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RESUME 

Le retentissement psychologique de la mala- 
die de la Peyronie  est variable  mais  quasi-  
constant.  

Les troubles sexuels  qui en r4sultent,  nota- 
m e n t  les  dys4rect ions ,  p e u v e n t  ~tre d'ori- 
g i n e s  p s y c h o p a t h o l o g i q u e s  d i v e r s e s .  I l s  
repr4sentent  parfois  un  probl~me diagnos-  
t ique et peuvent  relever d'une thdrapeutique 
sp4cifique. 

Lorsqu'existe un  fort contingent  d~pressif  ou 
d y s m o r p h o p h o b i q u e ,  une  pr i se  en  charge  
mul t id i s c ip l ina i re ,  organ ique  et psycholo-  
g ique  sera part icul i~rement  utile.  Elle per- 
m e t t r a  u n e  m e i l l e u r e  a p p r 4 c i a t i o n  de la 
demande  du couple  et une  mei l leure  s61ec- 
t ion des patients pour la chirurgie. 

Mots-clds : Maladie de La Peyronie, dysfonctions 
sexuelles, nosophobie, dysmorphophobie. 

La maladie de La Peyronie, comme toutes les 
pathologies de la verge, a un retentissement 
psycho-sexuel ind6niable. Sa g6n6se est li6e 
l ' invest issement psychologique de la sph6re 
g6nitale et ~ la r6sonnance symbolique parti- 
culi6re des atteintes de celle-ci. 

La maladie de La Peyronie peut ~tre respon- 
sable sur le plan physique de douleurs, d'in- 
duration des corps caverneux, de courbure de 
la verge. Ces signes cliniques, en raison de 
Ieur caract6re anxiog6ne, sont des motifs fr6- 
quents de demande de prise en charge m6di- 
cale. 

Mais derri6re cette plainte physique ou fonc- 
t ionnel le  all6gu6e par  le pa t ien t  lors de la 
consultation, le retentissement psychologique 
de la maladie, parfois majeur, reste souvent 
inexprim6. 

Nous allons tenter de pr6ciser les troubles qui 
r6sultent  de cette souffrance psychologique, 
car ils justifient une prise en compte diagnos- 
tique et peuvent relever d'une prise en  charge 
sp6cifique. 

Ces t roubles ,  a p p a r a i s s a n t  chez l ' homme 
d'age moyen, sont des facteurs d6stabilisant 
d'une sexualit6 ~ l'6quilibre parfois fragile, et 
peuvent tous contribuer ~ ] 'apparition d'une 
dys6rection. Ces causes de dys6rections sont 
distinguer des causes relevant d'une 6tiologie 
organique li6e h la maladie, comme les incom- 
p6tences veino-caverneuses secondaires au 
d6faut l'61asticit6 albugin6al. 

Le r e t en t i s sement  psycho-sexuel peut  ~tre 
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6valu6 par  un entret ien ~ vis6e sexologique, 
avec un interrogatoire complet pr6cisant l'his- 
toire sexuelle du patient.  La pr6sence de la 
partenaire peut contribuer ~ la prise en char- 
ge, permettant  de mieux cerner le retentisse- 
ment sexuel et la demande du couple face aux 
probl6mes pos6s par la maladie. Cet entretien 
permet en outre de reconnaitre les couples qui 
ont un bon v6cu de leur sexualit6, et qui sont 
moins enclins que les autres ~ d6velopper des 
troubles psycho-sexuels. Bien souvent, lorsque 
le niveau de communication est sa t is fa isant  
dans  le couple, le pa t i en t  et sa pa r t ena i r e  
s ' adapten t  ~ cette s i tuat ion nouvelle. Cette 
adaptation se fait spontan4ment, d6s lors que 
le pa t ient  est inform6 sur la maladie et ses 
modes 6volutifs possibles. Ce n'est que lorsque 
la d6formation de la verge rend le rappor t  
sexuel r6el lement  difficile que ces pa t ien ts  
reconsul ten t .  La demande  chirurgicale  est  
alors clairement exprim6e, et pourra rapide- 
ment ~tre prise en compte. 

Mais la maladie de La Peyronie n'est pas tou- 
jours aussi bien tol6r4e sur le plan psycholo- 
gique,  et l 'on peu t  r eg rouper  les t roub les  
sexuels qui en d6coulent en deux cat6gories 
principales, selon leur g6n6se. Celle-ci repose 
d'une part  sur la difficult6 de r6alisation d'un 
rapport satisfaisant,  et d'autre part  sur l'an- 
goisse du patient face ~ sa maladie. 

Les diffieultds de rdalisation du rapport 
sexue! sont dues ~ la douleur et ~ la courbure 
de la verge. 

La douleur parfois pr4sente au d6but de l'6vo- 
lution de la maladie peut entrainer une dys6- 
rection de main t ien  ou une bri6vet6 du rap- 
port par r4flexe nociceptif. 

La d6formation de la verge peut rendre l'intro- 
mission et les rapports difficiles e t  ~tre res- 
ponsable de dyspareunies. 

Ces r6els sympt6mes algiques ou difficult6s 
balistitiques peuvent alt6rer progressivement 
la quali t6 des rappor ts  et contr ibuent  ~ en 
espacer la fr6quence. Cette d6gradation quali- 
tative et quantitative de la vie sexuelle est un 
facteur de perte d'int6r6t pour celle-ci. 

Ce d6sinvestissement, lorsqu'il est temporaire, 
est ~ l 'origine de dys~rections psychog6nes 

pa r "  perte d'habitude ", pouvant relever d'un 
t ra i t ement  sp6cifique, le plus souvent ponc- 
tuel. La correction chirurgicale pourra contri- 
b u e r  ~ am41iorer  la capac i t6  4 rec t i l e  du 
pat ient ,  qui recouvrera ainsi  conjointement 
son 6rection et sa recti tude,  r e s taure ra  son 
sch6ma corporel, et gu6r i ra  a ins i  de cet te  
double blessure narcissique. 

Lorsque les difficult6s conduisent ~ l'arr~t de 
l 'activit6 sexuelle, un syndrome ddpressif  
r6actionnel ~ cet arr~t peut dominer le tableau 
clinique. Tout se passe comme si, symbolique- 
ment ,  le p a t i e n t  f a i sa i t  le deui l  de sa vie 
sexuelle. Les id6es de mort, d'indignit6 sont 
alors fr6quemment pr6sentes dans le discours, 
ainsi  que des at teintes  de l ' image corporelle 
centr6es autour  de la sph6re g6nitale.  Une 
prise en charge sp6cifique est l~ encore n6ces- 
saire, avec en compl6ment un 6ventuel traite- 
ment chirurgical secondaire. 

L'angoisse du patient  face ~ sa maladie 
est secondaire aux difficult6s fonctionnelles, 
mais 6galement aux anomalies anatomiques 
a p p a r u e s  au  n i v e a u  de sa verge .  Ces 
angoisses, de l'ordre de la phobie, peuvent ~tre 
major6es par des cognitions propres au v6cu 
du patient, ou v6hicul6es par l'inconscient col- 
lectif. Elles doivent absolument  ~tre pr6ve- 
nues par une bonne communication avec les 
patients, associant information et r6asurran- 
c e .  

- L a  n o s o p h o b i e ~  cra in te  d 'une malad ie  " 
honteuse " ou maligne, est fr6quente devant 
la d6couverte d'une zone indur6e au niveau 
des corps caverneux. Elle est li6e au manque 
d'informations des pat ients  sur ce processus 
pa tho log ique .  El le  peu t  6t re  un  mo t i f  de 
consul ta t ion  pr6coce ou, au contraire ,  ~tre 
occult6e, refoul6e, et responsable d'un retard 
la prise en charge. Un discours explicatif est 
donc n6cessaire avec ces patients lors de leur 
premi6re consultation, afin de les rassurer  sur 
leur atteinte et sa relative innoccuit6. 

L a  d y s m o r p h o p h o b i e  r e p r 6 s e n t e  un  
second vecteur d'angoisse possible. La d6for- 
mation de la verge, quelle que soit son impor- 
tance, modifie le sch6ma corporel du patient, 
qui peut se vivre comme " anormal ", " han- 
dicap6 sexuel ". L ' intensi t6 de l 'anxi6t6 est 
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moins corr616e ~ l 'importance de la d6forma- 
tion qu'~ la s i tuat ion sexuelle du sujet. La 
crainte  du regard de l ' aut re  jouan t  un  r61e 
majeur, les patients en qu~te de nouvelles par- 
tenaires sont le plus susceptibles de d6velop- 
per ce type d'angoisse. 

Le souci de normalit6, de pr6senter h l 'autre 
une verge droite, va donc les pousser ~ consul- 
ter, m~me pour des d6formations minimes. I1 
est important  chez ces pat ients  tr6s deman- 
deurs de trai tements chirurgicaux d'objectiver 
pr6cis6ment la courbure de verge, et de peser 
les indications du t ra i tement  en fonction du 
degr6 de d6formation et du ressenti de celle-ci. 
Lh encore, un discours explicatif est n6cessai- 
re, et la consultation psycho-sexologique imp6- 
rative. 

En effet, ce sont pr4f4rentiellement ces per- 
sonnes dysmorphophobiques qui se plaindront 
apr6s l ' intervention de raccourcissement ou de 
dysesth6sies.  Le chirurgien n ' aura  fait  que 
d4placer le sympt6me, subst i tuant  une cause 
de dysmorphophobie ~ une autre. La chirurgie 
ne sera donc r6alis6e qu'avec la prise en comp- 
te de ce risque. 
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