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THERAPY FOR ERECTILE DYS- 
FUNCTION : THE DISCREPANCY 
BETWEEN AVAILABILITY AND 
REQUEST. Treatments usually offered to 
impotent men include psychotherapy, sex 
therapy, self-administered intracavernosal 
injections, vacum therapy and penile pros- 
theses. However, these treatments do not 
meet the expectations of many patients and 
cause them significant problems. This dis- 
crepancy between available treatments and 
patients, expectations explains the high level 
(over 50 %) of therapy rejection, which pro- 
bably has signifcant psychological and 
marital consequences. Consequently, it is 
preferable to offer intermediate and progres- 
sive forms of therapy which may comprise a 
series of interviews combining a seemingly 
traditional medical approach (prescription of 
"symptomatic" medications such as andro- 
gens, chorionic gonadotrophin or yohimbin 
and, in the case of failed office-based intra- 
cavernosal injections, vasoactive agents) 
with a verbal approach. The medical ele- 
ment increases the willingess to accept a 
psychogenic diagnosis in resistant patients. 
By allowing a patient more time to come to 
terms with the situation, by aiding realiza- 
tion of the underlying causative factors, and 
by helping patients become accustomed to 
the concept of self-administered injections, 
this bimodal approach increases both the 
acceptance level and probably also the suc- 
cess of treatment. Key.Words : Erectile 
dysfunction, therapy, acceptance, androgen 
therapy, chorionic gonadotropins, yohimbin, 
psychotherapy, sextherapy, auto-intracaver- 
nosal therapy, office intracavernosal thera- 
py. Androiogie, 1991,1 : 112-116. 

Cet article vise h introduire les traitements de 
l'impuissance, 5_ d~tailler ceux qui ne le seront 
pas dans un article spEcifique de ce numEro 
d'Andrologie, et 5̀  souligner l'inadaptation de bon 
nombre d'entre eux 5̀  l'attente des impuissants, 
expliquant le taux 61ev6 de refus. 

DEMANDE DE L'IMPUISSANT 

Le plupart des impuissants attendent un traite- 
ment conforme au schema traditionnel, dans 
lequel ils peuvent se reposer passivement sur le 

mEdecin de toutes les responsabilit6s. Soit un 
medicament ou une operation suffisants pour 
ramener 5' la situation antErieure (c'est-5`-dire leur 
rendant leur spontanEit6 amoureuse) sans qu'ils 
doivent consentir des efforts pour s'adapter 5̀  la 
situation, et sans qu'un 616ment voyant li6 au trai- 
tement risque de rdvEler ou de rappeler ce problE- 
me honteux qu'est l'impuissance. En fait c'est 
souvent une solution magique qu'il attend. 

OFFRE DU MEDECIN 

Traitements disponibles 

Le tableau 1 r6pertorie les traitements h vis6e 
6tiologique, et le tableau 2 les traitements non 
sp6cifiques d'une cause mais potentiellement 
actifs dans la plupart des cas. Chacun est assorti 
d'une estimation grossibre de son acceptation et 
de son efficacit& 

Tableau I : Traitements de I'impuissance nonsp~cifiques d'une cause 

Cause Traitement Acceptation Efficacit~ 

endocrinienne hormonothErapie +++ +++ 

arl6rielle vasodilatateurs +++ 0 
angioplastie ++ ? 
chirurgie ++ i 

veino-occlusive chirurgie ++ i 

neurologique ndant 

psycho-fonct, psychoth~rapie + + 
sexothfirapie • + 

Tableau 2: Traitemeats de I'impuissance non sp~cifiques d'une cause 

Traitement Acceptation Efficacit~ 

A visEe curative 
MEdicaments +++ + 
Psycho ou sexothErapie + + 
Palliatifs 
Auto-injections i ++ 
Syst~mes h vide -+ + 
Proth~ses pfniennes i ++ 

Le seul traitement 6tiologique 5, la fois tr~s effi- 
cace et tr~s bien accept6 est celui des impuis- 
sances endocriniennes : il rEpond parfaitement 
aux crit~res du traitement traditionnel. 
Malheureusement ces impuissances sont rares. 
Les traitements sp~cifiques des impuissances 
vasculaires (artErielles ou par dysfonction veino- 
occlusive) sont 6galement bien acceptEs car de 
nature chirurgicale, et tentEs dans l'espoir d'obte- 
nir la restitution ad integrum. Ils n'offriraient 
cependant des chances importantes de succEs que 
dans une minorit6 de cas, jeunes, et 5̀  maladie 
vasculaire localisEe (15). M~me dans ces cas leur 

efficacit6 est de plus en plus controversEe (22), 
faute d'dvaluation objective des rEsultats. I1 
n'existe pas de traitement 6tiologique des impuis- 
sances neurologiques. Quant aux impuissances 
psycho-fonctionnelles, psycho et sexothErapies 
sont clairement efficaces dans certains cas, mais 
souvent mal acceptdes dans notre contexte socio- 
culturel ofJ les problbmes psychologiques restent 
souvent vdcus comme infamants, d'o~) de fortes 
resistances vis-5`-vis du diagnostic de psychogE- 
nicitE. 

Certains traitements non spEcifiques visent 
comme les prEcddents 5̀  une veritable guErison de 
l'impuissance. Les medicaments traditionnels 
(Yohimbine, injections d'androgEnes) sont trbs 
bien acceptEs, mais nous allons voir que leur effi- 
cacit6 est modeste, sinon discutable. Psycho et 
sexothdrapies peuvent amEliorer mEme certains 
cas 5̀  participation organique, du fait de l'intrica- 
tion habituelle de facteurs psycho-fonctionnels. 
Mais on se heurte de nouveau au m~me probl~me 
d'acceptation. Quant aux procEdEs palliatifs que 
constituent auto-injections intra-caverneuses, 
vacuums (ou systEmes 5̀  vide), et implantation 
chirurgicale de proth~ses pEniennes, ils sont 
indubitablement les plus efficaces en terme de 
rEtablissement de la capacit6 de pEnEtration. Mais 
on peut supposer qu'ils ne rEpondent pas 5. l'atten- 
te profonde des impuissants, puisque nous ver- 
rons plus loin que leur acceptation est relative- 
ment faible pour le premier, et franchement 
mediocre pour les 2 autres. 

Attitude du m~decin 
11 ne dispose donc pour l'instant du traitement tra- 
ditionnel et efficace esp~r~ par l'impuissant que 
dans quelques rares cas endocriniens et peut-~tre 
vasculaires. Par honnEtet6 et pragmatisme, il pro- 
pose souvent aux autres cas les seuls traitements 
qui lui paraissent efficaces. Mais ceux-ci sont si 
diffErents de tout ce que les patients avaient pu 
imaginer qu'ils n'y sont pas prdpards. 

L'offre du mEdecin reste trop souvent dictEe par 
une conception dichotomique dEpassEe sdparant 
les impuissants en psychog~nes et organiques : 
aux "psychogbnes" sont proposds sans ambage 
psycho ou sexothdrapie. Aux "organiques" sont 
proposes les procEdEs palliatifs ameliorant objec- 
tivement la capacit6 de pdndtration. En pratique, 
on leur offre gdndralement plus ou moins brutale- 
ment d'en venir aux auto-injections. 

112 



Probl~mes pos~s aux impuissants par les 
traitements offerts 

Ils sont nombreux, et semblent mEconnus par 
beaucoup de thErapeutes. Certains sont communs 
aux diffErents traitements : 

- perte de la spontanEitE amoureuse, soit au cours 
des sexothErapies il faille couler son comporte- 
ment dans le cadre rigide d'exercices de rEEduca- 
tion sexudle, soit qu'avec les procEdEs palliatifs 
il faille parvenir 5. maintenir son desk malgrE la 
preparation plus ou moins complexe et anxiog&- 
ne, sinon douloureuse, que constitue l'auto-injec- 
tion, ou malgrd cette autre preparation mdca- 
nique et peu ragofitante que requiert le vacuum. 
Dans une Etude rdcente sur le suivi des auto- 
injections, 9 des 50 couples qui abandonn~rent ce 
procddd le justifi~rent par son caractEre artificiel 
(25). 

- impossibilitE de cacher son probleme h sa parte- 
naire du fait de cette preparation ou de l'Evidence 
plus ou moins flagrante des proth6ses semi- 
rigides. 

- ndcessitd d'un effort d'adaptation, d'une remise 
en cause des habitudes sexuelles et conjugales, 
requerrant une souplesse minimale. Beaucoup 
prdf~rent renoncer h la sexualitd plutEt que de 
changer leurs habitudes. 

- nEcessitE d'une cooperation minimale de la par- 
tenaire, ne serait-ce que pour accepter ces procE- 
dds peu conventionnels. Souvent l'impuissant 
salt, ou ddcouvre rapidement qu'il ne pourra les 
lui faire accepter (11). 

D'autres problbmes sont spEcifiques des traite- 
ments psycho et sexothdrapiques : 

- le refus frequent du diagnostic de psychogEnici- 
td a ddj~t EtE 6voqu6. La majoritd des impuissants 
consultant directement un urologue prEf6rent 
considErer leur probl6me comme organique et 
dtre traitds par un mddecin non psychiatre marne 
lorsque l'origine est en fait exclusivement psy- 
cho-fonctionnelle (21). Se ddfinir impuissant 
organique pourrait etre une stratEgie visant h sau- 
ver la face, et h preserver son estime de soi, face 
~t l'incapacitE d'assumer un comportement sexuel 
conforme 5 son ideal masculin (23). 

- refus d'amener la partenaire et de l'impliquer 
dans la thdrapie comme il est souvent rEclam6 
dans ce type de prise en charge (20, 21). 

LE REFUS DU TRAITEMENT, 
CONSEQUENCE DU DECALAGE ENTRE 

L'OFFRE ET LA DEMANDE 

Le ddcalage est souvent tel qu'il conduit le 
patient ~t renoncer dos l'Ononc6 plus ou moins 
abrupt de ces solutions. Le tableau 3 resume l'ex- 
pErience d'un service d'urologie amdricain : un 
tiers des impuissants a refus6 torte prise de 
contact avec un psycho ou sexothErapeute. Trois 

seulement, soit 12 % de ceux chez qui cette 
approche semblait indiquEe pour ce type de thE- 
rapeute, ont persEvErE dans un projet de psycho- 
thErapie. Ce problbme n'est pas spEcifique des 
dysfonctions sexuelles puisque France et al (13) 

Tableau 3 : Attitudes de 76 impuissants ayant consult~ un service 
d'urologie suite au conseil de consulter un centre sexologique. 
D'apr~s Segraves et al 1982 (21). 

Attitude nb cas pourcent. 

N'ont pas pris rendez-vous 29/76 36 % 
Au moins un rendez-vous 47/76 62 % 
Ont accept6 de commencer 
une psycho-sexothErapie 7/22 32 % 
Arr~t prEmaturE de ce traitement 4/7 57 % 
En cours de traitement 2 
Gudris 1 

ont rapportE que 10 % seulement des sujets avec 
problbmes psychosomatiques donnaient suite au 
conseil de consulter un psychiatre. 

Le tableau 4 fournit des donnEes assez compa- 
rables : seuls 35 % des impuissants ayant consul- 
t6 un urologue ont donne suite ~ son conseil de 
sexothErapie, et encore moins, 29 %, 5 celui 
d'implantation de prothEse pEnienne. Au total 
52 % ont renonc6 ~ tout traitement suite h ravis 
medical. Cette Etude est antErieure aux auto- 
injections intracaverneuses, mais le tableau 5 
montre que l'acceptation de cet antre traitement 
est dgalement tr6s limitde : 2 ans aprbs la fin du 
brian, seuls 26 des 153 impuissants (27 %) de 
Van Driel et al (25) 5. quice procEd6 avait Etd 
propose l'utilisaient rdellement. Ceux-l~t en 
dtaient d'ailleurs tres satisfaits. Parmi les 40 cas 
chez qui les injections s'Etaient montrEes ineffi- 
caces ou avaient EtE abandonnEes rapidement, 
4 seulement (10 %) avaient recouru 5 un vacuum 

Tableau 4 : Adh&ion aux recommandations ehez 67 impuissanls. 
D'aprEs Tiefer et Melman 1987 (24), 

Conseil 

Suite donnde sexothErapie prothEses 
(n = 67) (n = 40) (n = 67) 

Sexothdrapie 14 (35 %) 1 
ProthEses pEniennes 2 8 (29 %) 
Pas de traitement 18 (45 %) 17 (63 %) 
Autre traitement 6 2 

Tableau 5 : Acceptation du traitement par auto-injections 
intra-cavernenses chez 152 impuissants. D'apr~s Van Driel et al, 
1991 (25) 

Refus d'essayer le traitement 53/152 (40 %) 
REponse 6mctile insuffisante 23/99 (23 %) 
Abandon avant autonomisation 18/76 (29 %) 
Abandon aprbs autonomisation ~ 32/58 (55 %) 
Poursuivent le traitemenr 26/76 (34 %) 

a : recul moyen 23 mois. 

et 8 (20 %) s'Etaient fait implanter des proth~ses. 
Les 28 autres (70 %) avaient refuse tout antre 
traitement. 

Certes faire aussi peu d'efforts pour adapter 
Poffre ~ Ia psychoIogie du patient a i'avantage de 
sElectionner les meilleurs candidals et d'am61io- 

rer les statistiques du thErapeute. Ceux qui se 
laissent vite dEcourager ont certainement moins 
de chances de succ~s : ceux sont les moins 
souples, les moins persEvErants, ceux qui s'accro- 
chent dEsespErEment 5 l'espoir d'une solution 
miracle, ceux dont les partenaires sont les moins 
5. m~me de les aider. 

Faut-il pour autant les abandonner ~t leur triste 
sort ? Plusieurs Etudes ont montrE combien rim- 
puissance degrade les qualitEs de vie d'un indivi- 
duet de sa partenaire (10). Ce probl~me induit 
souvent de sErieuses perturbations conjugales, 
voire des ruptures. I1 se pourrait 6galement que 
les perturbations Emotionnelles qui en dEcoulent 
chez l'homme aient un impact somatique sur le 
statut vasculaire, rdquilibre tensionnel, celui d'un 
Eventuel diab~te, peut-~tre mfime en facilitant les 
maladies auto-immunes et les cancers (10). Or 
certains de ces hommes pourraient 6tre amEliorEs 
par d'autres schemas thErapeutiques, ou pour- 
raient accepter secondairement des traitements 
qu'ils refusaient initialement pour peu qu'on les y 
prepare plus progressivement. Ceci nEcessitant 
surtout qu'on leur laisse plus de temps pour 
s'adapter h la rEalitd et faire leur choix. 

COMMENT AIDER LES IMPUISSANTS A 
ACCEPTER UN TRMTEMENT ? 

Comment donner leur chance aux nombreux 
impuissants qui ne peuvent s'adapter, au moins 
dans un premier temps, h une offre thErapeutique 
rigide ? I1 ne s'agit pas que de passifs, de timo- 
rEs, de rigides et de mal marids, mais aussi 
d'hommes tout fi fair normaux dont ta forme d'es- 
prit est telle que devoir recourir inddfiniment 
un artifice pour permettre la pEnEtration enlbve 
tout sens h la sexualitE. On peut souvent y parve- 
nir en offrant d'autres alternatives, selon un schE- 
ma moins rigide et plus personnalisE. La varidt6 
des personnalitEs et des couples concernEs fait 
qu'un seul schema ne peut convenir ~t tous. 

SchEma g~n~ral 

Les lignes directrices sont : 

- laisser du temps au patient pour rEaliser, Evo- 
luer et s'adapter. 

- favoriser la prise de conscience du rEle jouE par 
d'Eventuels facteurs psychologiques et conju- 
gaux, ce qui permettrait d'ajuster les objectifs du 
traitement. La prise en charge doit donc ouvrir la 
possibilitE d'une verbalisation, et mEme y inciter. 

- Eventuellement accoutumer au principe des 
auto-injections dont un plus grand nombre 
d'hommes et de couples pourrait tirer bEnEfice si 
on les aidait a dEpasser leurs peurs et resistances 
initiales. 

Ceci peut prendre la forme d'une sdrie de consul- 
rations impliquant le seu3 impuissant ou mieux 
encore, si nEcessaire sous prEtexte d'information, 
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les 2 partenaires, avec comme objectifs drclarrs : 

- un complrment d'information, toujours utile 
dans un contexte grndralement complexe et plu- 
rifactoriel. Ceci concerne 5. la lois les 6ventuels 
facteurs psychologiques, qui n'apparaissent sou- 
vent clairement qu'apr~s plusieurs entretiens, et 
l'6ventuelle contribution organique, mieux cernre 
en observant la rrponse 6rectile 5. diffrrentes 
injections intra-cavemeuses. 

- un premier mode de traitement, comportant 
inrvitablement une intervention psychologique 
sinon conjugale superficielle, plus facilement 
acceptre si elle s'associe 5. une intervention mrdi- 
cale d'allure traditionnelle. Pour beaucoup 
d'hommes il est en effet impossible de rendre 
visite 5. un mrdecin uniquement pour parler. Ce 
serait reconnaltre le diagnostic de psychogrnicit6 
qu'ils ne peuvent accepter car il menacerait leur 
propre estime. La plupart s'expriment pourtant 
facilement si on les y incite au cours de consulta- 
tions que justifie pour eux une drmarche soma- 
tique traditionnelle : 

- prescription et surveillance d'un traitement 
mEdicamenteux, 

- en cas d'rchecs injections intra-cavemeuses au 
cabinet qui ont aussi ravantage de prrparer 5. 
d'rventuelles auto-injections. 

La verbalisation qui survient dans ce contexte 
permet souvent une prise de conscience des fac- 
teurs psychologiques et conjugaux sous-jacents. 
Ces sujets en font d'emblde leur profit, ou 6ven- 
tuellement acceptent mieux dans un second 
temps une approche psycho ou sexothdrapique 
plus classique. 

A p p r o e h e  v e r b a l e  

- information, dont l'efficacit6 n'est souvent opti- 
male que si elle est progressive et fractionnre. 

- renforcement de la relation de confiance, en sol 
l'un des moteurs les plus efficaces du traitement. 

- incitation 5. la verbalisation par quelques ques- 
tions ou commentaires approprirs : 

-'die peut fournir des renseignements inesti- 
mables sur la drtermination de l'impuissance, 

- bien souvent elle apaise, soulage, h condition 
d'une 6coute minimale. 

- elle facilite des prises de conscience utiles au 
patient. 

Cela ne requiert pas obligatoirement beaucoup de 
temps. Essayer de faire parler son patient pendant 
les 10 h 15 mn qui suivent une injection intraca- 
verneuse ou une prescription de mrdicament 
sympt6matique n'est une charge insurmontable 
pour personne. 

- 61aboration de conseils prrcis. 

- contact avec la partenaire 5. une reprise au 
moins : 

- lui demander son avis apporte souvent un 6clai- 
rage tout 5. fait diffrrent sur le probl6me, ou four- 
nit des confirmations 5. l'hypothbse 6tiologique 
initiale. 

- M fournir une information objective peut ~tre 
tr~s brnrfique au couple. 

- incitation 5. augmenter la communication et l'in- 
timit6 dans le couple. 

Notre groupe a drcrit un schrma de prise en char- 
ge de ce type, intrgrant un certain principe de la 
sexologie, et utilisable dans le cadre d'une pra- 
tique somatique, que nous avons appelre "prise 
en charge d'inspiration sexologique" (PECIS). Le 
lecteur pourra s'y rrfrrer (4, 10). 

M ~ d i e a m e n t s  " s y m p t r m a t i q u e s "  p r o b a b l e -  

m e r i t  d o u ~ s  d ' u n e  e f f i e a e i t ~  m i n i m a l e  

Je qualifierai de symptomatiques les mrdica- 
ments censrs stimuler l'intrr~t sexuel ou les 6rec- 
tions des sujets impuissants en dehors de toute 
correction d'une cause bien drterminde. Parmi les 
nombreuses substances proposres par la pharma- 
copre ou les mrdecines traditionnelles, peu ont 
6t6 mises ?a l'rpreuve d'essais thrrapeutiques 
rigoureux. Pour 3 d'entre dies cependant, un ou 
plusieurs essais avec groupe trmoin concluent 5. 
une prrsomption d'efficacit6 rrelle quoique 
modeste. 

- AndrogOnes : bien que tr~s largement utilisrs 
chez les impuissants, les androg~nes ont une 
rrputation d'inefficacitr, au moins dans les cas 
eugonadiques (c'est 5. dire sans drficit androgr- 
nique patent). On consid~re en effet habituelle- 
ment que les effets de la testostrrone sur le com- 
portement sexuel ne sont proportionnels 5. son 
taux circulant que jusqu'5, un taux seuil, variant 
selon les individus de 2 5. 4 ng/mg, et 5. partir 
duquel ils sont 5. leur maximum. Plusieurs 6tudes 
srrieuses suggrrent cependant que le comporte- 
ment sexuel humain, ou tout au moins l'intErEt 
sexuel, restent corrrlds au niveau circulant de tes- 
tostrrone au-dels, de ce seuil, m~me si la corrrla- 
tion est plus modeste (voir revue in 6). Dans ces 
conditions, on pourrait esprrer stimuler la com- 
portement sexuel d'hommes eugonadiques en 
augmentant leur taux de testostrrone. 

Or, parmi 4 6tudes en double insu ayant compar6 
androgt~nes et placebo chez des impuissants 
eugonadiques, 2 ont trouv6 un avantage signifi- 
catif aux androg~nes. L'une avait utilis6 la 
methyltestostrrone (2) et I'autre l'undrcanoate de 
testostrrone (19). Les 2 6tudes n'ayant pas trouv6 
de diffrrence avaient utilis6 rundecanoate de tes- 
tostdrone (1) et la mesterolone (12). Mais, dans la 
premihre, (1) le taux circulant de testost4rone 
n'avait pas rrellement augment6 du fait de la 
mise en jeu du rdtrocontrrle nrgatif de cette hor- 

mone. CeM-ci maintient en permanence le taux 
circulant de la testost6rone entre des limites par 
l'intermrdiaire du syst~me hypothalamo-hypo- 
physaire qui module, via la srcrrtion de LH, celle 
des androgrnes. Chez les sujets eugonadiques, le 
rrtrocontr61e annule done rapidement les effets 
d'un apport exog6ne en inhibant la srcrrtion 
endog~.ne de testostrrone. 

Pour 6tre efficaces chez les impuissants, les 
androgbnes devraient donc ~tre utilisrs 5. doses 
comparables sinon suprrieures 5. celles utilisres 
chez les sujets hypogonadiques, pour surmonter 
les effets de la mise en jeu maximale du rrtrocon- 
tr61e central. Ceci n'est pas sans risque. 

- G o n a d o t r o p h i n e  c h o r i o n i q u e  : chez les 
hommes eugonadiques, ou en cas d'hypogonadis- 
me modrr6 d'origine centrale (taux normal oubas 
de LH), souvent observ6 chez rhomme fig6 ou 
stress6 (6), le risque de neutralisation de l'apport 
d'androgbnes par le rrtrocontr61e nrgatif peut 
aussi ~tre contourn6 par l'utilisation des gonado- 
trophines chorioniques, que notre groupe a pro- 
mue dans le cadre du traitement de rimpuissance 
(5000 Unitrs IM 2 fois par semaine, 6ventuelle- 
ment ramenres 5. une fois par semaine aprrs un 
mois). La gonadotrophine chorionique stimule 
directement la production de testostrrone par le 
testicule, ce qui fait son action ne peut ~tre court- 
circuitEe par le rrtrocontr61e central. De plus, 
comme son effet drpend de la capacit6 de synthb- 
se du testicule, elle-m~me limitre par des rrtro- 
contr61es locaux, elle n'augmente que modrrr- 
merit le taux eirculant de testostrrone, ce qui 
implique moins de risques de surdosage qu'avec 
les injections de formes retards de testostrrone. 
Le tableau 6 montre que ce traitement nous a 
donn6 des rrsultats significativement meilleurs 
que ceux d'un placebo dans une 6tude comparati- 
ve en double insu (3). Le taux des amrliorations 
significatives n'atteignit toutefois que 42 %. Dans 
notre exprrience, la gonadotrophine chorionique 
est un bon support de la PECIS. 

Tableau 6 : Effets d'injections de gonadotrophines cborioniques 
(5000 unit~s) et de placebo (double insu) ~ raison de 2 par semai- 
ne pendant 4 semaines chez 40 hommes avec impuissance ~rectile 
(n = 36) ou manque d'int~r~t sexuel isol~ (n = 4) sans cause orga- 
nique patente. (D'apr~s Buvat-Herbaut et coll, 3). 

Succ~s : normalisafion sexuelle ou au moins doublement des rapports 
avec prnrlration satisfaisante par rapport a la prriode prr-traitement, 
aboutissant 5 au moins 1 rapport satisfaisant par semaine. 

Gonadotrophine Placebo 
chorioniqae 

Succ~s 8 3 
Echecs et amrliorations 
non significatives 11 18 

Total 19 21 

Chi 2 : p<0,05 
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- Y o h i m b i n e  : cet alpha-bloqueur exerce assez 
sdlectivement ses effets au niveau des r6cepteurs 
alpha 2 centraux. I1 stimule puissamment la moti- 
vation et l'activit6 sexuelle du rat m~.le, qu'il soit 
normal, constitutionnellement inactif sexuelle- 
ment, ou castr6 (6). Trois essais en double insu 
l'ont compar6 5. un placebo, ~ la dose de 18 mg/j 
en 3 prises. Dans une dtude consacr6e 5. des cas 
psychog~nes, la yohimbine a montr6 un avantage 
statistiquement significatif (18). Dans 2 autres, 
dont rune 6tait consacr6e 5. des cas 5. participation 
organique (16, 17), elle a montr6 un avantage 
n'atteignant pas le seuil de la signification statis- 
tique. Le tableau 7 r6sume les principaux 
rdsultats des 2 6tudes du groupe de Morales. I1 
suggbre que la Yohimbine a probablement un 

Tableau 7 : Effets de la Yohimbine (18 rag/j) et d'un placebo clans 
2 dtudes en double insu cons~cr6es I'une/t des cas d'impuissance 
psychog6ne (Reid et al, 19), l'autre h des cas ~ participation orga- 
nique (Morales et al, 17). 

Psychog6nes Organiques 
Yohimbine Placebo Yohimbine Placebo 

Nb cas 29 19 50 50 
Gudris 9(31%) I (6%) 10(20c/c) 7(14%) 
Am61ior6s 9(31%) 2(11%1 II (22%1 7(14e/c) 
Echecs 11(38%) 17(83%) 29(58%) 36(72%) 

authentique effet b6ndfique, ne concernant gu6re 
plus de 30 5. 40 % des impuissants, et venant 
s'ajouter aux taux de I'effet placebo qui est d'en- 
vimn 20 5. 25 %. 

I n j e c t i o n s  i n t r a c a v e r n e u s e s  a u  c a b i n e t  

On discute plus particuli~rement leur utilisation 
en cas d'6chec des m6dicaments sympt6matiques. 
Leur int6r~t diagnostique est bien connu : en aug- 
mentant progressivement puissance et dose de la 
substance utilis6e, on obtient souvent une 6rec- 
tion complete, qui pen~et d'exclure toute atteinte 
vasculaire s6rieuse (5). Mais ces injections ont 
6galement 5. plusieurs 6gards un intdr6t th6rapeu- 
tique : 

- d'abord comme support d'une approche de type 
psycho-sexothdrapique chez des sujets incapables 
de verbaliser dans un cadre psychoth6rapique tra- 
ditionnel. Discuter tousles  15 jours avec un 
impuissant pendant les 10 5. 15 mn suivant son 
injection peut s'avdrer remarquablement utile 
dans certains cas. 

- de plus ce type d'injection 5. un impact symbo- 
lique consid6rable : 

- c'est une injection de mddicament dans l'orga- 
ne malade. 

- c'est aussi un geste qui induit des modifica- 
tions clairement perceptibles, intumescence et 
sensation de chaleur dans le pdnis, pendant 
plus d'une heure. Dans certains cas, il s'agit 
d'une 6rection compl6te, qui ne peut pas ne pas 
rassurer le patient sur la prdservation de ses 
capacit6s 6rectiles. On ne s'6tonnera pas que 
cela puisse amdliorer certains cas. 

- en cas d'6chec, c'est une excellente faqon de 
pr6parer aux auto-injections : 

- l'injection au cabinet s61ectionne les indica- 
tions :dans notre exp6rience les auto-injections 
marchent essentiellement chez les hommes 
capables d'avoir un rapport sexuel dans les 
quelques heures suivant une injection au cabinet 
(14). 

- la r6p6tition des injections accoutume l'impuis- 
sant au proc6d6. Elle d6sensibilise sa peur. Avec 
un peu d'insistance, bien des phobiques s'enhar- 
dissent et osent fairent leur premiere injection 5. 
la place, et sous la gouverne, du m6decin, ce qui 
leur donne souvent un sentiment de puissance 
recouvr6e. Chez ce type d'hommes, il n'est pas 
rare que l'auto-injection fonctionne comme un 
m6canisme contra-phobique. Le simple fait de 
I'avoir ~t sa disposition lib~re certains impuissants 
de leur angoisse de performance, et fait qu'ils 
peuvent avoir un rapport sans y recourir, se ddga- 
geant ainsi de leur probl~me apr~s quelques auto- 
injections seulement. 

Le tableau 8 montre les r6sultats que nous avons 
obtenus en combinant injections rdpdtdes au cabi- 
net et PECIS chez 119 impuissants non am61ior6s 
par la combinaison PECIS-m6dicament sympt6- 
matique. Quarante sept pour cent des psycho- 
g~nes ont 6t6 gu6ris ou franchement amdlior6s. 
Le taux des succ~s n'a atteint que 13 % chez les 
organiques et les mixtes, mais les injections au 
cabinet ont manifestement facilit6 l'acceptation 
des auto-injections dans une proportion impor- 
tante des autres cas. Le taux de succSs des injec- 
tions de Moxisylyte n'a pas nettement diff6r6 de 
celui de la Papav6rine, bien qu'au contraire de la 
Papav6rine, le Moxisylyte n'ait le plus souvent 
induit qu'une intumescence sans rigidit6. Mais le 
premier n'a induit qu'h une seule reprise une 6rec- 
tion prolong6e (1,4 % des patients) alors que le 
taux de cette complication a d6pass6 les 50 % 
avec la Papav6rine dans le sous groupe des psy- 
chog~nes. 

Qu'on comprenne bien que je ne recommande pas 
ici les injections au cabinet pour elles-mames, 
mais pour le soutien psychologique qu'elles per- 

mettent. L'injection intracaverneuse est pour 
beaucoup d'hommes trop agressive pour pouvoir 
constituer une rdponse imm6diate et syst6matique 
aux problbmes d'impuissance. Pratiqu6es trop t6t, 
elles pourraient mettre en fuite et m~me aggraver 
certains cas. Sans attention particuli6re, elles 
constitueraient souvent un obstacle 5. la verbalisa- 
tion. Mais en cas d'6chec des approches tradition- 
nelles, faisant une large place 5. la parole (tout 
particuli6rement chez les psychog~nes), elles 
peuvent Etre un apport consid6rable. 

CONCLUSION 
Bien que nous ne disposions pas des solutions 
magiques qu'attendent de nous les impuissants, 
nous pouvons augmenter l'acceptation et le suc- 
c~s de leur traitement en personnalisant leur prise 
en charge, et en tenant compte de leur v6cu des 
traitements que nous leur proposons.  Ceci 
implique d'61argir l'6ventail des th6rapeutiques 
qu'on leur offre, en incluant outre les solutions 
classiques que sont psycho et sexo th6rapies, 
injections intra-caverneuses, implantation de pro- 
theses p6niennes, des sch6mas interm6diaires, 
plus progressifs, permettant de gagner du temps, 
et faisant une large place 5. l'6coute et au dia- 
logue, marne si certains de ces sh6mas peuvent 
sembler au prime abord peu rationnels. Mais qui 
croit r6ellement que Ia sexualit6 a quelque chose 

voir avec le rationnel ? 

Peut-6tre en fait disposerons nous assez prochai- 
nement de traitements "sympt6matiques" beau- 
coup plus efficaces, et plus conformes ~ l'attente 
de nos patients. Si les 10 derni~res ann6es ont 6t6 
marqudes par la r6volution pharmacologique des 
traitements intracaverneux, il se peut que nous 
approchions d'une r6volution bien plus importan- 
te. I1 s'agirait de la mise 5. disposition de m6dica- 
tions efficaces apr6s prise orale ou injection IM 
ou SC, par l'interm6diaire d'une manipulation des 
neurotransmetteurs c6r6braux dont les perturba- 
tions jouent probablement un r61e important dans 
le d6terminisme et le maintien des impuissances 
5. participation psycho-fonctionnelle. 

L'exp6rimentation animale a permis de pr6ciser 
les effets centraux des 4 principaux systbmes de 

Tableau 8 : R6sultats d'injections intracaverneuses au cabinet de Papav6rine ou de Moxisylyte (au rnoins 3 par patient) chez 119 impuis- 
sants non am6lior6s par une approche initiale classique. D'apr~s Buvat et al 1987 (8) et Buvat et al 1989 (7). Gudris : normalisation persistant 
au moins 3 mois apr~s l'arr~t des injections. Am61ioration franche : au moins doublement de la frdquence des p6n6trations satisfaisantes par rapport 
h la p6riode pr6th6rapeutique, atteignant au moins 1 / semaine. 

Type d'impuissance Cas am61, amdlioration mod6r6e Erection 
Substance trait6s Gu6ris franche ou transitoire Echec prolongde 

P]~pond6rance 
psychog6ne 
Papav6rine 16 3 4 2 7 9 
Moxisylyte 26 4 9 5 8 1 
Tous 42 7 (16%) 13 (31%) 7 (16%) 15 (35%) 10 

Organique oumixte 
Papav6rine 31 2 2 27 
Moxisylyte 44 8 10 26 
Tous 77 10(13%) 12 (16%) 53 (69%) 
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neurotransmetteurs sur le comportement sexuel 
(voir revue in 6) : 

- le syst~me opio]'de (spEcialement les endor- 
phines) a un effet  inhibi teur .  Or 3 Etudes 
rdcentes,  dont l 'une en double insu contre 
placebo, ont montrE que l'administration orale 
d'un antagoniste, la Naltrexone, amEliorait signi- 
ficativement les Erections des hommes impuis- 
sants. 

- la dopamine exerce un effet stimulant par l'in- 
termEdiaire de ses rEcepteurs D2. Jusque rEcem- 
ment, cet effet ne pouvait 6tre mis h profit avec 
les agonistes dopamfnergiques disponibles tels la 
bromocriptine. Manquant de spEcificitE, ces 
substances induisaient des effets indEsirables 
marquEs en se fixant sur les autres rdcepteurs 
dopaminergiques bien avant d 'at teindre les 
concentrations nEcessaires pour obtenir un effet 
sexuel. REcemment, un agoniste D2 spEcifique, 
la quinelorane, a EtE testE en double insu chez les 
femmes frigides chez qui elle a stimuld l'intdrEt 
sexuel de faqon supdrieure au placebo sans 
entra~ner d'effets indEsirables important. D'autres 
Etudes sont en cours chez l'impuissant. 

- la noradrEnaline a un effet central inhibiteur par 
l'intermEdiaire de ses rEcepteurs alpha 2. J'ai dEjS_ 
expose l'intEr~t possible de la yohimbine, antago- 
niste alpha 2 h effet central. Notre groupe expEri- 
mente actuellement un nouvel antagoniste alpha 
2, considErablement plus puissant que la yohim- 
bine chez l'animal, et dont les premiers rEsultats 
dans l'esp~ce humaine sont encourageants. 

- la sErotonine a un effet inhibiteur marquE. 
Parmi les antagonistes dEveloppEs ces dernibres 
anndes, certains sont capables d'induire chez 
l'animal une Erection ~ la demande, dans les 
suites immEdiates d'une simple injection sous- 
cutanEe. 

Une formidable recherche pharmacologique s'est 
donc mise en place dans ce domaine. Si ces pers- 
pectives tiennent leurs promesses, il se peut que 
rapproche thdrapeutique de rimpuissance soit 
radicalement transformde au cours de 10 pro- 
chaines annEes. 
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R E S U M E  : Les traitements habituellement 
offerts aux impuissants sont les psycho et 
sexothErapies, les auto-injections intracaver- 
neuses, les systEmes h vide et l'implantion de 
prothEses pEniennes. Ces traitements ne 
rEpondent pas h l'attente de beaucoup des 
patients, et leur posent d'importants pro- 
blames. Ce ddcalage entre l 'offre et la 
demande explique le taux ElevE (plus de 50 
%) de refus de traitement, lequel a probable- 
ment des consequences psychologiques et 
conjugales importantes. I1 est prEfErable d'of- 
frir des solutions plus nuancEes et progres- 
sives. Celles-ci peuvent prendre la forme 
d'une sdrie de consultations combinant une 
approche mEdicale d'allure traditionnelle 
(prescription de medications "sympt6ma- 
tiques" type androg~nes, gonadotrophines 
chorioniques ou yohimbine, et en cas d'Ecbec 
d'injections intracaverneuses au cabinet de 
substances vaso-actives) h une approche ver- 
bale dont la prEcddente facilite racceptation 
chez les patients resistant au diagnostic de 
psychogEnicit6. En donnant plus de temps an 
patient pour s'adapter h la rEalitE, en facili- 
tant la prise de conscience des facteurs deter- 
minants sous jacents, et eventuellement en 
accoutumant au principe des auto-injections, 
cette approche bimodale augmente le taux 
d'acceptation et probablement le succ~s du 
traitement. Mots clgs : Impuissance, traite- 
ment, acceptation, androgEnothErapie, gona- 
dotrophines chrorioniques, yohimbine, psy- 
chothErapie, sexothErapie, auto-injections 
intracaverneuses, injections intracaverneuses 
au cabinet. Andrologie, 1991, 1 : 112-116. 
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