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CURRENT MANAGEMENT OF 
DELAYED EJACULATION AND PSY- 
CHOGENIC ANEJACULATION. The 
authors have reviewed their management of 
220 patients presenting with retarded ejacu- 
lation or psychogenic anejaculation between 
1973 and 1992. There are three current 
management approaches : mechanical treat- 
ment (vibrator massage) ; behavioural and 
cognitive therapy (relaxation, couple thera- 
py) and psychotherapy, indicated when the 
problem is one of desire. Therapeutic inter- 
vention must procede in several stages in 
the most difficult cases : developing an awa- 
reness of subconscious defenses ; rehabilita- 
tion and relaxation ; and untervention at the 
couple level. This therapeutic strategy has 
led to a high success rate of 87 % of cases, 
although it requires motivated patients and 
therapists committed to developing relation- 
ships of sexual harmony. Key words : 
retarded ejaculation, psychogenic anejacula- 
tion, anorgasmia mechanical treatment, 
rehabilitation, psychotherapy. Andrologie, 
1992, 2 : 134-136 

Les 6jaculations retarddes et les an6jacula- 
tions sont des sympt6mes rares comparativement 
aux autres sympt6mes sexuels masculins. 

I1 s'agit d'un sympt6me mystdrieux puisque 
le ddsir existe, le rapport sexuel est possible mais 
n'est pas couronn6 par l'6jaculation comme 
l'6cfivent Masters et Johnson. (4) 

C'est un sympt6me capricieux, l'absence 
d'6jaculation pouvant ~tre primaire (le sujet n'a 
jamais 6jacul6) ou secondaire (le sujet a 6jacul6 
au moins une fois dans son existence). C'est un 
sympt6me variable: absence totale d'6jaculation, 
possibilit6 d'6jaculation nocturne durant le som- 
meil, 6jaculation possible uniquement par auto 
masturbation solitaire, plus rarement par auto 
masturbation en prdsence de la partenaire ou sous 
l'effet de caresses ou de fellations. 

C'est un sympt6me qui peut ~tre s61ectif, fai- 
sant intervenir le type de la partenaire, les cir- 
constances de la rencontre sexuelle. 

Les 6jaculateurs retard6s sont plus nombreux 
mais ne consultent gu~re. Leur sympt6me est en 
effet valoris6 dans notre culture car ils peuvent 

provoquer de multiples orgasmes. C'est seule- 
ment si la partenaire se plaint que nous sommes 
amends ~ les voir. Ils r6agissent bien aux tech- 
niques de relaxation ou aux tranquillisants 
doses tildes. 

C'est essentiellement des an6jaculations que 
nous aurons ~ traiter. Nous n'aborderons pas le 
c6t6 organique qui est tr6s rare, parfaitement 
explicit6 dans l'ouvrage de J. Buvat (1) consacr6 
aux troubles de l'6jaculation. Nous nous int6res- 
serons exclusivement ~ l'aspect psychogbne du 
sympt6me. 

INTERVENTIONS THERAPEUTIQUES 

I1 en existe actuellement 3 types : 
- Les moyens mfcaniques, 
- les interventions de type r66ducatif et cognitif, 
- les interventions psychoth6rapiques. 

1) Moyens m~eaniques 

Du fait de leur apparente facilit6 d'utilisa- 
tion, l'andrologue serait tent6 de les privil6gier 
sans se soucier r6ellement de la probl6matique du 
patient et du couple ni des cons6quences pos- 
sibles de cette intervention. 

Dans le cadre du traitement de la st6rilit6, le 
but peut ~tre d'arracher une 6jaculation au sujet 
afin de permettre une ins6mination r6clam6e par 
le couple. L'6jaculation est obtenue dans certains 
cas par chocs 61ectriques : une 61ectrode 6tant 
plac6e dans l'anus et l'autre sur la verge. Ce type 
d'intervention est emprunt6 ~ l'art vdtdrinaire et 
se justifie chez certains jeunes parapl6giques 
dont on veut conserver rapidement un sperme de 
bonne qualit6 (avant d'6ventuelles complications 
infectieuses) en vue d'une f6condation ult6rieure. 
Ce type d'intervention m6canique n'entre pas 
dans notre propos. 

L'utilisation du vibromasseur est parfois pro- 
pos6e. I1 en existe diff6rents modhles: les plus 
adapt6s possbdent un rh6ostat permettant de faire 
varier l 'intensit6 des vibrations et divers 
embouts. II faudra, bien entendu, commencer par 
les excitations de plus faibles amplitudes et aug- 
menter progressivement. 

Avant de preserire l'usage de ee type 
d'appareil, il faudrait s'interroger sur la per- 
sonnalit6 des patients afin de faire une discrimi- 
nation entre les troubles fonctionnels et les 
troubles au niveau du d6sir. 

On retrouve souvent dans leurs ant6c6dents 
une 6ducation s6vbre, rigide, tr6s religieuse. Dans 
ce cadre, la masturbation n'a jamais 6t6 pratiqu6e 
ou bien s 'accompagnait  de scrupules, de 
remords, de culpabilit6. 

Les 6changes verbaux au niveau de la sexua- 
lit6 n'ont jamais exist6 au niveau familial. Ils se 
sont mari6s jeunes, sans exp6rience sexuelle 
pr6alable ou ~ la suite de quelques essais infruc- 
tueux. Leur partenaire pr6sentait souvent des 
caract6ristiques similaires. Avec cette derni~re, 
ils se montrent trbs prudes, il y a pas ou trbs peu 
de pr61iminaires ?a l'acte sexuel. Ils n'arrivent pas 
~t se mettre dans un 6tat d'excitation suffisant au 
cours du rapport tant ils sont pr6occup6s de ne 
pas perdre leur contr61e. 

Le but des relations sexuelles est g6n6rale- 
ment la procr6ation. C'est d'ailleurs la motiva- 
tion la plus fr6quente de leur demande d'aide 
th6rapeutique. 

Une intervention th6rapeutique de type uni- 
quement m6canique est rarement suffisante pour 
r6soudre les problbmes sexuels de ces patients. 

Cela peut permettre d'obtenir la quantit6 de 
sperme suffisante pour des f6condations ult6- 
rieures mais le plus souvent ces interventions uti- 
lis6es seules renforcent les d6fenses du patient 
quant ~ la sexualit6 et l'6jaculation et n'entra~- 
nent pas une sexualit6 6panouie au niveau du 
couple. 

I1 en est de m~me des alpha stimulants en 
cours d'exp6rimentation, utilisds per os ou par 
voie I.V. 

2) Interventions de type r~dneatif et cognitif. 

Si le patient est seul ~t consulter, on pr6coni- 
sera une technique de relaxation pour lui 
apprendre h se d6tendre et ~ se concentrer sur ses 
sensations. 

C'est dans un 6tat de d6tente corporel qu'on 
lui demandera de se masturber, en acceptant les 
fantasmes qui lui viennent spontan6ment ou qu'il 
viendrait ~t se sugg6rer. 

C'est 6galement dans ce contexte que le 
vibromasseur peut ~tre utilis6 en cas d'insuffisan- 
ce de l'excitation obtenue par la seule automas- 
turbation. Une fois le plaisir orgasmique obtenu 
de faqon r6guli~re, on peut escompter que le sujet 
cherchera ~ r6it6rer cette exp6rience dans ses 
relations de couple. 
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Actuellement, les patients avertis consultent 
le plus frEquemment avec leur partenaire: une 
intervention au niveau du couple se doit alors de 
leur ~tre proposEe. 

Nous entendons par lh une veritable cothEra- 
pie de couple comprenant des entretiens prElimi- 
naires croisEs avec deux th6rapeutes de sexes et 
de formations diffErentes et complEmentaires, en 
mEnageant ensuite les diffErentes Etapes dEcrites 
par Masters et Johnson (4). Le plus souvent on 
est amenE parallblement h la cothErapie de couple 

pratiquer des techniques de relaxation, des 
entretiens psychothErapiques individuels limit6s 
dans le temps, voir un travail sur les fantasmes 
du sujet. 

Le vibromasseur est Eventuellement utilisE 
comme un mEdiateur h la fois pour des caresses 
corporelles et pour les caresses g6nitales. I1 est 
alors consid6rE comme une aide au traitement et 
non pas un traitement ~t lui seul. 

3)  I n t e r v e n t i o n s  p s y e h o t h ~ r a p e u t i q u e s  

Parfois les abords p6dagogiques et rEEduca- 
tifs ne paraissent pas appropriEs d'emblEe du fait 
de l'importance du contexte nEvrotique. Le 
sympt6me ne se situe pas au niveau fonctionnel 
mais au niveau du d6sir. 

Le sujet a profondEment refoulE des dEsirs 
sexuels condamnEs par son sur-moi : 
- homosexualitE latente, 

pEdophilie, 
fEtichisme, 
bestialitE, 
dEsirs incestueux, 
dEsirs sado-masochistes, 
exhibitionnisme, voyeurisme. 

Une intervention analytique prEalable para~t 
nEcessaire. 

I1 faudra tenir compte de divers param6tres: 
- ~ge du sujet, 
- motivations, 
- capacit6s intellectuelles, 
- possibilitEs de verbalisation, d'association libre, 
- de fantasmatisation, de mEmorisation onirique 

pour s'orienter vers une technique : 
- psychothErapies analytiques brbves, centr6es 
sur le sympt6me 
- narco-analyse sub-amph6taminEe, 
- hypnose, 
- r~ve 6veill6 dirigE. 

Ce n'est que dans les cas les plus problEma- 
tiques o~ existent d'autres troubles de la person- 
nalitE qu'on orientera le patient vers une 
psychanalyse classique. 

I1 faut noter que ces diffErents modes 
d'abord agissent au niveau du Moi du sujet, ils 
n'ont pas pour but premier la lev6e du sympt6me 
qui n'est gu6ri que de "surcroit". 

Ces techniques permettent dans un second 
temps d'entreprendre une sexoth6rapie indivi- 
duelle ou de couple qui n'aurait pas 6t6 possible 
d'emblEe. 

EXEMPLES CLINIQUES 

O b s e r v a t i o n  1 
Monsieur et Madame R. viennent consulter 

pour non-consommation de mariage aprbs trois 
arts de vie commune. Au cours des entretiens 
prEliminaires, Monsieur R. nous dit qu'il ne s'est 
jamais masturbE: "ce n'est pas mon probl~me" 
prEcise-t-il. 

I1 n'a jamais eu d'Ejaculation ~t l'Etat de 
veille, mais en revanche a des pollutions noc- 
turnes. I1 n'a eu aucune experience sexuelle avant 
son mariage, m~me avec sa fiancee. Les pre- 
mitres tentatives d'intromission ont EtE pour lui 
tr6s douloureuses et se sont heurtEes au vaginis- 
me de son 6pouse, tr~s anxieuse et phobique. Ce 
sympt6me vaginique, cbde assez rapidement avec 
l'aide de la relaxation et de la prise de conscience 
des organes gEnitaux fEminins. 

On entreprend alors une cothErapie de couple 
discontinue en s'aidant d'interprEtations analy- 
tiques comme nous le faisons habituellement. 

Nous arrivons rapidement ~t rEsoudre le pro- 
blame de la pEnEtration. Mais, se rEv61e alors la 
veritable difficultE: l'an6jaculation du mari. 

Un jour, Monsieur R. arrive h son rendez- 
vous en nous disant qu'il n'a pas pu avoir de ren- 
contre avec son Epouse car il souffrait de 
cEphalEes violentes, en relation avec une consti- 
pation opinifitre, constipation dont il souffre 
depuis son adolescence. 

- "vous vous retenez encore" interprEtons-nous. I1 
sourit, amusE. 

A la seance suivante, nous apprenons que le 
couple a eu sa premibre relation sexuelle satisfai- 
sante, avec 6jaculation intra vaginale. 

- "vous ne vous retenez plus" disons-nous. 

Aux questions que nous lui posons sur le 
vEcu de cette premiere Ejaculation, il nous rEpond 
avec humour: "je n'ai pas EtE dEqu". 

Dans cette observation, la coth6rapie de 
couple a permis de traiter efficacement d'une part 
l'anEjaculation, mais Egalement la constipation 
dont Monsieur R. souffrait de faqon habituelle 
depuis de multiples ann6es, par la prise de 
conscience des mEcanismes de retention propres 

sa personnalitE. 

O b s e r v a t i o n  2 
Monsieur et Madame L. consultent Egale- 

ment pour non consommation de mariage et anE- 
jaculation lors des masturbations et frigidit6 de 
l'6pouse. 

Etant donn6 l'importance des problbmes 
nEvrotiques chez l'un et l'autre partenaire, la 

coth6rapie de couple ne peut atre appliqu6e. 

Madame L. entreprend une psychoth6rapie 
analytique qui sera suivie d'une psychanalyse, et 
Monsieur L. une psychanalyse d'embl6e. 

La sexualit6 du couple s'am61iore progressi- 
vement. La p6n6tration devient possible et 
agr6able. Reste le problbme de l'an6jaculation. 

Au cours de la cure, le patient parvient ?a 
exprimer des fantasmes f6tichistes: l'objet de son 
d6sir est le pied nu. L'analyse de ce fantasme 
permettra d'obtenir l'6jaculation intra-vaginale. 

La cure psychanalytique doit cependant se 
poursuivre car les probl~mes n6vrotiques sont 
loin d'atre tous r6solus. 

O b s e r v a t i o n  3 
Monsieur V. consulte seul pour an6jaculation 

intra-coitale. I1 a b6n6fici6 depuis plus de 10 ans, 
de multiples traitements en relation avec de gros 
troubles n6vrotiques (psychanalyse, psychoth6ra- 
pie de soutien, psychodrame, m6thodes de grou- 
pe, prise en charge pharmacologique). Le seul 
traitement qu'il n'ait jamais tent6 est l'hypnose 
qu'il r6clame h grands cris. 

Nous n'entreprenons ce traitement qu'apr6s 
avoir 6tabli une relation transf6rentielle positive 
par une psychoth6rapie analytique en face h face. 

Au cours des s6ances d'hypnose, il exprime 
des fantasmes agressifs et d'automutilation. 

Nous induisons des fantasmes r6parateurs. 
Le probl~me de l'an6jaculation se r6sout alors 
avec sa partenaire. 

Les troubles n6vrotiques existant par ailleurs 
n6cessitent cependant la poursuite de la psycho- 
th6rapie analytique. I1 faut noter que la r6solution 
du probl~me sexuel permet l'acc616ration de la 
cure. 

O b s e r v a t i o n  4 
Monsieur M. pr6sente d'importantes 

s6quelles d'h6mipl6gie h la suite de la chute d'un 
baobab survenue pendant son service militaire ~t 
Madagascar. R66duqu6 de fa~on remarquable 
depuis plusieurs mois, il a r6cup6r6 une certaine 
motricit6. I1 a par ailleurs nou6 des relations 
affectives et sexuelles avec son infirmi~re qu'il 
6pouse. D'abord impuissant, il a pu grace ~t l'aide 
de cette derni~re parvenir 5 la p6n6tration, mais il 
prend alors conscience de son an6jaculation et 
vient nous consulter. 

Etant donn6 le niveau de la 16sion, les neuro- 
logues ont rejet6 l'hypoth~se d'une an6jaculation 
d'origine organique. L'absence de troubles 
n6vrotiques et le caract~re tr~s r6actionnel de 
cette an6jaculation nous font entreprendre une 
relaxation par le Training Autog~ne de 
SCHULTZ, dans le but de ma~triser le corps, de 
le revaloriser sur le plan narcissique, et de parfai- 
re l'int6gration du sch6ma corporel. 
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Au bout de quelques sEances, cette anEjacu- 
lation fonctionnelle dispara~t. 

RESULTATS 

Nous avions prEsentE au ler congrEs de la 
Socidt6 d'Andrologie, en ddcembre 1983, une 
Etude portant sur 128 patients ayant consultE 
pour Ejaculation retardEe ou anEjaculation psy- 
chogbne, que nous avions traitEs au cours des dix 
prdcddentes anndes (2). 

Notre statistique concerne maintenant 220 
patients ayant accept6 de poursuivre un traite- 
ment et vus entre 1973 et 1992. La durde moyen- 
ne du traitement a 6tE de 5 mois et une semaine 
e ta  pu atteindre 15 mois. Durant ces dix der- 
nitres annEes nous avons utilisE de faqon quasi 
systEmatique des associations de techniques psy- 
chothErapiques, corporelles, des traitements de 
couple avec, dans ce cadre, utilisation Eventuelle 
du vibromasseur. 

Cette association de techniques permet de 
contourner les defenses inconscientes mises en 
place par les patients et leurs partenaires. Elle 
nEcessite des patients motives. 

Ces conditions rdunies entra~nent un pour- 
centage important de rEsultats positifs, c'est-fi- 
dire d'djaculations intra-vaginales. Sur 220 
patients, nous avons obtenu la guErison du symp- 
tEme darts 87 % des cas. 

13 % de nos patients ne sont pas parvenus 
une Ejaculation intra-vaginale mais le symptEme 
pouvait atre considdrd comme amdliord : 

- possibilitE d'Ejaculation dans certaines circons- 
tances par automasturbation dans les cas o~ ils 
n'y parvenaient pas antErieurement, 
- Ejaculation par masturbation de la partenaire 
alors que le tableau initial Etait celui d'une anEja- 
culation totale. 

COMMENTMRES ET CONCLUSIONS 

L'anEjaculation psychogbne est un symptE- 
me rare et sErieux. 

Les premiers sexologues conseillaient de ne 
pas intervenir au point de vue thdrapeutique car 
cette fixation de type anal peut constituer une 
defense h l'Egard d'une structure psychotique 
sous-jacente. Ils citaient nombre de destructura- 
tions graves de la personnalitE, de tentatives 

d'autolyse, d'Etats dEpressifs sEvbres, de pro- 
blbmes psycho-somatiques apparus au dEcours 
d'un abord direct du sympt6me ou lors de sa 
resolution spontanEe. 

Si h l'heure actuelle on se montre moins 
reservE, voir plus interventionniste, on se doit 
cependant d'etre prudent et de n'entreprendre 
une intervention thErapeutique qu'aprbs avoir 
apprEciE la personnalitE du sujet, ses modes de 
defense et ses motivations rEelles a la disparition 
du symptEme, son caractbre fonctionnel ou pro- 
fond au niveau du dEsir. 

I1 ne faut pas oublier que l'anEjaculation psy- 
chogEne n'est pas une impossibilitE physiolo- 
gique, mais un refus inconscient. 

C'est pour cela qu'une intervention thErapeu- 
tique comprenant plusieurs Etapes nous parak 
justifiEe dans les cas les plus difficiles. 

- prise de conscience des defenses inconscientes, 

- temps de rEEducation et de detente par la 
relaxation, 

- intervention au niveau du couple dans les cas 
les plus graves off les sympt6mes des deux parte- 
naires se confortent mutuellement. 

Cette stratEgie thErapeutique, utilisant de 
facon raisonnEe l'association de plusieurs tech- 
niques compldmentaires, nous parait constituer 
l'apport original de ces dix dernibres annEes dans 
le traitement de ce symptome difficile. 

Dans ce cadre, il faut noter le ddveloppement : 
- des therapies cognitivo-comportementales, 

- des therapies utilisant les fantasmes. 

La comprehension psycho-dynamique du 
symptome nous parait toujours essentielle. 

En conclusion, l'djaculation retard& et l'and- 
jaculation psychogEne nous paraissent nEcessiter 
pour leur prise en charge une stratEgie thErapique 
comportant, selon les cas, une ou plusieurs 6tapes 
incluant de faqon prEfErentielle la partenaire, les 
prescriptions mddicamenteuses (stimulants) et le 
vibromasseur constituent un atout prEcieux, mais 
ne peuvent Etre considErEs comme des traite- 
ments ~ eux seuls, si l'on se donne pour objectif 
une sexualitE satisfaisante au niveau du couple et 
pas uniquement l'obtention d'une Ejaculation en 
vue d'une fEcondation ou d'une satisfaction nar- 
cissique ponctuelle. 
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R E S U M E  : Les auteurs font Etat de leurs 
rEsultats portant sur le traitement des Ejacu- 
lations retarddes et des andjaculations psy- 
chogEnes entre 1973 et 1992 concernant 220 
patients. I1 existe h l'heure actuelle trois 
types d'intervention thErapeutique : les 
moyens mEcaniques (vibromasseurs), les 
traitements rEEducatifs et cognitifs (relaxa- 
tion - therapies de couple), les traitements 
psychothErapiques ~t prEconiser lorsque le 
trouble se situe au niveau du ddsir. Une 
intervention thErapeutique comprenant plu- 
sieurs Etapes est nEcessaire dans les cas les 
plus difficiles : prise de conscience des 
defenses inconscientes, temps de rEEduca- 
tions et de detente par la relaxation, inter- 
vention au niveau du couple. Cette stratEgie 
thErapeutique entra~ne un pourcentage 
important de rEsultats positifs (87 % des 
cas). Elle nEcessite des patients motives et 
des thdrapeutes soucieux d'obtenir une 
sexualitE harmonieuse au niveau du couple. 
Mots clEs : Ejaculations retardEes, andjacu- 
lation psychogbne, traitements mEcaniques, 
traitements rEEducatifs, psychothErapies. 
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