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CURRENT TREATMENT OF PREMA- 

TURE EJACULATION. Considered as 
the most common male sexual problem, pre- 
mature ejaculation is characterized by the 
absence of control over the ejaculatory 
reflex with a correspondingly poor percep- 
tion of sexual arousal and pleasure. After 
first considering the nature of the problems 
underlying premature ejaculation, this 
article emphasizes the relevance of patho- 
physiological aspects and considers the 
main treatments available according to the 
various contributory factors identifiable 
during investigation in relation to whether 
the problem is structural or psychological. 
Successful treatment is dependent upon 
modifying and correcting the mental and 
sensory processes of the premature ejacula- 
tor during his sexual activity. When prema- 
ture ejaculation is an isolated symptom 
without a concomitant psychological pro- 
blem, it may be considered a sexual learning 
disability and has excellent prognosis with 
sex therapy using behavioural methods 
("squeeze technique", "start-stop tech- 
nique"). In other cases, the symptom of pre- 
mature ejaculation is associated with deeper 
psychological problems and treatment 
requires a more complex psychodynamic 
approach, but one which does not exclude 
behavioural measures when appropriate. 
Key-words : premature ejaculation, sexual 
pleasure, orgasm, sexotherapy. Andrologie, 
1992, 2 : 84-87. 

ConsidErE comme le plus commun des 
troubles sexuels masculins, puisque 30 ~t 36% des 
hommes en seraient atteints, l'Ejaculation prEma- 
turre (EP) se caractErise par l'absence de maitrise 
du rrflexe 6jaculatoire que l'on s'accorde h ratta- 
cher ~ une mauvaise gestion de l'excitation et du 
plaisir. 

LE PARADOXE 

Toutes les definitions de l'Ejaculation prEma- 
turEe, et donc le diagnostic qui en rEsulte, et par 

cons6quent la prise en charge thErapeutique qui 
s'ensuit, sont alirnEs ~t une idEologie actuelle, 
faisant reposer sur l'homme la responsabilitE de 
l'orgasme frminin (apr~s avoir pendant des 
sibcles fait peu cas de celui-ci). 

Si une femme jouit avant son partenaire elle 
n'ira gEnEralement pas consulter car cela ne pose 
pas de problbme. En supposant que des femmes 
viennent se plaindre d'orgasme prEmaturE 
aurions-nous la mEme attitude qu'envers 
l'homme trop rapide et prescririons-nous des 
techniques ou des medicaments pour les retar- 
der ? 

En rEalitE, dans l'Ejaculation prEmaturEe, 
nous en sommes arrives au paradoxe d'appliquer 
des "thrrapeutiques" freinant un plaisir spontan6 
(ce qui n'est pas tr~s physiologique) alors que la 
sexologie a gEnrralement pour vocation de favo- 
riser et librrer le plaisir ! 

I1 semble bien que la sexologie soit ici victi- 
me des tabous qu'elle pretend combattre. 

Ce probl~me de fond sera cependant occult6 
dans cet article oO nous nous situerons par rap- 
port h la rEalitE clinique d'une demande trbs fiE- 
quente, Etroitement liEe h l'insatisfaction 
feminine. 

LA RELATIVITE 

Plusieurs ElEments nous incitent h relativiser 
la notion d'rjaculation prEmaturEe, non seule- 
ment pour nous thrrapeutes, mais Egalement pour 
les patients: 

- la symEtrie entre deux symptrmes opposes cli- 
niquement, I'EP et l'anEjaculation, (contrrle deft- 
citaire-contrrle excessif ; inondation fantas- 
matique - carence fantasmatique, etc...), alors 
mEme que des passages de l'un h l'autre se sont 
produits dans l'Evolution de certains de nos 
patients. 

- Le nombre des definitions et leur caract~re 
laborieux ou imprrcis, le dElai Ejaculatoire allant 
par exemple de quelques secondes h dix minutes 
selon les auteurs. 

- L'aspect parfois contradictoire des concepts 6tio- 
pathogEniques: trop sensible aux stimuli sexuels 
selon Strassberg (4), l'Ejaculateur prEmaturE ne 

serait pas assez sensible selon H. Kaplan (2). 

- Le fait que le symptrme n'Emerge que dans une 
relation duelle (introduisant la variable des rEac- 
tions de l'autre), alors qu'il est totalement occultE 
dans une perspective strictement individuelle. On 
peut dire en effet que le vEcu et la frrquence de 
I'EP reflbtent en grande pattie les moeurs d'une 
Epoque et/ou les valeurs d'une culture. Le grand 
Alfred Kinsey pensait d'ailleurs que l'Ejaculation 
prEmaturre n'Etait pas pathologique, et reprrsen- 
tait plutrt une supEriorit6 biologique, en rEfEren- 
ce ~ la rapiditE avec laquelle les mammif~res 
males, en particulier les primates les plus 6vo- 
lurs, arrivent h l'rjaculation. I1 est vrai que la 
plupart des animaux ont un drlai Ejaculatoire 
assez bref avec un nombre de mouvements par 
copulation rrduit et immuable. Et si nous faisions 
pattie, comme le dit J. Waynberg (7), du groupe 
des primates ~t Ejaculation rapide dont la sEquen- 
ce comportementale est inextensible (comme le 
macaque Bonnet qui Ejacule toujours en 10 
secondes et quinze va-et-vient) ? Ne sommes- 
nous pas soumis ~t un automatisme inn6 auquel 
seuls 65% des hommes Echapperaient ? 

Si l'on quitte la zoologie pour se tourner vers 
l'anthropologie, on s'aperqoit qu'un fosse peut 
exister entre notre conception de cette dysfonc- 
tion et son vrcu dans d'autres cultures. Nous 
avons par exemple requ des patients de milieux 
mulsumans traditionnalistes demandant une accE- 
leration de leur dElai 6jaculatoire, qui avait cess6 
d'etre instantan6 apr~s quelques annres de maria- 
ge, ce qui les perturbait et leur causait des maux 
de tSte ! 

Faber et Christensen (1) ont compare 25 
danois et 19 6trangers (95% d'origine islamique 
traitEs pour EP) et ont constatE que pour des 
rdsultats thdrapeutiques comparables dans les 
deux groupes, les danois exprimaient des conflits 
interpersonnels plus souvent que les 6trangers et 
nrcessitaient un traitement plus long (58% de 
danois ont nEcessit6 plus de 5 sdances contre seu- 
lement 11% d'Etrangers). 

MSme l'histoire contribtie h relativiser l'Eja- 
culation prEmaturre; dans l'antiquitE par 
exemple, seule l'Erection 6tait valorisre et une 
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fois que celle-ci s'Etait manifestEe, cela suffisait 
rendre l 'homme viril. On sait d'autre part qu'~t 

l'Epoque victorienne, plus vite l'acte sexuel Etait 
terminE, plus vite la femme Etait dEbarassEe de 
cette "corvEe honteuse" qu'il Etait de bon ton de 
mEpriser. 

LES DEFINITIONS 

Tout le monde peut convenir que l'Ejacula- 
tion ante-portas est une EP. Mais il peut ~tre dEli- 
cat parfois de distinguer si un homme Ejacule 
trop vite ou s'il a une femme trop lente a Emou- 
voir. L'impossibilitE d'Etablir une norme en ce 
domaine est illustrEe par le grand nombre de 
definitions de I'EP qui ont EtE proposEes. 

Nous n'en citerons que trois : 

- la premibre est la plus cElbbre: Masters et 
Johnson qualifient d'EP celui qui, dans au moins 
50% des rapports, Ejacule avant la satisfaction 
d 'une partenaire normalement orgasmique. 
Chacun notera qu'un ElEment aussi variable que 
l'orgasme de la femme, qui depend de sa structu- 
re, de sa motivation du moment, et m~me de la 
faqon dont l'homme l'a prEparEe, rend cette deft- 
nition peu precise. Mais bien qu'elle pErennise le 
stErEotype de la responsabilitE masculine du plai- 
sir fEminin, elle a l 'avantage de souligner la 
dimension relationnelle qui est capitale dans 
l'Ejaculation prEmaturEe. 

- la deuxibme definition est celle du DSM III 
(manuel amEricain de rEfErence pour le diagnos- 
tic psychiatrique); on y dEfinit I'EP comme une 
"Ejaculation survenant de manibre rEpEtEe et per- 
sistante avant que le sujet ne le souhaite, lors de 
stimulations sexuelles minimes, avant, pendant 
ou apr6s la pEnEtration". (Nous voyons que la 
base, ce que "souhaite le sujet", reste trbs subjec- 
tive). I1 est cependant precisE, fort justement, que 
"le clinicien devra tenir compte des facteurs pou- 
vant modifier la durEe de la phase d'excitation 
tels que ~ge, manque d'expErience sexuelle ou 
nouveautE de la partenaire et frEquence des rap- 
ports sexuels". 

- la troisi~me definition que nous citerons est 
celle que nous avons adoptEe en pratique : I'EP 
est une Ejaculation purement rEflexe Echappant 
compl~tement au contr61e volontaire et survenant 
habituellement en une dizaine de mouvements 
intra-vaginaux. L'Echappement au contr61e 
volontaire est mis en Evidence par une rEponse 
negative aux deux questions suivantes : 
- sentez-vous nettement les sensations annonqant 
l'Ejaculation avant qu'il ne soit trop tard ? 

- pouvez-vous retarder volontairement votre Eja- 
culation de quelque manibre que ce soit ? 

Cette definition implique une hypothEse Etio- 
logique selon laquelle, contrairement h ce que 
l 'on pourrait croire, ce n'est pas parce que le 
sujet est trop sensible gEnitalement qu'il Ejacule 
vite, mais parce qu'il ne sent pas assez venir 
l'6jaculation et qu'ainsi elle le surprend. C'est un 
peu comme dans les reflexes mictionnel ou dEf6- 
catoire qui se dEclenchent dans la petite enfance 
dis qu'une certaine pression est atteinte, et qui 
plus tard sont corrigEs par l'Education h la pro- 
pretE; celle-ci ne serait pas possible si l'enfant ne 
disposait pas du feed-back l ' informant de la 
rEplEtion vEsicale ou rectale. C'est prEcisemment 
ce qui se passe dans I'EP o~ des experiences prE- 
coces ayant fait associer culpabilitE et anxiEtE 
aux sensations d'excitation, celles-ci s'en trou- 
vent inhibEes; dEpourvu de ce signal d'alarme, le 
patient ne pourra apprendre h diffErer son r6flexe 
Ejaculatoire. 

LES THERAPIES 

Nous disposons pour agir sur I'EP de tout un 
arsenal th6rapeutique: psychanalyse, psychothE- 
rapies analytiques, assertives, de communication, 
therapies conjugales, therapies cognitivo-com- 
portementale analyse transactionnelle, therapies 
psycho-corporelles, relaxation, hypnose, Gestalt 
thErapie, bio-Energie, musicothErapie.., et des 
traitements mEdicamenteux et chirurgicaux. 
Toutes ces m6thodes ont EtE employees et toutes 
ont leurs partisans et leurs dEtracteurs. 

Nous ne dEcrirons que les principales. 

Pour faciliter l'exposE, nous schEmatiserons 
en envisageant  d 'une part I 'EP maladie, et 
d'autre part I 'EP sympt6me; c'est un point de 
vue un peu artificiel et rEductionniste, car les 
deux peuvent ~tre intriquEs, mais il a l'avantage 
de son inconvenient: la simplification. 

Ejaculation premature "Maladie" 

On peut considErer qu'il y a EP "Maladie" 
quant il s'agit d'un trouble structurel ayant tou- 
jours existE dans la vie sexuelle du sujet, qui se 
manifeste avec toutes les partenaires et en toutes 
circonstances et qui ne para$t pas en rapport avec 
une psychopathologie particuli~re, ni avec des 
probl~mes relationnels socio-professionnels ou 
conjugaux. Le sujet a pu avoir ses premieres 
experiences dans un contexte stressant qui l 'a  
conditionn6 ~ se h~ter, surtout si d'autres expE- 
riences aversives sont venues renforcer les pre- 
mitres. L'affection est relativement isolEe dans le 
contexte du patient. 

Dans ce cas il sera logique de s'attaquer 
directement au trouble et h ses composantes 
immEdiates sensorielles et temporelles par des 
therapies h visEe comportementale. 

1 - La Squeeze Technique ou technique de com- 

pression de Masters et Johnson. Elle permet de 
remplacer le r6flexe conditionn6 par un autre, 
grace ~ des exercices de compression du gland au 
moment de l'imminence 6jaculatoire, ex6cut6s 
par la partenaire selon un plan progressif. Cette 
technique est trop souvent appliqu6e telle quelle 
et dans ce cas, elle 6choue et d6courage patients 
et th6rapeutes. Elle doit toujours s'inscrire dans 
un contexte d'explication et d'entretiens psycho- 
thErapiques, notamment pour analyser et surmon- 
ter les resistances h l'exEcution des exercices. 
Elle doit surtout ~tre prEcEdEe d'une phase prEpa- 
ratoire o~ le sujet a pour consigne de mieux 
apprendre ~ ressentir son plaisir genital, faute de 
quoi il ne saura pas donner un signal adEquat 
durant la squeeze technique. 

2-  La technique du Stop-Start de Semans, encore 

appel~e m~thode de la Pause de Kaplan : Elle 
procbde des m~mes principes: faire mieux sentir 
au sujet les sensations prE-Ejaculatoires et l'habi- 
tuer h supporter le plaisir en diffErant sa satisfac- 
tion. 

3 -  les suggestions progressives sous relaxation : 

Elles permettent d'augmenter la tolerance au 
plaisir du patient et d'attEnuer son Etat de tension. 

4 - L'hypnose : On pourra sous hypnose agir soit 
directement sur le sympt6me, soit indirectement 
en modifiant la conception du temps du patient, 
ou h l'aide de mEtaphores (mEthode de Milton 
Erickson). 

5 - la musicoth~rapie : Elle permet aussi une 
rEEducation efficace du rEflexe Ejaculatoire en 
conditionnant le sujet ~ ne jouir qu'h l'Ecoute 
d'une musique rapide survenant de plus en plus 
tardivement aprbs une sequence de musique lente 
rythmant les mouvements intra-vaginaux. 

6 - L ' a p p r o c h e  sexo-corpore l l e  de J.Y. 

Desjardins : basEe sur un modble complet de 
fonctionnalit6, elle s'attaque aux composantes 
physiologiques et psychologiques de la tension 
sexuelle, aprbs avoir dEmontr6 leurs liens de cau- 
salit6. 

7 - les traitements pharmacologiques : Ils sont 
tout ~ fait justifies dans le cadre que nous avons 
dEfini. Nous ne ferons que citer les plus utilisEs : 

- les alpha-bloquants: thEoriquement efficaces 
sur I'EP, ils se sont avErEs produire des rEsultats 
limitEs (nicergoline, Sermion R) ou pour certains 
produits (phenoxybenzamine) des effets secon- 
daires dangereux. 

- les neuroleptiques : par leur effet antidopami- 
nergique, ils peuvent retarder l'Ejaculation; le 
produit qui agit le plus nettement sur ce trouble 
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est la thioridazine (MelleriP), mais ses effets 
sEdatifs g~nants ont empEch6 son emploi a une 
large Echelle dans cette indication. 

- les antiddpresseurs : les derniers antidEpres- 
seurs apparus sur le marchE, la fluvoxamine 
(Floxyfral R) et la fluoxEtine (ProzacR), de par 
leurs propridtEs sErotoninergiques, devraient Etre 
efficaces sur I'EP et semblent effectivement don- 
ner de bons rEsultats, mais les Etudes sont encore 
en cours. 

Nous avons personnellement Etabli, en 
double insu, l'efficacitE remarquable de la clomi- 
pramine (AnafraniP) dans 70% des cas d'EP pri- 
maire, ~t la dose de 30 ~ 60mg par jour (3). 

- Les injections intra-caverneuses de drogues 

vasoactives : Seules (papavErine, 10 ?a 20 mg; ou 
bien prostaglandine El, 10 g 20 mcg) ou en asso- 
ciation (par exemple papaverine 15mg + PGE1 
1Omcg) elles ont EtE proposEes pour traiter I'EP 
(5). I1 s'agit d'une demarche qui n'est pas tr~s 
EtiopathogEnique, masquant une Ejaculation par- 
fois toujours prEmaturEe par une Erection persis- 
tante. 

La principale critique que l'on peut adresser 
la chimiothErapie dans I'EP est que ses effets 

sont essentiellement palliatifs et que le trouble 
peut se manifester h nouveau dans un dElai de 2 
3 semaines aprbs l'arr~t du traitement. Mais nous 
pensons que le traitement pharmacologique 
conserve une place de choix dans les circons- 
tances suivantes : 

- patient isoI6 sans partenaire fixe 

- sujets refusant d'impliquer l'Epouse, ou refus de 
celle-ci 

- couples rebutEs par la technique de compression 
ou inaptes 5 l'appliquer 

- sujets anEjaculateurs par masturbation, ne pou- 
vant donc rentrer dans un programme de squeeze 

- patient dEpressif par sa dysfonction, nEcessitant 
la fois un traitement antidEpresseur et une 

confrontation rapide avec sa possibilitE de fonc- 
tionner autrement 

- EP masqude sous une dysErection paravent. 

Dans beaucoup d'autres cas, le traitement 
mEdicamenteux peut trouver une indication en 
appoint d'une thErapie plus globale, conjugale 
par exemple, prEservant la relation dans l'attente 
d'un moment plus favorable 5. une thErapie com- 
portementale. 

8 - La chirurgie: dernier-nE des traitements de 
I'EP, elle a EtE proposEe par Tullii (6). Sur 27 
sujets EP (17 < 1 mn, 10 < 3 mn), qualifies 
d'organiques sur la base d'une alteration du 

rEflexe bulbo-caverneux b. l'Electromyogramme, 
qui ont subi une neurectomie partielle du neff 
dorsal du penis: 21 ont EtE ralentis (Ejaculation > 
ou Egale h 10 mn), 4 sont restEs EP, 1 est devenu 
Ejaculateur retardE (> 20 mn), 1 est anorgas- 
mique. Nous laisserons au lecteur le soin 
d'apprEcier cette solution encore trEs rEcente 
(suivi 6 mois). 

Ce n'est pas la premiere fois que la chirurgie 
tente d'investir I'EP. On se souvient en effet que 
la chirurgie du frein avait EtE proposEe, sans suc- 
cEs, dans cette indication. (il eut d'ailleurs Et6 
Etonnant que la suppression d'un "frein" ralentis- 
se quoique ce soit) 

E j a c u l a t i o n  p r ~ m a t u r ~ e  " S y m p t o m e "  

L'EP n'est pas toujours une "simple" parti- 
cularitE, h corriger quand elle devient gEnante; 
elle est souvent un sympt6me en rapport avec des 
facteurs intra-psychiques, relationnels et/ou envi- 
ronnementaux, intervenant h des degrEs divers 
dans sa pathogEnbse. Dans ce cas de figure le 
sympt6me joue un r61e dans l'Economie psy- 
chique de l'individu, et il ne faudra surtout pas 
s'acharner ~ le supprimer avant d'avoir identifi6 
avec le patient d'autres moyens pour exprimer sa 
ddtresse. 

L'Evaluation nous permet d'identifier : 
I - Des "causes" organiques exceptionnelles : 

SEqueltes inflammatoires vEsico-urEtro-prosta- 
tiques agissant comme Epine irritative, qui sont/~ 
traiter par des anti-inflammatoires et des anti- 
infectieux. 

2 - des facteurs psychodynamiques individuels, 

plus frEquents : qu'il s'agisse d'anxidtE de castra- 
tion, de culpabilitE vis ~t vis de l'inceste.., les 616- 
ments intrapsychiques rencontres rEsultent 
gEnEralement d'une problEmatique oedipienne 
ayant engendrE des sentiments d'hostilit6 envers 
la femme. 

Si une psychothErapie d'inspiration analy- 
tique peut s'avErer utile ici, pour commencer, il 
faut bien reconna~tre que des psychanalyses de 
plusieurs anndes auxquelles des EP ont pu ~tre 
soumis dans le passe n'ont jamais donne de bons 
rEsultats sur le sympt6me, et la psychanalyse 
orthodoxe n'est pas indiquEe dans I'EP, sauf pour 
les nEvroses avdrdes ou chez les patients expri- 
mantle besoin de verbaliser. 

3 - des facteurs relationnels conjugaux (gale- 

ment frequents : Ils sont essentiellement reprE- 
sentEs par des conflits de pouvoir au sein du 
couple, off le patient est parfois tellement 6crasE 
que le sympt6me sexuel est la seule protestation 
qu'il puisse laisser Echapper. II est commun de 

dire que la sexualitE, h c6tE du plaisir, a 6gale- 
ment une fonction de relation ; mais hEl~.s, cette 
merveilleuse vole de communication est trop 
souvent nEgligEe, et dans beaucoup de cas, la 
sexualitE d'un individu, au lieu de compenser sa 
carence d'expression verbale habituelle, n'est au 
contraire que le reflet de celle-ci. 

Les femmes de ces patients prEcisent bien 
d'ailleurs que leur principal probl~me n'est pas 
I'EP, mais le fair que cet homme ne dise jamais 
rien, pas seulement au lit, mais dans la vie cou- 
rante ! 

Ce problbme est d'une extreme frEquence et 
bien souvent la femme y contribue par son com- 
portement castrateur ; sur ces individus ~ person- 
nalit6 peu affirmEe, souvent immatures, le 
rEsultat est que ce qui ne peut ~tre exprimE verba- 
lement s'Echappe 1/~ o~ c'est possible ! C'est 
pourquoi en ce qui nous concerne, nous privild- 
gions dans I'EP une prise en charge associant une 
thErapie assertive du patient et une thErapie 
conjugale visant b. amEliorer la communication et 
surtout ~ rEEquilibrer les r61es et la dynamique du 
pouvoir dans le couple. 

- Les facteurs environnementaux : Ils jouent bien 
stir souvent un r61e dans la dEstabilisation Ejacu- 
latoire d'un sujet predisposE, qu'il s'agisse de 
stress socio-professionnels, d'inconfort d'habitat 
ou de promiscuitd familiale. Une psychothErapie 

visEe dEsangoissante et de soutien, des conseils 
judicieux, une relaxation pourront aider le patient 

rEagir avec plus de calme. 

Ainsi donc une EvaIuation perspicace per- 
mettra d'appliquer ~t l'6jaculateur prematurE, seul 
ou en couple, une thErapie adaptEe pour attEnuer 
ou supprimer certains facteurs responsables du 
ddclenchement ou de l'entretien de son trouble. 

Cela suffit dEj~ pour amEliorer ou guErir un 
certain nombre de patients et surtout celh laisse le 
champ libre pour appliquer aux autres cas les 
traitements comportementaux plus spEcifique- 
ment axes sur le sympt6me, que nous avons 
dEcrit au debut. 

CONCLUSION 

Beaucoup de therapies.., c'est qu'aucune 
n'est bonne diront certains. En rEalitE l'homme 
est complexe et le nombre des therapies refl~te 
un peu ses diffErentes facettes. L'EP est vraiment 
le module de l'attente d'un individu par rapport 
un autre, et nous avons h resynchroniser deux 
individus par tousles moyens dont nous dispo- 
sons. Ce n'est pas tellement la technique qui 
compte, c'est la foi que le thErapeute a en elle; 
tout depend en thErapeutique du systEme de 
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croyance du thErapeute.., et du patient; en effet, 

selon le filtre 5_ travers lequel celui-ci perfoit sa 

dysfonction, on pourra agir sur le corps ou sur les 

cognitions, ou sur l'inconscient, ou sur la relation 

en laissant le choix an patient, aprbs lui avoir 
expliqu6 te concept qui sous-tend les diffErentes 
approches propos6es. 

Ces sujets sont souvent anxieux, inexNri- 

mentEs, impatients, ils ont pu avoir un condition- 

nement nEgatif, ils ont peur de l'intimit6, parfois 
m~me de la femme, leur subjectivitE temporelle 

est tElescopEe, leur agressivitE refoulEe, leur tolE- 

rance 5. l'excitation et au plaisir limitEe, et ils 

tiennent souvent exagdrEment compte de leur 

partenaire. 

Toute prise en charge univoque de ces 

patients est vouEe 5_ l'Echec. C'est pourquoi la 

formule de la sexothErapie (conceptualisde par 

Kaplan) intEgrant une Evaluation psychodyna- 
mique, une prise en charge psychothErapique et 
des prescriptions comportementales (sans exclure 

ponctuellement les autres mdthodes), est le 

modble le mieux adaptE 5. l'djaculateur pr6rnatur6 
qui ne doit pas 6tre en effet rdduit 5. un organe 
dElivrant du sperme dans un dElai donnE, mais 
6tre consider6 comme un individu ayant une his- 
toire personnelle et familiale, place dans un 6co- 
syst~me relationnel et social. 
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R E S U M E  : ConsidErEe comme le plus 
commun des troubles sexuels masculins, 
l'Ejaculation prErnaturEe se caractErise par 
l'absence de ma~trise du rEflexe djaculatoire, 
que l'on s' accorde 5. rattacher 5_ une mauvai- 
se gestion de l'excitation et du plaisir. AprEs 
avoir commentE le probl~me de fond que 
soul~ve I'EP, et insist6 sur la nEcessit6 de 
relativiser le probl~me, l'auteur expose les 
principales therapies utiles dans cette dys- 
fonction, et en precise les indications en 
fonction des diffErents facteurs favorisants 
dEtectEs par l'Evaluation, et suivant que l'on 
a affaire 5. une forme d'EP structurelle ou 
conjoncturelle. Mots clEs: sexothErapie, 
Ejaculation prEmaturEe, troubles du plaisir, 
orgasme. Andrologie, 1992, 2 : 84-87. 
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