en 

moyenne. Il donne des résultats satisfaisants, en multipliant par trois ou quatre 

le délai de l’éjaculation (2). Les effets secondaires (nausées, vertiges, 

céphalées, diarrhée, somnolence, fatigue) sont dose dépendants (26, 27) Il 

existe un niveau de preuve fort, concernant l’efficacité et la sécurité d’emploi 

de la dapoxétine à la demande pour le traitement de l’EP (Recommandation 

A) (26,27) 

- Le tramadol, analgésique opioïde d’action centrale, à la demande, retarde 

également l’éjaculation aux posologies de 62 et 89 mg (28, 29). 

 

- L’anesthésie locale du gland avec une crème de lidocaïne + prilocaïne, 

retarde l’éjaculation, par diminution de la sensibilité (30, 31). Il existe un 

niveau de preuve fort, concernant l’efficacité et la sécurité d’emploi de l’usage 

d’anesthésiques locaux à la demande (Recommandation B). L’utilisation du 

préservatif « retardateur » peut également être recommandée pour limiter la 

sensibilité du gland. 

 

- Ni les inhibiteurs de phosphodiestérase 5, ni les antagonistes 1 adrénergiques 

n’ont fait preuve de leur efficacité dans le traitement de l’EP isolée. 

 

http://www.medscape.fr/voirarticle/3523337
http://www.medscape.fr/voirarticle/3523337
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Figure 1 - Effets des traitements pharmacologiques sur le délai pour éjaculer chez les 

patients souffrant d’EP (R. Porto, F. Giuliano, L’éjaculation prématurée - Progrès en 

Urologie, Volume 23, 647-656) 

 

Figure 2 - Principes explicatifs de prise en charge thérapeutique de l’EP (R. Porto, F. 

Giuliano, L’éjaculation prématurée - Progrès en Urologie, Volume 23, 647-656) 
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3/ Stratégie de prise en charge (cf. figure 3) 

Devant un patient se présentant en consultation pour une éjaculation précoce, la 

stratégie de prise en charge consiste en interrogatoire précis du patient 

(antécédents, début et durée des symptôme, délai d’éjaculation, degré de contrôle 

éjaculatoire, gêne ressentie, retentissement…) et un examen clinique orienté 

permettant de différencier : 

- Les pseudo EP et EP variables qui seront prises en charge par réassurance, 

éducation et thérapie comportementale 

- Les EP primaires que l’on traitera par thérapie combinée pharmacologique et 

comportementale (hypnose, yoga…) 

- Les EP acquises que l’on pourra améliorer à l’aide de psychothérapie, 

thérapie de coupe, sexothérapie, médicaments, traitement combiné… 

- Les EP secondaires à une dysfonction érectile ou autre dysfonction sexuelle, 

pour lesquelles il faudra avant toute chose traiter la cause initiale 

 

Figure 3 - Algorithme de prise en charge de l’éjaculation prématurée (R. Porto, F. 
Giuliano L’éjaculation prématurée - Progrès en Urologie, Volume 23, I647-656) 
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F/ Données socio-culturelles, épidémiologiques et économiques 

1/ Aspects socio-culturels  

 

Suivant les époques et les cultures, l’éjaculation précoce est tantôt valorisée, tantôt 

stigmatisée. 

En effet, jusqu’à la première moitié du XXème siècle, s’inscrivant dans la logique d’une 

sexualité purement reproductive (ou tournée vers le plaisir de l’homme), l’éjaculation 

prématurée était parfaitement admise (32). 

Mais depuis les années 1960, on assiste à une véritable « révolution sexuelle », 

notamment grâce à la loi Neuwirth (1967) qui autorise la contraception orale. En 

effet, libérées de la crainte d’une grossesse non désirée et des méthodes 

contraceptives archaïques, les femmes s’émancipent et dissocient le rapport 

« procréateur » du rapport « récréatif » (32). Elles écoutent davantage leurs désirs et 

recherchent leur propre plaisir. L’homme éjaculateur précoce est alors stigmatisé, 

considéré comme un égoïste qui ne « prend pas le temps » de satisfaire sa 

partenaire (32). 

 

2/ Aspects épidémiologiques 

 

L’éjaculation prématurée représente actuellement la plus fréquente des dysfonctions 

sexuelles chez l’homme (33).  

Différentes études épidémiologiques rapportent que 20 à 30 % des hommes âgés de 

18 à 59 ans souffrent d’une diminution ou d’une perte du contrôle de leur éjaculation 

(9, 34). 

Mais en réalité, selon le comité International Society for Sexual Medecine (ISSM), 

« seulement » 5% de la population masculine souffrent réellement d’éjaculation 

précoce, permanente ou acquise (2), ce qui reste un chiffre important. 

Or, parmi ces hommes, seulement un sur dix recherche un avis professionnel ou une 

aide thérapeutique (2). 
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3/ Aspects économiques 

Sur le plan économique, les répercussions de la pathologie sont non négligeables.  

D’après une étude américaine de 2008 (35), dans l’année précédant la mise en 

évidence d’une éjaculation prématurée, les patients consultaient deux fois plus leur 

médecin traitant. Du fait d’une errance diagnostique, le surcoût des consultations et 

des prescriptions médicamenteuses était estimé à près de 873 dollars par patient. 

Selon cette même étude (35), dans l'année qui suit le diagnostic d’éjaculation 

précoce, le coût lié aux prescriptions a diminué de près de 24%, principalement en 

raison de la réduction du nombre de visites chez le médecin. 
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III/ MATÉRIEL ET MÉTHODES 

 

A/ Type d’étude 

Pour décrire la prise en charge d’un symptôme sexuel par les médecins généralistes, 

nous avons décidé de réaliser une étude observationnelle, en utilisant la méthode du 

patient standardisé. 

1/ Description de la méthode du patient standardisé 

Le patient standardisé simule l’histoire d’un patient, reproduit les signes cliniques, la 

personnalité et les réactions d’après un scénario travaillé en amont. Il consulte 

plusieurs médecins en présentant toujours le même motif de consultation et la même 

situation standardisée. 

L’utilisation du patient standardisé a débuté en 1963, aux États-Unis, en Californie du 

sud. Elle est créée par le Dr Howard Barrows, neurologue, à des fins d’enseignement 

(36).  

Depuis, cette méthode est utilisée plus largement pour la formation des étudiants et 

des professionnels de santé. Elle a pour buts le transfert de compétence, l’évaluation 

de l’impact de la simulation sur la formation versus la formation classique, l’intérêt de 

la simulation pour améliorer la sécurité des soins et la validation de protocoles 

standardisés de prise en charge (37) 

Cette méthode trouve aussi une application dans la recherche (38,39,40)  

2/ Justification du choix de cette méthode 

Cette méthode est « innovante » car elle n’a pas encore été utilisée pour traiter notre 

sujet (prise en charge d’un symptôme sexuel par les médecins généralistes en ville).  

Elle a comme principal avantage de garder intact le « cadre » de la consultation.  

En effet, les enquêtes réalisées de façon classique, comme les études transversales 

à base de questionnaires, présentent souvent comme principales limites des biais de 

réponse de la part des médecins (tels que le biais de désirabilité sociale et les 

artefacts de questionnement), en surestimant les “bonnes pratiques” par rapport à la 

réalité effective du terrain. Très souvent, le médecin sait répondre à toutes les 
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interrogations des patients. La difficulté est de choisir d’apporter une réponse et de la 

formuler.  

B/ Les investigateurs 

Cette étude, portant sur la prise en charge d’une dysfonction sexuelle par les 

médecins généralistes, a été réalisée en binôme avec Chloé Cloppet.  

L’intérêt était d’avoir un investigateur de sexe féminin pour explorer la prise en 

charge d’une dysfonction sexuelle féminine (le vaginisme) et un investigateur de 

sexe masculin pour observer la prise en charge d’un trouble sexuel masculin 

(l’éjaculation précoce).  

Cette dualité avait également pour but de rechercher l’existence d’une différence de 

prise en charge selon le sexe du patient et du médecin. 

C/ Le financement de l’étude 

Après avoir sollicité en vain quelques organismes et associations pour subventionner 

notre thèse (déplacements, consultations…), nous avons finalement décidé de l’auto-

financer. 

D/ L’écriture du scénario (cf. annexe 1) 

Après une analyse de la littérature, nous avons dégagé les thèmes importants à 

aborder lors d’une consultation pour une dysfonction sexuelle.  

Nous nous sommes également inspirés d’histoires de patients recueillies en 

consultations ou sur des forums Internet pour la construction des personnages. 

Lors de la création de notre scénario, nous avons décidé de garder nos propres 

identités (nom, prénom, date de naissance) et nos véritables coordonnées 

(téléphone, adresse) afin d’éviter les erreurs.  

Nous avons décidé que le patient n’avait ni antécédent, ni facteur de risque de 

fragilité (antécédent de violence/abus sexuel, consommation de toxiques, pathologie 

psychiatrique), pour que la consultation soit centrée sur le problème sexuel, évitant 

ainsi les digressions. 
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1/ Première « phase pilote » 

• Création d’un scénario avec un ensemble de dialogues prédéfinis. 

• Scénario joué entre investigateurs et directeurs de thèse. 

• Les limites du scénario, constatées lors de cette première phase, étaient : 

- Le patient mène la consultation 

- Absence de spontanéité des 2 parties 

- Non adapté à la multitude de prises en charge possibles proposées par 

les médecins. 

- Non reproductible 

2/ Seconde « phase pilote » 

• Création d’un scénario évolutif en fonction des questions du médecin. Il est 

composé d’une trame directrice identique à chaque consultation :  

- Pour l’éjaculation précoce : « ben en fait c’est un peu compliqué, avec 

mon épouse en ce moment ça ne se passe pas très bien, parce que 

je... je craque trop vite ». 

- Pour le vaginisme : “je viens vous voir pour un problème qui dure 

depuis pas mal de temps, et pour lequel je n’ai jamais osé consulter, 

mais en fait j’ai des difficultés à avoir des rapports sexuels avec mon 

compagnon ». 

• Écriture de réponses et relances standardisées pour nourrir la consultation. 

L’ensemble a été écrit pour un maximum d’anticipation, de reproductibilité. Il a été 

nourri par les nombreuses répétitions du scénario entre investigateurs et directeurs 

de thèse, toujours dans un souci d’anticipation, de reproductibilité et d’adaptabilité en 

fonction du médecin. 
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E/ Population étudiée 

1/ Critères d’inclusion  

Les critères d’inclusions étaient : 

• Médecins généralistes libéraux (secteur 1 ou 2) 

• Hors orientation (acupuncture, homéopathie, angiologie, SOS médecin, 

médecin du sport…) 

• Exerçant en Île-de-France 

• Ayant donné leur consentement pour participer à la thèse 

2/ Critères de non inclusion 

Les critères de non inclusion étaient : 

• Le refus de participer à la thèse 

• La pratique d’une médecine générale avec orientation (acupuncture, 

homéopathie, allergologie) 

NB : L’inclusion uniquement des médecins généralistes hors orientation est justifiée 

car leur prise en charge n’est pas l’objet de notre thèse. 

3/ Recrutement 

• Nous étions 4 internes à travailler sur la prise en charge de problèmes sexuels 

par les médecins généralistes, avec la méthode du patient simulé : 2 internes 

(Chloé Cloppet et moi-même) sur la prise en charge d’une dysfonction 

sexuelle (le vaginisme pour Chloé, l’éjaculation précoce pour moi) et 2 

internes (Charlotte Lemelle et François Cherpin) sur la prise en charge d’une 

conduite sexuelle à risque 

• Nous souhaitions recruter 20 médecins généralistes chacun, soit 40 médecins 

pour les 2 thèses portant sur la prise en charge des dysfonctions sexuelles et 

40 médecins pour les 2 thèses portant sur la prise en charge d’une conduite 

sexuelle à risque, soit un total de 80 patients pour les 4 thèses. 

• Nous avons donc débuté notre recrutement en démarchant par appels 

téléphoniques et envois de mails, à partir d’une liste de médecins généralistes 

présents sur le site ameli.fr. 
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• N’ayant pas pu recruter un nombre suffisant de médecins via la liste ameli.fr, 

nous avons utilisé la « mailing list » fournie par la Société de formation 

thérapeutique du généraliste (SFTG). 

• Le mail envoyé (ANNEXE 6) comportait toutes les informations sur notre 

étude : méthode utilisée, anonymisation des données, proposition de 

participer à une réunion pour échanger sur les résultats 

• Il permettait également au médecin de donner son accord pour la participation 

à notre thèse et pour l’enregistrement de la consultation.  

• En revanche, il ne renseignait pas les médecins ni sur le sujet de la thèse, ni 

sur la date de la consultation simulée. 

4/ La SFTG, Société de formation thérapeutique du généraliste 

Nous sommes venus présenter notre projet de thèse lors d’une soirée de travail fin 

2015, dans les locaux de la SFTG. Au terme de cette soirée, nous avons pu revoir 

l’objectif de notre travail thèse, et notamment l’importance de la concevoir comme 

une étude observationnelle des pratiques actuelles et non comme une étude visant à 

confronter les pratiques à d’éventuelles recommandations.   

Par ailleurs, nous avons été conviés à participer, Chloé Cloppet et moi-même, à un 

séminaire portant sur la prise en charge des dysfonctions sexuelles, et notamment 

du vaginisme et de l’éjaculation précoce.  Ce séminaire, nous a permis d’avoir accès 

aux dernières recommandations, de nourrir nos différents scénarii, mais surtout 

d’échanger avec des intervenants de qualité et avec les participants sur leurs 

pratiques et  expériences.   

Pour finir, la SFTG nous a grandement aider dans notre recrutement, en diffusant 

notre projet de thèse sur sa mailing liste d’Ile de France. 

 

F/ Recueil de données 

1/ Déroulement de la consultation 

• La consultation se faisait avec ou sans rendez-vous (selon le médecin). 

• Elle se déroulait selon le scénario préétabli.  
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• Si le médecin avait donné son accord préalable, la consultation était 

enregistrée discrètement grâce à la fonction « dictaphone » de nos téléphones 

portables.  

• Concernant l’examen clinique, nous avions décidé d’accepter l’auscultation 

cardio-pulmonaire, la palpation abdominale, la mesure de la tension artérielle, 

du poids et de la taille. Mais nous avions convenu de refuser tout examen 

clinique « intrusif » (examen urologique ou gynécologique), en prétextant pour 

ma part que j’avais déjà été examiné par un urologue la semaine précédente 

aux urgences, et pour Chloé, qu’elle était en période de menstruation.  

• En fin de consultation, nous avons réglé celle-ci, sans présenter notre carte 

vitale. Les feuilles de soins remises en fin de consultation étaient 

immédiatement détruites après la consultation.  

2/ Variables étudiées (cf. annexe 2) 

• Quels étaient les caractéristiques initiales des médecins recrutés ? 

- Age  

- Sexe : féminin ou masculin 

- Lieu d’exercice : Paris intra-muros vs banlieue  

- Mode d’exercice : cabinet seul, cabinet de groupe, maison de santé, 

centre de santé  

- Secteur : secteur 1 ou 2  

- Formation : MSU, SFTG, CNGE  

- Recrutement : via SFTG, via Ameli  

- Enregistrement accepté : oui ou non  

 

• Déroulement de la consultation  

- Heure de la consultation 

- Durée de la consultation en minutes  

- Durée d’ouverture du dossier (administratifs, antécédents…) 

- Phrase d’ouverture du dossier 

- Phrase d’introduction 

- Phrase de conclusion 

- Position de la question portant sur le motif de consultation 
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• Façon de mener l’entretien médical ?  

- Temps de parole laissé au patient (ratio nombre de mots patient / 

nombre de mots patient) 

- Nombre de questions ouvertes 

- Empathie : mesurée par l’échelle CARE (Consultation and Relational 

Empathy Measure). Il s’agit d’un questionnaire proposé par Mercer SW 

et al pour mesurer l’empathie lors d’une consultation de médecine 

générale. Il est centré sur le patient, adapté au praticien, à l’étudiant et 

de très bonne validité (26). Cf ANNEXE 3. 

- Valorisation du patient 

- Vocabulaire utilisé par le médecin (niveau de langage : 

familier/courant/scientifique) 

- Stress du médecin 

- Recherche de ce que sait déjà le patient 

 

• Éléments recueillis lors de l’interrogatoire  

- Histoire sexuelle : orientation sexuelle, 1er rapport, expérience(s) 

sexuelle(s), pratiques sexuelles, éducation, rapport aux parents, 

violences subies 

- Sexualité actuelle : désir, plaisir, orgasme, préliminaire, masturbation, 

imaginaire érotique et fantasme, perception de la sexualité 

- Sexualité dans le couple : fréquence, initiative, désir de 

grossesse/d’enfant, troubles somatiques/psychologiques associés, 

place du partenaire dans la démarche, trouble(s) sexuel(s) chez le/la 

partenaire, 

- Caractéristiques du symptôme sexuel : primaire/secondaire, 

total/partiel, généralisé/situationnel, douleur associée  

- Exploration de l’environnement : couple, famille, travail, comorbidités 

psychiatriques, consommation de toxiques 
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• Réalisation d’un examen clinique 

- Tension Artérielle 

- Examen cardiopulmonaire 

- ECG 

- Poids, taille 

- Proposition d’un examen gynécologique/urologique 

- Détail de l’examen clinique 

 

• Le diagnostic était-posé ? 

- Ejaculation précoce/vaginisme vs autres  

- Si autres : à préciser 

 

• Prise en charge proposée  

- Réalisation d’examen complémentaires  

- Traitement proposé : médical non médicamenteux, médical 

médicamenteux, chirurgical, paramédical  

- Conseils  

- Banalisation  

- Adressage précis  

- 2ème consultation proposée  

 

3/ La retranscription et la cotation 

Après chaque consultation, l’enregistrement était retranscrit, les données étaient 

recueillies, cotées et anonymisées dès la retranscription terminée.  

Nous remplissions ensuite un tableau d’indicateurs, avec l’ensemble des données de 

chaque consultation retranscrite. 

Chaque consultation était analysée deux fois, de façon indépendante par deux 

investigateurs (sans connaître la cotation de l’autre pour ne pas être influencé) : une 

première fois par l’investigateur qui était présent lors de la consultation, une seconde 

fois par son binôme de thèse. 

S’il y avait une trop grande différence entre les 2 cotations, chacun expliquait sa 

position et nous trouvions un consensus. Le but était que le recueil des données des 
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40 consultations soit effectué de façon similaire, homogène, le plus objectivement et 

le plus précisément possible afin de comparer, au mieux, l’ensemble des données. 

Seule l’échelle CARE n’a pas été cotée en double lecture car c’est une échelle 

d’empathie que nous avons complétée au sortir de la consultation, et qu’il n’est pas 

possible d’évaluer sur l’enregistrement de la consultation sans le vécu émotionnel (le 

non verbal). 

4/ Retours téléphoniques, électroniques ou par courrier postal 

Après chaque consultation, nous avons contacté le médecin soit par téléphone, soit 

par mail, soit par courrier pour le remercier d’avoir participé à notre travail. Cela nous 

a également permis de nous présenter et donc de lever le voile sur l’identité du 

patient « mystère », d’échanger avec le praticien sur son ressenti et enfin de lui 

rappeler que la consultation était anonymisée et la feuille de soins détruite. 

 

G/ Analyse statistique 

Nous avons décrit les variables obtenues pour l’ensemble des médecins recrutés 

pour notre thèse (N = 40) ainsi que les résultats obtenus pour les médecins recrutés 

pour la prise en charge de l’éjaculation précoce (N = 20).  

Les variables quantitatives (comme l’âge du médecin ou la durée des consultations) 

étaient décrites en moyenne et écart type, ou en médiane et interquartile.  

 Les variables qualitatives (comme le sexe du médecin ou le mode d’exercice) 

étaient décrites en effectifs et pourcentages.  

Puis nous avons comparé les variables obtenues en fonction du sexe du patient et 

du médecin (patient féminin versus patient masculin, médecin féminin versus 

médecin masculin, patient/médecin du même sexe versus patient/médecin de sexe 

différent). Les valeurs qualitatives ont été comparées en utilisant le test du Chi 2. Les 

valeurs quantitatives nous avons utilisé le test de Wilcoxon ou le test de Student. 

Les analyses ont été réalisées avec le logiciel Excel pour Mac version 2011. 
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H/ Aspects éthiques 

1/ Recueil du consentement 

Il ne nous paraissait pas éthique d’imposer à des médecins de participer à notre 

étude.  

De plus, le Conseil Départemental de l’Ordre des Médecins de Paris a fortement 

déconseillé de réaliser une étude avec la méthode du patient standardisé sans 

recueillir le consentement préalable des médecins (41). 

Dans ce contexte nous avons recueilli l’ensemble des consentements des médecins 

par mail. 

2/ Financement 

Nous avons payé chaque consultation sans présenter notre carte vitale et nous 

avons détruit les feuilles de soins, pour éviter que notre étude ne soit financée par la 

sécurité sociale et les mutuelles, à leur insu. 

Nous n’avons reçu aucune subvention de laboratoire, afin d’éviter tout conflit 

d’intérêt. 

3/ Respect de la confraternité  

La finalité de cette étude n’était en aucun cas de juger ou de critiquer nos confrères 

et leurs pratiques, mais de favoriser l’échange des pratiques et de confronter les 

recommandations avec ce qui est fait et ce qu’il est possible de faire en pratique, lors 

d’une consultation.  
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IV/ RESULTATS 

 

A/ Population étudiée 

 

1/ Recrutement 

Au total, 1627 médecins généralistes ont été contactés pour participer à cette étude : 

400 par téléphone (coordonnées téléphoniques obtenues sur ameli.fr, 100 médecins 

contactés par interne), 1227 par courrier électronique (« mailing list » fournie par la 

SFTG) (Figure 4). 

 

 

Figure 4. Diagramme de flux (recrutement) 
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Un total de 96 médecins a finalement accepté de participer (24 contactés par 

téléphone et 72 par mail), soit seulement 6% des médecins sollicités. 

 

Sur ces 96 médecins, 16 ont été exclus de façon aléatoire pour ne garder que les 80 

médecins requis pour la réalisation des 4 thèses prévues (20 médecins par interne 

ou « patient simulé »). 

 

Pour les 2 thèses portant sur la prise en charge d’une dysfonction sexuelle par les 

médecins généralistes, nous avons donc recruté 40 médecins (20 pour l’éjaculation 

précoce, 20 pour le vaginisme). 

 

2/ Caractéristiques initiales de la population (Tableau 1)  

 

a/ Age  

   

L’âge médian des médecins généralistes recrutés était de 40 ans (8 données 

manquantes). 

 

b/ Sexe 

 

Un total de 23 (58%) des médecins consultés pour dysfonction sexuelle étaient des 

femmes (55% dans le sous-groupe EP). 

 

c/ Localisation géographique 

 

Un total de 23 (58%) des médecins consultés pour dysfonction sexuelle exerçaient 

dans Paris intra-muros (50% dans le sous-groupe EP). 
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d/ Mode d’exercice 

 

Sur l’ensemble des 40 médecins, 13 (33%) exerçaient seuls, 14 (35%) en cabinet de 

groupe, 6 (15%) en maison de santé et 7 (18%) en centre de santé 

La distribution était sensiblement la même dans le sous-groupe EP, avec 6 (30%) 

médecins exerçant seuls, 9 (45%) en cabinet de groupe, 3 (15%) en maison de 

santé, et 2 (10%) en centre de santé. 

 

e/ Secteur 

 

Un total de 38 (95%) médecins était conventionné en secteur 1. 

 

f/ Formation 

 

Vingt-six (65 %) des 40 médecins recrutés (70% des médecins du sous-groupe EP) 

avaient un rôle de formation (Maitres de Stage Universitaire) et/ou faisaient partie de 

sociétés savantes (Société de Formation Thérapeutique des Généralistes, Collège 

National des Généralistes Enseignants). 

 

 

h/ Enregistrement 

 

Parmi les 40 médecins recrutés, 92% ont pu être enregistrés (95% dans le sous-

groupe EP). 2 médecins avaient refusé l’enregistrement (1 dans le sous-groupe 

« éjaculation précoce, 1 dans le sous-groupe « vaginisme »), 1 médecin l’avait 

accepté mais l’enregistrement a échoué. 
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Tableau 1. Caractéristiques des médecins recrutés. 

 

 Groupe dysfonctions 

sexuelles (DS) 

N = 40 

Sous-groupe éjaculation 

précoce (EP) 

N = 20 

Age médian (Q1-Q3)   40 (30-50)                                                                  42,5 (30-50) 

Sexe féminin, n (%)   23 (58)                                                                11 (55) 

Paris intra-muros, n (%)   23 (58)                                                           10 (50) 

Mode d’exercice :     

- cabinet seul n (%)    13 (33)                                                                6 (30) 

- cabinet de groupe n (%)    14 (35)                                                             9 (45) 

- maison de santé n (%)      6 (15)                                                               3 (15) 

- centre de santé n (%)      7 (18)                                                               2 (10) 

Secteur 1, n (%)     38 (95)                                                                19 (95) 

Formation, n (%)     26 (65)                                                       14 (70) 

- MSU       4 (10)                                                                1 (5) 

- SFTG     26 (65)                                                          14 (70) 

- CNGE       1 (2,5)                                                              0 (0) 

Recrutement, n (%)   

- SFTG       28 (70)                                                              14 (70) 

- internes       12 (30)                                                               6 (30) 

 

 

B/ Déroulement des consultations (Tableau 2) 

 

Les consultations ont duré en moyenne 19,9 minutes (23,6 minutes dans le sous-

groupe EP), la consultation la plus courte ayant duré 6 minutes, la plus longue 47 

minutes. 

Parmi les 40 médecins recrutés, 92% ont pu être enregistrés (95% dans le sous-

groupe EP). 2 médecins avaient refusé l’enregistrement (1 dans le sous-groupe « 

éjaculation précoce, 1 dans le sous-groupe « vaginisme »), 1 médecin l’avait accepté 

mais l’enregistrement a échoué. 



39 
 

La question sur le motif de consultation arrivait en moyenne entre la 5ème et la 6ème 

position dans le groupe « dysfonction sexuelle » et dans le sous-groupe « EP ». 

 

 

Tableau 2. Déroulement des consultations.   

 

 Groupe dysfonctions 

sexuelles (DS) 

N = 40 

Sous-groupe 

éjaculation précoce 

(EP) 

N = 20 

Durée de la consultation en 

minutes, moyenne (écart type) 

 19,9 (8,89) 23,55 (10,99) 

Motif de consultation : numéro 

de la question, moyenne (écart 

type) 

 5,53 (6,24)                                                  5,90 (4,81) 

Enregistrement, n (%)              37 (92)                                                                19 (95) 

 

 

 

C/ Interrogatoire des médecins 

L’ensemble des résultats est résumé dans le Tableau 3. 

 

1/ Ratio nombre de mots patient/médecin 

 

Le ratio nombre de mots patient/médecin moyen était de 34,9% (36,7% dans le sous-

groupe EP). 

 

2/ Nombre de questions ouvertes  

 

Les médecins posaient approximativement 3 questions ouvertes au cours de la 

consultation. 
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3/ Empathie mesurée par l’échelle CARE 

 

Le score moyen obtenu par l’échelle CARE, s’élevait à 32,6 sur l’ensemble des 

consultations et à 36,6 dans le sous-groupe EP. 

 

4/ Valorisation 

 

Vingt-deux médecins (56%) ont exprimés des phrases valorisantes pour l’ensemble 

des consultations, et 10 (53%) dans le groupe EP. 

 

Par exemple beaucoup de médecins valorisaient le fait d’avoir consulté et d’oser en 

parler :  

- « En tout cas, je vous félicite d'avoir fait la démarche, d'en parler »,  

- « Déjà ce n'est pas tabou d'en parler. Alors c'est très, très bien d'en parler à 

quelqu'un. Alors, nous on ne se connait pas, donc c'est vrai que pour vous c'est 

difficile. Ce qui est très, très rassurant, chez vous, c'est que ça a déjà fonctionné ! »,  

- « En tout cas c'est courageux d'être venu. »,  

- « Justement, vous êtes jeune, ça va s'arranger. Parce que vous avez dû travailler. 

Vous avez fait la démarche de venir. Ce qui n'est vraiment pas facile. Parce que c'est 

très difficile de venir parler de son intimité, avec quelqu'un. Bon.... C'est peut-être, 

plus facile avec quelqu'un qu'on ne connaît pas. Mais quand même, malgré tout, ce 

n'est pas facile. Vous avez fait cette première démarche. Vous avez quand même 

perçu certaines choses. Et donc quand on arrive déjà à faire le premier pas, à 

décrypter certaines choses, et ben vous avez 90 % du boulot qui est déjà fait ! Donc 

prenez confiance déjà par rapport à ça »,  

- « Si vous arrivez à en discuter, c’est déjà un bon départ ». 

 

Certains se montraient rassurants :  

- « Je suis plutôt cliniquement rassuré. »,  

- « la seule chose que j’ai à vous dire c’est que déjà ce n’est pas grave »,  

- « Mais ne vous inquiétez pas, ce sont des choses qui vont s'améliorer »,  

- « Il faut positiver. Je pense qu'elle peut se dire que vous avez identifié la difficulté 

que vous aviez et que vous faites en sorte que les choses puissent s'améliorer. C'est 

positif, c'est valorisant. » 
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Dans la phrase de conclusion, « la phrase de porte », les médecins se sont montrés 

très disponibles pour une prochaine consultation :  

- « N’hésitez pas à passer un coup de fil … Allez, merci beaucoup ! Au revoir ! »,  

- « Je vous en prie. Bon courage. Au revoir Monsieur et puis à Mardi ! »,  

- « D’accord ! Comme ça on verra les analyses, ensemble. Allez, bonne journée. ». 

 

Fréquemment, les médecins concluaient sur une note positive :  

- « Bon courage Monsieur. »,  

- « Il faut déjà essayer les petites choses simples. Et puis, ça va aller. Vraiment. Au 

revoir ! »,  

- « Voilà. Vous dites simplement... C'est ça, ça marche. »,  

- « Mais ne vous inquiétez pas ce sont des choses qui vont s'améliorer ». 

 

 

5/ Vocabulaire 

 

Le niveau de langage utilisé était du vocabulaire courant par 37 (92%) médecins (19 

(95%) dans le sous-groupe EP). 

 

Seulement, 3 (8 %) médecins (1(5%) dans le sous-groupe EP) utilisaient un langage 

familier. Par exemple : 

- « Et puis la nana, si elle n'a pas 10 contractions vagi... euh... du périnée lors d'un 

orgasme, « Pchtt », ce n'était pas un bon orgasme ! Bon, ben là, enfin... »,  

- « Enfin ça après, il y a tout un tas de champs, de choses à explorer, hein ? Mais, 

voilà. Evidement le bonhomme, il est soumis à un devoir de résultats. Ça veut dire 

qu'il doit bander suffisamment longtemps... euh, et … se maitriser suffisamment 

longtemps pour que... Alors que la nana, euh … ». 
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6/ Recherche des connaissances du patient 

 

Quinze (38%) médecins ont recherché ce que savait déjà le patient durant la 

consultation et 9 (45%) médecins dans le sous-groupe EP. 

 

Tableau 3. Interrogatoire des médecins 

 Groupe DS 

N = 40 

Sous-groupe EP  

N = 20 

Ratio nombre de mots patient/médecin, 

moyenne (écart type) 

34,9 (0,13) 36,7 (0,1) 

 

Nombre de questions ouvertes,  

moyenne (écart type) 

2,8 (1,7) 2,63 (1,9) 

Score de l’échelle CARE, moyenne (écart 

type) 

32,6 (6,3) 36,6 (9,6) 

Valorisation, n (%) 22 (56) 10 (53) 

Vocabulaire, n (%)   

Courant  37 (92) 19 (95) 

Familier 3 (8) 1 (5) 

Scientifique 0 (0) 0 (0) 

Recherche de ce que sait le patient, n (%) 15 (38) 9 (45) 

 

 

 

D/ Histoire sexuelle 

Le tableau 4 détaille les questions qui ont été abordées par les médecins pour 

explorer l’histoire sexuelle du patient : éducation, rapport aux parents, premier 

rapport sexuel, question des pratiques sexuelles, exploration des expériences 

sexuelle, orientation sexuelle, question sur les violences sexuelles. 
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Tableau 4. Histoire sexuelle   

 Groupe dysfonctions 

sexuelles (DS) 

N = 40 

Sous-groupe éjaculation 

précoce (EP) 

N = 20 

Education n (%) 3 (8) 1 (5) 

Rapport aux parents n (%) 1 (3) 1 (5) 

Premier rapport n (%) 9 (23) 2 (11) 

Pratiques sexuelles n (%) 4 (10) 3 (16) 

Expérience n (%) 27 (68) 17 (89) 

Orientation sexuelle n (%) 1 (3) 0 (0) 

Violences n (%) 14 (35) 0 (0) 

 

 

E/ Sexualité actuelle 

Le tableau 5 détaille les questions qui ont été abordées pour explorer la sexualité 

actuelle du patient : 

 

Tableau 5. Sexualité actuelle 

 Groupe dysfonctions 

sexuelles (DS) 

N = 40 

Sous-groupe 

éjaculation précoce 

(EP) N = 20 

Désir n (%) 12 (31) 3 (16) 

Plaisir n (%) 16 (41) 7 (37) 

Orgasme n (%) 4 (10) 3 (16) 

Préliminaire n (%) 8 (20) 5 (25) 

Masturbation n (%) 14 (35) 10 (50) 

Imaginaire érotique et fantasme, n (%) 2 (5) 1 (5) 

Perception de la sexualité n (%) 6 (15) 1 (5) 
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F/ Sexualité dans le couple :  

Le tableau 6 détaille les questions qui ont été abordées pour explorer la sexualité 

dans le couple : 

 

Tableau 6. Sexualité dans le couple 

 Groupe 

dysfonctions 

sexuelles (DS) 

N = 40 

Sous-groupe 

éjaculation 

précoce (EP) 

N = 20 

Fréquence n (%) 7 (18) 5 (25) 

Initiative n (%) 1 (3) 1 (5) 

Désir d’enfant n (%) 12 (31) 2 (11) 

Place du partenaire dans la démarche n (%) 12 (30) 8 (40) 

 

 

 

G/ Caractéristiques du symptôme sexuel 

• La notion du caractère primaire a été recherchée dans 38 (97%) des 

consultations (18 (95%) des consultations pour EP), le caractère total ou 

partiel dans 12 (31%) des cas (11% pour l’EP), l’intensité dans 38 % des cas 

(32% pour l’EP). 

• La douleur a été recherchée dans 35% des consultations pour dysfonction 

sexuelle (2% pour l’éjaculation précoce, 68% pour le vaginisme) 

 

Tableau 7. Caractéristiques du symptôme sexuel 

 Groupe dysfonctions 

sexuelles (DS) N = 40 

Sous-groupe éjaculation 

précoce (EP) N = 20 

Primaire/Secondaire, n (%) 38 (97) 18 (95) 

Total/Partiel, n (%) 12 (31) 2 (11) 

Généralisé/Situationnel, n (%) 13 (33) 2 (11) 

Douleur, n (%) 14 (35) 2 (10) 

Intensité, n (%) 15 (38) 6 (32) 

 

 



45 
 

 

H/ Exploration de l’environnement  

Le tableau 8 détaille les thèmes qui ont été abordés par les médecins dans 

l’exploration de l’environnement du patient : 

 

Tableau 8. Exploration de l’environnement 

 Groupe dysfonctions 

sexuelles (DS) N = 40 

Sous-groupe éjaculation 

précoce (EP) N = 20 

Couple n (%) 29 (73) 18 (90) 

Famille n (%) 1 (3) 1 (5) 

Travail n (%) 8 (21) 2 (11) 

Comorbidité psychiatriques, n (%) 10 (26) 7 (37) 

Consommation de toxiques, n (%) 18 (45) 7 (35) 

 

 

 

 

I/ Examen clinique  

Le tableau 9 détaille la réalisation ou non d’un examen clinique et ses composantes : 

 

Tableau 9. Examen clinique 

 Groupe dysfonctions 

sexuelles (DS) N = 40 

Sous-groupe éjaculation 

précoce (EP) N = 20 

Examen clinique, n (%) 17 (43) 10 (50) 

Tension artérielle, n (%) 14 (36) 8 (42) 

Poids/Taille, n (%) 6 (15) 3 (10) 

Proposition d’examen 

gynécologique/urologique, n (%) 

12 (30) 2 (10) 

Autres, n (%) 2 (5) 1 (5) 
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J/ Prise en charge 

 

Concernant l’éjaculation précoce (uniquement) : 

 

• Des examens complémentaires ont été prescrits par 5 (25%) médecins. 

- 20% ont prescrit un bilan biologique standard, comportant une NFS, 

plaquettes, ionogramme sanguin, urée, créatinine : « On va 

commencer, je vais vous donner une prise de sang avant que vous 

n’alliez le voir et vous lui ramenez en consultation ».  

- 15% ont prescrit un bilan hormonal : 

o 10% testostérone : « Donc effectivement une anomalie 

hormonale avec une baisse de testostérone, ça peut jouer. » 

o 15% Hormones thyroïdiennes (TSH, T3, T4) : « Apres la thyroïde 

peut jouer un peu. », « Avec même, tout ce qui est thyroïde »  

- 10% ont prescrit un bilan d’IST : 

« Donc on va faire tout ce qui est MST… Vérifier ! On va faire un 

examen avec tout ce qui est recherche un peu sur les… PCR 

chlamydiae trachomatis sur les urines. » 

« On va faire : hépatite B, hépatite C, le VIH évidemment !». 

- Autres : 10% ont prescrit un bilan lipidique avec cholestérol « On va 

faire le cholestérol », 10% la glycémie à jeun « On fait le sucre, on ne 

sait jamais, je n’y crois pas mais s’il y a un petit diabète ça peut 

expliquer ce genre de chose », 10% un ECBU. 

 

 

• Un traitement médicamenteux a été proposé dans 55 % des cas : 

- Sept (35%) médecins ont prescrit de la Dapoxétine seule :  

o « On va déjà essayer un traitement. Hein ? C'est le Priligy. C'est 

à prendre avant les rapports. Hein ! Deux trois heures avant, 

hein ?... Avant votre ébat » 

o « Après, il y a des solutions, qui sont le Priligy qui est un 

traitement médicamenteux. En gros, le mode d'action est via le 

récepteur de la sérotonine. En fait le récepteur à la sérotonine, ce 
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sont des récepteurs qui sont activés dans l’éjaculation. Donc c’est 

là-dessus qu’on joue » 

o « Après, il y a le traitement miracle-miracle, il y a ça ! Qui est un 

médicament, dernière génération … » 

o « Donc, encore une fois, ça ne va pas retarder l'éjaculation, mais 

ça va permettre d'avoir, une deuxième éjaculation après ! De 

diminuer la période réfractaire ! Donc faut pas essayer de 

repousser la première éjaculation, mais une fois qu'elle est partie, 

continuez les caresses… en attendant la deuxième, d'accord ? » 

- Un médecin a prescrit un inhibiteur de la phosphodiestérase 5 seule :  

o « Il n'y a pas de solutions pour retarder l'éjaculation… Mais... ça 

veut dire que malheureusement, le trouble reste. Par contre on 

peut vous faire maintenir une éjaculation après… Donc on 

essaye le viagra » 

o « Souvent c’est compliqué… Euh … dans un premier temps, les 

choses les plus simples qu’on peut conseiller, c’est essayer du 

Viagra et du Cialis. Ça ne va pas empêcher l’éjaculation, mais 

par contre, favoriser, des rapports successifs. ». 

- Deux (10%) médecins ont prescrit un IPDE 5 en première intention, 

puis Dapoxétine si échec :  

o « Il y a deux grands types de médicaments : un médicament qui 

est fait spécialement pour ça, pour l'éjaculation prématurée, en 

retardant … Ensuite vous avez des médicaments qui agissent 

comme la famille du Viagra. Ils ne sont pas faits rigoureusement 

pour ça mais qui peuvent aider sur la confiance en soi. Car 

l'éjaculation prématurée c'est une peur de ne pas avoir un rapport 

sexuel qui tienne. Alors je vous fais une ordonnance pour le 

Cialis et le Priligy sur une autre, au cas où. » 

o « Euh, comme c’est un médicament assez récent, il n’y a pas de 

recommandation très nette, dans sa prescription … euh … donc 

ça, je le mettrais plutôt, peut être en dernier recours entre 

guillemets. » 

- Un médecin a prescrit un antidépresseur :  
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« Bon, alors, je vais vous aider, je vais vous donner un petit 

comprimé. On va essayer le médicamenteux. Si ça ne marche 

pas, bon, il faudra aller chercher de manière un peu plus 

compliquée, si vous avez de soucis, du ... Alors vous allez 

prendre, la Paroxétine. Alors, c'est un … C'est dans la famille 

des antidépresseurs mais ça agit sur les nerfs. Sur certaines 

commandes nerveuses, hein… Voilà donc, un demi-comprimé 

pendant 8-10 jours, ensuite, un par jour, le soir. » 

- De l’homéopathie a été évoquée sans précision :  

« Il y a de l'homéopathie aussi, vous pouvez essayer... Il y a des 

choses ! » 

 

• Un traitement chirurgical a été proposé lors d’une consultation :  

« Il y en a qui parlent de circoncision en parlant d'opération, entre 

guillemets, c'est ça ! C'est en fait, la circoncision a pour but de, après, 

rendre le gland un petit moins sensible. ». 

 

• L’hypnose m’a été proposé par deux (10 %) médecins :  

- « On peut commencer peut-être par des thérapies à base d'hypnose... 

» 

- « C'est une prise en charge non médicamenteuse, que je peux vous 

dispenser. Il y a, entre autres, un travail sur l'attention, l'hypnotique. On 

sait que ça fonctionne. » 

 

• Sept (35 %) médecins m’ont prodigué des conseils : 

- Techniques pour retarder l’éjaculation :  

o « Voilà, bon. Si vous arrivez à la pénétrez. Là quand vous sentez 

que ça monte, Hop, il faut arrêter de bouger. Alors, il y a aussi, se 

retirer et serrer le gland, à la base du gland… Pourff …. Ne plus 

bouger, pour faire baisser la pression. » 

o « J'imagine que vous sentez que ça monte ? Vous arrêtez ! Vous 

vous stoppez. Même si elle dit « continue ». Non ! On attend 2 

minutes, vous risquez... Vous n'êtes pas obligé de sortir de son 

vagin. Mais vous restez en elle. Vous pouvez faire des bisous 
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des câlins. Mais, calmez-vous ! Respirez lentement, calmement. 

Et vous reprenez d'accord ? » 

o  « C'est en se contrôlant, en disant “Stop”, “Je respire 

calmement”, “Ben on reprend”. En ayant aussi des rapports 

rapprochés. Plus c'est rapproché, plus ça dure ! » 

o « Enfin quand vous êtes dans la pénétration, et que vous sentez 

que l'éjaculation arrive, essayez de stopper, puis de vraiment 

serrer les fesses. » 

- Augmenter les préliminaires :  

o « Avec les doigts, la langue, et je me dis est ce que si vous la 

faisiez jouir d'un point de vue préliminaires, au niveau du clitoris 

et vaginal, avant de la pénétrer… » 

o « Vous la faites jouir ! Et au niveau vaginal, c'est plus compliqué. 

Surtout par pénétration. Ça dépend des positions. Et puis c'est 

beaucoup plus compliqué. Par contre avec votre doigt si vous 

vous mettez dans la bonne position, en 30 secondes vous lui 

donnez. » 

o « Est-ce que vous avez pensé à développer un peu plus les 

préliminaires ? » 

- Trouver d’autres façons d’obtenir du plaisir :  

« C’est un jeu, donc il existe des godemichets et d’autres outils 

pour qu’une femme puisse avoir un orgasme, sans forcément 

qu’il y ait pénétration. » 

- Se centrer sur la partenaire : 

« Vous, occupez-vous de votre partenaire mais elle, il faut qu’elle 

ne fasse rien quoi, vous n’avez pas besoin. Déjà ça, ça va 

arranger les choses ! » 

- La masturbation avant les rapports :  

« Après il y a des exercices à faire tout seul, que l’on conseille. 

Donc de faire de la masturbation, deux trois fois par semaine. Et 

puis lors des exercices de masturbation, se retenir, essayer de 

bien ressentir le moment où … enfin... Ne pas attendre le dernier 

moment pour se retenir. Il faut essayer de faire des pauses ! » 

- Discuter avec sa compagne : 
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o « Faut que vous lui en parliez, vous lui dites qu’il y a trop 

d’émotion et qu’il ne faut pas qu’elle vous touche de trop et que 

voilà, », « Après, je pense que c’est important d’en discuter avec 

votre compagne. Parce que ça va être, finalement, une prise en 

charge du couple ! On va essayer des choses, petit à petit. Mais 

il faut qu’elle soit d’accord » 

o « Il faut effectivement en parler et … et... Mais savoir être... 

Qu'est-ce qu'elle veut, elle, dans un rapport ? C'est quoi avoir un 

rapport.... Il faut parler d'orgasme » 

- Une thérapie de couple :  

« Et après si lui, il détermine, que peut être, après tout ça ne 

serait pas mal qu'elle vienne, vous en parlerez à ce moment-là 

! » 

 

• Un médecin semblait avoir banalisé le problème :  

- « C’est un peu plus complexe pour moi, parce que tout se joue là-haut 

dans le cerveau ». 

 

• Une 2ème consultation a été proposée dans 30% des cas, pour approfondir le 

sujet : 

- « On va se donner un rendez-vous, tout de suite… Alors jeudi prochain, 

ça vous va ? » 

- « Voilà et donc vous venez me revoir avec les résultats. » 

 

• Un adressage précis (avec nom du spécialiste et courrier) a été 

proposé dans 50% des cas : 

 

- A un urologue par 20% des médecins ; principalement pour éliminer 

dans un 1er temps une cause organique : « Il faut d'abord voir un 

urologue ou un sexologue et pas un Médecin généraliste. Il faut d'abord 

faire le bilan de tout ça et évaluer la situation », « Donc je vais vous 

amener à quelqu’un, un urologue, un spécialiste de la chose, qui, peut-

être pourra vous donner des conseils. Pour l’urologue, il y en a un, à la 

Varenne, près de chez vous ». 
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- À un sexologue dans 10% des cas : « Il y a la prise en charge 

d'accompagnement et il ne faut pas la sous-estimer celle -là ! En fait, 

c’est de voir un spécialiste, d'accord ? Pour essayer de retrou … 

retracer un petit peu l'histoire ; votre histoire sexuelle ... D'accord ? 

C'est un sexologue. Psychologue spécialiste en … Spécialiste en 

éjaculation précoce », « Ensuite, la deuxième chose, c'est une prise en 

charge, vraiment avec quelqu'un qui est spécialiste. Un sexologue. ».  

- A un urologue spécialisé en sexologie dans 20% des cas. 

 

• Adressage évoqué : 

- A un urologue dans 15% des cas : « Alors après il y a des spécialistes. 

Des andrologues, des urologues -andrologues, sexologues ! » 

- A un sexologue dans 35 % des cas.  

- A un psychologue dans 10 % des cas : « Peut-être qu'en parallèle il 

faudra travailler sur vous. La maîtrise de vos émotions. Avec un 

psychologue. », « Parce qu’en fait, c’est une problématique qui est 

assez compliquée à prendre en charge. Souvent, qui associe, à la fois, 

une prise en charge urologique…Et psycho thérapeutique, on va dire. 

C’est juste la technique psychologique, plus comportementale pour 

essayer de plus retarder ça. Et essayer de reprendre le contrôle ! » 

- A un autre généraliste spécialisé dans l’hypnose dans 5% des cas 

- Aucun médecin ne m’a adressé vers un kinésithérapeute. 

 

Les différents types de prise en charge proposées, sont résumés dans le tableau 10. 
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Tableau 10. Prise en charge proposée par les médecins 

 Groupe dysfonctions 

sexuelles (DS) N = 40 

Sous-groupe éjaculation 

précoce (EP) N = 20 

Examens complémentaires n (%)        10 (26)                      5 (25)                                  

• Biologie standard, n (%)            4 (10) 4 (20) 

• Bilan hormonal, n (%) 

    - Testostéronémie 

    - Bilan thyroïdien  

           3 (7,5) 

           2 (5) 

           3 (7,5) 

3 (15) 

2 (10) 

3 (15) 

• Bilan IST, n (%)            3 (7.5) 2 (10) 

• ECBU, n (%)            2 (5) 2 (10) 

• Autres, n (%) 

   - BHC 

   - Glycémie à jeun 

   - Cholestérol  

           6 (15) 

           1 (2,5) 

           2 (5) 

           2 (5)                                        

5(25) 

1 (5) 

2 (10) 

2 (10) 

Traitement médicamenteux n (%)          16 (40)             11 (55) 

• Dapoxétine seule 

• IPDE5 seul 

• IPDE 5 + Dapoxétine 

• Antidépresseur 

 7 (35) 

1 (5) 

2 (10) 

1 (5) 

Traitement chirurgical, n (%)         1 (2,5) 1 (5) 

Hypnose, n (%)         2 (5)  2 (10) 

2ème consultation, n (%)  18 (46) 6 (30) 

« Petits conseils », n (%) 16 (40) 7 (35) 

Banalisation, n (%) 4 (10) 1 (5) 

Adressage précis, n (%)   

- urologue/gynécologue 11 (27,5) 2 (10) 

- urologue-sexologue 4 (20) 4 (20) 

- sexologue 11 (28) 2 (10) 

- autre généraliste 1 (2,5) 0 (0) 

- kinésithérapeute 2 (5) 0 (0) 

- psychologue/psychiatre 1 (2,5) 0 (0) 
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Tableau 10 bis. Prise en charge (suite) 

 Groupe dysfonctions 

sexuelles (DS)  

N = 40 

Sous-groupe 

éjaculation précoce 

(EP) N = 20 

Adressage évoqué, n (%)   

- urologue/gynécologue 7 (18) 3 (15) 

- psychologue/psychiatre 2 (5) 2 (10) 

- sexologue 8 (20) 7 (35) 

- généraliste 0 (0) 1 (5) 

 

 

 

K/ Diagnostic 

 

Sur l’ensemble des consultations pour dysfonction sexuelle, 25 (64%) médecins ont 

posé et énoncé le bon diagnostic. 

 

Dans le sous-groupe EP, 80 % des médecins ont énoncé le diagnostic d’éjaculation 

précoce (« En fait la précocité est liée, on parle d’éjaculation précoce parce que c’est 

précoce par rapport à une sorte de standard et par rapport au plaisir eu ou pas eu », 

« ça s’appelle éjaculation précoce », « Du coup, vous avez une éjaculation précoce, 

c'est ça ? »).  

Cinq (20%) médecins semblent avoir fait le bon diagnostic, mais ne l’ont pas énoncé 

clairement (« une éjaculation trop rapide »). 

 

 

 

L/ Comparaison des résultats en fonction du sexe du patient et du médecin 

1/ Comparaison des résultats en fonction du sexe du patient 

Le tableau 11 compare certaines variables en fonction du sexe du patient. 

L’expérience sexuelle, la masturbation et la relation de couple étaient 

significativement plus abordées chez le patient de sexe masculin. 
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En revanche, les violences sexuelles, le désir de grossesse, le caractère total ou 

partiel du trouble et le caractère généralisé ou partiel du trouble étaient 

significativement plus recherchés chez la patiente de sexe.  

L’examen urologique/gynécologique était significativement plus proposé à la patiente 

de sexe féminin (50 % vs 10%, p = 0,01).  

Les médecins se sont montrés plus empathiques avec la patiente de sexe féminin 

(score de l’échelle CARE à 38 vs 29, p = 0,01). 

Tableau 11. Comparaison des résultats en fonction du sexe du patient  

 Patient de sexe 

féminin (N = 20) 

Patient de sexe 

masculin (N = 20) 

P value* 

Expérience sexuelle, n (%) 10 (50) 19 (95) 0,01 

Violences sexuelles, n (%) 14 (70) 0 (0) 0,000003 

Masturbation, n (%) 4 (20) 10 (50) 0,047 

Désir de grossesse, n (%) 10 (50) 3 (15) 0,02 

Total/Partiel, n (%) 10 (50) 2 (11) 0,008 

Généralisé/situationnel, n (%) 11 (55) 3 (15) 0,008 

Douleur, n (%) 12 (60) 1 (5) 0,0002 

Couple, n (%) 11 (55) 18 (90) 0,01 

Examen gynécologique/ 

Urologique, n (%) 

10 (50) 2 (10) 0,01 

Score de l’échelle CARE 

médiane (Q1-Q3) 

38 (29,5-43,5) 29 (23-35,5) 0,01 

* Les variables qualitatives ont été comparées en utilisant le test du Chi 2, et pour les 

valeurs quantitatives, les tests de Wilcoxon ou de Student. 
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2/ Comparaison des résultats en fonction du sexe du médecin 

Le tableau 12 compare certaines variables en fonction du sexe du médecin. 

Dans notre étude, les médecins de sexe féminin étaient significativement plus 

empathiques avec une échelle de CARE à 36 (vs 31). Elles proposaient 

significativement plus souvent la réalisation d’un examen clinique (proposé dans 57% 

dans cas versus 24%, p = 0,04). 

En revanche, les médecins de sexe masculin étaient plus précis sur l’interrogatoire : 

ils interrogeaient significativement plus sur les pratiques sexuelles (29% vs 4%, p = 

0,03), sur la masturbation (53% vs 22%, p = 0,04) et sur les préliminaires (35% vs 

4%, p = 0,01). 

Tableau 12. Comparaison des résultats en fonction du sexe du médecin 

 Médecin femme 

(N = 23) 

Médecin homme 

(N = 17) 

P value* 

Pratiques sexuelles, n (%) 1 (4) 5 (29) 0,03 

Violences sexuelles, n (%) 9 (39) 5 (29) 0,5 

Préliminaires, n (%) 1 (4) 6 (35) 0,01 

Masturbation, n (%) 5 (22) 9 (53) 0,04 

Examen clinique, n (%) 13 (57) 4 (24) 0,04 

Score de l’échelle CARE, 

médiane (Q1-Q3) 

36 (25,5-41) 31 (25-37) 0,04 

* Les variables qualitatives ont été comparées en utilisant le test du Chi 2, et pour les 

valeurs quantitatives, les tests de Wilcoxon ou de Student.  
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3/ Comparaison des données entre patient/médecin de même sexe et 

patient/médecin de sexe différent 

Le tableau 13 présente la comparaison de données jugées pertinentes entre les 

couples patients/médecins de même sexe et les couples patients/médecins de sexe 

différent. 

Les seules variables significativement différentes étaient :  

• Le caractère généralisé ou situationnel du symptôme était recherché dans 

52% des consultations « médecin et patient du même sexe » versus 16% des 

consultations « médecin et patient de sexe différent » (p = 0,02). 

• La présence d’une douleur était recherchée dans 48% des consultations des 

consultations « médecin et patient du même sexe » versus 16% des 

consultations « médecin et patient de sexe différent » (p = 0,03). 

Tableau 13. Comparaison des données entre patient/médecin de même sexe et 

patient/médecin de sexe différent 

 Médecin et 

patient du 

même sexe 

(N = 21) 

Médecin et 

patient de 

sexe différent 

(N = 19) 

P 

value* 

Violences sexuelles, n (%) 9 (43) 5 (26) 0,27 

Désir de grossesse, n (%) 9 (43) 4 (21) 0,21 

Caractère généralisé/situationnel, n (%) 11 (52) 3 (16) 0,02 

Douleur, n (%) 10 (48) 3 (16) 0,03 

Echelle CARE, médiane (Q1-Q3) 37 (24-42) 31 (25,5-37) 0,78 

Examen gynécologique/urologique, n 

(%) 

8 (38) 3 (16) 0,11 

Valorisation, n (%) 15 (71) 9 (47) 0,12 

* Les variables qualitatives ont été comparées en utilisant le test du Chi 2, et pour les 

valeurs quantitatives, les tests de Wilcoxon ou de Student. 
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V/ DISCUSSION 

 

A/ Résultats principaux 

1/ Attitude des médecins 

Lors de la consultation pour prise en charge d’une dysfonction sexuelle, les 

médecins généralistes se sont globalement montrés : 

• Disponibles : la durée moyenne de consultation était de 23 minutes (contre 16 

minutes en moyenne pour une consultation de médecine générale), la plus 

longue ayant durée 47 minutes. 

• A l’écoute : Le temps de parole accordé au patient était supérieur à 30% ce 

qui est largement supérieur au temps de parole habituellement, accordé aux 

patients, par les médecins généralistes, estimé à 10% dans une thèse de 

médecine générale (42). 

• Accessibles : 37 (92%) utilisaient du vocabulaire courant. 

• Empathiques : Score de l’échelle Care à 32,6 sur l’ensemble des consultations 

pour DS, 36,6 dans le sous-groupe EP. 

• Bienveillants : 22 (56%) médecins ont eu une attitude valorisante. 

2/ Exploration du trouble sexuel 

Certains aspects de la sexualité étaient peu explorés notamment : 

• L’orientation sexuelle, abordée dans seulement une consultation pour 

dysfonction sexuelle et jamais abordée lors des consultations pour éjaculation 

précoce. 

• Les violences sexuelles, recherchées dans 35% des consultations pour DS, 

70% des consultations pour vaginisme, mais jamais recherchées lors des 

consultations pour EP. 

• La masturbation, abordée dans 35% des consultations pour DS, 50% des 

consultations pour EP, seulement 20% des consultations pour vaginisme. 
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Concernant les violences : 

• Pour les sexologues, il semble essentiel d’aborder la question des violences 

dans une consultation concernant un problème sexuel que ce soit chez 

l’homme ou la femme (43). Car près de 5% des hommes et 16% des femmes 

déclarent avoir subi des viols ou des tentatives de viols au cours de leur vie. 

• Or la question des violences subies n’a été posée par aucun médecin lors des 

consultations effectuée par le patient simulé de sexe masculin. Alors que près 

de 70% des médecins vus lors des consultations avec un patient simulé de 

sexe féminin ont abordé le thème de la violence. Comment expliquer un tel 

fossé ? Comment y remédier ?    

• Il est vrai que les femmes sont trois fois plus souvent victimes de violences 

sexuelles que les hommes. Et le travail, ces dernières années, sur la 

sensibilisation au dépistage des violences subies par les femmes, semblent 

avoir porté ses fruits et permis une augmentation de leur repérage en 

consultation. 

• Néanmoins il semble important de dépister des violences subies chez les 

hommes. 

 

Concernant la masturbation :  

• Dix (50%) médecins ont recherché la pratique de la masturbation pour le 

patient simulé masculin contre 20% des médecins pour le patient simulé 

féminin.  

• Or, près de 48% des femmes et 74% des hommes déclarent pratiquer la 

masturbation (44). 

• Comment expliquer alors une telle différence ? Doit-on y voir une 

représentation erronée ? Un sujet tabou ? Nos représentations historiques 

sont-elles en cause ?  

• Il serait bénéfique de travailler sur nos à priori et oser davantage parler de 

masturbation avec les femmes.  
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Concernent la réalisation d’un examen clinique : 

• Il était significativement plus souvent proposé par les médecins de sexe 

féminin (57% des consultations versus 24% des consultations) 

• On peut s’interroger sur l’intérêt d’un examen clinique car le diagnostic était 

évident à l’interrogatoire. 

• Néanmoins la réalisation d’un examen des organes génitaux peut permettre 

d’éliminer un diagnostic différentiel, de rassurer le patient sur sa normalité, 

d’expliquer voire de montrer aux femmes souffrant de vaginisme notamment, 

leur anatomie. 

• Un examen clinique peut être proposé mais n’est pas obligatoire lors d’une 

première consultation, il pourra être réalisé ultérieurement, quand le patient 

sera disposé à être examiné. 

 

3/ Prise en charge 

 

Pour ce qui est de la prise en charge de l’éjaculation prématurée, plus 

spécifiquement, 80 % des médecins ont fait le bon diagnostic, dans le groupe EP et 

la notion du caractère primaire a été demandée dans 95% des consultations.  

Des examens complémentaires ont été prescrits par 25% des médecins et 

notamment 15% qui ont prescrit un bilan hormonal.  

L’adressage a été proposé à un urologue dans 15% des cas, et dans 35% des cas à 

un sexologue.  

Un traitement médicamenteux a été proposé par 55 % des médecins. Avec 35% des 

médecins qui ont prescrit de la Dapoxétine seule, et 10% des médecins qui ont 

prescrit, de la Dapoxétine et un inhibiteur de la Phosphodiestéras 5.  

Par ailleurs, 35 % des médecins ont donné des petits conseils. Et une deuxième 

consultation a été proposée dans 30% des cas pour approfondir le sujet. 

 

Notre étude nous a permis de mettre en évidence une certaine hétérogénéité dans la 

prise en charge. 
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Pourtant l’EP est pathologie responsable d’une grande souffrance qui bénéficie d’une 

prise en charge médicale et/ou psychosexologique qui est désormais bien codifiée 

(23).  

 

4/ Difficultés pour aborder la sexualité en consultation   

 

Aborder l’éjaculation prématurée s’inscrit pleinement dans l’ensemble des fonctions 

de la médecine générale. Comment expliquer alors le fait que l’éjaculation 

prématurée soit aussi peu évoquée en consultation ? 

 

a/ Les freins du côté médical 

Les « priorités » en matière de prévention relative à la sphère sexuelle sont 

nombreuses en médecine générale : information et détection des infections 

sexuellement transmissibles, conseils contraceptifs, frottis cervico-vaginal. Les 

dysfonctions sexuelles sont considérées comme secondaires et les médecins 

évoquent difficilement ce sujet chronophage (45,46). L’expertise insuffisante, le 

sentiment d’incompétence des professionnels face aux problèmes de sexualité, 

constituent également un frein (47, 48, 49).  

 

Avec certaines populations, le sujet est plus facile à aborder : médecins comme 

patients sont plus à l’aise pour évoquer le sujet avec des personnes du même sexe 

et sensiblement du même âge (45,47). Les problèmes de sexualité sont également 

moins abordés avec les personnes d’origine ethnique différente (47). 

 

À partir de 40 ans, la sexualité est considérée comme personnelle, et le sujet est 

perçu comme plus sensible et potentiellement plus offensant si le problème est 

soulevé (45). 
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Une étude (50) a montré que la majorité des hommes interrogés anonymement dans 

la salle d’attente de leur médecin généraliste considérait qu’il était important de parler 

des dysfonctions sexuelles avec son médecin. La moitié d’entre eux préférait qu’une 

telle discussion soit initiée par le médecin. 

 

b/Les freins du côté patient 

Les croyances, les freins, les tabous font que les patients craignent d’en parler 

(moins d’un sur quatre le font) mais la majorité d’entre eux souhaitent que le médecin 

les interroge systématiquement sur le sujet (51). Or les médecins évitent d’aborder 

les problèmes sexuels par manque d’information et de formation. Seuls environ 10 % 

des médecins questionnent systématiquement leurs patients chroniques sur ce sujet. 

 

B/ Limites de l’étude 

 

1/ Taille de l’échantillon  

Du fait de la petite taille de notre échantillon (40 médecins généralistes au total), les 

résultats qui en découlent sont difficilement généralisables (52). 

Néanmoins compte tenu des difficultés de recrutement (seuls 6% des médecins 

contactés ont accepté de participer à l’étude), du temps nécessaire à la réalisation 

des consultations standardisées (prise de RDV, consultations, retranscription, 

cotation) et du coût engendré par ces mêmes consultations (déplacements et 

honoraires à notre charge), nous avons choisi de nous limiter à cet échantillon, pour 

des raisons de faisabilité.  

2/ Représentativité de notre population 

La population de médecins généralistes recrutés dans notre étude n’était pas tout à 

fait représentative de l’ensemble des médecins généralistes français : 

• 58% des médecins de notre population étaient des femmes, alors que 

seulement 44% des médecins généralistes sont des femmes (53). 
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• La moyenne d’âge de notre population (41,5 ans) était inférieure à celle des 

médecins généralistes français (51,5 ans) (54). 

• Pour des raisons logistiques, la totalité des médecins recrutés exerçait à Paris 

intra-muros ou région parisienne. 

• La majorité des médecins qui ont accepté de participer à notre étude (70%) 

étaient membres de la SFTG et participaient à la formation médicale continue 

(contre seulement 7% en moyenne en France (55)).  On peut supposer que 

ces médecins ont davantage de recul sur leurs pratiques et sont davantage 

sensibilisés aux nouvelles recommandations. 

• Enfin, nous n’avons pu inclure que les médecins qui avaient donné leur 

consentement. Mais ceci constitue potentiellement un biais important : en 

effet, on peut supposer que les médecins qui ont accepté de nous recevoir 

sont ceux qui ne craignent pas d’être observés voire d’être critiqués dans leur 

pratique.  

3/ Scénario  

Nous avons choisi d’explorer uniquement l’éjaculation prématurée primaire. Nous 

nous sommes donc limités à étudier, conformément au scénario, l’éjaculation 

précoce chez un homme jeune, hétérosexuel, ayant des rapports intra vaginaux, 

souffrant d’une éjaculation précoce primaire, secondairement problématique. 

4/ Biais « situationnels » 

• 1ère consultation : pour des sujets aussi intimes que la sexualité, on peut 

légitimement penser que le fait d’avoir établi une relation de confiance avec un 

patient que l’on connait et que l’on suit depuis longtemps peut favoriser le 

dialogue et faciliter la prise en charge 

• Moment de la journée : selon le moment de la journée, le médecin consulté 

peut être plus ou moins attentif, patient ou au contraire pressé, agacé… Nous 

avons essayé de limiter au maximum ce biais en consultant des médecins à 

différents moments de la journée. 
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5/ Absence de comparaison possible avec d’autres études 

Il n’existe pas, à l’heure actuelle, d’études comparables sur la réalité de la prise en 

charge de l’éjaculation précoce en médecine générale. Nous ne pouvons donc pas 

comparer nos résultats avec ceux d’autres études. 

 

C/ Forces de l’étude 

1/ Thème « original » 

La sexualité est un domaine médical insuffisamment abordé, et, l’éjaculation 

prématurée, bien que fréquente, une pathologie peu enseignée. 

Il existe à l’heure actuelle peu de données scientifiques sur la prise en charge de 

l’éjaculation précoce par les médecins généralistes. Il était donc intéressant 

d’apporter un travail supplémentaire sur la réalité de sa prise en charge. 

2/ Choix de la méthode du patient simulé 

« Chaque jour, l’expérience montre que des personnes qui sont en possession de 

connaissances ou de capacités ne savent pas les mobiliser de façon pertinente et au 

moment opportun, dans une situation de travail. L’actualisation de ce que l’on sait 

dans un contexte singulier […] est révélatrice du " passage" à la compétence. Celle‐

ci se réalise dans l’action » (Le Boterf, 1994). 

En France, à l’heure actuelle, l’évaluation des pratiques professionnelles repose 

essentiellement sur des données déclaratives, avec une surestimation des « bonnes 

pratiques » par rapport à la « réalité du terrain ».  

La méthode du patient simulé permet donc d’avoir accès à la « boite noire » de la 

consultation, c’est-à-dire d’observer et d’analyser le comportement des praticiens, 

dans les conditions réelles d’exercice (57,58). 

3/ Richesse des données recueillies  

Grâce à l’enregistrement et à la retranscription des consultations, nous avons pu 

recueillir une quantité conséquente de données sur la prise en charge de troubles 

sexuels, en cabinet de ville. 
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4/ Qualité du scénario 

Il est à noter qu’aucun médecin ne s’est rendu compte lors des 40 consultations 

réalisées que le patient était un « acteur », ce qui laisse supposer que les 

personnages joués et le scénario présenté étaient crédibles.  

D/ Proposition d’un outil pour le dépistage et l’exploration d’une dysfonction 

sexuelle  

Avec les données de la littérature et grâce aux données recueillies lors de ce travail 

de thèse, nous avons tenté d’élaborer une proposition d’outil pour le dépistage et 

l’exploration d’une dysfonction sexuelle en prenant en compte l’attitude à adopter et 

les items clés à aborder. 

1/ Attitude à adopter  

Durant les consultations et notamment celles qui abordent le thème de la sexualité, il 

semble fondamental, pour le médecin d’adopter une attitude empathique, rassurante 

avec une écoute active, cherchant à déterminer ce que le patient attend. 

Il est également, important d’informer le patient, si le thème n’est pas abordé 

directement, que le médecin est un interlocuteur possible, s’il a des questions portant 

sur la sexualité. 

2/ Items clés à aborder 

L’utilisation du sigle « PRECOCES » pourrait être un outil permettant d’aider les 

praticiens dans exploration des troubles éjaculatoires, et plus largement des 

dysfonctions sexuelles : 
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P Plaisir : satisfaction des rapports, orgasmes, imaginaire érotique 

R Rapports sexuels :  

• Fréquence 

• Couple/groupe 

• Pratiques 

• Masturbation 

• Préliminaires 

E Evolution de la sexualité : 

• Puberté 

• 1er rapport 

• Rapports suivants 

• Nombre de partenaires 

C Couple : place du partenaire, recherche d’un trouble chez le partenaire, vécu du                                                              

partenaire, dynamique du couple, place de la sexualité/tabou/interdits, 

déterminer qui est à l’origine de la consultation, relations extra-conjugales 

O Orientation sexuelle : hétérosexualité / homosexualité / bisexualité 

C Critères de fragilité :  

• Traumatismes dans l’enfance 

• Violence 

• Evénement(s) de vie marquant(s) 

• Trouble(s) psychiatrique(s) 

E Environnement : exploration de l’environnement socio-culturel-religieux  

• Education  

• Religion 

• Famille 

• Travail 

S Symptômes : 

• Intensité 

• Existence d’une douleur localisée/ diffuse 

• Caractère primaire/secondaire  

• Caractère généralisé/situationnel 

• Impact sur la vie personnelle/couple/famille/travail 
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VI/ CONCLUSION 

 

La sexualité faisant partie intégrante de la vie quotidienne des patients, le médecin 

généraliste joue un rôle essentiel dans la prise en charge des problématiques liées à 

la sexualité. 

Nous avons pu grâce à la méthode du patient « standardisé », observer dans la 

pratique, comment était pris en charge un patient consultant pour une dysfonction 

sexuelle, auprès de 40 médecins généralistes exerçant en île de France.  

Les résultats de notre étude mettent en lumière le professionnalisme des médecins, 

qui se sont montrés disponibles (avec un temps d’écoute et des consultations plus 

longues que la moyenne) et empathiques. 

Par ailleurs, ils confirment les données de la littérature sur la difficulté des médecins 

généralistes à traiter les problèmes liés à la sexualité et en particulier à poser les 

questions qui touchent à l’intimité des patients, comme l’orientation sexuelle, les 

pratiques sexuelles et l’exploration de l’aspect psychologique de la sexualité. 

Parmi les pistes de réflexion pour améliorer la prise en charge d’un symptôme sexuel 

en médecine générale, la réforme du contenu des études médicales avec 

augmentation du nombre d’heures d’enseignement sur le thème de la sexualité, le 

développement de jeux de rôles dans les facultés, seraient autant d’outils qui 

permettraient aux étudiants d’appréhender au mieux ce type de consultation et 

amélioreraient la prise en charge et l’orientation des patients consultant pour une 

dysfonction sexuelle.  

Ce projet constitue un premier travail exploratoire, qu’il serait intéressant 

d’approfondir en réalisant de nouvelles études avec un plus grand nombre de 

consultations standardisées. 
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VIII/ ANNEXES 

 

ANNEXE 1 : SCENARIO « EJACULATION PRECOCE » 

 

1) Le patient simulé  

 

a) Identité : 

• Jérémy Bertoncini 

• Homme 

• Né en 1987 

 

b) Situation familiale : 

• Issu d’une famille de classe moyenne. 

• Ainé de la famille. 

• Un frère 28 ans, militaire de profession, une sœur de 16 ans au collège. 

• Pas de problèmes familiaux. 

• Pas de problème avec la belle famille. 

• En couple depuis 7 ans, mariés, 3 ans de vie commune. 

• Relation de couple conflictuelle depuis 2 ans (aggravation progressive). 

• Un enfant né en 2014. 

 

c) Situation professionnelle : 

• Préparateur de commande en grande surface (choix de la grande surface, en 

fonction du lieu de la consultation). 

• Bonne ambiance. 

• Un peu de stress. 

 

d) Mode de vie : 

• Tabac et alcool occasionnel 

• Pas d’autres toxiques 

• Absence de violence subie 
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e) Antécédents :  

• Personnels : aucun antécédent médical, psychiatrique, chirurgical, absence 

d’allergie 

• Familiaux : Aucun 

 

2) La consultation  

 

a) Choix du médecin :  

• Proximité géographique du médecin par rapport au lieu de travail 

• Choix d’en parler à un médecin « neutre », autre que le médecin de famille, le 

sujet de la consultation étant délicat 

 

b) Motif de consultation : 

• Ejaculation jugée trop rapide lors des rapports sexuels, avec un 

retentissement sur la vie de couple. 

 

c) Histoire de la maladie :  

• Trouble de l'éjaculation primaire d'aggravation secondaire : 

o Les rapports ont toujours été assez brefs mais n'ont jamais posé de 

problème a priori.  

o Ce n'est que depuis deux ans que cela pose un problème dans le 

couple, avec une amplification du phénomène. 

o La raison de l'aggravation serait liée à un jeu de séduction qui s'est 

déroulée il y a près deux ans lors de vacances aux sports d'hiver entre 

le moniteur de ski et son épouse. 

• Examiné par un urologue, aux urgences, le weekend ayant précédé la 

consultation, suite à un coup reçu dans les parties génitales lors d'un match 

de rugby entre amis. L'examen clinique et paraclinique n'a rien retrouvé 

(examen OGE complet, BU négative, échographie testiculaire normale) 

 

d) Sexualité :  

• Hétérosexuel. 

• Plusieurs partenaires sexuelles différentes, auparavant. 
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• Existence d’imaginaire érotique et fantasmes. 

• Visualisation de sites internet à caractère pornographique. 

• Pratique de la masturbation. 

• Pratique des préliminaires. 

• Sexualité jugée actuellement insatisfaisante. 

 

e) Partenaire sexuel :  

• Frustration. 

• Absence de dysfonction sexuelle. 

 

f) Solutions tentées : 

• Augmenter les préliminaires. 

• Masturbation avant rapport sexuel. 

• Préservatifs plus épais (retardant). 

• Anesthésiant local (crème anesthésiante). 

 

g) Discours tenu en consultation :  

 

« Bonjour Docteur, si je viens vous voir c'est parce que je suis victime d'éjaculation 

précoce depuis à peu près deux ans. Le problème est le suivant, dès que je 

m'approche de ma femme, parfois même lors de préliminaires ou au moment de la 

pénétrer j'éjacule trop vite, sans comprendre pourquoi. Cette situation exaspère déjà 

ma femme car elle ne parvient pas à pleinement profiter de nos rapports. Je suis sûr 

qu'au fond elle est frustrée même si elle me dit que ce n’est pas grave. Je tiens à ma 

femme et à mon fils, vous comprenez ? J'ai donc décidé de mettre un terme à cette 

situation. 

J'ai essayé la masturbation, les préservatifs retardant, mais rien n'y fait, ça ne 

marche pas ! » 

 

Puis discours orienté, adapté en fonction des questions du médecin, en respectant 

les caractéristiques du « personnage » 
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ANNEXE 2 : Variables étudiées  

• Quels étaient les caractéristiques initiales des médecins recrutés ? 

- Age (médiane, écart type) 

- Sexe : sexe féminin = 1, sexe masculin = 0 (n, %) 

- Lieu d’exercice : Paris intra-muros = 1, banlieue = 0 (n, %) 

- Mode d’exercice : cabinet seul, cabinet de groupe, maison de santé, 

centre de santé (n, %) 

- Secteur : secteur 1 = 1, secteur 2 = 0 (n, %) 

- Formation : MSU, SFTG, CNGE (n, %) 

- Recrutement : via SFTG = 1, via Ameli = 0 (n, %) 

- Enregistrement accepté : oui = 1, non = 0 (n, %) 

 

• Quel était le déroulement de la consultation ? 

- Heure de la consultation 

- Durée de la consultation en minutes (moyenne, écart type) 

- Durée d’ouverture du dossier (administratifs, antécédents…) 

- Phrase d’ouverture du dossier 

- Phrase d’introduction 

- Phrase de conclusion 

- Position de la question portant sur le motif de consultation (moyenne, 

écart type) 

 

• De quelle façon l’interrogatoire était-il mené ?  

- Temps de parole laissé au patient (ratio nombre de mots patient / 

nombre de mots patient) 

- Nombre de questions ouvertes 

- Empathie : échelle CARE (Cf ANNEXE 3). 

- Valorisation du patient 

- Vocabulaire utilisé par le médecin (niveau de langage 

familier/courant/scientifique) 
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- Stress du médecin 

- Recherche de ce que sait déjà le patient 

 

• Quels éléments étaient recueillis lors de l’interrogatoire ? 

- Histoire sexuelle : orientation sexuelle, 1er rapport, expérience(s) 

sexuelle(s), pratiques sexuelles, éducation, rapport aux parents, 

violences subies 

- Sexualité actuelle : désir, plaisir, orgasme, préliminaire, masturbation, 

imaginaire érotique et fantasme, perception de la sexualité 

- Sexualité dans le couple : fréquence, initiative, désir de 

grossesse/d’enfant, troubles somatiques/psychologiques associés, 

place du partenaire dans la démarche, trouble(s) sexuel(s) chez le/la 

partenaire, 

- Caractéristiques du symptôme sexuel : primaire/secondaire, 

total/partiel, généralisé/situationnel, douleur associée  

- Exploration de l’environnement : couple, famille, travail, comorbidités 

psychiatriques, consommation de toxiques 

 

• Quel examen clinique était réalisé ? 

- Tension Artérielle 

- Examen cardiopulmonaire 

- ECG 

- Poids, taille 

- Proposition d’un examen gynécologique/urologique 

- Détail de l’examen clinique 

 

• Le diagnostic était-posé ? 

- Ejaculation précoce/vaginisme = 1, autres = 0 

- Si autres : à préciser 
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• Quelle était la prise en charge proposée ? 

- Réalisation d’examen complémentaires ? 

- Traitement proposé : médical non médicamenteux, médical 

médicamenteux, chirurgical, paramédical ? 

- Conseils ? 

- Banalisation ? 

- Adressage précis ? 

- 2ème consultation proposée ? 
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ANNEXE 3 : Echelle CARE en français :  
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ANNEXE 4 : Premature Ejaculation Profile (PEP) 

Veuillez répondre aux questions en pensant à votre activité sexuelle actuelle 
 

Q1 En qui concerne vos rapports sexuels au cours du dernier mois, vous diriez que 
votre satisfaction a été : 

1 = Très mauvaise 

2 = Mauvaise 

3 = Correcte 

4 = Bonne 

5 = Très bonne 
 

Q2 Au cours du dernier mois votre contrôle de l’éjaculation au cours de vos rapports 
sexuels a été : 

1 = Très mauvais 

2 = Mauvais 

3 = Correct 

4 = Bon 

5 = Très bon 

 
Q3 Au cours du dernier mois, la rapidité avec laquelle vous avez éjaculé lors de vos 
rapports sexuels avec pénétration vous-a-t-elle contrarié ? 

1 = Pas du tout 

2 = Un peu 

3 = Modérément 

4 = Beaucoup 

5 = Extrêmement 

 
Q4 Au cours du dernier mois, la rapidité avec laquelle vous avez éjaculé lors de vos 
rapports sexuels avec pénétration a-t-elle compliqué vos relations avec votre 
partenaire ? 

1 = Pas du tout 

2 = Un peu 

3 = Modérément 

4 = Beaucoup 

5 = Extrêmement 
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ANNEXE 5 : Men Health Sexual Questionnaire (MHSQ) 

 

Introduction : Les questions suivantes portent sur différents aspects de vos capacités 
à avoir des rapports sexuels. Ces questions portent sur toutes les activités sexuelles 
que vous avez eues avec votre partenaire habituel(le), avec d’autres partenaires ou 
en vous masturbant. Par activité sexuelle, nous entendons tout type d’activité 
sexuelle que vous avez eu, y compris la pénétration, les caresses buccales ou toute 
autre activité sexuelle qui peut conduire à une éjaculation. 
 

Il peut être difficile de répondre à certaines de ces questions. Merci de répondre au 
plus de questions possibles et de rester aussi sincère que possible en y répondant. 
Nous vous rappelons que toutes vos réponses resteront confidentielles. 
 

Les premières questions portent sur vos érections, autrement dit sur la façon dont 
vous « bandez ». 
 

Au cours du dernier mois, avez-vous pris des médicaments pour des problèmes 
d’érection ? 

□ Oui □ Non 
 

Erection 
 

Q1. Au cours du dernier mois, sans l’aide de médicaments, combien de fois avez-
vous réussi à avoir une érection quand vous en aviez envie ? 

5 Tout le temps 

4 La plupart du temps 

3 À peu près la moitié du temps 

2 Moins de la moitié du temps 

1 Jamais 

0 J’ai utilisé des médicaments pour l’érection lors de chaque rapport sexuel 
 

Q2. Au cours du dernier mois, si vous avez pu avoir une érection, sans l’aide de 
médicaments, combien de fois avez-vous pu rester rigide aussi longtemps que vous 
le souhaitiez ? 

5 Tout le temps 

4 La plupart du temps 

3 À peu près la moitié du temps 

2 Moins de la moitié du temps 

1 Jamais 

0 J’ai utilisé des médicaments pour l’érection lors de chaque rapport sexuel 
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Q3. Au cours du dernier mois, si vous avez pu avoir une érection, sans utiliser de 
médicaments, comment évaluez-vous la rigidité de vos érections ? 

5 Complètement rigides 

4 Presque complètement rigides 

3 Plutôt rigides, mais pouvant se ramollir 

2 Un peu rigides, mais facilement ramollies 

1 Pas rigides du tout 

0 J’ai utilisé des médicaments pour l’érection lors de chaque rapport sexuel 

Score total sur l’érection (0-15) 
 

Gêne (problèmes d’érection)  

 
Q4. Au cours du dernier mois, si vous avez eu des difficultés à ce que votre verge 
devienne rigide ou reste rigide sans l’aide de médicaments pour l’érection, avez-vous 
été gêné par ce problème ? 

5 Pas du tout gêné/Je n’ai pas eu de problème d’érection 

4 Un peu gêné 

3 Moyennement gêné 

2 Très gêné 

1 Extrêmement gêné 

 
Score sur la gêne (Problèmes d’érection) (0–5) 

 

Ejaculation 
 

Introduction : La section suivante concerne votre éjaculation et le plaisir associé à 
votre éjaculation. L’éjaculation correspond à l’expulsion de sperme lors de l’orgasme 
sexuel. Les questions suivantes concernent les éjaculations que vous avez lors 
d’activités sexuelles. Nous vous demandons de penser aux éjaculations que vous 
avez eues avec votre partenaire habituel(le), d’autres partenaires ou en vous 
masturbant. 
 

Q5. Au cours du dernier mois, combien de fois avez-vous été capable d’éjaculer lors 
d’une activité sexuelle ? 

5 Tout le temps 

4 La plupart du temps 

3 À peu près la moitié du temps 

2 Moins de la moitié du temps 

1 Jamais/Je ne pouvais pas éjaculer 

  



85 
 

 
Q6. Au cours du dernier mois, lorsque vous aviez une activité sexuelle, combien de 
fois avez-vous eu l’impression que l’éjaculation mettait trop de temps à venir ? 

5 Jamais 

4 Moins de la moitié du temps 

3 Environ la moitié du temps 

2 La plupart du temps 

1 Chaque fois 

0 Je ne pouvais pas éjaculer 

 
Q7. Au cours du dernier mois, combien de fois, lors d’une activité sexuelle, avez-
vous eu l’impression d’éjaculer alors qu’il n’y avait pas de sperme ? 

5 Jamais 

4 Moins de la moitié du temps 

3 Environ la moitié du temps 

2 La plupart du temps 

1 Chaque fois 

0 Je ne pouvais pas éjaculer 

 
Q8 Comment évaluez-vous la force ou la puissance des éjaculations que vous avez 
eues au cours du dernier mois ? 

5 Aussi fortes qu’elles ont toujours été/pareilles ou inchangées 

4 Un peu moins fortes 

3 Moins fortes 

2 Beaucoup moins fortes 

1 Considérablement moins fortes 

0 Je ne pouvais pas éjaculer 

 
Q9. En vous basant sur le dernier mois, comment évaluez-vous le volume ou la 
quantité de sperme lorsque vous éjaculez ? 

5 Aussi abondant qu’il a toujours été/pareil ou inchangé 

4 Un peu moins abondant 

3 Moins abondant 

2 Beaucoup moins abondant 

1 Considérablement moins abondant 

0 Je ne pouvais pas éjaculer 
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Q10. Par comparaison à il y a UN mois, diriez-vous que le plaisir physique que vous 
avez ressenti en éjaculant a… 

5 Beaucoup augmenté 

4 Augmenté moyennement 

3 Pas de changement 

2 Moyennement diminué 

1 Beaucoup diminué 

Je ne pouvais pas éjaculer 

 
Q11. Au cours du dernier mois, avez-vous ressenti une douleur physique ou de la 
gêne pendant l’éjaculation ? Diriez-vous que vous avez eu… 

5 Aucune douleur 

4 Un peu de douleur ou d’inconfort 

3 Une douleur ou un inconfort modéré(e) 

2 Une grande douleur ou un grand inconfort 

1 Énormément de douleur ou d’inconfort 

0 Je ne pouvais pas éjaculer 

 
Score sur l’éjaculation (1–35) 

 

Gêne (Problèmes d’éjaculation) 
 

Q12. Au cours du dernier mois, si vous avez eu des difficultés pour éjaculer ou si 
vous n’avez pas pu éjaculer, cela vous a-t-il gêné ? 

5 Pas du tout gêné 

4 Un peu gêné 

3 Moyennement gêné 

2 Très gêné 

1 Extrêmement gêné 

 
Score sur la gêne (Problèmes d’éjaculation) (1–5) 

 

Satisfaction 
 

Les quelques questions suivantes portent sur votre relation avec votre partenaire 
habituel(le) au cours du dernier mois. Certaines de ces questions portent sur vos 
relations sexuelles, alors que d’autres portent sur vos relations en général. 
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Q13. En général, dans quelle mesure êtes-vous satisfait des relations sexuelles que 
vous avez avec votre partenaire habituel(le) ? (ne cocher qu’une seule case) 

5 Extrêmement satisfait 

4 Moyennement satisfait 

3 Ni satisfait ni insatisfait 

2 Moyennement insatisfait 

1 Extrêmement insatisfait 

 
Q14. En général, dans quelle mesure êtes-vous satisfait de la qualité de votre vie 
sexuelle avec votre partenaire habituel(le) ? 

5 Extrêmement satisfait 

4 Moyennement satisfait 

3 Ni satisfait ni insatisfait 

2 Moyennement insatisfait 

1 Extrêmement insatisfait 

 
Q15. En général, dans quelle mesure êtes-vous satisfait de la fréquence de vos 
rapports sexuels avec votre partenaire habituel(le) ? 

5 Extrêmement satisfait 

4 Moyennement satisfait 

3 Ni satisfait ni insatisfait 

2 Moyennement insatisfait 

1 Extrêmement insatisfait 

 
Q16. En général, dans quelle mesure êtes-vous satisfait des signes de tendresse 
que vous et votre partenaire habituel(le) montrez lors des rapports sexuels ? 

5 Extrêmement satisfait 

4 Moyennement satisfait 

3 Ni satisfait ni insatisfait 

2 Moyennement insatisfait 

1 Extrêmement insatisfait 

 
Q17. En général, dans quelle mesure êtes-vous satisfait de la façon dont vous et 
votre partenaire habituel(le) parlez de sexualité ? 

5 = Extrêmement satisfait 

4 = Moyennement satisfait 

3 = Ni satisfait ni insatisfait 

2 = Moyennement insatisfait 

1 = Extrêmement insatisfait 
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Q18. Sans tenir compte de vos relations sexuelles, dans quelle mesure êtes-vous 
satisfait des autres aspects de votre relation avec votre partenaire habituel(le) ? 

5 = Extrêmement satisfait 

4 = Moyennement satisfait 

3 = Ni satisfait ni insatisfait 

2 = Moyennement insatisfait 

1 = Extrêmement insatisfait 

 
Score sur la satisfaction (6–30) 

 

Activité et désir sexuels 
 

Introduction : Les questions suivantes portent sur votre activité sexuelle au cours du 
dernier mois. Ces questions portent sur toutes les activités sexuelles que vous avez 
eues avec votre partenaire habituel(le), avec d’autres partenaires ou en vous 
masturbant. Par activité sexuelle, nous entendons tout type d’activité sexuelle que vous 
avez eu, y compris la pénétration, les caresses buccales ou toute autre activité sexuelle 
qui peut conduire à une éjaculation. 
 

Q19. Au cours du dernier mois, combien de fois avez-vous eu une activité sexuelle, à 
savoir vous masturber, des rapports sexuels, des caresses buccales ou toute autre 
sorte d’activité sexuelle ? 

5 = Chaque jour ou presque chaque jour 
  

4 = Plus de 6 fois 
   

3 = 4 à 6 fois 
   

2 = 1 à 3 fois 
   

1 = 0 fois 
    

Si votre réponse à la question 19 est « 0 », veuillez répondre aux questions suivantes : 
 

Quand avez-vous eu des rapports sexuels pour la dernière fois ? 

5 = Il y a 1 à 3 mois 
   

4 = Il y a 4 à 6 mois 
   

3 = Il y a 7 à 12 mois 
  

2 = Il y a 13 à 24 mois 
  

1 = Il y a plus de 24 mois 
   

Pour quelle raison n’avez-vous pas eu de rapports sexuels ? 
 

Je n’ai pas pu avoir de rapports sexuels car je ne pouvais pas avoir d’érection : 
OUI    NON 
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Je n’ai pas pu avoir de rapports sexuels car je ne pouvais pas éjaculer : 
OUI    NON 

Je n’ai pas pu avoir de rapports sexuels car je n’avais pas de partenaire : 
OUI    NON 

Autre raison (précisez) : _______________________________________________ 

 
Q20. Par comparaison à il y a UN mois, la fréquence de votre activité sexuelle a-t-elle 
augmenté ou diminué ? 

5 = Beaucoup augmenté 
  

4 = Augmenté moyennement 
  

3 = Pas de changement 
  

2 = Moyennement diminué 
  

1 = Beaucoup diminué 
  

 
Q21 Au cours du dernier mois, avez-vous été gêné par les modifications de fréquence 
de votre activité sexuelle ? 

5 = Pas du tout gêné 
   

4 = Un peu gêné 
   

3 = Moyennement gêné 
  

2 = Très gêné 
   

1 = Extrêmement gêné 
  

 

Introduction : Les questions suivantes portent sur votre envie ou désir d’avoir des 
rapports sexuels avec votre partenaire habituel(le). Les questions suivantes portent 
sur les envies ou désirs sexuels que vous avez éprouvés pour votre partenaire 
habituel(le), et non pas si vous avez effectivement eu des rapports sexuels. 
 

Avez-vous un(e) « partenaire habituel(le) » ? □ Oui □ Non 
 

Si vous n’avez pas de partenaire habituel(le), veuillez répondre a toutes les 
questions sans vous référer à un(e) « partenaire habituel(le) ». 

 
Q22. Au cours du dernier mois, avec quelle fréquence avez-vous ressenti une envie 
ou un désir de faire l’amour avec votre partenaire habituel(le) ? 

Tout le temps 

4 La plupart du temps 

3 À peu près la moitié du temps 

2 Moins de la moitié du temps 

1 Jamais 

  



90 
 

 
Q23. Comment décririez-vous les envies ou désirs d’avoir des rapports sexuels que 
vous avez-eus au cours du dernier mois avec votre partenaire habituel(le) ? 

5 Très forts 

4 Forts 

3 Modérés 

2 Faibles 

1 Très faibles ou absents 

 
Q24. Au cours du dernier mois, avez-vous été gêné par le niveau de votre désir 
sexuel ? Avez-vous été… 

5 Pas du tout gêné 

4 Un peu gêné 

3 Moyennement gêné 

2 Très gêné 

1 Extrêmement gêné 

 
Q25. Par comparaison à il y a UN mois, votre envie ou désir d’avoir des rapports 
sexuels avec votre partenaire habituel(le) ont-ils augmenté ou diminué ? 

5 Beaucoup augmenté 

4 Augmenté moyennement 

3 Pas de changement 

2 Moyennement diminué 

1 Beaucoup diminué 
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ANNEXE 6 : Mail de recrutement envoyé aux médecins 

Chère consœur, cher confrère, 

 

Nous sommes 4 internes du Département de Médecine Générale de Paris V qui 

allons étudier, sous la direction de Stéphanie Sidorkiewicz (Chef de clinique, 

stephanie.sidorkiewicz@gmail.com) et François Bloede (MCA, 

francois.bloede@orange.fr) la prise en charge d’un thème spécifique à la médecine 

générale. 

 

Nous avons choisi la méthode du patient simulé, méthode de référence qui garantit 

la plus grande objectivité. L’objectif n’est pas de juger nos pratiques généralistes 

mais de les comparer aux recommandations actuelles, de repérer ce qui est pertinent 

et réalisable dans le temps d’une consultation. 

 

Il s’agira pour vous, si vous acceptez, de recevoir ce patient simulé. La consultation 

vous sera réglée, et la feuille de soins détruite. La consultation sera enregistrée pour 

permettre une double lecture et les informations seront anonymisées. 

 

Nous vous contacterons dès la fin de l’étude pour vous informer de l’identité du 

patient simulé et du sujet de la thèse et vous convierons à une réunion d’échange 

sur le sujet au cours de laquelle nous vous présenterons les résultats de notre travail. 

 

Merci, si vous acceptez de recevoir un patient « simulé-standardisé » de donner 

votre accord via ce lien en quelques clics :   

http://app.evalandgo.com/s/?id=JTlDbCU5QW0lOUI=&a=JTlCbyU5NW8lOTY= 

 

Merci d’avance de votre réponse 

 

Bien cordialement. 
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ANNEXE 7 : Lettre de révélation de l’identité du patient simulé 

Cher Docteur XXX,  
 
Je me présente, je suis Jérémy Bertoncini, actuellement interne en TCEM4 à la 
faculté de médecine Paris Descartes. Je suis venu en consultation, dans votre 
cabinet, pour un problème d'Ejaculation précoce.   
 
Je reviens vers vous afin de vous remercier et vous témoigner ma gratitude d'avoir 
participer à l'élaboration de notre thèse portant sur la prise en charge d'un symptôme 
sexuel en ville (thèse encadrée par le Dr F. BLOEDE et le Dr S. SIDORKIEWICZ, 
avec l'accord de l'Ordre des médecins pour la méthode du patient simulé) en 
acceptant de recevoir durant ces six derniers mois, un patient simulé.  
  
Grâce à vous, j'ai pu apprendre sur le temps que vous passiez, l'écoute que vous 
accordiez, le prise en charge que vous proposiez pour ces consultations difficiles et 
chronophages. 
Votre rôle a été fondamental, car à l'heure actuelle il n'existe pas de réelles 
recommandations sur la prise en charge de ce type de problème et c'est là tout 
l'enjeu.  
Et bien sûr, sans votre participation, mon travail de thèse n'aurait pu aboutir. 
 
Je reviens très rapidement vers vous, afin de vous communiquer les premiers 
résultats issus de l'ensemble des quatre-vingt consultations. 
 
Je vous remercie encore une fois et reste à votre entière disposition, si vous avez la 
moindre question. 
 
Cordialement 
 
Jérémy Bertoncini 
Etudiant TCEM 4, à la faculté de médecine Paris Descartes (V) 
jerembertoncini@hotmail.fr 
06.33.70.55.98  

mailto:jerembertoncini@hotmail.fr
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PRISE EN CHARGE D’UN SYMPTÔME SEXUEL PAR LES MEDECINS 
GENERALISTES :  L’EJACULATION PREMATUREE 

 
 
Introduction : Les médecins généralistes (MG) sont en 1ère ligne pour le dépistage et la prise en charge des 
dysfonctions sexuelles (DS). Bien que fréquente, l’éjaculation précoce (EP) est souvent méconnue ou négligée. 
L’objectif de cette thèse est de décrire la réalité de la prise en charge d’un trouble sexuel, plus particulièrement 
l’EP, par les MG. 
Matériel et méthodes : Entre juin 2016 et juin 2017, nous avons mené une étude observationnelle auprès de 40 
MG exerçant en Ile-de-France, avec la méthode du patient simulé. Nous avons réalisé 40 consultations pour DS, 
dont 20 pour EP (20 pour vaginisme exploitées dans une autre thèse). Nous avons étudié différentes variables 
concernant les médecins, la consultation, la prise en charge proposée. 
Résultats : Les médecins étaient majoritairement disponibles (durée moyenne de consultation de 19,9 minutes 
pour les DS, 23,55 pour les EP) et empathiques (échelle CARE à 32,6 pour les DS, 36,6 pour les EP). Mais 
certains aspects de la sexualité étaient peu explorés comme l’orientation sexuelle (3% des consultations pour 
DS, 0% des EP), la perception de la sexualité (15% des consultations pour DS, 5% des EP). Les violences 
sexuelles étaient recherchées dans 35% des consultations pour DS, 0% des EP. La masturbation était abordée 
par 35% des MG consultés pour DS, 50% des EP. Concernant l’EP, 80% des médecins ont posé le diagnostic, 
95% ont recherché le caractère primaire, 25% ont prescrit des examens complémentaires, 55% ont prescrit un 
médicament (35% la Dapoxétine seule), 50% ont adressé le patient à un spécialiste, 30% ont proposé une 2ème 
consultation. 
Conclusion : Malgré des difficultés pour aborder en profondeur l’intimité des patients, les MG ont fait preuve de 
professionnalisme dans la prise en charge des dysfonctions sexuelles. 

 
 
Mots clés : dysfonction sexuelle, éjaculation précoce, médecins généralistes, patient standardisé 

 
 
 
 
MANAGEMENT OF SEXUAL SYMPTOMS BY GENERAL PRACTITIONERS: PREMATURE EJACULATION 

 
Introduction: General practitioners (GPs) are in the front line for the detection and management of sexual 
dysfunctions (SD). Although frequent, premature ejaculation (PE) is often misunderstood or neglected. The aim 
of this study is to describe the reality of the management of a sexual disorder, more particularly the PE, by the 
GPs. 
Material and methods: Between June 2016 and June 2017, we conducted an observational study of 40 Gps in 
Paris, using the simulated patient method. We carried out 40 consultations for SD, among which 20 for PE (and 
20 for vaginismus used in another thesis). We studied numerous variables about doctors, consultation and 
proposed therapy. 
Results: Physicians were mostly available (average duration of consultation 19.9 minutes for SD, 23.55 for PE) 
and empathic (CARE scale at 32.6 for DS, 36.6 for PE). However, sexual orientation was rarely explored (3% of 
consultations for DS, 0% of PE), and so was perception of sexuality (15% of consultations for DS, 5% of PE). 
Sexual violence was sought in 35% of consultations for SD, 0% of PE Masturbation was tackled by 35% of the 
GPs consulted for DS, 50% of the PE. 80% of physicians found the diagnosis, 95% sought the primary endpoint, 
25% prescribed complementary examinations, 55% prescribed a drug (35% Dapoxetine alone), 50% referred the 
patient to a specialist, 30% proposed a second consultation. 
Conclusion: In spite of difficulties in dealing with patients’ intimacy, GPs have shown professionalism in the 

management of sexual disorder. 
 
Keywords: sexual dysfunction, premature ejaculation, general practitioners, simulated patient 
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