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PSYCHOLOGICAL AND MARITAL
FACTORS IN IMPOTENCE : ALWAYS
WITH US. Although many cases of impo-
tence are associated with "hidden" organic
lesions undetectable by normal clinical
assessment, and only dectectable by paracli-
nical examination, it is obvious that interac-
tions between psychological and factors
often prevail in such cases. The paper des-
cribes the main psychological factors impli-
cated in impotence, as well as recent data
wich start to provide an explanation of the
mechanisms by which psychological factors
perturb sexuality. At the peripheral level,
stress-induced sympathetic hyperactivity
probably inhibits erection by causing
contraction of the cavernosal smooth
muscle. At a central level, animal experi-
mentation and results from the pharmacolo-
gical treatment of human impotence, sug-
gest that psychological factors might inhibit
sexual drive, and perhaps erection, through
o 2 - adrenergic receptors and the hyperse-
cretion of endogenous opioids. These data
open some highly stimulating pharmacolo-
gical pespectives. Key-words
Psychological and conjugal factors, impo-
tence, sympathetic hyperactivity, stress,
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Les concepts en matiére d'impuissance ont beau-
coup évolué au cours des 20 dernieres années.
Apres avoir longtemps pensé que l'origine était
essentiellement psychogene dans la trés grande
majorité des cas, on devait découvrir & partir des
années 1970 toute une série de facteurs orga-
niques "cachés”, non discernables cliniquement,
ne pouvant donc étre détectés que par des exa-
mens paracliniques (tablean 1). Selon les séries,
25 275 % des impuissants seraient associées a de
telles anomalies (voir revue in 8). Cette décou-
verte était a l'origine d'un formidable développe-
ment des méthodes d'exploration de l'impuissan-
ce. Elle bouleversait également la conception
physiopathologique de l'affection, beaucoup d'au-
teurs concluant désormais que I'organique l'em-
portait largement sur le psychogene.

Tableau 1 : Causes organiques cachées de 1'impuissance

1. Endocrinienne :| Hypogonadisme discret, Hyperprolactinémie

2 Artérielle: | Occlusions sélectives des artéres hypogastriques
et honteuses internes
3. Veineuse : Dysfonction veino-occlusive (fuite veineuse)

4. Neurologique : | Anomalies sélectives du systéme nerveux pelvien

Rapidement cependant, toute une série de consta-
tations devaient &tre faites qui suggéraient 1'inter-
vention de facteurs psychologiques ou conjugaux
dans des impuissances pourtant apparemment
principalement organiques. Par exemple plu-
sieurs études trouvaient chez des sujets non
impuissants les mémes anomalies organiques que
celles qu'on rendait responsables chez d'autres
d'une impuissance : ce fut le cas dans notre expé-
rience, ol nous avons trouvé des anomalies arté-
rielles et neurologiques avec la méme fréquence
chez des diabétiques impuissants et chez des dia-
bétiques & fonction sexuelle normale (11). De
méme plusieurs équipes rapportaient la persistan-
ce d'impuissances d'origine apparemment essen-
tiellement artérielle malgré une chirurgie de
revascularisation ayant corrigé efficacement I'hé-
modynamique pénienne, alors que dans un
second temps les mémes patients étaient guéris
par psycho ou sexothérapie (19, 22, 31). Ceci
montrait que leur impuissance résultait surtout
d'un facteur psychologique, an moins aprés chi-
rurgie. De la m&me fagon l'application de
méthodes psycho ou sexothérapiques a des cas
d'impuissance apparemment essentiellement
organique obtenait un taux de succes notable. Par
exemple dans notre expérience 40 % de bons
résultats avec la prise en charge d'inspiration
sexologique chez les impuissants avec anomalie
artérielle sévere a l'artériographie (13). Tout ceci
confirmait s'il en était besoin le caractére illusoi-
re de la visio dichotomique conduisant & séparer
les impuissants organiques et psychogenes. La
réalité est le plus souvent plurifactorielle. Loin de
nous l'idée de nier la place des facteurs orga-
niques dans l'impuissance. Nous sommes par
contre persuadés que leur rdle est souvent suréva-
lué, particulierement parce qu'on surévalue la
capacité des examens paracliniques a affirmer la
responsabilité de 'organique.

Nous rappellerons rapidement ici la nature des
facteurs psychologiques et conjugaux et le role
qu'ils jouent dans l'impuissance, avant de faire le
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point sur quelques découvertes récentes qui four-
nissent un début d'explication de leurs méca-
nismes d'action, et montrent qu'ils ont probable-
ment en grande part une expression biologique.
Ceci pourrait rassurer les partisans de l'origine
essentiellement organique, et les aider a accepter
la réalité de l'intervention de la Psyché dans la
fonction érectile. On verra en tous cas dans ce
qui suit que facteurs psychologiques et conju-
gaux sont toujours d'actualité.

NATURE ET PLACE DES FACTEURS
PSYCHOLOGIQUES
DANS L'IMPUISSANCE

L'impuissance a le plus souvent une origine plu-
rifactorielle. Cette plurifactorialité concerne
méme la seule composante psychologique.
L'impuissance résulte ainsi de la convergence de
plusieurs facteurs psychologiques intervenant a
différents niveaux, dont certains inconscients, et
dans certains cas de facteurs organiques. La mul-
tiplicité des facteurs impliqués peut étre telle, et
leur interaction si complexe, que chaque cas est
particulier, et que sa causalité ne peut étre appré-
hendée sans un minimum de recul, et de temps
d'entretien. Dans un souci de schématisation, on
peut distinguer des facteurs primitifs (c'est a dire
a l'origine des premiers problemes d'érection),
dont certains sont prédisposants (le terrain) et
d'autre déclenchants (1'événement), et des fac-
teurs psychologiques secondaires, réactionnels
aux premieres difficultés, qui vont  leur tour les
amplifier et les pérenniser en induisant des

Facteurs prédisposants
organigues et/ou_psychologiques

Facteurs psychalogiques
aggravants et pérennisants

Facteurs déchenchants
organigues et/ou

Réaction psychologiques

psychologique

IMPUISSANCE
Fig. 1 : Représentation schématique du déclenchement et du maintien
de l'impuissance.
cercles vicieux susceptibles de les maintenir alors
méme que la cause initiale a disparu (figures 1 et
2). En ce qui concerne les facteurs psycholo-
giques, il faut encore souligner que facteurs pri-
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Fig. 2 : Principaux facteurs psychologiques et conjugaux secondaires de
I'impuissance

mitifs et secondaires comportent des facteurs
personnels, ou intrapsychiques, propres a l'indi-
vidu, et des facteurs relationnels, ou conjugaux,
se situant dans le cadre de la dynamique du
couple. Dans ce qui suit, nous décrirons les prin-
cipaux facteurs psychologiques et conjugaux, en
nous limitant a ceux qui peuvent étre appréhen-
dés par une approche relativement superficielle,
comme celle que peut avoir un somaticien.

Facteurs psychologiques primitifs

I - Facteurs prédisposants : ils sont souvent pro-
fondément chevillés & la personnalité. Ceux qui
apparaissent le plus clairement sont les failles de
l'identité virile, avec crainte tres générale de ne
pas €tre a la hauteur, plus particulierement proje-
tée dans une crainte de ne pas €tre a la hauteur
sexuellement. Ceci s'observe particulierement
dans les impuissances primaires d’hommes
jeunes, ayant développé une attitude phobique
vis a vis des femmes et de la sexualité, marquée
par une forte angoisse de performance.

D'autres problémes profonds transparaissent
moins & une approche superficielle : homosexua-
lité inconsciente, sentiments négatifs suscités par
l'autre sexe du fait d'une représentation imaginai-
re effrayante : défiance, crainte, généralement
inspirée par des expériences infantiles traumati-
santes, tel ce fantasme fréquent de la femme
dominatrice et exigeante, particuliérement
sexuellement, imprimé chez certains hommes par
la relation avec une mere abusive, et/ou ayant
€crasé le pere. Les facteurs éducatifs et religieux
{éducation sexuelle inhibante et culpabilisante)
interviennent beaucoup moins chez I'homme que
chez la femme, et ne le font plus que chez des
personnalités insuffisamment affirmées pour oser
remettre en cause les éducateurs et la part aujour-
d'hui contestable de leurs principes.

11 faut également certainement tenir compte de
facteurs qu'on peut qualifier de structurels, ne
faisant pas référence comme les précédents a une
représentation symbolique de nature sexuelle ou
relationnelle. 11 s'agit cette fois de problemes tres
généraux d'anxiété, de nervosité avec impatience,
de tension psychologique et musculaire plus ou
moins permanente, d'émotivité excessive, de vul-

nérabilité au stress, tous éléments qui prédispo-
sent & l'impuissance par les mécanismes que nous
décrirons plus loin.

2 - Facteurs déclenchants : ils sont bien sirs
avant tout événementiels. toute source de préoc-
cupation importante (construction de la maison,
soucis de carriére, etc..) peut étre en cause, en
réduisant la motivation sexuelle ou en distrayant
'homme de sa sexualité par une rumination men-
tale apparaissant au cours du coit lui-méme. Mats
sont particulierement déterminants les évene-
ments qui remettent I'homme en cause dans son
identité, en sapant I'un des piliers qui soutiennent
dans notre société l'archétype de la virilité : capa-
cité a produire, a assumer une activité physique
intense, ou une activité professionnelle, et 4 cou-
vrir les besoins matériels du ménage : I'impuis-
sance suit souvent la survenue d'un handicap,
d'une maladie grave, d'une mise en invalidité,
d'un licenciement ou tout simplement d'une prise
de retraite ; capacité a boire (impuissance suivant
le sevrage) ; fertilité : une impuissance transitoire
suit souvent I'annonce d'une stérilité (5). Dans un
moment ol 1! est affaibli dans son identité virile,
I'homme remarque plus les imperfections de son
comportement sexuel, et s'en affole plus vite.

Facteurs conjugaux primitifs

i - Facteurs prédisposants : Parmi ceux-ci, 1l
faut souligner l'importance des problemes de
communication dans le couple, source de malen-
tendus et d'émotions négatives refoulées, le non-
dit pouvant s'exprimer a I'insu du couple dans la
sexualité. Les autres facteurs sont surtout d'ordre
conflictuel. Il s'agit rarement d'un conflit ouvert,
flagrant dés le premier entretien, mais plus sou-
vent d'un conflit larvé, nocif pour la sexualité, et
plus difficile & déceler par le non initié. L'un des
partenaires, habituellement 'homme, n'est
capable d'exprimer son désaccord que par un
comportement passif et boudeur qui sétend 2 la
sexualité : pas de désir, pas de manifestation de
tendresse, pas d'érection, pas d'effort pour retenir
1'éjaculation.

2 - Facteurs déclenchants : ils tiennent souvent a
I'évolution personnelle de la partenaire, qui remet
d'autant plus en cause 'homme dans l'idée qu'il
se fait de sa virilité que celle-ci est trop rigide :
affirmation, aspirations exprimées et souvent
déja réalisées a plus d'indépendance, remise en
cause des regles antérieures du pouvoir dans le
couple, spécialement de la suprématie masculine,
augmentation de l'initiative sexuelle, demandes
pour les premicres fois exprimées d'une modifi-
cation du comportement sexuel (aspiration a plus
de préliminaires, de rapports, de plaisir, impli-
quant la possibilité d'une insatisfaction antérieure
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dont I'hnomme a souvent tendance a s'attribuer la
responsabilitg).

Facteurs psychologiques et
conjugaux secondaires

Ils constituent une spécificité de la pathologie
sexuelle, et méritent d'étre détaillés (figure 2 et
3). S'ils expliquent rarement l'impuissance a eux
seuls, ce sont ceux dont le sujet est le plus a
méme de prendre conscience, et au niveau des-
quels le non psychiatre a le plus de chances d'in-
tervenir utilement. Connaitre leur existence per-
met de parler au patient un langage qu'il com-
prend, lui montre qu'on connait son probléme, ce
qui est trés important pour 1'élaboration d'un rela-
tion thérapeutique de qualité, gage d'efficacité.

FACTEURS PRIMITIFS
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FIG.3:Principaux facteurs psychologiques de I'impuissance

Que I'impuissance ait une origine organique ou
psychologique, peu d'hommes et de couples res-
tent insensibles au fait de voir leur sexualité se
dégrader. La réaction de 'homme 2 la frustration
qui en résulte, tout comme celle de sa partenaire,
perturbent le contexte dans lequel est vécue la
relation sexuelle, et renforcent l'impuissance en
induisant un cercle vicieux.

1 - Facteurs individuels : Du fait de notre condi-
tionnement socio-culturel assimilant virilité et
performances sexuelles, l'impuissant est remis en
cause. Il éprouve un sentiment d'échec, généra-
teur de honte, d'auto-dépréciation, souvent de
culpabilité. Il craint que I'échec se renouvelle, ce
qui I'amene souvent & éviter des rapports sexuels
devenus frustrants. Sa sexualité n'est plus gou-
vernée par la recherche du plaisir, mais devient
une performance 2 accomplir pour restaurer
I'dentité virile. Il en résulte une crainte plus ou
moins obsédante de 'échec, une tendance a s'ob-
server pendant les rapports, des efforts pour
controler mentalement les érections. Tout ceci
modifie insidieusement, mais considérablement




le vécu de l'acte sexuel, en y introduisant les
stress.

2 - Facteurs conjugaux : Limpuissance perturbe
la relation du couple. C'est bien siir une source de
frustration sexuelle pour la femme. Mais 1'hom-
me se rend rarement compte qu'il s'agit autant
d'une source de frustration affective. Comme il
craint d'exciter sa femme sans pouvoir ensuite la
satisfaire, il évite tout contact physique, toute
démonstration d'affection, toute situation d'inti-
mité qui risquerait de conduire a la sexualité. La
partenaire se sent de ce fait ignorée, négligée,
mal aimée. Ces attitudes peuvent induire chez
elle ressentiment et hostilité, d'ou un conflit qui
perturbera a son tour la sexualité. D'autant plus
que I'homme est honteux de parler de son proble-
me sexuel. I n'explique donc pas les raisons de
son comportement d'évitement. Le malentendu
qui résulte de ce manque de communication
induit souvent des réactions négatives de la
femme aux échecs : colere, jalousie, menaces ou
a son tour évitements des rapports. La consé-
quence est une pression de performance qui ren-
force la crainte de I'échec, et donc introduit enco-
re plus le stress dans 'environnement de la
sexualité.

On comprend que de cette fagon des perturba-
tions modestes de 1'érection, résultant d'une ano-
malie organique mineure ou d'une indisposition
passagére, puisse aboutir & une impuissance com-
plete si elle surviennent chez des hommes ou des
couples prédisposés, car plus fragiles que la
moyenne,ou pendant une période ot I'homme est
rendu vulnérable du fait d'une autre atteinte 3 son
identité virile, ou a I'occasion d'une crise dans
son couple.

Pour clore cette description des facteurs psycho-
logiques en cause dans I'impuissance nous vou-
drions souligner qu'on abuse souvent du terme
d'impuissance psychogene. On-devrait le réserver
aux impuissances sous-tendues par un conflit :
par exemple entre le plaisir, et le devoir (par
exemple, pour un veuf, ne pas oublier sa femme,
ou se consacrer avant tout a ses enfants). De ce
fait souvent elle ne s'accompagne pas d'angoisse
de performance. Il peut toutefois en exister, car
méme si l'impuissance soulage quelque part le
sujet quant a son conflit profond, elle peut a un
autre niveau l'inguiéter quant & sa virilité.

Dans la plupart des cas, on devrait parler d'im-
puissance "fonctionnelle”, car le symptome n'a
probablement guere plus de signification symbo-
lique qu'un bégaiement ou un acces de palpita-
tions en période de tension psychologique. Le
probleme est alors plus celui d'une simple hyper-
expression somatique de 1'émotion chez un sujet
trop anxieux ou nerveux, incapable de se relaxer,
d'autant plus qu'il est hypersympathicotonique.

DONNES RECENTES SUR LES
MECANISMES DES PERTURBATIONS
SEXUELLES LIEES AU STRESS
Mécanismes périphériques
Les principales hypothéses découlent de T'éluci-
dation des mécanismes du contrdle local de
1'érection. Chacun s'accorde aujourd'hui sur le
fait que la flaccidité est un phénomene actif,
résultant d'une contraction permanente du muscle
lisse caverneux, effacant les alvéoles du tissu
caverneux, et empéchant le sang artériel d'y
pénétrer. L'érection résulte d'une relaxation de ce
muscle lisse caverneux, qui ouvre les alvéoles,
crée un appel de sang, et, dans sa phase finale,
sous l'effet conjugué de la pression artérielle qui
renforce la dilatation des espaces caverneux et
leur permet d'écraser le plexus veineux de draina-
ge sous-albuginéal, est responsable du phénome-
ne de continence (occlusion veineuse) des corps
caverneux (6, 7). Ceux-deviennent ainsi un espa-
ce clos, propre a 'augmentation de la pression, et
au développement de la rigidité. C'est le muscle
lisse caverneux qui est le véritable moteur de

|'érection.

Le contrdle local du muscle lisse caverneux fait
interagir un grand nombre de substances, parmi
lesquels de nombreux neurotransmetteurs. Tout
n'est pas encore élucidé & ce propos, mais il est
clair que le systeme adrénergique joue un rble
important. La contraction du muscle lisse respon-
sable de la détumescence et de la flaccidité
semble le fait d'un tonus adrénergique permanent
s'exprimant par I'intermédiaire de I'activation des
récepteurs adrénergiques alpha 1 des corps caver-
neux (2, 3, 7). La relaxation musculaire qui per-
met 1'érection nécessite 1'inhibition de ce tonus
sympathique permanent. Cet effet anti-érectile de
la stimulation adrénergique pourrait jouer un role
dans certaines impuissances psychofonction-
nelles. Les sujets neurotoniques et stressés pré-
sentent souvent des signes d'hyperactivité sympa-
thique (tachycardie, météorisme, tremble-
ments...). Or 1l a été vérifié qu'en cas de stress,
les taux circulants de noradrénaline augmentaient
(17). Chez le chien, une perfusion de noradrénali-
ne inhibe I'érection induite par stimulation élec-
trique du nerf caverneux, ce qui suggére un point
d'impact périphérique (4). De méme chez 'hom-
me, l'injection intracaverneuse de Midodrin, un
sympathomimétique alpha, inhibe la réponse
érectile 4 la stimulation sexuelle audio-visuelle
(28). L'hyperactivité sympathique induite par le
stress pourrait donc expliquer les problémes
d'érection liés a I'angoisse de performance. Elle
pourrait également &tre responsable de ceux sur-
venant dans des conditions de stress permanent et
non spécifique de la sexualité (problemes profes-
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sionnels, de santé, conjugaux). La diminution de
taille du pénis que nous décrivent certains de nos
consultants pourrait étre une traduction clinique
de ce phénomene, liée & un renforcement perma-
nent de la contraction du muscle lisse caverneux.
Dans de tels cas I'examen clinique confirme la
nature fonctionnelle de la diminution de taille
puisqu'apres traction le pénis retrouve une lon-
geur normale. Ceci doit étre également rapproché
du phénoméne de diminution de taille de certains
pénis au moment de faire une injection intraca-
verneuse, probablement liée au méme mécanisme
de contraction massive sous l'effet d'une déchar-
ge adrénergique. Comme nous le verrons plus
loin, elle pourrait aussi expliquer certains faux
positifs des explorations de l'impuissance elles
mémes génératrice de stress, comme par exemple
les injections intracaverneuses.

Bien qu'on dispose de moins d'éléments objectifs
pour étayer cette hypothése, I'expérience clinique
laisse penser qu'un phénoméne analogue pourrait
intervenir dans le déterminisme de I'éjaculation
prématurée liée au stress. Il est en tous cas connu
que le sympathique favorise 1'éjaculation (20), et
les sympathomimétiques sont utilisés dans le trai-
tement des pertubations de I'éjaculation d'origine
organique. Ceci pourrait expliquer la fréquence
de l'apparition d'une &jaculation prématurée chez
les impuissants présentant une forte angoisse de
performance.

Mécanismes centraux

Ici également on manque de données objectives.
Cependant quelques résultats cliniques récents
tendent & étayer les hypotheses que suscitent les
connaissances de la pharmacologie du comporte-
ment sexuel chez I'animal.

I - Réle des systemes adrénergiques centraux (7) :
Au niveau central, la noradrénaline exerce égale-
ment un effet inhibiteur par l'intermédiaire cette
fois des récepteurs alpha 2. La Clonidine, qui sti-
mule ce type de récepteurs, inhibe le comporte-
ment copulatoire du rat, sinon le comportement
sexuel humain. La Yohimbine, qui bloque ces
récepteurs, a l'effet inverse. Cet effet de la
Yohimbine s'exprime particuliérement chez les
rats constitutionnellement inactifs sexuellement,
modele animal du manque d'intérét sexuel
humain, et chez les rats castrés, chez qui elle
potentialise l'effet de faibles doses de testostéro-
ne, suggérant que l'effet adrénergique survient en
aval de la testostérone. Dans 'espece humaine,
plusieurs études en double insu ont comparé
Yohimbine et placebo, et trouvé un avantage 2 la
Yohimbine, soit significatif (27, 29), soit 4 la
limite de la significativité (24, 25). Il se peut
donc que I'hyperactivité adrénergique induite par



le stress exerce également un effet inhibiteur au
niveau central.

2 - Réle des systémes opioides (7) : les sub-
stances opioides sont les opiacés endogenes. Les
plus connus sont les endorphines et les enképha-
lines. Bien qu'on en trouve dans de nombreux
sites de l'organisme, leur synthese est principale-
ment cérébrale. La béta-endorphine est sécrétée
en réaction au stress et a l'anxiété (23). Or de
nombreux arguments suggerent l'intervention des
substances opioides dans le contrdle du compor-
tement sexuel :

- Opiacés et opioides endogenes réduisent 'inté-
rét et surtout la performance sexuelle. Dans I'es-
pece humaine, la toxicomanie opiacée induit
baisse de l'intérét sexuel, impuissance, éjacula-
tion retardée, et diminution du plaisir sexuel.

- Dans la majorité des protocoles expérimentaux,
I'administration d'antagonistes des opiacés
(Naloxone, Naltrexone) supprime de fagon spec-
taculaire l'effet inhibiteur des opioides. Ils stimu-
lent également le comportement sexuel des ron-
geurs males en l'absence de pré-traitement. C'est
particulierement le cas chez les rats constitution-
nellement inactifs sexuellement. Chez le singe et
chez I'homme, on a rapporté qu'ils pouvaient
induire des érections en situation non sexuelle.

- Plusieurs études récentes ont rapporté une amé-
lioration du comportement sexuel apres adminis-
tration de Naltrexone & des impuissants. Dans
I'une de ces études, la Naltrexone se montra
significativement supérieure an placebo (18).
Dans l'autre, 'amélioration fut corroborée par la
pléthysmographie nocturne avec rigidométrie
(21).

Les substances opioides inhibent donc la sexuali-
té, particuliérement au niveau des structures cen-
trales modulant 'excitation sexuelle. On sait que
chez la femme elles jouent un role important dans
l'articulation psychosomatique, et sont particulié-
rement impliquées dans certaines aménorrhées
hypothalamiques psychogenes, ou chez les spor-
tives (14, 23). Il pourrait en &tre de méme chez
'homme, ou leur intervention pourrait expliquer
certaines réductions de la motivation sexuelle, et
certaines perturbations de 1'érection en situation
de stress.

PERTURBATION DES EXPLORATIONS
DE L'IMPUISSANCE PAR LES FACTEURS
PSYCHOLOGIQUES

Injections intracaverneuses

La découverte par Virag (32) qu'une injection
intracaverneuse de Papavérine pouvait entrainer
une érection complete chez 'homme normal et
I'impuissant psychogene, alors que la réponse est
souvent incomplete chez I'impuissant organique,

ouvrit la voie a une véritable révolution dans I'ex-
ploration et le traitement de l'impuissance. Suite
a ses travaux, l'opinion générale devint rapide-
ment qu'une réponse positive (€rection totalement
rigide durant au moins 20 mn) signifie que I'im-
puissance est psychogene, alors qu'une réponse
négative a 80 mg (pas de rigidité, ou rigidité
médiocre)est en faveur d'une impuissance vascu-
laire, artérielle ou par dysfonction veno-occlusi-
ve. Nous avons essayé de vérifier ces assertions
en comparant les résultats d'une injection de 80
mg de Papavérine a ceux de la pléthysmographie
nocturne avec rigidométrie chez 80 impuissants
(10} : parmi 25 sujets avec érections nocturnes
normales, et donc a priori psychogenes, 8, soit un
tiers, ne présentérent pas de rigidité apres l'injec-
tion, montrant que ce test donnait un taux élevé
de réponses faussement, négatives. A I'époque ces
résultats paraissaient si étonnants que nous avons
exploré de fagon extensive 6 de ces 8 patients
apparemment psychogenes. Dans chaque cas,
outre la pléthysmographie nocturne, toutes les
explorations étiologiques spécifiques d'un facteur
organique potentiel incluant les explorations neu-
rologiques et la cavernométrie, devaient s'avérer
négatives. Dans ces 3 cas nous avons méme pra-
tiqué des artériographies sélectives des artéres
péniennes, qui s'avérerent normales, et ces trois
cas devaient étre ultérieurement guéris par psy-
cho ou sexothérapie. D'autres auteurs ont depuis
rapporté le méme type de réponse faussement
négative chez l'impuissant psychogéne (in 8) et
méme chez 'homme normal (15). Nous avons
également montré depuis que le méme phénoms-
ne pouvait s'observer avec la Prostaglandine El,
méme si la fréquence des réponses faussement
négatives était moindre (de l'ordre de 15 %} (
12). II ne fait donc aucun doute que des impuis-
sances psychofonctionnelles peuvent ne pas
répondre a l'injection intracaverneuse de sub-
stances vasoactives.

Clest trés probablement le stress, renforcé par la
crainte de I'injection, qui explique ces réponses
négatives, en induisant une hyperactivité sympa-
thique qui empéche la fibre musculaire lisse de se
relaxer comme elle le fait habituellement en
réponse 2 la substance vaso-active. En effet, il a
été montré chez le chien et le singe que la stimu-
lation du nerf sympathique supprimait la réponse
érectile a l'injection intracaverneuse de
Papavérine (16).
Cavernométrie

Il s'est longtemps agi de l'exploration de référen-
ce pour diagnostiquer les dysfonctions veino-
occlusives, ou "fuites veineuses". Le critére le
plus utilisé pour 'interprétaion de cet examen est
le débit de maintien de I'érection (DME), et le
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seuil a partir duquel on parle généralement de
fuite veineuse, et on conseille aux patients un
traitement chirurgical, est 80 mi/mn. Par le passé,
nous avons ét¢ amené 2 faire des cavernométries
dans 43 cas d'impuissance dont la nature psycho-
fonctionnelle fut prouvée par la pléthysmogra-
phie nocturne avec rigidométrie, ou par la guéri-
son sous seule psycho ou sexothérapie (10).
Selon le critére précédent, 21/43, soit 49 %, pré-
sentatient une "fuite veineuse". Ceci est trés pro-
bablement & rattacher au fait que la cavernomé-
trie est un examen assez douloureux et impres-
sionnant, donc stressant. Cet examen donne en
tous cas a I'évidence un taux important de résul-
tats faussement positifs. Il est d'ailleurs possible
que nombre d'impuissances psycho-fonction-
nelles s'expliquent par un mécanisme de "fuite
veineuse" fonctionnelle. L'hyperactivité adréner-
gique pourrait empécher l'occlusion correcte du
drainage veineux, du fait d'une relaxation insuffi-
sante des muscles lisses caverneux.

Pharmaco-examens

Les injections intracaverneuses de substances
vasoactives sont actuellement utilisées pour sen-
sibiliser la plupart des investigations de 1'impuis-
sance : stimulation sexuelle audio-visuelle, étude
des artéres sexuelles par effet doppler ('afflux
artérie] devrait normalement augmenter en répon-
se a l'injection), cavernométrie (le drainage vei-
neux devrait normalement se réduire). Le fait que
certaines impuissances psychofonctionnelles ne
répondent pas aux injections de drogues vasoac-
tives doit cependant faire hésiter avant d'étiquet-
ter "vasculaires” les impuissants n'ayant pas mon-
tré¢ d'augmentation de leur afflux artériel, ou de
réduction de leur drainage veineux apres ce type
d'injection. En effet, dans certains cas, cette
absence de réponse pourrait étre liée au stress, et
non a de véritables anomalies vasculaires.
Quelques données récentes tendent a confirmer
cette hypothése.

I - Pharmacoddppler : Schwartz et al (30) ont
exploré les artéres péniennes de témoins normaux
a l'aide d'un ddppler couleur, soit le matériel
actuellement le plus sophistiqué dont on dispose,
apres injection intracaverneuse d'une association
Papavérine-Phentolamine. Beaucoup d'auteurs
pensent que 'association de Phentolamine, qui
est un alpha-bloqueur, supprime les réponses
faussement négatives a la Papavérine résultant du
stress (26). Ces auteurs ont pourtant trouvé que le
critere le plus utilisé pour interpréter cette explo-
ration, 3 savoir la vitesse systolique maximale,
était fortement influencé par le degré de tension
psychologique au cours de I'examen, d'ot la pro-
babilité qu'il puisse exister des réponses fausse-
ment négatives liées au stress.



2 - Pharmaco-cavernométrie : 1'évidence d'un
taux élevé de faux positifs de la cavernométrie
s'est progressivement imposée. Pour cette raison,
Lue a proposé de faire précéder cet examen d'une
injection intracaverneuse de substance vasoac-
tives. Ce procédé s'est maintenant généralisé,
I'injection étant supposée réduire le taux des faux
positifs en relaxant le muscle lisse contracté par
le stress chez certains sujets psychofonctionnels.

Nous avons nous méme pratiqué une pharmaco-
cavernométrie avec 80 mg de Papavérine dans 17
cas d'impuissance dont la nature psychofonction-
nelle avait prouvée selon les critéres décrits pré-
cédemment (10). On considére habituellement
que la limite supérieure du débit de maintien de
I'érection apres injection de substances vasoacti-
ve est 30 ml/mn. Seuls 13 de nos 17 patients psy-
chofonctinnels (76 %) répondaient a ce critére.
Deux autres avaient des débits entre 40 et 60 ml
et les deux derniers des débits supérieurs a 60
ml/mn. L'association d'une injection intracaver-
neuse de substance vasoactive réduit donc mani-
festement le taux des faux positifs de la caverno-
métrie (24 % contre 49 % en son absence chez
les impuissants psychofonctionnels), mais elle en
laisse persister une proportion notable;

CONCLUSIONS ET CONSEQUENCES
PRATIQUES

11 faut & I'évidence renoncer 2 la vision dichoto-
mique simpliste de I'impuissance comme étant
soit psychogene, soit organique. La plupart des
cas sont plurifactoriels, et comportent une parti-
cipation psychofonctionnelle, parfois cause de
l'impuissance, plus souvent encore sa conséquen-
ce, mais capable de I'aggraver et de la pérenniser
en induisant si ce n'était pas déja le cas une situa-
tion de stress propre & modifier les neurotrans-
metteurs centraux et péniens impliqués dans le
contrdle du comportement sexuel.

La quasi-constance de cette participation psycho-
fonctionnelle explique 1'importance des quelques
points suivants :

I - Aider l'impuissant par des attitudes adéquates
des la premiére consultation : spécialement
écoute, qui apaise les tensions, information, réas-
surance et conseils. Dans ces conditions 10 a
15 % des impuissants guérissent "spontanément”
dans les suites de la premiere consultation. Dans
les autres cas, quelque soit le traitement qu'on
envisagera, ses résultats seront influencés par la
qualité de la relation humaine établie des ce pre-
mier contact.

2 - Ne faire qu'exceptionnellement une injection
intracaverneuse dés la premiére consultation :

Ce type d'injection effraie beaucoup d’hommes,
alors que le stress induit des réponses faussement
négatives. Il vaut mieux y préparer d'abord le
patient, en l'informant de I'éventuelle nécessité
ultérieure d'un telle injection, et en lui montrant
la minuscule aiguille 30 G qu'on utilisera, ce qui
suffira généralement 2 le rassurer.

3 - L'élucidation des mécanismes de l'impact du
stress sur la fonction sexuelle ouvre des perspec-
tives d'aide pharmacologique spécifique : On les
imagine actuellement, en ce qui concerne les
mécanismes périphériques, dans le sens de blo-
queurs adrénergiques alpha 1 qu'on saura peut
étre rendre un jour actifs aprés administration
orale ou topique. En ce qui conceme les méca-
nismes centraux, l'utilisation des bloqueurs adré-
nergiques alpha 2 est limitée, pour l'instant, par
la disponibilité de la seule Yohimbine. En fait de
nouvelles substances sont a I'€tude. De méme on
peut espérer des progrés dans l'utilisation d'anta-
gonistes mieux tolérés des substances opiacées.
Mais I'avenir nous apportera certainement de
nouveaux boujeversements.
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RESUME, Bien que beaucoup d’impuis-
sances soient associées a des anomalies
organiques “cachées” non discernables cli-
niquement, et ne pouvant étre détectées que
par des examens paracliniques, il est évident
que le plus souvent, ['interaction de fac-
teurs psychologiques et conjugaux continue
de prévaloir dans de tels cas. L’article décrit
les principaux facteurs psychologiques
impliqués dans 1'impuissance, ainsi que les
données récentes fournissant un début
d’explication sur les mécanismes par les-
quels ces facteurs psychologiques peuvent
perturber la sexualité: au niveau périphé-
rique, une hyperactivit¢ sympathique résul-
tant du stress inhibe probablement I’érection
en contractant le muscle lisse caverneux.
Au niveau central, les données de I’expéri-
mentation animale et les résultats des traite-
ments pharmacologiques de I’'impuissance
suggerent que les facteurs psychologiques
pourraient inhiber I'intérét sexuel et peut
étre I'érection par I'intermédiaire de ’action
des récepteurs alpha 2 adrénergiques et par
"hypersécrétion de substances opioides
endogenes. Ces données ouvrent des pers-
pectives pharmacologiques treés stimulantes.
Mots-clés: Facteurs psychelogiques et
conjugaux. Impuissance. Hyperactivité
sympathique. Stress. Récepteurs alpha 2.
Opioides. Andrologie, 1991, 1 : 96-101.
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