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LEXIQUE

DE : dysfonction érectile

CV : cardio-vasculaire

DALA : déficit androgénique lié a 'age

URPS : union régionale des professionnels de santé
DIU : diplome inter-universitaire

FMC : formation médicale continue

ATHUS : Association inter hospitalo-universitaire de sexologie
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INTRODUCTION

I. CONTEXTE :

1. DEFINITION ET PREVALENCE :
> Définition :

Le terme de dysfonction érectile (DE), anciennement appelée «impuissance», est
apparu en 1992, lors de la conférence de consensus du National Institut of Health [1]. La DE
se définit comme :

«l'incapacité persistante ou récurrente pour 'homme a obtenir ou maintenir une
érection du pénis suffisante pour permettre une activité sexuelle». Une durée de trois
mois minimum est nécessaire pour établir le diagnostic [2].

> Prévalence :

La DE est une pathologie fréquente dont la prévalence exacte reste difficile a
déterminer de facon précise en fonction des populations étudiées et des critéres retenus dans
les études (age des participants, modalités de recrutement, questionnaires utilisés...). Cette
grande variabilité des données et du pourcentage de répondeurs, parmi les personnes
interrogées, rend particulierement difficile leur interprétation. S’agissant d’un sujet «tabou» et
d’un diagnostic d’interrogatoire, les chiffres pourraient étre, bien souvent, sous-évalués. 1l
existe néanmoins, dans toutes les études, une augmentation réguliére de la prévalence de la
DE en fonction de 1’age.

En France :

» Une étude menée en 2001 par Giuliano et al [3] a été réalisé sur un échantillon
représentatif de 1004 hommes agés de plus de 40 ans; Elle révéle qu'un homme sur trois
(31,6%) présente une DE de 1égére a modérée. La DE est non seulement plus fréquente avec
I'age mais €également plus sévére.

» L'étude ENJEU réalisée en 2009 chez des patients consultant en urologie retrouve
une prévalence plus importante : 68% de DE (dont 44% de DE sévére) [4].

» En 2003, une étude Costa par auto-questionnaires sur 5099 hommes représentatifs
de la population masculine montre également une prévalence ¢élevée de DE : 25% en
moyenne, variant entre 15 et 44% selon les tranches d'age [5].

Dans les pays anglo saxons :

» L'é¢tude du Massachusetts male aging study MMAS, (Feldman et al. 1994) menée
entre 1987 et 1989, a Boston, chez 1700 hommes de 40 a 70 ans retrouve une forte prévalence
de la DE : 52% des hommes déclaraient un trouble érectile se répartissant en dysfonction
minime (17,2 %), dysfonction modérée (25,2%), dysfonction compléte (9,6 %) [6].



Une deuxiéme étude (Johannes et al. 2000) menée entre 1995 et 1997 sur la cohorte du
MMAS retrouve une incidence de 26 nouveaux cas de DE pour 1000 personnes/an [7].

» La canadian Study of Erectile Dysfonction (CANSED) [8] a eu pour objectifs en
2006 d'estimer la prévalence de la DE dans une population de 3921 hommes suivis par des
médecins de famille : la prévalence globale a ét¢ mesurée a 49,4 %, dont 33,8% pour les
dysfonctions modérées a séveres.

D'un point de vue international :

» L'étude MALES [9] réalisée en 2004 sur plus de 27000 hommes de 20 a 75 ans
dans 8 pays dont la France retrouve une prevalence globale de 16% avec des variations en
fonction des états (22% des hommes aux Etats Unis et 10% en Espagne).

» Une revue de la littérature internationale [2], menée en 2004, conclu que la
prévalence de la DE dans la population est inférieure a 10% avant 40 ans, de 10-30% entre 40
et 59 ans, de 20-40% entre 60 et 69 ans et de 50-75% apres 70 ans.

2. FACTEURS DE RISQUE ET PATHOLOGIES ASSOCIEES AUX
TROUBLES DE L'ERECTION : [10]

FACTEUR INDEPENDANT :

» L'age : selon les études, la prévalence de la DE augmente avec 1'age [3],[5],[6].

ORGANIQUES :

» Lediabéte : La DE concernent 35 a 75 % des diabétiques selon les études, soit une
prévalence plus ¢élevée que dans la population générale; elle survient également plus tot et de
facon plus sévere [11], [12]. Par ailleurs, il existe une corrélation avec 1'ancienneté du diabéte,
et le niveau d'équilibre glycémique [13], [14].

» facteurs de risques cardiovasculaires : La littérature montre une prévalence
supérieure de la DE chez les patients présentant une HTA [6], une hypercholestérolemie
totale, un tabagisme, et une obésité [15], [16]. L'étude Chew retrouve une association entre
DE et les maladies vasculaires périphériques [17].

> Endocrinopathies et déficit androgénique lié a I'dge (DALA) : Le déficit
androgénique li¢ a I'age correspond a un syndrome clinique associ¢ a I'avancée en age, marqué
par une altération de la qualité de vie et/ou de la fonction de certains organes (et notamment
organes €érectiles), secondaires aux effets délétéres d'une diminution anormale et constante des
androgenes sériques. La DE peut donc étre le premier marqueur d'un DALA.

» troubles du bas appareil urinaire [18]
> _Atteintes neurologiques



> Insuffisance rénale chronique
> fibrose des tissus érectiles (maladie de Lapevronie),
> traumatismes locaux, chirurgie pelvienne.

PSYCHOLOGIQUES:

» Troubles psychiatriques : L'étude MMAS retrouve une nette augmentation de la
prévalence en cas de dépression, avec des chiffres atteignant 90% de DE, tous stades
confondus, en cas de dépression sévere [6].

MEDICAMENTEUSES :

» latrogeénes : De nombreux médicaments sont imputés dans la genése d'une DE : les
antihypertenseurs, les diurétiques, les inhibiteurs calciques, les antidépresseurs, les
anxiolytiques, les hypocholestérolémiants, les neuroleptiques, et les anti-androgenes.

TOXIQUES : éthylisme chronique, tabagisme, consommation d'héroine, cocaine....

Tous les médecins qu'ils soient généralistes ou spécialistes se doivent de reconnaitre
l'importance de diagnostiquer une DE et de la prendre en charge. Associée a de multiples
pathologies chroniques et situations a risques pour la santé, la DE a dépassé la seule prise en
compte d’une perturbation de la sexualité.

3. DYSFONCTION ERECTILE : MARQUEUR CLINIQUE VASCULAIRE :

> marqueur sentinelle de maladies cardiovasculaires :

Nombreuses sont les études qui mettent en évidence une association claire entre
dysfonction érectile et maladie cardiovasculaire (CV). Du fait de facteurs de risques CV
communs (dyslipidémies, HTA, diabéte, tabagisme, obésite, absence d'activité physique) la
DE est reconnue comme un marqueur précurseur de maladie artérielle systémique et un
facteur prédictif de cardiopathies ischémiques. La premicre étude prospective a explorer
l'incidence des maladies CV chez les patients présentant des troubles de 1'érection a été celle
de Thompson en 2003 [19].

» L'étude Thompson est une étude réalisée sur 8063 hommes agés de plus de 55 ans
(issus du groupe placebo d'un essai conduit sur la prévention du cancer de la prostate). Il a
évalué l'incidence des maladies CV et de la DE. Parmi les 4247 hommes asymptomatiques sur
le plan CV et initialement sans DE, 57% ont rapporté avoir eu au moins un épisode de DE a 5
ans et 65% a 7 ans. L'analyse a Sans des 2496 premiers hommes ayant présenté une DE au
décours du suivi de 1'étude, et qui n'avaient pas d'antécédent de maladies CV, montre que 2%
et 11% d'entre eux vont présenter un premier événement CV a respectivement 1 et 5 ans apres
l'apparition de leur DE.

» L'étude de Blumentals [20] reprend de manicre rétrospective les dossiers de 12825
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patients souffrant de DE, et les compare a un nombre égal de patients a fonction érectile
conservée. Les hommes souffrant de DE entre 40 et 49 ans voient doubler leur risque de
développer une maladie vasculaire périphérique et ce risque triple entre 50 et 55 ans .

» Une étude rétrospective (Montorsi et al.2003) [21], réalisée sur 300 hommes se
présentant avec des douleurs thoraciques et ayant une coronaropathie documentée par
angiographie, a montré que 49 % d’entre eux présentaient une DE. Les symptomes étaient
rapportés antérieurement a la maladie coronarienne chez 2/3 des patients. L’intervalle moyen
entre I’apparition de la DE et I’apparition des symptomes coronariens était de 39 mois.

»L’étude COBRA [22], menée en Italie, retrouve le méme intervalle de temps et
montre également que plus I’atteinte coronarienne est étendue, plus la DE préexistante est
sévere.

» Meécanisme physiopathologique : la dysfonction endothéliale

Un mécanisme commun peut expliquer la coexistence de ces deux affections : la
dysfonction endothéliale. L’érection est un phénomene vasculaire qui entraine une
vasodilatation des corps caverneux nécessitant une fonction endothéliale normale.
L'endothélium vasculaire correspond a une membrane semi-perméable, qui recouvre la
surface luminale des vaisseaux sanguins. Il joue un rdle majeur dans la perfusion tissulaire par
le biais de la relaxation des fibres musculaires lisses médiée par le monoxyde d'azote (NO).

Par conséquent, les pathologies endothéliales survenant sous I'effet de certains facteurs
de risque (diabete, I'HTA, dyslipidémies, obésité, tabac...) altérent la régulation de ces
événements et la délivrance en oxygene dans les tissus. La dysfonction endothéliale est donc
considérée comme 1'équivalent d'une altération fonctionnelle précoce qui précede le
changement structurel (plaque, sténose) de la paroi vasculaire. La DE peut alors étre le
marqueur clinique précoce d’une maladie vasculaire diffuse car les cellules endothéliales
sont ubiquitaires et fonctionnent a 1’identique dans tous les vaisseaux de I’organisme.

En cas de troubles vasculaires périphériques dus a l'artériosclérose, les patients vont
présenter en premier lieu une DE en raison de la plus grande sensibilité de la vascularisation
pénienne a toute modification hémodynamique, méme mineure. D'aprés P. Montorsi [23],
cela s'expliquerait par la différence de diametre des artéres du pénis et du cceur : 1 2 2 mm
pour la verge contre 3 4 4 mm pour la coronaire antérieure gauche. Puisque les artéres
péniennes sont de plus petits diamétres que les artéres coronaires, une plaque d’athérosclérose
de méme taille sera responsable d’une obstruction plus importante compromettant le flux
sanguin . En conséquence, les symptomes d’insuffisance artérielle au niveau pénien pourraient
précéder les symptomes d’insuffisance coronarienne.

Les cliniciens doivent désormais €tre attentifs quand ils évaluent un patient soit pour
une DE, soit pour une maladie cardiovasculaire, car la présence d’une de ces deux conditions
évoque avec une haute probabilité la présence de I’autre. Ces liens étroits entre DE et
pathologie CV donnent une tout autre dimension a la DE qui est désormais un candidat
crédible a étre un nouveau marqueur clinique vasculaire. La survenue de ce symptome
sentinelle doit étre considérée comme un «angor de verge» jusqu'a preuve du contraire [24].



4. ETAT DES LIEUX DE LA PRISE EN CHARGE DE LA DYSFONCTION
ERECTILE EN SOINS PRIMAIRES :

> Paradoxe :

L’activité sexuelle ne s’éteint pas avec 1’age (2,8 a 3,7 rapports sexuels par mois chez
les hommes de 70 a 80 ans) [25]. La majorité des hommes (83%) de plus de 50 ans
témoignent de leur intérét pour la sexualité. L’insuffisance érectile peut étre a I’origine d’une
souffrance importante chez le sujet qui en est atteint avec un retentissement, le plus souvent,
sur sa partenaire, sa sexualité et le couple [26].

Alors que la prévalence de la DE est grande dans la population et que leur prise en
charge est nécessaire a la santé sexuelle et globale du patient, on observe un tres faible taux
de consultations médicales. L’état des lieux en France a montré une faible prise en charge de
la DE en médecine générale, les difficultés venant tout aussi bien du médecin que du patient.
L’¢étude de la Société francaise de médecine générale (SFMG 1998) montre que la DE
représentait le 158e rang de motif de consultation [27].

> Du c6té des patients :

20 a 25 % seulement des hommes interrogés souffrant de DE ont consulté un médecin
131, [S1,128].

J. Buvat [29] témoigne de cette souffrance que connaissent les hommes au travers de la
DE et du silence qui entoure cette pathologie. Bien qu'elle soit a 1'origine de la perte de la
fonction sexuelle, mais bien plus encore d'un sentiment de dévalorisation et de culpabilité qui
impacte la relation de couple, peu d'hommes osent parler de cette difficulté. Il est également
vrai que le patient rapporte rarement la plainte d'emblée, mais plutét de maniére masquée sous
forme de fatigue, de maux en lien avec le vieillissement ou encore avec l'aide de leur
partenaire [30].

Les patients identifient facilement les difficultés qu'ils ont a parler de leurs problémes
sexuels avec leur médecin généraliste [31] : la géne, la honte, l'ignorance de traitements
efficaces et le colit des médicaments. L'enquéte internationale ISIR-MORI [32] datant de
1998, révele que les problémes d'érection restent les plus difficiles a aborder avec leur
médecin généraliste pour 42% des Frangais. Pourtant 78% pensent que d'en parler les
aideraient a moins souffrir.

Dans l'ensemble des études, une majorité d'hommes (de 66 a 82%) attend de leur
médecin qu'il prenne l'initiative de discuter avec eux de leur fonction sexuelle [5], [33].

> Du coté du médecin généraliste :

Le médecin généraliste reste I'interlocuteur privilégié de notre systeéme de soins; il
est en premicre ligne pour effectuer le repérage des difficultés sexuelles et évaluer les facteurs
de risque, les co-morbidités, la souffrance engendrée, et le contexte dans lequel évolue la DE.
Les recommandations de I'AIHUS (association Inter Hospitalo-Universitaire de Sexologie) de
2010, concernant la prise en charge de la DE par le médecin généraliste, soulignent ce role
important d'acteur privilégié¢ de santé [34].

Cependant, il s'agit d'un sujet difficile a aborder en consultation tant pour le médecin
que pour le patient [35].



» L'étude de Humphrey [36] publi¢e en 2001 a tenté d'étudier le role du médecin
généraliste dans la prise en charge des dysfonctions sexuelles. 218 médecins ont ét¢ interrogés
par questionnaire sur leur parcours médical et leur prise en charge clinique des dysfonctions
sexuelles rencontrées dans les derniers mois. En moyenne, les médecins interrogés voyaient
1.8 patients/mois pour un probléme de dysfonctions sexuelles. Une grande majorité pensait
que les obstacles a la prise en charge étaient liés a un embarra du médecin en rapport avec une
mauvaise formation, un manque de connaissances et d'expérience.

» En 2004, une étude asiatique (Low et al., 2004) [37] décrit les difficultés de
communication inhérentes aux médecins; parfois le jeune age du médecin, le sexe du
médecin, le temps de consultation assez compté, le manque d’expérience sont cités comme
des barriéres a la prise en charge.

Les freins, a la prise en charge d'une DE, liés au médecin semblent étre (selon un
accord professionnel de I'AIHUS) : des connaissances insuffisantes sur la DE et ses
traitements, 1’interrogatoire d’une pathologie réputée fonctionnelle et trés chronophage, une
géne personnelle, et un manque d’intérét pour le sujet.

La majorité des médecins se dit a I'aise pour en parler, mais c'est le patient qui, dans la
plupart des cas, doit aborder le sujet [38], [39], [40], [41].

II. JUSTIFICATION DU SUJET DE THESE :

Parmi les dysfonctions sexuelles masculines, la DE est fréquente et reste un sujet
difficile a aborder en consultation, tant pour le médecin généraliste que pour le patient.
Pourtant le praticien est au premier plan pour la dépister et la prendre en charge du fait de sa
place privilégiée comme observateur de 1'environnement du patient, de ses antécédents et de
sa vie familiale. Il y a suffisamment d'arguments disponibles aujourd'hui pour affirmer que la
recherche d'une DE doit étre réalisée de facon systématique au cours du suivi médical de
nombreux états pathologiques (HTA, diabéte, dyslipidémies, HBP...).

I1 est également admis que la DE peut étre le reflet d'une maladie endothéliale
généralisée sous-jacente, jusqu’a présent restée silencieuse, et de ce fait symptome sentinelle
de maladies cardiovasculaires. Il est donc aujourd'hui nécessaire de bien comprendre la DE et
d'amener a une prise de conscience de l'utilit¢ de dépister, ou en tout cas d'explorer, un trouble
de I'érection qui peut étre le premier symptome d'une pathologie en cours. D'autre part, dans
une perspective de médecine préventive, la santé sexuelle est a intégrer dans la santé globale
de I'homme puisqu'elle affecte bien souvent la qualité de vie sexuelle mais aussi relationnelle.
Et la souffrance qui entoure cette pathologie est souvent importante.

Il existe de nombreuses ¢tudes évaluant les pratiques des médecins généralistes dans
la prise en charge de la DE; ainsi que les difficultés que rencontrent les patients a venir
consulter leur médecin traitant. En revanche, trés peu d'enquétes relatent les difficultés des
praticiens concernant le dépistage de la DE.

L'objectif principal était d'identifier les obstacles inhérents aux médecins
généralistes dans le cadre du dépistage de la dysfonction érectile. L'objectif secondaire
était de déterminer les leviers les plus adaptés pour favoriser un meilleur dépistage.



MATERIELS ET METHODE

1) PRESENTATION DE L ETUDE :

I1 s'agit d'une étude transversale descriptive réalisée du 14 mai au 1 juillet 2013 a l'aide
d'un auto-questionnaire distribué chez les médecins généralistes de Midi-Pyrénées par le biais
des messageries €lectroniques.

e Choix de la population de I'étude :

Cette étude nécessitait la participation de médecins généralistes travaillant en Midi-
Pyrénées. Les médecins choisis ont été ceux inscrits sur la liste de I'URPS (Union Régionale
des Professionnels de Santé) exercant en Midi Pyrénées. Aucun critére d'exclusion n'a été
retenu.

* Je questionnaire :

Il s'agit d'un questionnaire, composé de trois parties, qui déterminait les profils de
départ des médecins généralistes, explorait leurs représentations et leurs opinions, et
permettait d'identifier leurs résistances a 1'égard du geste de dépistage (cf annexe 1).

— Premicre partie : les caractéristiques socio-démographiques

caractéristiques personnelles :
- age,
- sexe,
caractéristiques professionnelles :
- nombre d'années d'activité,
- milieu et cadre d'exercice,
- durée des consultations,
- formation sur la DE
- fréquence de dépistage de la DE.

Les questions 1 a 8 permettaient donc de déterminer le profil des médecins qui dépistent la
DE, et ceux qui ne le font pas.

— Deuxiéme partie : 1'état des lieux de leurs connaissances concernant la DE.

- s'agit-il du réle du médecin généraliste de réaliser le dépistage,



- la DE est elle une conséquence de vieillissement,

- existe-il un bénéfice a dépister une DE. Cette question ouverte permettait de
savoir si les médecins traitants avaient conscience de la relation entre
troubles érectiles et maladies CV.

- avec quel praticien le patient préfere-t-il parler de ses problémes, combien

osent en parler et sur quelle initiative.

L'ensemble des questions de 9 a 14 avaient pour but de s'intéresser aux connaissances
(erronées ou pas) des médecins généralistes, et de se rendre compte de I'impact que cela
pouvait avoir sur le dépistage.

— Troisiéme partie : les obstacles ressentis en consultation par les médecins en ce qui
concerne le dépistage : leurs propres difficultés et celles qui émanent du patient.

L'élaboration du questionnaire a été réalisé apres revue de la littérature. Il comportait
une courte introduction replagant le contexte de I'é¢tude. La procédure anonyme de traitement
des données était rappelée. La plupart des questions étaient fermées et a choix unique ou
multiple.

2) LAMETHODE :

> méthode de recrutement

Un premier envoi du questionnaire a été réalisé le 14 mai 2013 par le biais des
adresses ¢lectroniques des médecins généralistes inscrits sur la liste de I'URPS. Une relance a
¢été faite fin mai afin d’accroitre au maximum le taux de répondants. Les réponses étaient
directement envoyés par les médecins a la fin du questionnaire sur la plateforme de recueil de
I'URPS.

Auparavant, un envoi test a été effectué¢ chez 4 médecins généralistes volontaires. Il a
¢été adressé dans les mémes conditions, c'est-a-dire par le biais des adresses €lectroniques. Ce
test a permis de confirmer la lisibilité du questionnaire et de rectifier les erreurs de
présentation.

Au total le questionnaire a été adressé a 1690 médecins généralistes travaillant en
Midi-Pyrénées et inscrits sur la liste de 'URPS.

> interprétations des données et analvyses statistiques :

Les données ont été analysées et présentées sous forme de pourcentages (%) et de
nombre absolu (n); elles ont été illustrées de tableaux et de figures. Les comparaisons des
variables qualitatives sont effectuées au moyen du test du Chi2 ou, en cas d'effectifs
insuffisants du test exact de Fischer (a l'aide du site biostaTGV). Les résultats ayant un
p<0,05% ont été considérés comme significatifs [42].



RESULTATS

Sur les 1690 questionnaires adressés mi mai 2013, 97 réponses ont été recensées.
Une relance a été faite 15 jours apres le premier envoi permettant d'augmenter le taux de
réponses a 141 réponses (8,3% des questionnaires initialement envoyés) dont 125 réponses
exploitables (soit 7,3%). 16 questionnaires ont été exclus de I'étude car ils étaient trop
incomplets pour étre analysés.

1) RESULTATS DESCRIPTIFS :

1.1) Profils des médecins généralistes :

> Sexe et dge des répondants :

La population de I'¢tude est composée de 31 femmes (24,8%) et de 94 hommes
(75,2%). L'age moyen est de 53 ans, avec un age minimum de 31 ans et 4ge maximum a 73
ans.

Figure 1 .Répartition des médecins en fonction de leur dge et de leur sexe (en nombre absolu).
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> Nombre d'années d 'exercice :

Le nombre moyen d'années d'exercice est de 24,8 ans; le minimum étant de 3 ans et le
maximum de 40 années d'exercice libéral.

> Secteur d 'exercice :

51 médecins généralistes (soit 40,8%) exercent en milieu semi-rural, 45 (soit 36%) en
ville et 29 (soit 23,2%) a la campagne.

> Modalités d 'exercice :

80 médecins généralistes (soit 64%) travaillent en cabinet de groupe et 43 (soit
34,4%) travaillent seuls. 2 médecins n'ont pas donné de réponse (soit 1,6 %).

> Durée movenne des consultations :

La durée moyenne des consultations est de 17 min; une seule personne n'a pas
répondu.

> Formation concernant la dvsfonction érectile :

La grande majorité des médecins n'a pas recu de formation sur la dysfonction érectile.
21,2% des hommes ont bénéficié¢ d'une formation contre seulement 6,4% de femmes.

Tableau 1. Formation sur la dysfonction érectile.

Nombre absolu (n)

Pourcentage (%)

Formation 22 17,60%
Absence de formation 98 78.,40%
Pas de réponse 5 4,00%
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Tableau 2. Répartition des différentes formations recues concernant les 22 médecins formés.

Nombre absolu (n) Pourcentage (%)
DIU sexologie 6 27,30%
FMC 16 72,70%
Congres 3 13,60%
Revues médicales 6 27,30%
DIU addictologie 1 4,50%

> A quelle fréquence les médecins généralistes dépistent-ils 1a dvsfonction érectile ?

Figure 2. Fréquence de dépistage de la dysfonction érectile (en %).
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1.2) Connaissances des médecins généralistes :

> La dysfonction érectile reléve-t-elle du role du médecin généraliste?

Pour 116 médecins généralistes (soit 92,8%), dépister une DE reléve de leur activité.
En revanche, pour 2 d'entre eux (1,6%), il ne s'agit pas du role du médecin généraliste; 7
médecins sont restés sans réponse (5,6%).

> Dysfonction érectile : conséquence normale du vieillissement?

61 médecins généralistes (48,8%) pensent que la DE est une conséquence normale du
vieillissement. 56 (44,8%), en revanche, ne le pensent pas et 8 (6,4%) n'ont pas donné de
réponse.

> Est-il bénéfique de réaliser un dépistage précoce de la dvsfonction érectile ?

Sur 125 réponses, 83 médecins généralistes (66,4%) répondent par l'affirmative, 23
répondent par la négative (18,4%) et 19 médecins généralistes (15,2%) ne se prononcent pas.

Parmi les réponses positives, certains (71 médecins généralistes soit 85,5%) ont justifié
leur réponse et les raisons invoquées ont été classées en 6 catégories, afin de rendre les
résultats statistiquement interprétables : (les pourcentages donnés correspondent au nombre
de fois ou la réponse a été citée parmi l'ensemble des réponses positives).

Toutes les réponses sont citées, et certains médecins ont donné plusieurs réponses.

* 39 médecins généralistes (54,9%) pensent que le dépistage est nécessaire afin de
rechercher une pathologie sous-jacente au sens large du terme. Pour 29 d'entre eux
(40,8%), ils précisent la nécessité de dépister une affection cardiovasculaire, une
artériopathie, coronaropathie sous-jacente.

* 32 médecins généralistes (45%) pensent que le dépistage permet une amélioration de
la qualité de vie du patient, de son bien-étre psycho-social, et psychologique.

* 14 médecins généralistes (19,7%) pensent qu'un dépistage est nécessaire pour
dédramatiser la situation, prévenir la chronicisation des symptomes, et éviter la
résignation des patients. Ils mettent aussi en évidence les effets bénéfiques du
traitement médicamenteux lorsqu'il est instauré suffisamment tot.

* 13 médecins généralistes (18,3%) pensent que le dépistage permet de prévenir l'impact
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de la DE sur le couple et d'améliorer la communication.

4 médecins généralistes (5,6%) pensent qu'il s'agit du réle du médecin permettant ainsi
de démystifier la requéte du patient, la rendre plus facile en temps voulu et effectuer
un meilleur repérage des patients.

3 médecins généralistes (4,2%) pensent que le dépistage est bénéfique pour la prise en
charge du probléme sexologique en lui-méme.

Parmi les réponses négatives, certains médecins (19 soit 82,6%) ont justifi¢ leur réponse et les
raisons invoquées ont &té classées en 4 catégories, afin de rendre les résultats statistiquement
interprétables : (les pourcentages donnés correspondent au nombre de fois ou la réponse a été
citée parmi l'ensemble des négatives).

14 médecins (73%) pensent que le sujet doit étre abordé quand le patient le juge
nécessaire, et dans ces conditions, l'intimité du patient mais aussi du couple est
respectée.

2 médecins (10,5%) pensent que la DE n'est pas une priorité dans le sens ou il ne s'agit
ni d'un probléme mortel, ni d'un probléme de santé publique.

2 médecins (10,5%) pensent que le dépistage s'intégre mal a une consultation (sujet
tabou, chronophage).

1 médecin (5,2%) pense que le dépistage contribue a la médicalisation du probleme et
a la création de nouvelles pathologies.

Parmi les 19 médecins qui ne se prononcent pas sur le bénéfice du dépistage, un seul
s'interroge sur les données validées concernant la DE et le bénéfice du dépistage.

> D'aprés les médecins généralistes, les patients préférent-ils prendre l'initiative de

parler de leur probléme érectile ou préférent-ils étre interrogés par leur
médecin ?

47 médecins généralistes (37,6%) estiment que le patient préfere prendre 1'initiative de
parler de son intimité et de ses problemes de DE.

47 médecins généralistes (37,6%) estiment que le patient préfere étre interrogé au
cours de la consultation par le médecin lui-méme.

31 médecins généralistes (24,8%) ne se prononcent pas sur la question.
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> Estimation par les médecins du nombre de patients qui prennent l'initiative de
parler de leur dysfonction érectile?

* 56 médecins généralistes (44,8%) pensent que 10 a 15 % des patients prennent cette
initiative.

* 19 médecins généralistes (15,2%) pensent qu'ils sont 20 a 25 % a prendre cette
initiative.

* 5 médecins généralistes (4%) pensent que 40 a 45 % des patients parlent de leur
probléme spontanément.

* 3 médecins généralistes ( 2,4%) pensent qu'ils sont plus de 50% a en parler.

* 40 médecins généralistes (32%) déclarent ne pas connaitre la proportion de patients
qui prennent l'initiative de parler de leur DE.

* 2 médecins généralistes (1,6%) n'ont pas répondu a la question.

> Selon les médecins généralistes, avec quel praticien, les patients préférent-ils
parler de leur dysfonction érectile ?

D'apres les résultats recueillis, les médecins pensent que le patient préfere parler en
priorité de sa DE avec :

* unurologue a 27,2% (34 réponses)

* un sexologue a 2,4% (3 réponses)

* le médecin traitant, lui-méme, a 64% (80 réponses)

* un psychiatre a 0,8% (1 réponse)

* un marabout a 0,8% (1 réponse)

* au premier médecin qui prend l'initiative de lui en parler pour 0,8% (1 réponse)
* aun autre médecin (sans préciser lequel) a 0,8% (1 réponse)

4 médecins généralistes (3,2%) restent sans réponse.



1.3 Obstacles au dépistage de la dysfonction érectile :

> Les médecins généralistes se sentent-ils compétents pour dépister une
dvsfonction érectile ?

Oui, pour 64% d'entre eux (80 médecins généralistes). 26,4% (33 médecins

généralistes) ne se sentent pas compétents.12 médecins sont restés sans réponse (9,6%).

> Le temps de consultation est-il suffisant pour dépister une dysfonction érectile ?

Parmi les 125 réponses, 78 (62,4%) médecins pensent avoir suffisamment le temps

pour dépister une DE; en revanche 40 médecins (soit 32%) estiment ne pas en avoir assez. 7
médecins n'ont pas donné de réponse (soit 5,6%).

> Obstacles au dépistage de la dvsfonction érectile en lien avec le médecin :

Figure 3. Les obstacles propres aux médecins généralistes
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Pour plus de la moitié¢ des femmes (58%), leur genre reste une difficulté principale au
cours du dépistage de la DE; ainsi que 1'dge pour 22,5% d'entre elles.

> Obstacles au dépistage de la dvsfonction érectile en lien avec le patient :

Figure 4. Obstacles, en lien avec le patient, ressentis par les médecins généralistes.
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* 1 médecin (0,8%) suggere que le fait d 'étre accompagné de son interne et d'autant plus
une interne femme représente un frein au dépistage de la DE.

* 1 médecin (0,8%) suggere que les contre indications et les interactions
médicamenteuses des traitements de la DE représentent en soi un obstacle au
dépistage.

» Formation :

Sur les 108 médecins généralistes qui ont répondu a cette question, 68 (62,9%) seraient

préts a suivre une formation sur la DE; et notamment les femmes qui restent majoritairement
volontaires (67,7%).
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2) ANALYSES STATISTIQUES :

> Comparaison entre la formation et la fréquence de dépistage :

Les médecins formés (toutes formations confondues) dépistent de fagon plus fréquente
la DE que les médecins n'ayant pas recu de formation ( p=0,007).

Tableau 3. Comparaison entre la formation et la fréquence de dépistage.

Formation Toutes formations Absence de p
) o confondues formation value
Fréquence dépistage n=22 (100%) n=98 (100%)
Systématiquement a 8 (36,3%) 11 (11,22%)
souvent 0,007
Parfois 11 (50%) 50 (51%)
Rarement a jamais 3 (13,6%) 37 (37,7%)

> Comparaison entre formation et connaissances sur le lien entre dysfonction

érectile et maladies cardiovasculaires :

Les médecins formés (toutes formations confondues) citent plus facilement le lien qui
existe entre la DE et les maladies cardiovasculaires en comparaison aux médecins n'ayant pas

recu de formation p=0,04.

Tableau 4. Comparaison entre connaissances et formation.

et maladies cardio-
vasculaires

Formation Toutes formations Absence de formation p
confondues value
Connaissances n=22 (100%) n=98 (100%)
Citent le lien entre DE et 9 (40,9%) 20 (20,4%)
maladies cardiovasculaires
Ne citent pas le lien entre DE | 13 ( 59,09%) 78 (79,6%) 0,04

> Comparaison entre formation et sentiment de compétence en ce qui concerne le

dépistage :

Les médecins formés (toutes formations confondues) se sentent plus compétents pour
dépister une DE que les médecins n'ayant pas regu de formation (p=0,01).
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Tableau 5. Sentiment de compétence concernant le dépistage en fonction de la formation.

Formation Toutes formations Absence de formation p
Se sentent confondues n=98 (100%) value
compétents n=22 (100%)
Oui 19 (86,3%) 59 (60,2%)
Non 1 (4,54%) 30 (30,6%) 0,01
Pas de réponse 2 (9,1%) 9 (9,1%)

> Comparaison entre le sexe des répondants et la fréquence de dépistage :

Les médecins hommes sembleraient dépister la DE avec une fréquence plus importante
que les médecins femmes mais la différence observée reste non significative.

Tableau 6. Fréquence de dépistage de la dysfonction érectile en fonction du sexe.

Genre |Hommes Femmes p
n=94 (100%) n=31 (100%) value
Fréquence de dépistage
Systématiquement a souvent |17 (18%) 2 (6,4%)
0,08

Parfois

50 (53,1%)

14 (45,1%)

Rarement a jamais

27 (28,7%)

15 (48,3%)

> Comparaison entre fréquence de dépistage et secteur d'activité :

Il ne semble pas y avoir de différence concernant la fréquence de dépistage de la DE

selon les différents secteurs d'activité (p=0,72).

Tableau 7. Fréquence de dépistage en fonction du secteur d'activité.

secteur Ville Campagne Semi rural p
Fréquence n=45 (100%) |n=29 (100%) n=51 (100%) value
de dépistage
Systématiquement a 8 (17,7%) |2 (6,8%) 9 (17,6%)
souvent 0,72

parfois

22 (48,8%)

17 (58,6%)

26 (50,9%)

Rarement a jamais

15 (33,3%)

10 (34,4%)

16 (31,3%)
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DISCUSSION

1) LIMITES ET BIAIS DE L'ETUDE :

Bien qu'il s'agisse d'un sujet original reflétant les difficultés en soins primaires et
permettant de mettre en évidence des moyens d'action sur le dépistage, notre étude comporte
certains biais.

> Représentativité et taille de 1'échantillon :

125 médecins généralistes ont répondu au questionnaire sur les 1690 médecins
interrogés, soit environ 7,3% des interviewés. La taille de notre échantillon peut donc
manquer de puissance du fait d'un faible taux de réponses.

Cependant notre population est comparable, a la population de médecins généralistes
de Midi-Pyrénées, en ce qui concerne l'age (53 ans de moyenne) [43].

D'apres I'analyse de la situation démographique, faite en 2013, par le Conseil National
de I'Ordre des médecins [44], les hommes représentent 66% des 3 236 médecins généralistes
libéraux et mixtes de la région Midi-Pyrénées.

On peut donc noter que notre population differe de celle de Midi Pyrénées, en ce qui
concerne le sexe. Dans notre échantillonnage, les hommes sont 1égerement sur-représentés et
les femmes, a contrario, sous-représentées (75,2% d'hommes et 24,8% de femmes selon nos
résultats). On est en droit de se demander si les hommes médecins se sont sentis concernés par
un probléme qui les touche plus directement.

> Biais de sélection :

Le mode de recrutement de notre population peut étre soumis a critique du fait du
caractere volontaire de l'inscription sur la liste de 'URPS. 1l s'agit donc d'un groupe restreint
au sein de la population de médecins libéraux de Midi Pyrénées.

De plus, le refus de répondre au questionnaire, par manque de temps ou désintérét,
peut également influencer la sélection de médecins répondeurs et, de ce fait, avoir un impact
sur l'analyse des réponses obtenues. On peut effectivement se dire que les médecins qui ont
répondu sont plus disponibles, intéressés ou mieux formés sur le sujet.
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» Les limites du questionnaire :

Le questionnaire a été envoyé par messagerie €lectronique. Le risque de ce mode de
sondage est le taux de non-réponses et de réponses incompletes, ce qui amoindrit la puissance
de notre étude. Ici, le parti pris a été d'utiliser un maximum de questions fermées afin de
rendre les données statistiquement analysables; d'autres sont restées ouvertes permettant de
recueillir des éléments plus personnels.

Dans cette enquéte, nous avons surtout travaillé sur les opinions des médecins
généralistes. Il se peut que les réponses aux questions ne reflétent pas toujours la réalité de
leurs pratiques cliniques. De plus, les enquétes déclaratives se heurtent bien souvent au biais
d'approximation des personnes interrogées. Une étude qualitative aurait sirement permis
d'explorer plus précisément les freins au dépistage de la DE.

2) POURQUOI UN FAIBLE TAUX DE DEPISTAGE EN SOINS PRIMAIRES?

La DE reste une pathologie faiblement dépistée en médecine générale et donc
faiblement prise en charge; ce que confirme ici notre étude : le dépistage reste €pisodique pour
de nombreux praticiens ; alors qu'il devrait I'étre au méme titre que 1'obésité ou le tabagisme
actif. Mais pourquoi un si faible taux de dépistage au sein des praticiens en soins primaires? Il
s'agit probablement d'un ensemble de facteurs que notre enquéte a pu révéler.

> Une formation insuffisante :

78,4% des médecins généralistes déclarent ne pas avoir re¢u de formation en dehors du
cursus universitaire. De plus, au cours de la formation initiale, seules quelques heures sont
consacrées a l'enseignement de cette pathologie. Ce chiffre parle de lui-méme quant a la
méconnaissance du probléme par les acteurs de santé. Plusieurs études avaient déja confirmé
ce probléme de formation des médecins généralistes [36], [45].

Il est intéressant de voir que notre étude met en évidence une différence significative entre les
deux populations de médecins (formés/non formés) dans l'approche de la pathologie
concernant :

— la fréquence de dépistage : les médecins formés vont dépister de facon plus
réguliere et parfois méme plus «rituelle» leurs patients par rapport aux médecins non formés
(p=0,007). Sans doute sont-ils mieux armés pour aborder la question du dépistage en
consultation et contourner les difficultés et le silence qui entoure les problémes de DE.

— les connaissances qu'ils possédent : les médecins formés ont une meilleure
compréhension de cette pathologie et sont beaucoup plus nombreux a avoir admis 1'idée des
potentielles conséquences cardiovasculaires. Comme il a été vu précédemment, de meilleures
connaissances génerent automatiquement un meilleur taux de dépistage (p=0,04).

— le sentiment de compétence qu'ils éprouvent face au dépistage : la formation
donne un sentiment d'assurance, d'aisance et d'efficacité face au dépistage de cette pathologie
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et donc contribue a favoriser cette démarche (p=0,01).

» Un manque de connaissances :

* Peu de médecins citent le lien entre dysfonction érectile et maladie CV

18,4% des médecins généralistes déclarent qu'il n'existe pas de bénéfice a dépister la
DE. Ils revendiquent leurs stratégies d'évitement dans la prise en charge des problémes liés a
la sexualité. Pour eux, il semblerait qu'interroger un homme qui n'a rien demandé¢, ni fait
allusion a aucun symptome, est assimilé a une attaque frontale :

— obligeant abruptement le patient a se poser des questions sur son age

— générant automatiquement des blessures narcissiques qui créent une angoisse sur le

devenir et la vitalité¢ de 'homme
— pénétrant sans retenue dans I'intimité du couple.

Parmi les médecins qui déclarent utile un dépistage, seuls 29 d'entre eux (23,2%)
considérent clairement la DE comme signe précoce de maladie artérielle systémique et facteur
prédictif de cardiopathies ischémiques. Pour les trois quarts des praticiens, cette notion n'est
donc pas admise. Il est vrai que ce lien a été établi depuis peu car comme nous I'avons vu en
introduction, la premiére étude est réalisée par Thompson en 2003 [19].

Au méme titre que de stabiliser une tension artérielle, maitriser un taux de cholestérol
ou encore une consommation de tabac, dépister une DE reléve du role du médecin traitant. Par
simple interrogatoire, et au travers de symptomes facilement identifiables par le patient, les
médecins généralistes ont en leur possession un outil simple et efficace, qui doit étre considéré
comme une excellente opportunité pour prévenir une pathologie vasculaire ischémique en
cours de développement.

Au-dela de la pure question de la sexualité, qui déja en soi mérite une réponse, le
dépistage de la DE positionne le médecin traitant en véritable acteur de santé publique,
permettant d'agir sur l'espérance de vie cardio-vasculaire des patients.

* Les médecins restent dubitatifs quant au role physiologique du vieillissement sur
la dysfonction érectile

Il semble que les avis soient partagés sur cette question. On retrouve ici une réponse
trés contrastée puisque la moitié des médecins généralistes (48,8%) déclarent que la DE est
une conséquence physiologique du vieillissement; en revanche, 44,8% ne le pense pas.

Pourtant, nombreuses études épidémiologiques dénoncent 1'dge comme un facteur de
risque indépendant de DE.

Aux vues de ces résultats qui restent surprenants, il est possible de supposer que les
médecins qui ont répondu «non» a cette question, considérent le vieillissement pathologique
(atteinte du bas appareil urinaire, pathologies neurologiques...), lui-méme en lien avec 1'age,
comme principal responsable de DE chez 'homme. Aprées analyse, la question en elle-méme
peut prétendre a confusion. Le choix d'une enquéte sur questionnaire montre, possiblement ici,
ses propres limites.
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* Des idées fausses sur la dvsfonction érectile :

Comme nous l'avons vu en introduction, une majorit¢ d'hommes (de 66 a 82%) attend
de leur médecin généraliste qu'il prenne l'initiative de discuter avec eux de leur fonction
sexuelle. Dans I'é¢tude d'ASCHKA et al de 2001 [46], 84% des 288 patients interrogés
souhaitent de leur médecin traitant plus d'aides et d'informations sur ce sujet, et
particuliérement plus d'initiatives dans le dialogue.

Or, dans notre enquéte, seulement plus d'un tiers des praticiens (37,6%) pense que le
patient préfére étre interrogé par son médecin de famille, lui-méme. Les autres ne se
prononcent pas sur cette question ou estiment que le sujet doit étre abordé a I'initiative du
patient. En accord avec les données de la littérature, notre étude démontre que les médecins
généralistes informent et initient encore trop peu la discussion sur ce sujet, en dépit de
I'attente de leurs patients.

La littérature montre que 20 a 25% des patients prennent l'initiative de parler de leur
DE a un médecin [3], [5], [29], or seulement 15,2% des praticiens connaissent ces chiffres.
32% ne se prononcent pas sur la question et 44,8% estiment que les patients sont encore
moins nombreux a déclarer leur trouble érectile, que ce qu'il en est en réalité. Ce n'est pas pour
autant que cette population de médecins est plus enclin a dépister la DE de leur patient.

> Le genre des médecins généralistes :

Notre enquéte révéle qu'il semblerait exister une différence en fonction du sexe du
médecin, en ce qui concerne la fréquence de dépistage. Bien que cette différence soit non
significative, on note que les femmes dépisteraient moins que les hommes. De plus, elles
déclarent pour 58% d'entre elles, leur sexe, comme un obstacle potentiel au dépistage de la
DE. Ces données restent en accord avec les ¢léments de littérature [37]. Et notamment avec le
travail de thése d'Anabelle Achor qui retrouve que le sexe féminin du praticien est un obstacle
fortement identifi¢ pour aborder le théme de la DE en consultation [47].

I1 est possible que le manque de formation soit, en partie, responsable car seuls 1,6%
des médecins de sexe féminin déclarent étre formées. Mais il est aussi 1égitime de s'interroger
sur l'intérét que portent les femmes sur ce «probléme d'homme». Les femmes interrogées
expriment a 65,7% leur désir de suivre une formation. Majoritairement, elles ne semblent
donc pas étre désintéressées par le sujet. Sans doute existe-t-il une faible sensibilisation a ce
probléme masculin.

> Des obstacles désignés :

¢ ressentis par le médecin, lui-méme :

— Trouver le bon moment pour en parler est considéré comme la principale source
de difficultés. Dans un entretien bien souvent minuté, orienté par un motif de consultation les
praticiens sont démunis pour affronter un dépistage dont le théme de la sexualité reste tabou.
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— Cela rejoint I'idée que les médecins généralistes ont peur d'offenser leur patient
en abordant ce theme et d'entraver le bon déroulement de la relation médecin-patient . Il n'est
pas évident de parler de DE de maniére identique avec tous les hommes sans préjugé, sans
crainte des réponses possibles et sans discours moralisateur. La crainte de I'érotisation de ce
colloque singulier sous-tend, également, ce probléme; ces informations sont confirmées par
les ¢éléments de bibliographies [36], [48].

— le manque de formation représente le troisiéme obstacle clairement défini par les
médecins, eux-mémes. Cependant le manque d'expérience dans le dépistage de la DE ne
semble pas étre une difficulté majeure.

— le sexe des médecins femmes représente un obstacle pour 58% d'entre elles.

¢ en lien direct avec le patient :

Les médecins citent plus largement les difficultés qu'ils attribuent a leur patient :

— Le caractére du patient semble représenter un obstacle majeur. Il n'est pas aisé
de composer avec les «originalités» de chacun et d'arriver 8 communiquer sur des sujets
touchant a I'intimité de la personne.

— Le fait que la partenaire soit présente au cours de la consultation représente un
obstacle cité a 50,4% dans notre étude (soit un médecin sur deux). Or, on sait que la prise en
charge de la DE passe par la prise en charge du couple car les réactions psychologiques ou
comportementales face a la DE peuvent conduire a la création d'un cercle vicieux source de
conflits et d'insatisfaction qu'il est nécessaire de dépister [49].

— I'origine culturelle et ethnique du patient, ainsi que la religion, dans une
moindre mesure, semble s'imposer comme une difficulté importante dans le dépistage de la

DE. Elle réside par la méconnaissance de certaines représentations culturelles et religieuses de
la sexualité. Il est vrai que ces représentations sont trés différentes entre les populations et
leurs héritages culturels, selon que 1'on envisage les pays de culture occidentale, orientale ou
africaine.

Si I'on prend quelques exemples, on se rend compte qu'en Malaisie et en Chine sera attribuée
la responsabilité des troubles érectiles aux femmes et que cela entrainerait des infidélités
conjugales. En revanche les Indiens attribuent leur condition a la fatalité [S0].

L'intrication des facteurs ethniques et sociaux dans la genése et I'entretien des troubles
érectiles est importante. On comprend alors les difficultés qui existent pour qu'un dépistage de
la DE puisse étre accepté de facon universelle. Ce type de pathologie est, selon les pays et les
cultures, vécu comme valorisant ou dévalorisant. Il nous semble, essentiel de tenir compte de
ces différences socioculturelles dans notre exercice de la médecine ; mais encore faut-il les
connaitre pour pouvoir mieux les respecter. Cette difficulté percue par les praticiens est en
accord avec les données de la littérature [S1] et notamment dans I'étude Humphrey concernant
la prise en charge des dysfonction sexuelles du point de vue du généraliste [36].

— Le fait de percevoir le patient comme trop malade n'incite pas au dépistage. En
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effet, les médecins vont définir des priorités dans le déroulement de la consultation, en axant
leur travail sur les pathologies qu'ils estiment essentielles, au détriment du dépistage de la DE.

— Le fait que le médecin ait le sentiment que son patient n'ait plus de sexualité est
cité comme obstacle par un quart des généralistes. Pourtant, nous avons vu en introduction

que l'activité sexuelle des séniors reste présente malgré I'avancée en age.

— Un quart des généralistes cite également le coiit des médicaments comme frein
potentiel au dépistage; il est vrai qu'il est délicat de dépister une DE sans pouvoir donner suite
du fait de la contrainte financiére. La littérature retrouve cet obstacle [37] et notamment dans
une ¢tude réalisée en soins primaires, en 2007 chez 187 praticiens [52]. Presque un médecin
sur cinq estime également qu'une liste importante de médicaments est un frein au dépistage.

> Ce qui auraient pu représenter un obstacle :

Malgré 1'idée que 1'on pourrait se faire, notre étude retrouve des éléments qui ne sont
pas considérés comme des obstacles dans la pratique quotidienne.

* Letemps:

Dans la plupart des études, comme celle réalisée en 2001 par Humphrey [36] chez
218 médecins généralistes, le manque de temps est décrit comme obstacle majeur a la prise en
charge de la DE. Ici concernant le dépistage, les médecins généralistes ne reconnaissent pas le
manque de temps comme difficulté potentielle au dépistage. Au contraire, ils sont majoritaires
a penser qu'ils ont suffisamment de temps pour dépister la DE. La durée moyenne de la
consultation n'étant pour autant que de 17 min. Il est intéressant de constater que les praticiens
considerent un dépistage possible mais une prise en charge plus délicate.

* le secteur d'activité ne représente pas une barricre en soi; la fréquence de dépistage
serait sensiblement équivalente dans les différents secteurs.

* lerole du médecin généraliste dans le dépistage de la DE : on aurait pu penser que
les médecins interrogés attribueraient le role du dépistage a I'urologue; or il n'en est rien. Les
médecins généralistes ont la conviction, pour 92,8% d'entre eux, que le dépistage de la DE
releve de leur activité. Seulement 1,6% n'en est pas convaincu. Les praticiens ne renient en
rien leur role privilégié¢ de médecin de premier recours, d'autant plus qu'ils se sentent
majoritairement compétents pour assurer un dépistage en médecine générale.

* Les médecins généralistes pensent, a juste titre, que les patients préférent s'adresser a
leur médecin traitant en premiere instance. Dans le travail de these de J.PALAZZI [53], le
médecin généraliste est le professionnel de santé préféré pour aborder le probléme du trouble
de I'érection au cours d'une consultation. Tout comme 1'étude de Costa [5] qui retrouve dans
la population générale masculine une nette préférence accordée au généraliste (58%) par
rapport aux spécialistes. Certes, il est clairement établi qu'il existe un manque de formation
des professionnels concernant cette pathologie, mais qui est ici contrebalancé par des qualités
relationnelles et d'écoute validées par les patients.
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* on aurait pu penser que la place de médecin traitant soit citée comme obstacle, dans
une relation médecin/malade ou la confiance est primordiale. Parler de sexualité et d'intimité
pourrait géner le bon déroulement de ce colloque singulier; or en réalité peu de praticiens
dénoncent cela. Au contraire, il est bien acquit qu'il s'agit d'une place privilégiée au cceur de
notre systéme de soins.

* La pudeur personnelle des médecins n'est pas citée comme obstacle. Ceci va dans le
sens des études recensées, ou les praticiens se disent a l'aise pour parler de sexualité avec leurs
patients [38]. En revanche, cet ¢lément va a l'encontre des recommandations de ' AIHUS qui
évoquaient la géne personnelle comme frein imputable au médecin traitant [34].

* L'Age du médecin n'est cité¢ que par 9 médecins seulement (7,2%). Cependant il est
important de noter que 44,4% des médecins qui citent 'dge comme obstacle, sont des femmes
de moins de 39 ans.

* Le type de sexualité du patient n'est pas considéré comme obstacle. La
diversification des trajectoires sexuelles s'inscrit dans 1'évolution de la société qui reconnait le
bien-fond¢é d'une sexualité non reproductive. Cependant, cette donnée n'est pas en accord avec
la littérature [51].

* Un manque d'intérét pour le sujet : 54,4% des médecins généralistes déclarent étre
favorables a une formation complémentaire sur la DE. On se rend bien compte qu'a travers ce
chiffre un médecin sur deux est intéressé par le sujet et reste volontaire pour se former. Cet
¢lément va également a I'encontre des recommandations faites par 'AIHUS [34].

3) PROPOSITIONS POUR AMELIORER LE DEPISTAGE DE LA DYSFONCTION
ERECTILE EN MEDECINE GENERALE :

Cette ¢tude met en évidence différents obstacles inhérents aux médecins généralistes
qui freinent le dépistage de la DE en pratique générale. Il nous est dorénavant possible de
déterminer certains leviers d'action afin d'améliorer cette démarche :

— une meilleure formation universitaire et post universitaire pour des connaissances
solides : la formation des professionnels de santé concerne 1’acquisition de compétences

théoriques et techniques, mais aussi l'acquisition d’aptitudes relationnelles, psychologiques et
d’attitudes positives a 1’égard de cette pathologie. De plus, le lien avec les maladies CV
devrait générer une prise de conscience indéniable sur l'intérét de dépister une DE, qui prend
une tout autre dimension en dehors du seul cadre sexuel.

— une meilleure sensibilisation des professionnels de santé : les campagnes
de communication ont pour objectif de sensibiliser les médecins a 'intérét du dépistage, et
notamment les femmes qui semblent €tre moins attentives a ce probléme masculin. Il est
nécessaire de faire prendre conscience aux praticiens, qu'ils ont a leur disposition des outils
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précieux en matiere de santé publique, permettant de mettre en évidence des maladies
chroniques sous-jacentes en cours de développement.

— des outils pour communiquer avec son patient : aux difficultés ressenties par les
praticiens, de trouver le bon moment pour dépister une DE, il est possible de proposer un

dépistage lors de moments clés : le début d'un suivi médical, le suivi de maladies chroniques
ou post chirurgicales, lors d'un bilan annuel complet, lorsque le patient présente des facteurs
de risque CV, lors de prescriptions médicamenteuses, a certaines étapes de la vie, ou en
présence de difficultés dans le couple... Aborder le theme de la sexualité et plus précisément
de la DE implique entrainement et exercice. Il est nécessaire avant tout de demander la
permission a son patient avant de le questionner. Cela implique d'utiliser un discours clair,
sans jugement, et d'accompagner sa démarche d'explications. Treés souvent, le sentiment de
paraitre intrusif dans la vie du patient s'estompe si le médecin prend la peine d'expliquer sa
démarche.

— Favoriser une approche multidisciplinaire en réseau regroupant différents
professionnels de santé (omnipraticiens, urologue, psychiatre, endocrinologue, gynécologue..)
dont l'expertise combinée permet d'offrir un éventail complet de soins pouvant répondre
adéquatement aux besoins complexes des patients. Dépister une DE n'implique pas
obligatoirement une prise en charge exclusive par le médecin qui la découvre. Au contraire,
par le biais d'une approche multidisciplinaire, la santé sexuelle est intégrée dans la santé
globale de 'homme.

— une consultation de prévention annuelle : les contraintes inhérentes a la
consultation, la complexité des informations a donner aux patients et la multitude de
problémes a gérer au cours des consultations ne permettent pas aux médecins d'exercer leur
role de prévention comme ils le souhaiteraient. C'est pourquoi, il est possible d'évoquer la
possibilité de mise en place d'une consultation dédiée a la prévention de la DE, en l'intégrant
dans une démarche de prévention cardiovasculaire.

— une consultation avec le patient mais aussi avec le couple : en matiére de sexualité,
il n'existe pas de symptomes sexuels qui n'engagent pas le couple dans sa dynamique
relationnelle et psychologique. C'est un obstacle qui ne doit pas en étre considéré comme tel.
La consultation de couple est indispensable. Ce qui est considéré comme problématique pour
un couple ne l'est pas forcément pour un autre; il est nécessaire de rechercher l'existence d'un
malaise et d'une souffrance. La présence de la partenaire doit étre considérée comme une force
dans le dépistage de la DE.

— multiplier les campagnes de dépistage et de prévention pour le grand public afin de
démystifier les interrogations intrusives du généraliste et aborder ce théme en consultation de

facon plus libérée en ce qui concerne le praticien, notamment de sexe féminin.
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CONCLUSION

Les données de prévalence, 'association fréquente avec les comorbidités, le
retentissement sur la qualité de vie ainsi que I'existence de traitements efficaces justifient
amplement le dépistage de la dysfonction érectile. Cependant, il ne s'agit pas d'une pratique
courante en médecine générale. L'objectif principal de cette thése était de mettre en évidence
les obstacles inhérents aux médecins généralistes dans le cadre du dépistage de la dysfonction
érectile. L'étude s'appuie sur les résultats d'un questionnaire distribué a des médecins
volontaires exergant en Midi-Pyrénées.

Les médecins reconnaissent majoritairement (66,4%) qu'il est bénéfique de réaliser un
dépistage précoce de la dysfonction érectile. Néanmoins, il a ét€ mis en évidence de
nombreux obstacles : manque de formation, connaissances insuffisantes, genre des médecins,
difficultés a trouver le bon moment pour en parler, peur de géner ou encore plusieurs
difficultés émanant du patient lui-méme (caractere, origine socioculturelle, religion...).

La mise en place de formations professionnelles, de consultation spécifiquement
dédiée a la prévention, ou encore d'une meilleure sensibilisation des professionnels aux
conséquences de cette pathologie, pourrait étre acceptée par les médecins généralistes, et
favoriserait un dépistage a plus large échelle aupres des patients consultant les structures de
soins primaires.

I1 est surtout important de souligner que dépister une dysfonction érectile, c'est
potentiellement mettre le doigt sur une affection cardiovasculaire en cours de développement;
il est donc de la responsabilité de chaque médecin généraliste de prendre conscience qu'ils ont
a leur portée un formidable outil en terme de prévention de risques CV et d'espérance de vie
des patients. Ce symptome, facilement décelable par un simple interrogatoire, apparait non
seulement comme un baromeétre de la santé, mais aussi comme un clignotant, avertisseur de
situations parfois dangereuses.

Tout médecin traitant doit donc apprendre a «désexualiser» la DE, et a I'appréhender
comme véritable probléme médical et enjeu de santé publique. Pour cela, il est nécessaire
d'acquérir un ensemble de connaissances et d'avoir la capacité a aborder ce théme au cours de
la consultation par le biais de la maitrise des processus de communication. Cette pathologie
permet de repositionner le médecin généraliste au coeur des actions de prévention, bien au-
dela de la prise en charge sexuelle.
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ANNEXE

Annexe 1 : Le questionnaire de I'étude

Questionnaire :

» A propos de vous :
1) Etes-vous :

O une femme
O un homme

2) Quel dge avez-vous?

4) Travaillez-vous ?
0 ala ville
[ a la campagne

O en semi-rural

5) Exercez-vous ?

[ seul
L] en cabinet de groupe

6) Quelle est 1a durée moyenne de vos consultations ?

......... minutes

7) Avez-vous recu une formation particuliére sur les dysfonctions sexuelles et

plus précisément sur la dvsfonction érectile?

O Oui
O non

si oui laquelle ? (plusieurs réponses possibles)

01 diplome inter universitaire de sexologie
O FMC
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L] Congres
[] Revue médicale
O autre, précisez ........

8) A quelle fréquence vous arrive-t-il de dépister les dysfonctions érectiles?

O systématiquement
O souvent

O parfois

L] rarement

[ jamais

Que pensez-vous des propositions suivantes :

9) Pensez-vous que le dépistage de la dysfonction érectile reléve du role du
médecin généraliste?

O oui
L non
O ne se prononce pas

10) Considérez-vous la dysfonction érectile comme une conséquence normale du
vieillissement?

O oui
O non

11) Pensez-vous qu'il est bénéfique de réaliser un dépistage précoce de la
dysfonction érectile en médecine générale?

O Oui
O non

Pourquoi?

12) Au cours d'une consultation de médecine générale, pensez-vous que le
patient, préfére :

L] aborder , lui-méme, son probléme de dysfonction érectile avec le médecin
O étre interrogé par le médecin généraliste au cours de la consultation
O ne se prononce pas
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13) Savez-vous combien de patients présentant une dysfonction érectile
prennent l'initiative d'en parler 2 un médecin?

O 10-15%
O 20-25%
O 40 -45%
O plus 50%
O ne sait pas

14) D'aprés vous, avec quel praticien, les patients préférent ils parler de leur
dysfonction érectile en premiére intention ?

[ l'urologue

[ le sexologue

[] le médecin généraliste

O le psychiatre

[ autre , précisez -----------

Concernant les difficultés rencontrées en consultation :

15) Vous sentez-vous compétent pour dépister une dysfonction érectile?

O Oui
O non

16) Pensez-vous avoir le temps suffisant au cours d'une consultation pour

dépister une dysfonction érectile?
O Oui

O non

17) D'aprés vous, quels éléments vous concernant, pourraient représenter un
obstacle au dépistage d'une dysfonction érectile?( plusieurs réponses possibles)

O] Votre sexe

O] votre age

[ votre place de médecin généraliste ( la difficulté de bien connaitre le patient et sa
famille)

[1 volonté de ne pas éprouver, géner son patient

L] votre pudeur personnelle a questionner sur une dysfonction érectile
[la difficulté a trouver le bon moment pour en parler

Clvotre manque d'expérience pour aborder ce sujet

[] votre manque d'intérét pour le sujet,

O votre manque de formation sur le sujet

LJautre, PréCiSeZ.......cvuimrurmiiirieieereeereeieereeere e
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18) D'aprés vous, quels éléments en lien avec le patient, pourraient représenter
un obstacle au dépistage de la dysfonction érectile? ( plusieurs réponses possibles)

[ le sentiment que le patient n'a plus de sexualité

[ le type de sexualité du patient ( ex: homosexualité, paraphilie...)
[ origine ethnique et culturelle du patient

[ caractére du patient ( timide, réservé, caractériel,machiste ...)

[ patient intégriste religieux

[ partenaire présente a la consultation

[ patient pergu comme trop malade pour s'intéresser en priorité a sa dysfonction
érectile

[ cotit des médicaments trop important pour le patient

O le fait que le patient ait déja une liste importante de médicaments
L] autre préciSez.......coveveneevueerenreeieeeeeneenn

19) Si une formation vous était proposée sur la dysfonction érectile,
souhaiteriez-vous y participer?

O oui
O non

Si vous souhaitez recevoir les résultats de cette enquéte, merci de me laisser votre adresse e
mail afin que je puisse vous les transmettre  ........cccceeeeiieeeieeennenn.
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ABSTRACT :

Screening of erectile dvsfunction : general practitioners' obstacles.
Transversal descriptive study in Midi Pvrenees.

Nowadays Erectile dysfunction (ED) is known as frequent pathology and as a disruptive
factor of men's sexuality and relationship. Despite many informations about ED and
associated risks to be a trigger to occult pathology, in particular cardiovascular disease , few
general practioners detect it. The aim of the present study was to evaluate general practitioners
obstacles providing them to screening ED.

The study was leaded through a questionnaire distributed to voluntary general practitioners
registered on the list of URPS between May 14™, 2013 and July 1%,2013. The questionnaire,
auto-administered, contained 19 questions.

66,4 % of general practitioners consider it is significant to perform an early screening of the
ED. Whereas only 23,2 % know the possible link with the cardiovascular diseases. General
practioners' substantial proportion (78,4 %) has never received any trainaing except during the
university program. Several ostacles are added : gender, age of the practitioners, difficulty to
find appropriate timing to speak about ED, presence of the partner, difficulties concerning the
patient (cultural and ethnic origin, personality...)

We conclude screening of ED is slowed down by many obstacles, and it is key to raise general
practitioners' awareness of the interest of screening, beyond the question of sexuality.

Key Words : Erectile dysfunction, general practice, screening, obstacles, cardiovascular
disease
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RESUME :

Introduction : La dysfonction érectile est aujourd'hui reconnue comme une pathologie
fréquente et affectant la qualité de vie relationnelle et sexuelle de 'homme. Et malgré
I'abondance des données faisant de la dysfonction érectile un indicateur précoce de maladies
cardiovasculaires, ainsi que de nombreuses autres pathologies, peu de praticiens la dépistent.
L'objectif de cette étude a donc été d'analyser les obstacles inhérents aux médecins généralistes
dans le cadre du dépistage de cette pathologie. Méthode : L'enquéte a été réalisé aupres de 125
médecins généralistes volontaires inscrits sur la liste de 'URPS du 14 mai au 1 juillet 2013. Le
questionnaire, auto-administré, comportait 19 questions.

Résultats : 66,4% des médecins estiment qu'il est bénéfique de réaliser un dépistage précoce
de la dysfonction érectile. En revanche, seulement 23,2% ont conscience du lien qui peut
exister avec les maladies cardiovasculaires. Une proportion importante de médecins (78,4%)
n'a jamais recu de formation en dehors du cursus universitaire et a cela vient s'ajouter de
nombreux autres obstacles : le genre, 1'age des praticiens, les difficultés a trouver le bon
moment pour en parler, la présence de la partenaire a la consultation mais aussi certains
¢léments provenant du patient lui-méme (origine culturelle, ethnique, personnalité...).
Conclusion : Cette enquéte révele que le dépistage de la dysfonction érectile se heurte encore a
de nombreux obstacles et qu'il est nécessaire de sensibiliser les praticiens a prendre conscience
de l'intérét du dépistage, bien au-dela de la question de la sexualité.
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