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Ejaculation Objectif. —La présente revue vise a tirer les enseignements généraux de plusieurs décennies de

prématurée ; re(;herche,s empiriques consacrées aux traitements psycho-comportementaux de [’éjaculation
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Thérapie cognitivo- Methodfe.—Trentg—t,rms essals, faisant etgt de mesures avant et apres traitements psycho-
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Traitement Résultats. — Les taux d’amelioration associés aux sexotherapies s’echelonnent de 25 % a 100 %,
leur taille d’effet globale (d) se situe entre 0,83 et 3,75. ’efficacité des traitements requiére la
réalisation d’exercices de stimulation pénienne avec pauses (« stop-start ») et/ou d’exercices
visant a la régulation des composantes discretes de 'excitation (approche « régulatrice »
ou « sexo-fonctionnelle »). Il n’est pas sCr que les variantes faisant appel a des pincements
(« squeeze »), a l'utilisation d’un vibreur ou a un mode particulier de masturbation produisent
un surcroit d’efficacité. Quant aux exercices centrés sur le renforcement de la musculature
pelvienne, ils ne semblent guére pertinents. Les traitements les plus efficaces sont également
ceux qui permettent un accompagnement visant a optimiser Uintégration par les bénéficiaires
des principes thérapeutiques et a aborder avec eux d’éventuelles difficultés associées. En cela
les formules d’auto-traitement apparaissent moins performantes. La combinaison d’une sexo-
thérapie et d’une pharmacothérapie donne généralement lieu a des résultats supérieurs a ceux
obtenus individuellement de chacune de ces deux options.
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Conclusions. — Les recherches empiriques cumulées sur plusieurs décennies accréditent utilité
des sexothérapies dans le domaine de l’éjaculation prématurée et spécifient leurs conditions
d’efficacité.

© 2021 Sexologies. Publié par Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

Summary

Objective. — The aim of this review is to draw general lessons from several decades of empirical
research on psycho-behavioural treatments for premature ejaculation.

Method. — Thirty-three trials reporting measures pre- and post-sex therapy were collected and
assessed.

Results. — The improvement rates associated with sex therapies ranged from 25 % to 100 %,
the overall effect size (d) was between 0.83 and 3.75. The effectiveness of the interven-
tions requires penile stimulation exercises with pauses ('‘stop-start’’) and/or exercises aimed
at regulating discrete components of sexual arousal ("‘regulatory’ or ‘‘sexual-functional’’
approach). It is not clear whether variations involving squeezing, use of a vibratory device
or a particular mode of masturbation are more effective. Exercises that focus on strengthening
the pelvic muscles do not appear to be particularly effective. The most effective treatments
are also those that allow for support of the beneficiaries in order to ensure an adequate inte-
gration of the therapeutic principles and to address any associated difficulties. In this respect,
self-treatment formulas appear less effective. The combination of sex therapy and drug therapy
generally yields better results than either of these two options alone.

Conclusions. — Empirical research accumulated over several decades supports the usefulness of
sex therapies in the field of premature ejaculation and specifies their conditions of effective-

ness.

© 2021 Sexologies. Published by Elsevier Masson SAS. All rights reserved.

Introduction

L’éjaculation prématurée (EP) est considérée comme une
difficulté répondant a trois critéres : il s’agit d’une éjacu-
lation :

e qui survient rapidement ;

e que ’lhomme estime ne pas pouvoir controler et ;

e qui suscite de la sorte un sentiment de détresse (APA,
2013 ; Montague et al., 2004 ; WHO, 2018).

Cette description générale recouvre une diversité de
tableaux caractérisables selon au moins deux axes : la dif-
ficulté peut tout d’abord étre de type soit primaire soit
secondaire, selon qu’elle est apparue des le début de la
vie sexuellement active de la personne ou bien aprés une
période de fonctionnement réputé normal (APA, 2013 ;
Serefoglu et al., 2014 ; Waldinger, 2007 ; WHO, 2018).
L'EP peut ensuite étre qualifiée soit de généralisée soit de
situationnelle (ou variable), selon qu’elle se présente dans
toutes les situations sexuelles, y compris a la masturbation
ou seulement dans certaines conditions (APA, 2013 ; WHO,
2018 ; Waldinger, 2007). On peut enfin opérer une distinction
en fonction des durées moyennes de pénétration pour oppo-
ser les EP primaires et acquises qui surviennent dans un délai
maximum de 1 a 3min de pénétration aux EP dites subjec-
tives dans lesquelles les durées de pénétration s’établissent
le plus souvent au-dela de 4min et s’avérent en cela assez
semblables a celles que l'on retrouve dans la population
générale (Althof, 2014 ; McMahon, 2013 ; Serefoglu et al.,
2014 ; Waldinger, 2007).

La subdivision de U'EP en plusieurs catégories repose sur
l’idée que les différentes figures du trouble obéissent sans
doute a différents ordres de causes et qu’elles appelleraient
dés lors des stratégies de prise en charge différenciées. A
vrai dire pourtant, comme le soulignent Puppo et Puppo
(2016), la question des causes de I’'EP demeure assez nébu-
leuse. La recherche met en évidence de multiples facteurs
de risques, des facteurs génétiques par exemple (Jernet al.,
2007 ; Waldinger, 2013a), des facteurs hormonaux (Corona
et al., 2011), cognitifs (Althof, 2016 ; Kempeneers et al.,
2018a), émotionnels (Corona et al., 2004 ; Kempeneers
et al., 2013, 2018a ; Rowland & Cooper, 2013), des fac-
teurs de personnalité (Gao et al., 2021 ; Kempeneers et al.,
2013) ou encore neurophysiologiques (Ertekin et al., 1995 ;
Rowland et al., 2007) mais, au bout du compte, on ne sait
que fort peu de chose de leur réelle incidence causale, de
leur poids relatif et de leurs éventuelles interactions. Quelle
que soit sa forme spécifique, UEP semble avant tout résul-
ter d’un enchevétrement complexe de processus biologiques
et psychosociaux dont il serait bien hardi d’établir la for-
mule exacte. Dans ’état actuel des connaissances, il semble
vain d’établir une correspondance entre le type d’EP et le
type de traitement indiqué, comportemental ou pharmaco-
logique. Du point de vue de |’heuristique clinique, on ne peut
finalement guere caractériser 'EP autrement que comme
une condition biologique modulable soit par voie chimique,
soit par voie comportementale, le choix de la stratégie deve-
nant principalement affaire de préférences (Assalian, 2005 ;
Jannini et al., 2011).

Lefficacité des molécules inhibitrices de la recap-
ture de la sérotonine apparait clairement établie, les
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caractéristiques, les effets et les limites des produits dis-
ponibles sont bien documentés et cette situation offre au
clinicien des balises commades (Li et al., 2018 ; Waldinger,
2013b). Les choses sont loin d’étre aussi limpides en ce qui
concerne les sexothérapies. Dans ce domaine, les études
ne manquent pas mais elles sont de qualités méthodolo-
giques diverses (Cooper et al., 2015 ; Melnik et al., 2011).
Les séries sur lesquelles elles portent sont souvent réduites,
leurs résultats apparaissent parfois contradictoires et la
description des traitements qu’elles proposent demeure
parfois imprécise. D’apres une estimation de UInternational
Society for Sexual Medicine (ISSM), Uefficacité des trai-
tements comportementaux ne dépassait pas, en 2010, le
niveau d’évidence 2b (Althof et al., 2010). Les qualificatifs
« psychologique », « sexologique » ou « comportemental »
par lesquels on les résume désignent en outre des traite-
ments multimodaux composés d’une variété de techniques
dont la combinaison peut varier grandement d’un modeéle a
"autre (Althof, 2016). Cette situation ne va pas sans laisser
le clinicien non spécialisé dans une impression de comple-
xité, voire de flou. On dispose cependant d’une masse non
négligeable de données empiriques cumulées et d’un recul
de plusieurs décennies qui permettent quelques éclaircisse-
ments.

Le présent article a pour objectif de répertorier les essais
publiés dans le domaine et d’en tirer les enseignements
généraux.

Méthode

Sélection des essais

Depuis les publications inaugurales de Semans (1956) et de
Masters et Johnson (1970), plusieurs essais cliniques por-
tant sur l’approche sexo-comportementale de UEP ont été
réalisés. Un recensement a été établi en mars 2021 de
toutes les études faisant état de mesures avant vs apres
traitement et figurant dans les bases de données suivantes :
Base, Google Scholar, Isidore, PsycInfo, PubMed, Scopus. Les
informations ainsi obtenues ont été rassemblées avec celles
issues d’une revue récente menée par Kempeneers et al.
(2019). Trente-deux essais au total ont été répertoriés, les
publications s’étalent de 1956 a 2020, elles comprennent
vingt-sept documents rédigés en anglais, un en francais (De
Sutter et al., 2002) et quatre en chinois (Li et al., 2006 ;
Tang et al., 2004 ; Shao & Li, 2008 ; Yuan et al., 2008).
Cette derniére langue étant inconnue de l’auteur du pré-
sent article, seules les informations contenues dans leurs
résumés anglais (Li et al., 2006 ; Tang et al., 2004) ou dans
une analyse détaillée de Cooper et al. (2015) (Shao et Li,
2008 ; Yuan et al., 2008) ont été prises en considération.
Bien qu’il faille leur reconnaitre des aspects « compor-
tementaux », les exercices de physiothérapie centrés sur
le renforcement de la musculature pelvienne excédent le
champ spécifique de la sexothérapie. Les essais portant
exclusivement sur des techniques de ce type n’ont dés lors
pas été inclus dans les analyses. Dans la mesure néanmoins
ou certaines techniques se recoupent parfois, ’appréciation
générale des résultats associés a la physiothérapie (Myers &
Smith, 2019 ; Pastore et al., 2014) a été prise en considéra-
tion dans la discussion des effets des approches proprement

sexologiques. Il en va de méme pour les essais portant sur les
techniques de yoga (Dhikav et al., 2007 ; Joshi et al., 2020 ;
Rohilla et al., 2020) dont les propos apparaissent excentrés
mais non sans rapport avec la sexothérapie.

Statistiques

L’évaluation des interventions s’est fondée sur les données
chiffrées fournies par les auteurs. Dans certains cas il a été
possible de calculer la taille des effets décrits a ['aide du
coefficient standardisé d de Cohen (1988). Certains résultats
ont en outre été agrégés en suivant le modéle des effets
aléatoires, ce de maniére a produire une estimation globale
de la taille des effets de traitement. Ces opérations se sont
accompagnées d’un controle d’hétérogénéité des études a
[’aide du test 12 de Higgins et Thompson (2002). Dans tous les
cas, les intervalles de confiance ont été calculés en tenant
compte d’un niveau de probabilité de 95 %.

Résultats

La liste des essais portant sur des traitements sexo-
comportementaux de U’EP figure au Tableau 1.

Les techniques utilisées

Semans est, en 1956, le premier a avoir congu et testé
une technique comportementale spécifiquement applicable
a UEP, une technique fondée sur des « pauses ». Cette tech-
nique de pauses, habituellement dénommée « stop-start »,
constitue toujours actuellement une des pierres angulaires
des sexothérapies. Il y est demandé au patient de se mas-
turber (ou de se faire masturber) jusqu’a ressentir une
excitation proche de l’éjaculation. La stimulation est alors
arrétée (« stop ») jusqu’a ce que l’excitation ait sensible-
ment diminué, puis elle est reprise (« start ») et de nouveau
arrétée avant que ne survienne U’éjaculation. L’opération
se répéte ainsi a plusieurs reprises avant de permettre a
’homme d’éjaculer. L’exercice est renouvelé réguliérement
jusqu’a ce que le patient parvienne a différer son éjacula-
tion avolonté. Le stop-start est ensuite appliqué en situation
coitale jusqu’a ce que ’homme accéde la aussi a un controle
satisfaisant. Le principe des pauses a été utilisé dans pra-
tiguement tous les essais passés en revue, a |’exception de
celui de Optale et al. (2020) et avec une incertitude en ce
qui concerne ceux de De Amicis et al. (1985), Tang et al.
(2004), Li et al. (2006), Yuan et al. (2008), Mohammadi et al.
(2013) et Pavone et al. (2017), pour lesquels des informa-
tions détaillées sur les techniques employées n’ont pas été
trouvées.

A Uorigine, la technique des pauses était sensée provo-
quer Uextinction d’une réponse éjaculatoire conditionnée
a la rapidité, c’est du moins ce qu’en pensaient Semans
(1956) et Masters et Johnson (1970). Kaplan (1974), elle,
a soutenu que la pause permettait une meilleure recon-
naissance des sensations annonciatrices de [’orgasme, cette
compétence étant supposée défaillante chez les sujets
EP. Toutefois les recherches n’ont jamais pu confirmer ni
’hypothese de contingences de conditionnement spéci-
figues aux hommes EP ni celle d’une perception déficiente
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Tableau 1  Synopsis of sex therapy trials for PE with post-treatment assessments.
Trials n Special Kinds of treatment Control group Main outcomes Main mode
focus on PE  assessed without of
with treatment assessment
IELT <2 min
Semans (1956) 9 No Sex therapy None Improvements in 8 of the Categorical
9 subjects treated
Masters et 186 No Sex therapy None Improvements in 98 % of  Categorical
Johnson (1970) subjects
Lowe et Mikulas 10 No Bibliotherapy + Waiting list Improvements in the Categorical
(1975) phone 10 subjects treated
accompaniment
Golden et al. 15 No Group sex None Equivalent Parametric
(1978) therapy/couple sex improvements with both
therapy therapeutic formats
Zeiss (1978) 20 No Sex therapy None Improvements using Categorical
(n=6)/bibliotherapy standard formats and
(n=6)/bibliotherapy + accompanied
minimal bibliotherapy, not in the
accompaniment case of bibliotherapy
(n=6) alone
Kolodny et al. 246 No Sex therapy None Improvements in 95 % of  Categorical
(1979) subjects
De Amicis et al. 20 No Sex therapy* None Significant improvements Categorical
(1985) after treatment, failure
to maintain
achievements after
three years with
continued sexual
satisfaction
Hawton et al. 8 No Sex therapy None Significant improvements Categorical
(1986) after treatment in
6 subjects. Retention of
achievements in only
2 of them at the end of
3 years
Trudel et Proulx 25 No Sex the- Waiting list Improvements using all Parametric
(1987) rapy/bibliotherapy/ three therapeutic
bibliotherapy + minimal formats, but 45 %
accompaniment dropouts in case of
bibliotherapy alone
Abdel-Hamid et al. 31 Yes Sex therapy None Superiority of sildenafil Parametric
(2001) (n=6)/sildenafil over other treatments,
(n=6)/clomipramine superiority of paroxetine
(n=7)/sertaline over sex therapy
(n=6)/paroxetine
(n=6)
De Sutter et al. 64 No Biblioherapy (n=64) Waiting list Improvements in 55 % to  Categorical
(2002) (n=32) 65 % of subjects at two
months
Tang et al. (2004) 60 Unknown sex therapy*® None Superior efficiency of Parametric
(n=30)/sex therapy” combined treatment
+ sildenalfil (n=30)
Oguzhanoglu et al. 32 No sex therapy None Equivalent Categorical
(2005) (n=16)/fluoxetine improvements

(n=16)

(50 %—62.5 %) with both
forms of treatment
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Tableau 1 (Continued)

Trials n Special Kinds of treatment Control group Main outcomes Main mode
focus on PE  assessed without of
with treatment assessment
IELT <2 min
de Carufel et 36 Yes ‘'Standard’’ sex Waiting list Equivalent Parametric
Trudel (2006) therapy (n=18) improvements with both
(n=18)/"'functional- active treatments
sexological’’ therapy
(n=18)
Li et al. (2006) 90 Unknown Clomipramine/ None Superior efficiency of Parametric
clomipramine combined treatment
(n=45) +sex therapy*®
(n=45)
Shao et Li (2008) 120 Unknown Sex therapy None Sex therapy + Parametric
(n=40)/paroxetine paroxetine > paroxetine
(n=40)/paroxetine + alone > sex therapy alone
sex therapy (n=40)
Yuan et al. (2008) 96 Unknown Sex therapy* None Sex therapy + Parametric
(n=32)/citalopram citalopram > citalopram
(n=32)/citalopram + alone > sex therapy alone
sex therapy® (n=32)
Van Lankveld 36 No Internet-based sex Waiting list Equivalent Parametric
et al. (2009) therapy” (n=16) improvements in active
treatment and waiting
list
Kempeneers et al. 120 Partly bibliotherapy waiting list Improvements to 6 and Parametric
(2012) (n=55 with (n=120, or n=55in (n=66, or 12-month maturities
IELT <1 min) case of PE with n=35)
IELT < 1 min)
Jern (2013) 11 No Sex therapy with Waiting list Improvements at Parametric
vibratory device (n=5) 6-month maturity
Mohammadi et al. 12 No Sex therapy None Improvements after Parametric
(2013) treatment
Cormio et al. 50 Yes Dapoxetine None Sex therapy + Parametric
(2015) (n=25)/dapoxetine + dapoxetine > dapoxetine
sex therapy (n=25) alone
Pavone et al. 157 Yes Sex therapy None Sex therapy + Parametric
(2017) (n=59)/dapoxetine dapoxetine = sex therapy
(n=62)/group sex alone > dapoxetine alone
therapy + dapoxetine
(n=36)
Mantovani (2017) 18 Yes Sex therapy/ None Superiority of combined  Categorical
dapoxetine/ treatment at 6-month
dapoxetine + sex after treatment
therapy
Cui et al. (2017) 86 Yes Sex therapy with None Sex therapy +spray >sex  Parametric

vibratory device
(n=28)/traditional
herbal medicine spray
(n=29)/sex therapy
with vibratory

device + herbal
medicine spray
(n=29)

therapy alone =spray
alone
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Tableau 1 (Continued)

Trials n Special Kinds of treatment Control group Main outcomes Main mode
focus on PE  assessed without of
with treatment assessment
IELT <2 min
Kempeneers et al. 71 Partly Bibliotherapy None Similar improvements in  Parametric
(2018b) (n=48) (n=36)/bibliotherapy + both groups
minimal
accompaniment
(n=34)
Rodriguez et al. 35 Yes sex therapy None Sex therapy + vibratory Parametric
(2019) (n=18)/sex device > sex therapy
therapy + vibratory alone
device (n=18)
Ma et al. (2019) 9 Yes Sex therapy None Improvement at 3-month Parametric
maturity
Jiang et al. (2020) 37 Yes Sex therapy None Sex Parametric
(n=18)/physiotherapy therapy > physiotherapy
Fu et al. (2019) 50 Yes Dapoxetine None Superior efficiency of Parametric
(n=25)/dapoxetine + combined treatment
sex therapy with
vibratory device
(n=25)
Ventus et al. 25 No sex therpy with waiting list Improvements in both Parametric
(2020) vibratory device (n=9) treatment groups
(n=13)/sex therapy
with vibratory device
+ regulatory
techniques (n=12)
Optale et al. 32 Yes Psychotherapy None Psychotherapy + mobile Parametric
(2020) (n=15)/psychotherapy + app > psychotherapy

exercises guided by
mobile app (n=17)

alone

PE: premature ejaculation; IELT: intravaginal ejaculatory latency time; n: number of subjects treated.

* Technical specifications not available.

de leur niveau d’excitation (Perelman et al., 2004 ;
Strassberg, 2007). L'idée qui prévaut aujourd’hui est plu-
tot que les pauses permettent une exposition prolongée de
[’homme aux sensations d’excitation et la mise en place
consécutive de mécanismes d’habituation et de désensibili-
sation (Kempeneers et al., 2019 ; Ventus, 2019).

En 1970, Masters et Johnson ont enrichi la technique
de Semans en y ajoutant, lors des phases d’arrét, des
pincements appliqués soit a la racine du pénis, soit
sous la couronne du gland. Cette procédure, nommée
« squeeze technique », a été reprise a coup sir par Lowe et
Mikulas (1975), Golden et al. (1978), Zeiss (1978), Kolodny
et al. (1979), Trudel et Proulx (1987), Abdel-Hamid et al.
(2001), Cormio et al. (2015), Mantovani (2017) et dans le
traitement « standard » de de Carufel et Trudel (2006). La
théorie voulait a Uorigine que ce type de stimulations favo-
rise 'extinction d’un réflexe éjaculatoire conditionné a la
vitesse (Masters et Johnson, 1970), sans toutefois que le
mécanisme n’en soit élucidé (Kolodny et al., 1979).

Dans les essais de Jern (2013), de Cui et al. (2017),
de Fu et al. (2019), de Ventus et al. (2020) et de
Rodriguez et al. (2019), les exercices de pauses étaient

assistés d’un vibreur électrique. En majorant les sensa-
tions d’excitation, ce dispositif était présumé faciliter le
processus de désensibilisation dont participe probablement
I’efficience thérapeutique (Malchaire et al., 1998 ; Ventus
et al., 2020).

Ma et al. (2019) et Jiang et al. (2020) ont proposé que les
exercices masturbatoires s’opérent essentiellement par le
massage de la racine du pénis. Inspirée des modes de mas-
turbation atypiques que l’on retrouve dans les problémes
d’éjaculation retardée et qui, peut-étre, contribuent a cau-
ser celle-ci (Chen, 2016), cette maniére de faire était sensée
rendre l’lhomme moins sensible aux stimulations habituelle-
ment prodiguées par le vagin ou la bouche d’une partenaire,
lesquelles stimulations s’appliquent surtout sur les deux
tiers supérieurs du pénis (Ma et al., 2019).

Mantovani (2017) ainsi que Rodriguez et al. (2019) ont
associé au stop-start des exercices de réhabilitation de la
musculature pelvienne. Jiang et al. (2020) ont également
proposé des exercices de ce type a une partie de leurs
participants mais il s’agissait dans leur cas d’une modalité
de traitement unique devant servir de point de comparai-
son pour apprécier 'effet de la sexothérapie proposée aux
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Tableau 2  Results on IELTs: effect sizes, growth and IELTs at posttest.

Trials n Measures Specifications d Confidence Growth Mean
intervals (95 %) (Xfold) (subjective)
IELT at postest
Golden et al. 10 IELT Group treatment at 2.26 0.67—3.84 5.1 14.05
(1978) 2-month follow-up
5 IELT Couple treatment at 1.17 —-0.73-3.07 5.08 7.31
2-month follow-up
Trudel et na IELT 12-week standard sex 4.22 na 6.32 10.78
Proulx (1987) therapy
na IELT Bibliotherapy 2.61 na 5.78 11.05
na IELT Bibliotherapy + phone 3.46 na 6.99 9.23
contact
Tang et al. 30 IELT Behavior therapy at 2.50 1.55—-3.46 2.28 1.82
(2004) post-treatment
de Carufelet 18 IELT 12-week standard sex 2.55 1.31-3.79 8.31 7.87
Trudel (2006) therapy
18 IELT 12-week 2.65 1.39-3.92 8.64 8.18
functional-sexological
treatment
18 IELT Standard treatment at 1.88 0.77-2.98 11.01 7.80
3-month followu-up
18 IELT Functional-sexological 1.88 0.77—-2.99 9.71 6.88
treatment at 3-month
follow-up
18 Subjective  12-week standard sex 2.17 1.01-3.34 3.04 4.38
IELT therapy
18 Subjective  12-week 2.77 1.48—4.06 2.69 3.85
IELT functional-sexological
treatment
18 Subjective  Standard treatment at  2.55 1.30—-3.79 2.89 4.17
IELT 3-month follow-up
18 Subjective  Functional-sexological 2.76 1.47—4.05 2.86 4.14
IELT treatment at 3-month
follow-up
Kempeneers 120 Subjective  Bibliotherapy at 0.57 0.20—0.93 na na
et al. (2012) IELT delevery + 6 month
55 Subjective  Bibliotherapy at 0.96 0.41-1.52 na na
IELT delevery + 6 month in the
subsample of men
reporting IELT < 1min
79 Subjective  Bibliotherapy at 0.66 0.21-1.11 na na
IELT delevery + 12 month
36 Subjective  Bibliotherapy at 0.94 0.25—1.63 na na
IELT delevery + 12 month in
the subsample of men
reporting ielt <1 min
Jern (2013) 11 IELT 6-week behavioral 1.67 0.30—-3.04 2.30 3.37
treatment at 6-month
follow-up
Mohammadi 12 Subjective  8-12-session 0.12 —1.02—-1.25 1.36 3.16
et al. (2013) IELT cognitive-behavior
therapy
Pavone et al. 93 IELT 16-week group therapy  12.39" 10.96—13.82 8.80 6.87
(2017) (pretest)/59
(posttest)
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Tableau 2 (Continued)

Trials n Measures Specifications d Confidence Growth Mean
intervals (95 %) (Xfold) (subjective)
|IELT at postest
Cui et al. 28 IELT 6-week behavior therapy 2.21 1.27—-3.15 2.71 3.14
(2017)
Kempeneers 70 Subjective  Bibliotherapy at 0.69 0.21-1.18 na na
et al. (2018b) IELT delevery + 6 month
48 Subjective  Bibliotherapy at 0.91 0.31-1.5 na na
IELT delevery + 6 month in the
subsample of men
reporting IELT <2 min
Rodriguez 17 IELT 7-week behavioral 0.46 —0.50—1.42 1.33 1.45
et al. (2019) treatment
18 IELT 7-week behavioral 1.22 0.21-2.22 2.37 2.78
treatment with vibratory
device
Ma et al. (2019) 9 Subjective  Behavioral treatment 1.62 0.11-3.12 3.06 2.53
IELT with vibratory device
after 3 months of
practice
Jiang et al. 18 IELT Behavioral treatment 2.53 1.29-3.77 5.00 5.00
(2020) with vibratory device

after 3 months of

practice

IELT: intravaginal ejaculatory latency time; n: number of subjects assessed; d: Cohen’s d; na: not available.

* Calculation adjusted to groups with different sample sizes.

autres participants. Pour information, la taille d’effet calcu-
lée dans le bras « physiothérapie seule » de ’équipe de Jiang
estde 0,63 [IC: —0,29—1,55], pour un coefficient multiplica-
teur de 2 produisant des durées moyennes de pénétration de
2min apres traitement. Ces précisions ne figurent pas dans
le Tableau 2 qui compile les résultats associés aux seules
sexothérapies.

Acoté, voire a la place des techniques de pauses, certains
auteurs ont proposé des techniques posturales, respiratoires
et de relaxation musculaire visant a réguler le décours
de Uexcitation. Ces techniques dites « régulatrices » sont
particuliérement saillantes chez De Sutter et al. (2002),
chez Kempeneers et al. (2012, 2018b), dans le traitement
« sexo-fonctionnel » de de Carufel et Trudel (2006) ainsi
que dans le traitement par pauses assisté d’un vibreur
et enrichi de techniques régulatrices proposé par Ventus
et al. (2020). Les techniques régulatrices découlent d’une
conception de U’excitation comme un processus émotion-
nel complexe. A Uinstar de toute émotion (Frijda, 2007 ;
LeDoux, 1999), l’excitation procéde de réactions multiples
— physiologiques, cognitives, attentionnelles, posturales
et motrices — dont le renforcement réciproque conduit
automatiquement a leur propre exacerbation, ce processus
culmine et se cléture dans U'orgasme (Both et al., 2007 ; de
Carufel, 2017 ; Yusof et al., 2018), et ceci a une vitesse que
d’aucuns, les hommes EP, jugent trop rapide (Kempeneers
et al., 2004, 2014a). Comme le suggéerent Althof (2016), de
Carufel (2017) et Ventus (2019), Uintention thérapeutique
implique dés lors d’aider ’homme a prendre conscience des
réactions discrétes qui participent a |’exacerbation de son

excitation et a apprendre a en moduler le décours. Il devient
principalement question de préconiser ’emploi de postures
corporelles et de mouvements en contre-pieds de ceux
automatiquement mis en ceuvre dans 'excitation : un ralen-
tissement des mouvements copulatoires, une modulation de
la respiration, une relaxation musculaire et une diffusion de
[’attention sur l’ensemble du corps doivent aider a ralentir
le processus d’excitation au gré de Uintéressé. Kempeneers
et al. (2019) stipulent que, en termes neuroanatomiques,
celarevient a miser sur ’action délibérée du cortex préfron-
tal pour rétro-contréler l'expression musculaire, motrice,
respiratoire et attentionnelle d’une réaction émotionnelle
largement précognitive, l'excitation, déclenchée sur un
mode automatique par le systeme limbique.

Les techniques de pauses et leurs variantes tout comme
les techniques régulatrices s’intégrent ordinairement dans
un format thérapeutique plus large composé par ailleurs
de séances de psychoéducation, d’exercices de recondi-
tionnement sensoriel tel le « sensate focus » (Masters et
Johnson, 1970) et d’attention a une série de difficultés indi-
viduelles ou relationnelles susceptibles d’interférer dans
la problématique. Les scripts sexuels peuvent étre inadé-
quats, la communication déficiente, les émotions a fleur
de peau, etc., bref par-dela la seule question des délais
d’éjaculation, divers éléments peuvent ceuvrer a ternir la
satisfaction sexuelle, il convient d’en tenir compte. Outre
les techniques comportementales visant expressément a
restituer aux hommes un controle sur leur latence éjacu-
latoire, il importe donc de traiter un certain nombre de
difficultés connexes, il importe dirions-nous « d’assainir le
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contexte ». Les méthodes employées a cette fin ne sont tou-
tefois pas spécifiques aux problémes d’EP, elles s’appliquent
a une multitude de difficultés sexuelles et caractérisent
ainsi la démarche sexothérapeutique dans son ensemble.
Masters et Johnson (1970) ont fait la part belle a ces com-
posantes non spécifiques du traitement, on peut supposer
qu’il en va de méme chez les auteurs qui se réclament plus
ou moins explicitement de leur format thérapeutique (De
Amicis et al., 1985 ; Golden et al., 1978 ; Hawton et al.,
1986 ; Lowe et Mikulas, 1975 ; Oguzhanoglu et al., 2005 ;
Trudel et Proulx, 1987 ; Zeiss, 1978 ; et de Carufel et Trudel
(2006) dans leur traitement « standard ») mais il est dif-
ficile de déterminer dans quelle mesure. Certains auteurs
précisent également avoir travaillé dans un contexte élargi
mais sans se référer nommément au format de Masters &
Johnson, c’est le cas de Cormio et al. (2015), de De Sutter
et al. (2002), de Kempeneers et al. (2012, 2018b), de Pavone
et al. (2017), de Van Lankveld et al. (2009) et de de Carufel
et Trudel (2006) dans leur traitement « sexo-fonctionnel ».
D’autres enfin n’en disent rien ou, en tout cas, nous ne dis-
posions pas d’informations a ce sujet (Cui et al., 2017 ; Fu
etal., 2019 ; Jern, 2013 ; Jiang et al., 2020 ; Li et al., 2006 ;
Ma et al., 2019 ; Mantovani, 2017 ; Rodriguez et al., 2019 ;
Tang et al., 2004 ; Ventus et al., 2020 ; Yuan et al., 2008).

Optale et al. (2020) ont proposé un traitement original
dans lequel ne figure apparemment aucune technique de sti-
mulation pénienne. Il s’agit d’un programme en 15 séances
essentiellement inspiré d’approches psychodynamiques qui
vise a favoriser « Uintégration des divers aspects du self
(sensoriel, affectif et mental) au sein de la structure corpo-
relle de la personne » (Optale et al., 2020, traduction libre).
Dans une de ses deux variantes, ce traitement s’est enrichi
d’un programme de coaching via un application installée sur
smartphone, laquelle application incitait les participants a
la pratique réguliere d’exercices de contraction-relaxation
des muscles abdominaux et fessiers ainsi qu’a la pratique
d’exercices de distanciation cognitive inspirés de techniques
de méditation en pleine conscience.

Les effets

Certains auteurs expriment leurs résultats en termes de taux
de « guérison », sur un mode catégoriel donc, ou est indi-
qué le nombre de bénéficiaires améliorés par la méthode
utilisée. Ces taux varient de 25 % (Mantovani, 2017) a
98 % (Masters et Johnson, 1970). Les criteres d’amélioration
peuvent cependant varier d’une étude a l’autre. Zeiss (1978)
précise en outre n’avoir noté aucune amélioration chez
6 patients pour lesquels le traitement avait été proposé
sous une forme auto-administrée, c’est-a-dire sous la forme
d’un document écrit exposant les vues de ’auteur sur la
difficulté et proposant des exercices comportementaux a
appliquer pour surmonter cette derniére. De Amicis et al.
(1985) et Hawton et al. (1986) ont pour leur part remarqué
d’importants taux de rechute a ’échéance de trois mois,
mais sur un nombre restreint d’observations.

D’autres auteurs présentent leurs résultats sur un
mode plutbt paramétrique : les durées de pénétration
avant vs aprés traitement sont détaillées de méme, sou-
vent, que la progression des participants sur des échelles
d’autoévaluation relatives a leur sentiment de controle et

a leur détresse. Pareille méthodologie offre notamment
’avantage de se préter a des mesures standardisées des
tailles d’effet, pour peu bien sir que les indicateurs ad hoc
soient rapportés.

Le Tableau 2 rapporte les tailles d’effets (d de Cohen)
relatives au prolongement des durées de pénétration aprés
un traitement comportemental utilisé comme monothéra-
pie. Les tailles d’effets ont été calculées d’apreés les chiffres
publiés par les auteurs d’essais dont un bras au moins
faisait intervenir une approche sexothérapeutique en qua-
lité de traitement unique. Elles portent sur des mesures
dites « d’'IELT » (Intravaginal Ejaculatory Latency Time)
telles qu’objectivées a ’aide d’un chronometre ou telles
que rapportées par les participants (subjective IELT), des
mesures qui s’expriment en minutes ou en secondes, sauf
chez Kempeneers et al. (2012, 2018b) ou elles s’expriment
sous forme de tranches (1. ante portas, 2. < 30s, 3. entre 30's
et 1min, 4. entre 1 et 2 min, etc.) Les effets des traitements
sont également présentés sous la forme de coefficients mul-
tiplicateurs des durées de pénétration mesurées en ligne de
base ainsi qu’en durées de pénétration moyennes (minutes)
aprés traitement. Le Tableau 2 contient aussi des préci-
sions quant aux durées des traitements et aux durées de
follow-up.

Dans les termes préconisés par Cohen (1988), les effets
des traitements comportementaux s’échelonnent de « négli-
geable » (d<.20) dans une occurrence (Mohammadi et al.,
2013) a « moyens » (d compris entre .40 et .80) dans cing
occurrences (Jiang et al., 2020 ; Kempeneers et al., 2012,
2018b ; Rodriguez et al., 2019) et « grands » (d > .80) voire
« trés grands » (d > 1,30) dans les vingt-et-une autres occur-
rences. La combinaison des résultats obtenus dans ces essais
produit une taille d’effet globale estimée a 2,29 (entre
0,83 et 3,75) et un coefficient d’hétérogénéité |2 élevé
compris entre 94,78 % a 98,93 %. Dans leur ensemble,
ces estimations plaident en faveur d’une reconnaissance
de Uefficacité de l'approche comportementale, mais elles
attirent surtout l’attention sur des variations susceptibles
d’éclairer certaines conditions d’efficacité relative des
méthodes. Ces variations constituent un des objets de la
discussion qui suit.

L’expérience de 'EP ne se réduit pas a des durées courtes
de pénétration, elle implique aussi un sentiment d’absence
de controle et une souffrance. Des échelles composites
ont des lors été utilisées par plusieurs auteurs pour rendre
compte des tableaux cliniques dans leurs multiples dimen-
sions. On répertorie en 'occurrence le PEDT (Premature
Ejaculation Diagnostic Tool) utilisé par Cormio et al. (2015),
Jiang et al. (2020), Ma et al. (2019), Optale et al. (2020) et
Pavone et al. (2017), le GRISS-PE (Golombok Rust Inventory
of Sexual Satisfaction for PE) utilisé par Van Lankveld et al.
(2009), UAIPE (Ararbic Index of Premature Ejaculation) uti-
lisé par Mohammadi et al. (2013), le CHEES (Checklist for
Early Ejaculation Symptoms) utilisé par Jern (2013) et par
Ventus et al. (2020), le CIPE (Chinese Index of Premature
Ejaculation) utilisé par Cui et al. (2017), et le PEP (Prema-
ture Ejaculation Profile) utilisé par Fu et al. (2019), Optale
et al. (2020) et Kempeneers et al. (2018b).

A Uinstar du Tableau 2, le Tableau 3 rapporte les tailles
d’effet associées a l’amélioration des indices composites a
la suite d’un traitement sexologique en qualité de mono-
thérapie. Dans les termes proposés par Cohen (1988), les
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Tableau 3  Results of sex therapies on composite index of PE: effect sizes.

Trials n Measures Specifications Baseline End Point d Confidence
Mean (SD) Mean (SD) intervals (95 %)
Van Lankveld 18 GRISS-PE Posttreatment 15.40 (2.40) 13.20 (2.60) 0.88 —0.09—-1.85
et al. (2009)
18 GRISS-PE 3-month follow-up 15.40 (2.40) 12.90 (3.20) 0.88 —0.08—1.85
18 GRISS-PE 6-mont follow-up 15.40 (2.40) 13.40 (3.10) 0.72 —0.23—-1.68
16 GRISS-PE Waiting list (significant  14.90 (2.10) 13.40 (2.30) 0.68 -0.33—1.69
improvement)
Jern (2013) 11 CHEES Behavioral treatment at 15.00 (1.410) 12.30 (2.83) 1.21 0.08—2.49
6-month follow-up
Mohammadi 12 AIPE Sext therapy 24.25 (30.64) 14.66 (20.67) 0.36 —0.78—1.50
et al. (2013)
Pavone et al. 93/59 PEDT Group therapy at 12.29 (1.97) 5.57 (10.62) 0.99* 0.65—1.34
(2017) 16-week posttest
Cui et al. 28 CIPE Behavior therapy 10.36 (3.09) 20.11 (3.83) 2.80 1.76—3.85
(2017)
Kempeneers 70 PEP Bibliotherapy at 2.29 (0.57) 3.00 (0.77) 1.05 0.55—1.55
et al. (2018b) delevery + 6 month
48 PEP Bibliotherapy at 2.21 (0.57) 2.96 (0.84) 1.05 0.44—1.65

delevery + 6 month in the

subsample of men

reporting IELT <1 min

Ma et al. (2019) 9 PEDT Sex therapy at 3-month 14.80 (3.70) 12.80 (4.10) 0.51 —0.82—1.84
practice

Jiang et al. 18 PEDT Sex therapy at 3-month 16.00 (2.00) 10.00 (2.00) 3.00 1.65—4.35

(2020) practice

Ventus et al. 13 CHEES Sex therapy with 20.41 (2.87) 18,54 (4.1) 0.53 —0.58-1.63

(2020) vibratory device at
posttest

12 CHEES Sex therapy with 21.00 (2.40) 17.67 (3.12) 1.20 —0.03—2.43

vibratory

device + regulatory

techniques at posttest

10 CHEES Sex therapy with

vibratory device at

3-month follow-up
7 CHEES Sex therapy with
vibratory

device + regulatory

techniques at 3-month

follow-up
Optale et al. 15 PEDT Psychotherapy
(2020)
15 PEP Psychotherapy
17 PEDT Psychotherapy + app
coaching
17 PEP Psychotherapy +app
coaching

20.41 (2.87) 16.40 (5.72) 0.89 —0.41-2.19
21.00 (2.40) 16.14 (3.29) 1.69 —0.04-3.41
19.00 (4.00) 15.00 (10.00) 0.53 —0.50—-1.56
1.00 (0.63) 1.50 (1.63) 0.41 —0.62—1.43

18.00 (5.00) 5.00 (2.00) 3.41 1.92—4.90

1.00 (0.75) 3.00 (0.50) 3.20 1.76—4.63

AIPE: Arabic Index of Premature Ejaculation; CHEES: Checklist for Early Ejaculation Symptoms; CIPE: Chinese Index of Premature
Ejaculation; GRISS-PE: Golombok Rust Inventory of Sexual Satisfaction for Premature Ejaculation; PEDT: Premature Ejaculation
Diagnostic Tool; PEP: Premature Ejaculation Profile; n: number of subjects assessed; d: Cohen’s d.

" Calculation adjusted to groups with different sample sizes

tailles d’effet s’échelonnent de faible dans une occurrence
(Mohammadi et al., 2013) a moyennes dans cing occurrences
(le traitement proposé par Van Lankveld et al. (2009) de
méme que leur condition d’attente, le traitement proposé
par Ma et al. (2019), la condition psychothérapie seule de
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Optale et al. (2020) et la condition technique de pauses
avec vibreur de Ventus et al. (2020) évaluée juste apres le
traitement) et fortes ou trés fortes dans toutes les autres
occurrences. L’hétérogénéité des mesures rend délicates
les comparaisons entre les essais. De maniére intéressante
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toutefois, des tailles d’effets comparables trouvées dans
[’étude de Optale et al. (2020) avec les échelles PEDT et PEP
indiquent que, peut-étre, les réalités cliniques mesurées par
les différents instruments s’averent suffisamment similaires
pour tenter une agrégation des résultats. La condition liste
d’attente de Van Lankveld et al. (2009) exclue, I’opération
produit alors une taille d’effet globale forte estimée a 1,37
(entre 0,82 et 1,92) pour un coefficient 12 d’hétérogénéité
moyen de 69,64 % (35,00—91,20).

Les Tableaux 4 et 5 sont construits selon les mémes prin-
cipes respectifs que les Tableaux 2 et 3 mais ils concernent
les essais comparant des approches comportementales et
pharmacologiques seules ou en combinaison.

Discussion

Une évolution sur cinqg décennies

Un premier regard sur le Tableau 1 méne a distinguer glo-
balement deux périodes. La premiére s’étale des années
1970 aux années 1980, elle se caractérise par des études
ne faisant intervenir qu’un seul bras et/ou des effectifs
réduits, a ’exception notable des essais menés par Mas-
ters et ses associés (Masters et Johnson, 1970 ; Kolodny
et al., 1979). Les résultats s’y expriment principalement
sur un mode catégoriel, en termes de proportion de béné-
ficiaires améliorés. L'autre grande période débute dans les
années 2000, les essais y comportent généralement plusieurs
bras, ils cherchent a établir l’efficacité des méthodes com-
portementales en les comparant a ’absence de traitement
et/ou a d’autres types de traitement, ou bien en les com-
parant entre elles. Les effectifs tendent ici a s’étoffer et
les résultats s’expriment plutdt sur un mode paramétrique,
en termes de progressions sur des mesures diverses au pre-
mier rang desquelles les durées de pénétration. Les essais
ciblent davantage aussi les EP sévéres caractérisées par des
durés de pénétration inférieures a une a deux minutes. Ces
deux périodes, assez différentes sur le plan des méthodolo-
gies, sont séparées d’une période de plus de dix ans durant
laquelle rien de neuf ou a peu prés n’a été publié en matiére
de sexothérapie. Cette période semble correspondre a une
phase d’essor de la pharmacologie qui, dirait-on, a vu les
chercheurs se détourner des méthodes comportementales
pour s’interroger sur l’apport des médicaments, en particu-
lier sur celui des inhibiteurs de la recapture de la sérotonine
qui faisaient alors leur apparition sur le marché (Kempeneers
et al., 2019).

Traitements actifs vs listes d’attente

Les auteurs qui ont utilisé une procédure de contrdle font
pratiguement tous état de différences significatives en
faveur des traitements actifs. On note une exception, celle
de Van Lankveld et al. (2009) qui ont trouvé des amélio-
rations semblables dans leur groupe expérimental et dans
leur groupe contrdle. Il importe de noter que si ces auteurs
n’ont pas trouvé d’effet produit du groupe, ils ont toute-
fois observé un effet de temps qui faisait que, au terme
de la procédure, tant les sujets du groupe contréle que
ceux du groupe expérimental rapportaient des améliora-
tions significatives sur [’échelle GRISS-PE. Dans les termes
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préconisés par Cohen (1988), les effets peuvent étre qua-
lifiés de moyens. Ceci devrait attirer U'attention sur le
fait que les patients placés en listes d’attente ne restent
pas forcément inactifs, certains peuvent poursuivre leurs
investigations et recourir a des formules d’ (auto)traitement
susceptibles d’aboutir a des résultats parfois semblables aux
plus modestes de ceux observés a l'issue d’un traitement
formel.

Les formes sévéres du trouble

Les variations de résultats ne semblent pas dépendre de la
sévérité de UEP telle qu’évaluée sur la base des critéres
d’|ELT recommandés par ’Association psychiatrique amé-
ricaine (APA, 2013) ou UlInternational Society for Sexual
Medicine (Serefoglu et al., 2014). Des gains d’ampleurs
analogues s’observent indifféremment dans les échantillons
composés exclusivement de sujets rapportant des IELT en
ligne de base inférieurs a deux minutes et dans ceux portant
également sur des formes moins séveres d’EP. Contraire-
ment a ce qu’on a déja pu en penser (Althof et al., 2010 ;
Waldinger, 2007), les méthodes sexo-comportementales
s’avéreraient donc efficaces aussi dans les EP primaires
sévéres. Comme l'ont suggéré Kempeneers et Desseilles
(2014b), le critere de durées de pénétration inférieures a
une a deux minutes pour orienter les préférences théra-
peutiques vers ’option pharmacologique serait sans doute
mal ajusté. Ceci n’enléve rien a I’observation selon laquelle
la sévérité relative de U'EP peut quelquefois constituer un
facteur de moindre réponse aux traitements, tant com-
portementaux (Blanken et al., 2015 ; Kempeneers et al.,
2013) que pharmacologiques (Waldinger, 2007), mais le cut-
off d’une minute d’IELT ne semble guére pertinent comme
indicateur a priori des modalités thérapeutiques.

Durées de follow-up

Les effets thérapeutiques ne semblent guére varier en fonc-
tion de la durée écoulée depuis la fin du traitement. Que les
mesures soient prises directement a 'issue de celui-ci ou a
trois, six ou douze mois de follow-up, elles semblent rela-
tivement constantes. Ces observations démentent quelque
peu les inquiétudes formulées par De Amicis et al. (1985)
et Hawton et al. (1986) a propos de la stabilité des acquis
thérapeutiques, ces acquis ne s’érodent probablement pas
autant qu'ils ne le redoutaient ou, en tout cas, ils ne
s’érodent pas trés vite.

Marges de progression et artéfacts
méthodologiques

La taille d’effet la plus faible est observée dans l’essai
de Mohammadi et al. (2013). Une premiére interprétation
inviterait a poser l’hypothése d’un protocole thérapeutique
d’efficacité moindre que la plupart des autres. Il convient
cependant de relever que les durées de pénétration signa-
lées en ligne de base apparaissent, a 2,33 min en moyenne
(£0,88), les plus élevées d’entre toutes celles rapportées
dans les études considérées. A 3,16 min en posttest, elles
figurent en revanche dans la moyenne basse de ce que
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Tableau 4 Sex therapy and drug therapy alone or in combination: results on IELTs.

Trials n Specifications d Confidence Growth Mean [ELT at
intervals (95 %) (Xfold) posttest
Tang et al. 30 Behavior therapy at 2.50 1.55—3.46 2.28 1.82
(2004) post-treatment
30 Behavior 6.83 4.96-8.71 4.97 3.63
therapy + sildenafil at
post-treatment
Li et al. (2006) 45 Clorpromazine 10.01 7.86—12.15 6.70 4.76
45 Clorpromazine + 6-week 11.43 9.00—13.87 8.50 5.87
behavior therapy
Yuan et al. 32 Behavior therapy after na na na 2.21
(2008) 6-week treatment
32 Citalopram na na na 5.76
32 Behavior na na na 6.22
therapy + citalopram
Cormio et al. 25 Dapoxetine at 24-week 2.1 1.13-3.09 1.88 2.67
(2015) follow-up
25 Dapoxetine + Behavioral 2.93 1.80—4.05 4.03 2.18
treatment at 24 week
Follow-up
Pavone et al. 62 Dapoxetine at 16-week 6.63" 5.82—-7.43 4,57 3.86
(2017) posttest
59 Group therapy at 12.39* 10.96—13.82 8.80 6.87
16-week postest
36 Dapoxetine + group 12.59" 11.00—14.17 8.92 7.19
therapy at 16-week
posttest
Cui et al. 29 Traditional herbal 1.80 0.94-2.66 2.60 2.99
(2017) medicine spray after
6-week treatment
28 Behavior therapy 2.21 1.27-3.15 2.71 3.14
29 Traditional herbal 3.42 2.27-5.56 3.86 4.36
medicine
spray + behavior therapy
after 6-week treatment
Fu et al. (2019) 25 Dapoxetine at 8-week 5.28 3.62—6.94 3.53 4.10
postest
25 Dapoxetine + behavior 5.74 3.96—7.51 5.97 5.97

therapy at 8-week
posttest

IELT: intravaginal ejaculatory latency time; n: number of subjects assessed; d: Cohen’s d; na: not available.

“ Calculation adjusted to groups with different sample sizes.

’on trouve dans les autres études. La faible taille d’effet
pourrait donc trouver aussi une part d’explication dans la
moindre marge de progression laissée aux sujets de Moham-
madi et al. pour arriver a un résultat équivalent a ceux
obtenus dans d’autres protocoles. Il faut relever néanmoins
que Ueffectif de Mohammadi et al. (2013) ne dépasse pas
les 12 sujets et que les intervalles de confiance associés
a U'estimation de ’effet de leur traitement est par consé-
quent fort large, invitant a beaucoup de précaution quant a
Uinterprétation des données.

Les marges de progression dépendent certainement de la
situation de départ. Sur l’échelle PEDT, les tailles d’effets
sont par exemple moindres chez les bénéficiaires du trai-
tement combiné de Pavone et al. (2017) (d=0,92) qu’elles

12

ne le sont chez les bénéficiaires du traitement combiné de
Cormio et al. (2015) (d=7,03). Ceci s’explique principale-
ment par le fait que, en ligne de base, les premiers faisaient
état d’une situation moins dramatique (13,44 points) que
les seconds (19,56 points), alors qu’en posttest les mesures
s’avérent beaucoup plus proches (5,11 et 7,92 points). On
trouve encore une illustration de ce principe en compa-
rant la progression (d =1,1) des sujets de Kempeneers et al.
(2018b) a celle sensiblement plus forte (d = 3,0) des sujets de
la condition « psychothérapie +coaching par smartphone »
de Optale et al. (2020) sur la méme échelle PEP : partant
d’une symptomatologie modérée (PEP = 2,2), les premiers
auraient eu moins de chemin a parcourir pour parvenir
au méme résultat (PEP ~ 3,0) que les seconds qui, eux,
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Tableau 5 Sex therapy and drug therapy alone or in combination: results on composite index.
Trials n Measures  Specifications Baseline Mean Posttest Mean d Confidence
(SD) (SD) intervals (95 %)
Cormio et al. 25 PEDT Dapoxetine at 24-week 20.4 (2.77) 14.68 (2.78) 2.06 1.09—3.03
(2015) follow-up
25 PEDT Dapoxetine + behavioral 19.56 (1.8) 7.92 (1.5) 7.03 4,93-9.13
tretment at 24 week
follow-up
Pavone et al. 93/62 PEDT Dapoxetine at 16-week 12.95 (2.32) 10.61 (8.59) 0.41* —0.09-0.73
(2017) posttest
93/59 PEDT Group therapy at 12.29 (1.97) 5.57 (10.62) 0.99* 0.65—1.34
16-week posttest
36 PEDT Dapoxetine + group 13.44 (6.28) 5.11 (13.86) 0.92* 0.52-1.32
therapy at 16-week
posttest
Cui et al. 29 CIPE Traditional herbal 9.93 (2.98) 19.69 (3.93) 2.8 1.77-3.82
(2017) medicine spray after
6-week treatment
28 CIPE Behavior therapy 10.36 (3.09) 20.11 (3.83) 2.8 1.76—3.85
29 CIPE Traditional herbal 10.03 (2.98) 23.14 (2.64) 4.66 3.26—6.06
medicine spray +
behavior therapy after
6-week treatment
Fuet al. (2019) 25 PEP Dapoxetine 0.79 (0.65) 2.3 (0.74) 2.17 1.18-3.16
25 PEP Dapoxetine + sex therapy 0.84 (0.73) 2.74 (0.83) 2.43 1.38 -3.45

CIPE: Chinese Index of Premature Ejaculation; PEDT: Premature Ejaculation Diagnostic Tool; PEP: Premature Ejaculation Profile; n:

number of subjects assessed; d: Cohen’s d.
“ Calculation adjusted to groups with different sample sizes.

partaient d’une symptomatologie plus sévére (PEP=1,0).
Une interprétation semblable pourrait étre de mise éga-
lement pour expliquer pourquoi, chez Kempeneers et al.
(2012, 2018b), ’effet du traitement sur les durées de péné-
tration apparait plus faible pour 'ensemble des participants
(d =~ 0,60) que pour le sous-groupe de ceux qui faisaient état
en ligne de base de valeurs d’IELT inférieures a une ou deux
minutes (d >0,90) : partant d’une situation moins favorable,
les marges de progression auraient été plus importantes
chez ces derniers.

L'importance des progrés enregistrés dépend aussi du
type de mesure adopté. On note par exemple que, en termes
de mesures chronométriques et de coefficients de crois-
sance des IELT apres traitement, la sexothérapie standard
testée par Trudel et Proulx (1987), les traitements com-
portementaux classiques et sexo-fonctionnels testés par de
Carufel et Trudel (2006) et la sexothétrapie de groupe tes-
tée par Pavone et al. (2017) donnent lieu a des résultats
relativement spectaculaires : apres traitement, les IELT y
sont multipliés par six a onze pour atteindre les six a onze
minutes. A titre de comparaison, dans les études de Tang
et al. (2004), Jern (2013), Mohammadi et al. (2013), Cui
et al. (2017), Rodriguez et al. (2019) et Ma et al. (2019),
les IELT sont multipliés par deux a trois pour atteindre
deux a guatre minutes seulement. De telles différences
peuvent se devoir notamment a des artéfacts statistiques :
les écarts-types rapportés dans l’étude de de Carufel et Tru-
del sont en effet fort importants et, lorsqu’on a affaire a des
effectifs faibles, quelques valeurs d’|ELT particulierement
élevées peuvent suffire a tirer sensiblement les moyennes
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géométriques vers le haut ; d’ailleurs lorsqu’on les exa-
mine sous [’angle des tailles d’effet, les gains rapportés par
de Carufel et Trudel cessent bel et bien d’apparaitre aussi
« spectaculaires ». On remarque également que lorsqu’il
leur est demandé de relater ce qui leur semble étre leurs
durées de pénétrations aprés traitement (subjective IELT),
les participants font état de latences plus courtes que ce
qui est observé lorsqu’ils les chronomeétrent. Ceci pourrait
indiquer qu’il existe, en fait de durées, une différence entre
ce que certains hommes se montent capables de faire lors
de tel coit particulier (en l’occurrence celui que l'on chro-
nométre) et ce a quoi la plupart des gens, en ce compris
peut-étre eux-mémes, aspirent la plupart du temps. En ce
sens, les études montrant les plus hautes valeurs d’IELT
aprés traitement refléteraient peut-étre "expression ponc-
tuelle d’une capacité de controle excédant les aspirations
et les réalisations habituelles. C’est peut-étre aussi cette
différence entre une capacité ponctuelle et un optimum
habituel qui se refléterait dans la différence observée chez
Pavone et al. (2017) entre des tailles d’effets spectaculaires
obtenues en termes d’IELT (d=12,39) et plus modestes sur
’échelle PEDT (d=0,99).

La comparaison des études doit ainsi tenir compte de
marges de progression différentes, lesquelles sont déter-
minées, d’une part, par la situation de départ et, d’autre
part, par un éventuel effet thérapeutique plafond corres-
pondant a un fonctionnement sexuel optimal. Les simples
mesures d’|ELT ne sont probablement pas a méme de cer-
ner au mieux ce dernier, des mesures composites sont sans
doute plus appropriées mais les pratiques sont en cela des
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plus hétéroclites, il faut en appeler a une standardisa-
tion.

Les techniques spécifiques

Les techniques de pauses connaissent plusieurs variantes :
elles peuvent inclure ou non des compressions péniennes
(squeeze) et s’appuyer ou non de l’assistance d’un vibreur,
elles peuvent recommander ou non que la masturbation
s’effectue préférentiellement au niveau de la racine du
pénis. Elles peuvent aussi se présenter comme un ingrédient
actif majeur du traitement, en mettant en avant un pro-
cessus de désensibilisation, ou bien comme un ingrédient
accessoire parmi d’autres techniques corporelles a visée
régulatrice de "excitation. Ces éléments de variations tech-
niques ne semblent a ’examen guére décisifs de ’efficacité
des méthodes comportementales.

En termes de tailles d’effet comparées, |’adjonction de
compressions péniennes durant les phases d’arrét n’apparait
guére utile. Quant aux essais faisant appel a un vibreur, ils
ne semblent pas clairement non plus produire de meilleurs
résultats. Seuls 27 sujets répartis dans deux essais ont testé
la variante mettant en ceuvre une masturbation de la racine
de la verge. Avec toute la prudence que réclame la faiblesse
de 'effectif, on reléve que, la encore, les résultats appa-
raissent d’une ampleur analogue a celle observée avec la
plupart des autres techniques de pause.

Il apparait sans doute indifférent aussi de mettre ’accent
plutét sur un objectif de désensibilisation ou plutdt sur un
objectif de régulation. En termes de résultats comparés les
deux modes opératoires semblent se valoir. 'étude seg-
mentée de Ventus et al. (2020) suggére néanmoins que
le simple ajout de quelques techniques régulatrices (body
scan, régulation de la respiration) a un programme prio-
ritairement centré sur le stop-start pourrait engendrer un
surcroit d’efficacité. De fait, les tailles d’effet passent
de 0,53 et 0,89 pour le programme stop-start seul a
1,20 et 1,69 pour le programme enrichi de techniques a
visée régulatrice (voir Tableau 3). Les effectifs de Ventus
et al. sont certes réduits mais leurs observations nourrissent
’hypothése qu’une combinaison de techniques de désensi-
bilisation et de régulation serait de nature a majorer les
bénéfices thérapeutiques, les processus efficients sont sans
doute complémentaires.

A ce stade des réflexions, il semble intéressant de rap-
porter l'existence de deux essais marginaux, [’un de Dhikav
et al. (2007), l’autre de Rohilla et al. (2020), qui font état
d’améliorations des latences éjaculatoires a la suite d’un
programme fondé sur des exercices de yoga. Les tailles
d’effet sont de de ’ordre de 2,83 [IC : 1,72—-3,93] pour
des coefficients multiplicateurs de 3,40 environ donnant
lieu a des IELT moyens d’un peu moins de deux minutes
apres traitement. Bien qu’il s’avere difficile de préciser
en quoi résident exactement les mécanismes efficients du
yoga, il est un fait que certains des exercices décrits sont
réputés agir sur des mécanismes expressément visés par
’approche régulatrice des problemes d’EP, a savoir une
modération de ’activité orthosympathique et une atten-
tion accrue aux sensations corporelles (Joshi et al., 2020).
En termes de visée thérapeutique, le yoga est évidem-
ment une pratique moins spécifique que ne 'est I’approche

régulatrice, mais son efficacité relative dans le domaine
de UEP tend a créditer U'emploi que fait cette derniére
d’exercices corporels non limités a une stimulation du
pénis.

Les techniques employées par Optale et al. (2020) consti-
tuent une originalité dans le paysage des sexothérapies.
Les auteurs ne se référaient ni a la méthode des pauses,
ni expressément aux méthodes régulatrices habituellement
utilisées dans le domaine de UEP (de Carufel et Trudel,
2006). Il s’agissait plutot d’une approche « psychodyna-
mique » (sic) abordant des questions comme « lidentité
sexuelle », les « souvenirs et les émotions qui s’expriment
par le corps », « les blocages affectifs et cognitifs » et « la
reconstruction du self et de ’estime de soi » de maniére a
« causer une augmentation de la latence éjaculatoire » (p.
465, traduction libre). Bien que relativement dense et pro-
fus (15 séances de 45 min), ce programme utilisé seul semble
n’avoir eu d’effet que modeste sur les échelles PEDT et
PEP (d=0,53 et 0,41 respectivement, voir Tableau 3.) Peut-
étre les processus travaillés dans cette approche originale
n’avaient-ils de liens que trop indirects avec la symptomato-
logie visée. Cependant, ’ajout a ce programme a priori peu
efficace d’exercices a la fois corporels et de distanciation
cognitive semble avoir produit des résultats plus satisfai-
sants. Ceci souligne la vraisemblable nécessité de réaliser
des expériences comportementales pour accomplir réelle-
ment U'apprentissage d’un contréle sur son excitation. Il
est intéressant aussi d’observer que les exercices préconi-
sés par I’équipe de Optale n’incluaient pas de stimulations
péniennes directes, ils visaient essentiellement a promou-
voir la relaxation des muscles abdominaux et périnéaux
ainsi qu’une forme d’auto-régulation émotionnelle inspirée
des techniques de pleine conscience. Ceci corrobore indi-
rectement encore l'utilité des techniques de modulation
de U’excitation ; apprendre a différer son éjaculation ne
passe pas exclusivement par des exercices de stimulation
pénienne.

On note enfin une certaine inefficacité des techniques
de pauses lorsqu’elles se subordonnent, comme c’est le cas
dans le traitement par « sexothérapie seule » de ’essai
de Rodriguez et al. (2019), a un objectif d’entrainement
au controle sphinctérien. La taille d’effet de 0,46 [IC :
—0,50—1,42] observée dans ce cas ne dépasse pas celle
de 0,63 [IC : —0,29-1,55] observée dans le sous-groupe
de participants auxquels Jiang et al. (2020) ont pro-
posé un programme de renforcement de la musculature
pelvienne comme modalité unique de traitement. Dans
l'un et l'autre cas, les coefficients multiplicateurs des
durées de pénétration apparaissent assez modestes, 1,33 et
2,00 respectivement, de méme que la durée moyenne des
pénétrations apres traitement, 1,45 et 2,00 min. Un méme
constat d’efficacité moindre s’impose aussi dans U'essai de
Mantovani (2017) ou les techniques de pauses apparaissent
diluées dans un programme de renforcement de la mus-
culature pubo-coccygienne assisté par bio-feedback. Les
pourcentages d’amélioration a six mois n’y dépassaient pas
les 25 %. Certes les méthodes d’évaluation ne sont pas
rigoureusement comparables, ni les tailles des échantillons
mais, on ne peut manquer de le relever, on est tout de
méme ici dans un ordre de grandeur fort inférieur a la
fourchette de 43 % a 65 % estimée par Saint Lawrence et
Madakasira dans leur revue de 1992, ou bien des 50 % a 65 %
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rapportés ultérieurement par Oguzhanoglu et al. (2005) et
par De Sutter et al. (2002). Ce constat d’efficacité limitée
abonde dans le sens des critiques formulées par de Carufel
(2017) a 'encontre des méthodes de réhabilitation du plan-
cher pelvien considérées par lui comme inefficaces dans les
problémes d’EP, ou alors comme indirectement efficaces,
ainsi que ce serait le cas, estime-t-il, dans ’étude de La
Pera et Nicastro (1996). Il est possible, estime de Carufel,
que le bénéfice d’exercices de physiothérapie centrés sur
le pelvis se doive, lorsqu’il existe, a des mécanismes impli-
citement mobilisés par ceux-ci : une relaxation du périnée
par exemple, ou une attention et une habituation accrues
aux sensations d’excitation. Pastore et al. (2014) font état
d’une perplexité analogue lorsqu’ils discutent des amélio-
rations qu’ils ont eux-mémes observés chez des patients EP
traités a l'aide d’un programme de réhabilitation de la mus-
culature pelvienne. Les instructions qui accompagnent ce
genre d’exercices, stipulent-ils, de méme que leur nature
et leur quantité varient fortement selon les protocoles, de
sorte que leur mode d’action demeure peu clair. Il est inté-
ressant d’observer que l'introduction par Rodriguez et al.
(2019), dans le second bras de leur essai, d’un vibreur en
appoint des exercices de stop-start a suffi a produire des
résultats plus proches de ceux que |’on retrouve habituelle-
ment associés aux méthodes comportementales. Rodriguez
et al. expliquent ce gain par Ueffet du vibreur lui-méme
mais, a considérer par ailleurs I’absence de variations claires
de résultats entre les études recourant a un vibreur et celles
n’y recourant pas, on peut se demander si le bénéfice du
vibreur ne s’expliquerait pas essentiellement par le fait que
son utilisation aurait permis aux patients de se recentrer sur
un objectif plus réaliste de désensibilisation.

Bref les variantes techniques n’auraient peut-étre pas
autant d’importance que la clarté pour Uutilisateur de leur
finalité. Reconditionner son réflexe éjaculatoire ou muscler
son plancher pelvien n’a probablement pas beaucoup de
sens, pas plus sans doute qu’identifier ses blocages émation-
nels ou réintégrer les divers aspects de son self. S’habituer
aux sensations d’excitation (désensibilisation) et développer
des aptitudes qui permettent de ne pas céder automa-
tiquement a une propension spontanée a la surenchére
(régulation) semblent en revanche des visées cohérentes
garantes d’un usage adéquat des exercices proposés a ces
fins, le stop-start ou d’autres. Ceci conduit a interroger
la qualité et ’intensité de "’encadrement psychothérapeu-
tique. Les considérations suivantes en soulignent la trés
probable importance.

L’encadrement psychothérapeutique

Les variations de résultats d’un essai a 'autre doivent
s’apprécier avec toute la circonspection qu’imposent des
effectifs parfois faibles et le possible jeu de marges de pro-
gression inégales. Il est toutefois douteux que des artefacts
méthodologiques suffisent a expliquer en quoi les résultats
de Trudel et Proulx (1987), de de Carufel et Trudel (2006)
et de Pavone et al. (2017) semblent a ce point se déga-
ger du lot, il convient d’interroger aussi les particularités
des protocoles. Le détail des contenus nous échappe mal-
heureusement pour une large part, en particulier en ce qui
concerne les études chinoises, mais force est de souligner

que tous les encadrements n’ont pas nécessairement les
mémes qualités. Si le choix des outils techniques (stop-start
avec ou sans vibreur, avec ou sans compressions, techniques
de régulation) apparait relativement secondaire, il est en
revanche crucial que les sujets aient une perception réa-
liste de leur finalité, de ce qu’ils peuvent ou ne peuvent pas
en attendre et de la maniere dont ils peuvent les adapter a
leur situation individuelle. Cette part de psychoéducation
et d’ajustement des stratégies thérapeutiques est certes
plus facilement assurée dans des accompagnements denses
ou ’on prend le temps de faire circuler Uinformation, tels
les protocoles de de Carufel et Trudel (2006) et de Pavone
et al. (2017), que lorsque l’on se contente de donner aux
patients des instructions écrites (Kempeneers et al., 2012,
2018b) ou orales (Ventus et al., 2020), que l'on s’attache
essentiellement a lancer un programme d’exercices mas-
turbatoires (Cui et al., 2017 ; Jern, 2013) ou que l’'on
instille des attentes d’efficacité centrées sur le controle
sphinctérien (Mantovani, 2017 ; Rodriguez et al., 2019).
Remarquons que les traitements proposés par de Carufel
et Trudel (2006) et par Pavone et al. (2017) duraient res-
pectivement 12 et 14 semaines, contre 6 semaines pour
les traitements proposés par Jern (2013), Cui et al. (2017)
et Ventus et al. (2020), et 7 semaines pour le traitement
proposé par Rodriguez et al. (2019), soit la moitié moins.
Ceci contribue peut-étre aussi a la différence des résul-
tats. La durée des traitements n’est assurément pas en
soi un gage de leur qualité mais on ne peut nier que
le temps est un facteur propice a la construction d’une
alliance thérapeutique et au déploiement d’échanges visant
a ’explication des principes thérapeutiques, a la description
des exercices, a leur évaluation et a leurs ajustements sub-
séquents. Il est remarquable en tout cas que Pavone et al.
spécifiaient accorder de l'importance a la discussion du
« sens de la dysfonction sexuelle [afin d’aider leurs patients]
a développer des compétences internes et relationnelles
utiles a une qualité de vie des plus satisfaisante » (Pavone
et al., 2017). Il ne s’agit pas simplement la d’appliquer des
« recettes » comportementales mais d’en intégrer le but,
d’en comprendre les modes d’action et d’aborder des élé-
ments connexes.

Les tailles d’effet moyennes observées chez Kempeneers
etal. (2012, 2018b) découlent vraisemblablement de la spé-
cificité de leur protocole : U'intervention thérapeutique se
bornait presqu’exclusivement a distribuer aux participants
un guide d’auto-traitement. La formule était un peu imper-
sonnelle, peu soutenante et, a ’échéance de six mois apres
la distribution du matériel, une proportion non négligeable
de sujets insatisfaits expliquaient que, pour des raisons
diverses (p ex. faute de conditions suffisantes d’intimité,
faute de disponibilité ou de collaboration d’une parte-
naire ou faute de compréhension de certains éléments),
ils n’avaient tout simplement pas eu [’occasion d’appliquer
ou d’apprécier pleinement les consignes thérapeutiques
recommandées dans le document (Kempeneers et al., 2012).
Un contact thérapeutique minimal (45 a 90min) a été ins-
tauré dans un second temps afin de soutenir les participants
qui le souhaitaient et de les aider éventuellement a ajus-
ter les consignes écrites a leur situation individuelle. Cette
procédure a produit une légére amélioration des résultats,
sans toutefois suffire a lui faire passer le seuil de la significa-
tion statistique (Kempeneers et al., 2018b). Cette sorte de
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manque a gagner imputable aux formules d’auto-traitement
avait déja été pointée par Zeiss (1978) et par Trudel et
Proulx (1987) qui, par comparaison a une formule classique
en face-a-face, observaient, en cas d’auto-traitement, des
améliorations nulles a modérées ainsi qu’une forte pro-
portion d’abandons. L’observance thérapeutique serait sans
doute le point faible des bibliothérapies.

Les facteurs liés au partenaire

Les facteurs liés au partenaire jouent assurément un role
dans la prédiction des résultats. Blanken et al. (2015) ont
observés que les résultats obtenus par Van Lankveld et al.
(2009) étaient, d’une part, proportionnels a la qualité de la
relation conjugale des participants et, d’autre part, inver-
sement proportionnels au nombre de difficultés sexuelles
signalées chez le partenaire. Pavone et al. (2017) ont rap-
porté que des difficultés de couple avaient représenté une
cause non négligeable d’arrét de leur traitement. Comme
stipulé plus haut, Kempeneers et al. (2012) ont quant a
eux relevé qu'un certain nombre d’entre les participants
qui déclaraient n’avoir pas tiré profit du traitement pro-
posé incriminaient U'indisponibilité d’une partenaire ou son
manque de collaboration voire son hostilité comme explica-
tion de leur échec thérapeutique.

La maniére dont les facteurs relationnels sont pris en
compte varie selon les protocoles et avec elle, vraisembla-
blement, les tailles d’effet. A un pole, on trouve des essais
qui ciblent expressément les couples, ce qui exclut d’entrée
de jeu les hommes sans partenaire stable et pose une col-
laboration minimale entre les conjoints comme condition
d’accés au protocole. Du fait de leur dimension conjugale,
les traitements se fixent en outre précisément pour fonction
d’optimiser les échanges entre partenaires. Les protocoles
de Cui et al. (2017), de Trudel et Proulx (1987) et de de
Carufel et Trudel (2006) sont de bons exemples de ces trai-
tements qui prennent la collaboration conjugale a la fois
en objet et en condition de recrutement, ils sont associés
a des tailles d’effets plutot fortes. Dans le protocole de
Pavone et al. (2017), lui aussi associé a des tailles d’effet
fortes, les cas d’abandon du traitement en raison de diffi-
cultés relationnelles étaient de ce fait également exclus des
analyses. A lautre péle, on trouve les essais de Kempeneers
et al. (2012, 2018b) qui recrutaient leurs participants sans
égard pour leur situation relationnelle et qui laissaient a leur
unique discrétion le soin de communiquer ou non avec leur
partenaire a propos des consignes thérapeutiques recues par
écrit. Les tailles d’effet sont ici moyennes. Il semble tout a
fait plausible que les écarts de résultats se doivent notam-
ment a des différences de considérations des protocoles
pour les facteurs liés au partenaire.

La collaboration entre partenaires est certainement un
facteur d’amélioration de la problématique mais, en pra-
tique, elle n’est pas toujours possible.

Sexothérapie et pharmacothérapie

Les études comparant une monothérapie sexo-
comportementale a une monothérapie médicamenteuse
sont assez peu concluantes. Elles épinglent tant6t une supé-
riorité de ’approche comportementale (Cui et al., 2017 ;

Pavone et al., 2017), tantdt une supériorité de ’approche
pharmacologique (Shao & Li, 2008 ; Yuan et al., 2008),
tant6t une équivalence (Mantovani, 2017 ; Oguzhanoglu
et al., 2005). Beaucoup dépend évidemment de la nature
et du dosage des produits utilisés ainsi que du type et de la
densité des traitements comportementaux.

Les traitements combinés apparaissent pratiquement
tous supérieurs, en termes d’effets, aux monothérapies
comportementales ou pharmacologiques. Une molécule
visant a retarder |'éjaculation peut favoriser les apprentis-
sages nécessaires au contrdle de U'excitation de méme que
des apprentissages peuvent aider a controler une éjacula-
tion qui, bien que retardée par U’effet d’un médicament,
demeurerait trop rapide. Il est clair aussi qu’une sexothé-
rapie permet souvent d’aborder une série de paramétres
relationnels et comportementaux qui, bien qu’étrangers
a la durée en elle-méme des pénétrations, contribue a
majorer [’insatisfaction des hommes et des couples confron-
tés au probléme, on songe par exemple a une tendance
qu’ils auraient éventuellement a se centrer sur des rap-
ports coitaux au détriment d’autres formes de stimulations
érotiques. Les deux approches n’aident pas les gens de la
méme maniere, elles sont a ’évidence complémentaires.
L’adjonction d’une méthode permet de combler les insuf-
fisances relatives de 'autre, c’est logique et c’est ce que
tendent a confirmer les essais passés en revue. Une part des
variations de résultats se doit bien entendu aux molécules
utilisées et a leur dosage, mais ceci excéde le propos de cet
article. Il est en revanche intéressant d’épingler que, dans
’essai de Pavone et al. (2017), un traitement par dapoxé-
tine n’ajoute rien aux effets de la sexothérapie, lesquels
comptent déja parmi les plus importants de la série consi-
dérée. Ceci renvoie a ’hypothése d’un effet plafond qui
limiterait les marges de progression et inviterait a retenir
gu’un contrle a volonté peut étre obtenu d’un traitement
comportemental pourvu qu’il soit mené dans des conditions
optimales. Des études restent nécessaires afin de préciser
celles-ci.

Attrition

Il importe de noter que les effets mesurés portent sur
les participants qui ont complété U'intégralité des proto-
coles, leur propartion varie de 100 % a moins de 50 % selon
les essais. Les formules distantes, sans contacts person-
nels avec les équipes de recherche, sont manifestement
celles qui s’accompagnent des taux d’attrition les plus forts
(Kempeneers et al., 2012, 2018b ; Trudel & Proulx, 1987).
Il est par définition impossible de connaitre les raisons qui
ont poussé les personnes a quitter les protocoles sans don-
ner leur avis sur les traitements dont elles ont bénéficié
mais on ne peut écarter I’hypothése qu’un manque de moti-
vation imputable au manque d’efficacité de ceux-ci puisse
avoir joué un role. Dans cette hypothése, les tailles d’effets
mesurées surévalueraient peut-étre U’efficacité générale de
traitements.

Conclusions

Les traitements comportementaux de U’EP produisent des
effets moyens a forts. Ils s’appuient généralement sur
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des techniques de pauses de type « stop-start ». Il ne
semble pas essentiel d’associer a ces techniques des com-
pressions péniennes (« squeeze ») ou lutilisation d’un
vibreur ; lutilisation de tel ou tel mode de stimulation
pénienne ne semble pas un facteur décisif d’efficacité. On
attend habituellement de ces traitements qu’ils favorisent
un processus d’habituation-désensibilisation aux sensations
d’excitation. On en attend aussi un effet de ralentisse-
ment de la dynamique psychophysiologique et motrice qui
caractérise ’excitation. A cette fin, il est possible d’utiliser
également des techniques non centrées sur les stimula-
tions péniennes, des techniques posturales, respiratoires
et motrices qualifiées de « régulatrices » ou de « sexo-
fonctionnelles », celles-ci peuvent s’associer ou remplacer
les pauses. Techniques de pauses et techniques régula-
trices semblent s’équivaloir mais elles ne sont peut-étre pas
pareillement efficaces avec les mémes personnes, du coup le
mieux serait sans doute de les combiner. Les exercices visant
expressément a renforcer le plancher pelvien ne semblent
en revanche pas en soi un vecteur thérapeutique porteur,
leurs effets seraient vraisemblablement indirects.

Par dela les techniques spécifiquement applicables aux
problémes d’EP, il convient de s’assurer de leur bon
usage. Ceci passe par un accompagnement du patient, et
idéalement de sa partenaire, permettant ’abord de pro-
blématiques cognitives, relationnelles ou autres greffées a
la plainte. Les protocoles les plus efficaces sont probable-
ment aussi ceux qui s’attachent a cet aspect des choses.
D’un autre c6té, toute dense soit-elle, une approche psycho-
sexologique qui prétendrait faire ’économie d’exercices
corporels spécifiques perdrait sans doute beaucoup de son
efficacité.

Il existe une propension a privilégier les traitements
pharmacologiques lorsqu’on a affaire a des formes sévéres
d’EP (Althof et al., 2010) et a ne proposer la sexothérapie
qu’en cas d’échec ou d’insuffisance de |’approche médica-
menteuse. Pareil algorithme n’apparait pas soutenu par les
données passées en revue. Peut-étre méme conviendrait-
il, en raison de possibles effets indésirables liés a 'usage
de certaines substances, d’inverser la recommandation et,
comme |’a déja proposé Assalian (2005), de poser la sexo-
thérapie comme indication préférentielle avec, au besain,
une alternative ou un appui médicamenteux.

Dans la pratique, Uaccés a la sexothérapie peut poser
des difficultés, en raison par exemple de son colt ou
d’une insuffisance de l'offre. Il est possible dans ce cas
de proposer en premiére intention des formules éprouvées
d’auto-traitement, tout en conservant a l'esprit que ces
formules ne sont pas forcément adaptées aux situations par-
ticuliéres de toutes les personnes.
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