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RESUME

Introduction : L’anéjaculation est définie par I’'absence
d’éjaculation par le méat urétral malgré une érection nor-
male et une stimulation sexuelle appropriée et prolongée.

Matériel et Méthodes : Du 01/01/97 au 15/07/2002, 72
patients agés de 17 a 72 ans (moyenne 43 ans ; 65% < 50
ans) ont consulté le méme uro-andrologue en raison
d’une anéjaculation. Soixante neuf souffraient d’une alté-
ration de leur vie sexuelle (13 d’entre eux souhaitaient un
enfant), 3 recherchaient uniquement des informations.

Résultats : 47 patients (65%) ne présentaient pas d’or-
gasme (anorgasmie), 25 (35%) pouvaient atteindre I'or-
gasme (éjaculation rétrograde : n=9 ou séche : n=7 selon
la présence ou non de sperme dans les urines aprés I'or-
gasme, anéjaculation indéterminée : n=7, éjaculation
asthénique : n=2).

Des facteurs de risque psychologiques ont été dépistés
chez 30 patients (42%) : contexte anxiodépressif ou
stress chez 16 patients, difficultés conjugales chez 9
patients, traumatisme psychologique aprés maladie ou
intervention urogénitale chez 6 patients, désir d’enfant
mal assumé ou rejeté chez 4 patients, nouvelle partenaire
pour 3 patients, désamorgage sexuel pour 2 patients,
traumatismes psychologiques ou sexuels dans I’enfance
pour 2 patients, harcélement professionnel pour 1
patient.

Les autres facteurs de risque dépistés étaient surtout
neurologiques (34 patients, 47% : essentiellement neuro-
pathies périphériques apreés chirurgie pelvienne ou rétro-
péritonéale chez 12 patients, ou diabétiques pour 9
patients), et médicamenteux (16 patients, 22% : essentiel-
lement inhibiteurs de la recapture de la sérotonine chez
10 patients).

Parmi les anorgasmies, 57% avaient des facteurs de
risque psychologiques, 36% neurologiques et 34% médi-
camenteux contre respectivement 12%, 68% et 0% parmi
les autres anéjaculations.

Vingt-cing patients (35%) présentaient plusieurs facteurs
de risque avec une prédominance psychologique chez 14
d’entre eux.

Chez 11 patients (5 éjaculations rétrogrades et 6 anorgas-

mies) aucun facteur de risque n’a été dépisté. Toutefois
Porientation étiologique chez les 6 patients anorgas-
miques était psychologique en raison des caractéres
sémiologiques de Panorgasmie (sporadique avec notam-
ment obtention d’un orgasme lors de la masturbation).

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

Conclusions :

1) Le diagnostic d’une anéjaculation nécessite dans un
18f temps d’en préciser la variéteé.

2) Le diagnostic étiologique repose surtout sur l'interro-
gatoire.

3) Les facteurs de risque et étiologies sont le plus sou-
vent psychologiques mais aussi neurologiques et médi-
camenteux lors d’anorgasmie, le plus souvent neurolo-
giques lors des autres anéjaculations.

4) L’éjaculation rétrograde peut étre idiopathique.

5) Lappellation “anéjaculation psychogéne” parfois
employée pour désigner I’anorgasmie devrait étre réser-
vée aux anorgasmies primaires car des facteurs de risque
organiques peuvent étre mis en évidence lors d’anorgas-
mies secondaires.

6) Un bilan psychologique et une prise en charge globale
sont souhaitables notamment lors d’anorgasmie car 'u-
rologue méme spécialisé en andrologie ne dépiste pas
tous les facteurs de risque psychologiques.

Mots clés : éjaculation, anéjaculation, anorgasmie, éjacula-
tion rétrograde
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I. INTRODUCTION

Lors de la 1€re Consultation internationale sur la dysfonc-
tion érectile (Paris du 1er au 3 juillet 1999) le groupe d’ex-
perts dirigé par WF Hendry a proposeé les définitions sui-
vantes [8] :

« Orgasm : a pleasurable feeling (a cerebral event) usual-
ly associated with emission and/or ejaculation.

« Ejaculation : passage of seminal fluide through the ure-
thra and its expulsion from the urethral meatus.

+ Delayed ejaculation : undue delay in reaching a climax
during sexual activity.

« Anorgasmia : inability to achieve an orgasm during cons-
cious sexual activity, although nocturnal emission may
occur.

- Anejaculation : absence of ejaculation during orgasm.

» Retrograde ejaculation : backward passage of semen
into the bladder after emission usually due to failure of
closure of the bladder neck mechanism, demonstrated
by presence of spermatozoa in the urine after orgasm.

Ces définitions n'ont pas été traduites et validées en fran-
cais.

En France l'anéjaculation est habituellement définie par
I'absence d’éjaculation par le méat urétral malgré une érec-
tion normale et une stimulation sexuelle appropriée et pro-
longée [2].

Cette définition englobe :

» l'anorgasmie (anéjaculation sans orgasme), parfois
appelée anéjaculation psychogéne, dont I'éjaculation tar-
dive est une forme mineure. Souvent des éjaculations
normales surviennent en dehors du coit (lors de la mas-
turbation ou la nuit) ;

» I'éjaculation rétrograde ou I'expulsion du sperme s’effec-
tue vers la vessie ;

* I'éjaculation séche, par défaut d’émission de sperme ;

» I'éjaculation asthénique ou baveuse, liée a une altération
de I'expulsion du sperme, qui se rapproche de I'anejacu-
lation en raison de facteurs de risque communs.

Il. MATERIEL ET METHODES

Du 1€7/01/97 au 15/07/2002, 72 patients agés de 17 a 72
ans (moyenne 43 ans) ont consulté en raison d’'une anéja-
culation parfois associée a d'autres dysfonctions sexuelles.
En effet malgré la présence d'une dysfonction érectile asso-
ciée nous avons retenu dans ce travail certaines anéjacula-
tions significatives : anéjaculation ayant précédé la surve-
nue de la dysfonction érectile, anéjaculation persistante
malgré le traitement efficace de la dysfonction érectile, ané-
jaculation au premier plan de la plainte du patient (le plus
souvent en raison du caractére mineur de la dysfonction
érectile).

Trente et un patients (43%) avaient moins de 40 ans, et 47
(65%) moins de 50 ans.
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Soixante neuf souffraient d’'une altération de leur vie sexuel-
le (13 d’entre eux souhaitaient un enfant), 3 recherchaient
uniquement des informations.

lll. RESULTATS

Quarante sept patients (65%) ne présentaient pas d’orgas-
me (anorgasmie), et 25 (35%) pouvaient atteindre I'orgas-
me : éjaculation rétrograde (n=9) ou séche (n=7), selon la
présence ou non de sperme dans les urines aprés I'orgas-
me, anéjaculation indéterminée (n=7) (pas de prescription
de recherche de sperme dans les urines aprés I'orgasme
chez 3 patients, prescription non respectée chez les 4 aut-
res), éjaculation asthénique chez 2 patients (Tableau 1).

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

Le Tableau 2 montre qu’il n’y avait pas de différences signi-
ficatives entre les anorgasmies et les autres anéjaculations
en ce qui concerne les critéres suivants : moyenne d'age,
proportion de patients de moins de 50 ans, caractére pri-
maire ou secondaire, caractére sporadique ou permanent
de 'anéjaculation.

Vingt neuf patients (40%) présentaient une dysfonction
érectile, 14 (19%) une altération du désir sexuel, et 13
(19%) des troubles mictionnels. Ces proportions différaient
selon la variété d’anéjaculation (Tableau 3) et notamment
une altération du désir sexuel accompagnait 30% des anor-
gasmies mais aucune autre anéjaculation.

Quarante sept patients (65%) ont bénéficié d’explorations
complémentaires : 45 bilans biologiques ayant permis de
dépister 6 hypogonadismes, 12 explorations neurophysiolo-
giques pelvipérinéales dont 6 pathologiques (neuropathies
connues ou suspectées lors de linterrogatoire et 'examen
clinique), 5 échographies endorectales, 3 fibroscopies uré-
tro-vésicales dont 1 retrouvant une hypertrophie du veru
montanum chez un patient présentant une é&jaculation rétro-
grade.

Les principaux facteurs de risque dépistés étaient :

+ neurologiques (34 patients ; 47%) : surtout neuropathies
périphériques aprés chirurgie pelvienne ou rétropérito-
néale pour12 patients, ou diabétiques chez 9 patients
(Tableau 4);

+ psychologiques (30 patients ; 42%) : surtout contexte
anxiodépressif ou stress pour 16 patients, difficultés
conjugales chez 9 patients, traumatisme psychologique
aprés maladie ou intervention chirurgicale urogénitaie
pour 6 patients, désir d’'enfant mal assumé ou rejeté chez
4 patients (Tableau 5) ;

* médicamenteux (16 patients ; 22%) : surtout inhibiteurs
de la recapture de la sérotonine pour 10 patients
(Tableau 6).

Six patients présentaient un hypogonadisme découvert a
cette occasion mais cet hypogonadisme était toujours asso-
cié a d'autres facteurs de risque par ailleurs prédominants.




Tableau 1 : Diagnostic des anéjaculations chez 72 patients.

Anorgasmie : 47 patients (65%).
Orgasme présent chez 25 patients (35%) :
- éjaculation rétrograde : 9 (12,5%}) ;
- &jaculation séche : 7 (10%) ;
- anéjaculation indéterminée : 7 (10%) ;
- éjaculation asthénique : 2 (3%).

Tableau 2 : Comparaison entre les anorgasmies et les autres anéjaculations.

Anéjaculation

Moyenne d’age <50 ans Primaire Secondaire Sporadique Permanente
Anorgasmies 47 patients 43 ans 64% 19% 81% 19% 81%
Autres anéjaculations
25 patients 42 ans 68% 16% 84% 12% 88%
Population compléte
72 patients 43 ans 65% 18% 82% 17% 83%

Tableau 3 : Symptémes associés a I'anéjaculation.

Tableau 4 : Facteurs de risque neurologiques.

Anorgasmies Autres Population
47 patients anéjaculations compléte
25 patients 72 patients
Dysfonction
érectile 47% 28% 40%
Altération du
désir sexuel 30% 0% 19%
Troubles
mictionnels  21% 12% 18%

Tableau 5 : Facteurs de risque psychologiques.

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

- Neuropathies periphériques aprés chirurgie rétro péritonéale
ou pelvienne : 13 (dont 8 aprés intervention ano ou
colo-rectale) ;

- Neuropathies diabétiques : 9 ;

- Myélopathies non traumatiques : 6 (dont 2 SEP) ;
- Pathologies cérébrales : 4 ;

- Blessé médullaire ; 1;

- Autre : 1.

Tableau 6 : Facteurs de risque médicamenteux.

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

- Contexte anxiodépressif ou stress : 16 patients ;
- Conflit conjugal : 9 ;

- Traumatisme psychologique aprés maladie ou intervention
chirurgicale uro-génitale : 6 ;

- Désir d’enfant mal assumé ou rejeté : 4 ;

- Nouvelle partenaire : 3 ;

- Désamorcage sexuel : 2 ;

- Traumatisme psychologique ou sexuel dans 'enfance : 2 ;

- Harcélement professionnel : 1.
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Facteurs de risque médicamenteux chez 16 patients sur 72
(22 %) :

- Inhibiteurs de la recapture de la sérotonine : 10 ;
- Neuroleptiques : 3 ;
- Antidépresseurs imipraminiques : 2 ;

- Alpha bloquants : 4.




Chez un patient, une sclérose en plaques a &té découverte
au décours de l'anéjaculation mais une neuropathie était
suspectée des la premiére consultation en raison de signes
associés (troubles mictionnels et de la marche).

La répartition des facteurs de risque était trés différente
entre les anorgasmies et les autres anéjaculations (Tableau
7) : parmi les anorgasmies, 57% des patients avaient des
facteurs de risque psychologiques, pour 36% ils étaient
neurologiques et, pour 34% médicamenteux contre respec-
tivement 12%, 68% et 0% parmi les autres anéjaculations.

Les facteurs de risque psychologiques étaient également
répartis entre les anorgasmies primaires ou secondaires
(respectivement 56 et 58%), sporadiques ou permanentes
(respectivement 56 et 58%).

Vingt-cing patients (35%) présentaient plusieurs facteurs de
risque avec un facteur prédominant chez 19 d'entre eux
(psychologique pour 14 patients, medicamenteux pour 3
patients et neurologiques pour 2). Ce caractére volontiers
multifactoriel concernait surtout les anorgasmies : 49% des
patients présentaient plusieurs facteurs de risque contre
8% parmi les autres anéjaculations.

Chez 11 patients (5 éjaculations rétrogrades et 6 anorgas-
mies), aucun facteur de risque n’a été dépisté. Toutefois I'o-
rientation étiologique chez les 6 patients anorgasmigues
était psychologique en raison des caracteres sémiologiques
de l'anorgasmie (sporadique avec notamment obtention

Tableau 7 : Répartition des facteurs de risque dépistés
entre les anorgasmies et les autres anéjaculations.

Anorgasmies Autres Population
47 patients anéjaculations totale
25 patients 72 patients

Facteurs de
risque psy- 57% 12% 42%
chologiques
Facteurs de
risque neuro- 36% 68% 47%
logiques
Facteurs de
risque médi- 34% 0% 22%
camenteux

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

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

IV. DISCUSSION
1. Epidémiologie

L’anéjaculation est une dysfonction sexuelle fréquente mais
peu étudiée en dehors des blessés médullaires. Plusieurs
enquétes épidémiologiques récentes réalisées dans divers
pays ont confirmé des prévalences non négligeables.

En France I'enquéte Spira/Bejin (ACSF), réalisée au télé-
phone de septembre 1991 a février 1992 en raison de I'épi-
démie de VIH, étudiait les comportements sexuels des
frangais et comportait sept questions sur les dysfonctions
sexuelles [1]. Treize mille trois cent huit hommes &gés de
18 a 69 ans et ayant déja eu au moins un rapport sexuel ont
été interrogés. L'analyse des réponses, réalisée par Béjin,
a fait apparaitre que 27% de ces hommes présentaient
“souvent ou parfois” une éjaculation tardive ou absente et
14% “souvent ou parfois” une anorgasmie.

Aux USA, dans I'enquéte de Laumann (NHSLS), 1244 a
1249 hommes (sur 1410 interrogés — taux de réponses 88,2
a 88,5%), agés de 18 a 59 ans, représentatifs de la popu-
lation générale des USA mais ne vivant pas dans des
casernes, dortoirs ou prisons, ayant eu au moins un parte-
naire dans les douze mois précédents, ont répondu, en
1992, a sept questions sur leur fonction sexuelle dans les
douze mois précédents [12]. Huit pour cent présentaient
une anorgasmie.

En Suéde, dans 'enquéte de Fugl-Meyer, 1475 hommes de
18 & 74 ans ont répondu en 1996 a un questionnaire sur
leur fonction sexuelle pendant I'année passée, au cours
d'une interview face a face (1265 a 1463 réponses exploi-
tables selon l'aspect étudié) [6]. Deux pour cent présen-
taient une éjaculation retardée “souvent, presque tout le
temps ou tout le temps”.

En Australie, dans I'enquéte de Pinnock publiée en 1999,
745 hommes d’Australie Méridionale de 40 ans ou plus ont
regu un questionnaire par la poste évaluant sept domaines
de la fonction sexuelle dans les trois mois précédents [18].

Tableau 8 : Répartition des facteurs de risque et des orientations étiologiques psychologiques entre les anorgasmies et

les autres anéjaculations.

Anorgasmies primaires
9 patients

Facteurs de risque et
orientations étiologiques
psychologiques

100%

Anorgasmies secondaires Autres anéjaculations Population
38 patients

25 patients totale 72 patients

63% 12% 50%
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Le taux de réponses exploitables a été de 49,8% (371 hom-
mes — age moyen 57,5 ans). Dix huit pour cent obtenaient
un orgasme “rarement ou jamais’.

2_ Diagnostic de variété

Face a une anéjaculation, la premiére étape diagnostique
consiste a préciser sa variété. Si 'orgasme est conservé il
peut s’agir d'une éjaculation seche, rétrograde ou asthé-
nique. Lors d'éjaculation séche, il n'y a pas d’émission de
sperme et I'éjaculation se fait a vide. Lors d'éjaculation
rétrograde, le sperme est expulsé dans la vessie. Dans les
deux situations I'orgasme peut étre émoussé et seule I'ana-
lyse des urines aprés I'orgasme permet de les distinguer.
Cette analyse recherche des spermatozoides mais peut
étre prise en défaut lors d'azoospermie, d’ou l'intérét de
rechercher dans certains cas les autres composantes du
sperme et notamment le fructose. Lors d’'éjaculation asthé-
nique, il N’y a pas d'expulsion du sperme et celui-ci s’écou-
le et s’évacue lentement (éjaculation “baveuse”) tandis que
I'orgasme est réduit a la sensation d'inévitabilité.

3. Etiologies

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 suspectées dés l'interrogatoire et
'examen clinique) [2]. Ainsi, 85% des anorgasmies ont une
cause psychologique. Cette série montre également que le
caractére primaire de 'anorgasmie oriente fortement vers
une origine psychologique. Dans notre série de 47 anor-
gasmies, nos constatations sont identiques : 70% des
patients ont des facteurs de risque ou une orientation étio-
logique psychologiques (100% des anorgasmies primaires,
63% des secondaires). Néanmoins un tiers ont aussi des
facteurs de risque neurologiques, un tiers des facteurs de
risque médicamenteux, et, au total, la moitié des patients
présentant une anorgasmie ont plusieurs facteurs de
risque, le facteur psychologique restant toutefois prédomi-
nant chez la moitié d’entre eux. En raison de cette forte
implication psychologique, dont témoigne également dans
notre travail I'association @ une altération du désir sexuel
dans 30% des cas, I'anorgasmie est parfois appelée anéja-
culation psychogéne. Cette appellation devrait toutefois
étre réservée aux anorgasmies primaires.

Les données de la littérature concernant les facteurs de
risque psychologiques des anorgasmies sont pauvres et
peu documentées. Le Tableau 9 regroupe les principaux
facteurs de risque cités dans la littérature ou dépistés dans
notre étude [2, 3, 17, 19, 21].

Dans notre travail, le fait qu’aucun facteur de risque n'ait été
mis en évidence chez certains patients anorgasmiques
alors que la sémiologie orientait vers une origine psycholo-
gique est probablement lié a I'absence de bilan effectue par
un sexo-psychiatre. Le bilan n'a, en effet, été réalise que
par un uro-andrologue et il a été démontré (dans le domai-
ne de la dysfonction érectile) qu’'un urologue, méme spé-
cialisé dans le domaine de I'andrologie et des dysfonctions
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Tableau 9 : Principaux facteurs de risque psychologiques
d‘anorgasmie.

* Anorgasmie primaire :

- Tendance homosexuelle ;

- Hétérophobie ;

- Attachement a la mére ;

- Education stricte et rigide ;

- Ignorance sexuelle ;

- Inhibition religieuse ;

- Culpabilisation de la masturbation ou du plaisir sexuel ;
- Peur de souiiller la partenaire ;

- Technique masturbatoire inhabituelle.

* Anorgasmie secondaire :

- Traumatisme psychologique aprés maladie ou chirurgie
uro-génitale ;

- Stress associé a l'orgasme aprés une expérience
déplaisante ;

- Crainte ou refus de féconder la partenaire ;

- Angoisse de performance ;

- Contexte anxio-dépressif ou stress ;

- Conflit conjugal ;

- Problemes relationnels.

sexuelles, ne dépistait pas tous les facteurs de risque
psychologiques [13]. Ceci souligne l'intérét d’'une prise en
charge multidisciplinaire des dysfonctions sexuelles et
notamment des anorgasmies sans facteurs de risque orga-
niques.

Les éjaculations séches et rétrogrades,. au contraire des
anorgasmies, ont souvent une origine organique, essentiel-
lement neurologique. Dans notre série, 68% des patients
présentant des éjaculations séches ou rétrogrades ont des
facteurs de risque neurologiques contre 12% des facteurs
de risque psychologiques. Notre série montre également
qu'aucun facteur de risque ni aucune orientation étiologique
ne sont mis en évidence chez bon nombre d'éjaculations
rétrogrades : 56%. Ce caractére idiopathique de certaines
éjaculations rétrogrades a déja été souligné dans la littéra-
ture [22].

Les étiologies organiques des anéjaculations sont le plus
souvent neurologiques, post-chirurgicales ou médicamen-
teuses.

Les étiologies neurologiques sont dominées par les blessu-
res médullaires, la sclérose en plaques et les neuropathies
périphériques post-chirurgicales ou diabétiques.

Lors de biessures médullaires les troubles de I'éjaculation
varient selon le niveau lésionnel [7, 8, 19, 22, 23]. Si la
Iésion est située au dessus du centre dorso-lombaire D10 —
L1, 'éjaculation est mécanique ou réflexe, elle est tardive et
s'accompagne des signes de I'hyperréflexie autonome et
non d’un orgasme vrai. Une |ésion située au niveau du cen-
tre dorso-lombaire entraine une éjaculation séche. Enfin si




la lésion est située sous le centre dorso-lombaire, au niveau
du centre sacré $2-S3-S4, l'éjaculation est précoce et
asthénique (baveuse) car le sperme est émis sans expul-
sion et I'orgasme est émoussé.

Les troubles de I'éjaculation des diabétiques n’ont pas été
aussi bien étudiés que la dysfonction érectile mais pour-
raient concerner plus de 40% des patients [5]. Il s’agit le
plus souvent d'éjaculation rétrograde.

Certaines interventions chirurgicales rétro-péritonéales ou
pelviennes peuvent s’accompagner de Iésions des chaines
sympathiques ou du plexus hypogastrique et se compliquer
d’anéjaculations : chirurgie de I'imperforation anale, curage
ganglionnaire rétro-péritonéal (notamment au décours de
cancer du testicule), chirurgie de l'anévrysme aortique,
résection rectale antérieure ou amputation abdomino-péri-
néale du rectum [7, 8, 19, 22, 23].

D'autres interventions entrainent des anéjaculations pour
des raisons mécaniques : éjaculation rétrograde apres
résection trans-urétrale de prostate, adénomectomie pro-
statique par taille vésicale ou incision cervico-prostatique,
éjaculation seche aprés prostatectomie radicale ou cysto-
prostatectomie totale [7, 8, 19, 22).

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

L'alcool et de nombreux médicaments ont été suspectés de
se compliquer d’anéjaculations, notamment les antidépres-
seurs et les alpha-bloquants [7, 8, 19, 22, 23]. Dans la litté-
rature, ce sont les effets secondaires sexuels des inhibi-
teurs de la recapture de la sérotonine (IRS) - citalopram,
fluoxétine, fluvoxamine, paroxétine, sertraline - ou des inhi-
biteurs de la recapture de la sérotonine et de la noradréna-
line (IRSNA) - venlafaxine - qui sont les mieux documentés
{9, 10, 11, 15, 16, 20]. Ces antidépresseurs sont responsa-
bles d'orgasmes tardifs ou d’anorgasmies dans des propor-
tions non négligeables : 19,8% selon Keller Ashton et al.
(série de 167 hommes - 23,4% de troubles sexuels) [10].
Selon le Groupe espagnol d'études des dysfonctions
sexuelles liées aux psychotropes, les IRS et IRSNA se com-
pliquent plus souvent d’orgasmes tardifs et d’anorgasmies
que la mirtazapine et la moclobémide [16]. Les alpha-blo-
quants prescrits dans le traitement de 'adénome de prosta-
te sont responsables d’éjaculations rétrogrades, d’orgas-
mes tardifs, voire d’anorgasmies : la revue de Debruyne fait
état de troubles de I'éjaculation dans 4,5% des cas avec la
tamsulosine et dans moins de 1% avec l'alfuzosine et la
térazosine [4].

V. CONCLUSIONS

1) Le diagnostic d’une anéjaculation nécessite dans un
premier temps d’en préciser la variété.

2) Les facteurs de risque et étiologies sont le plus sou-
vent psychologiques mais aussi neurologiques et
médicamenteux lors d’anorgasmie, le plus souvent
neurologiques lors des autres anéjaculations.

3) Le diagnostic étiologique repose surtout sur 'inter-
rogatoire.

4) L’éjaculation rétrograde peut étre idiopathique.

5) L’appellation “anéjaculation psychogéne”, parfois
employée pour désigner I'anorgasmie, devrait étre
réservée aux anorgasmies primaires car des fac-
teurs de risque organiques peuvent étre mis en évi-
dence lors d’anorgasmies secondaires.

6) Un bilan psychologique et une prise en charge glo-
bale sont souhaitables notamment lors d’anorgas-
mie car l'urologue méme spécialisé en andrologie
ne depiste pas tous les facteurs de risque psycho-
logiques.
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ABSTRACT

Anejaculation: a study of 72 patients.

Dominique DELAVIERRE, Marie-Héléne HAPI,
Bonaventure NSABIMBONA

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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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
efaculation




