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RESUME 

Introduction : L'anejaculation est ddfinie par I 'absence 
d'ejaculation par le meat uretral malgre une drection nor- 
male et une stimulation sexuelle appropride et prolongde. 

Materiel et M~thodes : Du 01/01/97 au 15/07/2002, 72 
patients ~ges de 17 & 72 ans (moyenne 43 ans ;  65% < 50 
ans) ont consult~ le m(~me uro-andrologue en raison 
d'une an(~jaculation. Soixante neuf souffraient d'une alt(~- 
ration de leur vie sexuelle (13 d'entre eux souhaitaient un 
enfant), 3 recherchaient uniquement des informations. 

Resultats : 47 patients (65%) ne presentaient pas d'or- 
gasme (anorgasmie), 25 (35%) pouvaient atteindre I'or- 
gasme (~jaculation r(~trograde : n=9 ou s~che : n=7 selon 
la presence ou non de sperme dans les urines apres I'or- 
gasme, anejaculation indeterminee : n=7, ejaculation 
asthdnique : n=2). 

Des facteurs de risque psychologiques ont dt(~ d(~pist~s 
chez 30 patients (42%) : contexte anxioddpressif  ou 
stress chez 16 patients, difficult~s conjugales chez 9 
patients, traumatisme psychologique apr~s maladie ou 
intervention urog~nitale chez 6 patients, d(~sir d'enfant 
mal assume ou rejet~ chez 4 patients, nouvelle partenaire 
pour 3 patients, d~samor(~age sexuel pour 2 patients, 
traumatismes psychologiques ou sexuels dans I'enfance 
pour 2 patients, harc~lement professionnel  pour 1 
patient. 

Les autres facteurs de risque d~pistes ~taient surtout 
neurologiques (34 patients, 47% : essentiel lement neuro- 
pathies peripheriques apres chirurgie pelvienne ou r(~tro- 
peritoneale chez 12 patients, ou diabetiques pour 9 
patients), et medicamenteux (16 patients, 22% : essentiel- 
lement inhibiteurs de la recapture de la s(~rotonine chez 
10 patients). 

Parmi les anorgasmies, 57% avaient des facteurs de 
risque psychologiques, 36% neurologiques et 34% m(~di- 
camenteux contre respectivement 12%, 68% et 0% parmi 
les autres an(~jaculations. 

Vingt-cinq patients (35%) presentaient plusieurs facteurs 
de risque avec une predominance psychologique chez 14 
d'entre eux. 

Chez 11 patients (5 ejaculations rdtrogrades et 6 anorgas- 

mies) aucun facteur de risque n'a dtd d(~pistd. Toutefois 
I'orientation (~tiologique chez les 6 patients anorgas- 
miques ~tait psychologique en raison des caract~res 
semiologiques de I'anorgasmie (sporadique avec notam- 
ment obtention d'un orgasme iors de la masturbation). 

Ainsi parmi les anorgasmies 70% des patients avaient 
des facteurs de risque ou une orientation (~tiologique 
psychologiques (anorgasmies primaires 100%, secondai- 
res 63%) contre 12% parmi les autres an~jaculations. 

Conclusions : 

1) Le diagnostic d'une an(~jaculation ndcessite dans un 

I er temps d'en pr~ciser la variete. 

2) Le diagnostic dtiologique repose surtout sur I'interro- 
gatoire. 

3) Les facteurs de risque et etiologies sont le plus sou- 
vent psychologiques mais aussi neurologiques et m~di- 
camenteux Iors d'anorgasmie, ie plus souvent neurolo- 
giques Iors des autres an~jaculations. 

4) L'(~jaculation rdtrograde peut ~tre idiopathique. 

5) L'appel lat ion "andjaculat ion psychog~ne"  parfois 
employee pour d(~signer I 'anorgasmie devrait ~tre reser- 
vee aux anorgasmies primaires car des facteurs de risque 
organiques peuvent ~tre mis en (~vidence Iors d'anorgas- 
mies secondaires. 

6) Un bilan psychologique et une prise en charge globale 
sont souhaitables notamment Iors d'anorgasmie car I'u- 
rologue m~me sp~cialis~ en andrologie ne ddpiste pas 
tous les  facteurs de risque psychologiques. 

Mots c les  : 6jaculation, an6jaculation, anorgasmie, 6jacula- 
tion retrograde 
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I. I N T R O D U C T I O N  

Lors de la 1 ere Consultation internationale sur la dysfonc- 
tion erectile (Paris du ler au 3 juillet 1999) le groupe d'ex- 
perts dirige par WF Hendry a propose les definitions sui- 
vantes [8]: 

�9 Orgasm : a pleasurable feeling (a cerebra/event) usua/- 
/y associated with emission and~or ejaculation. 

�9 Ejaculation : passage of semina/fluide through the ure- 
thra and its expu/sion from the urethra/meatus. 

�9 Delayed ejaculation : undue delay in reaching a climax 
during sexua/ activity. 

�9 Anorgasmia : inabi/ity to achieve an orgasm during cons- 
cious sexua/ activity, a/though noctuma/ emission may 
occur.  

�9 Anejacu/ation : absence of ejaculation during orgasm. 

�9 Retrograde ejaculation : backward passage of semen 
into the bladder after emission usually due to fai/ure of 
closure of the bladder neck mechanism, demonstrated 
by presence of spermatozoa in the urine after orgasm. 

Ces definitions n'ont pas ete traduites et validees en fran- 
c i s .  

En France I'anejaculation est habituellement definie par 
r absence d'ejacu/ation par/e meat uretra/ ma/gr6 une erec- 
tion norma/e et une stimulation sexue//e appropfiee et pro- 
/ongee [2]. 

Cette definition englobe : 

�9 I'anorgasmie (anejaculation sans orgasme), parfois 
appelee anejaculation psychogene, dont I'ejaculation tar- 
dive est une forme mineure. Souvent des ejaculations 
normales surviennent en dehors du coft (Iors de la mas- 
turbation ou la nuit) ; 

�9 1'ejaculation retrograde ou I'expulsion du sperme s'effec- 
tue vers la vessie ; 

�9 I'ejaculation seche, par defaut d'emission de sperme ; 

�9 I'ejaculation asthenique ou baveuse, liee & une alteration 
de I'expulsion du sperme, qui se rapproche de I'anejacu- 
lation en raison de facteurs de risque communs. 

I1. M A T E R I E L  ET M E T H O D E S  

Du ler/01/97 au 15/07/2002, 72 patients ~ges de 17 a 72 
ans (moyenne 43 ans) ont consulte en raison d'une aneja- 
culation parfois associee a d'autres dysfonctions sexuelles. 
En effet malgre la presence d'une dysfonction erectile asso- 
ciee nous avons retenu dans ce travail certaines anejacula- 
tions significatives : anejaculation ayant precede la surve- 
nue de la dysfonction erectile, anejaculation persistante 
malgre le traitement efficace de la dysfonction erectile, ane- 
jaculation au premier plan de la plainte du patient (le plus 
souvent en raison du caractere mineur de la dysfonction 
erectile). 

Trente et un patients (43%) avaient moins de 40 ans, et 47 
(65%) moins de 50 ans. 

Soixante neuf souffraient d'une alteration de leur vie sexuel- 
le (13 d'entre eux souhaitaient un enfant), 3 recherchaient 
uniquement des informations. 

III. R E S U L T A T S  

Quarante sept patients (65%) ne presentaient pas d'orgas- 
me (anorgasmie), et 25 (35%) pouvaient atteindre rorgas- 
me : 6jacu/ation retrograde (n=9) ou seche (n=7), selon la 
presence ou non de sperme dans les urines apres rorgas- 
me, anejaculation indeterminee (n=7) (pas de prescription 
de recherche de sperme dans les urines apres I'orgasme 
chez 3 patients, prescription non respectee chez les 4 aut- 
res), ejaculation asthenique chez 2 patients (Tableau 1 ). 

Treize anejaculations (18%) etaient primaires, 59 (82%) 
secondaires, 12 (17%) etaient sporadiques, et 60 (83%) 
permanentes. 

Le Tableau 2 montre qu'il n'y avait pas de differences signi- 
ficatives entre les anorgasmies et les autres an6jaculations 
en ce qui concerne les criteres suivants : moyenne d'&ge, 
proportion de patients de moins de 50 ans, caractere pri- 
maire ou secondaire, caractere sporadique ou permanent 
de I'anejaculation. 

Vingt neuf patients (40%) presentaient une dysfonction 
erectile, 14 (19%) une alteration du desir sexuel, et 13 
(19%) des troubles mictionnels. Ces proportions differaient 
selon la variete d'anejaculation (Tableau 3) et notamment 
une alteration du desir sexuel accompagnait 30% des anor- 
gasmies mais aucune autre anejaculation. 

Quarante sept patients (65%) ont benefici6 d'explorations 
complementaires : 45 bilans biologiques ayant permis de 
depister 6 hypogonadismes, 12 explorations neurophysiolo- 
giques pelviperineales dont 6 pathologiques (neuropathies 
connues ou suspectees Iors de I'interrogatoire et I'examen 
clinique), 5 echographies endorectales, 3 fibroscopies ure- 
tro-vesicales dont 1 retrouvant une hypertrophie du veru 
montanum chez un patient presentant une ejaculation retro- 
grade. 

Les principaux facteurs de risque depistes etaient : 

�9 neurologiques (34 patients ; 47%) : surtout neuropathies 
periphedques apres chirurgie pelvienne ou retroperito- 
neale pour12 patients, ou diabetiques chez 9 patients 
(Tableau 4); 

�9 psychologiques (30 patients ; 42%) : surtout contexte 
anxiodepressif ou stress pour 16 patients, difficultes 
conjugales chez 9 patients, traumatisme psychologique 
apres maladie ou intervention chirurgicale urogenitale 
pour 6 patients, desir d'enfant mal assume ou rejete chez 
4 patients (Tableau 5) ; 

�9 medicamenteux (16 patients ; 22%) : surtout inhibiteurs 
de la recapture de la serotonine pour 10 patients 
(Tableau 6). 

Six patients presentaient un hypogonadisme decouvert 
cette occasion mais cet hypogonadisme etait toujours asso- 
cie & d'autres facteurs de risque par ailleurs predominants. 
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Tableau 1 : Diagnostic des an~jaculations chez 72 patients. 

Anorgasmie : 47 patients (65%). 

Orgasme present chez 25 patients (35%) : 

- ejaculation retrograde : 9 (12,5%) ; 

- ejaculation seche : 7 (10%) ; 

-anejaculat ion indeterminCe : 7 (10%); 

- ejaculation asthenique : 2 (3%). 

Tableau 2 : Comparaison entre les anorgasmies et les autres an~jaculations. 

An~jaculation 
Moyenne d'&ge < 50 ans Primaire Secondaire Sporadique Permanente 

Anorgasmies 47 patients 43 ans 64% 19% 81% 19% 81% 

Autres anejaculations 
25 patients 42 ans 68% 16% 84% 12% 88% 

Population complete 
72 patients 43 ans 65% 18% 82% 17% 83% 

Tableau 3 : Sympt6mes associ~s ~ I'an~jaculation. 

Anorgasmies Autres 
47 patients an~jaculations 

25 patients 

Population 
complete 
72 patients 

Dysfonction 
erectile 47% 28% 40% 

Alteration du 
desirsexuel  30% 0% 19% 

Troubles 
mictionnels 21% 12% 18% 

Tableau 5 : Facteurs de risque psychologiques. 

Facteurs de risque psychologiques chez 30 patients sur 
72 (42%): 

- Contexte anxiodepressif ou stress : 16 patients ; 

- Conflit conjugal : 9 ; 

- Traumatisme psychologique apres maladie ou intervention 
chirurgicale uro-genitale : 6 ; 

- Desir d'enfant mal assume ou rejete : 4 ; 

- Nouvelle partenaire : 3 ; 

- Desamors sexuel : 2 ; 

- Traumatisme psychologique ou sexuel dans I'enfance : 2 ; 

- Harcelement professionnel : 1. 

Tableau 4 : Facteurs de risque neurologiques. 

Facteurs de risque neurologiques chez 34 patients sur 
72 (47%): 

- Neuropathies periph6riques apres chirurgie retro peritoneale 
ou pelvienne : 13 (dent 8 apres intervention ano ou 
colo-rectale) ; 

- Neuropathies diabetiques : 9 ; 

- Myelopathies non traumatiques : 6 (dent 2 SEP) ; 

- Pathologies cerebrales : 4 ; 

- Blesse medullaire : 1 ; 

-Autre : 1. 

Tableau 6 : Facteurs de risque m~dicamenteux. 

Facteurs de risque medicamenteux chez 16 patients sur 72 
(22 %):  

- Inhibiteurs de la recapture de la serotonine : 10 ; 

- Neuroleptiques : 3 ; 

-Antidepresseurs imipraminiques : 2 ; 

-A lpha bloquants : 4. 
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Chez un patient, une sclerose en plaques a et6 decouverte 
au d6cours de I'anejaculation mais une neuropathie ~tait 
suspectee des la premiere consultation en raison de signes 
associes (troubles mictionnels et de la marche). 

La repartition des facteurs de risque etait tr~s diff6rente 
entre les anorgasmies et les autres anejaculations (Tableau 
7) : parmi les anorgasmies, 57% des patients avaient des 
facteurs de risque psychologiques, pour 36% ils 6talent 
neurologiques et, pour 34% medicamenteux contre respec- 
tivement 12%, 68% et 0% parmi les autres an6jaculations. 

Les facteurs de risque psychologiques etaient egalement 
r~partis entre les anorgasmies primaires ou secondaires 
(respectivement 56 et 58%), sporadiques ou permanentes 
(respectivement 56 et 58%). 

Vingt-cinq patients (35%) presentaient plusieurs facteurs de 
risque avec un facteur predominant chez 19 d'entre eux 
(psychologique pour 14 patients, m~dicamenteux pour 3 
patients et neurologiques pour 2). Ce caractere volontiers 
multifactoriel concernait surtout les anorgasmies : 49% des 
patients presentaient plusieurs facteurs de risque contre 
8% parmi les autres an6jaculations. 

Chez 11 patients (5 ejaculations retrogrades et 6 anorgas- 
mies), aucun facteur de risque n'a 6t6 depiste. Toutefois I'o- 
rientation 6tiologique chez les 6 patients anorgasmiques 
etait psychologique en raison des caract~res semiologiques 
de I'anorgasmie (sporadique avec notamment obtention 

Tableau 7 : R~partition des facteurs de risque d~pist~s 
entre les anorgasmies et les autres an~jaculations. 

Anorgasmies Autres Population 
47 patients an6jaculations totale 

25 patients 72 patients 

Facteurs de 
risque psy- 
chologiques 

Facteurs de 
risque neuro- 
Iogiques 

Facteurs de 
risque m~di- 
camenteux 

57% 12% 42% 

36% 68% 47% 

34% 0% 22% 

d'un orgasme Iors de la masturbation). Parmi ces 6 
patients, 4 presentaient une anorgasmie primaire et 2 une 
anorgasmie secondaire. 

Ainsi, parmi les anorgasmies, 70% des patients avaient des 
facteurs de risque ou une orientation etiologique psycholo- 
giques (anorgasmies primaires 100%, secondaires 63%) 
contre 12% parmi les autres an6jaculations (Tableau 8). 

IV. DISCUSSION 

1. Epid6miologie 

L'an6jaculation est une dysfonction sexuelle frequente mais 
peu etudiee en dehors des blesses medullaires. Plusieurs 
enqu6tes epidemiologiques recentes realisees dans divers 
pays ont confirm6 des pr~valences non negligeables. 

En France I'enquete Spira/Bejin (ACSF), realisee au t61e- 
phone de septembre 1991 & fevrier 1992 en raison de 1'6pi- 
d~mie de VIH, etudiait les comportements sexuels des 
frans et comportait sept questions sur les dysfonctions 
sexuelles [1]. Treize mille trois cent huit hommes &g6s de 
18 & 69 ans et ayant d6j& eu au moins un rapport sexuel ont 
ete interrog6s. L'analyse des reponses, r6alis~e par Bejin, 
a fait appara[tre que 27% de ces hommes presentaient 
"souvent ou parfois" une ejaculation tardive ou absente et 
14% "souvent ou parfois" une anorgasmie. 

Aux USA, dans I'enquete de Laumann (NHSLS), 1244 
1249 hommes (sur 1410 interrog6s- taux de reponses 88,2 

88,5%), ages de 18 ~ 59 ans, representatifs de la popu- 
lation generale des USA mais ne vivant pas dans des 
casernes, dortoirs ou prisons, ayant eu au moins un parte- 
naire dans les douze mois precedents, ont repondu, en 
1992, & sept questions sur leur fonction sexuelle dans les 
douze mois precedents [12]. Huit pour cent presentaient 
une anorgasmie. 

En Suede, dans I'enquete de FugI-Meyer, 1475 hommes de 
18 & 74 ans ont repondu en 1996 a un questionnaire sur 
leur fonction sexuelle pendant I'annee passee, au cours 
d'une interview face ~ face (1265 & 1463 reponses exploi- 
tables selon I'aspect etudi~) [6]. Deux pour cent presen- 
talent une ejaculation retardee "souvent, presque tout le 
temps ou tout le temps". 

En Australie, dans I'enqu(~te de Pinnock publi6e en 1999, 
745 hommes d'Australie Meridionale de 40 ans ou plus ont 
res un questionnaire par la poste evaluant sept domaines 
de la fonction sexuelle dans les trois mois pr6cedents [18]. 

Tableau 8 : R~partition des facteurs de risque et des orientations ~tiologiques psychologiques entre les anorgasmies et 
les autres an~jaculations. 

Anorgasmies primaires Anorgasmies secondaires Autres an6jaculations Population 
9 patients 38 patients 25 patients totale 72 patients 

Facteurs de risque et 
orientations 6tiologiques 
psychologiques 

100% 63% 12% 50% 
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Le taux de reponses exploitables a ~te de 49,8% (371 hom- 
mes - ~ge moyen 57,5 ans). Dix huit pour cent obtenaient 
un orgasme "rarement ou jamais". 

2 .  D i a g n o s t i c  d e  v a r i e t a l  

Face a une an6jaculation, la premiere 6tape diagnostique 
consiste ~ pr6ciser sa vari6t~. Si I'orgasme est conserve il 
peut s'agir d'une bjaculation seche, r6trograde ou asth6- 
nique. Lors d'6jaculation s~che, il n'y a pas d'bmission de 
sperme et I'~jaculation se fait ~ vide. Lors d'ejaculation 
retrograde, le sperme est expulse clans la vessie. Dans les 
deux situations rorgasme peut ~tre emousse et seule I'ana- 
lyse des urines apres I'orgasme permet de les distinguer. 
Cette analyse recherche des spermatozo'fdes mais peut 
~tre prise en defaut Iors d'azoospermie, d'oe I'int~r~t de 
rechercher dans certains cas les autres composantes du 
sperme et notamment le fructose. Lors d'~jaculation asthe- 
nique, il n'y a pas d'expulsion du sperme et celui-ci s'~cou- 
le et s'evacue lentement (ejaculation "baveuse") tandis que 
I'orgasme est r~duit ~ la sensation d'in~vitabilit~. 

3 .  E t i o l o g i e s  

Les anorgasmies ont souvent une origine psychologique. 
Buvat et al. a propos de 60 cas d'anorgasmie, retrouvent 
parmi 36 cas primaires 36 causes psychologiques (100%) 
et parmi 24 secondaires 15 causes psychologiques (62%) 
et 9 organiques (dont 8 suspectees d~s I'interrogatoire et 
I'examen clinique) [2]. Ainsi, 85% des anorgasmies ont une 
cause psychologique. Cette serie montre ~galement que le 
caract~re primaire de I'anorgasmie oriente fortement vers 
une origine psychologique. Dans notre serie de 47 anor- 
gasmies, nos constatations sont identiques : 70% des 
patients ont des facteurs de risque ou une orientation ~tio- 
Iogique psychologiques (100% des anorgasmies primaires, 
63% des secondaires). N~anmoins un tiers ont aussi des 
facteurs de risque neurologiques, un tiers des facteurs de 
risque m~dicamenteux, et, au total, la moiti~ des patients 
presentant une anorgasmie ont plusieurs facteurs de 
risque, le facteur psychologique restant toutefois predomi- 
nant chez la moiti~ d'entre eux. En raison de cette forte 
implication psychologique, dont t~moigne ~galement dans 
notre travail I'association a une alt6ration du desir sexuel 
dans 30% des cas, I'anorgasmie est parfois appelee aneja- 
culation psychog~ne. Cette appellation devrait toutefois 
~tre reservee aux anorgasmies primaires. 

Les donnees de la litt~rature concernant les facteurs de 
risque psychologiques des anorgasmies sont pauvres et 
peu document~es. Le Tableau 9 regroupe les principaux 
facteurs de risque cit6s dans la litterature ou d~pistes darts 
notre ~tude [2, 3, 17, 19, 21]. 

Dans notre travail, le fait qu'aucun facteur de risque n'ait ete 
mis en ~vidence chez certains patients anorgasmiques 
alors que la s6miologie orientait vers une origine psycholo- 
gique est probablement li~ a i'absence de bilan effectu~ par 
un sexo-psychiatre. Le bilan n'a, en effet, ~t~ r~alise que 
par un uro-andrologue et il a ~te d6montr~ (dans le domai- 
ne de la dysfonction ~rectile) qu'un urologue, m~me sp~- 
cialise dans le domaine de I'andrologie et des dysfonctions 

Tableau 9 : Principaux facteurs de risque psychologiques 
d'anorgasmie. 

�9 A n o r g a s m i e  p r i m a i r e  : 

- Tendance homosexuelle ; 

- Het6rophobie ; 

- Attachement a la m~re ; 

- Education stricte et rigide ; 

- Ignorance sexuelle ; 

- Inhibition religieuse ; 

- Culpabilisation de la masturbation ou du plaisir sexuel ; 

- Peur de souiller la partenaire ; 

- Technique masturbatoire inhabituelle. 

�9 A n o r g a s m i e  s e c o n d a i r e  : 

- Traumatisme psychologique apr~s maladie ou chirurgie 
uro-genitale ; 

- Stress associ~ a I'orgasme apr~s une experience 
deplaisante ; 

- Crainte ou refus de f6conder la partenaire ; 

- Angoisse de performance ; 

- Contexte anxio-d6pressif ou stress ; 

- Conflit conjugal ; 

- Problemes relationnels. 

sexuelles, ne d6pistait pas tous les facteurs de risque 
psychologiques [13]. Ceci souligne I'int~r~t d'une prise en 
charge multidisciplinaire des dysfonctions sexuelles et 
notamment des anorgasmies sans facteurs de risque orga- 
niques. 

Les 6jaculations s6ches et r~trogrades,.au contraire des 
anorgasmies, ont souvent une origine organique, essentiel- 
lement neurologique. Dans notre serie, 68% des patients 
pr~sentant des ~jaculations s~ches ou r6trogrades ont des 
facteurs de risque neurologiques contre 12% des facteurs 
de risque psychologiques. Notre s~rie montre ~galement 
qu'aucun facteur de risque ni aucune orientation ~tiologique 
ne sont mis en 6vidence chez bon nombre d'6jaculations 
r~trogrades : 56%. Ce caract~re idiopathique de certaines 
6jaculations r~trogrades a d6j& ~t~ soulign~ dans la litt~ra- 
ture [22]. 

Les etiologies organiques des an6jaculations sent le plus 
souvent neurologiques, post-chirurgicales ou m~dicamen- 
teuses. 

Les etiologies neurologiques sont domin6es par les blessu- 
res m~dullaires, la scl~rose en plaques et les neuropathies 
p6riph6riques post-chirurgicales ou diab~tiques. 

Lors de blessures m~dullaires les troubles de I'ejaculation 
varient selon le niveau 16sionnel [7, 8, 19, 22, 23]. Si la 
16sion est situee au dessus du centre dorso-lombaire D10 - 
L1, 1'6jaculation est mecanique ou r~flexe, elle est tardive et 
s'accompagne des signes de I'hyperr6flexie autonome et 
non d'un orgasme vrai. Une lesion situ6e au niveau du cen- 
tre dorso-lombaire entra~ne une ejaculation s~che. Enfin si 
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la lesion est situee sous le centre dorso-lombaire, au niveau 
du centre sacre $2-$3-$4, I'ejaculation est precoce et 
asth6nique (baveuse) car le sperme est emis sans expul- 
sion et I'orgasme est emousse. 

Les troubles de I'ejaculation des diabetiques n'ont pas ete 
aussi bien etudi~s que la dysfonction erectile mais pour- 
raient concerner plus de 40% des patients [5]. II s'agit le 
plus souvent d'ejaculation retrograde. 

Certaines interventions chirurgicales retro-peritoneales ou 
pelviennes peuvent s'accompagner de lesions des chafnes 
sympathiques ou du plexus hypogastrique et se compliquer 
d'anejaculations : chirurgie de I'imperforation anale, curage 
ganglionnaire retro-pedtoneal (notamment au decours de 
cancer du testicule), chirurgie de I'anevrysme aortique, 
resection rectale anterieure ou amputation abdomino-peri- 
neale du rectum [7, 8, 19, 22, 23]. 

D'autres interventions entrafnent des anejaculations pour 
des raisons mecaniques : ejaculation retrograde apres 
resection trans-uretrale de prostate, adenomectomie pro- 
statique par taille vesicale ou incision cervico-prostatique, 
ejaculation seche apres prostatectomie radicale ou cysto- 
prostatectomie totale [7, 8, 19, 22]. 

La sclerose en plaques se complique souvent de troubles 
de I'ejaculation et de I'orgasme, touchant 50% des cas dans 
la serie de Zorzon et al. contre 63,2% de dysfonction erec- 
tile [14, 24]. 

L'alcool et de nombreux medicaments ont ete suspectes de 
se compliquer d'anejaculations, notamment les antidepres- 
seurs et les alpha-bloquants [7, 8, 19, 22, 23]. Dans la litte- 
rature, ce sont les effets secondaires sexuels des inhibi- 
teurs de la recapture de la serotonine (IRS) - citalopram, 
fluoxetine, fluvoxamine, paroxetine, sertraline - ou des inhi- 
biteurs de la recapture de la serotonine et de la noradrena- 
line (IRSNA) - venlafaxine - qui sont les mieux documentes 
[9, 10, 11, 15, 16, 20]. Ces antidepresseurs sont responsa- 
bles d'orgasmes tardifs ou d'anorgasmies dans des propor- 
tions non n6gligeables : 19,8% selon Keller Ashton et al. 
(serie de 167 hommes - 23,4% de troubles sexueis) [10]. 
Selon le Groupe espagnol d'etudes des dysfonctions 
sexuelles flees aux psychotropes, les IRS et IRSNA se com- 
pliquent plus souvent d'orgasmes tardifs et d'anorgasmies 
que la mirtazapine et la moclobemide [16]. Les alpha-blo- 
quants prescrits dans le traitement de I'adenome de prosta- 
te sont responsables d'ejaculations retrogrades, d'orgas- 
mes tardifs, voire d'anorgasmies : la revue de Debruyne fait 
etat de troubles de I'ejaculation dans 4,5% des cas avec la 
tamsulosine et dans moins de 1% avec I'alfuzosine et la 
terazosine [4]. 

V. CONCLUSIONS 

1) Le diagnostic d'une an(~jaculation n~cessite dans un 
premier temps d'en pr~ciser la variete. 

2) Les facteurs de risque et ~tiologies sont le plus sou- 
vent psychologiques mais aussi neurologiques et 
mddicamenteux Iors d'anorgasmie, le plus souvent 
neurologiques Iors des autres andjaculations. 

3) Le diagnostic ~tiologique repose surtout sur rinter- 
rogatoire. 

4) L'ejaculation rdtrograde peut 6tre idiopathique. 

5) L'appellation "an~jaculation psychog~ne", parfois 
employee pour ddsigner I'anorgasmie, devrait ~tre 
r6serv~e aux anorgasmies primaires car des fac- 
teurs de risque organiques peuvent (~tre mis en dvi- 
dence Iors d'anorgasmies secondaires. 

6) Un bilan psychologique et une prise en charge glo- 
bale sont souhaitables notamment Iors d'anorgas- 
mie car I'urologue m~me sp~cialis~ en andrologie 
ne ddpiste pas tous les facteurs de risque psycho- 
Iogiques. 
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A B S T R A C T  

Anejaculation: a study of 72 patients. 

Dominique DELAVIERRE, Marie-Hdl~ne HAPI, 
Bonaventure N S A B I M B O N A  

Psychological risk factors were detected in 30 patients 
(42%), neurological risk factors were detected in 34 
patients (47%) (especially peripheral neuropathy after pel- 
vic or retroperitoneal surgery or diabetes mellitus) and 
pharmacological risk factors were detected in 16 patients 
(22%) (especially selective serotonin reuptake inhibitors), 

Men with anorgasmia presented psychological risk factors 
in 57% of cases, neurological risk factors in 36% of cases 
and pharmacological risk factors in 34% of cases. The per- 
centages of these risk factors in patients with other forms 
of anejaculation were 12%, 68% and 0%, respectively. 

Twenty five patients (35%) presented several risk factors 
with a psychological predominance in 14 of them. 

No risk factors were detected in 11 patients (5 with retro- 
grade ejaculation and 6 with anorgasmia), but a psycholo- 
gical aetiology appeared likely in 6 patients with anorgas- 
mia, as they were able to achieve orgasm during mastur- 
bation. 

70% of cases of anorgasmia therefore presented psycho- 
logical risk factors or aetiologies (primary anorgasmia: 
100%, secondary anorgasmia: 63%) versus 12% of 
patients with other forms of anejaculation. 

Conclusion: 

1. The diagnosis of anejaculation must include the type of 
anejaculation. 

2. The aetiological diagnosis is based on clinical interview. 

3. Risk factors and aetiologies are often psychological, but 
sometimes neurological or pharmacological in patients 
with anorgasmia, and often neurological in other forms 
of anejaculation. 

4. The term "psychological anejaculation" should be reser- 
ved for cases of primary anorgasmia. 

5. Anorgasmia requires psychological assessment. 

Key words: ejaculation, anejaculation, anorgasmia, retrograde 
ejaculation 

Introduction: Anejaculation is the inability to ejaculate 
through the urethral meatus despite the presence of ade- 
quate erection and sexual stimulation. 

Material and Methods: From January 1997 to July 2002, 72 
patients (age: 17 to 72 years, mean age: 43 years, 65% 
under the age of 50) consulted the same urologist becau- 
se of anejaculation. 

Results: Forty seven patients (65%) were unable to achie- 
ve orgasm (anorgasmia). 

Twenty five patients were able to achieve orgasm: retro- 
grade ejaculation (9 cases) or dry ejaculation (7 cases) 
(depending on the presence or absence spermatozoa in 
the urine after orgasm), indeterminate anejaculation (7 
cases) and sluggish ejaculation (2 cases). 
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