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1 INTRODUCTION  

1.1 De l’impuissance à la dysfonction érectile 

L’impuissance masculine est connue depuis des millénaires. La première description 

concrète a été décrite pendant la civilisation égyptienne avec le papyrus de KAHUN en 2000 

avant J-C 
4
. 

Plus récemment au 19
e
 siècle l’impuissance est traitée par les vénérologues sous le 

terme de «  perte de virilité » et par les psychiatres sous la catégorie « neurasthénie 

sexuelle »
5
. 

Au 20
e
 siècle un début de théorisation est fourni avec l’apparition d’explications 

psychanalytiques à l’impuissance masculine, elles sont au nombre de deux : 

_ L’une est une conception intrapsychique formulée par FERENCZI en 1908
1
.  Celui-

ci a proposé la définition suivante : «  l’impuissance psycho-sexuelle est un symptôme partiel 

d’une psychonévrose, en accord avec la thèse de FREUD, à savoir qu’il s’agit toujours de la 

manifestation symbolique du souvenir  d’événements sexuels vécus dans la première enfance 

puis refoulés dans l’inconscient, du désir inconscient visant à leur répétition, et du conflit 

psychique qui en résulte ». 

_ L’autre d’origine psycho-sociale formulée par STEKEL
2
 postule que 

« l’impuissance est une maladie sociale qui ne peut être comprise qu’à une époque précise»  

et que «  le maximum de la capacité sexuelle de l’homme ne dépend pas de son âge mais de 

l’objet de son désir qui lui est proposé ». STEKEL avec son ouverture psycho-sociale pointe 

donc l’importance du partenaire et des normes sociales dans l’impuissance masculine. 

 Une avancée importante dans la compréhension de l’impuissance masculine a lieu 

dans les années soixante avec les travaux de MASTERS ET JOHNSON
3
 qui ont été les 

premiers à distinguer la notion d’impuissance primaire et secondaire mais également à faire 
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une distinction entre les origines physiques et psychiques de ce trouble. Ils abandonnèrent 

donc les théories psychanalytiques et les remplacèrent par un modèle psycho-physiologique 

plus moderne.   

Dans les années quatre-vingt des  avancées scientifiques importantes ont lieu comme 

la découverte du rôle du monoxyde d’azote dans l’érection et comme la découverte de l’action 

de la papavérine en injection intra-caverneuse. Ces avancées ont coïncidé avec l’entrée des 

Urologues dans le domaine de l’impuissance masculine. Grâce à ces derniers, on assiste à 

cette période à l’accélération de la médicalisation de l’impuissance avec une reformulation 

sous le terme de « dysfonction érectile » (DE), aboutissant ainsi aux définitions actuelles. 

  

1.2 Définitions actuelles  

L’énoncé de la première définition moderne des troubles érectiles a eu lieu lors de la 

conférence de consensus du «  National Institue of Health » de 1993
6
. La dysfonction érectile 

y a été définie comme «  l’incapacité pour un homme à obtenir ou à maintenir une érection 

suffisante du pénis pour permettre un rapport sexuel satisfaisant ». 

Cette définition a été modifiée lors de la 2
e
 consultation internationale sur les 

dysfonctions sexuelles (2004) devant le caractère subjectif du mot « satisfaisant ». La 

dysfonction  érectile a donc été  définie comme «  l’incapacité persistante ou récurrente pour 

un homme à obtenir ou à maintenir une érection suffisante du pénis pour permettre une 

activité sexuelle » 
7
. 

Dans le Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM-IV) réalisé en 

2003
8
, l’association américaine de psychiatrie met le ressenti du patient et du couple au centre 

de la définition. La dysfonction  érectile est donc définie comme : «  l’incapacité persistante 
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ou répétée à atteindre ou à maintenir jusqu’à l’accomplissement de l’acte sexuel, une érection 

adéquate, à l’origine d’une souffrance marquée ou de difficultés interpersonnelles ». 

 

1.3 Epidémiologie de la dysfonction érectile 

La prévalence de la dysfonction érectile est une notion bien étudiée depuis une 

vingtaine d’années. A la vue du tableau 1 ci-après, il existe un écart important entre les 

chiffres de prévalence de la DE dans les différents articles (de 12% à 74%), dû 

essentiellement à des différences d’âge des populations interrogées, des différences de 

recrutement (par Urologue/ par le Généraliste/ panel représentatif) et des différences de 

questionnaires (pas de consensus actuel dans les questionnaires de dysfonction érectile, 

KEED/ IIEF/ question de Mckinlay/ protocole unique). Malgré ces différences, la dysfonction 

érectile est bien une pathologie fréquente et il existe de nombreux facteurs associés qui sont 

l’âge, l’HTA, la coronaropathie, la maladie athéromateuse, le diabète, les pathologies 

prostatiques, les syndromes dépressifs et les troubles vasculaires périphériques
9, 10, 12, 13, 15,28

. 
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Tableau 1. Récapitulatif de diverses études s’intéressant à la prévalence de la DE, ainsi que les facteurs associés. 

 

 

 
DE : dysfonction érectile 

KEED : questionnaire de DE de Cologne : composé de 6 questions, score supérieur à 17 : trouble de l’érection 

IIEF: International Index of Erectile Function 

(a)Protocole  unique: terme signifiant que la dysfonction érectile a été dépistée par un moyen original propre à l’étude 

(b)Question unique  de Mckinlay : question unique utilisé pour dépister la DE   (voir partie 2.1.3) 

(c) Non précisé : moyens de dépistage de la DE non explicité par l’article 

 

R
éf

. 

b
ib

li
o
g

ra
p
h
iq

u
e

s 
 

date Taille de 

l’échantillon 

lieu 

Caractéristiques de 

l’échantillon 

(recrutement) 

 

Prévalence de la DE 

dans l’échantillon 

(type de 

questionnaire 

d’évaluation de la 

DE) 

Précisions Facteurs associés à la 

DE 

9 1998 1240 

Australie, Perth 

18 à 91 ans, moyenne 

d’âge : 56,4 ans 

(par généraliste) 

39,4% (question 

unique : est-ce un 

problème  d’avoir ou 

de maintenir une 

érection ?) 

 

9,6% occasionnellement 

8,9% souvent  

18,6% tout le temps  

40 a 69 ans : 33,9% 

70 à 79 ans 44,9% 

_ Coronaropathie 

_ Maladie 

athéromateuse 

_ Diabète 

10 2000 4489 

 (échantillon 

représentatif de la 

population 

allemande) 

Cologne, Allemagne 

30 à 80 ans 

(par courriers) 

19,2% 

(KEED 

questionnaire) 

30 à 39 ans 2,3% 

40 à 49 ans : 9,5% 

50 à 59 ans : 15,7% 

60 à 69 ans : 34,4% 

70 à 80 ans : 53,4 

_ Diabète 

_HTA 

_ Chirurgie pelvienne 

_ Pathologie 

prostatique  

11 2002 1004  

(échantillon 

représentatif de la 

population française) 

France 

40 ans et+ 

(par téléphone) 

31,6% 

(version abrégé de 

l’IIEF) 

20% modéré 

7,5 % moyenne 

4,1 % sévère 

 

12 2004 27839 

Mondial (8 pays) 

20 et 75 ans 

(téléphone+ Internet) 

16% 

(protocole unique(a)) 

 _HTA 

_ Coronaropathie 

_ Diabète  

_ Syndrome dépressif 

_Hypercholestérolé-

mie 

13 2007 1349 

France 

+ de 18 ans 

(par Urologue) 

67,9% 

(Question unique de 

Mckinlay (b)) 

17,1% légère 

20,8% modéré 

30% jamais capable 

_ Diabète 

_ HTA 

14 2002 5099 (échantillon 

représentatif) 

France 

18 à 70 ans 

(par courriers)  

28% (non précisé(c)) -de 45 ans : 15% 

+de 45 ans : 44% 

 

15 1987 à 

1989 

1290 

Boston 

40 à 70 ans 52% (protocole 

unique (a)) 

Peu sévère : 17% 

Intensité moyenne : 25% 

Complète : 10% 

DE complète  triple 

entre 40 et 70 ans (5 à 

15%) 

_ Pathologie 

cardiaque 

_ HTA 

_ Diabète 

_ Syndrome 

Dépressif  

16 2000 1983 

Finlande 

50 à 70 ans (par 

courriers, patients suivi 

en urologie) 

74% (non précisé(c)) Minime 48%  

Moyenne 14% 

Sévère 12% 

 

17 2001 2476 

Espagne 

25 à 70 ans 12 ,1% (Auto 

evaluation ) 

18,9% (IIEF) 

 _ HTA 

_ Diabète 

_Hypercholestérolé-

mie 

_ Trouble vasculaire 

périphérique 

_ Maladie prostatique 

_ Traitement du 

syndrome dépressif 

18 1998 650  ( échantillon 

représentatif ) 

Angleterre  

18 à 75 ans 

(âge moyen 51 ans) 

17% (IIEF)   

28 2002 3921 

Canada 

40 à 88 ans, moyenne 

d’âge : 56,7 ans 

(sélectionné par médecin 

généraliste) 

49,4%(IIEF) Minime : 9,2% 

Minime à modéré : 7,1% 

Modéré : 11,2%  

Sévère : 21,9% 

_ Facteur de risque et 

maladie cardio-

vasculaire 

_ Diabète, 

hyperglycémie 
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1.4 Pourquoi diagnostiquer la dysfonction érectile ? 

Comme nous l’avons vu précédemment, la DE est une pathologie fréquente. Quels 

sont les enjeux du diagnostic de ce trouble ? 

1.4.1 La dysfonction érectile retentit sur la qualité de vie 

Plusieurs articles montrent le rapport entre la DE et la qualité de vie. Selon l’article de 

FUGL-MEYER, la DE a un impact non seulement sur la qualité de la vie sexuelle mais 

également dans les autres compartiments comme la vie de famille ou la vie professionnelle
19

. 

Une revue de la littérature réalisée en 2002 par ALTHOF montre une amélioration de la 

qualité de vie chez les patients traités, et cela quelque soit le traitement utilisé
20

.  

1.4.2 La dysfonction érectile a de multiples causes
21

  

Les troubles de l’érection ont de multiples causes et les rechercher peut aboutir au 

diagnostic d’une pathologie non connue.  

La dysfonction érectile a trois grandes origines : organiques, psychogènes et multifactorielles. 

Les origines organiques sont dominées par les causes : 

_ Artérielles : comme les pathologies cardiovasculaires (par obstruction artérielle 

athéromateuse). On observe une augmentation importante du risque de pathologie 

coronarienne chez les  patients ayant une dysfonction érectile
34

. 

_ Neurologiques : comme les séquelles de chirurgie pelvienne (lésion neurologique 

périphérique par section des nerfs caverneux), les traumatismes médullaires (lésion 

neurologique centrale) ou la sclérose en plaque. 

_ Causes locales : comme les traumatismes de la verge avec fracture complète ou 

partielle de l’albuginée, la maladie de Lapeyronie. 
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_ Causes hormonales : comme le déficit androgénique lié à l’âge  ou le syndrome 

métabolique. 

_ Causes médicamenteuses : rarement l’unique cause de dysfonction érectile en dehors 

des B-bloquants ou du traitement hormonal d’un cancer de prostate. 

Les origines psychogènes : comme   les  difficultés  relationnelles   intra-  ou  extraconjugales, 

familiales ou professionnelles, la dépression et l’anxiété. 

Les causes multifactorielles : comme    le   diabète    (atteinte    vasculaire,    neurologique    et 

psychologique associées) ou le traitement des cancers pelviens. 

1.4.3 Il existe des traitements efficaces de la dysfonction érectile  

Les  inhibiteurs de la phosphodiestérase de type 5 (I-PDE5) apparus en 1998 

(Viagra®) et 2003 (Cialis® et Levitra®) ont permis de révolutionner la prise en charge des 

patients en proposant un traitement efficace de la dysfonction érectile. 

Lorsque la prescription des I-PDE 5 est contre-indiquée ou lorsque ce type de 

traitement se révèle inefficace, les injections intra-caverneuses d’une médication vaso-active 

constituent une alternative, certes plus invasive, mais très efficace. Les prothèses péniennes 

sont proposées lorsque toutes les autres possibilités thérapeutiques ont été épuisées
22

. 
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1.5 Justifications et objectifs de l’étude  

Comme nous l’avons vu précédemment  la dysfonction érectile est une pathologie 

fréquente qui retentit sur la qualité de vie.  

De plus il existe de nombreux traitements dont l’efficacité est prouvée. 

Malheureusement trop peu de patients consultent spontanément pour ce motif. En 

1998, ANSONG et Al.
23

 ont montré que seulement 31 % des patients atteints de dysfonction 

érectile en avaient parlé à un médecin. Les études MALES
12,33

  et du Dr BALDWIN
24

 ont 

confirmé cette réalité avec respectivement 16% et 22%. 

   Selon une thèse française de 2010 intitulée « la prise en charge des dysfonctions 

sexuelles en soins primaires »
25

, 45 % des patients ont des troubles sexuels (parmi ceux-ci 

75% ont une dysfonction érectile et 33 % seulement ont consulté leur médecin traitant).   

Les raisons influençant les patients à consulter leur médecin traitant pour DE sont décrites 

dans le tableau 2 ci-après. 
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Tableau 2. Récapitulatifs des raisons influençant le recours au médecin traitant  

 

Raisons incitant les patients à consulter Raisons dissuadant les patients de consulter 

ANSONG et Al 1998 

Etats-Unis23 

 

_ Afin d’augmenter l’estime de soi 

 

_ Car il existe un traitement efficace 

 

_ Car le partenaire insiste 

 

_ Car le problème est couvert par 

l’assurance santé 

 

_ La gène 

 

_ La non connaissance des traitements 

 

_ La peur de l’éventuelle dangerosité des 

traitements  

 

_ L’incapacité de payer le traitement  

FISHER et Al. 2001 

Internationales12 

 

_ Car la partenaire incite à  trouver une 

solution au problème 

 

_ Car le patient a peur de perdre sa 

partenaire 

 

_ Car le problème d’érection est 

déstabilisant psychologiquement 

 

_ Cela affecte la confiance en lui 

 

_ Le patient pense que le problème est lié au 

vieillissement 

 

_ Honte d’en parler à quelqu’un 

 

_ N’affecte pas la vie sexuelle 

 

_ Le patient pense que le traitement est 

dangereux 

BALDWIN et Al. Etats-Unis 

200324 

  

_ Le patient pensait que c’est un problème  

«  normal » lié au vieillissement  

 

_ Le patient ne pensait pas que le médecin 

était capable de le prendre  en charge, 

 

_l e problème était peu important pour le 

patient 

BARBAROUX 2010 France25 

  

_ Le patient n’ose pas en parler,  

 

_ Le patient pense que le symptôme est 

« normal » lié au vieillissement 

 

_ Le symptôme a été résolu sans l’aide du 

médecin  

 

_ Problème ne gênant pas la vie sexuelle  

 

_ Le patient pense que le symptôme est non 

soignable 

 

_ Le médecin est un ami 

 

_ Le sexe du médecin est un problème  

 

 

Comme nous pouvons le voir dans le tableau 2, les raisons justifiant le recours au 

médecin généraliste sont soit issues d’études américaines devenant vieillissantes (1998, 2001 

et 2003) soit françaises mais non spécifiques aux troubles de l’érection. 
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Devant l’absence de données actuelles françaises et spécifiques à la dysfonction 

érectile, il a donc été logique de réaliser une étude sur la dysfonction érectile permettant de 

décrire et de quantifier les facteurs influençant le recours au médecin traitant. 

En deuxième intention, notre objectif a été d’évaluer la prévalence de la DE en 

médecine générale. Cela nous a paru intéressant car il n’existe que peu d’études dans la 

littérature impliquant des médecins généralistes : l’article du Dr CHEW
9
 (Australie, 1998), 

celui du Dr GROVER
28

 (Canada, 2001), celui du Dr LOUVET
29

 (France, 2008) et enfin celui 

du Dr BARBAROUX
25

 (France, 2010). 
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2 MATERIEL ET METHODES 

Il s’agit d’une étude quantitative descriptive réalisée de Décembre 2011 à Février 

2012. Elle a été menée dans des cabinets de médecine générale du Poitou-Charentes. Cette 

étude a été effectuée à l’aide d’un auto-questionnaire. 

2.1 Population et déroulement de l’étude  

2.1.1 Recrutement des patients 

Comme le but de cette étude était d’observer les facteurs influençant le recours aux 

médecins généralistes dans la DE, il fallait donc mettre une limite inférieure d’âge qui ne soit 

ni trop basse ni trop élevée. En effet une limite inférieure d’âge trop basse aurait entraîné une 

faible prévalence de la DE. Cette faible prévalence aurait conduit à un nombre peu important 

de questionnaires recueillis auprès de patients atteints de DE et aurait donc nécessité d’avoir 

une population totale très importante. Une limite inférieure d’âge trop élevée aurait entraîné 

une forte prévalence de la DE. Cette forte prévalence aurait conduit à un nombre  élevé de 

questionnaires recueillis auprès de patients atteints de DE. Par contre cette limite trop élevée 

aurait amené notre population à ne plus être représentative de celle des médecins généralistes. 

Il a donc été décidé en tenant compte du tableau d’épidémiologie (tableau 1), de fixer 

la limite inférieure d’âge à 45 ans. Nous n’avons par contre pas fixé de limite supérieure 

d’âge. La population étudiée concerne donc tous les hommes de plus de 45 ans.   

2.1.2 Recrutement et  rôle des médecins généralistes 

Le rôle des médecins généralistes a été de donner les questionnaires à tous les hommes 

de plus de 45 ans sans distinction autre que celle de l’âge. Chaque médecin a reçu une dizaine 

d’enveloppes, dans chacune se trouvait un questionnaire (les enveloppes permettaient une 

certaine confidentialité des résultats). 
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Le recrutement des médecins généralistes s’est porté au départ sur les maîtres de stage 

de médecine générale de la région Poitou-Charentes. 

Ils ont été recrutés par deux moyens : 

_ Le premier lors de réunions de formation de maître de stage, où les 

volontaires recevaient les questionnaires à faire remplir aux patients.  

_ Le deuxième avec l’aide d’Internet : un email expliquant l’étude a été envoyé 

sur le newsgroup de tous les maîtres de stage. S’ils désiraient participer à l’étude, il 

leur suffisait de renvoyer un e-mail, et en retour, les questionnaires leur étaient 

envoyés par voie postale. 

Par le biais de cette méthode, 5 médecins ont renvoyé des questionnaires remplis (soit 

33 questionnaires recueillis).  

Tableau 3.  Nombre de questionnaires par médecin généraliste 

Dr Ream Nanteuil-en-Vallée 16 9 

Dr Murat  Saint-Varent 79 8 

Dr Gomes  Mornac 16 5 

Dr Heintz Lezay 79 2 

Dr Ruelle Arçais 79 9 

 

Devant le peu de questionnaires recueillis de cette façon il a donc été décidé, en cours 

d’étude, de modifier la méthodologie de l’enquête. 

C’est l’investigateur lui-même qui s’est déplacé dans les cabinets de groupe du Poitou-

Charentes. Après accord des médecins présents, l’investigateur s’est posté dans la salle 

d’attente. Celui-ci proposait aux hommes de plus de 45 ans de remplir le questionnaire et de 

lui remettre à la fin sous enveloppe afin de garantir la confidentialité des résultats. 131 

questionnaires ont été remplis par cette méthode. 
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Tableau 4. Nombre de questionnaires par cabinet de médecine générale 

Chauvigny (cabinet rue Peuron) 17 

Le Blanc (cabinet rue pierre Milon) 17 

Loudun (cabinet rue Meure) 21 

Lusignan (cabinet rue Chateliers) 13 

Mirebeau (cabinet rue Nationale) 26 

St Georges-De-Didonne (cabinet rue Coca) 25 

Fontaine-Le-Comte (cabinet rue Jupiter) 12 

 

2.1.3 Le questionnaire 

Afin de répondre à l’objectif de l’étude, nous avons décidé de créer un auto-

questionnaire court (10 questions). L’auto-questionnaire sous enveloppe permet en théorie au 

patient de se livrer totalement sans redouter la réaction ou le jugement de l’investigateur. La 

brièveté du questionnaire permet théoriquement un meilleur taux de réponse.  

Les questions 1 à 3 portent sur des éléments de biographie qui sont : l’âge, le niveau 

d’étude et le statut amoureux (en couple ou non, sans discrimination de préférence sexuelle). 

Ces éléments permettent de mieux connaître notre population et d’en rechercher un lien avec 

le fait d’avouer au médecin des troubles de l’érection. 

La question 4 porte sur la fréquence de consultation du médecin traitant. Cette 

question permet également de rechercher un lien entre une fréquence de consultation élevée et 

le fait d’avouer au médecin des troubles de l’érection.  

La question 5 porte sur la satisfaction sexuelle des patients afin d’établir une 

corrélation entre une insatisfaction sexuelle et un plus grand recours au médecin. 

La question 6 porte sur la présence ou non d’une dysfonction érectile grâce à la 

question unique de Mckinlay validé par l’équipe du Dr DERBY en 2000 lors de l’étude 

MMAS
26

. La traduction de cette question a été validé par l’équipe du Dr DROUPY en 2009 
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lors de l’étude ENJEU
13

 : « Comment décririez-vous votre état actuel ? » : « Toujours… », 

« Généralement (pas toujours mais la plupart du temps)… », « Seulement parfois… » ou 

« Jamais… »…. capable d’obtenir et de maintenir une érection suffisante pour avoir des 

rapports sexuels. 

La réponse « toujours » correspond à l’absence de dysfonction érectile. 

Les autres réponses permettent de classer la DE en légère (« généralement »), modérée 

(« seulement parfois ») ou sévère (« jamais »). 

Si le patient répondait « toujours » à la question 6, il n’avait pas à répondre à la suite 

du questionnaire. 

La question 7 porte sur l’ancienneté des troubles de l’érection (afin de juger de son 

impact sur le fait d’avoir recours ou non au médecin traitant). 

La fin du questionnaire porte  sur l’objectif de notre étude à proprement parler : la 

question 8  traite du signalement des troubles de l’érection au médecin traitant. Les questions 

9 et 10 énumèrent les raisons incitant ou dissuadant le signalement de leur DE  au médecin 

traitant (questions type case à cocher, réponses multiples possibles). Ces raisons proviennent 

d’études antérieures et sont regroupées dans le tableau 2 ( le questionnaire est visible en 

annexes). 
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2.2 Analyses statistiques 

Les données ont été recueillies par l’investigateur sur des questionnaires imprimés. 

Le traitement des données a été réalisé grâce à épi-info. 

Pour la recherche de différences significatives, le calcul du Khi 2 ou le test de Fischer 

ont  été utilisés, une valeur du degré de signification p<0,05 a été choisie comme significative. 

Les graphiques ont été effectués à l’aide du tableur Excel.   
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3 RESULTATS 
 

De décembre 2011 à février 2012 il a été récolté 164 questionnaires à travers 12 cabinets de 

médecine générale. 69.5% des questionnaires ont été remplis en zone  urbaine ou péri-urbaine 

et 30.5% ont été remplis en  zone rurale.  

Tableau 5. Répartition géographique des questionnaires remplis ainsi que zone des différents cabinets 

Cabinet 

Nombres de 

questionnaires remplis 

dans chaque cabinet 

Pourcentage de 

questionnaires remplis 

dans chaque cabinet  

 

Zone du cabinet
27

 

Dr Ruelle (Arçais) 9 5,5% Urbaine 

Chauvigny (cabinet rue 

Peuron) 
17 10,4% Urbaine 

Dr Gomes (Ruelle sur 

Touvre) 
5 3,0% Rurale 

Dr Heintz (Lezay) 2 1,2% Rurale 

Dr Murat (St-Varent) 8 4,9% Rurale 

Dr Ream (Nanteuil en 

vallée) 
9 5,5% Rurale 

Fontaine-Le-Comte 

(cabinet rue Jupiter) 
12 7,3% Urbaine 

Le Blanc (cabinet rue 

pierre Milon) 
17 10,4% Urbaine 

Loudun (cabinet rue 

Meure) 
21 12,8% Urbaine 

Lusignan (cabinet rue 

Chateliers) 
13 7,9% Urbaine 

Mirebeau (cabinet rue 

Nationale) 
26 15,9% Rurale 

St Georges-De-Didonne 

(cabinet rue Coca) 
25 15,2% Urbaine 

Total 164 100,0%   

 

3.1 Caractéristiques générales de la population  

L’âge moyen des 164 patients interrogés  est de 64,7 ans (écart type : 12,1 variance : 

148,2). 

84,1 % des personnes interrogées vivent en couple. Le niveau d’étude maximal est le 

primaire pour 25% des personnes interrogées, le collège pour 26,8% et le lycée pour 19.5%. 
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Ils sont 14,6% à s’être arrêtés après l’obtention du baccalauréat et 14% à avoir continué des 

études universitaires. 

57,9% des personnes interrogées consultent leur médecin traitant tous les 3 mois, 18,3% tous 

les 6 mois, 12,8%  moins d’une fois par an et 11% tous les mois. 

Tableau 6. Caractéristiques générales de notre échantillon. Comparaisons à la population des hommes de 

plus de 45 ans 

 

 Echantillon  Population générale 

des hommes de plus 

de 45 ans 30,31, 

32 

Comparaisons 

échantillon- 

population 

générale de plus 

de 45 ans  

Moyenne d’âge  64,7 ans   

Classe d’âge 

 

45-49 ans 

50-54 ans 

55-59 ans 

60-64 ans 

65-69 ans 

70-74 ans 

75-79 ans 

80-84 ans 

85 ans et plus 

 

9,76% (n=16) 

15,85% (n=26) 

12,80%( n=21) 

18,29% (n=30) 

6,10% (n=10) 

10,98% (n=18) 

8,54% (n=14) 

11,59% (n=19) 

6,10%( n=10) 

 

15,03% 

15,27% 

15,49% 

14,94% 

10,12% 

9,60% 

8,60% 

6,27% 

4,68% 

 

 

 

p=0,038 

Couple 

Oui 

Non 

84,1% (n=138) 

15,9% (n=26) 

75,9% 

24,1% 

p=0,01 

Niveau d’étude 

Primaire 

Collège 

Lycée 

Baccalauréat 

Post-Baccalauréat 

25% (n=41) 

26,8% (n=44) 

19,5% (n=32) 

14,6% (n=24) 

14,0% (n=23) 

47,6% 

7,9% 

21,9% 

9,4% 

12,8% 

p<0,0001 

Fréquence de consultation 

du médecin traitant 

Moins d’une fois par an 

Tous les 6 mois 

Tous les 3 mois 

Tous les mois 

12,8% (n=21) 

18,3% (n=30) 

57,9% (n=95) 

11% (n=18) 
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Notre échantillon est peu représentatif de la population générale des hommes de plus 

de 45 ans. 

La répartition de notre échantillon par classe d’âge est différente de la population 

générale (p=0,038), il existe une surreprésentation des classes d’âge les plus âgées au 

détriment des classes d’âge les plus jeunes.   

La proportion des personnes vivant en couple est également différente avec 84,1% 

dans notre échantillon contre 75,9% dans la population générale des plus de 45 ans (p=0,01). 

Le niveau d’études de notre échantillon est supérieur à celui de la population générale 

de plus de 45 ans (p<0,0001), avec un niveau baccalauréat de 14,6% pour l’un contre 9,4% 

pour l’autre. De plus le niveau d’études maximal est le primaire pour 25% des patients dans 

notre échantillon contre 47,6% dans la population générale de plus de 45 ans. 

3.2 Prévalence de la dysfonction érectile 

La question unique de Mckinlay
26

 nous a permis d’évaluer la prévalence de la 

dysfonction érectile ainsi que d’en évaluer la sévérité. 

47,6% des personnes interrogées ont répondu « toujours…. »  à la question de Mckinlay et 

n’ont donc pas de  dysfonction érectile (n=78, IC 95% : 39,7-55,5%). On en conclut donc que 

52,4% des personnes interrogées se plaignent de troubles de l’érection quelque soit le stade de 

sévérité (n=86, IC 95% : 44,5-60,3%). 
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3.3 Prévalence de la dysfonction érectile en fonction de l’âge  

Il existe un lien significatif entre la prévalence de la DE et l’âge des patients (khi 2 : 

33,4 p<0.0001). La prévalence des troubles de l’érection chez les 45-49 ans est de 25%  (IC 

95% : 3,8-46,2%) contre 86,2% chez les 80 ans et plus (IC 95% :73,6-98,8%). 

Tableau 7. Prévalence de la DE en fonction de chaque tranche d’âge 

Classe d’âge Prévalence de la DE (IC à 95%, effectif) 

45-49 25% (3,8-46,2%, n=4) 

50-54 30.8% (13,1-48,5%, n=8) 

55-59 28.6% (9,3-47,9%, n=6) 

60-64 46.6% (28,7-64,5%, n=14) 

65-69 50% (19-81%, n=5) 

70-74 66.7%  (44,9-88,5%, n=12) 

75-79 85.7% (57,2-100%, n=12) 

80 et + 86.2% (73,6-98,8%, n=25) 

total 52.40% (44,5-60,3%, n=86) 

 

 
 

 

0% 

20% 

40% 

60% 

80% 

100% 

120% 

45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80 et + 

figure 1. Fréquence de la dysfonction érectile par tranche d'âge 

Intervalle de  

confiance à 95%  



 25 

3.4 Ancienneté de la dysfonction érectile  

Sur les 86 personnes atteintes de DE, 8 personnes n’ont pas renseigné cette question 

(9,3%). 

L’ancienneté moyenne de la DE est de 6,7 ans. 

10,5% (n=9) des patients déclarent que leur DE dure depuis 0 à 1 ans, 48,8% (n=42) des 

patients déclarent que leur DE dure depuis 2 à 5 ans,   24,4% (n=21) des patients déclarent 

que leur DE dure depuis 6 à 10 ans, enfin 7,0% (n=6) des patients déclarent que leur DE dure 

depuis plus de 11 ans. 

 

3.5 Fréquence des différents stades de la dysfonction érectile 

Afin de déterminer les stades de sévérité de la DE, nous avons utilisé la question de 

McKinlay. 

Sur les 52,4% des patients ayant une DE,  30,2% ont une DE légère car ils ont répondu 

être « généralement capables d’obtenir et de maintenir  une érection suffisante pour avoir un 

rapport sexuel » (n=26, IC 95% : 19,9-40,5%), 41,8% ont une DE modérée car ils ont répondu 

être « seulement parfois…. » (n=36, IC 95% :30,9%-52,9%)  et 27,9% ont une DE sévère car 

ils ont répondu être « jamais….. » (n=24, IC 95% :17,8%-38,0%). 

non renseigné 
9,3% (n=8) 

0-1 ans 
10,5% (n=9) 

2 -5 ans 
48,8% (n=42) 

6 -10 ans 
24,4% (n=21) 

11  ans et + 
7,0%(n=6) 

Figure 2 . Ancienneté de la dysfonction érectile 
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De plus il existe un lien entre l’âge et le stade de sévérité de la DE (khi 2 :14,934, 

p<0.01). La DE est plus sévère chez les personnes âgées, 52% des patients de plus de 80 ans 

ont une DE sévère contre 12,5% chez les 50-54 ans (voir tableau 8). 

Tableau 8. Fréquence de chaque stade de la DE en fonction de chaque tranche d’âge. 

Classe d’âge 

Fréquence de chaque stade de la DE par  tranche d’âge 

légère modérée sévère 

45-49 ans 75,00% (n=3) 0,00% (n=0) 25,00% (n=1) 

50-54 ans 75,00% (n=6) 12,50% (n=1) 12,50% (n=1) 

55-59 ans 33,33% (n=2) 66,67% (n=4) 0,00% (n=0) 

60-64 ans 35,71% (n=5) 50,00% (n=7) 14,29% (n=2) 

65-69 ans 40,00% (n=2) 60,00% (n=3) 0,00% (n=0) 

70-74 ans 16,67% (n=2) 66,67% (n=8) 16,67% (n=2) 

75-79 ans 25,00% (n=3) 33,33% (n=4) 41,67% (n=5) 

80 ans et plus 12,00% (n=3) 36,00% (n=9) 52,00% (n=13) 

Total 30,23% (n=26) 41,86% (n=36) 27,91% (n=24) 
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Figure 3. Stades de sévérité de la dysfonction érectile en fonction de  l'âge 

léger modéré sévère 
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3.6 Taux de consultation du médecin traitant  pour dysfonction 

érectile  

Les patients atteints de DE sont 31,4% à avoir consulté leur médecin traitant  pour  

signaler leur trouble (n=27, IC 95% :21,8-42,3%). Ils sont donc 68,6% à ne l’avoir pas signalé 

(n=59, IC 95% :57,7-78,2%). 

3.7 Taux de consultation d’un spécialiste sans avoir consulté un 

médecin traitant 

10,4% des patients atteints de DE sont allés voir un spécialiste sans en parler à leur 

médecin traitant. 9,3% sont allés voir un Urologue (n=8) et 1,1% sont allés voir un Sexologue 

(n=1). 

3.8 Facteurs influençant le recours au médecin traitant pour 

dysfonction érectile 

La présentation des résultats sur les différents facteurs influençant le recours au 

médecin traitant se fera en 2 parties.  

Dans une première partie on évaluera la fréquence des différentes raisons émises par 

les patients.  

Dans une deuxième partie on recherchera un lien statistique entre le recours au 

médecin traitant et : 

_ Les différents facteurs sociologiques 

_ Les caractéristiques de la DE 

_ La satisfaction sexuelle 
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3.8.1 Quelles raisons émises par les patients influencent le recours au 

médecin traitant? 

3.8.1.1 Les raisons incitatives 

La première raison incitant les patients à consulter leur médecin traitant pour DE est la 

recherche d’une aide médicamenteuse. Ils sont 51,9% à avoir coché cette proposition. 

Ils sont également 33,3% à avoir consulté parce que les troubles de l’érection 

entraînaient des problèmes psychologiques, 25,9% ont consulté parce que cela pesait sur leur 

couple, 22,2% parce qu’ils se sentaient dévalorisés, 18,5% parce qu’ils ont été incités par leur 

conjoint(e)s et enfin 7,4% ont consulté pour connaître l’étiologie de leur DE (voir tableau 9). 

Tableau 9. Raisons incitant les patients à consulter leur médecin traitant pour dysfonction érectile 

 Effectifs Pourcentage (IC 95%) 

Car les troubles de l’érection les dévalorisaient 6 22.2%  (4,7 – 39,7%) 

Car ils désiraient une aide médicamenteuse 14 51.9%  (31,2-72,6%) 

Car ils ont été incités par leur conjoint/es 5 18.5%  (2,0-35,0%) 

 

Car les troubles de l’érection pesaient sur leur 

couple 

 

7 25.9%  (7,5- 44,3%) 

Car cela entraînait des problèmes psychologiques 9 33.3%  (13,7-52,9%) 

Autres : Afin de connaître les causes du trouble 2 7.4%  (0-19,1%) 

total 27 100% 

 

   

3.8.1.2 Les raisons  dissuasives  

La première raison dissuadant les patients de consulter leur médecin traitant pour DE 

est la conviction que la DE est due au vieillissement (71,2%). Ils sont 18,6% à ne pas avoir 

consulté parce qu’ils avaient honte d’en parler, 16,9% n’ont pas consulté parce que  les 

troubles de l’érection n’étaient pas un problème pour eux, 15,2% parce qu’ils en avaient déjà 

parlé à un spécialiste, 6,9% parce qu’ils pensaient que le traitement pouvait être dangereux ou 
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pénible, 5,1% parce que leur médecin traitant était de sexe féminin et enfin une personne 

(1,7%) a dit ne pas avoir consulté parce qu’elle pensait ne pas avoir les moyens de financer le 

traitement. 

Deux personnes (3,3%) n’ont pas consulté parce que leur sexualité n’était plus une 

priorité pour elles (réponse non proposée par le questionnaire).  

A noter qu’aucune personne n’a pas consulté son médecin parce que celui-ci était de 

sexe masculin ou qu’elle le jugeait incompétent pour traiter la DE. 

Tableau 10. Raisons dissuadant les patients de consulter leur médecin traitant pour dysfonction érectile 

 Effectifs Pourcentage (IC 95%) 

Car ils pensent que cela est dû au 

vieillissement 

 

42 71,2% (58,8-83,6) 

Car ils en ont déjà parlé à un 

spécialiste 

 

9 15, 2% (5,2-25,2%) 

Car ils ont honte d’en parler 

 
11 18,6% (7,8-29,4%) 

Car le médecin est de sexe féminin 

 
3 5,1% (0-11,6%) 

Car le médecin est de sexe 

masculin 

 

0 0.00% 

Car ils pensent que le médecin 

généraliste n’est pas compétent 

pour traiter ce trouble 

 

0 0,00% 

Car ils pensent ne pas avoir les 

moyens de financer le traitement 

 

1 1,7% (0-5,8%) 

Car ils pensent que le traitement 

contre la DE est dangereux ou 

pénible 

 

4 6,90% (0-14,2%) 

Ce n’est pas un problème 

 
10 16,9% (6,5%-27,3%) 

Autres : ce n’est pas une priorité 

 
2 3,3% (0-7,8%) 

Total 

 
59 100% 
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3.8.2 La recherche de liens statistiques 

3.8.2.1 Les facteurs sociologiques  

Les facteurs sociologiques sont dans notre étude : l’âge, le fait d’être en couple, la 

fréquence de consultation du médecin traitant et le niveau d’études. 

L’analyse statistique entre les différents facteurs sociologiques et le fait de consulter 

son médecin traitant pour DE n’a pas montré de lien significatif, le degré de signification p 

étant supérieur ou égale à 5% pour chaque facteur (l’âge : p>0,20, le fait d’être en 

couple p=0.05, le niveau d’études : p>0,50 et la fréquence de consultation : p>0,30). 

Tableau 11. Récapitulatif des résultats de tests de comparaison entre les différents facteurs sociologiques 

et le recours au médecin traitant pour DE  

 

Khi 2 Degré de signification 

p 

Intervalle de 

confiance de 

l’Odd-ratio si 

analysable 

âge 3.02 >0.20  

Couple  
0,05 (test de Fisher) 

 

0,08-1,17 

Niveau d’études 0,05 >0,50  

Fréquence de consultation du médecin 

traitant 

 

0,94 0,30  

 

3.8.2.2 Les caractéristiques de la dysfonction érectile 

L’analyse statistique entre les facteurs liés à la DE et le fait de consulter son médecin 

traitant pour DE n’a pas montré de lien significatif (sévérité de la DE : p=0,53 et durée de la 

DE : p>0,05). 

Tableau 12. Récapitulatif des résultats de tests de comparaison entre les caractéristiques de la dysfonction 

érectile et le recours au médecin traitant pour dysfonction érectile 

 Khi 2 
Degré de signification p 

La sévérité de la DE 1,24 0,53 

La durée de la DE 4,85 >0.05 
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3.8.2.3 La satisfaction sexuelle 

L’analyse statistique entre la satisfaction sexuelle et le fait de consulter son médecin 

traitant pour DE n’a pas montré de lien significatif (p=0,44, OR : 0,27-1,77). 
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4 DISCUSSION 

Lors de cette thèse, nous avons recueilli 164 questionnaires. Celle-ci constitue donc 

une étude relativement modeste comparée à celles déjà présentes dans la littérature : de 650 

patients dans l’étude du Dr CHEW
18 

à  presque 28000 patients interrogés dans l’étude 

MALES
12,33

. 
  

4.1 Recrutement des médecins généralistes et des cabinets 

Nous avons eu quelques difficultés à recruter des médecins parmi les maîtres de stage 

de médecine générale de la région Poitou-Charentes puisque seulement 5 médecins nous ont 

renvoyé des questionnaires. Cela peut être dû au fait que les maîtres de stage ont des activités 

universitaires et cliniques très chargées, ce qui peut rendre difficile leur investissement. 

Les cabinets de médecine générale ont été recrutés  en fonction de leur taille. Ceux de 

grande taille étaient privilégiés par rapport aux plus petits. Cette sélection a permis d’avoir un 

nombre important de questionnaires recueillis par cabinet de médecine générale. Ce mode de 

recrutement peut présenter un certain biais de sélection, puisque nous ne prenons pas en 

compte les cabinets où les médecins exercent seuls. 

4.2 Caractéristiques de la population étudiée 

4.2.1 Age 

Notre population est peu représentative de la population générale des hommes de plus 

de 45 ans (p=0,038)
30

. Nous avons une surreprésentation des classes d’âge les plus âgées au 

détriment des classes d’âge les plus jeunes. Ceci peut s’expliquer par le fait que les 

populations les plus jeunes consultent moins leur médecin traitant par rapport aux populations 

les plus âgées. Les populations les plus âgées ont donc été recrutées plus facilement lors de 

notre étude. 
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4.2.2 Vie de couple 

Dans notre échantillon, nous avons une légère surreprésentation de personnes vivant 

en couple comparée à la population générale (84,1% contre 75,9%
31

, p=0,01). Ceci peut 

s’expliquer par le fait que l’INSEE a une définition restrictive de la vie en couple. Pour 

l’INSEE « un couple est formé d’un homme et d’une femme qui cohabitent dans la même 

résidence principale ». Notre question ne comportant pas de critère de résidence ni de sexe, 

nous avons donc augmenté artificiellement notre pourcentage de personnes vivant en couple. 

4.2.3 Niveau d’étude 

Le niveau d’études de notre échantillon est peu représentatif de la population générale 

(p<0.0001). Le niveau d’études de notre population est globalement plus élevé que celle de la 

population générale
32

. Cette constatation est sûrement due à un biais de déclaration avec une 

majoration du niveau d’études de la part des patients. 

4.2.4 Fréquence de consultation du médecin 

Environ 58% des patients de notre étude consultent leur médecin traitant tous les 3 

mois, ce qui indique un nombre important de patients avec des pathologies chroniques et 

associées. 

4.3 Prévalence de la dysfonction érectile  

Dans notre étude 52,4 % des patients interrogés déclarent avoir une dysfonction 

érectile quelque soit le stade de sévérité. Ce résultat est globalement dans la moyenne 

comparé aux chiffres de prévalence de la DE dans la littérature : 44% des plus de 45 ans dans  

l’étude du Dr COSTA
14  

en 2002 jusqu'à 74% des 50-70 ans dans  l’étude du Dr 

KOSKIMAKI
16

 en 2000 (Même si il est difficile de comparer les chiffres de prévalence entre 

eux compte tenu des différences importantes de questionnaires et de recrutement). On peut 
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quand même noter que notre résultat de prévalence est probablement surévalué au vu de l’âge 

de notre échantillon qui est peu représentatif de la population des hommes de plus de 45 ans. 

Comme dans la plupart des articles de la littérature, notre étude confirme  que la DE 

est liée à l’âge (p<0.0001) avec une augmentation de la prévalence pour les classes d’âge les 

plus élevées. On note également que la  DE est plus sévère pour les classes d’âge les plus 

élevées (p<0,01).  

4.4 Signalement au médecin traitant de la dysfonction érectile 

Dans notre étude, seulement 31,4 % des patients atteints de DE ont consulté leur 

médecin traitant pour ce motif. En comptant les patients ayant consulté un spécialiste, les 

patients atteints de DE sont 41,8% à avoir rencontré un médecin pour ce problème (31,4% 

ayant vu leur médecin traitant et 10,4% ayant vu un spécialiste). 

La fréquence du signalement de la DE est une notion bien étudiée dans la littérature. 

Les chiffres sont extrêmement variables : dans l’étude du Dr BALWIN
24

, seulement 22,0% 

des patients ont consulté un médecin traitant pour DE alors que dans l’étude du Dr 

DROUPY
13

 ils sont 58,8% à avoir consulté un médecin. L’étude du Dr ANSONG
23

 observe 

que 31,6% des patients ont consulté un médecin, 25 % dans l’étude du Dr GIULIANO
11

 et 

22,2% dans l’étude du Dr COSTA
14

. Enfin ils sont 33% à consulter un médecin traitant dans 

l’étude du Dr BARBAROUX
25

. 

Ces résultats antérieurs hétérogènes rendent difficile l’interprétation de nos résultats sur le 

signalement de la DE. On notera qu’ils sont dans la moyenne sans plus d’interprétation. 

4.5 Facteurs influençant le recours au médecin traitant 

4.5.1 Les facteurs liés au patient, à la dysfonction érectile et à la 

satisfaction sexuelle 

Au vu de nos résultats (tableau 11 et 12), le recours au médecin traitant n’est influencé 

par aucune caractéristique des patients, que ce soit les caractéristiques sociologiques (comme 
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l’âge, la vie en couple, le niveau d’études ou bien la fréquence de consultation du médecin 

traitant) ou les caractéristiques de la DE (comme sa sévérité ou sa durée) ou même la 

satisfaction sexuelle des patients. Ces résultats sont bien sûr à pondérer puisque notre 

population est peu représentative de la population générale.  

4.5.2 Les raisons incitatives  

Nos résultats montrent d’une part la bonne connaissance de l’efficacité des traitements 

puisque plus de la moitié  consultent pour les obtenir (« car ils désiraient une aide 

médicamenteuse » pour 51,9% des patients), d’autre part l’ignorance des différentes étiologies 

de la DE puisque moins d’une personne sur dix (7%) a consulté dans le but de connaître les 

causes de son trouble érectile. 

Nos résultats montrent également que les raisons psychologiques et les problèmes 

relationnels sont d’importants moteurs incitant à la consultation (« la DE les dévalorisait » 

pour 22%, « cela entraînait des problèmes psychologiques » pour 33%, et enfin pour 25,9% 

« cela pesait sur leur couple »). On peut expliquer ces résultats par le fait que la DE entraîne 

une souffrance importante incitant les patients à consulter.    

4.5.3 Les raisons dissuasives 

Nos résultats montrent qu’une grande majorité des patients ne consultent pas leur 

médecin traitant parce qu’ils pensent que leur DE est due à la vieillesse (71%). En essayant  

d’interpréter cette réponse on peut dire que les patients pensent inconsciemment que ce 

trouble est inéluctable,  vécu comme une fatalité comme le fait de vieillir. 

Les autres raisons arrivant loin derrière sont le sentiment de honte (« vous avez honte 

d’en parler » pour 18,6%), le désintérêt pour leur problème d’érection (« ce n’est pas un 

problème » pour 16,9% et « ce n’est pas une priorité » pour 3,3%) et la préférence accordée 

au spécialiste (15,5%). 
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Ensuite viennent des raisons moins fréquentes comme le manque de moyens (« vous 

avez pensé ne pas avoir les moyens de financer les traitements » pour 7,7%), la peur des 

traitements (« vous avez pensé que le traitement pouvait être dangereux ou pénible » pour 

6,9%). Le genre sexuel du médecin ne rentre que peu en compte puisque seulement 5,1% ne 

consultent pas leur médecin traitant si celui-ci est une femme.  

Nos résultats sont globalement conformes à ceux présents dans la littérature
23,24,25 

avec 

une prédominance de la « honte » et du « vieillissement » comme raisons dissuadant les 

patients de consulter, à ceci près que dans notre étude la raison du « vieillissement »  atteint 

71% alors que dans les autres études elle ne dépasse pas 12% (12% dans l’étude de 

BALDWIN
24

 et Al. Et 11% dans l’étude du Dr BARBAROUX
25

). On peut expliquer cette 

différence importante par le recrutement des patients. Dans l’étude de BALDWIN et Al. la 

population étudiée est âgée de 40 à 70 ans et dans l’étude du Dr BARBAROUX la population 

étudiée est âgée de 18 à 75 ans. Ces deux populations étant bien plus jeunes que la nôtre 

(37,2% de notre population est âgées de plus de 70 ans), il est compréhensible que l’argument 

de la « vieillesse » soit  peu élevé dans leurs études. 
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5 CONCLUSION 

Comme nous l’avons vu dans notre étude et en accord avec la littérature
9,10,11,12,13,14,15,16,17,18,28

, 

la DE est un trouble fréquent (prévalence de la DE dans notre étude : 52,4%).  

La DE altère la qualité de vie des patients, elle est un symptôme à part entière. Sa découverte 

peut aboutir au diagnostic de maladie cardiovasculaire, hormonale ou neurologique. 

Malheureusement comme le confirme notre étude et la revue de la littérature
12,23,24,25, 33

, peu 

d’hommes atteints de DE consultent leur médecin traitant pour ce motif (31,4% dans notre 

étude), et ce bien qu’il y ait des traitements efficaces comme les IPDE-5, les injections intra 

caverneuses et la pose de prothèses péniennes. 

Mais quelles sont les raisons influençant  le recours au médecin traitant ? 

Notre étude a montré que la principale raison incitant les patients à consulter est le désir d’un 

traitement médicamenteux efficace. Les problèmes psychologiques et relationnels sont 

également des raisons fréquentes. 

Les raisons dissuadant les patients de consulter sont surtout liées à des fausses croyances 

(comme le fait que la DE soit due uniquement à la vieillesse)  et à la présence de barrières 

psychologiques (comme la  honte d’en parler à son médecin).  

Il faut considérer nos résultats avec prudence car  notre étude est modeste par le nombre des 

patients comparée aux autres articles de plus grande envergure présents dans la littérature. De 

plus  notre population est peu représentative en terme d’âge, de niveau d’études et de statut 

amoureux comme nous l’avons vu dans la partie discussion. 

Malgré cela, notre étude montre bien que les médecins traitants ont un rôle d’information 

important auprès de leurs patients, afin de leur expliquer les enjeux du diagnostic de la DE et 

afin de faire disparaître les fausses croyances et les différents freins qui existent à la 

consultation. Il est donc nécessaire que les médecins prennent l’initiative d’aborder avec leurs 
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patients le sujet de la DE compte tenu du faible pourcentage de signalement spontané de ce 

trouble. 
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ANNEXES  
QUESTIONNAIRE 

Concernant 

LES  TROUBLES DE L’ERECTION 

 

Définition : 

 

Le trouble de l’érection correspond à « l’incapacité d’obtenir et/ou de maintenir une érection suffisante pour 

permettre une activité sexuelle satisfaisante »  

 

Début du questionnaire 

 

1) Quel est votre  âge ? :…………………………………………………………. 

 

2) Etes vous en couple ? : 

 □   Oui 

 □   Non 

 

3) Quel est votre niveau d’étude ? 

□     Primaire 

 □     Collège 

 □     Lycée  

 □     Bac  

 □     Post bac  

 

4) Combien de fois par an consultez-vous votre médecin traitant ? 

□    Moins de 1 fois par an 

□    Tous les 6 mois 

□    Tous les 3 mois 

□    Tous les mois  

 

5) Trouvez vous que votre vie sexuelle est satisfaisante ? 

 

 □     Oui  

 □     Non 

 

6) Comment décririez-vous votre état ? 

 

□   Toujours capable d’obtenir et de maintenir une érection suffisante pour avoir des rapports sexuels. 

 

□  Généralement (pas toujours mais la plupart du temps) capable d’obtenir et de maintenir une érection 

suffisante pour avoir des rapports sexuels. 

 

□   Seulement parfois capable d’obtenir et de maintenir une érection suffisante pour avoir des rapports 

sexuels. 

 

□ Jamais capable d’obtenir et de maintenir une érection suffisante pour avoir des rapports sexuels. 

 

Si vous n’avez pas de trouble de l’érection ce questionnaire s’arrête ici   

Sinon continuez sur la page suivante 
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Suite du QUESTIONNAIRE  concernant les troubles de l’érection 

7) Depuis combien de temps avez-vous des troubles de l’érection :…………mois/an 

 

8) Vous avez été confronté à des troubles de l’érection s’étalant sur plus de 3 mois, 

L’avez-vous signalé à votre médecin traitant ? 

 □   Oui 

□   Oui mais c’est votre médecin traitant qui a initié la conversation de lui-même.  

 □   Non 

 □   Non mais vous en avez parlé à un autre spécialiste : □ Urologue 

                  □ Cardiologue 

                  □ Sexologue 

                 □ Autre…………………………….           

 

9) Si vous avez répondu OUI à la question précédente veuillez cocher les phrases qui correspondent aux 

raisons pour lesquelles vous en avez parlé à votre médecin traitant (plusieurs réponses possibles) : 

□    Votre conjointe ou votre entourage vous a incité à en parler. 

□    Ce trouble entraînait chez vous des problèmes psychologiques. 

□    Vous vouliez utiliser une aide médicamenteuse (Viagra, Cialis, Levitra). 

□   A cause des conséquences  sur votre vie de couple. 

□    Cela vous dévalorisait. 

□    Autre :…………………………………………………………………………          

 

10) Si vous avez répondu NON à la question 8, veuillez cocher les phrases qui correspondent aux raisons pour 

lesquelles vous n’avez pas parlé de vos troubles d’érection à votre médecin traitant : 

□    Vous avez eu honte d’en parler.   

□    Vous avez pensé que c’était une chose inévitable due au vieillissement.  

□    Vous avez pensé que votre médecin généraliste n’était pas compétent pour traiter votre trouble. 

□    Le fait que votre médecin soit de sexe féminin vous gène. 

□    Le fait que votre médecin soit de sexe masculin vous gène. 

□    Vous  avez pensé que le traitement pouvait être dangereux ou pénible. 

              □    Vous attendez que ce soit votre médecin qui vous le demande. 

 □    Vous  avez pensé ne pas avoir les moyens de financer votre traitement. 

 □   Vous en avez déjà parlé à un spécialiste  

□  Ce n’est pas un problème  

□   Autre :……………………………………………………………………… 

 

 

Merci d’avoir répondu à ce questionnaire  

 

N.B : Les troubles de l’érection pouvant être un symptôme de maladie grave nous vous conseillons si ce 

n’est déjà fait, d’en parler à votre médecin traitant ou à tout autre professionnel de santé. 
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KEED questionnaire : 

La fonction érectile a été évaluée à l'aide des 6 questions suivantes:  

11  
Avez-vous des problèmes d'érection 

(rigidité du pénis)?  

jamais  

(1)  

rarement  

(2)  

moyennement 

(3)  

souvent  

(4)  

toujours  

(5)  

12  
avez-vous souvent des érections 

matinales?  

toujours  

(1)  

souvent  

(2)  

moyennement 

(3)  

rarement  

(4)  

jamais  

(5)  

13  
L’érection est elle suffisante pour 

permettre la pénétration?  

toujours  

(1)  

souvent  

(2)  

moyennement  

(3)  

rarement 

(4)  

jamais  

(5)  

14e  
La durée des rapports est elle 

satisfaisante?  

toujours  

(1)  

souvent  

(2)  

moyennement  

(3)  

rarement 

(4)  

jamais  

(5)  

15e  Le pénis est il mou pendant les rapports?  
toujours  

(5)  

souvent  

(4)  

moyennement 

(3)  

rarement  

(2)  

jamais  

(1)  

16e  Atteignez-vous l’orgasme?  
toujours  

(1)  

souvent  

(2)  

moyennement 

(3)  

rarement 

(4)  
jamais  

 

Si le score est supérieur à 17 : existence d’une DE 
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RESUME 
 

La dysfonction érectile (DE) est une pathologie fréquente, plus de 30% des hommes 

de  plus de 40 ans en sont atteints en France. Elle retentit sur la qualité de vie et est associée à 

de multiples pathologies tant organiques que psychogènes. Malheureusement, bien qu'il y ait 

de nombreux traitements ayant prouvé leur efficacité, peu de patients consultent pour 

dysfonction érectile (moins de 30 % consultent leur médecin pour cette raison). Devant ce 

constat nous avons donc porté notre étude sur les facteurs influençant le recours au médecin 

traitant pour dysfonction érectile. 

Notre étude descriptive a été réalisée entre Décembre 2011 et Février 2012 dans les cabinets 

de Médecine Générale de la région Poitou-Charentes. 164 patients de plus de 45 ans ont été 

interrogés à l'aide d'un auto questionnaire, les patients ont été sélectionnés sans autres critères  

que celui de l'âge. La prévalence de la DE était déterminée à l'aide de la question de 

McKinlay et les facteurs incitant ou dissuadant les patients de consulter leur médecin traitant 

ont été tirés de plusieurs articles de la littérature. 

Dans notre étude, 52,4%  des patients sont atteints de dysfonction érectile et 31,4 % d’entre 

eux l’ont signalée à leur médecin traitant. Les raisons incitant les patients à consulter leurs 

médecin traitant sont : la recherche d’une aide médicamenteuse (51,9%), le retentissement 

psychologique de la DE (33,3%), le retentissement négatif sur leur vie de couple (25,9 %), car 

la DE les dévalorisaient (22,2%), l’insistance de leur conjointe (18,5%), de connaitre la cause 

de leur DE (7,4%). Les raisons dissuadant les patients de consulter leur médecin traitant sont : 

la conviction que la DE est due au vieillissement (71,2 %), la DE n’est pas un problème 

(16,9%), ils en ont déjà parlé à un spécialiste (15,2%), leur médecin est de sexe féminin 

(5,1%), le manque de moyens pour financer le traitement (1,7%). 

Le désir d’un traitement efficace, le retentissement psychologique et relationnel sont les 

raisons principales incitant les patients à consulter. Les raisons dissuadant les patients de 

consulter sont de l’ordre de fausses croyances (DE lié au vieillissement) ou liées à des 

barrières psychologiques (honte). Ces raisons montrent bien que les médecins généralistes ont 

un rôle d’information et d’écoute important et qu’ils ne doivent pas hésiter à prendre 

l’initiative de parler de la DE. 

 

Mot clé : dysfonction érectile, médecine générale, comportement, homme  
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   SERMENT 
 

 

 

 

 

 

 

 

En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et 

devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'être fidèle aux lois de 

l'honneur et de la probité dans l'exercice de la médecine. Je donnerai mes soins 

gratuits à l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail. 

Admis dans l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe ; ma 

langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas à 

corrompre les mœurs ni à favoriser le crime. Respectueux et reconnaissant 

envers mes Maîtres, je rendrai à leurs enfants l'instruction que j'ai reçue de leurs 

pères. 

 

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses 

! Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confrères si j'y manque ! 

 

 

 

 

 
 
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RESUME 
 

La dysfonction érectile (DE) est une pathologie fréquente, plus de 30% des hommes 

de  plus de 40 ans en sont atteints en France. Elle retentit sur la qualité de vie et est associée à 

de multiples pathologies tant organiques que psychogènes. Malheureusement, bien qu'il y ait 

de nombreux traitements ayant prouvé leur efficacité, peu de patients consultent pour 

dysfonction érectile (moins de 30 % consultent leur médecin pour cette raison). Devant ce 

constat nous avons donc porté notre étude sur les facteurs influençant le recours au médecin 

traitant pour dysfonction érectile. 

Notre étude descriptive a été réalisée entre Décembre 2011 et Février 2012 dans les cabinets 

de Médecine Générale de la région Poitou-Charentes. 164 patients de plus de 45 ans ont été 

interrogés à l'aide d'un auto questionnaire, les patients ont été sélectionnés sans autres critères  

que celui de l'âge. La prévalence de la DE était déterminée à l'aide de la question de 

McKinlay et les facteurs incitant ou dissuadant les patients de consulter leur médecin traitant 

ont été tirés de plusieurs articles de la littérature. 

Dans notre étude, 52,4%  des patients sont atteints de dysfonction érectile et 31,4 % d’entre 

eux l’ont signalée à leur médecin traitant. Les raisons incitant les patients à consulter leurs 

médecin traitant sont : la recherche d’une aide médicamenteuse (51,9%), le retentissement 

psychologique de la DE (33,3%), le retentissement négatif sur leur vie de couple (25,9 %), car 

la DE les dévalorisaient (22,2%), l’insistance de leur conjointe (18,5%), de connaitre la cause 

de leur DE (7,4%). Les raisons dissuadant les patients de consulter leur médecin traitant sont : 

la conviction que la DE est due au vieillissement (71,2 %), la DE n’est pas un problème 

(16,9%), ils en ont déjà parlé à un spécialiste (15,2%), leur médecin est de sexe féminin 

(5,1%), le manque de moyens pour financer le traitement (1,7%). 

Le désir d’un traitement efficace, le retentissement psychologique et relationnel sont les 

raisons principales incitant les patients à consulter. Les raisons dissuadant les patients de 

consulter sont de l’ordre de fausses croyances (DE lié au vieillissement) ou liées à des 

barrières psychologiques (honte). Ces raisons montrent bien que les médecins généralistes ont 

un rôle d’information et d’écoute important et qu’ils ne doivent pas hésiter à prendre 

l’initiative de parler de la DE. 

 

Mot clé : dysfonction érectile, médecine générale, comportement, homme  

 


