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1 Introduction 

 

Peut-on considérer l’éjaculation prématurée (EP) comme une pathologie ? Dans le 

règne animal une éjaculation rapide permet la survie de l’espèce. L’homme serait 

biologiquement programmé pour éjaculer en 2 à 3 minutes après intromission. Dans certaines 

cultures, la virilité est synonyme de rapidité. Dans d’autres, un homme viril serait un homme 

fertile. Ladite « révolution sexuelle » et l’arrivée de la pilule contraceptive inscrivent la relation 

sexuelle dans un contexte hédonique pour les deux partenaires. La femme défend alors son 

droit au plaisir. Par ailleurs, la pornographie dont l’accès est de plus en plus facile est devenue 

un possible ersatz d’éducation sexuelle. La performance sexuelle est pour certains devenue la 

norme.  

La sexualité de l’humain s’intègre dans un contexte social, historique et culturel en 

évolution.  L’OMS définit la santé sexuelle par un état de bien-être physique, mental et social 

dans le domaine de la sexualité. Elle requiert une approche positive, respectueuse de la 

sexualité et des relations sexuelles, ainsi que la possibilité d’avoir des expériences sexuelles 

qui soient sources de plaisir, sans risque, libres de toute coercition, de discrimination ou 

violence(1). 

  Parmi les plaintes de dysfonction sexuelle, l’éjaculation prématurée (EP) est la plus 

fréquente. Dans certaines études la prévalence atteint 30 % de la population masculine(2). 

L’éjaculation prématurée est parfois lourde de conséquences. Elle peut dégrader l’estime de 

soi et provoquer de l’anxiété voire des symptômes de dépression. Dans certains couples, elle 

impacte négativement la relation avec le/la partenaire(3,4). 

Les patients parlent difficilement de leur trouble sexuel. Une étude américaine 

rapporte que seulement 9% des patients présentant une EP osent aborder le sujet avec un 

médecin(5).  Le médecin généraliste reste néanmoins leur interlocuteur privilégié. La première 

discussion avec le patient donnera le tempo des consultations suivantes. Une relation 

médecin-patient de qualité mettra en lumière la réelle demande du patient et offrira une prise 

en charge adaptée. La sexualité est entourée de croyances rationnelles ou non, l’intimité 

sexuelle a des objectifs variés en fonction de l’environnement social, culturel et religieux. Il 

est donc nécessaire de proposer des solutions s’appuyant sur le patient dans sa globalité. 
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Divers traitements médicamenteux existent actuellement mais ils ne sont pas à la portée 

financière de tous. Il en est de même pour toutes les thérapies cognitives et/ou 

comportementales et psychothérapies qui ont montré une amélioration de la satisfaction 

sexuelle sur le long terme. 

Après une analyse de la définition précise de l’éjaculation prématurée, je ferai un 

rappel succinct sur les mécanismes physiologiques de l’éjaculation et du plaisir masculin. 

Ensuite vous serez conduit dans une épopée historique. La sexualité est propre à chaque 

individu. Elle repose en partie sur l’histoire culturelle et religieuse de chacun et de la société 

qui l’entoure.  

Puis j’aborderai le « comment parler sexualité » avec le patient : en recevant sa plainte et en 

la situant dans un contexte culturel, environnemental et générationnel.  

Après avoir identifié les hypothèses diagnostiques, j’analyserai la prise en charge 

médicopsychologique.  
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2 Méthodologie 

2.A Recherche des données 

Une recherche documentaire non exhaustive a été effectuée sur les bases de données : 

PUB MED, Web Online Library, Science direct, APA Psy Articles, Psychology and Behavioural 

Sciences collection, Cairn et Pascal et Francis.  

Les recherches documentaires se concentraient sur les articles parus à partir de l’année 

2000 jusqu’à juin 2022. Néanmoins, la bibliographie portant sur « maîtrise de l’éjaculation : 

un peu d’histoire » et « Définition » regroupe des documents plus anciens.  

Les mots clés se sont affinés au cours des recherches en fonction des thématiques 

abordées. Les mots clés communs sont : premature ejaculation/ éjaculation prématurée, 

sexual disorders/ dysfonctions sexuelles. Pour l’étude sociologique la recherche a été élargie 

à la sexualité dans sa globalité. Les mots clés utilisés sont : culture, religion, ethnicity/ethnie, 

sexuality/ sexualité, médias, pornography/pornographie, education/éducation. Le chapitre 

portant sur l’abord de la sexualité en médecine générale a nécessité une recherche plus 

précise avec les mots clés : talk about/aborder/lexique. Pour les parties étiologies et 

thérapeutiques, les mots clés entrés étaient : treatment/pharmacological 

treatment/traitement, behaviour therapie/thérapie comportementale, 

psychotherapy/psychothérapie, alernative medecin.  

Au total 358 documents ont été sélectionnés sur la lecture du titre.    

2.B Critères d’inclusion 

Les documents inclus devaient être rédigés en langue française ou anglaise dans leur 

totalité. Ils devaient être en rapport avec le sujet de cette thèse. Seuls les documents complets 

ont été inclus. C’est à dire les documents pouvant être trouvés en lecture complète et libre 

sur les bases de données de la bibliothèque numérique de l’université de médecine de Rouen.   

2.C Critères d’exclusion 

Les études s’avérant non pertinentes ont été exclues. De même, les documents ayant 

échappé à la première sélection et étant trop anciens (parution avant les années 2000) ont 

été exclus.  
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Les études portant sur les hommes ayant des relations sexuelles uniquement avec des 

hommes ont été exclues. Les hommes homosexuels se plaignent moins d’éjaculation 

prématurée que les hommes hétérosexuels d’après une étude Hong-Kongaise(6). Ils 

présentent plus souvent une éjaculation retardée ou une anéjaculation(7). De plus, les 

définitions de l’EP sont basées sur la durée intra-vaginale avant éjaculation et ne prennent pas 

en compte les rapports oraux ou anaux. Nous n’aborderons donc ici que la prise en charge des 

patients ayant des relations majoritairement hétérosexuelles.  

Les documents ayant des informations doubles (redites), en particulier certaines 

revues de la littérature ont été exclue pour privilégier des études à plus fort niveau de preuve 

ou plus récentes. De plus, les études portant sur les traitements pharmacologiques sont 

nombreuses. Elles sont, pour la plupart, basées sur une approche scientifique 

rigoureuse. Ainsi, celles ayant un faible niveau de preuve ont été exclues.  

Les études portant sur le traitement par tramadol de l’EP ont été exclues 

secondairement. Bien qu’efficace dans l’EP, il présente des effets indésirables nombreux et un 

réel risque de dépendance(8).  

Les études portant sur les traitements encore à l’essai ou réservés à l’usage des 

spécialistes (injection d’acide hyaluronique, électrostimulation, prégabaline, …) ont été 

exclues. 

Les études à propos de l’EP chez les patients souffrant d’un handicap ont été exclues. 

Le traitement de l’EP faisant le plus souvent partie d’une prise en charge pluridisciplinaire.  
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2.D Données sélectionnées 

Au total 187 documents ont été inclus dans cette revue de la littérature (Fig. 1). 
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3 Définition 

L’éjaculation prématuré (EP) primaire ou secondaire a des définitions différentes selon 

les sources. Avant 1960 l’EP était définie par le temps de latence intravaginal uniquement. 

Puis l’arrivée de la contraception et la libération sexuelle ont changé le rapport à la sexualité. 

Le plaisir féminin est alors pris en compte. C’est pourquoi dès 1970 Masters et Johnson 

caractérisent l’EP par une éjaculation qui n’a pu être retardée jusqu’à la satisfaction sexuelle 

de la partenaire dans plus de 50% des rapports (9). Cette description ne s’applique 

évidemment qu’aux relations hétérosexuelles.  

En 2013 l’American Psychiatry Association redéfini l’EP par la survenue d’une éjaculation 

pendant une activité sexuelle avec une partenaire moins d’une minute après la pénétration 

vaginale et avant que la personne ne le souhaite. Ceci pendant au moins 6 mois et persistant 

sur la quasi-totalité ou la totalité des occasions de l'activité sexuelle. De plus, cette éjaculation 

rapide provoque une souffrance cliniquement significative chez l'individu. Enfin, la 

dysfonction sexuelle n'est pas mieux expliquée par un trouble mental non sexuel ou par une 

sévère détresse relationnelle ou par d'autres facteurs de stress importants et n’est pas 

imputable aux effets d'une substance / médicament ou d'un autre trouble médical (10). Cette 

définition est remise en question par la communauté médicale car non basée sur des preuves 

scientifiques. 

C’est pourquoi en 2014 l’ISSM (International Society of Sexual Medecine) a préciser la 

définition de 2009. Elle s’accorde à caractériser l’EP par une éjaculation survenant avant la 

pénétration vaginale, ou moins d’une minute après celle-ci pour tous ou presque tous les 

rapport sexuels (EP primaire), ou une diminution du temps de latence intravaginal inférieur à 

3 minutes (EP acquise) avec inaptitude à contrôler ce réflexe lors de toutes ou presque toutes 

les pénétrations et comportant des conséquences personnelles négatives telles que tristesse, 

mal-être, frustration et/ou évitement de l’intimité sexuelle(11).  

Dans cette revue de la littérature, j’utiliserai l’acronyme anglais IELT (intravaginal 

ejaculation latency time) soit le délai de pénétration vaginale avant éjaculation. L’IELT est la 

donnée permettant, dans la plupart des études, de prouver l’efficacité d’un traitement.  

Il est nécessaire de différencier l’EP primaire et l’EP acquise car leurs étiologies sont 

distinctes et la stratégie thérapeutique s’adaptera à la forme clinique.  
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Le Ad Hoc Committee for Definition of premature ejaculation s’est accordé pour ajouter 

deux sous-groupes suite à la définition de Waldinger et Schweitzer (12) : l’EP variable 

naturelle qui comprend des épisodes d’éjaculation prématurée variables, elle n’est pas 

considérée comme une pathologie mais comme une variation naturelle du temps 

d’éjaculation et l’EP subjective qui est l’expression d’une souffrance malgré un délai 

éjaculatoire intravaginal « correct » (13). Cette plainte est souvent liée à des facteurs 

psychologiques et culturels. 

L’éjaculation prématurée primaire suggère une dysfonction neurobiologique sous-

jacente alors que l’éjaculation prématurée acquise évoque plutôt une cause médicale ou 

psychologique.  

Il est important de souligner que la durée de pénétration courte n’est pas toujours 

corrélée à une insatisfaction autant pour les femmes que pour les hommes. L’EP est donc 

considérée comme pathologique lorsqu’elle est responsable d’émotions négatives(14). 

  



11 
 

4 Physiologie de l’éjaculation et du plaisir 

La réponse sexuelle de l’homme se décrit en quatre étapes : l’excitation avec apparition 

d’une érection résultant d’un mécanisme vasculaire et musculaire, la phase plateau (érection 

maximale), l’orgasme avec l’éjaculation et la résolution comprenant la phase réfractaire(15). 

 L’éjaculation est contemporaine de l’orgasme et comprend deux étapes : l’émission et 

l’expulsion. Celles-ci sont coordonnées par les systèmes nerveux autonomes et sympathiques.  

La première phase ou émission correspond à l’accumulation dans l’urètre postérieur 

du liquide séminal provenant de la prostate, des vésicules séminales et des canaux déférents. 

De façon concomitante, le sphincter interne de l’urètre se resserre pour fermer le col vésical 

et éviter une éjaculation rétrograde dans la vessie. Le tractus séminal, de l’épididyme jusqu’à 

la prostate, se contracte afin d’assurer le transport des spermatozoïdes(16). L’initiation de ses 

contractions peut être contrôlée par le sujet. Une fois que le sperme est dans l’urètre 

postérieure, l’éjaculation est inéluctable(17).  

Les structures anatomiques permettant l’émission sont innervées par les systèmes 

sympathiques (nerfs hypogastriques) et parasympathiques (nerfs pelviens) provenant du 

plexus pelvien (ou plexus hypogastrique) (17). Les informations sensorielles de la zone génitale 

sont intégrées au niveau spinal et stimulent l’émission.  

L’influence du contrôle cérébral est majeure dans la première phase. Elle est une voie 

de modulation des centres spinaux thoraco-lombaires et sacrés liée à des neurones du tronc 

cérébral. Ce contrôle cérébral a un tonus inhibiteur sur l’expulsion du sperme. L’étendue du 

réseau cérébral implique la participation de différents neurotransmetteurs et 

neuromodulateurs dont l’ocytocine, la dopamine, la sérotonine(18). Cette dernière est la cible 

de certains traitements pharmacologiques de l’EP. 

La seconde phase ou phase expulsive permet l’émission de sperme en trois à cinq 

contractions successives. La musculature lisse urétrale et de la musculature striée pelvienne 

se contractent alors à 0.8s d’intervalle(15). 

La phase d’expulsion est encore mal connue.  Elle est pour le moment considérée 

comme un réflexe spinal (thoraco-lombaires et sacrés) et marque le point de non-retour. Chez 
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les blessés médullaires, plus la lésion est haute, plus l’éjaculation est préservée. Elle est 

néanmoins moins fréquente pour les blessés médullaires complets(19).  

L’orgasme est intimement lié à l’éjaculation chez l’homme. Il existe néanmoins des 

expériences orgasmiques sans éjaculation. L’orgasme sexuel est ressenti lors des contractions 

rythmiques involontaires des muscles pelvi-périnéaux. La qualité et l’intensité de l’orgasme 

varie en fonction de la rapidité/progression du rapport sexuel, du taux d’androgène, de 

l’acceptation du plaisir…(20) 
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5 La maitrise de l’éjaculation : un peu d’histoire 

 Dans le règne animal, une éjaculation rapide augmente les chances de procréer. Le 

rapport sexuel est un moment de vulnérabilité où les êtres vivants sont des proies faciles. Dans 

de nombreuses espèces animales, l’orgasme de la femelle est lié à l’ovulation. Dans l’espèce 

humaine l’excitation féminine, bien que facilitatrice, n’est pas nécessaire à la pénétration 

vaginale.  

Selon des concepts sociologiques, l’émancipation féminine et l’arrivée de la pilule 

contraceptive a donné une autre dimension à la relation sexuelle : l’objectif n’est plus 

nécessairement de créer la vie, la sexualité devient ludique et le plaisir des partenaires est au 

premier plan.  

Néanmoins dans l’Histoire de la sexualité, le plaisir de la femme est parfois recherché, 

la maîtrise de l’éjaculation est, selon certaines idéologies, symbole de virilité.  

Dans l’antiquité gréco-romaine, la société est phallocratique. L’épouse a pour unique 

utilité de procréer. Les autres femmes sont pour la plupart vouée au plaisir masculin.  Les 

relations homosexuelles sont largement acceptées et sont le terreau de relations amoureuses, 

passionnelles et intellectuelles. Ovide évoque quant à lui une idée bien novatrice pour son 

époque dans l’Art d’aimer : maitriser son excitation pour atteindre l’orgasme à deux, avec sa 

partenaire femme.  

En Chine ancienne, la philosophie taoïste considère la sexualité comme nécessaire à 

l’épanouissement. Elle demande des connaissances et un apprentissage.  La maîtrise de 

l’éjaculation est indispensable car le sperme est une énergie. L’expulsion de semence fragilise 

l’organisme de l’homme et puise dans sa force vitale. L’homme doit donc donner satisfaction 

à sa partenaire pour s’enrichir de son Yin (énergie féminine), libéré lors de l’orgasme. Il est 

autorisé à éjaculer lors des périodes propices à la reproduction. Certaines manœuvres sont 

encore utilisées ou ont inspirées les thérapies comportementales actuelles(21,22). 

En Inde, le tantrisme popularisé bien plus tard par le Kama sutra, est basé sur une 

quête spirituelle via l’orgasme(23). La femme incarne la déesse Shakti, mère cosmique et 

l’homme représente Shiva. L’union sexuelle permet de se rapprocher des divinités et de créer 

une énergie revitalisante pour le corps et pour l’esprit(24). Cette union n’est possible que si 

l’homme maitrise son éjaculation jusqu’à(aux) orgasme(s) de sa partenaire. 
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Les philosophies orientales vis à vis de la sexualité expliquent probablement pourquoi 

encore aujourd’hui de nombreuses études sur le traitement de l’EP sont réalisées sur le 

continent asiatique (en particulier la Chine). 

Dans la tradition hébraïque, le plaisir sexuel est considéré comme une manifestation 

du divin. Le plaisir féminin est un devoir incombant au mari. Une femme qui ne trouve pas 

satisfaction sexuelle auprès de son mari peut demander le divorce(23). 

A l’époque pré moderne au Moyen Orient (XVe-XVIIe s),  le plaisir de la femme lors du 

rapport sexuel assurait d’avoir un enfant garçon(25). Des manuels inspirés des traditions 

asiatiques, conseille l’homme pour satisfaire sa femme. La relation sexuelle est bien sûr 

réservée au couple marié. En Tunisie, à la même période, Cheikh Nefzaoui écrit Les jardins 

Parfumés. Les textes comportent entre autres une pharmacopée d’aphrodisiaques et des 

techniques sexuelles concrètes respectueuses de la tradition musulmane(26). L’époux est 

encouragé à satisfaire sa conjointe car celle-ci reste néanmoins un être empli des pulsions 

sexuelles de son utérus. 

Pour ce qui est de la France, l’approche de la sexualité varie selon la religion catholique 

et la vision du mariage. Avant le XVIIIe siècle, les mariages étaient le plus souvent arrangés et 

avaient un but de procréation. Pour les médecins de cette époque, l’éjaculation précoce est 

un problème « physique » dont l’homme est victime, elle est rarement pathologique. Elle est 

principalement due à des dérèglements dans l’hygiène de vie, à la jeunesse, à des troubles 

organiques mais aussi une passion trop ardente ou un chagrin profond. A cette époque, on 

traite surtout l’éjaculation ante portas (avant intromission dans le vagin) qui ne permet donc 

pas de procréer(27). La sexualité plaisir est réservée aux amantes ou aux prostituées. 

A partir du XVIIIe siècle, l’essor du Romantisme prône le mariage d’amour(28). Les 

femmes sont dépendantes financièrement des hommes et n’ont qu’une seule monnaie 

d’échange : le sexe. Les femmes voulant se marier ne s’offriront donc jamais avant l’union 

officielle (« si tu ne te maries pas avec moi, tu ne coucheras jamais avec moi ! »(29). Les 

prostituées vendent leur corps et les maitresses se font entretenir. C’est à la deuxième moitié 

du XIXe siècle et au début du XXe siècle que les courants de pensées médicaux et sexologiques 

posent l’éjaculation précoce comme problème psychologique dont l’homme est responsable. 

L’homme doit procurer du plaisir à sa femme. Celui qui en est incapable est considéré comme 
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égoïste ou paresseux. On pointe du doigt, entre autres, la méconnaissance du plaisir féminin 

mais aussi la chasteté prolongée. On conseille par exemple un exercice sexuel régulier(27). 

Ensuite, les causes de l’éjaculation précoce deviennent plus nuancées avec des débuts 

de classifications. L’EP est à la fois un problème psychologique et physique. L’homme n’est 

plus le seul levier d’action, la partenaire prend part aux thérapies. Apparaissent alors les 

prémices de la thérapie comportementale.  

Le bouleversement se fait à partir des années soixante avec l’avènement de la 

contraception, la diminution de l’influence de l’église catholique et l’indépendance 

économique des femmes. La sexualité devient plaisir pour le couple et non liée à la 

procréation. L’idéal du couple se modifie, les partenaires sexuels se multiplient. Le ciment du 

couple n’est plus basé sur un idéal religieux ou sur des raisons économiques. Le divorce est 

fréquent, le choix du ou de la partenaire n’est plus considéré comme immuable dans le temps.  

La sexualité et l’intellect devient un pilier du couple pour les personnes sans religion ou peu 

croyantes(30). 
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6 Aborder la sexualité : une question de culture ? 

6.A Epidémiologie  

La prévalence de l’éjaculation prématurée est variable selon l’origine ethnique (31) et 

elle augmente avec l’âge(5,32). La plupart des études utilisent le DSM IV (1994) ou révisé 

(2000) et retrouvent une prévalence de 20 à 30% dans la population générale(33). L’étude 

PEPA retrouve, en 2007, une prévalence de 20% en Italie, de 20.3% en Allemagne et de 24% 

aux Etats-Unis(5). Une étude allemande retrouve quant à elle une prévalence de 6% chez les 

10 166 hommes interrogés(34). Ce résultat s’explique probablement par l’âge de la population 

incluse (uniquement des hommes de 45 ans). Cela exclus l’éjaculation prématurée fréquente 

chez les hommes très jeunes ainsi que chez les hommes âgés qui souffrent plus souvent de 

dysfonction sexuelle.  

Une étude menée en Turquie en 2009 montre une prévalence similaire en différenciant 

les quatre sous-groupes : EP primaire (2.3%), EP acquise (3.9%), EP variable naturelle (8.5%) 

et EP subjective (5.1%).(35) Une étude observationnelle menée en Chine de 2011 à 2012 

confirme cette prévalence (25.8%) de l’EP(36). Cette étude a été poursuivie jusqu’en 2015 

pour évaluer la prévalence de l’EP selon la définition de l’ISSM de 2014. Elle montre alors une 

prévalence de l’EP de 34.62% dont une prévalence de 21.39% pour l’EP acquise et de 10.98% 

pour l’EP primaire(37). Cette augmentation est probablement due au mode de recueil des 

informations dont l’auto-évaluation du délai éjaculatoire intravaginal. D’autre part, une étude 

italienne de 2005 tente d’expliquer les différences de prévalence en fonction de la perception 

culturelle de la sexualité(38). Ainsi en retrouve une prévalence de l’EP plus importante dans 

l’est de l’Asie, influencée par la philosophie tantrique(2). Néanmoins, une étude publiée en 

2020 a interrogé sur les réseaux sociaux 571 hommes via un questionnaire en anglais. 

L’objectif était d’évaluer la perception du temps de latence éjaculatoire (TLE) selon les régions 

du globe. Le TLE moyen paraît similaire en fonction des origines ethniques (médiane de 5 

minutes) avec une exception pour le groupe issu d’Amérique latine dont le TLE moyen est plus 

long.  Le TLE idéal est le même quel que soit l’origine des hommes interrogés (39). 

Il existe des disparités qui nécessiteraient des enquêtes supplémentaires basées sur la 

définition de l’ISSM de 2014 (40). Nous pouvons néanmoins considérer qu’il n’y a pas de 

disparité géographique franche quant à la prévalence de l’EP, environ 30%(39). Notons tout 
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de même que nous avons peu d’études portant sur la population d’Afrique sub-saharienne. 

Les patients souffrants de troubles sexuels ont peut-être un recours moindre aux 

professionnels médicaux et se dirigent probablement plus facilement vers des médecines 

traditionnelles où la relation de confiance est bien installée (41). 

6.B Croyances, Religions et origines géographiques 

Actuellement, en France, les enquêtes sur l’origine ethnique de la population est 

limitée à l’origine géographique. La notion de « race » ou de religion sont des variables non 

autorisées à être divulguées par l’INSEE depuis 2007. On considérera donc que la France 

rassemble une population aux affiliations culturelles diverses : culture sub-saharienne, culture 

arabo-musulmane, culture occidentale, … avec des degrés d’acculturation variables. Dans 

chaque partie du monde la sexualité est influencée par la culture traditionnelle, les religions 

et l’occidentalisation. Il faut donc éviter l’amalgame « une religion égale une sexualité ».  

6.B.a Afrique sub-saharienne 

La vision traditionnelle de la sexualité varie en fonction des ethnies. Pour certaines, la 

procréation est le seul enjeu de la sexualité. La virilité est synonyme de fertilité. Les femmes, 

de leur côté, sont valorisées par leur rôle de mère. Dans la plupart des pays d’Afrique sub-

saharienne, la sexualité est un sujet tabou (42,43). De plus, la sexualité-procréation étant le 

pilier du couple, les dysfonctions sexuelles ne présentent un problème que si elles influent sur 

la fertilité. Ceci explique probablement pourquoi très peu d’études sur l’éjaculation 

prématurée ont été faite en Afrique centrale.  

Au Burkina Faso, au Sénégal et au Congo, on recommandera à un homme de débuter 

sa sexualité assez tard pour préserver sa fertilité. Des croyances s’accordent à considérer le 

sperme comme énergie vitale. La conserver en évitant toute forme de sexualité permettrait 

de la concentrer et d’engendrer une progéniture forte.  Ainsi, l’éjaculation puiserait dans les 

ressources de l’homme et diminuerait sa durée de vie. Ceci fait échos aux philosophies 

orientales. En Asie, on apprend à maitriser son désir et en Afrique sub-saharienne 

traditionnelle, on s’abstient de désirer(42,44).  

Au Sénégal (musulmans :95%), au Cameroun (chrétiens : 2/3, musulmans : 1/3) et au 

Burkina Faso (musulmans : 60%, catholiques : 20%) la sexualité à but unique de reproduction 

est appuyée par les religions monothéiste que sont l’Islam et le catholicisme. La sexualité orale 
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et la masturbation sont considérées comme contre-nature. Le rapport sexuel est vu comme 

une nécessité mais n’est pas source de plaisir(44).  

Il existe néanmoins des pratiques sexuelles basées sur le plaisir. Par exemple, la 

technique du kunyasa est utilisée traditionnellement au Burundi, Rwanda, à l’Est de la 

République démocratique du Congo, à l’Ouest de l’Ouganda et de la Tanzanie. Cette pratique 

sexuelle est connue pour provoquer l’orgasme féminin. Elle se base sur des mouvements de 

tapotement du pénis sur le gland du clitoris et des mouvements de pénétration(45). Dans 

certaines cultures traditionnelles la masturbation enfantine est valorisée. Une sexualité 

précoce est considérée comme plus épanouie(23). Au Congo, pays majoritairement 

catholique, la multiplication des partenaires est signe de force et de virilité chez les jeunes 

hommes(42). 

La sexualité revêt donc diverses formes en fonction de la tradition ethnique. La 

dimension religieuse paraît avoir son importance. Néanmoins, son impact chez la sexualité 

des adolescents du Burkina-Faso est très peu rapportés d’après une étude de 2004(46). Cette 

dernière montre que le nombre des relations sexuelles ou bien l’âge d’entrée dans la vie 

sexuelle est limité principalement par l’environnement familial/traditionnel et la peur de 

contracter le VIH. Cette anxiété de transmission du VIH est la cause de plusieurs dysfonctions 

sexuelles et doit être prise en compte(41). Une réassurance sur la prévention et les dépistages 

peut parfois être utile pour lutter contre les croyances erronées.   

La sexualité évolue aussi avec les processus d’acculturation occidentale. Cette vision 

nouvelle de la sexualité est véhiculée par l’outil informatique. Les films européens renvoient 

à des façons de vivre en couple parfois inconnues. Dans les sociétés africaines, les 

démonstrations affectives ne sont pas présentes dans l’espace public et peu ostentatoire au 

sein de la famille. Les baisers et les caresses sont exceptionnelles et restent dans l’intimité de 

la chambre à coucher. De plus, la pornographie est de plus en plus accessible. Une étude de 

2018 interroge la population du Cameroun, du Sénégal et  du burkina Faso sur sa vision de la 

sexualité et son opinion sur la sexualité occidentale. Un adolescent déclare « Moi je suis à la 

mode, je couche avec les femmes comme les Blancs ». D’autres disent que la sexualité normale 

se fait en position du missionnaire, les autres positions étant bestiales(44). Ainsi la sexualité 

occidentale est soit idéalisée par certains jeunes, soit diabolisée par la majorité. Au Congo, les 

anciens (garants de l’ordre moral), pensent que les films érotiques et pornographiques 
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occidentaux corrompent les mœurs(42). La sexualité des « blancs » est souvent considérée 

comme perverse. Dans ce contexte, les hommes présentant une dysfonction sexuelle vont 

sûrement se tourner plus facilement vers une médecine traditionnelle et non une médecine 

occidentale. A l’opposé, les jeunes générations, influencées par les films occidentaux et l’accès 

à la pornographie, rechercheront le plaisir et la performance dans le rapport sexuel. Ils auront 

peut-être de nouvelles exigences vis à vis des réponses médicales proposées. Une étude 

récente compare la perception du temps de latence éjaculatoire en fonction de l’origine 

géographique. Le groupe « Afrique Sub-saharienne » accorderait au contrôle de l’éjaculation 

plus d’importance que les autres groupes. Les auteurs suggèrent que la sexualité orale y étant 

moins pratiquée, la maitrise de l’éjaculation est nécessaire pour le plaisir des deux 

partenaires(39). 

Il paraît difficile d’extrapoler toutes ces informations à la sexualité des migrants et des 

descendants de migrants d’Afrique sub-saharienne. Tout dépend du degré d’acculturation 

occidentale. L’influence de la sphère familiale, pilier des traditions, peut rester importante. 

C’est pourquoi parler avec un patient c’est avant tout, rechercher ce qui est acceptable ou 

non pour lui de discuter. Proposer une sexualité non pénétrative aux dysfonctions sexuelles 

est parfois inenvisageable, tout comme proposer une psychothérapie chez des patients pour 

qui la sexualité est taboue. De, plus l’image déformée de la pornographie comme reflet de la 

sexualité à l’occidentale peut créer une anxiété de performance.  

6.B.b Monde arabo-musulman 

Dans les pays musulmans, l’individu est défini par sa place dans la société. L’homme 

musulman n’est pas individualiste. C’est un être social qui doit suivre des règles précises pour 

être reconnu. Plusieurs étapes seront nécessaires à son inclusion dans la communauté, entre 

autres la circoncision et le mariage. Ces dernières ne sont pas spécifiques à l’Islam.  

D’un point de vue médical la circoncision ne modifie pas le délai éjaculatoire 

intravaginal(47,48). Ceci est confirmé par une étude multicentrique menée chez 500 couples 

aux Pays-Bas, aux Etats-Unis, au Royaume-Uni, en Espagne (à l’exception des hommes turcs 

chez qui l’IELT est augmenté significativement chez les circoncis)(49). On peut considérer que 

son impact sur la sexualité est nul. En revanche, sexualité et mariage sont inextricablement 

liés.  
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La sexualité est autorisée uniquement au sein du mariage puisqu’elle revêt alors un 

caractère sacré. Elle permet de mettre en relation l’homme et la femme, ces deux êtres 

opposés. Le rapport sexuel permet la procréation et la procréation rejoue la création(50). Le 

désir charnel dans le mariage musulman n’est pas un péché contrairement au mariage 

chrétien. 

Le mariage et donc la sexualité est synonyme de statut social. Le célibat est peu 

accepté et les célibataires sont incités à se marier(51). L’homme musulman ne peut pas être 

solitaire. Son mariage lui permettra d’être reconnu par ses pairs.  L’intimité est ainsi régie par 

la communauté.  L’homme croyant et marié est autorisé à assouvir son plaisir sexuel avec son 

épouse dans un cadre ritualisé : la nuit, pratiques sexuelles fertiles, pas de rapport pendant 

les menstruations de son épouse, ablution avant la prière afin d’éliminer toute trace 

d’impureté etc…(52) La sexualité est valorisée lorsque les lois religieuses sont suivies (la 

sexualité orale, anale et la masturbation sont peu tolérées).  

C’est dans ce contexte qu’une étude française a évalué et comparé les pratiques 

sexuelles de 1970 aux années 2000 (début des premiers rapports, masturbation, 

consommation de livres érotiques, pornographie…)(53). Les musulmans affirmés 

pratiqueraient moins la masturbation et auraient leur premier rapport sexuel plus tard que 

les personnes athées. Le début de l’activité sexuelle, se fait pour la plupart, lors du mariage. 

Le couple sera alors au centre de la prise en charge s’il y a une plainte de dysfonction sexuelle.  

L’enquête sur la sexualité en France (2006) confirme ce  traditionalisme sexuel(30). 

Cependant elle a aussi montré que les jeunes musulmans affirmés ont une expérience 

régulière de la fellation, contrairement à leurs ainés musulmans. Ils ont une consommation de 

pornographie identique aux chrétiens peu affirmés ou aux individus sans religion. Les 

musulmanes déclarent une pratique de la sexualité anale un peu plus régulière que les autres 

personnes interrogées. Les jeunes de moins de 30 ans de l’enquête de 2006 ont une activité 

sexuelle qui s’éloigne des pratiques antérieurement tolérées. Cette génération a   maintenant 

bien grandi. Il serait probablement nécessaire d’enquêter à nouveau sur le sujet car les lois 

morales peuvent devenir plus strictes ou au contraire plus tolérantes. Ceci variera en fonction 

de l’implication religieuse et de l’acculturation.  

Actuellement dans les pays arabo-musulmans, on parle d’Islam régressif qui s’est 

développé en réponse à la sexualité occidentale individualiste et ostentatoire(25). La femme 
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doit faire preuve de pudeur et doit restreindre voire annihiler ses désirs charnels. Françoise 

Couchard dans « Le fantasme de la séduction dans la culture musulmane » décrit une 

ambivalence vis à vis du plaisir féminin. La femme est détentrice du plaisir et connait de façon 

innée les choses ayant trait à la sexualité(54). Il n’est donc pas étonnant que les époux 

présentent une anxiété de performance. D’autant que le plaisir et la sexualité sont conseillés 

pour les mariés.  

Une étude anglo-saxonne a recherché les causes d’éjaculation prématurée chez 10 

hommes musulmans vivant au Royaume-Uni. En plus des causes psychogènes habituelles 

(anxiété de performance, anxiété de la première fois), on retrouvait des causes liées à la 

transgression des règles religieuses. Ainsi ces hommes éjaculaient plus rapidement en cas de 

relation sexuelle avant le mariage ou lors d’une infidélité (peur d’être « découvert » donc 

importance d’aller vite)(55). Ils rapportaient aussi une certaine pression quant à leur 

orientation religieuse. Cette même étude a été redéveloppée de façon rétrospective. Il 

apparaît que les patient souffrant d’éjaculation sont plus souvent originaire d’Asie ou d’un 

pays musulman(56). 

Une autre étude anglaise, regroupant principalement des patients originaires du 

Bangladesh et/ou de religion musulmane (57) constate qu’ils sont plus nombreux à se plaindre 

d’éjaculation prématurée.  La population musulmane présente au Royaume-Uni est 

néanmoins bien différente de celle française. Ils sont principalement originaires du continent 

asiatique pour l’Angleterre et du continent africain pour la France. Nous avons vu 

précédemment que la philosophie indienne considère le sperme comme énergie vitale. La 

peur de perdre cette semence vitale a été décrite dans un syndrome : le DHAT syndrom chez 

les hommes du sous-continent indien. Les symptômes sont caractérisés par une fatigue 

intense et des signes de dépression.(58) 

Ainsi l’homme musulman est lui aussi soumis à une pression morale. La vision 

islamique de la sexualité est en opposition à la vision occidentale et il paraît difficile pour les 

hommes de les concilier. D’un côté les règles de vie appuyées sur la religion deviennent plus 

strictes en réponse à un monde occidental individualiste. Le suivi scrupuleux de ces principes 

est nécessaire à l’inclusion dans la société.  De l’autre, la découverte de la sexualité se fait 

parfois à travers l’occident.  
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6.B.c Vision occidentale 

Nous inclurons dans la vision occidentale de la sexualité les catholiques peu ou non 

pratiquants, les autres chrétiens, les juifs et les athées. Comme nous l’avons vu dans 

l’introduction, la satisfaction sexuelle est un pilier important du couple juif. L’union charnelle 

au sein du couple marié est considérée comme une manifestation divine par les rabbins(23). 

Il existe une certaine pression de performance pour les maris. Du côté des catholiques 

affirmés, l’écart avec les pratiques sexuelles des personnes sans religion tendent à s’estomper 

au fil du temps(53). Ceci est probablement en lien avec le déclin du poids des préceptes 

religieux.  Chez les personnes interrogées sans religion ou catholiques peu pratiquants, la 

sexualité revêt une nouvelle dimension.  Elle est incluse dans le bien-être et l’épanouissement 

personnel.  

Les catholiques très pratiquants sont de moins en moins nombreux. La religion 

catholique considère la sexualité comme nécessaire à la procréation (le recours à une 

méthode contraceptive est mal vu). Le rapport sexuel est réservé aux couples hétérosexuels 

mariés et le désir charnel est synonyme de péché. La législation catholique autour de la 

sexualité permettait auparavant d’éviter les grossesses non désirée ou les grossesses hors 

mariage (avec les difficultés économiques qui en découlaient, l’homme étant seul gestionnaire 

des biens) (59). L’évolution de la place des femmes, leur indépendance économique et la 

normalisation de la contraception expliquent que les couples catholiques s’éloignent des 

dictats religieux ayant trait à la sexualité.  

Dans notre société occidentale, le mariage s’affaibli. Les divorces sont plus nombreux. 

Chacun développera une vision plus individualiste et fusionnelle du plaisir (60). La jouissance 

n’est pas le seul objectif de la relation sexuelle. Dans un couple hétérosexuel, les attentes de 

chaque partenaire semblent différentes. Les hommes chercheraient une réassurance virile et 

les femmes des signes de la qualité de la relation. Bien que les mœurs évoluent, certains 

gardent en tête que les hommes auraient des besoins sexuels plus importants que les femmes. 

Si l’on extrapole cette information, un homme ayant peu de désir ou bien n’arrivant pas à 

satisfaire le peu de désir de sa conjointe voit sa virilité remise en question.  

La sexualité plaisir est donc un nouveau pilier du couple occidental. L’enquête 

« Contexte de la sexualité en France »,de 2006 montre que les pratiques sexuelles ont évoluée 

depuis l’avènement de la contraception et de la révolution sexuelle(30). La sexualité orale 
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(cunnilingus et fellation) a été expérimentée par 85% des hommes et des femmes en France. 

Elle fait partie du répertoire habituel de beaucoup de couple et d’individus. La multiplication 

des partenaires sexuels permettrait une diversification des pratiques sexuelles par 

apprentissage mutuel.  

La sexualité occidentale est en évolution. Elle dépend de l’imprégnation ou justement 

du désapprentissage de la religion. Les apports sur l’enquête « Contexte de la sexualité en 

France de 2006 » évoquent même des pratiques sexuelles variants selon le niveau social(30). 

Ainsi la sexualité orale serait plus déclarée par les personnes diplômées et la sexualité anale 

serait plus pratiquée dans les milieux populaires. Cette enquête date de 2006. L’apprentissage 

de la sexualité se faisait à l’école ou par l’intermédiaire des anciennes générations. 

Aujourd’hui internet est accessible à presque tous et l’accès à la pornographie mais aussi le 

témoignage d’influenceur peut avoir à nouveau modifié les pratiques. De plus, ces mêmes 

pratiques varieront en fonction des âges et des générations. C’est ce que nous aborderons 

ensuite.  
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7 Abord de la sexualité à travers l’éducation nationale, les 

médias et selon les âges 

L’éducation à la sexualité évolue en fonction des générations. Elle est influencée par 

notre culture mais aussi notre environnement social et familial. Cette éducation se fera de 

façon plus homogène lors de la scolarité.  Connaître la sexualité c’est aussi la vivre 

sereinement. Les dysfonctions sexuelles comme l’éjaculation prématurée sont parfois dues à 

des croyances erronées ou un défaut de connaissance.  

7.A Education sexuelle et scolarité 

 L’évolution de l’éducation sexuelle en milieu scolaire a été marquée par l’influence des 

médias. Tamara Chaplin explique ces changements. Au XVIIIe, cette éducation reprenait 

l’idéologie chrétienne qui prône une sexualité-reproduction et une retenue du désir. Au milieu 

du XXe siècle, elle devient un moyen de prévenir les grossesses. La libération sexuelle des 

années soixante ébranle ensuite les dictats communément admis. L’éducation sexuelle se fait 

à travers d’autres supports comme les livres, les émissions de télévision, les magazines…  

L’école tente de se moderniser mais se limite alors à une information purement biologique du 

système reproducteur. L’information sexuelle est obligatoire contrairement à l’éducation 

sexuelle. Enfin, l'apparition du sida dans les années 1980 et 1990 pousse à intégrer dans les 

manuels scolaires la prévention des infections sexuellement transmissibles et la 

contraception(61,62). La dimension purement organique ou médicale de la sexualité est donc 

déjà abordée dans le milieu scolaire en particulier en science et vie de la terre. On parle ainsi 

plus souvent d’éducation sexuelle plutôt que d’éducation à la sexualité. L’éducation sexuelle 

fait référence à des informations de préventions des IST ou de connaissances anatomiques. 

Cette approche biologique révèle principalement les dangers de la sexualité(63). 

L’éducation nationale a ainsi modifié son enseignement depuis les années 90. On parle 

actuellement d’éducation à la sexualité. En école primaire, elle est proposée, si l’occasion s’y 

prête, par l’enseignant. Ensuite au collège et au lycée, des enseignants volontaires formés ou 

des partenaires extérieurs proposent trois séances annuelles. L’éducation sexuelles a trois 

objectifs principaux : le premier est l’apprentissage organique et fonctionnel de la sexualité, 

le deuxième est la prévention des risques (IST, contraception) et enfin le troisième permet le 

développement de l’estime de soi, le respect des autres…(64) La sexualité reste ici évocatrice 
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de danger. La prévention est effectivement indispensable. Le milieu scolaire a donc pour 

objectif d’apporter des informations objectives « susceptibles de leur faire comprendre les 

différentes dimensions de la sexualité et de susciter chez eux une réflexion favorisant le 

développement d’attitudes de responsabilité»(65). Le plaisir et l’épanouissement sexuel, eux, 

seront abordé en fonction des intervenants. La plupart de ces intervenants semble néanmoins 

orienter les séances vers des discussions et s’éloigner d’une éducation par la peur(66). 

Jean-Luc Letellier, par exemple, préconise une éducation à la sexualité où l’on montre 

que le plaisir sexuel ne se résume pas à un rapport sexuel. Il ne faut pas oublier les mots, les 

caresses, … Il faut apprendre à écouter son corps et celui de son/sa partenaire et apprendre à 

échanger son ressenti.  Cette éducation doit « intégrer pleinement l’angle positif du plaisir 

personnel et partagé »(63). Il faudra être prudent à ne pas associer systématiquement plaisir 

et amour ou relation sexuelle et relation amoureuse. L’éducation sexuelle actuelle tente de 

libérer la parole sur le désir, le respect et la sécurité(67). 

L’éducation sexuelle en milieu scolaire a aussi pour but de diminuer les inégalités 

sociales qui peuvent avoir un impact sur l’apprentissage de la sexualité et ses risques. Les 

infections sexuellement transmissibles sont plus fréquentes chez les femmes non diplômées 

ainsi que les grossesses non désirées(66). Les connaissances sur la sexualité et les possibles 

risques varient donc selon le statut social(68). Ceci peut être expliqué par le temps passé en 

milieu scolaire : de nouvelles informations seront délivrées au lycée puis lors des études 

supérieures.  

7.B Médias et pornographie 

La production de contenu pornographique est présente depuis l’antiquité, sur les murs 

des bordels de Pompéi, dans la sculpture, la peinture puis plus tard via la photographie. 

L’avènement du cinéma permet une approche plus réaliste et laisse moins de place à 

l’imagination et à l’érotisme.  

Le visionnage de films pornographiques est un phénomène banal, puisque 92 % des 

hommes et 73% des femmes de 18 à 69 ans en ont déjà vu(69). L’accès aux contenus internet 

est devenu simple pour les adolescents. Ils peuvent y trouver toutes les informations 

souhaitées en restant anonymes. En 2015, un questionnaire a été remis à 524 élèves de 13 à 

16 ans. Différentes questions étaient posées sur leur vision de la sexualité. Pour ce qui est de 
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la pornographie, 55,4 % des élèves déclaraient en avoir déjà vu, dont 16,2 % avant l’âge de 10 

ans, 23,5 % entre 10 et 12 ans, 52,9 % entre 12 et 14 ans et 7,4 % après 14 ans. L’enquête de 

2017 pour l’Observatoire de la parentalité et l’éducation numérique est concordante et 

retrouve que 64 % des garçons et 39 % des filles de 15 à 17 ans ont déjà visionné une vidéo 

pornographique. Plus de la moitié d’entre eux considèrent qu’ils étaient trop jeunes (53 % des 

garçons et 59 % des filles) (70). Moins récemment, l’enquête « Contexte de la sexualité en 

France » (2006), retrouve que l'âge auquel la moitié des personnes ont vu leur premier film 

pornographique a baissé légèrement dans les jeunes de 18 à 34 ans (17,6 ans pour les femmes, 

et 15,7 ans pour les hommes). Les femmes s'initient plus tôt qu’auparavant mais le 

comportement des hommes est relativement stable(30). 

Pour certains sociologues la pornographie est une facilité de la sexualité. Elle devient 

consommation où l’autre n’est qu’objet de désir. Le désir sexuel est alors unidirectionnel, 

tourné vers l’image. L’humain devant son écran n’a pas besoin de créer du désir chez un/une 

partenaire(71,72). Cette théorie tend à expliquer une soi-disant modification de la sexualité 

des jeunes voire certaines dérives sexuelles. Ainsi, une étude en Côte d’Ivoire, menée 

uniquement chez des garçons de 12 à 22 ans, évoque la possibilité d’une sexualité plus 

précoce lors de l’exposition à des images pornographiques(73). Ceci est probablement liée à 

un fort désir d’initiation par imitation et d’expérimentation sexuelle. 

Une étude espagnole de 2015 a évalué les risques liés à l’utilisation d’internet dans un 

contexte sexuel chez 322 adolescents âgés de 13 à 17 ans (les chats sexuels, la masturbation 

devant un contenu internet et la recherche de contenu sexuels.)(74). Les garçons consomment 

plus de cyber-sexualité et ont une conduite plus à risque, comme l’addiction au sexe (8.6% vs 

2.2% des filles). Néanmoins, les adolescents qu’ils soient filles ou garçons ont une utilisation 

majoritairement récréative. Le format numérique permet une exploration libre et facile de la 

sexualité. Les pratiques sexuelles sont plus diversifiées chez les adolescents ayant été 

confronté à de la pornographie.  

Les risques liés à la visualisation de pornographie sont liés à une utilisation excessive. 

Le risque d’addiction est majoré par une sur stimulation du système de récompense. Une 

revue de la littérature de 2016 rapporte des dysfonctions sexuelles lors du recours fréquent à 

des contenus pornographiques : anxiété de performance, trouble de la libido, difficulté à 



27 
 

atteindre l’orgasme, diminution de l’intérêt à la sexualité avec un/une partenaire(75). La 

plupart de ces troubles sexuels disparaissent lorsque le visionnage est moins fréquent.  

D’après Berger et al., le recours à ce type d’images peut s’expliquer principalement par 

le besoin des jeunes d’avoir des informations concernant les pratiques sexuelles. Ils sont 

34,2 % à penser « qu’un film pornographique est un bon moyen pour apprendre »(76). Cette 

étude rapporte que les ressources d’apprentissage/de découverte de la sexualité sont peu 

connues des adolescents, 78,5 % affirment ne pas connaître d’association où ils pourraient 

trouver des informations ou de l’aide et les parents ne paraissent pas être les interlocuteurs 

privilégiés. Les jeunes trouvent plus facilement des réponses dans les médias : la télévision 

(51,1 %), l’internet (49,2 %) et la radio (27,8 %) (76). 

D’après Bozon, les significations et contextes d’usage de la pornographie restent très distincts 

selon le sexe et s’inscrivent dans un processus de socialisation à la sexualité(69). Les hommes 

visionnent plus tôt de la pornographie, souvent après discussion avec les pairs et de façon 

concomitante à l’initiation à la masturbation. Les femmes découvriraient la pornographie plus 

tard et en partie par l’intermédiaire de leur partenaire.  

La masturbation est une manière d’explorer son corps et de découvrir sa sexualité. Elle 

fait appel à un imaginaire qui peut être entièrement créé par l’individu, influencé par un livre 

ou un contenu audio ou encore pensé par un réalisateur de film.  Finalement certains vont 

considérer la pornographie comme malsaine et non adaptée pour les jeunes. N’est-ce pas 

plutôt une culpabilisation de la masturbation ? Culpabilisation qui a déjà traversé plusieurs 

siècles. Bozon en 2012 explique qu’ aujourd’hui, les appels à la « protection de la jeunesse » 

contre la pornographie ou contre l’influence jugée néfaste des médias sont autant de 

leitmotive avancés par les adultes pour justifier l’éducation sexuelle de la jeunesse(68). Quoi 

qu’on en dise, la pornographie fait partie des supports d’apprentissages pour les 

adolescents(70). Elle est aussi source de plaisir et d’exploration(77,78). Un discours alarmiste 

ne parait pas convenir. Interdire les contenus pornographiques paraît inadapté. Il faut en 

parler, évoquer la différence entre fantasme cinématographique et réalité de l’échange du 

plaisir avec l’autre.  

 Dans l’espace internet, il n’y a pas que la pornographie. Les réseaux sociaux proposent 

d’autres angles d’attaque : des interviews de quidam, d’actrices de pornographie, de 

féministes, d’hommes s’interrogeant sur leur masculinité… Les algorithmes des réseaux 
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sociaux orienteront les accès à l’information. Ceux qui se verront proposer ce type de 

contenus se seront déjà penchés sur le sujet. Les principaux concernés sont les jeunes adultes.  

Finalement, ce type de contenus sera partagé entre les adolescents si le sujet abordé est en 

adéquation avec les idées du groupe de pairs.  Le rapport aux pairs est effectivement 

primordial. Ceux qui se sentiront exclus du groupe ou ceux qui ne trouvent pas de modèle 

dans le monde réel, iront le rechercher sur les plateformes numériques.  Certains adolescents 

trouveront ainsi des récits proches, un espace d’expression et souvent du soutien(79). La 

culture numérique répond à sa manière à de vrais enjeux identitaires (explorer, s’exposer et 

s’évaluer sur internet) et aux besoins psychologiques fondamentaux (récompense, autonomie 

et affiliation) (80). Elle fait partie du développement de l’adolescent y compris dans sa quête 

de sexualité. L’objectif est de l’intégrer dans l’éducation en évitant de la diaboliser. Le rôle de 

l’adulte ne serait-il pas de proposer d’autres ressources numériques afin d’élargir le champ 

des possibles pour les adolescents et éviter une vision de la sexualité uniquement à travers 

des pornos gratuits ?(81) 

Chez l’adolescent, il y a un réel besoin de confronter ses expériences à celle des autres. 

Le numérique mais aussi les magazines permettent d’évoquer l’intimité de façon anonyme, 

de discuter de sujet impossible à aborder avec ses proches. De tels supports ouvrent le champ 

des possibles. Une étude publiée en 2012 rapporte les interviews d’adolescentes lisant des 

articles de conseils sur la sexualité ou le couple. La plupart des textes étaient lu dans un but 

d’apprentissage(82). 

 Piaget explique que l’apprentissage, dont celui de la sexualité se fait par imitation. De 

même, chez les autres mammifères, bien qu’il existe un déterminisme génétique et des 

influences hormonales, l’apprentissage social de la sexualité par observation des 

comportements de séduction, de rapprochement et d’accouplement permet au jeune animal 

de vivre une sexualité appropriée(83). 

 Finalement les médias comblent les zones d’ombres dans l’apprentissage de la 

sexualité. Ils permettent de répondre à des questionnements tabous. Ils ont aussi une fonction 

de réassurance. L’objectif de performance faisant partie du fonctionnement de la société 

occidentale, les jeunes et les moins jeunes s’informent sur les pratiques sexuelles 

communément admises, sur les attentes que peuvent avoir leur partenaire.  
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 Les images de la sexualité dans les médias sont néanmoins peu représentatives de 

certaines catégories de personnes. Ainsi la sexualité est souvent reliée à la jeunesse, la vitalité 

et au glamour. Le corps parfait y est surreprésenté et la sexualité des plus âgés est ignorée. 

Ceci en fait un tabou chez les seniors d’après une étude de 2021 interrogeant les plus de 60 

ans(84). 

7.C Sexualité selon les âges 

L’âge du premier rapport sexuel a peu évolué pour les hommes ces soixante-dix 

dernières années. En 2006, l’âge médian de « la première fois » des hommes âgés de 65 à 69 

ans était de 18.8 ans et pour les plus jeunes de 17.2 ans(30). Du côté des femmes, cet âge a 

diminué avec une rupture dans les années soixante, soixante-dix avec la généralisation de la 

contraception (21.3 ans en 1940 versus 17.6 ans, en 2007) (30,83). Cet âge médian d’entrée 

dans la sexualité tend à se stabiliser depuis plusieurs années. 

La première relation sexuelle est un moment signifiant pour les adolescents 

d’aujourd’hui. Les femmes y verront plus souvent une preuve de l’évolution de la relation de 

couple et les hommes un passage initiatique à l’âge adulte(30,70). 

Les changements plus récents sont constatés lors de la phase présexuelle. Celle-ci débute plus 

tôt et s’allonge avec, bien-sûr, des variations individuelles. L’adolescence devient une période 

de préparation et d’apprentissage de la sexualité(85). Ainsi l’analyse de l’enquête  « Contexte 

sexualité en France» de 2006 constate que l’âge médian du premier baiser est 14 ans et que 

celui des premières caresses est de 15 ans(30,83). Beaucoup de jeunes disent ne pas avoir 

pensé à la sexualité mais considèrent le flirt comme important(86). L’exploration physique se 

fait ensuite par étapes lentes : baisers profonds, caresses corporelles puis pénétration 

génitale(69).  

 La deuxième modification notable dans la société est la multiplication des relations de 

couple au cours de la vie. Auparavant la sexualité était souvent réservée au couple marié et le 

divorce n’était pas chose commune. Cette mobilité conjugale fait que chaque personne vit 

plus de séparations au cours d’une vie. Le renouvellement des partenaires se fait à tout 

âge(30).  De plus, il apparaît que la fréquence des relations sexuelles suit différentes phases 

pour chaque relation : fréquence élevée en début de relation puis phase de stabilisation et 



30 
 

enfin phase de déclin(60). Ce cycle ne tient pas compte de l’âge des partenaires et, la plupart 

de temps, se reproduit à chaque nouvelle relation.  

En 2011, 42 % des personnes vivant en couple avaient plus de 55 ans. Elles étaient pour la 

plupart mariés et cohabitaient depuis longtemps. Probablement influencés par la révolution 

sexuelle des années 1970, ils poursuivent, plus longtemps que leurs aînés, une activité 

sexuelle. Ainsi, 6% des sexagénaires ont recours au Viagra(86). De même, d’après l’enquête 

« Contexte de la sexualité en France », les femmes en couple déclarent une vie sexuelle active 

après 50 ans (90% en 2006 versus 50% en 1970)(30). Ceci est dû au renouvellement des 

partenaires mais aussi au développement de la prise en charge de la ménopause.  

 Les séniors manifestent toujours une appétence pour la sexualité comme le montre 

une étude américaine : 73% des 57-64 ans ont une activité sexuelle, 53% des 65-74 ans et 26% 

des 75-84 ans(87). De plus, l’intérêt pour la sexualité et le désir sexuel perdure avec l’âge. 

47.9% des plus de 60 ans interrogés dans le cadre d’une étude qualitative allemande rapporte 

avoir eu des relations sexuelles moins souvent qu’ils ne le désiraient(88). Différents facteurs 

impactent l’accès à une relation sexuelle. Premièrement, les célibataires de plus de 60 ans ont 

moins de relations sexuelles. Ceci peut expliquer la diminution de l’activité sexuelle avec l’âge 

chez une partie de la population (veuvage, partenaire malade…) Deuxièmement, certaines 

pathologies et dysfonctions sexuelles apparaissent(89). Pour ce qui est des hommes, ils 

rapportent avoir des difficultés érectiles (55.35% des plus de 60 ans en Allemagne), un 

manque d’intérêt pour la sexualité (32.78%) ou une éjaculation prématurée (24.50%)(88). On 

retrouve ensuite les facteurs communs à tous comme l’anxiété, les symptômes de dépression 

et l’insatisfaction dans le couple qu’il ne faut pas méconnaitre(90). Enfin, la société 

occidentale occulte la sensualité des séniors(86,91). Effectivement la personne âgée est 

stéréotypée par le groupe social. Elle est vue comme asexuée, déclinant cognitivement, 

manquant de vitalité… (92) La valeur accordée à l’âge mûr décroit au profit d’un idéal de 

jeunesse. Ainsi certains patients diront « ce n’est plus de mon âge ».  Ces dictats peuvent 

évoluer, avec l’arrivée dans le troisième âge, des enfants de la révolution sexuelle. Certains 

proposent donc de relier le mot « sexy » à sûr de soi et authentique et non uniquement relatif 

à la jeunesse et à la beauté extérieure.  
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8 Accueillir la plainte 

8.A Rechercher les troubles sexuels 

8.A.a Le rôle du médecin généraliste 

Il est difficile pour les patients d’évoquer un problème d’éjaculation « rapide ». D’après 

l’étude PEPA de 2006 (menée aux USA, en Italie et en Allemagne), 50% des patients interrogés 

n’en ont pas parlé avec un médecin. Pour les deux tiers des autres, ils sont venus consulter 

initialement pour une autre raison(5).  

La plupart des patients éprouvent plus de facilités à discuter de sexualité si le médecin 

engage la conversation(93–95). Ils considèrent le médecin généraliste comme l’interlocuteur 

de choix pour parler des problèmes qu’ils relient à l’intime. Ainsi, une étude suisse a évalué 

les attentes des hommes vis à vis de leur médecin généraliste. 95% des patients interrogés 

trouvent normal que le médecin pose des questions à propos de leurs antécédents sexuels. 

90.9% d’entre eux aimeraient que leur médecin les questionnent à ce sujet(94). Bien que cette 

étude soit orientée sur le dépistage des infections sexuellement transmissibles, plus de la 

moitié des patients inclus pensent que la sexualité devrait être abordée dès la première 

consultation. De même, dans une étude française, la moitié des 96 patients interrogés étaient 

favorables à un dépistage systématique des troubles sexuels par le médecin généraliste(93).  

 A l’opposé, une faible proportion des patients estime que les questions de leur 

médecin de famille sur la sexualité sont intrusives. Cela paraît être un frein supplémentaire 

pour les professionnels(96). Les médecins ont aussi évoqués  le manque de temps, le manque 

de formation et la gêne(97).  

Certaines situations paraissent, à la fois pour les patients et les médecins, comme plus 

propices à la discussions : les pathologies ou facteurs environnementaux pouvant être 

responsables d’une dysfonction érectile, les troubles prostatiques, les symptômes évocateurs 

de dépression/anxiété, les problèmes de couple et l’information sur les infections 

sexuellement transmissibles(95). 

Parler sexualité avec son médecin généraliste ne semble pas être une habitude. 

L’étude anglaise de 2011 rapporte que moins de la moitié des inclus ont abordé la sexualité 

en général avec leur médecin de famille(94). Ainsi les patients interrogés sur leur sexualité 
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rapportent avoir ressenti de la gêne et/ou de la surprise d’après plusieurs études françaises. 

Ces deux réactions n’impactent en rien l’acceptation du questionnement et l’ouverture vers 

une discussion de santé sexuelle(93,98).  

8.A.b Quelle question poser ? 

La formulation de la première question déterminera l’entretien qui en découlera. 

Plusieurs études ont démontré que les patients préfèreraient une question directe « sans 

tourner autour du pot »(95,99). Certains proposent une réflexion d’ordre général afin de 

rendre plus banal le sujet de la sexualité. Cette approche paraît néanmoins plus adaptée aux 

psychothérapeute ou thérapeute de couple : « On dit souvent que les hommes et les femmes 

vivent différemment leur sexualité, qu’en pensez-vous ? »(100). Une thèse de médecine 

générale (2020) a comparé de façon quantitative deux types de questions : une question 

unique « comment va votre sexualité » et une question multiple « avez-vous des questions 

sur l’alimentation, le sommeil ou la sexualité ? ». Il n’y avait pas de différence d’acceptation 

dans les deux groupes. Cependant, les patients se disaient moins surpris lorsque la question 

était multiple et le médecin se disait plus à l’aise. Une question multiple nécessitera de 

s’octroyer plus de temps pour répondre au patient(98). 

 A contrario, les adolescents préfèreraient une approche progressive, d’après une thèse 

qualitative menée dans six collèges français (2017). Ils souhaiteraient être informés de la 

possibilité de ne pas répondre ou d’arrêter la discussion s’ils le souhaitent(101). Les 

adolescents seraient plus à l’aise avec une femme pour discuter de leur sexualité(99).  

Interroger sur la sexualité permet de dépister les troubles sexuels et de légitimer leur 

importance(102). La question de la santé sexuelle du patient peut rester sans réponse. Elle 

aura néanmoins le mérite d’ouvrir une possibilité de discussion lors des consultations à venir. 

Cette démarche renforce la relation de confiance médecin-patient. 

8.B Utiliser un langage avec un lexique approprié 

Au cours de la consultation, le choix du vocabulaire est capital. Le médecin devra opter 

pour un registre de langage familier ou un registre plus médical.  

L’utilisation d’un langage technique risque de créer une discussion unidirectionnelle si 

le patient ne comprend pas son interlocuteur(100).  Le médecin reformulera de manière claire 

ce que le patient exprime sur son trouble. Il peut alors utiliser des termes fonctionnels voir 
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médicaux(103). Cela permet de vérifier l’exactitude des informations fournies par le patient.  

Cette approche conforte le patient sur la disponibilité du médecin, sur son écoute active et sa 

compréhension du problème. L’alliance thérapeutique est renforcée et donc la compliance du 

patient(104,105). 

D’autres préconisent l’emploi d’un langage « commun ». Le médecin réutilise les mots 

du patient dans son propre discours(100,103). Cependant, une imitation trop brute du registre 

de langage (le plus souvent s’il est argotique) peut faire figure de repoussoir, en particulier 

avec les jeunes. Effectivement, l’utilisation de mots avec une connotation négative peut 

amener à un blocage de la discussion(106).  

L’équipe de l’enquête « contexte de la sexualité en France » propose une terminologie 

claire, respectueuse et sans jugement. L’emploi de métaphore est parfois nécessaire avec les 

adolescents. L’équipe a par exemple proposé d’évoquer la fellation et le cunnilingus en ces 

termes : l’expression « caresser le sexe de votre partenaire avec la bouche » ou « caresses 

mutuelle » pour évoquer la sexualité non pénétrative(30,107).  

Finalement pour parler sexualité, il faut des compétences communicationnelles, une 

attitude bienveillante évidemment, prendre le temps et savoir saisir l’opportunité(99).  

Actuellement, une évaluation proactive de la santé sexuelle par les professionnels est 

conseillée.  

Une revue de la littérature anglaise de 2007 propose un mode d’emploi pour aider les 

psychothérapeutes à aborder la sexualité. Ils utilisent pour cela l’acronyme ALLOW : 

Asking/Interroger le patient à propos de sa vie sexuelle, Légitimer l’importance des problèmes 

sexuels, Limitations : connaître ses propres limites quant au traitement et savoir réorienter le 

patient si nécessaire, Open up/Ouvrir les possibilités de prise en charge pour une prochaine 

discussion, Work together/Travailler ensemble à un projet de soin(102). Les auteurs 

préconisent l’utilisation d’un tel outil, de façon méthodique, pour aborder en quelques 

minutes la sexualité.  

8.C Evaluation des connaissances et des croyances 

8.C.a Schémas cognitifs pérennisant la dysfonction sexuelle 

Dans ce paragraphe, les croyances erronées sont rapportées à un schéma cognitif et non 

à des croyances culturelles ou religieuses. Les explications des médecines traditionnelles non 
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occidentales sont fondamentales pour améliorer la prise en charge du patient. Méconnaitre 

les justifications non scientifiques condamne le traitement. Il est donc nécessaire de laisser le 

patient s’exprimer sur les causes qu’il attribue à l’EP(58,104). 

Les soignants en thérapie cognitivo-comportementale proposent un développement de 

questions pour mettre en lumière les différents schémas cognitifs.  Voici pour exemple les 

phrases que pourrait dire le thérapeute : « pour vous, quelles seraient les hypothèses que 

vous feriez et les explications que vous donneriez concernant l’apparition de votre 

problème ? ».  Si le patient répond « je ne sais pas », acceptez cette réponse : « c’est vrai que 

ce n’est pas toujours facile de s’exprimer sur ce sujet.. » prenez un temps de silence et si 

besoin proposez : « Imaginez que vous avez compris le pourquoi de vos difficultés sexuelles, 

quelles seraient pour vous toutes les éventualités possibles, des plus stupides aux plus 

réalistes »(103). 

Les croyances erronées à propos des relations sexuelles peuvent être responsables 

d’un trouble sexuel.  Les schémas cognitifs inconscients s’orientent généralement, chez 

l’homme, vers la notion de performance, d’efficacité et de résultat. Parmi les idées le plus 

communément admises, on retrouve que la pénétration est obligatoire pour le plaisir 

masculin, que l’homme n’est pas sensuel, que l’homme doit être actif tout au long du rapport. 

Certains envisagent le rapport sexuel en plusieurs phases successives (caresses, érection, 

pénétration) par lesquels il faut passer obligatoirement. D’autres estiment que l’absence de 

désir signifie absence d’amour(34,103). L’enquête « Contexte de la sexualité en France » de 

2006, a interrogé les personnes en couple n’ayant pas de relation sexuelle. Les hommes 

attribuent leur inactivité sexuelle à des problèmes de santé (70%) et/ou une absence de désir 

(40%) non liée à une absence d’amour(108). 

Certains hommes pensent utile de focaliser leur attention sur des pensées non en 

rapport avec l’acte sexuel en cours pour éviter une éjaculation trop rapide(5,105). Dans ces 

différentes conceptions de la sexualité, la satisfaction sexuelle est souvent oubliée.  

Dans les couples hétérosexuels, certains hommes envisagent la pénétration comme 

nécessaire à la satisfaction de leur partenaire.  Il est démontré que les femmes éprouvent du 

plaisir lors de la relation sexuelle via la stimulation du clitoris. Atteindre l’orgasme 

demanderait plus de temps par une stimulation interne (pénétration vaginale) que par une 

stimulation externe(109). Les femmes interrogées lors de l’Enquête « Contexte de la sexualité 



35 
 

en France » et ayant des pratiques non pénétratives préfèrent les caresses mutuelles (45%) 

devant la pénétration vaginale (36%) (30). 

Certains patients (souffrant ou non de dysfonction sexuelle) ont déjà opté pour des 

alternatives via une sexualité non pénétrative (caresses, cunnilungus, etc.…). Il faut souligner 

que l’acte sexuel ne se résume pas à la pénétration.  L’enquête « Contexte de la sexualité en 

France » menée en 2006 a montré que les pratiques sexuelles sont diversifiées et que « la 

sexualité non pénétrative, […] loin d'être une pratique que les individus adoptent par défaut, 

est une source de plaisir à part entière »(30). Ainsi 33% des hommes et 30% des femmes 

déclarent avoir des rapports sexuels sans pénétration en dehors des pannes sexuelles.  

Les patients souffrants d’EP auront parfois un comportement qui renforcera, 

maintiendra ou annulera l’existence du trouble (fréquence des relations, évitement, attentes 

irréalistes, répertoire sexuel rigide…(103).  

8.C.b Bases physiologiques à rappeler 

Il est parfois nécessaire de rappeler certaines vérités avant de pouvoir proposer une 
prise en charge(110,111). 

L’idée de « tenir » jusqu’à la jouissance de sa partenaire est assez récente. Une 

éjaculation rapide permettait auparavant la survie de l’espèce. Dans la population générale, 

la moyenne du temps intravaginal avant éjaculation est de 5 minutes et 24 secondes, plus 

précisément de 6 minutes et 24 secondes chez les hommes de 18 à 33 ans d’après une étude 

de 2005 de Waldinger et al. Elle décroît avec l’âge(49). Le délai intravaginal avant éjaculation 

est aussi modifié par les positions sexuelles.  

Les patients se plaignant d’une éjaculation prématurée dite subjective présentent un 

délai éjaculatoire normal. La prise en charge aura pour principal objectif la satisfaction 

sexuelle.  

8.D Des conséquences sur la santé du patient 

Comme nous l’avons évoqué dans l’introduction, l’éjaculation prématurée est 

considérée comme pathologique lorsqu’elle est responsable d’émotions négatives. Il est donc 

important de laisser reformuler le patient sur la cause de ce mal-être : éjaculer précocement 

lui empêche-t-il d’éprouver du plaisir ? Est-ce source de frustration ? L’éjaculation précoce 
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est-elle la raison de l’insatisfaction de son/sa partenaire (selon lui) ? L’amène-t-elle à fuir les 

relations intimes ?  

Plusieurs études ont démontrés que les hommes souffrant d’EP ont une moins bonne 

estime d’eux même, moins de confiance en eux, plus d’insatisfaction sexuelle et plus de 

problèmes dans leur relation de couple comparativement aux hommes sans 

EP(4,5,14,14,65,95,112).  Ces hommes peuvent aussi présenter des symptômes de dépression 

dont des troubles du sommeil et de l’anxiété. 

D’après une étude de 2019, plus l’EP s’installe dans le temps, plus les symptômes d’anxiété et 

de dépression apparaissent(113). 
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9 Hypothèses diagnostiques 

9.A Ejaculation prématurée primaire 

L’éjaculation prématurée primaire correspond, comme nous l’avons vu précédemment, 

à une éjaculation prématurée lors de tous ou presque tous les rapports sexuels dès le début 

de la vie sexuelle. Elle fait donc partie de la physiologie de l’individu. Les traitements 

pharmacologiques ont d’abord été étudiés chez les patients présentant une éjaculation 

prématurée primaire.  

Néanmoins l’éjaculation peut être plus rapide dès le début de la vie sexuelle du fait d’un 

manque de connaissance et d’une anxiété de performance. 

9.B Ejaculation prématurée acquise 

L’EP secondaire ou acquise correspond au symptôme d’une pathologie ou à l’apparition 

d’une EP après un période de vie où l’éjaculation est normale. Dans une prise en charge 

holistique, le professionnel laissera la place au patient d’exprimer son ressenti, d’exposer les 

facteurs qu’il considère comme responsables de l’EP et d’évoquer les conséquences de ce 

trouble. 

9.B.a Pathologie organique sous-jacente 

9.B.a.a Hypothyroïdie 

D’après une étude de Carani et al(114), 50% des hommes présentant une 

hyperthyroïdie souffraient aussi d’éjaculation prématurée. L’EP s’est résolue après avoir 

atteint l’euthyroïdie chez ces patients. Cette étude est corroborée par celle de 2009(115), 

incluant 43 patients. Néanmoins une étude de cohorte regroupant 620 hollandais(116) ne 

montre pas de différence significative entre les éjaculateurs prématurées et les patients 

souffrant d’hyperthyroïdie. Les patients hyperthyroïdiens ont peut-être la même prévalence 

d’EP que la population standard. Néanmoins, il paraît plus raisonnable de réévaluer la 

dysfonction sexuelle lorsque le patient est en euthyroïdie et de la traiter de façon spécifique 

si elle persiste.  

9.B.a.b Prostatite chronique 

Les hommes présentant une prostatite chronique se plaignent plus d’EP que la 

population générale. Une étude de cohorte menée en 2006 retrouve que sur les 153 hommes 
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inclus souffrant d’EP, 52% ont une prostatite chronique(117). Une partie d’entre eux 

souffraient néanmoins d’une éjaculation prématurée primaire.  

Le traitement des prostatites chroniques repose essentiellement sur l’antibiothérapie 

(fluoroquinolone en première intention) (118). Ainsi, une étude comparative a montré que 

82% des hommes présentant une EP secondaire et une prostatite chronique allongeaient leur 

temps de latence intravaginal après un traitement antibiotique adapté(119). 

Un patient ayant une prostatite chronique de grade III (ou syndrome douloureux pelvien 

chronique) sera la plupart du temps orienté vers un spécialiste puisque le traitement n’est pas 

consensuel : thérapie par onde de choc, alpha-bloquant, acupuncture….(118,120).  

9.B.b Dysfonction érectile associée 

Dans une étude chez les citadins grecs, 64% des hommes souffrant d’éjaculation rapide 

(incluant l’EP selon la définition de l’ISSM de 2009) pensent que la cause est psychologique. 

La majorité d’entre eux accusent « la peur de perdre leur érection »(121). Ainsi un rapport 

sexuel court permet de cacher un trouble du maintien de l’érection. Le traitement de la 

dysfonction érectile résout alors le problème d’éjaculation prématurée(33,122). 

Une étude allemande chez les hommes hétérosexuels de 45 ans retrouve une 

augmentation de la prévalence de l’EP chez les patients ne faisant pas d’exercice physique, 

ayant un IMC supérieur à 30 kg/m2 et étant en mauvaise santé(34). Cette étude est 

corroborée par trois autres études de 2010, 2013 et 2016(37,123,124). Ces facteurs sont 

superposables à ceux de la dysfonction érectile. Il est évident que la recherche d’une 

pathologie organique, en particulier cardio-vasculaire peut s’avérer indispensable en fonction 

du profil du patient.  

9.B.c Ejaculation prématurée symptôme d’un trouble psychiatrique 

La majorité des études démontre une association entre anxiété/dépression et 

éjaculation prématurée(39,113,125,126). Quelle est la cause ? Quelle est la conséquence ? Il 

est difficile de faire la part de choses à travers la littérature. La prise en charge se basera donc 

sur ce que le patient défini comme responsable de son mal être(127). 

Des études menées avant les années 2000 ont montré un lien entre la phobie sociale 

et l’éjaculation prématurée. Ceci est confirmé par une petite étude française ayant interrogé 

des patients de chirurgie. 47% des 18 patients présentant une EP ont une phobie sociale. Cela 
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est significativement plus que le groupe contrôle sans dysfonction sexuelle(128). Nous ne 

connaissons pas tous les facteurs en jeu mais l’EP et la phobie sociale peuvent tous deux être 

traités avec des ISRS (inhibiteur sélectif de la recapture de sérotonine).  

9.B.d Anxiété de performance 

L’éjaculation prématurée acquise est souvent liée à une anxiété de performance 

(95,129). Elle serait présente chez 9 à 25% des hommes d’après une revue de la littérature de 

2020(130). Des études sociologiques évoquent le mode de vie contemporain comme cause de 

la hausse des dysfonctions sexuelles, y compris l’EP.  L’augmentation de la densité de la 

population a nécessité d’instaurer des règles éthiques (initialement dictée par la religion). Les 

interactions sociales sont multiples, les stimuli sont présents en permanence, la notion de 

performance et d’objectifs à atteindre est demandée dans la vie professionnelle et intime. Ces 

facteurs peuvent être responsables de stress et d’émotion négatives impactant la 

sexualité(59). 
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10 Prise en charge thérapeutique 

Lors de l’entretien motivationnel, il faudra évoquer les objectifs du patient en termes 

positifs: augmenter son temps d’éjaculation, accroître son contrôle sur son éjaculation, 

améliorer sa relation de couple, augmenter sa confiance en soi et son estime de soi(105). Le 

médecin et le patient choisiront ensemble le traitement. 

10.A Traitements pharmacologiques 

10.A.a  Traitements antidépresseurs 

10.A.a.a Inhibiteur sélectif de la recapture de la sérotonine (ISRS) 

Les inhibiteurs sélectifs de la recapture de sérotonine de longue durée d’action sont 

une classe d’antidépresseurs habituellement utilisés pour les syndromes dépressifs modérés 

à sévères et les troubles anxieux. Ils n’ont pas l’autorisation de mise sur le marché (AMM) pour 

l’EP.   

Les quatre molécules le plus souvent étudiées dans l’EP sont la fluoxétine, la 

paroxétine, le citalopram et la sertraline. L’escitalopram a été, à ma connaissance, peu étudié 

dans ce contexte.  

10.A.a.a.1 Prise quotidienne 

Un traitement quotidien par ISRS augmente significativement l’IELT d’après une méta-

analyse de 2016(131). La paroxétine, utilisée pour traiter les troubles anxieux généralisés ou 

la phobie sociale, parait plus efficace sur l’EP que la fluoxétine et l’escitalopram(132). Le 

citalopram, lui, est efficace sur l’IELT et la satisfaction sexuelle à partir de 2 semaines de 

traitement(133).  

La sertraline paraît être le traitement de choix si l’on s’oriente vers un ISRS de longue 

durée d’action(131). Elle augmente le temps de latence intravaginal avant éjaculation (IELT) 

et la satisfaction sexuelle d’après une méta-analyse de 2019 (134). Une prise quotidienne de 

50mg de sertraline pendant 8 semaines est possible en première intention. Cette cure peut 

être complétée par 4 semaines supplémentaire à 100mg par jour, si le patient n’est pas 

répondeur(135). Une étude de 2006 a cependant constaté une rechute de l’éjaculation 

prématurée à 6 mois chez 66% des patients malgré une efficacité de la sertraline après 4 

semaines de traitement(136).  
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Pour les quatre ISRS susmentionnés, les effets indésirables de leur classe sont présents 

chez certains patients. On retrouve principalement des nausées, des troubles du sommeil, une 

diminution de la libido et une dysfonction érectile. Les troubles sexuels sont néanmoins plus 

rares chez les patients ne présentant pas de symptômes dépressifs ou anxieux sous-

jacents(131). 

Il est important d’informer le patient de l’apparition d’un syndrome de sevrage lors 

d’un arrêt brutal du traitement (étourdissement, céphalée, nausées et diarrhée pour les plus 

fréquents)(110). Il est nécessaire de réévaluer la tolérance et l’efficacité avec le patient 4 à 6 

semaines après l’introduction d’un ISRS. 

La sertraline paraît être le traitement oral le plus sûr d’après une méta-analyse publiée 

en 2020(137). 

10.A.a.a.2 A la demande 

Le traitement à la demande par sertraline 50 ou 100mg, paroxétine 20 mg ou 

citalopram allonge l’IELT(131,138,139). Un traitement par sertraline 100mg à la demande 

apporte de meilleurs résultats qu’à 50mg(139). 

La prise devait se faire en général 4 à 6 heures avant le rapport sexuel.  Un traitement 

au long cours est cependant nécessaire pour éviter les rechutes lors de l’arrêt(140).  

La paroxétine provoque une somnolence accrue le jour de la prise donc lors du rapport 

sexuel(138).  

10.A.a.b Inhibiteur de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline 

La duloxétine et la venlafaxine augmentent l’IELT(141,142). Néanmoins, on ne trouve 

pas de différence significative entre 20mg de paroxétine et 40mg de duloxétine. La venlafaxine 

(utilisée pour les troubles anxieux généralisée) améliore la satisfaction sexuelle après 2 

semaines de traitement quotidien à 75mg. Ces deux molécules n’ont pas l’AMM pour l’EP. 

Elles paraissent adaptées un traitement de l’EP liée à un trouble anxieux/phobie sociale. En 

cas d’EP primaire, l’efficacité de la sertraline reste supérieure(131). 

10.A.a.c Antidépresseur tricyclique 

Un traitement à la demande par clomipramine a été évalué avec un allongement de 

l’IELT que la dose soit de 15mg ou de 25mg(138,143). La prise se fait environ 5 heures avant 

le rapport sexuel.  
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Les effets indésirables sont nombreux et peuvent durer jusqu’au lendemain du coït. Il 

sont principalement gastro-intestinaux avec des nausées mais aussi des sensations 

vertigineuses(138,140,143). La clomipramine n’a pas l’AMM pour l’EP.  

10.A.b Dapoxétine 

La dapoxétine est un inhibiteur de la recapture de la sérotonine de courte durée 

d’action avec une demi-vie de 1.3-1.4 heures. Elle fait partie des traitements à la demande 

prise 1 à 3 heure avant le coït(144). Elle a l’AMM pour l’EP primaire et secondaire chez les 

patients qui présentent ces symptômes depuis au moins 6 mois. Elle n’a pas l’AMM pour le 

syndrome dépressif ou anxieux. Elle n’est actuellement pas remboursée.  

Cette molécule a été étudiée initialement dans l’EP primaire. Elle s’avère être aussi 

efficace dans l’EP secondaire. Les études montrent une augmentation de l’IELT et de la 

satisfaction sexuelle après exclusion des patients présentant un antécédent de pathologie 

psychiatrique et une dysfonction érectile(145–149).  

Une étude randomisée (2020) a démontré que la dapoxétine 30mg à la  demande était 

moins efficace que la sertraline 50mg quotidienne ou 100mg à la demande chez les patients 

présentant une EP primaire(139). Une méta-analyse chinoise de 2019 suggère le contraire 

mais n’a inclus que deux études portant sur la sertraline(150). 

 Les études s’opposent ensuite sur le choix du dosage. Certains préconisent de la 

dapoxétine 60 mg qui aurait un plus fort impact sur l’IELT, la satisfaction et la pérennité de 

l’amélioration(131,150–153). D’autre ne trouvent pas de différence significative entre 30 et 

60mg mais constatent une augmentation de l’incidence des effets indésirables 

proportionnelle à la dose (144,153). Finalement une initiation de la dapoxétine à 30mg paraît 

plus sûre d’autant qu’il est le seul dosage à avoir l’AMM en France actuellement.   

La dapoxétine présente certains inconvénients dont le patient se doit d’être informé. Les 

effets indésirables les plus courants sont les diarrhées, les nausées, les vertiges, les céphalées 

et la somnolence. Une petite partie des patients voient des effets négatifs sur leur 

sexualité comme une baisse de la libido, une dysfonction érectile ou une éjaculation 

anormale(131,140,144,150). Contrairement aux autres ISRS , la dapoxétine ne majore pas le 

risque suicidaire et elle présente moins d’effets secondaires(154).  
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La majorité des patients arrêteront d’eux même le traitement après quelques mois. La prise 

est contraignante et le traitement est purement symptomatique(155). Un traitement ponctuel 

est néanmoins intéressant pour travailler sur la réassurance du patient et peut lui permettre 

de découvrir d’autres facettes de sa sexualité.  

10.A.c  Anesthésiques locaux 

D’autres spécialités pharmacologiques peuvent être proposées : les anesthésiques 

locaux topiques. L’objectif est de diminuer la sensibilité du gland pour ralentir la montée de 

l’excitation.  

Une méta-analyse de 2016 retrouve une augmentation de l’IELT avec la crème 

EMLA®(lidocaïne 2.5% et prolicaïne 2.5%) et la lidocaïne en spray mais les résultats quant à la 

satisfaction sexuelle sont variables(156). La crème ELMA ® présenterait moins d’effets 

indésirables. Cependant, l’application de topiques anesthésiants sur le gland plus de 20 

minutes avant le rapport est source de sensations de brûlure, d’engourdissement ou de 

diminution de sensibilité à la fois pour le patient et sa partenaire. Cela crée parfois des 

troubles de l’érection. Les topiques ont cependant moins d’effets indésirables que les autres 

traitements pharmacologiques(137). 

Une étude randomisée de 2020 menée en Egypte montre un allongement significatif 

de l’IELT chez les patients utilisant un spray de lidocaïne à 10% versus ceux traités par 

dapoxétine oral à 60mg(157). Le nombre de cas inclus dans cette étude est peu élevé mais 

elle peut suggérer que la galénique et le mécanisme d’action d’un traitement local est plus 

adapté aux patients souffrant d’EP. Certains sprays à base de lidocaïne (avec un dosage 

légèrement inférieur à 10%) sont en vente libre sur internet. 

Il existe un autre anesthésique local sous forme de spray : Fortacin® (7.5mg de 

lidocaïne et 2.5mg de prolicaïne). Plusieurs études, dont la plupart via le laboratoire le 

commercialisant, montrent une augmentation de l’IELT et de la satisfaction sexuelle, chez le 

patient et sa partenaire(158,159). L’utilisation est similaire aux autres traitements topiques 

avec une application sur le gland 5 à 15 minute avant le rapport. L’achat du traitement est la 

charge du patient bien qu’il ait l’AMM pour l’EP. Fortacin® a tout de même plusieurs 

avantages, en particulier le peu d’effets indésirables et la rapidité d’action(160). 
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D’après une méta-analyse publiée en  2020, les anesthésiques locaux paraissent être 

le traitement pharmacologique le plus efficace même s’ils ne sont pas remboursés dans cette 

indication(137). 

10.A.d Inhibiteurs de la phosphodiestérase (PDE5i) 

Les PDE5i sont initialement des traitements de la dysfonction érectile (DE). Ils n’ont 

pas l’AMM pour l’EP. Les principaux PDE5i étudiés dans l’EP sont le tadalafil et le sildénafil. Ils 

améliorent l’IELT et la satisfaction sexuelle chez les patients sans DE (161–164). Ils sont plus 

efficaces que les ISRS seuls(163). Leur prise se fait à la demande, 2h avant le rapport sexuel.  

 L’association d’un ISRS, en particulier la dapoxétine, avec un PDE5i donne de 

meilleurs résultats qu’un traitement par PDE5i seul(137,161,163,165). Cette association 

présente plus d’effets indésirables. Les effets secondaires des ISRS sont cumulés à ceux, 

acceptables, des PDE5i (principalement céphalée, sensation vertigineuse, rougeur, congestion 

nasale et palpitations)(162,163,165). Une étude de 2006 ne retrouve pas de modification 

pharmacodynamique ni pharmacocinétique lors d’une prise concomitante de dapoxétine et 

PDE5i(166).  

10.A.e  Bilan des traitements pharmacologiques 

En 2020, une méta-analyse sur les traitements pharmacologiques de l’EP propose une 

hiérarchie en termes d’efficacité sur l’IELT (137): Anesthésiques locaux > SSRI (dapoxétine ou 

paroxétine)+PDE5i > PDE5i > sertraline > clomipramine > paroxétine > dapoxétine 60mg > 

dapoxétine 30mg > fluoxétine > citalopram.  

Et en termes d’amélioration de la satisfaction sexuelle : SSRI + PDE5i > anesthésiques locaux > 

paroxétine > PDE5i > fluoxétine > dapoxétine 60 mg > dapoxétine 30 mg > clomipramine > 

citalopram. 

L’association européenne d’urologie, en 2014, recommande en premier lieu de traiter la 

dysfonction érectile ou tout autre dysfonction sexuelle et les infections uro-génitales 

(prostatites) si elles sont présentes (grade B). Les traitements pharmacologiques seront la 

première ligne de traitement pour l’EP primaire (grade A). Les anesthésiques locaux 

(prolicaïne + lidocaïne) sont une bonne alternative au traitement oral par ISRS (grade A) (167). 
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10.B  Thérapies cognitivo—comportementales 

Les thérapies cognitivo-comportementales ne sont pas dans la formation initiale des 

médecins généralistes. Certains d’entre eux, qui auront suivi un enseignement spécifique, 

pourront gérer eux même ces thérapies. Pour les autres, j’expliquerai l’intérêt d’adresser les 

patients souffrants d’EP vers des psychologues, des sexologues ou des thérapeutes de couple. 

Les prestations de ses soignants ne sont actuellement pas remboursées par l’assurance 

maladie en dehors des centres spécialisés.  

Il est difficile de trouver des études scientifiquement rigoureuses dans ce domaine, la 

prise en charge variant en fonction du thérapeute. Les thérapies les plus étudiées sont les 

thérapies comportementales.  

Les psychothérapies pour l’EP sont souvent associées à une thérapie comportementale 

avec la prescription d’exercices.  La psychothérapie seule travaillera avec le patient sur ses 

angoisses et son estime de lui-même. 

Les thérapies comportementales permettent une amélioration de l’IELT et de la 

satisfaction sexuelle(168,169). Les ISRS montrent de meilleurs résultats mais un traitement 

combiné est souvent plus efficace qu’un ISRS seul(170–172). Les thérapies comportementales 

et les psychothérapies sont grade C dans les recommandations de l’association européenne 

d’urologie (2014)(167). 

Certaines thérapies comportementales sont expliquées dans des manuels et sur internet. 

Les patients curieux pourront trouver facilement. Il est donc légitime de se familiariser avec 

elles. Les deux techniques comportementales les plus utilisées et les plus anciennes sont le 

squeeze et le start-stop.  

10.B.a  Start-stop 

La technique start-stop a été développée par Semans en 1956. Elle consiste en une 

stimulation pénienne (masturbation). Lorsque l’éjaculation approche, la stimulation est 

arrêtée. Une fois que le niveau d’excitation a diminué, la masturbation est reprise. Cette 

opération est répétée jusqu’à l’éjaculation. Ceci permet au patient de contrôler son 

éjaculation en apprenant les signes physiques et émotionnels amenant à celle-ci(173). Cette 

technique a ensuite été enrichie par l’utilisation d’un vibrateur dans un objectif de 
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désensibilisation(174–176). Ces techniques paraissent être efficace sur le long terme 

(évaluation à 6 mois). 

D’autres proposent, sur le principe de start-stop, des massages de la racine pénienne (penis 

root-masturbation). L’objectif est de déplacer la sensibilité pénienne à la racine et non à 

l’extrémité du pénis (beaucoup plus stimulée lors des rapports). Les études retrouvent une 

augmentation de l’IELT significative après 3 mois de thérapie(177–179). Néanmoins 

l’amélioration paraît identique à la technique du start-stop seule(180). 

10.B.b  Stop-squeeze 

Le stop-Squeeze a été développée par Master et Johnson en 1970. La technique est 

similaire au start-stop en ajoutant un pincement de l’extrémité du gland juste avant 

d’atteindre le point de non-retour(105,173). Les résultats paraissaient néanmoins modestes 

sur la durée et sur la satisfaction sexuelle. Cette technique est utilisée lors des rapports sexuels 

avec pénétration. L’implication de la partenaire est essentielle. 

10.B.c Réhabilitation de la musculature pelvienne 

La musculature striée pelvienne se contracte lors de l’éjaculation. La connaissance, la 

musculation et relaxation du plancher pelvien paraît efficace mais pas sur le long terme. Cette 

rééducation a l’avantage d’être aussi efficace sur la dysfonction érectile(173,181,182). 

Le Sphincter control training est une variation du start-stop associée à l’apprentissage du rôle 

du plancher pelvien. Il permet la maîtrise de la relaxation du sphincter anal et urétral externe 

(176,183).  Cette méthode allonge de l’IELT.  

10.B.d  Techniques régulatrices 

L’EP peut être liée à un manque d’apprentissage et de gestion de la tension sexuelle. 

Les techniques régulatrices visent à moduler le décours de l’excitation. 

10.B.d.a Respiration 

Les techniques régulatrices incluent, la plupart du temps, un travail sur la 

respiration(111,177,184). On demande au patient de privilégier une respiration abdominale 

car la respiration thoracique hyperventilée amplifie l’excitation. 
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10.B.d.b Relaxation 

Le traitement pharmacologique paraît plus efficace que la relaxation ou la méditation. 

Ces méthodes améliorent l’efficacité du traitement pharmacologique. Ceci est probablement 

en lien avec la relaxation de la musculature intervenant dans l’éjaculation. Elles ont néanmoins 

peu d’impact sur l’IELT lorsqu’elles sont utilisées seules(185). 

Les études sont ambivalentes quant à la pratique du yoga. Le type de yoga n’est en général 

pas précisé(186,187). Cependant la maîtrise d’une respiration abdominale lors des exercices 

fait partie intégrante de ces pratiques.  

10.B.d.c Posture et pratiques sexuelles 

Les positions nécessitant beaucoup de tension musculaire à l’homme accélèrent 

l’arrivée de l’éjaculation (comme le missionnaire). Des positions diminuant la tension 

musculaire pelvienne, comme la position cavalière, peuvent être proposées(103). Des 

mouvements lents diminuent la tension musculaire et facilitent une respiration abdominale.  

Certains proposent aussi de prendre le temps lors de la pénétration. L’homme peut 

s’autoriser un temps d’arrêt après l’intromission afin de s’habituer aux sensations.  De même, 

à l’instar du start-stop, il est acceptable de faire des pauses entre les périodes pénétratives.  

D’autres proposent une multiplication des épisodes éjaculatoires grâce à des pratiques 

non pénétratives comme la fellation ou la masturbation. Effectivement l’IELT augmente chez 

la plupart des hommes après une abstinence prolongée.  

La thérapie sexo-fonctionnelle de De Carufel (2006) reprend à la fois les techniques de 

start-stop et squeeze et les techniques régulatrices. La thérapie comprend une éducation à la 

sensualité, un apprentissage des mouvements du corps, de la vitesse de l’activité sexuelle, de 

la tension musculaire et de la respiration. Cette méthode a montré une augmentation de l’IELT 

pour atteindre 7 minutes. Mais la diminution de l’IELT apparaît 3 mois après l’arrêt de la 

thérapie(111). 

10.B.d.d Diversifier les zones érogènes 

Chez certains hommes, les sensations de plaisir se concentrent sur le pénis. Les autres 

parties du corps sont oubliées. Des exercices proposent des moments de détente avec caresse 

du corps en dehors des zones érogènes sexuelles. L’homme sera alors plus réceptif à des 

stimuli sensoriels multiples et les stimuli sexuels excitants seront perçus comme moins forts.  
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De même, des préliminaires plus longs permettent de s’accoutumer aux sensations 

ressenties(103). Ceci fait écho aux thérapies de désensibilisation.  

10.B.e  Thérapie de couple 

Les études montrent de meilleurs résultats lors de l’inclusion du/de la partenaire dans 

les thérapies comportementales(110,171,188,189). Les objectifs sont : d’apprendre ensemble 

les techniques de contrôle de l’éjaculation, d’acquérir une confiance en ses performances 

sexuelles, de modifier un répertoire sexuel rigide, de développer l’intimité sexuelle et 

émotionnelle, de résoudre certains problèmes de couple pérennisant le trouble et d’améliorer 

la communication(15,103,110,190). 

Une EP est parfois liée à une dysfonction sexuelle chez la partenaire. L’EP de l’homme 

est parfois protectrice d’une dyspareunie chez la femme par exemple. Il faudra alors prendre 

en charge le trouble féminin pour poursuivre la thérapie(16,188). D’après l’étude de 

McMahon et al. 2008, 30% des femmes n’arrivent pas à atteindre l’orgasme quelle que soit la 

durée de pénétration de leur partenaire(13). La communication est alors la pierre angulaire 

d’une nouvelle sexualité non centrée sur la pénétration.   

10.C  Acupuncture et hypnothérapie 

L’acupuncture est peu efficace seule sur l’IELT. Mais elle accroit les résultats d’un 

traitement pharmacologique(173,191). 

L’hypnose paraît être un complément intéressant aux thérapies 

comportementales(192,193). 
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11 Discussion 

Peu d’études ont évalué l’importance du contrôle de l’éjaculation en fonction de la 

culture des patients. Il apparaît que la prévalence est similaire quel que soit la région du 

monde. C’est pourquoi, j’ai élargi les recherches sur l’analyse de la sexualité masculine et non 

uniquement sur l’EP. La sexualité est influencée par la culture, l’environnement, la famille, 

l’accès à une éducation à la sexualité et la ou les partenaires. Les études sociologiques ont un 

faible niveau de preuve. Elles expriment souvent l’avis de spécialistes ou de groupes de 

réflexion. Ces données subjectives permettent cependant de développer nos champs de 

réflexion.  

La sexualité dans sa globalité est à inclure dans le traitement de l’éjaculation prématurée. 

L’EP n’est souvent que la partie visible de l’iceberg. Les études montrent que l’EP est souvent 

en lien avec des troubles relationnels et communicationnels, des schémas cognitifs erronés 

ou un défaut d’apprentissage.  

Il est nécessaire de connaitre les différentes influences culturelles, religieuses ou 

familiales que peut avoir un individu. Les explications non scientifiques que proposent un 

patient sont à inclure dans la réponse thérapeutique que le médecin apportera. Tobie Nathan 

explique même qu’ignorer la complexité de l’individu amène à un échec thérapeutique(194). 

 Discuter de la sexualité reste un tabou à la fois pour les patients et les médecins 

généralistes. Cette pudeur à aborder l’intimité est liée à la culture et à l ‘éducation pour les 

uns et à un manque de connaissances ou de temps pour les autres. Il revient aux médecins 

généralistes de s‘enquérir de la santé sexuelle de leur patient.  

Une consultation stéréotypée ne semble pas adaptée lorsqu’il s’agit de sexualité. Les 

exemples donnés dans cette revue de la littérature offrent des pistes : 

- L’utilisation d’une communication verbale et non verbale adaptée est cruciale pour 

franchir la barrière de l’intime.  

- L’emploi d’un lexique mixte permet d’inclure la dimension socio-culturelle du patient. 

Le médecin utilise les mots du patient pour reformuler sa plainte et s’assure d’avoir 

correctement compris. Il complète ensuite par des termes plus médicaux.  
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Les traitements pharmacologiques actuellement à notre disposition sont limités. La 

dapoxétine et le Fortacin® sont les seuls à disposer de l’AMM pour l’EP et ne sont pas 

remboursés. Les études sur ces traitements sont nombreuses et ont fort niveau de preuve. La 

sertraline est proposée chez des patients souffrant de troubles anxieux ou présentant des 

symptômes de dépression concomitants. La prescription d’un PDE5i nécessite la présence 

d’un trouble de l’érection ou d’une anxiété liée au maintien de l’érection sous-jacent.  

La définition de l’EP a été modifié en 2014 pour homogénéiser les critères diagnostics. Les 

résultats des études sont donc à analyser en fonction de la période étudiée et de la définition 

choisie.  

Il est important de proposer une thérapie cognitivo-comportementale ou une thérapie de 

couple. Je n’ai pas trouvé d’étude quant à l’offre de soin ou à l’accès de ses thérapies en 

France. Le corps médical orientera les patients en fonction de leurs ressources financières.  

Les méthodes de thérapie comportementale me semblent ambivalentes. Elles visent à 

diminuer l’anxiété de performance, à prendre confiance en soi. Cependant, elles proposent 

des exercices à répéter jusqu’à maitrise parfaite de ce reflexe qu’est l’éjaculation. L’objectif 

est donc un contrôle du corps. Cependant, la connaissance de ces exercices corporels offre 

aux médecins généralistes un outils supplémentaire pour une meilleure prise en charge des 

patients.  

L’efficacité des différentes thérapies est mesurée par le temps de latence intravaginal 

avant éjaculation (IELT). Ce paramètre est assez restrictif mais permet une mesure objective. 

Une étude observationnelle, menée en 2005 en France, au Royaume-Uni, en Allemagne et en 

Pologne, a montré une bonne corrélation entre l’IELT et l’impression de contrôle de 

l’éjaculation par le patient(195). Néanmoins, la détresse émotionnelle et la satisfaction 

sexuelle paraissent très peu liées à l’IELT.    

Le trouble sexuel concerne uniquement les rapports par pénétration vaginale. Le reste du 

répertoire sexuel est ignoré.  On mesure donc, chronomètre en main, la performance d’un 

homme comme un entraîneur de sportif de haut niveau. Toutefois, la plupart des études 

mesurent aussi des scores de satisfaction sexuelle. Ces scores paraissent plus pertinents car 

l’objectif thérapeutique est d’améliorer la qualité de vie du patient.  
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Le plaisir et l’orgasme nécessitent un certain lâcher prise. La recherche de performance 

sexuelle met en échec l’individu en oubliant le partage d’un plaisir mutuel.  

Les thérapies comportementales sont souvent associées à un apprentissage de la 

sexualité. La découverte de nouvelles sensations, l’apprentissage de son corps et de la 

communication développent de nouvelles facettes de la sexualité. Peu d’études proposent 

d’autres manières de vivre sa sexualité, non centrée sur la pénétration. Puppo et Puppo 

affirment même que l’EP n’est pas une pathologie mais une méconnaissance du plaisir 

féminin(196). La sexualité non pénétrative serait la clé de l’orgasme féminin.  

Quoi qu’il en soit, lorsque l’EP est source de souffrance psychologique, elle se doit d’être 

traitée.  
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12 Conclusion 

Les discussions à propos de la sexualité et la proposition thérapeutique seront adaptées 

à l’individu en fonction de son environnement socio-culturel. La prise en charge globale est 

indispensable lorsque le médecin soigne l’intime.  Effectivement, la sexualité et le plaisir ne 

sont pas qu’une simple histoire d’éjaculation.  
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Prise en charge de l’éjaculation prématurée en médecine 
générale selon les  connaissances actuelles, la culture et 

l’environnement du patient. 
 

KROPFELD Lucie 

 

Résumé 

Contexte : L’éjaculation prématurée (EP) est la dysfonction sexuelle masculine la plus 

fréquente. Ces dernières années plusieurs approches thérapeutiques ont été développées.  

Objectifs : A travers une revue de la littérature, proposer des pistes pour intégrer ces 

différentes thérapeutiques dans une prise en charge holistique du patient. 

Méthode : Analyse de la littérature pour une étude sociologique, sexologique et uro-

andrologique de la prise en charge de l’éjaculation prématurée.   

Résultats : Sur les 358 articles sélectionnés, 187 ont été inclus. La connaissance du contexte 

familial, social, culturel et religieux du patient est un prérequis pour une prise en charge 

adaptée de l’EP. Peu de traitements pharmacologiques sont efficaces. L’approche sexologique 

est essentielle. Combinée à un traitement par un ISRS, elle montre de bons résultats.   

Conclusion : L’éjaculation prématurée est fréquente mais n’est pas toujours source de 

souffrance. Elle nécessite une prise en charge globale du patient et de sa sexualité.  

Mots clés : éjaculation prématurée, sexualité, culture, psychothérapie, traitement 

médicamenteux 

 

 


