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I. INTRODUCTION

La santé sexuelle fait partie intégrante du bien étre et de la qualité de vie des individus.
Souvent tabous, les troubles sexuels chez I’homme peuvent faire 1’objet d’une prise en
charge efficace si I’on prend la peine d’en parler et de les dépister.

Peu de recherches ont €té menées sur les caractéristiques et les besoins des patients de sexe
masculin dans ce domaine et encore plus chez les hommes considérés comme « jeunes ».
Qu’en est-il du dépistage des troubles sexuels chez ’homme entre 20 et 40 ans et
qu’attendent les patients de leur médecin ?

1. POURQUOI CIBLER L’ HOMME ENTRE 20 ET 40 ANS ?
1.1 Pourquoi le sexe masculin ?

Les hommes ont été négligés en tant que population cible des services de santé sexuelle et
reproductive comme le montrent de nombreuses études. (1) (2) (4) (5)

Contrairement aux femmes, qui ont réguliérement recours au systeme de santé pour des
examens de procréation périodiques, les hommes agés de 15 a 50 ans ont rarement recours
aux services de soins préventifs. (6)
Bien que les services de santé (dont sexuelle) aient été reconnus comme disponibles pour
les deux sexes, ils sont davantage orientés vers les femmes et susceptibles d’étre utilisés
par celles-ci.
Les raisons avancées par une ¢tude réalisée par un groupe de discussion en Angleterre (1)
sont que :
- Les services offerts sont destinés aux femmes (fourniture de contraceptifs, tests de
grossesse)
- Comme seules les femmes risquent de concevoir, elles ont davantage besoin de
services
- Les femmes prennent plus de précautions que les hommes en maticre d’activité
sexuelle

Les hommes effectuent beaucoup moins de visites de soins de santé que les femmes dans
tous les domaines de la santé en général qu’ils aient ou non des problémes de santé. (2)
De plus, comme une grande proportion des MST sont asymptomatiques, les hommes
ignorent souvent qu'ils ont besoin de soins, méme lorsqu'ils sont infectés. (2)

A titre d’exemple, selon une étude de 2007, aux Etats Unis, seuls 48% des hommes ont
déclaré avoir regu des services de santé sexuelle et reproductive au cours de la derniére
année. (2)

Le faible niveau d'utilisation des services de soins de santé par les hommes peut étre
enraciné dans les constructions sociales de la masculinité, ce qui dissuade les hommes de
reconnaitre leurs droits.

Les représentations dominantes de la masculinité mettent I’accent sur la force,
I’autosuffisance, la robustesse et la prise de risques, toutes incompatibles avec la
perception des besoins en soins de santé ou la recherche de services (soins préventifs en
particulier) (2)



1.2 Pourquoi cette tranche d’4ge ?

Un autre facteur qui limite les connaissances sur l'utilisation des soins de santé en matiere
de sexualité et de reproduction par les hommes est que la recherche s'est principalement
concentrée :

- Sur les adolescents notamment dans le cadre de I’éducation a la sexualité et la
prévention en milieu scolaire qui permettent de fournir un contexte formel de
discussion. (2)

- Sur les sujets de plus de 50 ans car il est connu que la prévalence des troubles
augmente a partir de cet age du fait de 1’apparition de pathologies (notamment
cardio-vasculaires et prostatiques).

- Entre ces deux ages, les hommes sont moins susceptibles de recevoir des
informations sur la santé sexuelle et reproductive dans la vie quotidienne. (5)

Des recherches sont nécessaires pour examiner 1'acces et les caractéristiques d'utilisation
des soins de santé sexuelle et reproductive chez les hommes de 20 ans et plus. (2)

Par exemple, une étude montre que les niveaux de VIH et d'autres MST sont les plus
¢levés parmi les hommes dans la vingtaine. (3)

La prévalence de la non-utilisation du préservatif a augmenté avec 1’age, passant de 26%
chez les 15 a 19 ans a 55% chez les 25 a 29 ans et a 73% chez les 40 a 44 ans (4).

Mais méme s’il y a eu un regain d’intérét pour les IST avec la diminution du port des
préservatifs et I’augmentation de leur prévalence, les autres facettes de la sexualité restent
peu abordées.

Une étude menée en Inde a montré que plus de 2000 hommes dans deux enquétes récentes
ont indiqué que leurs principales préoccupations en maticre de santé sexuelle étaient liées a
des troubles psychosexuels.(5)

Les problémes rapportés par plus de 40% des participants concernaient les performances
sexuelles : ¢jaculation précoce et incapacité a maintenir une érection.

La prévalence des angoisses psychosexuelles déclarées chez les hommes dans ces études
n'est pas différente de celle d'autres rapports publiés. Les analyses de nombreuses études
menées en Europe et aux Etats-Unis auprés d'échantillons communautaires et cliniques ont
révélé un pourcentage étonnamment constant d'hommes qui déclarent avoir des
inquiétudes psychosexuelles d'éjaculation précoce (35 a 38%), de dysfonction érectile (4 a
9%) et d’orgasme inhibé (4 a 10%). (6)

Ceci met en lumiere I’importance de connaitre le point de vue des hommes de cette tranche
d’age afin se savoir ce qui peut les mettre a 1’aise ou au contraire étre considéré comme
une barricre sur ce sujet pour développer, en tant que médecin de premier recours, un
espace d'information et de prévention ainsi que des messages et des conseils initiaux, qui
pourront ensuite les guider vers les ressources appropriées.



I1. LA SANTE SEXUELLE : QUELQUES RAPPELS

1. DEFINITION DE LA SANTE SEXUELLE
La sexualité dite « normale » fait partie de la définition de la « bonne santé » selon 'OMS :
on parle désormais de « santé sexuelle ». (7)
Bien qu’il n’y ait pas de normes en matiere de sexualité, la santé sexuelle est « un état de
bien-étre physique, mental et social » (7).
Elle requiert une approche positive et respectueuse de la sexualité et des relations
sexuelles, ainsi que la possibilité d’avoir des expériences qui soient sources de plaisir et
sans risque, libres de toute coercition, discrimination ou violence.
La sexualité est un aspect central de la personne humaine tout au long de la vie et
comprend le sexe biologique, I’identité et le réle sexuel, I’orientation sexuelle, 1’érotisme,
le plaisir, I’intimité et la reproduction. (8)
La santé sexuelle prend aussi en compte les IST, les violences sexuelles, I’'impact du
handicap physique ou de la maladie chronique sur le bien étre sexuel. (8)

2. LES DYSFONCTIONS SEXUELLES

1. Différentes phases du rapport
Une sexualité normale comprend plusieurs phases (9) et les dysfonctions sexuelles peuvent
intéresser chacune de ces phases :

a. La phase du désir : elle est caractérisée par des idées et fantasmes
érotiques et le souhait d'avoir des rapports sexuels. Cette phase est
commandée par le cerveau. Le désir est androgéno-dépendant chez
I'homme. Il s'agit d'une phase de préparation a l'acte sexuel.

Les dysfonctions pouvant survenir a ce stade sont les troubles du désir :
- Insuffisance de désir ou baisse de la libido
- Exces et/ou déviation du désir

b. La phase d'excitation : elle est caractérisée chez I'"homme par
1'érection.
La phase d'excitation résulte de stimulations cérébrales (visuelles, auditives,
fantasmatiques) et/ou périphériques en particulier périnéales. Les dysfonctions pouvant
survenir a ce stade sont les troubles de I’excitation autrement dit chez ’homme les troubles
de I’érection

c. La phase de plateau : elle consiste en la réalisation du coit ou la
poursuite de la stimulation (ex. : masturbation). Les phénomeénes de
la phase d'excitation y restent stables, au maximum de leur
développement.

d. L'orgasme : il s'agit d'une sensation de plaisir intense. L'orgasme est
accompagné dans les deux sexes de contractions rythmiques de la
musculature striée périnéale.

Chez I'homme, 1'orgasme coincide avec la seconde phase de 1'¢jaculation ou expulsion
saccadée du sperme au méat urétral. Lorsque 1'éjaculation est absente (par exemple apres
prostatectomie totale), I'orgasme persiste, ainsi I'é¢jaculation n'est pas un prérequis pour la
survenue de l'orgasme.



L'orgasme est accompagné par des signes généraux : tension musculaire, polypnée,
tachycardie, augmentation de la pression artérielle.
Les dysfonctions pouvant survenir a ce stade sont les troubles de 1’orgasme qui équivalent
chez I’homme aux troubles de I’éjaculation

- Ejaculation prématurée

- Ejaculation retardée

- Ang¢jaculation / &jaculation rétrograde

- Hémospermie / Hypospermie

- Ejaculation douloureuse

e. La phase de résolution : les phénomenes caractéristiques de la phase
d'excitation diminuent rapidement. Chez I'homme, 1'orgasme est
suivi d'une période réfractaire pendant laquelle la stimulation
sexuelle est inefficace.

2. Classification des troubles sexuels (10)

Il n'y a pas de norme en matiére de sexualité.
Chaque individu a ses propres reperes et sa position dans la société peut influencer le
développement et/ou le déroulement de sa sexualité selon ce que 'on pourrait appeler le
plus petit dénominateur commun de ce qui est toléré, de ses références culturelles et
religieuses.

—>Lorsqu'il existe une dysfonction sexuelle, s'il n'y a pas de plainte de l'individu il n'y
a pas lieu de médicaliser celle-ci.

—>De méme, lorsqu'il existe un trouble du comportement sexuel et qu'il n'y a pas de
plainte (de I'individu, de son entourage ou de la société), il n'y a pas lieu de proposer un
traitement.

La version actuelle du Manuel diagnostique et statistique des maladies mentales de la
société américaine de psychiatrie (DSM V), distingue :
- Les dysfonctions sexuelles (troubles du désir, de I'excitation ou de 1’orgasme)
- Les troubles sexuels avec douleur
- La dysfonction sexuelle due a une affection médicale générale
- Les paraphilies
- Les troubles de 1'identité sexuelle (transsexualisme).

La définition des dysfonctions sexuelles concernant I’homme est :

Trouble cliniquement significatif de la capacité d'une personne a réagir sexuellement ou
a éprouver du plaisir sexuel.
Une personne peut avoir plusieurs dysfonctions sexuelles en méme temps.
I1 faut toujours caractériser si le trouble sexuel est :
- Acquis ou permanent
- Généralisé ou situationnel
- Son niveau de séveérité : 1éger, moyen ou grave

La fonction sexuelle implique une interaction complexe de facteurs biologiques,
socioculturels et psychologiques.

—>Dans de nombreux contextes cliniques, une compréhension précise de 1'étiologie
d'un probléme sexuel est inconnue.

—>Néanmoins, un diagnostic de dysfonctionnement sexuel nécessite d’exclure des
problémes qui seraient mieux expliqués par :

- Un trouble mental non sexuel



- Les effets d’une substance (drogue ou médicament par exemple)

- Une affection médicale (due par exemple a une I€sion du nerf pelvien)
Dans ce cas, on parle de troubles sexuels secondaires a une affection médicale générale ou
iatrogene

Le trouble éjaculation retardée

Il s’agit d’un retard marqué ou d’une incapacité a réaliser 1'éjaculation durant le coit ou la
masturbation.

La prévalence n'est pas claire en raison de 1'absence d'une définition précise de ce
syndrome.

Le trouble de I’érection

La caractéristique essentielle de la maladie érectile est I'incapacité répétée d'obtenir ou de
maintenir des érections pendant les activités sexuelles.

Il existe une forte augmentation liée a 1'age de la prévalence et de I'incidence des
problémes d'érection, en particulier apres 1'age de 50 ans.

Le trouble érectile acquis est souvent associ¢ a des facteurs biologiques tels que le diabete
et les maladies cardiovasculaires

Le trouble de diminution du désir sexuel chez I’homme

Il s’agit de I’absence ou de la réduction du désir sexuel/érotisme chez I’homme.

Environ 6% des hommes plus jeunes (agés de 18 a 24 ans) et 41% des hommes agés (de 66
a 74 ans) ont des problémes de désir sexuel.

La diminution du désir sexuel peut correspondre a une altération de la composante
biologique mais aussi a une altération de la composante psycho affective.

Elle peut étre liée a un déficit en testostérone (ou hypogonadisme) qui correspond a une
absence ou diminution de la production de testostérone par les testicules. Les causes
peuvent €tre variées et les déficits complets en testostérone, bien que rares, touchent
souvent des sujets jeunes avec une prise en charge endocrinologique codifi¢e (11).

Le trouble éjaculation prématurée (ou éjaculation précoce)

Ce trouble consiste en une ¢jaculation qui survient avant 1’intromission, ou immédiatement
apres I’intromission (délai de 1 minute environ apres la pénétration vaginale et avant que
I’individu le souhaite).

A 1'échelle internationale, plus de 20% a 30% des hommes 4gés de 18 a 70 ans s'inquiétent
de la rapidité avec laquelle ils éjaculent

Le trouble dysfonction sexuelle induite par une substance/médicament
Le trouble découle de I’usage d’une substance (par exemple 1’alcool) ou d’un médicament.

Le Trouble Autre dysfonction sexuelle spécifiée ou non spécifiée

Cette catégorie s’applique aux présentations dans lesquelles les symptomes caractéristiques
d’une dysfonction sexuelle qui provoquent une détresse cliniquement significative chez
I’individu prédominent mais ne répondent pas a tous les criteéres pour 1’un des désordres de
la classe diagnostique des dysfonctions sexuelles.




III. MATERIEL ET METHODES

1. Période d’inclusion
La période d’inclusion a duré trois mois : du 1°" février au 30 avril 2019.
J’étais alors en stage au cabinet médical ou s’est déroulée I’inclusion.

2. Type de I’étude
Il s’agit d’une étude descriptive quantitative réalisée a I’aide d’un questionnaire papier
distribué chez les patients de 20 a 40 ans consultant dans un cabinet médical a proximité de
Toulouse en semi rural. Il comprend 7 médecins dont 6 maitres de stage universitaires
(MSU) ; la patientele est donc variée et habituée a contribuer a des travaux de recherche et
a voir des internes en médecine.

Question de recherche : Quels sont les freins et les attentes des hommes de 20 a 40 ans vis-
a-vis du dépistage des troubles sexuels en médecine générale ?

Les objectifs de 1’étude sont :
- Améliorer le dépistage des troubles sexuels de ’homme de 20 a 40 ans en
médecine générale.
- Repérer si les troubles sexuels de I’homme entre 20 et 40 ans sont sous évalués.

3. Population cible

La sélection des participants a été réalisée aupres d’hommes issus de la population
générale répondant aux criteres d’inclusion :

- Etre un homme agé de 20 a 40 ans

- Venir en consultation ou accompagner un patient en consultation

- Accepter de participer a cette étude médicale
Les criteres d’exclusion sont :

- Un homme de moins de 20 ans ou de plus de 40 ans

- Un homme refusant de participer a I’étude médicale

Tous les hommes entre 20 et 40 ans qui sont venus au cabinet médical en tant que patient
ou accompagnant se sont donc vus remettre un questionnaire par les secrétaires a I’entrée
du cabinet médical ou bien directement par les médecins en consultation pendant la
période de 1’étude.

Le questionnaire était complété de manieére anonyme en salle d’attente, et une fois rempli,
les patients le déposaient dans une urne a I’entrée du cabinet médical.

4. Elaboration du questionnaire et recueil des données

Méthode d’¢étude : questionnaire complété de maniére anonyme

Cette méthode semble la plus appropriée notamment dans le domaine de la sexualité car
elle permet au patient de se livrer sans redouter la réaction ou le jugement de
I’investigateur.




Le questionnaire a été ¢labor¢ apres réalisation de la bibliographie qui a été effectuée en
langue frangaise et anglaise a partir de :
Bases de données internautes :
- PubMed
- BDSP (Banque de Données en Santé Publique)
- CISMeF (Catalogue et Index des Sites Médicaux en langue Francaise)
- SUDOC (Service de Documentation Universitaire)
Moteurs de recherche : Google, Google Scholar
Littérature grise :
- Bibliographie des articles collectés
- Rapport de congres de recherche en médecine générale (WONCA) et d’organismes
internationaux (OMS)
- Theses

Les recherches de littératures francophones ont été principalement réalisées a partir des
mots clés suivants : « Dysfonction sexuelle », « Trouble sexuel », « Médecine générale », «
Médecin généraliste », « Hommes jeunes ».

Les recherches de littératures anglo-saxonnes ont ét¢ réalisées a partir des mots-clés
suivant : « Sexual dysfunction », « Sexuality », «Primary health care», « General
practionner», « Young male ».

Les mots-clés ont été¢ déterminés a partir de mots-clés de référence intitulés mots MeSH
(Medical Subject Heading) qui s’utilisent pour réaliser des recherches dans Pubmed. Ils ont
¢été utilisés seuls ou liés ensemble par des opérateurs booléens («ET»,«OU»,«SAUF» en
francais et «KAND»,«OR»,«NOT» en anglais) pour respectivement ¢largir, affiner ou
restreindre la recherche

Le questionnaire a été présenté sur feuille A4 recto verso et comprend en tout 15 questions.
Les questions sont fermées et a choix unique ou multiple ce qui permet un meilleur taux de
réponse.
Il se compose de plusieurs parties :
- La premicre partie porte sur les caractéristiques professionnelles et maritales des
patients ce qui permet de mieux cibler leur profil.
- La deuxieéme partie permet de rechercher si les patients souffrent ou ont déja
souffert de troubles sexuels et si oui, le ou lesquels.
- Latroisiéme partie porte sur 1’état des lieux des connaissances des patients sur les
troubles sexuels et sur les conditions dans lesquelles ils souhaitent que ceux-ci
soient dépistés.

Le contenu du questionnaire est disponible en annexe 1.

De maniere volontaire, aucune question n’a été posée sur 1’histoire médicale du patient.
En effet, cela aurait :

- D’une part rendu le questionnaire trop long et trop compliqué pour que les patients
puissent y répondre.

- Dr’autre part, il a été choisi de cibler des questions répondant uniquement aux
objectifs de la thése au détriment d’ autres ¢léments qui, bien que tres intéréssants
auraient répondu a d’autres questions et qu’ils serait intéressant d’explorer dans
d’autres recherches ultérieures.

De méme, I’age étant déja ciblé (homme de 20 a 40 ans), il n’a pas été demandé aux
patients de repréciser leur age exact méme s’il aurait €té intéressant de voir s’il y avait une
différence de réponse selon que le patient ait plutdt 20, 30 ou 40 ans.



5. Analyse des données

Un nombre total de 150 questionnaires a été recueilli en excluant ceux pour lesquels les
patients n’ont pas complété entierement le questionnaire (soit 8 questionnaires).

Aucun patient n’a refusé délibérément de remplir le questionnaire.

Les données ont été analysées via le tableur Excel et présentées sous forme de
pourcentages (%) et de nombre absolu (n) ; elles ont été illustrées de figures.
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IV. RESULTATS

1. Caractéristiques de la population
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Figure la : statut marital chez les patients présentant des trouble sexuels




Statut marital (patient sans troubles sexuels)
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Figure Ib : statut marital chez les patients sans troubles sexuels
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Figure Ila : statut professionnel des patients présentant des troubles sexuels
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Figure IIb : statut professionnel des patients sans troubles sexuels

2. Des troubles sexuels bien présents
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Figure Il : présence de troubles sexuels
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Figure IV : type de trouble sexuel (sur le total des patients souffrant de troubles sexuels)
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3. Sources d’informations et connaissances des patients
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Figure V : sources d’informations du patient
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Figure VI : le patient se sent-il suffisamment informé ?
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Figure VII : les patients savent-ils que certains troubles peuvent-étre liés a une maladie
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Figure VIII : les patients savent-ils que certains troubles peuvent-étre liés a un traitement

médical ?

4. Attentes des patients
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Figure XI : dge du médecin
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Figure XVb : souhait de consultation programmée chez les patients sans troubles sexuels
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V. DISCUSSION
1- Analyse des résultats

Caractéristiques de la population
La majorité des patients de 1’étude sont en couple et travaillent.
Chez les patients ayant des troubles sexuels :
- Sur le plan marital : 17 sont en couple, 8 sont célibataires, et 7 sont mariés.
- Sur le plan professionnel : 5 sont étudiants, 2 sont a la fois étudiants et travailleurs,
un est au chomage et 24 travaillent.
Les patients ayant des troubles sexuels ont des caractéristiques sensiblement identiques a
celles de la population de 1’étude.

Des troubles sexuels bien présents

Il s’avére que 32 patients soit 21,3 % souffrent de troubles sexuels et ce chiffre monte a
28% si1 on comptabilise ceux qui souffrent de plusieurs troubles a la fois.

En effet, 11 patients déclarent souffrir de 2 a 3 troubles sexuels différents simultanément.

Les principaux troubles déclarés sont :

1 — Troubles de 1’¢jaculation (32,5 %)

2- Troubles de la libido (25,5 %)

3 — Troubles de I’érection (20,9 %)

Suivent a un moindre taux les douleurs lors des rapports et les IST

Sources d’informations et connaissances des patients

La principale source d’information déclarée par le patient est Internet (38,73 %).
L’information auprés du médecin se place en deuxieme position a 30,39 %.
Viennent ensuite les amis et les autres sources d’informations.

La majorité des patients (soit 56,67 %) ne se sentent pas assez informés sur la sexualité et
les troubles sexuels.

66% des patients ne savent pas que les troubles sexuels peuvent étre liés a une maladie
sous jacente. Cependant, 60 % sont au courant que des traitements peuvent en étre
responsables

Attentes des patients
60,37 % des patients déclarent que leur premier recours en cas de trouble sexuel serait le
médecin traitant.
Viennent ensuite, le sexologue, I’urologue et enfin les autres spécialistes.
Peu leur importe I’age et le sexe du médecin (76 % et 64% déclarent respectivement que ca
leur est égal).
Leurs attentes principales sont :
- Recevoir des conseils et des informations sur le sujet (50,85 %).
- Etre orienté vers un spécialiste (20,51 %).
- Se voir prescrire des examens complémentaires (14,96 %) et/ou un traitement
(13,68 %).

Freins des patients
Selon les patients ayant répondu a ce questionnaire, les principaux freins a la parole sont :
- Essentiellement la géne et la peur d’étre jugés (58,39 %).
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- Puis, d’autres raisons non spécifiées (16,77 %).

- Et a un moindre taux, le fait de ne pas savoir que des examens peuvent étre
nécessaires (10,56 %), de ne pas savoir que des traitements existent (8,07 %) ou de
ne pas savoir qu’il est possible d’en parler au médecin traitant (6,21 %).

La plupart des patients souhaitent aborder le sujet eux-mémes (58,67 %) et ne souhaitent
pas la mise en place d’une consultation programmeée (82,67 %).

Cependant, pour ce qui est de la consultation programmée, bien que la majorité des
patients présentant des troubles sexuels n’en souhaitent pas, les résultats sont plus mitigés.
En effet, 40, 63 % des patients sont pour (versus seulement 10, 97 % chez les patients sans
trouble sexuel).

2- Forces et limites

» Forces :
Ce travail est original car trés peu d’études ont été réalisées en France sur le theme des
troubles sexuels de I’homme jeune et nous avons donc actuellement peu d’informations sur
le sujet.
D’autre part, la méthode de recueil anonyme des questionnaires permet d’obtenir des
réponses fiables, le patient ne se sentant pas jugé par I’investigateur.
Enfin, le nombre de questionnaires récupérés (n = 150) permet d’obtenir des résultats
représentatifs de la population générale.

» Limites :
L’extension de I’enquéte a d’autres cabinets médicaux aurait permis d’augmenter encore
plus le nombre de réponses et de diversifier la population étudiée.
Des choix de simplification du questionnaire ont du étre faits pour cibler les objectifs de la
thése ; on peut imaginer de nombreuses autres questions intéréssantes sur ce sujet mais qui
pourraient étre le support d’autres sujets de recherche.

3. Dépister les troubles sexuels : un besoin légitime et justifié
3.1 Notions d’épidémiologie

A) Epidémiologie générale
De nombreuses €tudes montrent que les troubles sexuels sont un probléme sérieux et sous
diagnostiqué chez I’homme mais elles ont été réalisées le plus souvent chez I’homme de
plus de 50 ans.
Peu d’¢études ont été réalisées chez I’homme jeune et elles ont été réalisées principalement
a I’étranger.
En termes de prévalence, les deux troubles sexuels les plus fréquents chez I’homme sont
les troubles de I’érection et 1’¢jaculation précoce. (12)
Il semble qu’il y ait une prévalence plus ¢élevée d’éjaculation prématurée chez I’homme
jeune (de moins de 25 ans) tandis que la dysfonction €rectile survient plutot avec I’age.

(12)(13)

Une ¢étude suisse réalisée via un questionnaire chez les hommes de 18 a 25 ans (2507
réponses) a montré que (13) :
- La prévalence de I’éjaculation prématurée était de 11.4 % et en lien direct
avec :
La consommation de tabac et de drogues
L’activité physique, I’activité professionnelle et 1’état mental
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- La prévalence de la dysfonction érectile était de 29.9 % et en lien direct avec :
La prise de médicaments
L’expérience sexuelle, I’état mental et I’activité physique

C’est la premiere étude qui estime la prévalence des troubles sexuels chez les hommes
jeunes en Suisse. Elle montre qu’un homme jeune sur 3 souffre de I'un des deux plus
fréquents troubles sexuels ce qui est largement plus qu’attendu. Cela correspond a ce qui a
été trouvé aux Etats Unis et dans certains pays européens. (13)

De plus, il faut considérer les troubles mentaux, 1’inactivité physique ou I’usage de
substances comme des drapeaux rouges qui doivent encourager le médecin a parler de
sexualité avec ses jeunes patients. (13)

Les hommes jeunes disent avoir recours a de I’automédication pour améliorer leurs
performances sexuelles ce qui souligne le manque de communication entre patient et
médecin : si I’on n’en parle pas, ils cherchent des solutions par eux-mémes qui ne sont pas
toujours les plus recommandées. (14)

Ceci corrobore les résultats du questionnaire avec au total un patient sur cinq souffrant de
troubles sexuels, 1’¢jaculation prématurée et la dysfonction érectile faisant partie des trois
plaintes principales. Cependant, les deux plaintes majeures des patients qui ont répondu au
questionnaire sont les troubles de 1’¢jaculation et les troubles du désir, les troubles de
I’érection se plagant en troisiéme position.

B) Dysfonction érectile
En ce qui concerne la dysfonction érectile, qui est le trouble sexuel le plus documenté :

- Une ¢étude réalisée a Florence (Italie) en 2013 a montré que le pourcentage
d’hommes jeunes de moins de 40 ans consultant pour une dysfonction érectile a
augmenté de 5 % de 2010 a plus de 15 % en 2015. (14)

- Une autre étude réalisée en 2013 et basée sur les données de 439 patients via un
questionnaire sur la fonction érectile (IIEF) a constaté que (15) :
Un patient sur quatre cherchant une premiére aide médicale pour une nouvelle
dysfonction érectile était 4gé de moins de 40 ans. Pres de la moitié des jeunes hommes
souffraient de dysfonction érectile sévere, avec des taux comparables chez les patients plus
ages. (15)

- Une ¢étude multicentrique concernant 27839 hommes agés de 20 a 75 ans de 8 pays
différents (EU, royaume uni, Allemagne, France, Italie, Espagne, Mexique, brésil)
a montré que la prévalence globale de la dysfonction érectile était de 16%. La
prévalence de la dysfonction érectile variait considérablement d’un pays a I’autre,
allant d’un maximum de 22% des hommes aux Etats-Unis a un minimum de 10%
en Espagne (16)
La prévalence était de 8% chez les 20-29 ans et de 11% chez les 30-39 ans (16)

- Au Brésil, I’évaluation de la dysfonction érectile chez les hommes de 18 a 40 ans
via un questionnaire anonyme (1947 hommes) montre (16) une prévalence de la
dysfonction érectile de 35 % soit un homme sur trois (17)

Moins de 10% des hommes avec une dysfonction érectile ont regu un traitement médical
pour ce probleme (17)

- En Australie, I’étude sur la dysfonction érectile a porté sur un échantillon
comprenant 12 636 hommes adultes qui avaient d¢ja été sexuellement actifs.
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Bien que plus fréquente chez les hommes agés de 45 a 55 ans, prés de la moitié des
hommes agés de 18 a 24 ans (48%) ont également signalé au moins un trouble sexuel
indiquant que les troubles sexuels affectent les hommes de tous ages. (18)

Les difficultés sexuelles sont courantes chez les hommes de tous ages et de plus en plus
fréquentes a mesure que les hommes grandissent. Ils sont fortement associés aux facteurs
de santé et de style de vie. (19)

- Enfin, une étude récente francaise réalisée aupres d’un échantillon de 1957
hommes agés de 18 ans et plus montre que 6 hommes sur 10 ont déja eu un
probléme d’érection (20). Ce probléme est survenu au cours des 12 derniers mois
pour 38% d’entre eux.

La tranche d’age rapportant le moins de problemes d’érections est celle des 40 a 49 ans et
33% des moins de 35 ans sont victimes de troubles de 1’érection ou du désir (20).

Cette étude met en lumiere que les troubles de I'érection sont de plus en plus fréquents en
France, y compris chez les jeunes et seulement 25% des hommes qui en souffrent
consultent.

- L’analyse du questionnaire de cette étude montre que :

Sur I’ échantillon des patients souffrant de troubles sexuels, 20,9 % se plaignent de
troubles de 1’érection (3° plainte la plus fréquente) ; la dysfonction érectile apparait donc
comme une plainte de plus en plus fréquente chez les patients de 20 a 40 ans.

Bien que peu étudiée et largement ignorée par la communauté scientifique, elle serait en
fait une affection assez courante.

C) Troubles du désir
Selon la Global sexual attitudes and behaviour study, qui a étudié¢ un échantillon de 13 618
hommes de 29 pays différents, 12,5 a 28% des hommes souffriraient d’une baisse du désir
sexuel de maniere occasionnelle, périodique ou fréquente et 1,3 a 3,9% des hommes de
manicre fréquente. (30)

Ici, parmi les patients souffrant de troubles sexuels, 25,58 % s’en plaignent (2° plainte la
plus fréquente).

Alors que les recherches se concentrent sur ce qui apparait comme les deux plaintes
majoritaires (soit ¢jaculation prématurée et dysfonction érectile) il semblerait que les
troubles du désir soient plus fréquents qu’il n’y parait.

Dans I’imaginaire collectif I’affaiblissement du désir ne concerne pas ’homme mais est
plutdt considéré comme un probléme de femme.

Il apparait que I’étude des troubles du désir au masculin devrait avoir une place non
négligeable a coté des autres troubles mieux connus.

D) Ejaculation prématurée
En ce qui concerne I’¢jaculation prématurée,

- Une enquéte exhaustive réalisée sur Internet (PEPA) a ét€¢ menée aupres d'hommes

agés de 18 a 70 ans aux Etats-Unis, en Allemagne et en Italie (n = 12 133) (28) :

La prévalence de 1'¢jaculation prématurée était de 22,7% (24,0% aux Etats-Unis, 20,3% en
Allemagne et 20,0% en Italie) et ne variait pas de maniere significative avec 1'age chez les
hommes de plus de 24 ans.
Les hommes avec un trouble d’¢jaculation prématurée étaient plus susceptibles de déclarer
eux-mémes d'autres dysfonctions sexuelles (anorgasmie, faible libido, dysfonction érectile,
par exemple) et des troubles psychologiques (par exemple, dépression, anxiété, stress
excessif).
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Seulement 9,0% des hommes atteints ont déclaré avoir consulté un médecin pour cette
maladie (24).

- Une autre étude réalisée chez les hommes turcs entre 24 et 30 ans en bonne santé
physique et mentale montre que la prévalence de I’¢jaculation prématurée est de
9,2 %. (21)
L'éjaculation prématurée est un probléme sexuel trés répandu, avec d'importantes
comorbidités sexuelles et psychologiques.
La plupart des hommes atteints d'éjaculation prématurée ne demandent pas I'aide de leur
médecin et la plupart de ceux qui le font ne sont pas satisfaits des résultats. (28)

Les ¢études vont dans le sens des résultats du questionnaire avec 32.56% de patients se
plaignant de troubles de 1’¢jaculation parmi ceux souffrant de troubles sexuels (premiére
plainte).

E) Maladie de La Peyronie (29)
La maladie de La Peyronie est le plus souvent observée au cours de la cinquieéme décennie
de la vie mais une large fourchette d’age est rapportée (20-83 ans).
Au cours d'une période de six ans, les hommes atteints de la maladie de La Peyronie
présentant moins de 40 ans ont été examinés rétrospectivement et suivis. (29)
La prévalence des patients de moins de 40 ans présentant la maladie était de 8,2%.

Ici, dans I’échantillon des patients souffrant de troubles sexuels, 7% des patients évoquent
une plainte en rapport avec une anomalie de forme ou de taille pouvant y étre liée.

3.2 Des troubles sexuels sous évalués

Toutes les études citées arrivent a la conclusion que les dysfonctions sexuelles existent et
sont plus fréquentes qu’on ne le pense chez ’homme jeune. Elles concerneraient en
moyenne un homme sur trois.

Il apparait ici aprés analyse du questionnaire qu’un patient sur cinq au moins déclare une
dysfonction sexuelle ce qui confirme le fait que ces troubles sont sous évalués.

Les plaintes principales des patients de 1I’échantillon sont les troubles de I’¢jaculation, les
troubles de la libido et les troubles de I’érection.

Si les troubles de 1’¢jaculation sont bien connus pour étre plus fréquents chez le sujet
jeune, les troubles de la libido ont été trés peu étudiés et sont habituellement plus déclarés
chez les femmes.

Les troubles de 1’érection quant a eux sont habituellement connus et détectés chez le sujet
plus agé.

Ceci est en adéquation avec les données épidémiologiques obtenues dans le reste du monde

soit en moyenne entre 20 et 30 % de sujets souffrant de troubles sexuels avec une
augmentation du nombre de sujets jeunes souffrant de dysfonction érectile.
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4. Un véritable enjeu de santé publique

Les troubles sexuels et particulierement la dysfonction érectile chez les hommes de moins
de 40 ans étaient autrefois considérés comme entierement psychogénes. (24)

Bien que la dysfonction érectile psychogéne soit plus répandue dans la population
plus jeune, au moins 15 a 20% de ces hommes ont une étiologie organique. (24)

Les plaintes de dysfonctionnement érectile chez les jeunes hommes sont souvent sous-
estimées et attribuées a des états psychologiques transitoires et spontanément résolutifs,
tels que I’anxiété de performance.

Chez les hommes plus jeunes, il est probable que la dysfonction érectile soit négligée et
congédiée sans évaluation médicale, méme la plus élémentaire, comme la collecte des
antécédents médicaux et I’examen physique. Cela est dii a I’hypothése répandue selon
laquelle le dysfonctionnement érectile chez les personnes plus jeunes est une affection
spontanément résolutive, qui ne mérite aucune évaluation clinique ni traitement, et ne peut
étre prise en charge que si le patient est rassuré. (23)(24)

Les principales étiologies organiques pouvant étre en cause peuvent étre subdivisées en
maladies vasculaire, neurologique et endocrinienne. (23)(24)(25)

I1 a été prouvé chez les sujets plus jeunes que des conditions organiques, psychologiques et
relationnelles peuvent contribuer a la pathogenese de la dysfonction érectile et que toutes
ces conditions pourraient étre évaluées et traitées, si nécessaire.

Un examen médical est donc nécessaire pour cette catégorie de patient (au méme titre que
pour tous les autres). (24)(25)

A titre d’exemple, une étude s’est penchée sur la possible pathogenese sous-jacente de la
dysfonction érectile (DE) chez les hommes jeunes a faible risque de maladie coronarienne
et sans €tiologie connue. (26)

Pour mener cette ¢tude, 122 patients atteints de dysfonction érectile agés de moins de 40
ans ont été recrutés, ainsi que 33 sujets t€émoins normaux du méme age.

Les patients atteints de dysfonction érectile présentaient des taux significativement plus
¢levés de pression artérielle systolique, de cholestérol total et de triglycérides par rapport
au groupe de contrdle, bien que toutes ces valeurs se situent dans la plage normale
respective. (26)(27)

Parmi les conditions organiques contribuant a l'apparition de la dysfonction érectile, les
facteurs de risque métaboliques et cardiovasculaires revétent donc une pertinence
surprenante dans ce groupe d'age. L’évaluation d’une composante organique possible de la
dysfonction érectile, méme chez les personnes plus jeunes, revét une importance capitale
car elle offre I’opportunité unique de découvrir la présence de facteurs de risque cardio-
vasculaires, permettant ainsi des interventions préventives efficaces et de haute qualité.
(25)(26)(27)

Le risque métabolique et cardiovasculaire ne doit donc pas étre sous-estimé chez les
hommes plus jeunes, méme s'ils sont apparemment en bonne santé.

En fait, ¢’est en particulier chez ces hommes que la reconnaissance de la présence de
facteurs de risque peut contribuer a changer le mode de vie, modifiant ainsi véritablement
I’évolution naturelle des maladies métaboliques et des maladies cardiovasculaires. (22)
Chez les hommes agés, les dommages sont souvent déja constatés et I'identification de
facteurs de risque supplémentaires n'ajoute généralement aucune information a l'estimation
du risque cardio-vasculaire. (26)(27)
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5. Un manque d’informations

La majorité des patients interrogés ne se considerent pas assez informés sur le sujet des
troubles sexuels.

La plupart des patients déclarent trouver les informations sur Internet or il existe de
nombreux sites de vulgarisation et autres qui contiennent des informations erronées
pouvant méme étre déléteres.

La plupart ne savent pas qu’il peut y avoir des causes organiques sous-jacentes et donc la
nécessité de consulter un médecin.

Ils semblent par contre plus au fait que certains médicaments et substances peuvent en étre
responsables.

Ils peuvent ceci dit se procurer via le net des substances pas toujours fiables afin
d’améliorer leurs performances sexuelles ou consommer des produits dont ils ne
connaissant pas tous les effets.

Une étude réalisée en 2015 a montré une méconnaissance des thérapeutiques existantes
dans le domaine de la santé sexuelle avec parfois une sensation de résignation, d’attendre
que cela passe (32).

Ceci montre le role crucial que peut avoir le médecin généraliste en termes d’éducation, de
prévention et de correction de représentations erronées.

Si le patient est mieux informé, connait mieux son corps et les potentiels risques ainsi que
les solutions existantes, il consultera plus facilement et sera plus responsabilisé.

6. Le médecin généraliste : personnage clé du dépistage

Sur notre échantillon de patients, la plupart déclarent que le médecin traitant est la
premiere personne vers qui ils se tourneraient s’ils présentaient un trouble sexuel.

De plus, peu leur importe le sexe et I’age de celui-ci.

Enfin leur attente principale est de recevoir des conseils et/ou des informations, ce que tout
médecin, peu importe son degré de formation est capable de faire.

Le médecin généraliste est donc le référent a agir sur ce terrain : il est le premier recours et
le personnage central en matiere de dépistage et de prévention.

En matiere de géne et d’abord du sujet, le médecin généraliste est 1a aussi la personne la
plus @ méme de discuter de troubles sexuels avec son patient du fait de la relation de
confiance privilégiée qui existe avec celui-ci.

Le médecin connait le patient dans sa globalité ; son contexte de vie, sa famille, son travail
et est amené a revoir le patient & maintes reprises. Il peut donc prendre le temps de mettre
en confiance le patient et utiliser des ¢léments de la vie quotidienne pour pouvoir aborder
le sujet.

Sur le plan de la confidentialité, il est une oreille attentive et neutre sous couvert du secret
médical.

Le suivi du patient au long cours permet aussi de 1’habituer a discuter du sujet et de
I’éduquer le plus tot possible afin que I’abord des trouble sexuels finisse par faire partie
intégrante de 1’interrogatoire et de I’examen sans que cela paraisse anormal ou tabou.

Le médecin généraliste a un réle de prise en charge globale et continue du patient et la
santé sexuelle en fait partie.
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7. Un sujet encore tabou

Il apparait une contradiction entre les hommes qui déclarent souffrir de troubles sexuels et
ne pas €tre assez informés mais qui pourtant ne souhaitent pas que le médecin initie la
conversation sur le sujet et ne souhaitent pas la mise en place d’une consultation
programmeée (méme si les résultats sont plus mitigés chez les patients ayant des troubles
sexuels avec 40, 63 % des patients en faveur de la mise en place d’une consultation
programmeée (versus seulement 10, 97 % chez les patients sans trouble sexuel).

D’autres études montrent cette ambivalence avec des patients qui jugent ne pas recevoir
assez d’aide mais qui pourtant ne consultent pas.

Par exemple, 1’étude IFOP montre que a peine un quart des hommes (26%) présentant une
dysfonction érectile a déja consulté un professionnel de santé a ce sujet (20).

A la question quelle(s) raison(s) vous empéchent d’en parler a votre médecin traitant, la
géne ou la peur d’étre jugée est la réponse qui revient majoritairement.

Suivent le fait de ne pas savoir que parfois des examens complémentaires peuvent étre
nécessaires et que des traitements existent et de ne pas savoir qu’ils peuvent en parler au
médecin traitant. Les autres raisons invoquées n’ont pas été détaillées.

Une étude Australienne révele la méme chose (31) : les freins des patients étant les
opinions auto-imposées sur la masculinité, la vie privée et la géne ; s’y ajoutent une
connaissance insuffisante des maladies et du fait de ne pas savoir quand ni ou se faire
soigner.

L’article ‘Pourquoi les patients qui ont des difficultés sexuelles ne consultent-ils pas plus
souvent ?° écrit par A. Lemaire, publié¢ dans ‘Sexologies’ a divisé les patients en 3
catégories (32) :

Tout d’abord, les ‘résignés’, ils ne veulent pas de traitement, ils sont minoritaires, cela peut
étre compliqué d’intervenir sur cette catégorie.

Ensuite, les ‘ignorants’, ils ne connaissent pas 1’existence des thérapeutiques et ne voient
pas ce que le médecin peut leur apporter, ils ne considérent pas avoir de probléme, cela
correspond pour eux a 1’évolution ‘normale’ de la sexualité ; le médecin généraliste peut
intervenir en délivrant une information.

Enfin les ‘hésitants’, catégorie majoritaire, attendent que cela empire avant de consulter car
pour ’instant ils ne jugent pas leurs symptdmes assez ‘graves’ pour mériter une
consultation ; le médecin généraliste a alors un rdle de réassurance.

Une étude américaine (6) a montré que 1’exces de morbidité et la mortalité prématurée
chez les hommes américains résultent en partie du manque de participation des hommes
aux comportements préventifs en matiere de santé.

De manicre générale, les hommes consultent moins souvent que les femmes et sont moins
enclins a rapporter leurs problémes ; ceci se révele encore plus vrai dans le domaine de la
sexualité

Contrairement a celles-ci, qui ont régulieérement recours au systéme de santé pour des
examens de procréation périodiques, les hommes agés de 15 a 50 ans ont rarement recours
aux services de soins préventifs.

Le suivi gynécologique standardisé est une porte d’entrée utile pour le médecin pour
aborder le sujet avec les femmes. (34)
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Des examens de santé périodiques similaires seraient bien utiles chez les hommes afin
qu’ils ne se privent plus de conseils de prévention et de dépistage pouvant leur étre
proposés.

Le trouble sexuel reste un profond tabou dans la gent masculine notamment dans leur
rapport avec les professionnels de santé : les hommes sont toujours aussi peu nombreux a
passer le seuil d’un cabinet médical pour tenter une prise en charge du probléme.

La lutte contre les troubles sexuels nécessite de s’attaquer a certains freins d’ordre culturel
au premier rang desquels les injonctions a la virilité.

8. Comment améliorer le dépistage de ces troubles en médecine générale
8.1 Agir sur les freins des patients

- Mangque de sensibilisation sur les recours possibles
L’ absence de consensus des professionnels sur les normes de soins est un obstacle
important a I’acces des hommes aux soins de santé sexuelle.
Ni les hommes eux-mémes ni les médecins ne regoivent de messages clairs sur les types de
services que les hommes devraient recevoir ou sur la fréquence a laquelle ils devraient les
recevoir (5).
Dans cette étude, la plupart des hommes déclarent que le médecin traitant serait leur
premier recours en cas de probléme sexuel ce qui est déja une avancée.
Si le patient sait que les troubles sexuels doivent étre considérés comme un véritable
probléme de santé et que le médecin traitant est un interlocuteur formé et apte a en parler,
il pourra le consulter afin d’€tre conseillé et orienté vers un spécialiste si besoin.
Le dépistage et la prise en charge rapide des troubles sexuels est importante et doit faire
partie intégrante du parcours de santé (quel que soit le sexe et a tout age).
Commencer le plus tot possible peut permettre d’éviter des complications a un age plus
avance et de débloquer les tabous en montrant au patient que ce sujet peut et doit étre
abordé¢ librement avec son médecin.

- Mangque d’information sur les causes possibles et les traitements existants
Ceci souligne I’'importance de la prévention et du dépistage chez tous les hommes quel que
soit leur age. Ils doivent étre éduqués sur le fait que les troubles sexuels ne sont pas
toujours d’origine psychogene et qu’il peut y avoir des causes médicales a rechercher.
Que les IST peuvent étre asymptomatiques et doivent étre dépistées. Qu’une douleur lors
des rapports peut étre liée a une pathologie génito scrotale a traiter.
Et que la sexualité fait partie intégrante de la santé et ne doit pas €tre considérée comme
une problématique mineure comparé aux autres problémes de santé
Non diagnostiqués et non traités, les troubles sexuels peuvent avoir un impact majeur sur la
qualité de vie (erreur de comportement, présence d’une maladie sous-jacente, traitement
inadapté, troubles psychologiques, troubles relationnels et autres)

- Age et sexe du médecin : les patients entre 20 et 40 ans ne semblent pas génés par
I’age et le sexe du patient pour aborder le sujet de la sexualité. Tout médecin quel
qu’il soit peut et se doit de se soucier de la santé sexuelle de son patient.

- Géne et peur d’étre jugé : la majorité¢ des hommes déclarent étre génés pour
aborder le sujet avec leur médecin. C’est une véritable impasse car ceux-ci ne
veulent pas que le médecin aborde le sujet mais initient d’eux méme rarement la
discussion. On se retrouve dans une posture d’évitement qui empéche la prise en
charge optimale du patient. Certaines études ont par contre montré au contraire que
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les hommes souhaitaient que leur médecin les interroge davantage sur leur sexualité
car ils n’osaient pas franchir le pas (34)(39)(41). Il est primordial de trouver le
moyen de libérer la parole pour intégrer la santé sexuelle dans le parcours de soins
du patient.

8.2 Agir sur les freins des médecins

La santé sexuelle implique une prise en charge globale du patient. Si on se réfere a la
définition européenne de la médecine générale de la WONCA, la médecine générale (35) :
- Est habituellement le premier contact avec le systéme de soins, permettant un acces
ouvert et non limité aux usagers, prenant en compte tous les problémes de santg,
indépendamment de I’age, du sexe, ou de toutes autres caractéristiques de la
personne concernée.
- Elle développe une approche centrée sur la personne dans ses dimensions
individuelles, familiales, et communautaires.
- Elle utilise un mode de consultation spécifique qui construit dans la durée une
relation médecin patient basée sur une communication appropriée.
- Elle favorise la promotion et I’éducation pour la santé par une intervention
appropriée et efficace.
Rares sont les médecins qui adoptent une approche holistique autour de la sexualité.

Plusieurs ¢tudes ont été réalisées sur les freins des médecins a 1’abord de la sexualité en
général.
Elles mettent toutes en évidence (33)(36)(37) (40) :
- Un manque de formation : formation initiale réduite et non consensuelle et besoin
d’entrainement et de formation continue.
- Peu de recherche et de recommandations dans le domaine et spécifiquement en
matiere de santé sexuelle des hommes jeunes ; sans les informations essentielles sur
leurs besoins, nous ne concevons pas de services de santé adaptés pour eux. (37)
- Peur de ne pas savoir/pouvoir répondre a la demande du patient.
L’article “Opening a can of worms” (38) qui signifie « ouvrir la boite de Pandore » en
francais montre bien cette appréhension a aborder le sujet par peur de découvrir des
problémes trop complexes voire impossibles a prendre en charge.
- Mangque de temps : nécessité de prendre du temps pour mettre le patient en
confiance et discuter du probleme.
- Différence d’dge et de genre avec le patient
- Peur de provoquer un malaise ou une géne en évoquant le sujet
- Des barrieres li€es aux difféerences culturelles, religieuses, de croyances et
conceptions autour de la sexualité et du couple.

9. Conséquences pour la pratique

Les troubles sexuels sont présents chez les hommes entre 20 et 40 ans et doivent donc étre
recherchés.

Pour agir de manicre slre et responsable, les hommes ont besoin de dépistage, de conseils,
de soins et d’éducation sur la santé sexuelle.

Les principales barriéres a la prise en charge optimale de ces patients sont la géne et la
peur d’étre jugé. Dans une société qui parait de plus en plus libre, la sexualité reste un sujet
tabou (et plus particulierement chez ’homme).
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Le médecin généraliste est le premier recours et le personnage clé en termes de dépistage,
de prévention et d’éducation. Il peut dans un premier temps rassurer et désamorcer les
fausses croyances. Il peut par la suite et si besoin, décider de demander des examens
complémentaires, de mettre en place un traitement ou d’orienter le patient vers un
spécialiste. Tout médecin quel que soit son age et son sexe est en capacité et a le devoir se
soucier de la santé sexuelle de son patient

Au-dela d’une cause organique vasculaire, neurologique ou endocrinienne et de I’action
précoce sur les facteurs de risque cardio-vasculaires, n’oublions pas que le dépistage
précoce des troubles sexuels permet aussi de détecter :
- La consommation de toxiques
- Les effets indésirables de certaines médicaments (anti épileptiques, anti
dépresseurs, finastéride, neuroleptiques, AINS...) (25)
- Lerisque de dépression et d’anxiété et de tout autre trouble psychiatrique
- La présence de troubles relationnels
- La présence d’une infection sexuellement transmissible
- Toute pathologie génito-scrotale pouvant étre responsable de douleur ou de géne
lors des rapports sexuels.

Tout homme souffrant de troubles sexuels devrait bénéficier au moins de :

1/ Un interrogatoire minutieux : différence entre trouble psychogéne et organique
2 Un examen clinique : cardiovasculaire, neurologique, uro-génital

3/ Un bilan biologique de base : NFS, urée, créatinine, glycémie a jeun, EAL

I1 est primordial d’ouvrir le dialogue avec les patients de sexe masculin le plus t6t possible
et d’intégrer la santé sexuelle dans leur parcours de soins (ce qui est déja entré dans les
moeeurs avec le suivi gynécologique standardisé chez les femmes).

La these « Attentes et représentations des patients sur [’abord de la santé sexuelle en
médecine générale » de Julie Rose propose d’utiliser certains leviers pour faciliter la
communication avec le patient (39) :
- Prendre des nouvelles de la vie personnelle, familiale et professionnelle du patient
pour rechercher d’éventuels problemes de santé sexuelle.
- Se servir d’un probléme médical li¢ a la santé sexuelle comme une infection ou
autre pour aborder la santé sexuelle en général.
- Utiliser ’ordonnance ou les effets secondaires du traitement pour en parler.
- S’aider d’outils qui pourraient inciter le patient a en parler :
—>Plaquettes informatives détaillant les différents aspects de la santé sexuelle
—>Questionnaires écrits qui pourront étre mis dans le dossier médical
—> Affiches dans la salle d’attente

D’autres pistes sont envisageables comme par exemple :
- Donner des sources fiables aux patients afin qu’ils puissent se renseigner
correctement.

- Utiliser la prévention des IST pour ouvrir la porte a d’autres questions sur la
sexualité.

- Aborder le sujet au moins une fois avec ses patients afin que la question des
troubles sexuels finisse par faire partie intégrante de 1’interrogatoire.
Ceci permettrait de montrer au patient que la porte est ouverte pour discuter si le besoin
s’en fait ressentir.
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Par la suite, il ne faut pas hésiter a poser la question a chaque fois que 1’on pense qu’elle
est légitime (si I’on repére un probléme ou un changement).
I1 faut savoir aborder la question de la santé sexuelle chez le patient que I’on sait étre plus
arisque ayant (42) :
—>Un syndrome dépressif, des problémes professionnels ou conjugaux
—>Un traitement particulier
- Une consommation de toxiques connue
—>Un diabéte
—>Une pathologie cardio vasculaire ou des facteurs de risque cardio vasculaires
—> Une pathologie urogénitale
—> Toute autre pathologie chronique (cancer, pathologie dégénérative) pouvant
affecter la sexualité

- Savoir proposer un rendez-vous de consultation dédiée au trouble en question pour
pouvoir prendre le temps d’en parler.

- Intégrer le conjoint et prendre en compte le couple dans son ensemble (apres et si
seulement le patient est d’accord) afin d’améliorer la communication et la prise en
charge du patient. (42)

L’article « Plainte pour dysfonction érectile et consultation en médecine générale »
souligne I’importance que le médecin interroge régulierement le patient sur sa sexualité
(avec réévaluation réguliere) et I’impact potentiel sur sa qualité de vie, le patient osant peu
franchir le pas de lui-méme.

Si le patient ne désire pas donner suite au questionnement, il faut le noter dans le dossier et
savoir évoquer le probléme lors de consultations ultérieures.

Il est alors important de confirmer le trouble et d’exclure de potentielles causes organiques
afin de proposer une réponse adaptée a la souffrance du patient. (43)

Les hommes devraient a terme bénéficier d'examens de santé préventifs périodiques avec
interrogatoire et examen physique si besoin comme ce qui existe déja chez les femmes.
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VI. CONCLUSION

La sexualité fait partie intégrante de la santé mais reste un domaine peu abordé
médicalement notamment chez les hommes entre 20 et 40 ans qui consultent peu et
chez qui peu de recherches ont été réalisées.

Or on sait que les troubles sexuels ont un véritable impact sur la qualité de vie du
patient et qu’ils peuvent révéler une pathologie organique ou psychogéne sous-
jacente, une cause médicamenteuse ou étre responsables de comportements a risque.

Les résultats de cette étude mettent en lumiére que :

- Les troubles sexuels existent chez I’homme entre 20 et 40 ans, les principaux
étant I’éjaculation prématurée, les troubles du désir et la dysfonction érectile.

- Dépistage, éducation et conseils sur la santé sexuelle sont nécessaires

- Le médecin généraliste est la personne la plus 4 méme de remplir ce role quel
que soit son age et son sexe.

- Le sujet de la sexualité reste malgré tout un profond tabou chez I’homme et il
faut trouver le moyen de détruire les barriéres de la géne pour prendre en
charge de maniére optimale les patients.

- La santé sexuelle doit faire partie intégrante du parcours de soins des patients.

Ce projet constitue un premier travail qu’il serait intéressant de poursuivre a travers
d’autres études, dans le but d’un meilleur dépistage par le médecin généraliste.
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ANNEXE : QUESTIONNAIRE REMIS AUX PATIENTS

Ce questionnaire est actuellement distribué¢ a tous les hommes agés de 20 a 40 ans qui
viennent consulter, quel que soit le motif de leur consultation. Il est anonyme et son analyse
servira pour un travail de thése de médecine générale sur les troubles sexuels. Merci de votre
participation.

QUESTIONNAIRE
PENSEZ A RETOURNER LA FEUILLE POUR REPONDRE A TOUTES LES
QUESTIONS
1) Etes-vous :

[JCélibataire

[JEn couple

(OMarié

[lAutre

2) Sur le plan professionnel :
[DVous étes étudiant
[(OVous travaillez
[OVous étes en recherche d’emploi
[lAutre

3) Avez-vous actuellement ou avez-vous déja eu une difficulté d’ordre sexuel ?
[1Oui
[INon
Si oui, laquelle ?
Vous pouvez cocher une ou plusieurs propositions
[IDifficulté d’érection
[IDifficulté d’éjaculation (rapide, retardée ou absente)
OTrouble du désir (libido)
[ODouleur lors des rapports
Ulnfection sexuellement transmissible
[OProbléme de forme ou de taille du pénis
[lAutre

4) Ou allez-vous chercher de I’aide ou des informations en cas de probléme d’ordre
sexuel ?
Vous pouvez cocher une ou plusieurs propositions

Ulnternet

LJAmis

"IMédecins

[UAutre

5) Qui choisiriez-vous pour en parler ?
[Votre médecin traitant
[JUn sexologue
JUn urologue
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[JAutre

6) Préférez-vous en parler a un médecin :
[De sexe féminin
[IDe sexe masculin
[JCa vous est égal

7) Prétérez-vous en parler a un médecin :
[JPlutot jeune
[JPlutot agé
[JCa vous est égal

8) Quelle raison pourrait vous empécher d’en parler a votre médecin traitant ?
Vous pouvez cocher une ou plusieurs propositions

[JLa géne ou la peur d’étre jugé

[DVous ne saviez pas que vous pouviez en parler au médecin traitant
[OVous ne savez pas que parfois des examens peuvent étre nécessaires
[IVous ne savez pas que des traitements existent

[lAutres

9) Qu’attendez-vous de votre médecin traitant concernant ce sujet ?
Vous pouvez cocher une ou plusieurs propositions

Ulnformation et conseils

[JDemande d’examens complémentaires

(Traitement spécifique

[IEtre adressé a un spécialiste

[JObtenir des ressources fiables pour vous informer

[lAutres

10) Savez-vous que certains troubles sexuels peuvent étre liés a une maladie sous-jacente ?
[Oui
[INon

11) Savez-vous que certains troubles sexuels peuvent étre liés a la prise d’un médicament ?
[Oui
[INon

12) Qui selon vous doit aborder ce sujet ?
" Votre médecin
[IVous

13) Souhaiteriez-vous une consultation programmée dédiée a ce sujet ?
[1Oui
[INon

14) Pensez-vous étre suffisamment informé sur le sujet ?

[IOui
[INon
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TITLE: 20TO 40 YEAR OLD PATIENT'SLOOK ON SCREENING FOR
SEXUAL DISORDERSIN GENERAL PRACTICE

Objectives:

- To improve screening for sexual disordersin men aged 20 to 40 in general practice

- To identify if the sexual disorders of the men between 20 and 40 years old are under-
evaluated

Material and methods::

A guantitative study by questionnaire conducted from February 1 to April 30, 2019, in a
medical office near Toulouse.

A guestionnaire distributed to men between the ages of 20 and 40 coming in consultation
or accompanying a patient and completed anonymously.

150 questionnaires were retrieved.

Results:

The magjority of patientsin the study sample isin a couple and work.

Twenty-one percent of respondents reported having one or more sexual disorders at atime,
the three main complaints being premature gjaculation, desire disorders, and erectile
dysfunction.

Most of them learn viathe Internet and 57% say they do not know enough.

60% of patients surveyed said that if they had to talk about it, it would be up to their GP
regardless of their age and gender for advice and information.

The main factors that prevent them are an embarrassment and the fear of being judged
(58%). They prefer to approach the subject themselves and do not wish any scheduled
consultation.

Conclusion :

Sexual disorders are present in men between the ages of 20 and 40, the main ones being
premature g aculation, desire disorders, and erectile dysfunction.

However, men are reluctant to speak out of embarrassment and fear of being judged.

The general practitioner is designated by patients as interlocutor of choice regardless of
age and gender.

Sexual health screening, education, and counseling are necessary and must be part of the
care path.

This study opens the prospect of additional studies to better understand how to improve the
detection of sexual disordersin this category of the population.

Keywords: « Sexua dysfunction », « Sexual disorder », « Sexuality », «Primary health
care», « General practitioner», « Young male ».

Discipline administrative : MEDECINE GENERALE

Faculté de Médecine Rangueil — 133 route de Narbonne — 31062 TOULOUSE Cedex 04 - France
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TITRE : REGARD DU PATIENT DE 20 A 40 ANS SUR LE DEPISTAGE DES
TROUBLES SEXUELS EN MEDECINE GENERALE

Auteur : Couret Emmanuelle Directrice de thése : Docteur Leila ABDI KRIAA

Lieu et date de soutenance : Toulouse, le 20 décembre 2019

Objectifs :

- Améliorer |le dépistage des troubles sexuels de I’ homme de 20 a 40 ans en médecine
générale

- Repérer si lestroubles sexuels de I’homme entre 20 et 40 ans sont sous évalués

Méthode :

Etude quantitative par questionnaire réalisée du 1% février au 30 avril 2019 dans un cabinet
médical proche de Toulouse.

Questionnaire distribu¢ aux hommes entre 20 et 40 ans venant en consultation ou
accompagnant un patient et complété de manieére anonyme.

150 questionnaires ont été récupéres.

Résultats :

La majorité des patients de 1’échantillon étudié sont en couple et travaillent.

21 % des interrogés répondent souffrir d’un ou plusieurs troubles sexuels a la fois, les trois
principales plaintes étant 1’¢jaculation prématurée, les troubles du désir et la dysfonction
érectile.

Ils se renseignent en majorité via Internet et 57 % déclarent ne pas assez étre informés.

60 % des patients étudiés répondent que s’ils devaient en parler, ce serait a leur médecin
traitant quel que soit son age et son genre en vue d’obtenir des conseils et des informations.
Les principaux facteurs qui les en empéchent sont la géne et la peur d’étre jugés (58 %).

Ils préferent aborder le sujet eux-mémes et ne souhaitent pas de consultation programmée.

Conclusion : Les troubles sexuels sont présents chez I’homme entre 20 et 40 ans, les
principaux étant I’¢jaculation prématurée, les troubles du désir et la dysfonction érectile.
Cependant, les hommes sont réfractaires a en parler par géne et peur d’étre jugés.

Le médecin généraliste est désigné par les patients comme interlocuteur de choix quel que
soit son age et son sexe.

Dépistage, €ducation et conseils sur la santé sexuelle sont nécessaires et doivent faire
partie du parcours de soins.

Cette ¢tude ouvre la perspective d’études supplémentaires afin de mieux connaitre
d’améliorer le dépistage des troubles sexuels de cette catégorie de la population.

Mots clés : troubles sexuels, médecine générale, médecin généraliste, homme jeune
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