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Introduction

L’officine est un lieu de santé ou 1’information médicale et scientifique transite.

Lorsqu’ils entrent dans une pharmacie de ville, les patients peuvent demander et recevoir des réponses
a leurs questionnements sur leurs pathologies. Il y a beaucoup de recherches sur les thématiques
récurrentes (diabéte, asthme, hypertension) pour apporter des solutions et répondre a ces questions au

comptoir.

Aujourd’hui, je me suis intéressé aux dysfonctions sexuelles. Celles-ci étant un sujet encore tabou de
notre société, j’ai voulu faire de cette thése un support pour I’équipe officinale, afin de lui transmettre

ces informations sur ces pathologies.

J’ai choisi de m’intéresser a ce sujet parce que j’ai été confronté au cours d’un de mes stages, a une
demande d’une patiente, a laquelle aucun membre de I’équipe n’a su apporter une réponse, suffisante et
satisfaisante pour elle.

Récit :

La demande de la patiente était : « J’ai des douleurs lors des rapports sexuels avec mon mari. »

La solution apportée par 1’équipe : « Utilisez un lubrifiant ! »

On verra, grice a cette thése, les erreurs et le manque d’information

faits sur ce cas de dispensation.

Tout au long du sujet traité, je vais définir ce que sont ces dysfonctions sexuelles pour permettre a

I’équipe officinale d’apporter des éléments de réponse au comptoir.

J’ai choisi de commencer par rappeler les différentes étapes psychologiques et biologiques amenant un

adulte a étre capable d’effectuer un acte sexuel.

Une fois ces bases posées, je définirai les différentes dysfonctions sexuelles (deuxiéme partie) puis les
thérapeutiques associées (troisiéme partie). Il est important d’avoir des définitions précises sur lesquelles

s’appuyer lorsqu’on en fera la promotion.

La quatriéme partie proposera de faire le point sur la maniére d’appliquer ces informations a 1’officine,

et d’en permettre leur diffusion.

Grace a ce sujet et a cette thématique, j’aimerais augmenter la prise en charge des dysfonctions sexuelles
qui sont pour la plupart non traitées, en offrant aux professionnels de santé une meilleure connaissance
de ces pathologies, afin qu’ils puissent mieux répondre a certains questionnements et proposer une

meilleure prise en charge.
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Premiere partie : Construction de la sexualité

1) Evolution du désir sexuel selon I’age

La sexualité génitale adulte se caractérise par 1’expérience du coit, de I’acte sexuel.
L’enfant, lui, éprouve du plaisir sexuel avec ses organes génitaux et d’autres zones corporelles (zones

érogénes) en dehors du coit. Chaque zone érogéne correspond a un stade prégenital.

Une zone érogéne (1) est une partie du corps humain, qui lorsque 1’on la stimule, peut produire des
sensations de plaisirs érotiques et peut provoquer une excitation sexuelle. La notion de sexuel fait

référence au plaisir du corps au sens large et non au coit proprement dit.

Ces différents stades prégénitaux ont été décrits pour la premiére fois par Freud et sont découpés en

plusieurs parties, par tranche d’age (2).

Le développement psychosexuel selon ’age :
- Stadeoral (0 a1an)

- Stade anal (1 a 3 ans)

- Stade phallique (3 a 6 ans)
- Période de latence (6-12 ans)

- Stade génital (a partir de la puberté)

L’enfant est un étre sexué dés sa naissance et sa sexualité est évolutive.

Nous allons voir chacun de ces stades pour appréhender le concept de plaisir pendant le rapport sexuel.
Pourquoi telle personne est plus sensible a tel stimulus ? Pourquoi certaines parties du corps sont

utilisées pendant un acte sexuel alors qu’elles n’ont pas de fonction de reproduction ?

1- I- A) Le stade oral (0 a 1 an)
Pendant le stade oral, la source du plaisir provient de la bouche et de la stimulation buccale.
Selon Freud, pour I’enfant, étre rempli de nourriture signifie « étre rempli d’amour » (3), ainsi :
-Si le besoin oral n’est pas satisfait, plus tard I’enfant aura un sentiment de manque, de timidité,
de grande dépendance, de jalousie, d’anxiété et développera une personnalité pessimiste.
-Si le besoin oral est trop satisfait, plus tard I’enfant développera une personnalité
narcissique/borderline avec une tendance a rechercher des satisfactions orales (boire/fumer)(4).
C’est la premicre organisation sexuelle que 1’enfant connait et elle se passe durant la premicre année de
Sa Vvie.

Se stade pourra se diviser en deux périodes :

- Le stade oral précoce (stade primitif)

- Le stade oral tardif (stade oral cannibalique).
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1- I- A) - i Le stade oral précoce

Le stade oral précoce se déroule sur les six premiers mois de la vie de I’enfant. L’enfant croit que le
monde est limité a ce qu’il percoit grace a ses différents sens. L’enfant découvre sa mére mais il est
incapable psychiquement de la considérer dans sa totalité. Il n’en percoit que des morceaux, a travers

son visage ou le sein nourricier, elle n’existe que s’il peut la voir, la sentir, ’entendre ou la toucher.

La tétée apporte a I’enfant le sentiment d’étre rassasié et du plaisir par la stimulation de la bouche et de

la langue. Ce plaisir est lié a la succion.
Grace a la prise alimentaire, I’enfant met en place un premier processus psychique : I’incorporation (2).

L’enfant incorpore le lait, avec ses qualités et ses défauts. Ce liquide passe de 1’extérieur vers I’intérieur,
et cela provoque une bienfaisance a 1’enfant, il incorpore le monde alentours par la bouche et prend

conscience de son existence.

Lorsque I’enfant est en attente de la tétée, la frustration ressentie génére une tension importante dans
tout son corps. Il peut décharger cette tension en sugant son pouce ou une tétine ce qui lui permet de

différer la satisfaction. L’enfant parvient a se satisfaire partiellement lui-méme.

Il s’agit d’une premiére satisfaction auto-érotique (5).

1- 1- A) - ii Le stade oral tardif, dit cannibalique

L’angoisse du 8™ mois : progressivement, ’enfant reconnait pleinement sa mére, il se sent rassuré et
en sécurité en sa présence. La reconnaissance et la distinction que 1’enfant opére entre sa mére et les
autres, le font s’ inquiéter lorsque sa mére est absente. Cette inquiétude est caractéristique de 1’angoisse

du huitieme mois.

Les premiéres dents du nourrisson apparaissent et provoguent, a cause de la douleur, un besoin important
de mordre. La tétée devient difficile et le sevrage se met en place. Le stage cannibalique succéde au

stade oral précoce, soit entre 6 mois et un an de vie. Le plaisir de ’enfant est lié & la morsure.

On a un développement psychosexuel de I’enfant surtout guidé par la découverte de la nouveauté. Le
bébé a cette envie d’explorer. Il a, dans cette période d’age, un sens accru du toucher et un plaisir
exacerbé centré sur la bouche. Cette partie stimule le bébé et c’est donc a cet dge qu’on va le voir mettre

différents objets & sa bouche dans un but de découverte.

On gardera cela en téte puisqu’a 1’age adulte on se sert de cette bouche comme d’un outil lors d’un

rapport.
Le fruit de ce stade oral est le langage, la parole, I’enfant sort de ce stade lorsqu’il peut parler (2).

NB : L’enfant est a son ge de découverte du monde mais aussi de son corps. C’est a partir du 8™ mois
pour les garcons et du 10°™ au 12°™ mois pour les filles qu’ils commencent a découvrir leurs organes

génitaux et a partir du 15°™ mois qu’ils commencent a jouer avec.
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Il est a remarquer que pour les gargons, les premiéres érections peuvent apparaitre a cet age. C’est
important de garder cela en téte, puisqu’en dehors de toute représentation sexuelle, qui n’est pas présente

a cet age, la mécanique est présente.

Le frottement des parties génitales leurs procurent un plaisir mais aussi un apaisement et un réconfort.

1- I- B) Le stade anal (1 & 3 ans)
Le stade anal se passe entre la premiére et la troisiéme année de vie. L’enfant commence a apprendre a
maitriser ces sphincters et éprouve du plaisir a jouer avec. La zone érogéne est déplacée de la zone
buccale vers la zone anale (2). Cette zone érogéne est stimulée plus particuliérement dans 1’acte de

défécation « du boudin fécal » ou de rétention des selles.

Lors de la défécation I’enfant comprend que ses selles passent de I’ intérieur vers I’extérieur de son corps.

Il a ’impression de perdre quelque chose de lui-méme.

Il comprend aussi que lui seul décide de cette expulsion ou de cette rétention. C’est 1’éducation a la
propreté qui révele I’importance de cette découverte chez 1’enfant. Il va alors user et profiter de cette

nouvelle emprise sur sa mere et sa famille.

C’est dans les manifestations anales que 1’on découvre les premiéres manifestations sadiques. C’est la

raison pour laquelle ce stade est aussi nommé stade sadique-anal (5).

Comme pour le stade oral, il y a deux temps pour le stade anal :

- Premiére phase : Elle est centrée sur I’expulsion des selles. Le sadisme prend forme dans le désir

de destruction de 1’objet excrémentiel.

- Seconde phase : Elle est centrée sur la conservation de 1’objet excrémentiel. C’est la volonté de

maitrise et de domination qui se substitue au désir de destruction.

L’enfant va se retenir ou non selon s’il a envie de faire opposition ou plaisir a ses parents. C’est le

premier conflit « social ». S’il donne ce cadeau, cela prouve son obéissance, si non son entétement.

NB : Vers 2-3 ans, on va avoir une premiére approche des jeux sexuels (sens du toucher, du voyeurisme

et de I’exhibitionniste). L’enfant est attiré par ’envie de découverte, il va vouloir découvrir le corps de

I’autre. 1l va s’interroger sur les différences entre les hommes et les femmes car c’est a cet age que les
enfants vont pouvoir s’identifier a un genre. Il va, de plus, tenter de reproduire le schéma familial,
embrasser, imiter le parent de méme sexe. On retrouvera aussi beaucoup de jeux de role pour

expérimenter et découvrir le corps de I’autre...

Il n’y a pas de malaise de la nudité avant deux ans. C’est & ce moment que les parents inculquent la

pudeur, et que le corps est quelque chose de privé.

Le fruit de ce stade est I’autonomie dans 1’espace (2).
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1- I -C) Le stade phallique (3 & 6 ans)

Lorsque I’enfant sera propre, on va enlever les couches et il aura directement accés a ses organes

génitaux ce qui va soulever pour lui de nombreuses questions. On passera donc au stade phallique.

Ce stade se déroule entre 3 et 6 ans. L’enfant se questionne sur le comment il a été congu et ¢’est a ce

moment que la zone érogene est déplacée au niveau de ses organes génitaux, le pénis pour le gargon et

le clitoris pour la fille (qui ne considére pas encore son vagin). C’est a ce moment-la que 1’enfant va se

poser des questions quant aux différences sexuelles.

L’enfant découvre « la masturbation génitale ». C’est le dernier stade rencontré avant le complexe

d’Edipe.

Les garcons vivent le complexe d’(Edipe et les filles le complexe d’Electra.

Le complexe d’(Edipe: C’est la période ou I’enfant tombe amoureux du parent du sexe opposé

(garcon/meére et fille/pére). Le parent du méme sexe sera considéré comme un adversaire (6).

Une autre découverte majeure va perturber cette nouvelle organisation et placer I’enfant dans une

problématique douloureuse et angoissante : le complexe de castration. L’enjeu central de ces complexes

d’Edipe et d’Electra ¢’est le phallus (la peur de la perte ou la recherche de 1’obtention de celui-ci).
1- 1- C) - i Le complexe d’'CEdipe
Amorce du complexe d’Edipe par la triangularité (Edipienne en chronologie :
1) Phase oral enfant-maman
2) Phase anal enfant-maman
3) Phase phallique vers 4 ans.

Durant cette phase phallique il va y avoir une séparation de sa maman, le pére va prendre la fonction de

cette séparation. C’est ce qu’on appelle la triangularité enfant-papa séparateur-maman.

Le pere est porteur de la loi et interdit I’interaction enfant-maman. L’enfant entre donc en duel avec

celui-ci. La maman est porteuse du désir pour le gargon.

Le complexe d’Edipe : Le gargon désire sa mére sexuellement. 1l se rend compte que la mere a une

relation particuliére avec le pére. Celui-ci devient donc son rival.
Le garcon découvre que les filles n’ont pas de pénis et qu’il est possible qu’on lui enléve le sien. Il a

peur (angoisse de castration).

Pour qu’il y ait une bonne résolution du complexe d’Edipe, il faut que le gar¢on refoule son amour pour

sa mére et commence a s’identifier a son pere.
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1- 1- C) - ii Le complexe d’Electra
Amorce du complexe d’Electra par la triangularité¢ (Edipienne en chronologie :
1) Phase oral enfant-maman
2) Phase anal enfant-maman
3) Phase phallique vers 4 ans

Durant cette phase phallique le séparateur sera encore une fois le pere. Il apporte la loi dans la famille.
La fille profite de sa relation triangulaire, séduit le papa pour « avoir un enfant ». La maman, quant a

elle, sera I’objet de ’amour, du désir et du soutien.

Le complexe d’Electra : La fille découvre qu’elle n’a pas de pénis. Elle tient sa mére responsable de son

manque et lui en veut. La mere est aussi le premier objet d’amour sexualisé pour la fille. Elle cherche
donc a séduire le pére car elle a envie d’avoir un pénis. Cette envie du pénis se transformerait en désir

d’avoir un enfant du pére (comme la mére est capable de le faire). La mere devient donc une rivale.

Si la fille continue & désirer le papa, la maman va menacer la fille par la perte de I’amour qu’elle lui
procure. Pour qu’il y ait une bonne résolution du complexe d’Electra, la fille doit refouler la haine vis-
a-vis de la maman, I’amour vis-a-vis du pere et sublimer ses besoins. Ces étapes peuvent perdurer

jusqu’a I’age de la puberté jusqu’au moment o la fille s’identifiera a la mére et acceptera sa féminite.

Les complexes d’(Edipe et d’Electra disparaissent généralement vers 5-6 ans.

1- I- D) Période de latence (6 a 12 ans)

La période de latence s’installe entre six et douze ans par le calme pulsionnel relatif. La pulsion sexuelle

vers le parent opposé semble disparaitre. Le surmoi, héritier du complexe d’(Edipe et d’Electra intégre

I’interdit de I’inceste. Il n’y a pas de zone érogene spécifique.

C’est I’age ou les apprentissages scolaires, les jeux, les intéréts extra-familiaux et les engagements
sociaux prennent de I’importance. L’énergie libérée par le refoulement du complexe d’Edipe et
d’Electra peut étre utilisée a d’autres fins (activités scolaires, jeux, sports.) (4).

1- I- E) Le stade génital (a partir de la puberté)
Le stade génital commence entre 12 et 18 ans quand les changements biologiques qui se produisent a la

puberté entrainent une réactivation de la zone génitale comme un lieu de plaisir.

C’est le stade ou se développent 1’amour tourné vers autrui. Avant, la sexualité était « auto-érotique »,

parce que I’individu se satisfaisait de son propre corps (trois premiers stades).

Ici, la pulsion sexuelle tend a trouver satisfaction aupres d’une personne aimée et entre au service de la

reproduction, on passe donc a une sexualité hétéro-érotique.
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Les modifications corporelles induisent un changement des relations avec I’entourage. Ces changements

sont souvent les prémices de crises sur plusieurs niveaux :
- Une découverte d’autres modeles parentaux (de la famille, des amis...)

- Une apparition de I’'importance de 1’estime de soi (la place que 1’adolescent s’accordera

dans la société)

- Des questions narcissiques sur son identité, sur son apparence, avec une focalisation sur des

détails du physique (forme du nez, du visage, I’acné...)

On assiste alors a une déstructuration et restructuration de I’'image corporelle de 1’adolescent. Celui-Ci
pouvant étre en difficulté trouve différentes échappatoires : les études, la transgression des regles, le

repli sur soi...

Lors de cette étape on a aussi un rappel du complexe d’Edipe et d’Electra, notamment les points non

résolus. On observera aussi une augmentation de la masturbation.

Les différentes étapes du développement psychologique de 1’enfant aménent a la conception d’un
individu avec un genre, une orientation sexuelle, des préférences sexuelles avec des zones érogenes

définies, propres a chacun.

On peut aussi voir que ce développement n’est pas lié a un rapport sexuel mais il est le fondement et la

base de ce qui nous stimulera pendant notre vie sexuelle.

Il est important de savoir identifier notre parcours pour pouvoir résoudre notamment des

troubles du désir sexuel qui pourraient étre liés & notre éducation.

La pyramide de Maslow décrit différents étages pour atteindre un état d’épanouissement (Figure 1).
On commence par 1’étage du bas et quand tout 1’étage est rempli on monte a I’étage supérieur.

Lorsque toute la pyramide est compléte, on observe un adulte harmonieux qui est satisfait de sa vie.
Comme décrit dans la pyramide de Maslow (7), la sexualité fait partie des besoins fondamentaux de

I’homme. Lorsqu’un probléme arrive dans sa sexualité, I’homme et la femme ne pourront pas trouver

=

Besoins d’estime

une sérénité.

(reconnaissance)

Besoins d’appartenance
(amour, affection)

FIGURE 1 : PYRAMIDE DE MASLOW
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1) Rapport sexuel et mécanique biologigue

1- lI- A) Les différents stades du rapport sexuel

D’un point de vue physiologique pour I’homme, comme pour la femme, le rapport sexuel passe par cing
phases que 1’on pourra apprécier dans la Figure 2.

N
Intensité du plaisir P Désir
n Excitation [ |
A Plateau [ | Papt Rep ot tapgd
Rl ) Phase 1 : Le désir
Résolution [ Orgasme multiple

Phase 2 : L’excitation
Phase 3 : Le plateau
Phase 4 : L’orgasme
Phase 5 : La résolution

Ll

Temps

FIGURE 2: GRAPHIQUE DES DIFFERENTES PHASES DE L’ACTE SEXUEL

Nous allons détailler chacune de ces phases, auxquelles les dysfonctions sexuelles peuvent apparaitre.
1- lI- A) - i Phase du désir
Cette phase de désir est une phase dite de « préparation a I’acte sexuel ». Elle est régie chez I’homme et

chez la femme par le cerveau et notamment par les hormones androgéniques.

On ne peut pas definir sa durée ni les facteurs déclenchants. Elle est souvent liée au développent
psychologique de I’individu, chaque personne ayant des besoins différents pour initier sa sexualité. Elle

est régie par des idées et des fantaisies érotiques ainsi que par le souhait d’initier un rapport sexuel.

On appelle aussi cette phase, la phase de Uinitiation.

Cette phase de désir va étre initiée par des stimulations exogenes et notamment passer par le sens de la
vue et du toucher. L’odorat et 1’ouie joueront aussi leur role par I’intermédiaire des phéromones, et en

lien avec I’histoire de chacun (la tonalité d’une voix, une odeur, agréables ou non...).
Lavue :

La stimulation visuelle est la stimulation non tactile la plus recherchée (voyeurisme, pornographie...).
Elle est provoquée par une image (ou vidéo) s’inscrivant au niveau de la rétine.
L’information suit ensuite les nerfs optiques, croise au niveau du chiasma, et arrive au niveau :
- De la voie ventrale qui s’étend vers le lobe inférotemporal (reconnaissance de 1’objet par sa
forme et sa couleur),
- De la voie dorsale qui se projette vers le lobe pariétal (reconnaissance de la localisation de
I’objet).
Cette stimulation visuelle va activer le cortex limbique et para-limbique, puis exciter I’hypothalamus et
I’amygdale. Ces aires cérébrales vont alors permettre un comportement en adéquation avec les stimuli

visuels et initier une envie sexuelle.
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L’image véhiculée est souvent liée a un fantasme propre de la personne, qui en ayant recours a ces

fantasmes, cherche a s’auto-exciter pour parvenir a initier un rapport.

Définition : Un fantasme sexuel est une représentation imaginaire, une image mentale ou un schéma de
pensée, qui permet a une personne d’imaginer des scénarios jusque-la inassouvis. Ce fantasme stimule

la sexualité d’une personne et peut créer ou améliorer son excitation sexuelle.

>

Fantasmes < Excitation sexuelle

FIGURE 3 : BOUCLE D’AUTO-AMPLIFICATION DE L’EXCITATION SEXUELLE

On observe une boucle d’auto-amplification (Figure 3) entre le fantasme sexuel qui peut étre I’origine

ou faire suite a une excitation sexuelle.

La stimulation par visualisation de film a caractere sexuel conduit a ’augmentation de la sécrétion de

neuromédiateurs tel que 1’adrénaline et la noradrénaline (taux urinaires augmentés) (8).

Ce taux d’hormones a d’ailleurs été plus élevé chez les hommes que chez les femmes suggérant que
ceux-ci sont plus sensibles aux stimuli visuels. Toutefois, il est & noter que, les réalisateurs de
pornographies étant majoritairement masculins, leur choix de « scénario » plait et satisfait mieux un
public masculin, ce qui peut créer un biais. On gardera en téte 1’activation de ces deux neuromédiateurs

pour la suite.

Le toucher :

Il s’agit principalement de caresses ou de masturbation (auto-attouchement) qui augmentent le désir
sexuel, mais également apaisent et calment I’anxiété.

Ces diverses caresses augmentent 1’excitation, en stimulant les récepteurs de la peau, et en particulier
ceux situés dans les zones érogeénes.

Avec la vue, c’est le deuxiéme sens qui amene a initier un acte sexuel.

C’est lors de cette premicre phase que 1’on pourra retrouver des troubles du désir sexuel chez I’homme
et chez la femme.

1- lI- A) - ii Phase de I'excitation

Chez I’homme, la phase de I’excitation sera caractérisée par une érection.

Chez la femme, grace a la vascularisation vaginale et vulvaire, 1’excitation se traduira par une
augmentation de la lubrification vaginale et 1’érection du clitoris.

Cette phase est le résultat de stimuli centraux (visuels, auditifs, fantasmatiques) et des stimuli
périphériques (caresses et/ou masturbations de la zone périnéale).

C’est lors de cette phase que 1’on retrouvera des troubles de 1’érection ou des troubles de 1’éjaculation

précoce.
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1- lI- A) - iii Phase du plateau

Liée au rapport sexuel ou a la poursuite de la masturbation (acte en lui-méme), c’est une phase au cours
de laquelle le plaisir reste stable.

Ce plateau est plus ou moins long, tant qu’il n’y a pas assez d’excitation/stimulation pour déclencher un
orgasme.

La durée moyenne d’un rapport sexuel (ici on compte a partir de la pénétration vaginale) est variable
selon la culture ou I’orientation sexuelle de la personne, mais peut aussi dépendre de son histoire ou de
ses préoccupations.

La durée peut aller de quelques secondes a une quarantaine de minutes.

C’est lors de cette phase que I’on retrouvera des troubles de I’éjaculation retardée, avec une phase
plateau considérée par le patient comme trop longue et provoquant de la géne physique pour lui et pour
son ou sa partenaire. On trouvera aussi durant cette phase pour les femmes des troubles liés a des

douleurs génito-pelviennes, lors de la pénétration.

1- 1I- A) - iv Phase de 'orgasme

L’orgasme est une sensation ressentie lors d’un plaisir intense et elle survient lorsque la stimulation et
I’excitation passent au-dessus de la barre seuil qui va le déclencher. Lors de cet orgasme, se produisent
des modifications physiologiques dans les deux sexes.

Pour les deux sexes, on va avoir une accélération de la respiration, une augmentation des pulsations
cardiaques et de la pression artérielle ainsi que des contractions des muscles striés au niveau périnéal.
Chez I’homme, la phase de 1’orgasme se juxtapose a celle de 1’éjaculation mais elles ne sont pas
obligatoirement liées : ’homme peut éjaculer sans avoir d’orgasme, OU avoir un orgasme sans éjaculer.
Chez lafemme, on pourra avoir ce qu’on appelle des orgasmes multiples si la stimulation ne s’ interrompt
pas. On considére d’ailleurs que 1’orgasme féminin est plus long que celui des hommes.

C’est lors de cette derniere phase que se retrouveront les troubles féminins liés a I’ orgasme.

1- lI- A) — v Phase de la résolution

La phase de résolution, a la fin de I’orgasme (du dernier orgasme pour la femme) montre une diminution
rapide de 1’excitation.

Chez ’homme, il existe une période réfractaire pendant laquelle toute stimulation sexuelle reste
inefficace, c’est-a-dire qu’apres avoir €jaculé, I’homme devra attendre une période minimale avant de

recommencer un acte. Ce temps de latence augmente avec 1’age.

1- 1l- B) Mécanique anatomique et biologique de I'acte sexuel

1- II- B) -i Mécanique anatomique :
La Figure 4 montre I’analogie entre le clitoris chez la femme et le pénis chez I’homme.
Le clitoris a longtemps été considéré comme un organe accessoire, mais la similitude anatomique entre
ces deux organes a permis de démontrer qu’il n’en était rien.
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En effet, les phénomeénes d’érection et d’éjaculation du pénis et du clitoris sont comparables. L’orgasme

féminin doit donc passer par une stimulation du clitoris pour qu’il y ait éjaculation et orgasme.

B Glands [l Corps caverneux Bulbes Racines (Piliers)

CLITORIS

FIGURE 4: SCHEMA MONTRANT LA SIMILITUDE ENTRE LE CLITORIS ET LE PENIS

Description de I’érection et de 1’éjaculation chez I’homme :

Erection : Pendant la phase du désir et de ’excitation, les divers stimuli externes (visuels, tactiles,
olfactifs) vont stimuler le systeme nerveux central et vont alors envoyer une information neurovégétative
parasympathique « d’activation sexuelle » via la moelle épiniére jusqu’aux nerfs érecteurs. Cela va
aboutir au niveau génital a une augmentation locale de GMPc (guanosine monophosphate cyclique),

induisant un relachement des muscles lisses des corps caverneux.

Ce relachement musculaire va permettre un afflux sanguin dans ces corps caverneux via les artéres

profondes du pénis.

En apportant une quantité de sang, le pénis va se rigidifier et comprimer les veines chargées de drainer
le sang hors du pénis. Ce phénoméne de compression veineuse permet d’augmenter et de garder la

rigidité du pénis. C’est ce qu’on appelle 1’érection.

Ejaculation : au cours de la phase plateau, lorsque la stimulation passe au-dela d’un point seuil de non-
retour, I’homme va éjaculer. Ce point de non-retour est signé par la contraction des canaux déférents,
des vésicules séminales et de la prostate qui expulsent le sperme vers la base de ’urétre. A ce moment,

I’homme va sentir une tension dans la zone génitale qu’il ne pourra pas réfréner.

Point de non-retour : ¢’est le moment auquel 1’homme ne pourra plus revenir a une excitation basale et

ne pourra empécher une éjaculation. Ainsi, lorsque la tension est trop importante, 1’éjaculation se
produit, et le sperme est expulsé.

Lorsque I’éjaculation est terminée, la GMPc est dégradée par la phosphodiestérase 5. Les muscles lisses
se contractent a nouveau et la vidange des corps caverneux s’effectue, ramenant le pénis a sa forme
initiale.

L’éjaculation est liée au systéme neurovégétatif sympathique.

Description de 1’érection et de I’éjaculation de la femme :

L’érection se fait de la méme maniére que chez I’homme. La différence est seulement visuelle
puisqu’effectivement seule la partie du gland est visible et stimulable chez la femme (Figure 5 (9)). Le
bulbe et la racine ne sont stimulables que lors de la pénétration vaginale, mais cela revient a stimuler le

clitoris.
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Au moment de 1’éjaculation, la femme peut excréter un liquide clair provenant de la vessie, dépourvu
des déchets du corps et expulsé au niveau du méat urinaire.
A noter que I’¢jaculation est également distincte de I’orgasme chez la femme, puisque celle-ci peut avoir

plusieurs orgasmes successifs sans éjaculer.

Gland clitoridien

. Pubis B

i /
Méat urinaire
Corps caverneux

Bulbe du vestibule

Orifice vaginal ClitOTiS

Pilier du clitoris
(racine)
-8

Petites levres Urétre

Grandes lévres Vagin

FIGURE 5 : SCHEMA DU CLITORIS INCORPORE AU RESTE DE L’ANATOMIE DE LA FEMME

1- 1l- B) -ii Mécanique biologique
Lors d’un rapport sexuel, plusieurs hormones jouent un réle prépondérant dans 1’éveil, le maintien du
désir et de I’excitation sexuelle, comme nous allons le voir. Ces hormones sont : la testostérone, les

aestrogenes, 1’ocytocine, la sérotonine et la dopamine (8).
On notera que la progestérone n’a pas d’effet notable sur le désir sexuel.

Testostérone : la testostérone (et dihydrotestostérone) permet d’augmenter le désir sexuel chez la femme
et chez ’homme. Chez ’homme, I’effet de la testostérone sur le désir n’a été prouvé que chez les

hommes atteints d’hypogonadisme.

(Estrogene : lorsque le taux des cestrogénes est dans la normale, il n’y a pas d’effet direct sur la libido
ou sur I’excitation sexuelle. Chez I’homme, une augmentation de ces concentrations induirait une
diminution du désir sexuel.

Chez la femme, une diminution du désir peut étre observable lors d’une carence en cestrogénes,
notamment lors de la péri-ménopause. Cet effet est indirect : la baisse des cestrogénes diminuerait la
lubrification vaginale et provoquerait des désagréments lors d’un rapport sexuel comme des douleurs

lors de la pénétration. Une supplémentation pour ces femmes peut avoir un effet bénéfique.

Ocytocine : sa concentration augmente au cours du rapport sexuel, permettant d’accroitre 1’excitation
sexuelle jusqu’a I’obtention de 1’orgasme. Plus le taux d’ocytocine est important plus 1’orgasme sera

intense (sans modifier la durée de celui-ci).

Chez les femmes, I’ocytocine aurait aussi comme effet d’augmenter la lubrification vaginale, et donc de

faciliter indirectement le rapport sexuel.
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Sérotonine : trés étudiée, elle est un acteur majeur de certaines dysfonctions sexuelles. En effet, elle

intervient pour diminuer I’excitabilité et retarde 1’arrivée de 1’orgasme (homme et femme).

Si le taux de sérotonine au niveau du systeme nerveux centrale est faible, cela induit une accélération

du rapport, avec une éjaculation précoce (homme).

Dopamine : elle permet d’augmenter 1’excitation sexuelle. C’est I’hormone du plaisir immédiat. Cette
hormone fait partie des hormones liées au circuit de la récompense. Lorsqu’un rapport sexuel se produit
avec un orgasme le corps secréte de la dopamine. Inconsciemment, certains patients, dans un contexte
psychologique particulier, vont vouloir réitérer le rapport sexuel pour avoir ce shoot de bien-étre. De fil
en aiguille, comme pour les drogues, le patient va enchainer les rapports et tomber dans une addiction a
I’acte sexuel.

On peut aussi observer ce phénomeéne chez les personnes prenant des médicaments antiparkinsoniens a

base de dopamine. Chez ces patients, il peut y avoir une augmentation exagérée de la libido.

D’autres hormones peuvent aussi avoir un impact (8)_:

Prolactine : que ce soit chez les hommes ou les femmes, un taux élevé de prolactine entraine une baisse
du désir sexuel. Ce taux augmente pendant la masturbation et pendant I’acte sexuel, et est maximal apres
I’orgasme. Cette hormone agirait donc comme un rétrocontrole négatif sur I’excitation et le désir sexuel :
apres I’orgasme le désir chute rapidement.

De plus, un taux de prolactine supérieur aux normes, retrouvé en post-partum, pourrait expliquer que

ces femmes n’ont momentanément plus de désir sexuel.

Cortisol : un taux élevé de maniére ponctuelle augmenterait la libido, mais en situation

d’hypercortisolémie chronique, il y aurait plutdt une diminution de celle-ci.

Phéromone : on peut citer comme phéromone le 16-Androsténe qui, excrété au niveau axillaire,

augmente indirectement 1’excitabilité.

Adrénaline : I’adrénaline augmente 1’excitation sexuelle chez la femme et chez I’homme

Les différents stades vus dans la Figure 2 permettent de rattacher les différentes dysfonctions
sexuelles a un moment du rapport, permettant lors de I’interrogatoire du patient de cerner le

probléme s’il n’arrive pas a communiquer sur ce qui le géne réellement.

De plus, différentes hormones majeures vont modifier la vie sexuelle des personnes et on va voir,
dans la description des différentes dysfonctions sexuelles et des thérapeutiques, ’intérét qu’il

faut leurs porter pour résoudre ces troubles.
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Deuxieme partie : dysfonctions sexuelles, les difféerentes

maladies

Les dysfonctions sexuelles sont un groupe hétérogene de troubles qui se caractérisent par une

perturbation significative de la capacité d’une personne a répondre sexuellement ou a éprouver du plaisir

sexuel. Il peut y avoir une ou plusieurs dysfonctions, mais toutes doivent étre diagnostiquées.

Le DSM-V (10) les classe en plusieurs catégories : celles de I’homme, de la femme et celles communes

aux deux sexes. Cependant, le DSM-V ne tient pas compte des dysfonctions sexuelles dues a une autre

affection médicale.

Ces dysfonctions sexuelles sont, de plus, sous-catégorisées selon la spécification, comme on peut

le voir dans le Tableau 1 :

Par exemple : On peut avoir un trouble de I’érection (dysfonction sexuelle) de tout temps (sous-

catégorie), de fagon généralisee (sous-catégorie), et de sévérité psychologique grave (sous-catégorie).

TABLEAU 1: SOUS-CATEGORIE (SPECIFICATION), PERMETTANT DE CLASSER LES DIFFERENTES

DYSFONCTIONS SEXUELLES

Spécification de type :

Temporalité

De tout temps

Fait référence a un probléme apparu dés les premieres expériences

sexuelles.

Acquis

Fait référence a un probléme survenant aprés une période pendant

laquelle le fonctionnement sexuel était relativement normal.

Spécification de type :

Evénement

Généralisé Fait référence a I’événement qui n’est pas modifié selon la situation, la
stimulation, le ou la partenaire.
Situationnel Fait référence a 1’éveénement qui va se manifester uniquement selon

certaines situations, certaines stimulations ou par rapport au partenaire

lui-méme.

Spécification de type :

Sévérité (Propre a I’individu)

Léger Présence d’une souffrance psychologique 1égére
Moyen Présence d’une souffrance psychologique moyenne
Grave Présence d’une souffrance psychologique sévere
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Avant tout diagnostic de dysfonctions sexuelles (Tableau 2), il faut évaluer d’autres facteurs pour cerner

1’étiologie et évincer un autre désordre qui serait primaire a ces dysfonctions.

Facteurs a évaluer :

1) Les facteurs liés aux partenaires (baby blues, dépression, burn-out)

2) Les facteurs liés aux relationnels (durant I’acte, sur la communication des personnes sur leur

propre sexualité et leur plaisir)

3) Les facteurs de vulnérabilité personnelles (abus sexuels, violence, souffrance psychiatrique,

antécédents de maladie modifiant I’image du soi, des facteurs de type stress...)
4) Les facteurs culturels et religieux (acte interdit avant le mariage, pratique interdite)
5) Les facteurs médicaux (pathologie, grossesse ou traitement a prendre en compte)

<< |a fonction sexuelle impligue une interaction complexe entre des facteurs biologiques,

socioculturels et psychologiques >>

TABLEAU 2: LES DIFFERENTES DYSFONCTIONS SEXUELLES REPERTORIEES DANS LE DSM-V.

Dysfonctions sexuelles

Homme Femme

Diminution du désir sexuel chez ’homme Trouble de I’intérét pour I’activité sexuelle ou de

I’excitation sexuelle chez la femme

Trouble de I’érection Trouble lié a des douleurs génito-pelviennes ou a la

pénétration

Ejaculation prématurée (précoce) Trouble de I’orgasme chez la femme

Ejaculation retardée

Mixtes

Dysfonction sexuelle induite par une substance/un médicament

Autres dysfonctions sexuelles spécifiées

Dysfonctions sexuelles non spécifiées

Par la suite, nous allons voir chacune de ces dysfonctions sexuelles, en commengant par I’homme, puis

la femme et enfin les dysfonctions mixtes, dans 1’ordre chronologique d’un rapport sexuel.
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) Homme

2- I- A) Diminution du désir sexuel chez 'lhomme

Définition : La diminution du désir sexuel chez I’homme regroupe les troubles allant de la baisse de la

libido a I’asexualité, sa forme extréme (11).

La baisse de la libido est une diminution du désir sexuel, une moindre pensée a I’envie de faire I’amour

ou a une recherche d’images sexuelles, une diminution de I’initiation de I’acte sexuel (12).

Asexualité : Une personne asexuelle (appelé Ace dans le langage courant) ne ressent aucune attirance
sexuelle pour quelqu’un, qu’il soit du méme sexe ou du sexe opposé. L’asexualité peut se définir comme
une orientation sexuelle (ou spectre) qui s’exprime de diverses facons selon les personnes. Il peut alors
y avoir une attirance selon certaines conditions, ou a des moments particuliers... Par exemple une
personne « akoisexuelle » ressentira de 1’attirance pour une personne, mais cette attirance s’estompera

dés qu’elle deviendra réciproque.

Epidémioloqie :

Une diminution normale du désir sexuel chez I’homme au fil de 1’dge permet d’exclure certaines plaintes
du patient. Cette diminution est fréiquemment moindre s’il y a la présence d’un ou d’une partenaire et si
une activité sexuelle est effectuée régulierement (13).

TABLEAU 3: PREVALENCE DE LA DYSFONCTION SEXUELLE : TROUBLE DU DESIR SEXUEL SELON
DES TRANCHES D’AGE

Age 18 4 24 ans 66 a 74 ans

Prévalence 6% 41%

Le Tableau 3 (tiré d’une étude sur un échantillon de la population Suédoise (14)) montre que ce sont les

hommes entre 66 et 74 ans, qui déclarent le plus souvent leurs troubles.

En termes de prévalence globale, entre 16 et 44 ans, un trouble du désir sexuel chez I’homme ne
représente que 1,8% de la population globale interrogée (échantillon de la population de la Grande-
Bretagne (15)).

A noter : Méme s’il y a une diminution du désir sexuel, et de ce fait de I’acte sexuel avec un ou une

partenaire, la fréquence de 1’acte de masturbation avec éjaculation n’est pas touchée.

De plus, la fréquence des conflits familiaux et conjugaux est plus élevée chez les hommes atteints de
dysfonction sexuelle (16), ce qui montre I’importance d’inclure le conjoint dans la prise en charge

thérapeutique.
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On peut aussi noter des gradients de prévalence selon le pays d’origine, comme le présente le tableau
ci-dessous, avec une plus forte prévalence en Asie du Sud-Est comparé aux pays occidentaux (17). Selon
I’auteur de I’étude, cela serait di aux différences socio-culturelles. Il faudrait donc tenir compte de la
culture du patient, lors de la prise en charge (Tableau 4) (18).

TABLEAU 4: PREVALENCE DE LA DYSFONCTION SEXUELLE : TROUBLE DU DESIR SEXUEL SELON
L’ORIGINE DE L’HOMME

Origine Europe du Nord Asie du Sud-est

Prévalence 12,5% 28%

Facteurs de risques :

Plusieurs facteurs de risques liés a I’individu ou a son environnement socio-culturel peuvent prédisposer

a un trouble du désir sexuel. 11 s’agit de facteurs :

- De tempérament :

Les troubles de I’humeur et de I’anxiété sont des facteurs importants de la baisse du désir chez I’homme.
50% des patients ayant un antécédent de symptdmes psychiatriques peuvent avoir une perte ou une

baisse du désir sexuel (versus 15% pour les patients n’ayant pas de tels antécédents) (19).

Les sentiments d’un homme vis-a-vis de lui-méme, sa perception du désir sexuel de sa partenaire a son
égard, le sentiment d’étre émotionnellement accordé et les variables contextuelles peuvent influencer

sur le désir sexuel.

- Environnementaux :

Chez les hommes homosexuels, une baisse du désir peut se faire ressentir dans les premiéres années de
I’acceptation de ’orientation. On peut y noter des facteurs tels que 1’homophobie contre soi, des
problémes interpersonnels, le manque d’éducation sexuelle adaptée aux rapports HSH (Homme sexe
Homme) ainsi que les traumatismes liés a la vie. Ces facteurs peuvent avoir un impact sur la baisse du

désir sexuel (20).

La consommation d’alcool (notamment en chronique, comme lors de soirées alcoolisées récurrentes)

peut étre un facteur de baisse du désir sexuel.

- Génétiques et physiologiques :

Des facteurs génétiques et physiologiques, notamment des troubles hormonaux ont été rapporteés.
On pourra citer les troubles endocriniens tel que I’hyperprolactinémie, une hypo-testostéronémie
(physiologique lorsque 1’on vieillit, elle serait liée a une diminution du désir) ou un hypogonadisme chez

les hommes impactant négativement le désir sexuel (19).
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Diagnostic :

Les dosages de la testostérone totale et libre ainsi que de la sex-binding globulin (SBG) sont indiqués
pour le dépistage d’une anomalie endocrinienne. Cette anomalie endocrinienne est suggérée par une

baisse de la libido et de 1’érection.

Le DSM-V pose les critéres diagnostiques, comme détaillés dans le Tableau 5 :

TABLEAU 5: CRITERES DIAGNOSTIQUES DU TROUBLE DU DESIR CHEZ L’HOMME

Critéres diagnostiques

A | Déficience ou absence persistante ou répétée de pensées sexuelles/érotiques, de fantaisies

imaginatives et du désir d’activité sexuelle.

B | Les symptomes (A) persistent depuis une durée minimum d’approximativement 6 mois.

C | Les symptdmes (A) provoquent une souffrance cliniquement significative chez la personne.

D | La dysfonction sexuelle n’est pas mieux expliquée par un trouble mental non sexuel, ou comme
la conséquence d’une souffrance sévére liée a une relation, ou par d’autres facteurs de stress
significatifs, et n’est pas due aux effets d’une substance/d’un médicament ou d’une autre affec-

tion médicale.

Le critére A : L’évaluation de la déficience est faite par le clinicien qui doit prendre en compte les
facteurs susceptibles d’affecter le fonctionnement sexuel tels que 1’dge, les contextes généraux et

socioculturels de la vie du sujet.

Il est aussi important dans 1’évaluation d’intégrer que les hommes ont de fagon générale un désir sexuel
plus important que les femmes. Malgré cela, une libido moins élevee que celui du ou de la partenaire ne

permet pas un diagnostic de trouble du désir sexuel.

Le critere B : Le critére B a aussi son importance. Il permet d’exclure un événement ponctuel, comme
une surcharge de travail ou la grossesse de la partenaire, et qui pourrait temporairement diminuer son

désir sexuel.

A ces critéres diagnostiques, il faut obtenir dans interrogatoire du patient la spécificité de la

dysfonction et tenir compte des autres facteurs cités pour cerner 1’étiologie.

Chez les hommes souffrant d’une baisse du désir sexuel on notera une diminution de 1’initiation de 1’acte
sexuel, laissant le ou la partenaire prendre ’initiative sans pour autant étre réceptif a ses avances. Les

fonctions érectiles et éjaculatoires peuvent étre maintenues.
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Diagnostic différentiel :

Lors du diagnostic, il faut réfléchir a d’autres causes possibles de ce trouble, savoir s’il est secondaire a

une autre pathologie ou s’il existe une cause physique explicative de ce trouble.
Il faut donc penser a vérifier avec le patient :

- Les facteurs interpersonnels :

Un stress de grande ampleur exclu le diagnostic de trouble du désir. En effet, ’homme ayant en téte un
autre sujet ne se laissera ni I’occasion ni le temps de penser a son propre désir sexuel. A la résolution de

ce stress, le désir reviendra progressivement.

- Les troubles mentaux non sexuels :

Dans le cas d’une dépression (= une diminution de I’intérét et du plaisir pour des activités), il est courant
qu’il y ait une baisse du désir sexuel. Néanmoins le diagnostic du trouble du désir sexuel ne pourra pas

étre posé puisqu’effectivement il faudra traiter 1’étiologie pour résoudre le probléme.

- D’autres dysfonctions sexuelles :

Si la personne se dit asexuée, le pronostic de trouble du désir sexuel ne sera pas pose.

Apartés sur ’asexualité : selon le DSM-5 et selon les associations pour la visibilité asexuelle,
I’asexualité n’est pas un trouble mais est plus considérée comme une orientation sexuelle dont la

définition est propre a chaque individu. Par conséquent, il n’est pas envisageable de la « traiter ».

- L’usage d’un médicament ou d’une substance :

Certains médicaments et substances peuvent inhiber le désir sexuel. Ceci sera expliqué dans un prochain

paragraphe :
Dysfonctions érectiles induites par un médicament ou une substance.

- D’autres pathologies :

Comme certaines affections du systéme nerveux central, un diabéte sucré, un hypogonadisme, une

dysfonction de la thyroide.

Certaines de ces affections vont diminuer ou déséquilibrer les hormones, impactant le désir sexuel a la
baisse, d’autres, notamment les affections métaboliques, vont psychologiquement (pathologie lourde) et

physiquement (probleme vasculaire) diminuer le désir sexuel.
Comorbidite :

La présence de ce trouble du désir sexuel peut étre associé a d’autres dysfonctions sexuelles : par
exemple, un homme ayant un trouble de 1’érection ou des difficultés a éjaculer, peut ressentir une baisse

du désir sexuel, pour éviter inconsciemment d’étre confronté a ce trouble initial.
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Traitements :

- Médicamenteux :

Traitement de premiére intention : L’ utilisation des inhibiteurs de la phosphodiestérase 5 (Ipde-5) en

condition naturelle, avec une stimulation sexuelle adéquate, va restaurer la fonction érectile déficiente
en accroissant le flux sanguin vers le pénis. Leur utilisation va permettre de vérifier si la création d’une

érection peut améliorer et suffire a augmenter le désir sexuel (11).

Traitement de deuxiéme intention : Au choix, un androgéne ou du Bupropion.

Androgene : Avant toute hormonothérapie, les médecins doivent traiter 1’obésité, les apnées du
sommeil, I’hypertension, le diabéte, qui Si non traités, auraient un impact sur le desir. 1l convient donc
de traiter une possible cause primaire avant de s’intéresser au trouble secondaire (la baisse du désir
sexuel). Il peut y avoir par exemple, un hypogonadisme lié & une obésité. La dysfonction sexuelle pourra
donc étre améliorée par une perte de poids (21).

La testostérone (Androgene principal) sera notamment proposée aux hommes déficitaires de cette

hormone.

Chez les hommes avec une testostérone dans les normes 1’administration de 200 mg d’ananthate de
testostérone va permettre d’augmenter les désirs sexuels, les érections nocturnes, la masturbation, la
fréquence des éjaculations. Cela n’a cependant pas d’impact sur la rigidité des érections ni sur I’humeur
(22).

Lors d’un déficit en testostérone, par exemple dans le cas d’un hypogonadisme, cela peut se manifester
par une perte de la libido, une léthargie, une diminution de la masse musculaire et des difficultés érectiles
(absence d’érection nocturne et matinale). Ce déficit est a suspecter surtout chez le sujet agé, il est moins
présent chez les hommes jeunes (on le retrouvera cependant lors d’une interruption de traitement

androgénigue intense a visée de musculation).

Dans le cas d’un déficit en testostérone, le traitement provoquera une modification radicale de la

sexualité. Les troubles tels que la dépression et I’anxiété seront également améliorés (23).

Des injections de testostérone seront nécessaires lors d’un hypogonadisme, c’est-a-dire lorsque la
concentration totale de testostérone est inférieure a 8 nmol/L, ou entre 8 et 13 nmol/l, associée a des

symptdmes de déficit androgéniques évidents.

On trouvera différentes présentations de testostérone a 1’officine :

- Gel avec Androgel®,
- Patch avec Testopatch®,
- Comprimé avec Pantestone®,
- Injectable avec Androtardyl®
La modification des symptomes et le bon rétablissement suivent la courbe de biodisponibilité de la voie

de traitement utilisée (24).
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Exemple : Avec une injection d’Androtardyl® toutes les 4 semaines, on va avoir une augmentation
rapide du principe actif dans le corps et en paralléle un rétablissement du désir sexuel qui va rapidement
rentrer dans les normes. Au contraire, a la fin des 4 semaines, progressivement, au fil de 1’élimination
du principe actif, on aura un retour vers une baisse du désir sexuel. Celle-ci remontera a la prochaine
injection.

Bupropion a 150 ou 300mg : Le Bupropion fait partie de la famille des antidépresseurs augmentant
I’effet de la noradrénaline et de la dopamine. Il n’est cependant pas considéré comme un antidépresseur
car ses reésultats ne sont pas percutants. Il a 1’AMM pour le sevrage tabagique, et sera donc utilisé hors-
AMM dans ce cas.

Autres médicaments : L’utilisation du méthylphénidate pourra étre envisagée, mais une attention
particuliére sera portée vis-a-vis de son potentiel addictif (stupéfiant). Il sera donc utilisé en derniére
intention, lorsqu’il y a eu un échec des traitements de deuxiéme intention associés a une psychothérapie.

Son utilisation étant classée hors-AMM, il ne pourra pas faire I’objet d’une prise en charge.

- Non-médicamenteux :

Il est possible d’orienter le patient vers un psychothérapeute pour couple ou pour la personne elle-méme.
La psychothérapie est en effet, importante dans la prise en charge de la baisse du désir sexuel, car une
mésentente dans le couple, une divergence sur leur vie, des problémes momentanés peuvent expliquer

une baisse du désir sexuel chez ’homme.

En cas de blocage non résolu par les traitements médicamenteux et psychologiques on peut avoir recours
a un sexologue. Celui-ci peut étre sollicité dés les premiers symptémes. Il va rentrer dans la pratique,
dans I’acte sexuel, plus que le psychothérapeute, et permettre une réadaptation aux désirs par plusieurs

moyens, des discussions, des jeux, des images sexuelles. ..

2- I- B) Trouble de I'érection

Définition : Le trouble de 1’érection est défini par I’incapacité et/ou la difficulté a maintenir une érection

suffisante pour permettre une activité sexuelle satisfaisante.
On aura plusieurs formes de dysfonctions érectiles :

- Ladysfonction érectile organique

- Ladysfonction érectile psychogene

- Ladysfonction érectile mixte
La dysfonction érectile organique est généralement liée a une cause artérielle, vasculaire et liée a des
dysfonctions de I’endothélium (11). Elle est sous-jacente a des pathologies « primaires » telles que le
diabéte, des pathologies cardiaques ou une hypertension artérielle. Cette dysfonction organique a un

impact psychogene au fil du temps sur ’lhomme. Cela pourra aboutir & une dysfonction érectile mixte.
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Dans cette these, on s’intéressera a la dysfonction érectile psychogéne tout en gardant la dysfonction

érectile organique en téte comme diagnostic différentiel.

Beaucoup de troubles de I’érection devraient étre classés sous le codage de la dysfonction sexuelle

spécifiée, car secondaires a une autre pathologie (notamment métabolique...).

Epidémioloqie :

Le trouble de I’érection est une crainte. On peut noter que pres de 20% des hommes craignent d’avoir
un probléme érectile lors de leurs premieres expériences contre 8% qui vont réellement rencontrer ce
probléme. Ce chiffre de 8% n’est valable que pour le premier rapport et il est d0 au stress, a la peur du

patient face au passage « cérémonial » de la premiére fois.

Cela peut étre expliqué par le fait que le ou la partenaire est encore inconnu avant 1’acte, que le patient
n’est pas prét mentalement mais le fait sous la pression sociale, ou s’il use d’alcool ou de drogues pour

se motiver (25).

Ces troubles érectiles apparaissent lors de la premiére expérience sexuelle et s’estompent rapidement au

fil des rapports sexuels.

Ceux qui apparaitront plus tard dans la vie de ’homme, que I’on va classer comme des troubles érectiles
acquis, sont le plus souvent d’origine biologique et liés a des maladies métaboligues comme le diabéte
(Tableau 6).

TABLEAU 6: FREQUENCE DU TROUBLE DE L’ERECTION SELON L’AGE DU PATIENT

Age

< 40ans

60-70 ans

> 80 ans

Prévalence

2%

40 a4 50%

86%

Le Tableau 6 confirme que plus 1’age avance, plus il y a d’hommes atteints d’un trouble de 1’érection

(26).

TABLEAU 7: PREVALENCE D’HOMME AYANT DEJA EU UN TROUBLE DE L’ERECTION AU COURS DE
LEUR VIE

Age 40 ans 60 ans 70 ans

Prévalence 40% 55% 65%

Ce Tableau 7 montre que plus 1’age avance plus la possibilité d’avoir un homme rencontrant des
difficultés a parvenir a une érection satisfaisante est grande. La prévalence de la pathologie est corrélée

avec 1’age, en particulier a partir de 50 ans (11).

Le sentiment de souffrance lié a ce trouble a tendance a diminuer au fil de 1’age, du fait de la fréquence

des actes sexuels qui tend a diminuer également.

Nb : La moitié des patients diabétiques souffriraient de troubles de I’érection, ce sont des dysfonctions

érectiles organiques.
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Facteurs de risques :

- Liés a des pathologies :

De nombreuses pathologies peuvent étre facteurs de risques, et sont classées en deux catégories

affectantes, soit la pensée, soit 1’état veineux.

Dans la premiére catégorie sont classées les pathologies comme les apnées du sommeil, les troubles de
I’humeur, les troubles dépressifs, les stress post-traumatiques ou chroniques, la consommation d’alcool
et/ou d’opiacés pouvant fatiguer le corps et étre la cause d’un trouble de 1’érection. Ce facteur fatigue

ou de somnolence est marqué par une prépondérance des neuromédiateurs inhibiteurs.

Quant aux pathologies pouvant causer des dégats sur le systeme endothélial, il s’agit du diabéte, de

I’hypertension, des maladies cardiovasculaires mais aussi de la consommation de tabac.
L’état vasculaire joue un réle important dans cette pathologie.

On peut citer quelques facteurs de risques amenant une dégradation de 1’état vasculaire : le tabac, I’age,

le diabete et le manque d’exercice physique (sédentarité).

Dans certains cas, la pathologie vasculaire entrainera une impuissance compléte :
Dans 40% des cas de cardiopathies, 25% des cas lors du diabéte, 15% des cas lors de I’hypertension.

Apres une prostatectomie ou apres une chirurgie dans le cadre du cancer colorectal, on peut retrouver

aussi un trouble de I’érection.

- Liés a des tempéraments :

On peut rapporter des tempéraments selon 1’age auquel se produisent les troubles érectiles :

Lorsque les troubles érectiles arrivent chez des jeunes/étudiants, on observe chez eux des traits de

personnalité névrotique associés (27).

Lorsque les troubles arrivent chez des hommes de plus de 40 ans, on peut retrouver des traits et des

personnalités a type de soumission (27).

A cela s’ajoute un phénotype de I’individu qui peut aider a la pose du diagnostic : chez ces individus on

remarquera une faible confiance et une pietre estime d’eux-mémes, ainsi qu’une diminution du

sentiment d’appartenance au genre masculin.

Un affect dépressif peut avoir un impact quant a la capacité a développer des relations intimes a I’avenir.

On peut retrouver des mécanismes de peur et d’évitement de I’acte sexuel.

Certains partenaires peuvent également se plaindre de la diminution de leur satisfaction sexuelle, et

d’une baisse de leur désir.
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Diagnostic :

Si on suspecte un hypogonadisme, on effectuera un dosage de la testostérone libre.

Le DSM-V pose les critéres diagnostiques, comme détaillé dans le Tableau 8 :

TABLEAU 8: CRITERES DIAGNOSTIQUES DU TROUBLE DE L’ERECTION

Critéres diagnostiques

A | Au moins un des trois symptémes suivants doit étre éprouvé dans presque toutes ou toutes les

occasions d’activité sexuelle avec un partenaire :
1. Diminution marquée de la rigidité érectile.
2. Difficulté marquée a parvenir a une érection au cours de I’activité sexuelle.

3. Difficulté marquée a parvenir a maintenir 1’érection jusqu’a I’achévement de 1’acte sexuel.

B | Les symptomes (A) persistent depuis une durée minimum d’approximativement 6 mois.

C | Les symptdmes (A) provoquent une détresse cliniqguement significative chez la personne.

D | La dysfonction sexuelle n’est pas mieux expliquée par un trouble mental non sexuel, comme
étant la conséquence d’une souffrance sévere liée a une relation ou par d’autres facteurs de stress
significatifs et n’est pas due aux effets d’une substance, d’un médicament ou d’une autre affec-

tion médicale.

A ces critéres diagnostiques, il faut obtenir dans I’interrogatoire la spécificité du trouble et

tenir compte des autres facteurs cités pour cerner 1’étiologie.

Diagnostic différentiel :

Un examen permet d’exclure une incapacité érectile : la pléthysmographie pénienne (mesure du volume

du pénis durant la nuit). Il existe un biais possible s’il y a une absence de sommeil paradoxal.

Fonction érectile normale : il doit y avoir un dialogue avec les hommes ayant une fonction érectile

normale mais une attente excessive, biaisée par la culture du sexe (pornographie).

Autre affection médicale : on doit exclure toute possibilité de troubles liés a des problémes biologiques
comme le diabéte ou une SEP (sclérose en plaque) qui ne devrait donc pas glisser vers une thérapie
psychologique. On peut généralement contourner le probléme biologique avec un traitement de la

dysfonction.
Comorbidité :

Ce trouble de I’érection peut étre retrouvé avec d’autres troubles sexuels, comme 1’éjaculation précoce

ou la diminution du désir sexuel.

On peut aussi le retrouver secondairement a d’autres pathologies comme 1’hypertrophie de la prostate,
une dyslipidémie, un diabéte sucré, des maladies cardiovasculaires, un hypogonadisme, une sclérose en

plaque ou des troubles anxieux et dépressifs (19).
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Traitements :

- Médicamenteux :

Traitement de premiére intention : Il repose sur 1’utilisation des inhibiteurs de la Phosphodiestérase 5,

qui agit par ’intermédiaire du monoxyde d’azote (NO). Si le trouble est psychogene ou d’origine
organique le traitement se révele efficace. De plus, un des avantages, c’est qu’ils ne provoquent pas

d’érection lorsqu’il n’y a pas de stimulation sexuelle contrairement aux autres traitements.

Ces Ipde-5 sont moins efficaces chez les personnes agées et les personnes atteintes de maladies

cardiovasculaires mais ils restent néanmoins actifs (28).

Une étude sur 1797 patients (placebo contre Ipde-5) révele qu’il y a une augmentation des érections de
20% pour le placebo contre minimum 60% avec le principe actif (11). Cette augmentation des érections
est proportionnelle a la dose.

Traitement de deuxieme intention :

Les agonistes des prostaglandines comme 1’ Alprostadil vont mimer les effets de la prostaglandine E1
avec une inhibition du systéme adrénergique alpha-1, un relachement des muscles lisses permettant un

afflux sanguin dans les corps caverneux et donc une érection.

Autres médicaments utilisés :

La testostérone améliore le trouble de I’érection uniquement lorsque le sujet est en déficit de celle-ci. |l

est possible de I’associer avec un Ipde-5 chez ces mémes hommes (29).

Les antidépresseurs et notamment les inhibiteurs de la sérotonine ne vont avoir que trés rarement des

effets sur ’amélioration des érections.

Le trazodone a un effet supérieur aux placébos. Plus on augmente la posologie, plus I’efficacité sera
augmentée. Cependant, compte tenu de la fréquence des effets indésirables tels que la sédation et les

vertiges, cette spécialité a été retirée du marché frangais (30).
La phytothérapie avec notamment des plantes aphrodisiaques. Cf chapitre sur les aphrodisiaques.

- Mécaniques :

On va pouvoir utiliser un anneau serré a la base de la verge empéchant le retour sanguin et provoquant
le maintien d’une érection. Ils peuvent étre dangereux si on ne peut les ouvrir facilement car ils peuvent

causer des nécroses par priapisme?.

Des pompes péniennes et notamment des pompes a vide a action électrique ou manuelle peuvent étre
utilisées pour faire un appel sanguin dans le corps caverneux du pénis (31). L’érection induite par ce
procédé peut durer jusqu’a 15 minutes dans le meilleur des cas. 85% des hommes qui utilisent ce

dispositif se déclarent satisfaits.

! Priapisme = Erection pénienne indépendante de toute stimulation, douloureuse, durant au moins deux heures et
n’aboutissant pas a 1’éjaculation.
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L urologue peut recommander si nécessaire, le recours a un implant chirurgical qui consiste en
I’insertion de cylindres a I’intéricur de la verge, un systéme de soupape (au niveau testiculaire) et de
réservoir (au niveau abdominal) permettant de remplir les implants pour rigidifier la verge. Le patient

actionne la vidange des cylindres apres la relation sexuelle.

Conseils aux patients :

Il est nécessaire d’informer le patient que le trouble de 1’érection peut étre traitable.

Les psychothérapies sont utiles lors d’une mésentente dans le couple, qui pourrait induire des
comportements négatifs sur la sexualité.

En cas de résistance aux thérapeutiques et a la psychothérapie, un urologue ou un sexologue peuvent
entrer en jeu pour diriger les patients vers des examens paracliniques complémentaires. L’activité

physique, la perte de poids ainsi que le contrdle de maladies comorbides sont également efficaces (31).

2- |- C) Ejaculation précoce
Définition :
L’¢éjaculation précoce est une éjaculation qui intervient de maniére prématurée, moins d’une minute

lorsqu’elle est primaire, et moins de trois minutes lorsqu’elle est secondaire ou acquise apres la

pénétration vaginale, par rapport aux souhaits de I’homme (32).

L’¢éjaculation précoce est définie par le temps de latence é&jaculatoire : c’est le temps avant qu’un

individu éjacule, que ce soit avant ou juste apreés la pénétration.

Epidémiologie :

L’ancienne échelle mesurant 1’éjaculation prématurée montrait que 20 a 30 % des hommes de 18 a 70
ans étaient considérés comme éjaculateur précoce. Le temps de latence éjaculatoire prenait en compte

I’éjaculation lorsqu’elle survenait dans les 4 minutes avant ou aprés la pénétration vaginale.

La nouvelle échelle mesure 1’éjaculation prématurée par un temps de latence inférieur a une minute :
sous cette nouvelle définition seulement 1 & 3% des hommes de 18 & 70 ans seraient touchés par

1’éjaculation précoce.

Facteurs de risques :

- Tempéramenteux :

L’¢éjaculation précoce est plus fréquente chez les personnes souffrant de troubles anxieux et d’anxiété

sociale (phobie sociale).

- Génétigues et physiologiques :

L’impact génétique est modeste. Il peut étre li¢ & un polymorphisme du geéne du transporteur de la

dopamine ou de la sérotonine (33),(34).
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Les affections de la thyroide, la prostatite et le sevrage d’une substance sont associés a une éjaculation
précoce d’origine acquise. Si la prostatite et 1’hyperthyroidie peuvent étre traitées, on observera une

restauration du temps de latence éjaculatoire de base.

Marqueurs diagnostigues :

Pour établir ces marqueurs diagnostiques, le ou la partenaire doit s’impliquer également en mesurant
avec un chronometre le temps de latence de I’éjaculation apres pénétration intravaginale. Le temps de

latence estimé par 1’individu et le temps réel mesuré sont fortement corrélés.

Le diagnostic peut donc étre posé grace aux informations données par le patient, si celui-ci annonce un

temps de latence de moins de 60 secondes.

Diagnostics :
Le DSM-V pose les criteres diagnostiques, comme détaillé dans le Tableau 9 :

TABLEAU 9: CRITERES DIAGNOSTIQUES DU TROUBLE DE L’EJACULATION PRECOCE

Criteres diagnostiques

A Trouble de 1’éjaculation persistant ou répété survenant pendant le rapport sexuel avec une
partenaire, approximativement dans la minute suivant la pénétration vaginale, et avant que la

personne ne souhaite éjaculer.

B Le symptdme (A) doit &tre présent depuis au moins 6 mois et étre éprouvé par la

personne dans presque toutes ou toutes les occasions d’activité sexuelle.

C Les symptdmes (A) provoquent une détresse cliniguement significative chez la personne.

D La dysfonction sexuelle n’est pas mieux expliquée par un trouble mental non sexuel ou comme
la conséquence d’une souffrance sévére liée a une relation ou par d’autres facteurs de stress
significatifs, et n’est pas due aux effets d’une substance, d’'un médicament ou d’une autre

affection médicale.

Critere A : Bien que le diagnostic d’éjaculation précoce puisse s’appliquer aux sujets ayant des activités
sexuelles non vaginales, le critére spécifique de durée n’a pas été établi pour de telles activités, bien

qu’il semble similaire (35).
Spécification :
- Léger : L’¢jaculation se produit entre 30 secondes et une minute.
- Moyen : L’¢jaculation se produit entre 15 secondes et 30 secondes.

- Grave : L’¢jaculation se produit moins de 15 secondes avant 1’activité sexuelle ou apres
pénétration.

A ces critéres diagnostiques, il faut obtenir dans I’interrogatoire la spécificité du trouble et tenir

compte des autres facteurs cités pour cerner 1’étiologie.
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Caractéristigues associées au diagnostic :

Les patients se plaignent d’un sentiment de manque de contréle de 1’éjaculation ainsi qu’une
appréhension vis-a-vis de leur incapacité anticipée a pouvoir retarder 1’¢jaculation, notamment lors de
premiére fois avec un ou une nouvelle partenaire. On peut établir une corrélation entre un score plus
élevé d’alexithymie? et la sévérité de 1’éjaculation précoce (36).

Une sensibilité augmentée du pénis est un mécanisme possible pouvant expliquer ce trouble.

Des anomalies du systéme sérotoninergique ont été proposées comme modulant le délai éjaculatoire
chez une proportion de patients.

De plus, les facteurs culturels, religieux et génétiques peuvent interférer avec le temps de latence mesuré.

Selon ’origine des populations, le retentissement psychologique du trouble sera plus ou moins élevé.

Diagnostic différentiel :

L’¢éjaculation précoce peut étre induite par un médicament/ une substance : le diagnostic de dysfonction

sexuelle induite par une substance ou par un médicament doit étre posé.

Il va y avoir une exclusion du diagnostic de 1’éjaculation précoce pour les hommes ne répondant pas
aux critéres A mais voulant allonger leurs temps de latence (exemple pour tenir autant qu’un acteur de
films pornographiques). Il y aura aussi une exclusion de ce diagnostic pour les hommes ayant un
probléme d’éjaculation précoce temporaire (ne répondant donc pas au critére B) di au changement de

partenaire.

Développement et évolution :

On peut observer un trouble de 1’éjaculation prématurée a I’occasion des premiéres rencontres sexuelles,

qui devrait s’estomper au fil de la relation.

Lorsque le trouble de 1’éjaculation précoce est présent depuis le début de I’activité sexuelle du gargon,
on le dit « de tout temps ». C’est le cas le plus fréquent. Celui qui est dit « acquis » est plus faible en

termes de prévalence et observable surtout a partir de la quarantaine.
L’age et ’ancienneté de la relation sont en faveur d’une amélioration de 1I’¢jaculation prématurée.

Retentissement fonctionnel de I’éjaculation précoce :

L’¢jaculation précoce peut étre associée a un sentiment de manque de contrdle, une diminution de

I’estime de soi, a des conséquences négatives sur la relation avec le ou la partenaire.

On retrouvera souvent une anxiété voire une humeur dépressive chez ces patients.
On observera une augmentation des dysfonctions sexuelles chez la partenaire (trouble du désir...) (37).

L’¢jaculation précoce peut étre associée a des difficultés de conception d’un enfant.

2 Alexithymie : est une difficulté a identifier, a différencier et a exprimer ses émotions, ou parfois

celles d’autrui.
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Comorbidité :

Ce trouble peut étre retrouvé avec d’autres dysfonctions sexuelles (trouble du désir, trouble de
I’érection), avec des troubles anxieux, des pathologies diverses comme une prostatite ou un trouble

thyroidien mais aussi le sevrage d’un médicament ou d’une substance (ex : opiacé).
Traitements :

- Médicamenteux :

Traitement de premiére intention : On va utiliser des Ipde-5, mais on peut aussi utiliser de nombreux

antidépresseurs, des traitements topiques et locaux en association ou en alternative. (Tableau 10) (38).

TABLEAU 10: MOLECULES UTILISEES POUR AUGMENTER LE TEMPS EJACULATOIRE

Médicaments Temps éjaculatoire mesuré

Aprés administration

Ipde-5 : Sildénafil 15min
Médicament agissant sur la recapture Clomipramine, Paroxétine,
de la sérotonine/augmentant la Dapoxétine =» 4 min

sérotonine (39) Sertraline =» 3min

Tramadol = 7,4min

A D’arrét d’un traitement antidépresseur, les troubles d’éjaculation précoce reviennent.
Pour contourner les effets indésirables et 1’effet de sevrage liés aux antidépresseurs, la paroxétine peut
étre prise a la demande du patient (11). Cf partie thérapeutique sur les IRS.

La technique de Squeezing permet d’allonger le temps éjaculatoire d’environ 3,8 min.

Traitements locaux :

L’utilisation de topiques a base d’anesthésiques locaux (spray ou créme), associés ou non a 1’aprostadil
montre de meilleurs résultats, comparé au placebo (40). Le traitement par la créme a base de

lidocaine/prilocaine augmente le temps d’éjaculation mesuré, jusqu’a 4 min.

Les traitements locaux peuvent étre recommandés en premiére intention et doivent étre appliqués 30
min avant le rapport sexuel, puis il faudra rincer le pénis avant pénétration. Le risque de
« contamination » vaginale est faible mais doit étre pris en compte pouvant amener a une baisse de la

sensibilité du ou de la partenaire.

Autres thérapeutigues orales :

- Le clomiféne est un modulateur des récepteurs oestrogéniques et aurait une efficacité supérieure a celle
d’un placebo (41). Le propranolol n’est quant a lui pas plus efficace qu’un placebo (42).
- La testostérone pourrait avoir une utilité sur ce trouble mais uniquement chez les patients atteints d’une

baisse du taux de testostérone.
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- Traitements non médicamenteux :

On va aussi pouvoir désensibiliser le gland a 1’aide d’une bague portée chroniquement, ou effectuer une

désensibilisation des nerfs péniens dorsaux par radiofréquence (43).

Le patient peut aussi avoir recours a la technigue du Squeezing :

Le « squeeze » est une méthode de Masters et Johnson, inspirée par le stop and start. Cette technique
consiste a serrer avec les doigts la zone sous le gland pendant au moins 30 secondes juste avant
d'éjaculer. L'objectif est de bloquer le flux de sang dans le pénis. Cette technique doit étre utilisée avant
d'atteindre le point de non-retour ou I’excitation sera trop intense pour revenir a un stade basal
d’excitation. Elle est donc utile pendant la phase de plateau. On peut noter une cassure de 1’excitation
avec cette technique notamment pour le ou la partenaire. Elle peut étre efficace si les deux partenaires

sont d’accord pour utiliser cette pratique.

Ces traitements non meédicamenteux ont une place importante dans la thérapeutique et peuvent

potentialiser un traitement médicamenteux.

NB : Certaines drogues utilisées lors de Chemsex (cf partie thérapeutique adjuvante chemsex) peuvent
retarder 1’éjaculation (ex : Opiaces, héroine, oxycodone) (11).

Conseils aux patients :

En cas de résistance aux thérapeutiques, une réorientation vers une psychothérapie, un urologue ou un

sexologue est possible.

NB : 1l existe aussi un trouble de I’orgasme prématuré chez la femme. Selon les critéres paramétrés par
les divers auteurs 3% des femmes y répondent. Cependant, il n’y a eu que peu d’études effectuées, donc

cela n’est pour le moment, pas classifié comme une dysfonction sexuelle (44).

2- |- D) Ejaculation retardee
Définition :
L’éjaculation retardée, ou la non-éjaculation, est une éjaculation n’arrivant pas, bien qu’elle est
souhaitée et que la stimulation sexuelle est adéquate.

Problématique :
Il n’y a pas de consensus scientifique sur la notion de retard, et sur le délai qui serait considéré comme

trop long. La plainte du retard a 1’¢jaculation se fait lors de la relation sexuelle. Elle pousse a fournir des

efforts prolongés pour atteindre 1’orgasme jusqu’a épuisement ou inconfort sexuel du partenaire (45).

Un sentiment de moindre attirance peut émaner du ou de la partenaire. Certains hommes vont dans ce

cas éviter 1’acte sexuel.

Retentissement : les difficultés pour un homme atteint d’éjaculation retardée sont souvent liées a une

souffrance psychologique de I’homme ou de son ou sa partenaire et a la difficulté de conception (19).
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Epidémioloqie :

La prévalence est non référencée, c’est la plainte sexuelle la moins fréquente. Sur 2652 hommes, 7,3%
ont signalé une éjaculation retardée, contre 25,2% pour une éjaculation précoce.
75% des hommes signalent éjaculer a chaque fois et moins de 1% se plaignent de probléme d’éjaculation

retardée qui persiste a chaque acte et ce depuis plus de 6 mois (46).

La prévalence augmente de fagon constante au fil de 1’age jusqu’a 50 ans. Cela étant, on observe une
augmentation plus significative a partir de 50 ans (47). Un homme de 80 ans aura deux fois plus de

difficultés a éjaculer qu’un homme de moins de 59 ans.

La sévérité du trouble est associée statistiquement aux concentrations de testostérone, de TSH et de
prolactine. Cette pathologie est non héréditaire.
Questions diagnostigues liées a la culture :

Les plaintes d’éjaculation retardée sont plus fréquentes dans les populations asiatiques que les
populations européennes, en Australie ou aux Etats-Unis.
Physiopathologie :

Chez les hommes souffrant d’éjaculation retardée, il a été montré que le seuil de sensibilité pénien était
plus élevé, qu’il y avait une augmentation de la masturbation et des comorbidités psychiatriques

associées (anxieté, dépression).

Une modification du potentiel évoqué somatique du nerf dorsal du pénis, plus fréquent chez les hommes
de plus de 50 ans, avec un seuil des sensations pelviennes plus élevées, pourrait également expliquer
une moindre sensibilité a I’éjaculation. Cependant il s’agit plus d’une diminution de la sensibilit¢ du
prépuce plutét que de celle du gland (48).

Le DSM-V pose les critéres diagnostiques, comme détaillé dans le Tableau 11 :

TABLEAU 11: CRITERES DIAGNOSTIQUES DU TROUBLE DE L’EJACULATION RETARDEE

Critéres diagnostiques

A | Undes deux symptémes suivants ou les deux doivent étre éprouvés dans presque toutes ou toutes
les occasions d’activité sexuelle avec un partenaire et sans que le sujet ne souhaite retarder
’éjaculation :

1. Retard marqué a I’éjaculation.

2. Absence ou diminution marquée de la fréquence de 1’éjaculation.

B | Les symptomes (A) persistent depuis une durée minimum d’approximativement 6 mois.

C | Les symptdmes (A) provoquent une détresse cliniquement significative chez la personne.

D | La dysfonction sexuelle n’est pas mieux expliquée par un trouble mental non sexuel, comme
étant la conséquence d’une souffrance sévére liée a une relation ou par d’autres facteurs de stress
significatifs et n’est pas due aux effets d’une substance, d’un médicament ou d’une autre

affection médicale.
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Spécification :

Geénéralisé : la situation n’est pas limitée a certains types de stimulations, de situations ou de partenaires.
Situationnel : la situation ne survient qu’avec certaines stimulations, situations ou partenaires.

A ces critéres diagnostiques, il faut obtenir dans ’interrogatoire la spécificité du trouble et tenir

compte des autres facteurs cités pour cerner I’étiologie.

Le score d’alexithymie n’est pas plus élevé (49).

Diagnostic différentiel : 1l se pose entre 1’¢jaculation retardée primaire ou secondaire :

- Ejaculation retardée primaire :

Elle est liée a un trouble psychogéne, idiopathique ou avec une étiologie psychologique. Par exemple,
il y a une origine psychologique, lorsque I’homme arrive a éjaculer avec un/une partenaire d’un sexe
précis, et non avec ’autre sexe, ou avec un/une partenaire particulier/ére, mais non avec un/une autre.
Cela concerne les patients, avec une nécessité d’excitation paraphilique®, ou ceux avec un rituel précis
pour pouvoir éjaculer...

- Ejaculation retardée secondaire :

Elle est expliquée par la présence d’une autre maladie ou d’une atteinte 1ésionnelle. Comme origine
Iésionnelle, il peut s’agir d’une interruption de I’innervation des organes génitaux (possible aprés une

chirurgie).

L’éjaculation est placée sous le contrdle du systéme nerveux autonome impliquant les nerfs
hypogastriques (sympathique) et honteux (parasympathique). De ce fait, certaines maladies vont
impacter ces nerfs comme des maladies neurodégénératives (SEP et neuropathie diabétique et

alcoolique) (50).

Autres diagnostics différentiels :

Dans le diagnostic il faut différencier I’éjaculation retardée de 1’éjaculation rétrograde (&jaculation dans

la vessie) qui peut étre une conséquence de la résection transurétrale de la prostate.

L’utilisation d’une substance (comme les opiacés) ou d’un médicament (comme les antidépresseurs, les
antipsychotiques ainsi que des médicaments a action alpha sympathique) peuvent expliquer 1’origine de

ce trouble.

Il faut veiller a bien comprendre la demande du patient. En effet, il peut y avoir une éjaculation (niveau
génital) mais sans qu’elle soit accompagnée d’orgasme (expérience subjective): cela peut étre
implicitement la véritable géne ressentie par le patient. Dans ce cas-1a, le diagnostic se portera vers une

dysfonction sexuelle spécifiée ou non.

3 paraphilie : fantasmes ou comportements sexuels fréquents et intenses portant sur des objets inanimés, des
enfants ou des adultes non consentants, ou bien impliquant la souffrance ou I’humiliation de soi-méme ou de son
partenaire.
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Comorbidité :

Cette pathologie est plus fréquente dans les formes séveres du trouble dépressif caractérise. Elle est
souvent due a un médicament (comme les inhibiteurs de la recapture de la sérotonine, utilisés pour la

dépression) et I’arrét du traitement incriminé fait rapidement disparaitre le trouble.
Traitements :

La sérotonine et la dopamine sont impligquées dans les mécanismes centraux et périphériques de

I’¢jaculation (Tableau 12).

TABLEAU 12: EFFETS INDESIRABLES DES ANTIDEPRESSEURS SUR LES DYSFONCTIONS SEXUELLES

Diminution de la libido et de la réponse érotique

Orgasme retardé ou supprimé

Antidépresseurs - Ejaculation retardée, supprimée, douloureuse, sans satisfaction ou

(51) rétrograde

- Perte de sensations clitoridiennes ou vaginales, ou stimulation géni-

tale permanente

Galactorrhée (rare avec les antidépresseurs), douleurs mammaires.

Les antidépresseurs, la prégabaline et les bétabloguants sont connus pour étre des retardateurs de

1’¢jaculation.

On aura moins d’effet de ce type avec les antidépresseurs suivants : Le Bupropion, le Moclobémide et

I’ Agomélatine.
On va donc traiter, en premiére intention, la cause si elle est identifiée :

Cela passera par un changement du médicament psychotrope, ou des antidépresseurs, agissant sur la

sérotonine en accord avec le médecin.

L’arrét des IRS (inhibiteurs de la recapture de la sérotonine) permet systématiquement le retour a la

normale pour ’homme. Aucun autre traitement pur n’a fait ses preuves.

Certaines études montrent que le Bupropion a une action mineure sur le raccourcissement du temps pour

arriver a I’éjaculation (52).

Une psychothérapie en sexologie est utile dans tous les cas et on peut 1’adjoindre au Bupropion si ’arrét

du traitement antidépresseurs ne peut pas se faire.
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1) Femme

2- 11- A) Trouble de l'intérét pour I'activité sexuelle ou de l'excitation
sexuelle

Définition :
La diminution de la libido chez la femme regroupe les troubles allant de la baisse de 1’intérét a initier et

a effectuer un acte sexuel, jusqu’a I’insuffisance a éprouver une excitation sexuelle.

Epidémioloqie :

Un désir sexuel bas a une prévalence de 43% chez la femme et de 10% sous sa forme sévere (53).

Cette prévalence peut varier avec 1’age et le milieu culturel. Le taux de prévalence du désir sexuel est

plus bas chez les femmes originaires d’ Asie de 1I’Est par rapport aux femmes euro-canadiennes (54).

Cette différence de taux de prévalence entre les lieux géographiques, peut étre liée & un énorme biais
d’interprétation, concernant ce que 1’on considére comme « normalité » dans le désir sexuel. La culture
a donc un impact sur cette mesure et sur la norme. Ainsi, certaines cultures vont classer comme
pathologique un comportement alors qu’une autre la considérera normale, tant qu’il n’y a pas de

souffrance chez la femme.

Ce paramétre est vérifiable grice a I’'IRM en neuro-imagerie. Les femmes ayant un trouble touchant a
I’image érotique, ont une plus grande activation des régions liées au traitement cognitif et social des

informations, indiquant un role culturel et social variable dans le trouble du désir sexuel (55).

Cette dysfonction sexuelle est variable quant a la durée des symptdmes et a la souffrance invoquée par

la patiente.

NB: La prévalence diminue lorsque I’on rajoute le paramétre de souffrance concernant le

fonctionnement sexuel (56).

On observe une baisse normale des pensées sexuelles avec 1’age, le désir sexuel quant a lui, peut aussi
diminuer (56). Néanmoins la plainte concernant une souffrance est moins rapportée par les femmes plus
agées puisqu’effectivement on aura parallelement une diminution normale du désir de ’homme et une

diminution globale des rapports. L’impact psychologique sera donc plus faible.

Diagnostics : Le DSM-V pose les critéres diagnostiques, comme détaillé dans le Tableau 13 :
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TABLEAU 13: CRITERES DIAGNOSTIQUES DU TROUBLE DE L’INTERET POUR L’ACTIVITE SEXUELLE
ET DE L’EXCITATION SEXUELLE

Criteres diagnostiques

A | Déficience ou réduction significative de 1’intérét pour I’activité sexuelle ou de 1’excitation

sexuelle qui se manifeste par au moins trois des symptémes suivants :
1) Absence/diminution de I’intérét pour I’activité sexuelle.
2) Absence/diminution des pensees érotiques ou sexuelles ou des fantaisies imaginatives.

3) Peu ou pas d’initiation de I’activité sexuelle et, typiquement, absence de réceptivité aux ten-

tatives du partenaire pour initier I’activité sexuelle.

4) Absence/diminution de 1’excitation ou du plaisir sexuel dans presque toutes ou toutes les

situations de rencontres sexuelles.

5) Absence/diminution de I’intérét sexuel ou de 1’excitation sexuelle en réponse aux signaux

sexuels/érotiques, internes ou externes (écrits, verbaux, visuels).

6) Absence/diminution des sensations génitales ou non génitales pendant 1’activité sexuelle dans

presque toutes ou toutes les rencontres sexuelles.

B | Les symptomes (A) persistent depuis une durée minimum d’approximativement 6 mois.

C | Les symptdmes du (A) provoquent une détresse cliniquement significative chez la personne.

D | La dysfonction sexuelle n’est pas mieux expliquée par un trouble mental non sexuel, comme
étant la conséquence d’une souffrance sévere liée a une relation (ex. violence du partenaire) ou
par d’autres facteurs de stress significatifs et n’est pas due aux effets d’une substance, d’un mé-

dicament ou d’une autre affection médicale.

Pour le critere 3A : C’est un critére de type comportemental. Il est intéressant pour le thérapeute de

s’intéresser aux croyances et préférences du couple pour pouvoir évaluer ce critére.

Pour le critére 6A : Il peut inclure une diminution de la lubrification vaginale

A ces critéres diagnostiques, il faut obtenir dans I’interrogatoire la spécificité du trouble et tenir

compte des autres facteurs cités pour cerner 1’étiologie.

Le désir sexuel et I’excitation sont liés et sont souvent un critére de plainte chez la patiente présentant
ces troubles. 1l peut y avoir des profils différents de symptomes selon les femmes ainsi qu’une variabilité

sur la maniére dont s’exprime leur intérét vis-a-vis de leur sexualité ainsi que de leur excitation.

Le manque de plaisir est une plainte fréquente pour une femme ayant un désir sexuel faible.
Une souffrance doit étre déclarée pour établir ce diagnostic. Il faut qu’il y ait une interférence entre sa

vie et son bien-étre rattachable, et la souffrance a 1’origine du trouble.

Un trouble de I’intérét a souvent une origine non biologique : lors du diagnostic, on pourra donc utiliser
le questionnaire FSFI (Female Sexual Function Index) (cf Questionnaires diagnostics dans la Partie 4).
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Caractéristigues associées en faveur du diagnostic :

Un trouble de I’intérét pour 1’activité sexuelle ou de ’excitation sexuelle chez la femme est souvent
associé a des difficultés a atteindre I’orgasme, a une douleur éprouvée pendant le rapport, a une activité

sexuelle peu fréguente, ou a des attentes différentes de celles de son ou sa partenaire.

D’autres facteurs peuvent accompagner le diagnostic, comme des attentes irréalistes, des conceptions
trop normatives (norme de genre) du désir ou de I’excitation sexuelle, un faible niveau de connaissances

techniques et un manque d’informations sur la sexualiteé.

Des difficultés relationnelles et des troubles de I’humeur sont aussi souvent associés. Le stress influence

négativement la libido et I’axe endocrinien de la sexualité.

Développement et évolution :

Des troubles acquis peuvent résulter d’événements interpersonnels ou personnels liés au partenaire lui-
méme ou au changement de partenaire. Si ces troubles sont transitoires, on ne pourra pas poser le

diagnostic de trouble de 1’intérét.

Les femmes ayant une relation sur le long terme sont plus susceptibles d’avoir un rapport sexuel malgré

leur faible désir, que les femmes ayant des relations de court terme (57).

NB : la sécheresse vaginale chez les femmes agées est liée a I’age et a la ménopause. Cet inconfort

pourra étre un facteur d’évitement et donc de diminution de I’intérét pour 1’acte sexuel.

Facteurs de risques et pronostiques :

Plusieurs indicateurs de vie peuvent étre initiaux et augmenter la prévalence de ces troubles, on pourra

citer des facteurs de risques de nature :

- Tempéramentaux :

Ils comprennent les cognitions et les attitudes négatives a 1’égard de la sexualité et les antécédents de

troubles mentaux de la femme (58).

- Environnementaux :

Ils comprennent les difficultés relationnelles, les difficultés de fonctionnement avec le partenaire sexuel
et I’histoire du développement individuel, comme les premiéres relations avec les parents et les facteurs

de stress de la petite enfance.

Certaines pathologies comme le diabéte sucré et les dysfonctionnements de la thyroide peuvent favoriser

ce trouble.

Il'y a une grande influence des facteurs génétiques sur la vulnérabilité aux problémes sexuels chez les
femmes (59).

Lors d’un trouble de I’intérét pour I’activité sexuelle ou de 1’excitation sexuelle chez la femme, on
observe un retentissement fonctionnel se traduisant par une, diminution du degré de satisfaction

relationnelle.
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Diagnostic différentiel :

Ce diagnostic, comme pour le trouble du désir chez I’homme, ne peut pas étre posé si la personne est
identifiée comme asexuée. De plus, comme pour les hommes, si la femme éprouve moins de désir que

son ou sa partenaire, cela ne suffit pas a porter le diagnostic.

D’autres diagnostics peuvent conduire a ce trouble, sans que I’on puisse poser un diagnostic. Apres

résolution du trouble initial, le désir et I’excitation seront rapidement restaurés.

On peut citer des cas :

De troubles mentaux comme la dépression, qui conduisent a une diminution des envies de maniére
générale, et donc également du désir de 1’acte sexuel. Lorsque la dépression est traitée, ces troubles

devraient disparaitre.

L’usage d’une substance ou d’un médicament ainsi que des affections médicales comme le diabéte
sucré, les maladies de I’endothélium, le dysfonctionnement de la thyroide, des maladies du systéme

nerveux central les excluront aussi de ce diagnostic.

A cela on peut rajouter des facteurs interpersonnels, comme une souffrance relationnelle sévére, une
violence du partenaire, un stress important. Les évenements de vie doivent bien entendu étre pris en

compte pour établir une vraie dysfonction sexuelle.

Une attention sera portée aux stimuli sexuels, si ceux-ci sont adéquats ou absents. S’ils sont inadéquats,
il peut y avoir des soins spécifiques effectués par un sexologue, mais qui excluront de fait, le diagnostic

du trouble du désir chez la femme.

Comorbidités assez fréquentes :

La baisse du désir semble étre comorbide avec la dépression, I’abus sexuel et physique a 1’age adulte,
le bon fonctionnement mental avec des troubles de I’humeur et des niveaux de stress élevés (avec ou

sans consommation d’alcool) (60).

Le manque de désir et d’excitation peuvent étre secondaires ou primaires a d’autres dysfonctions
sexuelles (61). Ce trouble peut étre associé, par exemple, a des douleurs chroniques au niveau génital

(vaginisme, dyspareunie, vulvodynie).

D’autres pathologies comme 1’incontinence urinaire, des facteurs médicaux de la sphére génitale ainsi
gue des maladies inflammatoires telles que 1’arthrite, les maladies inflammatoires de 1’intestin ou le

syndrome du c6lon irritable sont également associés a des problémes d’excitation sexuelle (62).

Les répercussions de ce trouble du désir sexuel aggravent ou précipitent une mésentente du couple qui

peut alors auto-amplifier le trouble.
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Ro6le des traitements oncologiques :

Le traitement du cancer du sein induit une baisse de la qualité de vie et des dysfonctions sexuelles. 1l va
y avoir une perte de la libido, une diminution de la qualité des orgasmes et des douleurs pelviennes

faisant suite a des traitements oncologiques.

Pendant un cancer du sein, plus de la moitié des femmes ont une dysfonction sexuelle et jusqu’a 45%
en post-cancer (63). Il y a également un fort impact de la mastectomie sur 1’image de soi.
Le traitement oncologique a un impact sur le systéme hormonal et le fonctionnement cérébral, ce qui

modifie la libido.
Biologie :
Différentes hormones rentrent en jeu lorsqu’il s’agit du désir et de I’excitation de la femme :

La testostérone : L hormone du désir, avec son administration, augmente les désirs sexuels actifs, la

fréquence de masturbation, les pulsions sexuelles actives de la femme, ainsi qu’une réceptivité

augmentée aux stimuli érotiques.

Les cestrogenes : Les cestrogénes augmentent les effets passifs de la libido, ils augmentent la

disponibilité des femmes ou leur réceptivité a des relations sexuelles.

L’ocytocine : I’ocytocine joue un réle dans la construction des liens affectifs entre des personnes ayant

eu des échanges sexuels. Sa concentration peut tripler lors de I’orgasme.

Néanmoins, une étude comparative des taux d’hormones (testostérone totale, libre, prolactine, hormone
lutéinisante, cestradiol, progestérone...) (64) entre les femmes ayant un intérét et celles qui n’en ont pas,
prouve que cette dysfonction sexuelle peut exister méme chez des femmes ayant des taux hormonaux

dans les normes.

La relation testostérone et intérét de la femme est difficilement corrélable car d’autres facteurs
influencent la libido. Cependant la concentration en testostérone est proportionnelle a la fréquence de la

masturbation chez la femme (mais pas a celle d’une relation sexuelle hétérosexuelle) (65).

Certains traumatismes cérébraux peuvent amener a un hypogonadisme avec une chute de la testostérone,

ces traumatismes peuvent étre accompagnés ou non d’une ménopause précoce (11).

Déficit en testostérone :

Lors de la ménopause, d’ablation des ovaires, de chimiothérapie ou de radiothérapie abdominale, une
origine organique du trouble peut subvenir dans le contexte d’un déficit en testostérone (11). (Tableau

14).

Le dosage de la testostérone libre est difficile a interpréter seul chez la femme.
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TABLEAU 14: DESCRIPTION DES SYMPTOMES APRES UNE BAISSE DES VALEURS NORMALES EN
TESTOSTERONE CHEZ LA FEMME

Symptdomes La femme ressent un sentiment de mal-étre généralisé, éventuellement
psychologiques un manque d’endurance, une fatigue chronique, une baisse des

compétences cognitives.

Symptoémes sexuels La dysfonction sexuelle est globale, avec perte du désir, des fantasmes,
de la capacité a étre stimulée et de ressentir un orgasme. Les
sensibilités clitoridienne et mammaire sont diminuées.

L’orgasme, lorsqu’il survient, est de faible intensité. La femme n’initie

plus d’approche de nature sexuelle.

Symptdmes physiques Chute des poils pubiens.

Pour les personnes transgenres homme vers femme, en post-opératoire, apres castration, le taux de
testostérone chute et on observera chez un tiers de ces femmes un trouble du désir (66).

Traitements :
- Traitement de premiere intention :

Le traitement prioritaire passe par une meilleure information/éducation des femmes souffrant de trouble
du désir sexuel (67). Il est important lors des cours d’éducation sexuelle de dire que le rapport sexuel ne
doit pas étre centré sur le sexe de I’homme. C’est réducteur pour la sexualité de la femme, et de la jeune
femme, qui pourrait penser qu’elle ne prendrait du plaisir, ne pourrait éprouver de ’excitation que lors
d’un rapport avec penétration, et avec un homme. Lors de ces cours, une part importante est liée a la
prévention, a 1’acte (décrit de maniére mécanique), mais il serait intéressant d’y inclure la notion de

plaisir.

L’utilisation d’un vibro-masseur, par le professionnel en sexologie, pour stimuler la zone vaginale ou
clitoridienne est a proposer a la femme. Cela lui permettrait de s’approprier les conséquences
sensorielles de la stimulation génitale, sans que des échanges avec un ou une partenaire viennent les
inhiber (11).

En plus d’une meilleure information qui est la base du traitement de ce trouble on peut adjoindre une
thérapeutique médicamenteuse. On va préférer utiliser la testostérone en premiére intention par rapport
aux psychostimulants et aux Ipde-5. Le choix se portera sous la forme de patch ou de créeme. La

posologie doit étre tres inférieure a celle prescrite aux hommes.
On peut associer cette testostérone avec d’autres molécules, telles que :

Les cestrogenes : Lorsque la testostérone est ajoutée aux cestrogénes, on observe un impact positif sur la

libido et sur le plaisir durant les rapports sexuels. Lors de la ménopause, cette association a de meilleurs
résultats sur 1’énergie et I’humeur (68).

C’est le traitement de premiére intention (souvent utilisé par voie cutanée) en post-ménopause (69).
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Avec IRS: Lorsque la testostérone est ajoutée aux inhibiteurs de la recapture de la sérotonine
(fluoxétine, venlafaxine...), on observe une amélioration de la libido et une augmentation de la

fréquence des relations sexuelles (70).

En Europe, la testostérone n’est utilisée par voie transcutanée (Intrinsa®) que dans le trouble du désir
sexuel faisant suite a une ovariectomie, a la dose de 300 microgrammes par jour, que les femmes
prennent en plus des cestrogénes ou non.

Le délai d’action va de quelques jours a plusieurs semaines (71).
- Traitement de deuxieme intention :

En deuxiéme intention, on utilisera d’autres thérapeutiques disponibles comme :
Le Bupropion qui améne une amélioration dés la premiére semaine de traitement (72). La posologie est
de 150 a 300 mg par jour.

Concernant les Ipde-5, on les utilisera a la posologie de 25 a 50 mg. Les effets positifs sont rares mais
rapides a identifier. Néanmoins, ils ne présentent que peu d’efficacité dans la majorité des cas (73).

On pourra aussi citer la molécule de Flibansérine. C’est un agoniste sérotoninergique du récepteur 5-
HT1A et antagoniste du récepteur 5-HT2. Il entraine cependant beaucoup d’effets indésirables (nausées,
vertiges, somnolence). Ces effets indésirables augmentent s’il y a un déficit en CYP3A4 (cytochrome
3A4) ous’il y a une prise d’alcool concomitante (contre-indication). Ce médicament n’est pas disponible

en France.

La dose de 100mg de Flibansérine une fois par soir est la seule dose ayant eu un impact supérieur a celui
du placebo sur la satisfaction sexuelle mais non sur I’augmentation du désir (74). Son utilisation ne doit

pas dépasser 8 semaines. S’il n’y a pas d’amélioration, le traitement doit étre arrété (75).

D’autres molécules ont été testées, sans pour autant qu’elles aient un intérét particulier en pratique. C’est
par exemple le cas de I’ Alprostadil 500 microgrammes administré par voie vaginale, qui aboutit & un

engorgement vasculaire vaginal et a un plaisir sexuel augmenté.

L’ocytocine, administré en intra-nasal 50 minutes avant une relation sexuelle, aide a améliorer la

satisfaction sexuelle et I’humeur dépressive mais son effet n’est pas supérieur a celui d’un placebo (76).
La Yohimbine n’a pas montré d’efficacité (77).

Concernant la phytothérapie, peu de données sont disponibles. On pourra citer le Tribulus terrestris
(appelé aussi « croix de Malte ») qui permet une amélioration de la libido, de la sensibilité a la

stimulation sexuelle, de la lubrification et de la dyspareunie (78).

Certaines molécules sont encore a 1’étape de recherche comme le Brémélanotide qui est un agoniste des
récepteurs MC1R et MC4R de la mélanocortine. Il a d’abord été étudié pour stimuler le bronzage,
néanmoins avec comme effets indésirables une augmentation de la libido et des érections chez les

volontaires. L’utilisation de cet agoniste est a 1’étude (79).
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Conclusion :
Le clinicien doit parfois amener la patiente a reconnaitre qu’elle a sous-estimé voire nié ses difficultés.

Par la suite, le psychothérapeute et/ou le sexologue va interagir avec elle, afin de rétablir des réactions
adéquates aux stimuli sexuels. Il peut étre proposé d’intégrer le ou la partenaire, d’avoir une réflexion

personnelle sur de possibles fantasmes, des images érotiques ou pornographiques.

Le psychothérapeute peut apporter des informations et éduquer la femme a la sexualité, voire proposer,

en plus d’un traitement, une thérapie de couple si le clinicien observe une mésentente.

Si le trouble est résistant aux traitements, il y aura consultation chez le sexologue avec de possibles
exercices a 1’aide d’objets sexuels, de lubrifiant ou d’autres conseils sur ’acte en lui-méme pour

apprendre ou réapprendre les stimuli adéquats, et éveiller ou stimuler un intérét pour la pratique sexuelle.

2- 1I- B) Trouble lié a des douleurs génito-pelviennes ou a la
péneétration
Définition :
Une douleur vulvo-vaginale ou pelvienne lors d’une tentative de pénétration se réfere a la douleur
pouvant intervenir a différentes localisations. La douleur peut étre caractérisée comme superficielle
(vulvo-vaginale ou survenant lors de la pénétration) ou profonde (pelvienne, non ressentie jusqu’a une
pénétration plus profonde). L’intensité de la douleur n’est pas corrélée de manicre linéaire a la détresse

de la femme.

La douleur génito-pelvienne peut étre spontanée ou provoquée (pendant des rapports sexuels ou

stimulation mécanique).

La catégorie des troubles liés a des douleurs génito-pelviennes ou a la pénétration remplace les termes
de dyspareunie* et de vaginisme® présents dans le DSM-IV, qui sont maintenant regroupés dans cette

section. Le vaginisme peut aller jusqu’a I’impossibilité d’introduction d’un tampon menstruel.

Le vaginisme et la dyspareunie et de facon plus globale le trouble lié a des douleurs génito-pelviennes

ou a la pénétration sont des syndromes que le psychiatre ne peut prendre en considération que s’il v a

eu un examen gynécologique au préalable (11).

Epidémiologie :

La prévalence réelle est inconnue, mais néanmoins 15% des femmes en Amérique du Nord s’en
plaignent et signalent des douleurs récurrentes pendant une relation sexuelle (80). La difficulté a avoir
un rapport sexuel est un motif important de consultation chez un spécialiste.

La dyspareunie sous sa forme récurrente touche 10 a 20% des femmes aux Etats-Unis (81).

4 Dyspareunie : désigne les douleurs ressenties pendant ou aprés un rapport sexuel.
5 Vaginisme : peur panique involontaire de la pénétration, conduisant la femme qui en souffre a contracter les
muscles du périnée pour 1’éviter.

51



Elle peut étre secondaire a une déchirure vulvaire lors d’accouchement avec ou sans épisiotomie
(dyspareunie causale rare 1% de celles-ci), alors que la moitié des premiers accouchements étaient

accompagnés de lésions vulvaires (82).

Elle peut étre secondaire a une sécheresse vaginale. L’étude REVIVE (83) sur des femmes ménopausées
indique que 70% des femmes ayant répondu se plaignent de sécheresse vaginale et que celle-ci a un

impact sur leurs relations sexuelles.

L’éducation sexuelle et le facteur religieux de la personne ont été considérés comme des facteurs
prédisposant culturellement au diagnostic de vaginisme notamment dans le DSM-1V. (Conforté par une
étude réalisée avec la population turque chez laquelle ce trouble est plus présent que dans d’autres pays

moins religieux (84)).

Diagnostics : Le DSM-V pose les critéres diagnostigues, comme détaillé dans le Tableau 15 :

TABLEAU 15: CRITERES DIAGNOSTIQUES DU TROUBLE LIE A DES DOULEURS GENITO-PELVIENNES
OU A LA PENETRATION

Critéres diagnostiques

A | Difficultés persistantes ou répétées dans un ou plusieurs des cas suivants :

1) Pénétration vaginale pendant la relation sexuelle.

2) Douleur vulvo-vaginale ou pelvienne marquée pendant la relation sexuelle ou lors des
tentatives de pénétration.

3) Peur ou anxiété marquée d’une douleur vulvo-vaginale ou pelvienne par anticipation,
pendant ou résultant de la pénétration vaginale.

4) Tension ou crispation marquees de la musculature du plancher pelvien au cours des

tentatives de pénétration vaginale.

B | Les symptomes (A) persistent depuis une durée minimum d’approximativement 6 mois.

C | Les symptdmes (A) provoguent une souffrance cliniquement significative chez la personne.

D | La dysfonction sexuelle n’est pas mieux expliquée par un trouble mental non sexuel, comme
étant la conséquence d’une souffrance sévére liée a une relation (ex. violence du partenaire) ou
par d’autres facteurs de stress significatifs, et n’est pas due aux effets d’une substance, d’un

médicament ou d’une autre affection médicale.

Un seul des critéres A suffit a poser le diagnostic si un examen gynécologique a été effectué au préalable.

Le critére Al : Il peut s’agir d’une difficulté totale de faire I’expérience de la pénétration vaginale dans
toute les circonstances (examen gynécologique, insertion de tampon, rapport sexuels) ou d’une simple

difficulté lors de certaines situations.

Il est intéressant de qualifier la douleur (briilante, a type de coupure, tragante, pulsatile...). La douleur

peut persister un temps apres le rapport sexuel et peut se produire pendant la miction.
Cette douleur ressentie pendant un rapport sexuel peut étre reproduite lors d’un examen gynécologique.
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Le critere A3 : Il peut amener a éviter les relations sexuelles ou intimes. Il peut méme parfois devenir

une réaction phobique.

Le critere A4 : Tl peut varier d’un spasme de type réflexe des muscles du plancher pelvien en réponse a
une tentative de pénétration, a une réponse de défense musculaire normale ou volontaire en réponse a

I’anticipation de I’expérience de la douleur, de la peur ou de I’anxiété.

Dans le cas d’un type de protection, la pénétration peut étre rendue possible aprés une période de
relaxation. L’évaluation du plancher pelvien est mieux caractérisée par un gynécologue ou un

physiothérapeute.

Caractéristigues associées en faveur du diagnostic :

Ce trouble est souvent associé a d’autres troubles sexuels et peut entrainer une réduction du désir et de

I’intérét sexuel (qui peuvent cependant &tre maintenus lorsqu’il n’y a pas de pénétration).

On a trés souvent un phénomeéne d’évitement du rapport sexuel, de la pénétration mais aussi des examens

gynécologiques recommandeés.

Le diagnostic de cette pathologie se fait régulierement chez les femmes voulant concevoir un enfant, car
en dehors de cette période, elles ne seraient pas venues se « plaindre » de douleurs.

Conjointement aux douleurs, il y a un sentiment de féminité altéré et cela peut poser des problémes

relationnels et conjugaux.

A ces critéres diagnostiques, il faut obtenir dans ’interrogatoire la spécificité du trouble et tenir

compte des autres facteurs cités pour cerner I’étiologie.

Il n’existe pas de mesures physiologiques validées pour quantifier et qualifier les symptoémes liés a ce

trouble.

Développement et évolution :

La distinction est difficile entre le type « de tout temps » et le type « acquis » puisque la recherche de
soins et de traitements, ne va étre demandée que lorsque la femme va étre confrontée a un probléme lors

d’un rapport.

Apres le premier rapport sexuel, le type de « tout temps » peut étre révélé s’il existe des douleurs

antérieures, notamment lors de la mise en place de tampon ou I’évitement de leur utilisation.

Etant donné qu’il y a plusieurs facteurs interférant en début de vie sexuelle comme le stress, I’anxiété,
le partenaire, le nombre de tentative, les difficultés doivent &tre mesurables sur une période conséquente

pour mesurer la symptomatologie et poser le diagnostic.

Deux pics de fréquence des plaintes quant aux douleurs génito-pelviennes :

- Au début de I’age adulte : expliquées par la méconnaissance du corps, de la lubrification, du stress. ..

- Dans la période péri-post-ménopause : le nombre de plaintes devient en proportion majoritaire.
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Selon une étude, il y a moins de communication entre le partenaire et la femme atteinte de cette
dysfonction sexuelle. Ce qui pourrait amplifier le facteur stress, la difficulté a lacher-prise et les

douleurs.
Il peut aussi avoir une augmentation des symptdmes en post-partum (85).

Les douleurs sont souvent sur le muscle levator ani durant I’examen gynécologique et sont le plus
souvent citées lors des douleurs pelviennes (86). Le FSFI (questionnaire global portant sur les

dysfonctions sexuelles de la femme) comporte 3 questions a ce sujet.
Les problemes psychiatriques sont souvent secondaires a la persistance de syndrome génito-pelvien.

Facteurs de risques et pronostiques :

Pour cette pathologie, on pourra citer des facteurs pouvant étre a risque :

- Environnementaux :

Les violences sexuelles et physiques sont citées comme un facteur prédictif dans 1’ancien classement du

DSM IV. C’est un sujet de controverse dans la littérature actuelle.

- Génétigues et physiologigues :

Souvent en post-infection vaginale, les femmes signalent des douleurs superficielles pendant le rapport

sexuel méme si ’infection a été traitée correctement (87).

Le retentissement fonctionnel majeur de ce trouble est la difficulté a concevoir un enfant lors d’un

rapport impliquant une pénétration et donc des douleurs génito-pelviennes.

Il y a également un impact négatif sur le degré de satisfaction relationnelle, avec de possible

dysfonctions sexuelles secondaires pour le partenaire (88).
La réussite de la mise en place d’un tampon est un facteur prédictif important de ce trouble (89).
Causes :

Les causes de dyspareunie sont multiples : ménopause, anomalies du plancher pelvien, déchirures aprés

accouchement, vaginites, autres infections gynécologiques. Plusieurs causes peuvent étre associées (11).

Un phimosis clitoridien a ét¢ mis en relation avec la dyspareunie mais pas avec d’autres dysfonctions

sexuelles.

Les varices de la région pelvienne peuvent aboutir & une congestion vasculaire, & une dyspareunie et a

des douleurs post-coitales.

L’hystérectomie compléte peut mener a une dyspareunie du fait d’un raccourcissement du vagin,

possiblement modifiable par le chirurgien.

Une baisse des cestrogénes, notamment en post-ménopause, peut modifier la muqueuse de la paroi
vaginale, diminuer la lubrification et augmenter le risque de dyspareunie. Toutefois, la relation entre le

niveau des cestrogenes, la sécheresse vulvo-vaginale et la douleur n’est pas clairement établie (90).
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Diagnostic différentiel :

Le clinicien devra éliminer d’autres pathologies dites primaires avant de poser le diagnostic de ce
trouble. Comme d’autres affections médicales excluant dés lors ce trouble : le lichen scléro-atrophique,

I’endométriose, une maladie inflammatoire pelvienne ou une atrophie vulvo-vaginale.

Le traitement de ces maladies peut seulement soulager en partie les symptémes. Il n’y a pas d’outil ni

de méthode pour établir si la pathologie est primaire ou secondaire au trouble.

Certaines femmes diagnostiquées avec un trouble lié a des douleurs génito-pelviennes ou a la pénétration
peuvent aussi recevoir le diagnostic de phobie spécifique. Ces femmes voudront éviter a tout prix toute

pénétration.

De plus, il est nécessaire de prendre en compte 1’adéquation des stimuli sexuels avec 1’expérience
sexuelle de la femme. Si les situations de rapprochements, les préliminaires et 1I’excitation sexuelle ne
sont pas adéquats, alors la femme ne sera pas disposée a continuer 1’acte sexuel. Ces stimuli inadéquats

peuvent empécher la pose du diagnostic.
Comorbidité :

Ces douleurs de la région génito-pelvienne sont souvent comorbides avec d’autres problémes sexuels
connus, comme notamment les troubles du désir sexuel chez la femme : en effet, les douleurs provoquent
un évitement de I’acte, et de ce fait, un désir sexuel plus faible. Cette pathologie est aussi comorbide
avec des souffrances relationnelles, par exemple des problémes dans le couple, des problemes a la
conception de I’enfant, qui seront ’'un des motifs d’une consultation pour résoudre ce trouble. Ces

facteurs de comorbidité sont liés plus généralement a la culture occidentale.

Comme la symptomatologie du plancher pelvien est impliquée dans le diagnostic de trouble lié a des
douleurs génito-pelviennes ou & la pénétration, il est possible qu’il existe une prévalence plus élevée des
autres troubles liés au plancher pelvien ou aux organes reproducteurs (ex: cystite interstitielle,

constipation, infection vaginale, endométriose et syndrome du cdlon irritable).
Traitements :

Il est important d’exclure une cause gynécologique avant tout traitement.

Apres avoir exclu toute autre pathologie, on posera le diagnostic de dyspareunie idiopathique ou

psychogéne. Le diagnostic différentiel des formes de vaginites est nécessaire pour orienter le traitement.
=> Traitement des varices pelviennes : I’embolisation endovasculaire est le traitement de choix.

=> Traitement lors de cas d’endométriose : chirurgie ou hormone.

=> Traitement lors de la ménopause : traitement hormonal.

Une éducation quant a I’anatomie et la physiologie des organes génitaux est utile si la femme semble

mal informée.
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Traitement alternatif d’accompagnement sur la connaissance du corps de la femme :

Une étude a été effectuée sur le vaginisme primaire (empéchant la pénétration vaginale). Apres un
traitement de 3 mois (3 séances de 2 heures par semaine, au maximum) consistant en des exercices de
pénétration vaginale par des accommodateurs vaginaux, une nette amélioration a été observée. Le taux
de succés de ces exercices, faits par des femmes en présence de leur partenaire et d’un thérapeute, a été

de 31 sur 35 femmes, capables d’avoir une relation sexuelle vaginale, a la fin de I’étude (91).

L’origine organique ou psychologique n’influence pas le succés d’un traitement par le psychothérapeute
(92).

NB : Vulvodynie : c’est une géne vulvaire chronique ou périodique a I’entrée vaginale ou dans le secteur
de la vulve, et qui est ressentie sous forme de brilure, d’irritation et de douleur. Ce trouble serait rapporté
par plus de 15% des femmes. Ce trouble a des causes complexes et multifactorielles et les
thérapeutiques utilisées sont le biofeedback et des interventions de vestibulectomie (93). La gabapentine

et I’injection de toxine botuline ont fait leurs preuves (94).

Une psychothérapie est initiée dans tous les cas. De plus, s’il y a présence d’une cause organique on
peut rajouter des traitements locaux, physio-thérapeutiques ou hormonaux, de la toxine botulinique voire

proposer un recours a la chirurgie.

2- 1I- C) Trouble de 'orgasme chez la femme
Definition :
Le trouble de 1’orgasme chez la femme est défini comme ’absence d’orgasme, alors que la phase

d’excitation sexuelle serait adéquate et dans la norme.

Distinction entre un orgasme vaginal et un clitoridien :

Orgasme clitoridien : c’est un orgasme résultant de la stimulation du clitoris. Cette stimulation serait le

seul moyen d’atteindre 1’orgasme génitale chez la femme.

Orgasme vaginal : il est atteint lors de la pénétration avec peu de stimulation clitoridienne, il serait
associé a une éducation a la sexualité par la pornographie, les perceptions vaginales et les préférences
pour un pénis de grande taille (95).

L’existence de cet orgasme vaginal et du point G, est remis en cause (96).

La feinte de 1’orgasme a été étudiée (97) : sur 281 personnes 70% des femmes et 30% des hommes ont
dit avoir simulé un orgasme. Il y a diverses raisons a cela. Cela pourrait étre une stratégie pour retenir
le partenaire, ou permettre d’augmenter son plaisir et celui de son ou sa partenaire, ou simplement une

volonté d’interrompre le rapport.

56



Epidémioloqie :

La fourchette du taux de prévalence est assez importante (10 a 42% des femmes seraient touchées) et

diverge selon plusieurs facteurs (age, culture, durée et sevérité des symptémes) (98).

Ces estimations ne prennent pas en compte la souffrance. Le taux de prévalence est bien plus bas chez

les femmes qui regroupent un trouble de 1’orgasme avec la souffrance qui I’accompagne.

Les femmes atteintes se disent frustrées pour 60% d’entre elles. Il y a un sentiment d’aversion a 1’égard
de la sexualité, avec présence d’anxiété. Environ 10% des femmes n’ont jamais éprouvé d’orgasme au
cours de leurs vie. L’orgasme est plus fréquent au fil des ages et lors d’une masturbation versus une

pénétration lors d’ un rapport homme-femme (19).

Les dysfonctions orgasmiques sont rapportées par 24% des femmes aux Etats-Unis (99), avec un
gradient culturel : 17,7% en Europe du Nord et jusqu’a 42,2% en Asie du Sud-Est.

Une autre étude sur 2850 célibataires aux Etats-Unis a montré que (100):

lors d’un rapport sexuel homo ou hétéro 80% des hommes ressentent un orgasme alors que chez les
femmes, 62% éprouvent un orgasme lors d’un rapport hétérosexuel, contre 75% lors d’un rapport
homosexuel. De plus, la dysfonction orgasmique est moins fréquente lors de la masturbation que lors

du coit. Cela tend & montrer une méconnaissance des hommes du corps de la femme et de son plaisir.

Accouchement : chez les femmes primipares, la sexualité féminine n’est pas impactée par la voie

d’accouchement (101)
Il y a une part prépondérante de I’histoire personnelle sur cette dysfonction sexuelle.

Diagnostics : Le DSM-V pose les critéres diagnostiques, comme détaillé dans le Tableau 16 :

TABLEAU 16: CRITERES DIAGNOSTIQUES DU TROUBLE DE L’ORGASME CHEZ LA FEMME

Critéres diagnostiques

A | Présence de I’un ou des deux symptdmes suivants qui doivent étre éprouvés dans presque toutes
ou toutes les occasions d’activité sexuelle (75 a 100%) :

1) Retard marqué pour parvenir a 1’obtention de I’orgasme ou diminution marquée de la
fréquence ou absence d’orgasme.

2) Diminution marquée de I’intensité des sensations orgasmiques.

B Les symptomes (A) persistent depuis une durée minimum d’approximativement 6 mois.

C | Les symptdmes (A) provoquent une souffrance cliniquement significative chez la personne.

D | La dysfonction sexuelle n’est pas mieux expliquée par un trouble mental non sexuel ou comme
étant la conséquence d’une souffrance sévére liée a une relation (ex. violence du partenaire) ou
par d’autres facteurs de stress significatifs et n’est pas due aux effets d’une substance, d’un

médicament ou d’une autre affection médicale.
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A ces criteres diagnostiques, il faut obtenir dans I’interrogatoire la spécificité du trouble et tenir

compte des autres facteurs cités pour cerner 1’étiologie.

Pour la spécificité du trouble, il faut savoir si la femme n’a jamais éprouvé d’orgasme quelle que soit la
situation. De nombreuses femmes ont besoin d’une stimulation clitoridienne pour atteindre 1’orgasme,
et une proportion faible de femmes évoque atteindre 1’orgasme a chaque pénétration lors de rapports

sexuels.

Attention I’expérience de I’orgasme lors d’une stimulation clitoridienne sans lien avec une pénétration

ne répond pas aux critéres de diagnostic de cette pathologie.

A noter qu’il faut vérifier que la stimulation sexuelle est suffisante avant d’établir un trouble de
I’orgasme chez une femme. La prise en charge changera et le recours a une consultation avec un

sexologue pourra étre envisagé en présence du partenaire.

Caractéristiques associées en faveur d’un diagnostic :

Les traits de personnalité et certains fonctionnements psychopathologiques n’ont pas été retenus comme

pertinents pour la pose de ce diagnostic.

Cependant certaines femmes présentant ce trouble de 1’orgasme, vont également avoir des difficultés a

communiquer avec leur conjoint sur ce qui a un rapport a leur sexualité.

Le trouble orgasmique primaire ne peut pas étre traité pharmacologiquement, contrairement aux
altérations secondaires de 1’orgasme (qui répondent aux traitements du syndrome a 1’origine de cette

difficulté sexuelle).

Développement et évolution :

L’age du premier orgasme chez la femme est plus variable que le premier orgasme chez ’homme. La
prévalence de I’orgasme lui-méme évolue en fonction de 1’age, de la connaissance du corps et des

différentes stimulations rencontrées.

La fréquence de I’orgasme éprouvé par les femmes est plus élevée pendant la masturbation que pendant

’activité avec un partenaire.

Facteurs et pronostics :

Certains facteurs peuvent créer ce trouble de 1’orgasme chez la femme, on pourra citer les facteurs :

- de tempérament, il faut prendre en compte les facteurs psychologiques (anxiété, préoccupations liées

a la grossesse) pouvant interférer sur la capacité a éprouver un orgasme.

- d’environnement, il y a une forte corrélation entre les problémes relationnels, la santé physique, la

santé mentale et I’orgasme féminin.
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On peut ajouter a ces facteurs environnementaux des facteurs socioculturels (comme 1’éducation, qui a
pour conséquence d’édicter un réle particulier, attendu selon chaque sexe, et qui a ainsi un impact sur
I’orientation sexuelle ; mais aussi des facteurs religieux et culturels comme I’interdiction des relations

sexuelles avant le mariage...).

Certains facteurs génétiques et physiologiques peuvent aussi interférer, des médicaments ou des
maladies telles que la SEP (sclérose en plaque), les lésions nerveuses pelviennes (liées a une

hystérectomie totale) ainsi que des Iésions de la moelle épiniére.

De plus, certaines femmes présentant une atrophie vaginale (notamment caractérisée par des sécheresses
vaginales, des démangeaisons et des douleurs) peuvent aussi rencontrer des difficultés a atteindre

I’orgasme.
NB : La ménopause n’est pas synonyme de difficultés orgasmiques directes.
Parmi les médicaments, les IRS sont reconnus pour retarder ou empécher 1’orgasme chez les femmes.

Marqueurs diagnostiques : s’il est vrai que lors de 1’orgasme, se produisent des manifestations physiques

(musculature du plancher pelvien, activation du cerveau et modifications hormonales), il n’est pas
possible d’établir un diagnostic sur ces facteurs-la puisqu’il y a une variabilité importante selon les
femmes étudiées. On se basera donc sur les manifestations rapportées par la patiente pour établir un
diagnostic.

Le retentissement fonctionnel du trouble de I’orgasme chez la femme, est fortement associé a des
problémes relationnels, sans que I’on puisse déterminer si ces difficultés relationnelles en sont la cause

ou la conséquence.

Diagnostic différentiel :

Plusieurs causes font exclure le diagnostic d’anorgasmie : problémes relationnels, maladies
gynécologiques ou systémiques (SEP), effets indésirables des médicaments, troubles psychiatriques

dont toxicomanie et dépression.

Certains facteurs interpersonnels, comme une souffrance relationnelle sévere, une violence du

partenaire, un stress important, excluent aussi le diagnostic du trouble de I’orgasme.
Il faudra dans tous les cas Vérifier que la stimulation est adéquate.
Comorbiditeé :

Les femmes présentant un trouble de 1’orgasme peuvent aussi présenter un trouble de I’intérét pour

I’activité sexuelle ou de 1’excitation sexuelle elle-méme.

Certaines maladies peuvent étre comorbides : une hypertension artérielle, une fibromyalgie, une obésité,

une hémodialyse, un syndrome métabolique et des antécédents d’AVC.

Du point de vue de la psychologie, la qualité de la relation avec le ou la partenaire favorise ou non

I’accés a 1’orgasme.
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En effet, lorsque les patientes se plaignent de leur partenaire de ne pas avoir d’orgasme, ces plaintes

sont souvent accompagnées de plaintes dans d’autres domaines, qui peuvent avoir un impact.

Une insuffisance d’engorgement vasculaire vaginal et clitoridien pourrait également expliquer des
symptomes tels que 1’insuffisance de lubrification ou la dyspareunie, ainsi que le trouble de 1’orgasme.

L’athérosclérose peut en étre la cause.

Lésions génitales : un « vaginisme » dd a une altération vulvovaginale secondaire de la ménopause, a

un fibrome utérin ou a des cicatrices d’épisiotomie peut également mener a cette anorgasmie.
Traitements :

- Traitement de premiére intention :

Le traitement est non médicamenteux en premiére intention : le recours a des professionnels en

sexologie obtient des résultats favorables, notamment par une psychothérapie avec le partenaire.

Le traitement des troubles comorbides et notamment de 1’atrophie urogénitale, de maniére locale, permet

généralement un rétablissement de I’orgasme chez la femme.

Il y a un intérét a ajouter de la testostérone. Les cestrogénes et la testostérone amélioreraient I’index de

I’état vaginal et score de FSFI (102).

Hormonothérapie :

En local, une étude sur la DHEA (déhydroépiandrostérone) contenue dans une creme vaginale a montré
une supériorité sur le score FSFI comparé aux placebos (103). Un autre test avec un dérivé de la
testostérone (méthyltestostérone) apporte, en prise orale, une meilleure énergie sexuelle mais cependant

pas d’amélioration sur le ressenti des orgasmes (104).

- Traitement de deuxiéme intention :

S’il y a un traitement médicamenteux (plus complexe que chez les hommes), les Ipde-5 interviennent
en derniére ligne. 1l y a peu de résultats concluant avec cette famille de molécules, certaines études
montreraient une meilleure vascularisation des organes génitaux, une meilleure lubrification sans pour

autant augmenter la qualité des rapports sexuels (105).

En ce qui concerne 1’utilisation des plantes, on pourra citer 1’association Zestra® (bourrache, onagre,
angélique, Coleus forskohlii) en application clitoridienne qui serait plus efficace sur le plan de la libido

et la satisfaction sexuelle que le placebo (106).
Conclusion :

Il'y a un manque de thérapeutiques notamment chez la femme jeune, le recours a un sexologue est donc

a privilégier chez elles, par rapport aux femmes ménopausées.

Des consultations en sexologie sont souvent utiles dans ce trouble. Elles vont apporter des techniques
spécialisées de sexologie (psychoéducation sur la sexualité, sur la relaxation, sur les stratégies de

sensualisation du corps, voire une masturbation dirigée...).
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NB : une proposition de thérapie par la testostérone en creme ou en forme orale, avec adjonction
d’cestrogeénes ou non, peut aider la patiente, de méme que de s’acheter un vibromasseur (exercice pour

connaitre son corps, s’auto-stimuler, apporter une aide lors du rapport avec le partenaire).

Méme si on a appris que I’un des facteurs de ce trouble est lié a I’homme/aux partenaires, il n’est

néanmoins pas permis de suggérer de changer de partenaire. Ce n’est pas la mission du thérapeute.

1) Troubles mixtes

2- 1ll- A) Dysfonction sexuelle induite par une substance/un
médicament

Définition :
Présence d’une dysfonction sexuelle, comme celles citées précédemment, arrivant peu aprés

I’introduction, I’augmentation des doses ou le sevrage d’un médicament ou d’une substance.

Epidémioloqie :

La prévalence est non établie et surement sous-évaluée en raison de la non-déclaration des effets sexuels
systématiquement par le patient. Trés souvent le patient va arréter son traitement plutot que d’évoquer

les effets indésirables.
Les données accessibles portent sur les dysfonctions sexuelles induites par un antidépresseur (107).

En effet, 25 a 80% des personnes prenant des antidépresseurs tels que les inhibiteurs de la Monoamine
oxydase, des antidépresseurs tricycliques, adrénergiques ou des antidépresseurs sélectifs de la recapture

de la sérotonine déclarent des effets indésirables sexuels.

De méme, environ 50% des personnes prenant des médicaments antipsychotiques connaitront des effets

indésirables d’ordre sexuel (108) .

Questions diagnostiques liées a la culture :

Il peut y avoir des interactions entre les facteurs culturels, 1’influence des médicaments sur le
fonctionnement sexuel et la réponse de I’individu a ces changements. Selon le sexe, les effets
secondaires peuvent varier. Une dysfonction sexuelle d’origine médicamenteuse peut entrainer un

défaut de I’observance du traitement. (EX : propranolol).

Diagnostic :

Les caractéristiques diagnostiques principales sont la perturbation de la fonction sexuelle qui peut étre
mise en lien avec le début de la prise d’'un médicament ou d’une substance, I’augmentation/diminution

de la dose, ou I’arrét d’un traitement.
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Le DSM-V pose les criteres diagnostiques, comme détaillé dans le Tableau 17 :

TABLEAU 17: CRITERES DIAGNOSTIQUES DES DYSFONCTIONS SEXUELLES INDUITES PAR UN

MEDICAMENT OU UNE SUBSTANCE CHEZ L’HOMME ET LA FEMME

Criteres diagnostiques

A | Présence au premier plan du tableau clinique d’une dysfonction sexuelle cliniquement
significative.

B Mise en évidence d’aprés 1’anamneése, 1’examen physique ou les examens complémentaires de
la présence de (1) et (2) :
1) Les symptdmes du critere A sont apparus pendant ou juste aprés une intoxication par une
substance (ou un sevrage) ou apres la prise d’'un médicament.
2) La substance/le médicament impliqué(e) est susceptible de provoquer les symptémes du
critére A.

C | La perturbation n’est pas mieux expliquée par une dysfonction sexuelle non induite par une

Substance/un médicament. Les arguments en faveur de 1’existence d’une dysfonction sexuelle

indépendante sont les suivants :
1) Les symptdmes précedent le début de la prise d’une substance ou d’un médicament

2) Les symptdmes persistent pendant une période conséquente (ex. environ 1 mois) apres la fin
de I’intoxication ou du sevrage aigu ; ou il existe d’autres arguments en faveur de la présence
indépendante d’une dysfonction sexuelle non induite par une substance (ex. antécédents

d’épisodes répétés non liés a une substance).

D | La perturbation ne survient pas exclusivement au cours d’un état confusionnel.

E | La perturbation provoque une détresse cliniqguement significative chez la personne.

On doit faire ce diagnostic et non celui d’une intoxication par une substance uniquement quand les

symptémes du critére A sont au premier plan et suffisamment graves pour justifier une prise en charge.

De plus, il faut spécifier :

- L’étiologie :

Avec un début qui se fait au cours d’une intoxication, Si les critéres pour I’intoxication par une substance

sont présents et si les symptomes sont apparus au cours de I’intoxication.

Avec un début qui commence au cours d’un sevrage, Si les critéres pour le sevrage de la substance sont

présents et si les symptdmes sont apparus au cours ou peu de temps apres le sevrage.

Avec un début, aprés la prise d’'un médicament : Les Ssymptdmes peuvent apparaitre soit a I’initiation de

la prise d’un médicament soit aprés une modification ou un changement de son usage.
- La séverité :
Léger : se produit dans 25-50 % des occasions d’activité sexuelle.

Moyen : se produit dans 50-75 % des occasions d’activité sexuelle.

Grave : se produit dans 75 % ou plus des situations d’activité sexuelle.
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Caractéristigues associées en faveur du diagnostic :

Certaines substances peuvent étre associées a une dysfonction sexuelle (intoxication/sevrage). Ce sont

par exemple :

Les médicaments ou substances dites « inhibitrices » ou calmantes : alcool, opiacés, hypnotiques et

anxiolytiques, ainsi que des anticonvulsivants.

Les médicaments ou substances dites inhibitrices malgré une augmentation de I’humeur

psychostimulants comme les antidépresseurs (y compris cocaine).

D’autres médicaments ou substances peuvent interférer comme ceux modifiant les concentrations des

hormones (pilule, médicaments pour la thyroide), le tabac et bien d’autres médicaments...

Ces substances peuvent induire :

Dans le cas des antidépresseurs, un retard a parvenir a 1’éjaculation et des difficultés a éprouver un
orgasme (109). On considere que 30% des atteintes sexuelles sont significatives. Le Bupropion et la

Mirtazapine ne semblent pas étre associés a des effets secondaires d’ordre sexuel.

Avec les antipsychotiques (typique et non typique), en particulier, ceux qui augmentent le taux de
prolactine (110), on peut avoir des difficultés a 1’érection, a la lubrification, aux désirs sexuels, a

I’¢jaculation ou a I’orgasme.

Les régulateurs de I’humeur (Lithium) et les anticonvulsivants (sauf la Lamotrigine) ont un effet négatif

sur le désir sexuel. La gabapentine provoque des difficultés a atteindre 1’orgasme.
Les benzodiazépines provoquent des troubles de 1’érection et de 1’orgasme.

Les contraceptifs hormonaux et les médicaments modifiant les taux d’hormones thyroidiennes ont un

impact négatif ou positif sur la sexualité.

D’autres traitements vont avoir un impact sur ces troubles de la fonction sexuelle, comme les traitements

pour les maladies cardiovasculaires, les agents cytotoxiques, les médicaments a visée gastro-intestinale.

L’usage des substances illicites (héroine, MDMA et ecstasy) entrainent une baisse du désir sexuel, une
dysfonction érectile et une difficulté¢ a atteindre 1’orgasme. Ces difficultés sont présentes chez les
personnes prenant de la méthadone et des dérivés opiacés mais néanmoins seront moins présentes chez

les personnes prenant de la buprénorphine.
L’alcool et le tabac en chronique rendent difficile I’érection (111).

Développement et évolution :

Ces troubles avec les antidépresseurs peuvent apparaitre dés les 8 premiers jours d’introduction (112).
30% de ces personnes présentant une augmentation du temps nécessaire pour parvenir a 1’orgasme, de

sévérité légere a moyenne, connaitront une rémission spontanée de cette dysfonction dans les 6 mois.

Certains cas liés aux inhibiteurs de la recapture de la sérotonine peuvent amener des dysfonctions

sexuelles qui vont perdurer méme a ’arrét de celui-Ci.
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Concernant 1’alcool et la nicotine, il est probable que les effets indésirables n’interviennent que des

années apres leur utilisation.
L’¢éjaculation prématurée peut parfois se produire aprées I’arrét de 1’usage des opiacés (19).

Il existe quelques preuves de I’augmentation des troubles liés a un médicament et I’avancée dans 1’age.
Cela peut étre expliqué par des facteurs physiologiques (une diminution de I’envie au fil de I’4ge) mais

aussi a la multiplicité des médicaments chez les personnes agees.

Diagnostic différentiel :

De nombreuses affections mentales sont associées a des dysfonctions sexuelles.

Pour pouvoir poser le diagnostic, il faut donc prouver un lien étroit entre I’apparition de ces symptomes

et ’initiation, ’augmentation des doses, ou I’arrét du traitement.

Si les dysfonctions sexuelles induisent par la prise chronique d’un traitement ne se manifestent qu’au

bout d’un certain temps, il sera plus difficile de reliés les deux phénomeénes et de poser le diagnostic.
Conclusion :

Lors de la mise en évidence d’une dysfonction sexuelle induite par un médicament il faut réorienter le

patient chez le médecin afin d’essayer de changer de classe thérapeutique.

L’arrét du traitement est interdit sans ’accord du médecin.

2- llI- B) Autres dysfonctions sexuelles spécifiées ou non

Cette catégorie s’applique aux situations cliniques au cours desquelles les symptomes caractéristiques
d’une dysfonction sexuelle a I’origine d’une détresse cliniquement significative chez 1’individu étaient
présents mais ne remplissaient pas complétement les critéres d’aucune classe diagnostique des dysfonc-

tions sexuelles (19).

- Autre dysfonction sexuelle spécifiée : Les situations au cours desquelles le clinicien choisit de
communiquer la raison spécifique qui ne permet pas de classer la dysfonction dans une autre catégorie.

Ex : « Autre dysfonction sexuelle spécifiée » - Raison « aversion sexuelle ».

- Autre dysfonction sexuelle non spécifiée : Les situations au cours desquelles le clinicien choisit de ne
pas communiquer la raison spécifique qui permettrait de classer la dysfonction dans une autre catégorie.
Cette classification est généralement utilisée dans les situations ou les informations sont insuffisantes

pour établir un diagnostic.
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Troisieme partie : Prise en charge thérapeutique
l) Prise en charge des dysfonctions sexuelles de ’homme

Le Tableau 18 récapitule les traitements en fonction des dysfonctions sexuelles chez I’homme.

TABLEAU 18: RECAPITULATIF DES TRAITEMENTS DES DYSFONCTIONS SEXUELLES CHEZ

L’HOMME
Diminution du Trouble de Ejaculation Ejaculation
désir sexuel chez I’érection prématurée retardée
I’homme (précoce)
Arrét et
Premiére Ipde-5 Ipde-5 Ipde-5 substitution du
intention traitement causal.
Antidépresseurs
Deuxiéme Bupropion Alprostadil +
intention ou ou Creme Bupropion
Androgene Androgene anesthésiante
(Testostérone) (Testostérone) Associée ou non a
de I’aprostadil
. Tramadol
Perm.ere Bupropion Androgéne
Intention (Testostérone)

En ce qui concerne les traitements adjuvants, I’homme pourra avoir recours a un psychothérapeute ou
un sexologue (thérapie de groupe ou en individuel) ainsi que ’utilisation d’objet a visée sexuelle comme

une aide mécanique.

Ces objets sont divers et vont servir pour les troubles de 1’érection (pompe pénienne, anneaux serrés a
la base de la verge, implants) ou pour 1’éjaculation précoce (bague portée a la base du gland pour induire

une desensibilisation).

Pour les troubles de I’érection, une activité physique et une perte de poids peuvent amener de bons
résultats. Concernant 1’éjaculation précoce, la technique du squeezing peut étre un véritable complément

a I’action des médicaments.

Nous allons voir plus précisément les traitements de premiére et de deuxiéme intention. Nous ciblerons

les thérapeutiques qui sont le plus souvent délivrées au comptoir.

3- I- A) Inhibiteurs de la phosphodiestérase 5 (Ipde-5)
Apres avoir présenté les effets de cette classe thérapeutique, nous verrons quels sont les médicaments

présents sur le marché.
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Les Ipde-5 sont indiqués dans le traitement de la dysfonction érectile chez I’homme adulte (113).
On les retrouve sous forme de comprimés a avaler 30 min avant un rapport sexuel, ou tous les jours mais
a des posologies plus faibles. Pour que le traitement soit efficace, il est nécessaire d’avoir une excitation

sexuelle au préalable.

Les Ipde-5 sont des inhibiteurs sélectifs et réversibles de la phosphodiestérase de type 5 (PDEDS),
spécifique de la guanosine monophosphate cyclique (GMPCc).

Lorsqu’il y a une stimulation sexuelle, on peut observer une libération locale de monoxyde d’azote
(NO). L'inhibition de la PDES5 par les Ipde-5 entraine une augmentation du taux de GMPc dans les corps
caverneux. Il en résulte un relachement des muscles lisses ainsi qu’un afflux sanguin dans les tissus
péniens, permettant ainsi 1’obtention d’une érection. Ils n’ont pas d’effet en 1’absence de stimulation

sexuelle.

La principale contre-indication est la présence d’une pathologie cardiaque ou vasculaire. L utilisation
de dérivés nitrés comme pour le traitement de la crise d’angor est aussi une contre-indication a
I’utilisation de ces produits.

On pourra citer une autre contre-indication, d’ordre ophtalmique, lors d’un antécédent de NOIAN
(neuropathie optique ischémique non artéritique).

Les effets indésirables les plus courants de cette classe sont: des céphalées et des vertiges, une
dyspepsie, des douleurs musculaires et dorsales et des troubles visuels. Il n’y a cependant pas de
répercussion sévére sur le systéme visuel (a I’exclusion de chromatopsie®, cyanopsie’ et photophobie®).
On évitera I’association Ipde-5 avec les alpha-bloquants comme la Doxazosine car il y a un risque de

majorer I’hypertension.

Dans I’annexe 1 seront détaillées les informations utiles au comptoir lors de la délivrance.

3- I- B) Alprostadil
Les médicaments a base d’Alprostadil sont indiqués pour I’induction pharmacologique de 1’érection.
Différentes voies d’injection sont utilisées et seront décrites dans ’annexe 2 :

- Injection intra-caverneuse (Caverjet®, Caverjectdual®, Edex®)

- Injection topique (Vitaros®)

- Injection intra-urétrale (Muse®) Arrét de commercialisation récente.
L’Alprostadil (prostaglandine E1) est un acide gras ayant des propriétés de vasodilatation et de

stimulation des muscles lisses. Il aurait des propriétés relaxantes sur les corps caverneux entrainant un

afflux de sang et de ce fait une érection (114).

6 Chromatopsie : trouble de la vision caractérisée par lI'impression subjective de voir colorés des objets incolores
ou par la perception de couleurs différentes des couleurs réelles.
7 Cyanopsie : trouble de la vision caractérisée par I’effet de voir tout de la couleur bleue.
8 Photophobie : sensibilité a la lumiére, provoquant un évitement de celle-ci.
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Les contre-indications sont I’hypersensibilité aux prostaglandines et la prédisposition aux priapismes

comme chez les personnes atteintes de drépanocytose, de myélome multiple ou de leucémie.

70% de la dose est captée et éliminée par les poumons sous forme de métabolite inactif, néanmoins il

existe un passage dans le sperme, ce qui contre-indique son utilisation avec une partenaire enceinte.

Les effets indésirables les plus récurrents sont liés a la baisse de tension (hypotension, malaise,
arythmie cardiaque), et au niveau local, au priapisme, aux douleurs a I’érection, aux hématomes

pouvant conduire & la fibrose du pénis si I’injection est répétée sur le méme site.

Il n’est pas recommandé de ce fait ’association d’ Alprostadil avec des hypotenseurs sous peine de
potentialiser leurs effets. On évitera aussi 1’association avec les anticoagulants car 1’ Alprostadil a une

action anti-agrégant plaquettaire.

Un surdosage peut étre repéré par un état dépressif du patient, avec possiblement une respiration
rapide, des selles molles et un priapisme. Si le patient est atteint de priapisme, cela devient une
urgence chirurgicale avec comme risque une atteinte irréversible du corps caverneux avec un trouble
définitif de I’érection.

L’administration du produit déclenche dans les 10 a 30 minutes une érection qui peut étre maintenue

pendant une heure. La durée et la rigidité vont déprendre de la dose choisie par le médecin.

Le patient fait sa premiére injection en compagnie du prescripteur qui va le former a s’auto-injecter le

produit. Il n’y a pas de de différence d’efficacité entre les différentes formes d’administration.

3- I- C) Androgene

Cf chapitre prise en charge de la dysfonction sexuelle de la femme

3- |- D) Bupropion
La thérapeutique commercialisée contenant cette molécule possede 1’autorisation de mise sur le marché

(AMM) pour I’aide au sevrage tabagique accompagnée d’un soutien au patient.

Son utilisation dans le traitement et le soutien de certaines dysfonctions sexuelles sera donc classée

comme du hors AMM et ne pourra pas bénéficier d’une prise en charge.
Les informations ci-dessous sont tirées des données de son utilisation suivant I’AMM (115).

On va retrouver cette molécule sous le nom commerciale Zyban® L.P sous forme de comprimé a
libération prolongée (L.P) dosé a 150mg. Pour ’AMM et en hors AMM, la posologie va de 1 a 2

comprimés selon les résultats et la tolérance.

Si la personne est 4gée ou posséde des problémes hépatiques ou rénaux, on limitera la posologie a un

comprimé par jour.
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Ce médicament ne peut pas étre utilise / délivré chez les mineurs car ne répondant a aucune indication.

Le Bupropion est un inhibiteur sélectif de la recapture de la dopamine et de la noradrénaline.

Les effets indésirables les plus fréquents sont liés au mode d’action et a I’effet antidépresseur, en
stimulant la psyché. Les effets indésirables seront des céphalées, des vertiges, des convulsions, des
insomnies, une agitation et de I’anxiété. On pourra aussi citer une urticaire a 1’introduction de ce

médicament.

Pour éviter les insomnies, on évitera de prendre le comprimé dans les 8 heures avant de se coucher.
Pour limiter le risque de convulsions, il faudra préciser aux patients de ne pas croquer ni de macher le

comprime.

Ce médicament est également contre indiqué, compte tenu du risque de convulsions, s’il y a une tumeur
au niveau du SNC, si la personne est en sevrage d’alcool ou de molécules susceptibles d’entrainer des

convulsions comme les benzodiazépines.

Il sera contre indiqué avec les médicaments inhibiteurs de la monoamine oxydase (IMAO). On

recommandera un délai de deux semaines entre les prises de ces deux médicaments.

On observera des interactions avec d’autres médicaments antidépresseurs agissant sur la dopamine et la
noradrénaline. Le médecin devra prendre en compte pour le patient, sa pathologie et ses thérapeutiques

avant d’introduire ce médicament.

Ce médicament est métabolisé par le cytochrome P 2D6, ce qui devra étre pris en compte pour éviter sa
compétition avec d’autre médicament (notamment certains bétabloquants et certains antipsychotiques)

pouvant potentialiser ’effet de 1’un ou de I’autre, ou rendre inefficace certaines molécules.

3- |- E) Antidépresseur et tramadol
Concernant I’éjaculation prématurée 1’une des méthodes efficaces est d’augmenter au niveau du SNC le
taux de sérotonine. Il est donc normal de retrouver dans la prise en charge 1’utilisation des IRSS

(inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine) et I’antidouleur qu’est le tramadol.

On va donc detailler la paroxétine (116) (chef de file des IRSS). En ce qui concerne le tramadol,
molécule a fort effet addictif, il ne sera pas détaillé pour cette indication malgré les bons résultats de

celui-ci.

En pratique, la balance bénéfice/risque n’est pas favorable et il ne devrait venir selon moi, qu’en

troisieme ou quatrieme ligne aprés les Ipde-5, les IRSS, la méthode du squeezing et les anesthésiants.

L’utilisation indiquée dans I’AMM est pour le traitement des troubles anxieux généralisés, des épisodes

dépressifs majeurs, des troubles de paniques...

Dans le traitement de certaines dysfonctions sexuelles, notamment de 1’éjaculation précoce, les IRS

seront utilisés en hors AMM a un comprimé par jour, et ne seront donc pas remboursés.
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La paroxétine, chef de file des inhibiteurs de la recapture de la sérotonine, se présente sous la forme de

comprimé dosé a 20mg a prendre le matin au cours du petit déjeuner.

Le clinicien devra étre prudent a I’introduction de cette molécule chez les sujets agés ou mineur et les

personnes avec une insuffisance hépatique.

Il existe une contre-indication avec les inhibiteurs de la monoamine oxydase. Un délai de deux semaines
entre I’arrét des IMAO et I’introduction de la paroxétine devrait étre respecté. A ’inverse, une semaine

suffit aprés 1’arrét de la paroxétine et I’introduction des IMAO.

D’autres interactions médicamenteuses sont notables, comme avec les autres antidépresseurs agissant
sur la sérotonine pouvant provoquer un syndrome sérotoninergique ou encore avec 1’alcool majorant la

sédation de ce produit.

Les effets indésirables les plus fréquents, sont les céphalées, les vertiges, les nausées, une possible
diminution de 1’appétit malgré une prise de poids ainsi qu’une possible vision trouble et un risque

suicidaire augmenté.

On pourra aussi citer les insomnies, une agitation et une anxiété de la part du patient pouvant étre

évitées s’il prend son comprimé au minimum huit heures avant de se coucher.

Pour les patients prenant de la paroxétine ou un autre IRS une éjaculation retardée (désagrément pour
le patient sans dysfonction sexuelle) peut se mettre en place au fil du traitement.

L’arrét de ce traitement se fera de maniére dégressive, au risque sinon de subir un syndrome de

sevrage. On diminuera la posologie par pallier de 10mg.

Dans les dysfonctions sexuelles, et notamment 1’éjaculation précoce, pour éviter ce syndrome de
sevrage, le patient peut prendre le comprimé environ une a deux heures avant le rapport tout en

maintenant un comprimé maximum par jour.

3- I- F) Autres thérapeutiques
Dans les recommandations, 'utilisation d’une créme anesthésiante peut étre utilisée pour prévenir
I’¢jaculation précoce. Il y a deux spécialités qui sont prescrites dans ce cas, le spray Fortacin® (117) et

la creme Emla® (118). Les deux spécialités sont composées de lidocaine et de prilocaine.

Je ne détaillerai que le Fortacin® puisqu’il a I’AMM pour traiter 1’éjaculation précoce primaire de
I’adulte. Bien qu’il ait I’indication, ce produit n’est pas remboursé par la sécurité sociale.

Concernant la creme Emla®, je ne marquerai que les conseils les plus importants a la dispensation
puisqu’il n’est pas clairement indiqué dans I’AMM qu’il peut étre utilisé pour le trouble de 1’éjaculation

précoce.

Les deux ayant la méme composition, nous retrouverons des renseignements similaires pour les deux

spécialités.
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Le Fortacin® se présente sous forme de spray. C’est un anesthésique local du groupe a liaison amide. Il
va agir de fagon directe sur les nerfs en bloquant de maniere spécifique, totale et réversible la conduction
nerveuse. Cela va diminuer la sensibilité et les sensations permettant & I’homme de retarder le point de

non-retour, et donc I’¢jaculation.

Avant son utilisation, il faut bien agiter le flacon et faire 3 pulvérisations dans I’air. Il faut dégager
entierement le prépuce et chaque pulvérisation (3 par utilisation) doit couvrir 1/3 du gland. On va ensuite
attendre 5 minutes et essuyer 1’excédent avant de commencer le rapport. Un maximum de 9
pulvérisations par jour ne devra pas étre dépassé, au risque d’avoir des effets indésirables cutanés comme
des rougeurs, des sensations de brilures génitales (homme et femme) ainsi qu’une hypoesthésie (une

diminution des sensations, pouvant provoquer un trouble de 1’érection secondaire).

La contre-indication est ’hypersensibilité au produit (concernant ’homme mais concernant aussi son
ou sa partenaire). Il peut y avoir un passage cutané chez celui-ci provoquant des sensations

d’engourdissement et un retard a I’excitation.

On ne devra pas utiliser cette creme (composé gras) avec des préservatifs au polyuréthane, pour éviter

toute rupture du préservatif pendant I’acte sexuel.

On évitera également de I’utiliser si on souhaite concevoir un enfant. Si néanmoins son utilisation est
nécessaire, I’homme devra faire une pause de 5 minutes apres application et se laver le sexe avant de

commencer le rapport.

NB : L’utilisation avec les antiarythmiques de classe 3 comme I’amiodarone devra se faire avec

précaution et 1’accord du médecin.

La creme EMLA® est indiquée pour 1’anesthésie par voie locale de la peau saine ou des muqueuses
génitales de 1’adulte sans plus de précision. Pour les dysfonctions sexuelles, on peut donc passer la creme

en remboursement.

On laisse poser la créme 5 a 10 minutes et I’effet anesthésiant se fait ressentir pendant 15 a 20 minutes.
On applique environ 5 grammes de créme a mettre au niveau de la zone sensible du pénis, sur le gland.
Il est nécessaire de nettoyer le sexe apreés la durée d’application pour éviter une imprégnation vaginale

de I’anesthésique diminuant les sensations sexuelles de la femme.
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) Prise en charge des dysfonctions sexuelles de la femme

Le Tableau 19 récapitule les traitements des dysfonctions sexuelles chez la femme.

TABLEAU 19: RECAPITULATIF DES TRAITEMENTS DES DYSFONCTIONS SEXUELLES CHEZ LA

FEMME
Trouble de Pintérét Trouble lié a des Trouble de I’orgasme
pour ’activité sexuelle douleurs génito- chez la femme
ou de I’excitation pelviennes ou a la
sexuelle pénétration
Premiere | Information et éducation | Exclusion d’une cause Sexologue +/-
intention des femmes sur la gynécologique psychothérapie de couple

sexualité et leur plaisir. avec le partenaire

Traitement causal :

. . Psychoéducation sur la
varices pelviennes, y

. . sexualité
endomeétriose, ménopause
Education a I’acte sexuel
Deuxieme Androgeéne Hormonothérapie a base
intention (Testostérone) d’androgeéne sous forme de
(Estrogenes R
créme

+/- (Estrogeénes

. +/- S
Association des deux en /- Estrogenes

1% intention en

postménopause

+/- IRSS

En ce qui concerne les traitements adjuvants, la femme pourra avoir recours a un psychothérapeute ou
un sexologue (thérapie de groupe ou en individuel) ainsi que I’utilisation d’objet a visée sexuelle comme
le vibromasseur. Ce vibromasseur pourra aider a apporter une excitation mais aussi a apprendre et gérer

la douleur lors d’une pénétration. L’utilisation de la phytothérapie pourra étre conseillée.

NB : les IRSS seront détaillés dans la partie traitement chez 1’homme.

3- lI- A) Informations
II'y a un réle important de I’éducation des parents et des cours a 1’école sur la sexualité. Le sexologue
pourra étre appelé pour une éducation sexuelle complémentaire. 1l y a une importance & déconstruire la
relation sexuelle selon laquelle elle serait centrée sur ’homme. Ces trois dysfonctions sexuelles

pourraient déja étre atténuées par une meilleure connaissance des possibilités sexuelles de la femme.

71



Il faut prendre le temps d’expliquer le mécanisme du corps de la femme, des régions génitales et autres
qui sont a stimuler pour parvenir a I’orgasme. La femme devrait donc apprendre a mieux connaitre son
corps et a communiquer avec son partenaire. La libération de la parole pendant 1’acte, améne
généralement une meilleure satisfaction de la femme en termes de plaisir, de diminution des douleurs et

d’intensité de I’orgasme.

3- 1I- B) Androgéne

Les androgénes dont le chef de file est la testostérone est le traitement substitutif exogene utilisé dans
le cadre de I’AMM pour traiter I’hypogonadisme masculin, en lien avec un déficit en testostérone, et

confirmé par des signes cliniques et biologiques.

Pour I’homme, plusieurs voies d’administration vont étre possibles : Androgel® (gel), Testopatch®
(patch), Pantestone® (cp), Androtardyl® (injectable). Des conseils sur ces différentes formes seront

donnés en Annexe 3.

Pour la femme, deux spécialités a base de testostérone ont été testées, sans pour autant avoir un impact
réel. Les deux voies ont été étudiées avec Intrinsa® (Patch), seul produit a avoir une AMM - détaillé en
Annexe 3, ou par I’application d’un gel dosé a 10mg. Les études faites sur I’application du gel montrent
de bons résultats malgré un taux trop élevé de testostérone dans le sang. L’étude suggere de diminuer le

taux de testostérone appliquée lors de prochaines études, afin de minimiser les effets indésirables (119).

Pour les femmes et les hommes, la principale contre-indication est la présence d’un cancer hormono-
dépendant (cancer du sein ou cancer de la prostate), de tumeur hépatique supposée ou confirmée ou

d’hypersensibilité a la spécialité.

Une précaution d’emploi se fera avec les AVK, car il y a un risque de majoration du risque

hémorragique.

Les effets indésirables les plus fréquents vont étre liés a I’augmentation de la testostérone sérique : acné,

alopécie et calvitie, hirsutisme et gynécomastie chez I’homme, qui peut perdurer aprés le traitement.

Des effets indésirables plus généraux pourront étre ressentis par le patient, comme des troubles de
I’humeur, des céphalées et des douleurs abdominales, une augmentation de la tension artérielle et une

aggravation d’une apnée du sommeil déja présente.

Une précaution particuliere sera portée a la prescription de la testostérone chez I’homme. Comme celle-
ci facilite la diffusion métastasique du cancer de la prostate, il sera réalisé obligatoirement un dosage
des PSA (Antigene Spécifique de la Prostate) ainsi qu’un toucher rectal a I’initiation et tout le long du
traitement. Au vu du risque de ce traitement et notamment chez les hommes &gés avec des comorbidités,

la primo-prescription sera réalisée par un spécialiste en endocrinologie, en urologie ou en gynécologie.

Le renouvellement se fera par tout médecin.
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Ce traitement n’est pas recommandé chez I’enfant ou I’adolescent car il entraine une accélération de la
croissance et de la maturation osseuse (soudure précoce des cartilages de conjugaison) provogquant une

diminution de la taille de 1’adulte.

3- 1l- C) CEstrogénes
Pour les femmes, le recours a un traitement hormonal substitutif a base d’cestrogénes peut étre utile pour
traiter les différentes dysfonctions sexuelles existantes. Ces cestrogénes de synthése, proches
chimiquement et biologiquement des cestrogénes endogénes, seront retrouves dans divers médicaments.

On citera ici quelques exemples parmi I’ensemble des spécialités disponibles.

Différents traitements sont disponibles avec différentes formes d’administration. On peut citer la forme
orale (avec comme exemple ici I’0Oromone®) (120), la forme gel (Oestrodose®) (121) et la forme

intravaginale, la forme ovule (avec ici la Colpotrophine®) (122).

L’indication de la forme gel ou orale est le traitement substitutif des symptomes de déficit en cestrogénes
chez les femmes ménopausées. La forme ovule sera indiquée pour traiter le trouble trophique vulvo-
vaginaux causé le plus souvent par un déficit en cestrogénes. Ce trouble trophique se manifestera par

une sécheresse vaginale et une atrophie vulvo-vaginale.

L’apport d’cestrogénes exogénes est contre-indiqué avec un cancer ou un antécédent de cancer
oestrogéno-dépendant comme le cancer du sein ou de I’endométre. De plus, des affections hépatiques,
une hypersensibilité au produit ou des affections thrombo-emboliques contre-indiquent le traitement du

sujet avec ces molécules.

Les effets indésirables seront liés a I’impact des cestrogénes sur le corps : tensions mammaires,
dysménorrhées, métrorragies, modification du poids, troubles de I’humeur avec de possibles céphalées

et des nausées/vomissements.

L’un des effets indésirables le plus redouté est la thrombose veineuse. A I’initiation, le spécialiste devra
évaluer le risque thrombotique, et contre-indiquera le traitement si celui-ci est trop éleve.
Parmi les facteurs de risques, on trouvera le tabac, le surpoids et la sédentarité ou des antécédents de

maladies thrombo-emboliques.

On effectuera de plus des bilans biologiques et radiographiques réguliers (mammographie notamment)
pour s’assurer que 1’on reste dans la fenétre thérapeutique et que 1’on ne stimulera pas de cellules

cancéreuses hormono-dépendantes.

Le traitement sera interrompu en cas de suspicion de cancer hormono-dépendant, si la femme présente

une augmentation artérielle ou des migraines inexpliquées, ainsi que pendant la grossesse.

Le pharmacien et le médecin devront prendre en compte s’il y a la présence d’un inducteur enzymatique

dans les médicaments de la patiente pour éviter une inefficacité de traitement.
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Les ovules seront contre-indiqués avec les préservatifs masculins en latex car la présence de corps
huileux dans les ovules, pourrait provoquer la rupture du préservatif pendant 1’acte. Parmi les effets
indésirables locaux, on peut citer le prurit ou des réactions allergiques rares.

Néanmoins I’un des avantages de cette voie, est I’absence d’effets indésirables systémiques.

1) Prise en charge adjuvante

3- lll- A) Les accessoires
3- lll- A) -i Les lubrifiants

Que ce soit pour ’homme ou pour la femme le lubrifiant est conseillé pendant les rapports selon les

besoins personnels de chacun.

Pour I’homme, la lubrification se fait par le liquide pré-séminale mais celui-ci peut étre insuffisant et
provoquer une douleur lors d’une pénétration répétée ainsi qu’une irritation au niveau de certaines zones

du pénis. Une lubrification permettra d’éviter des échauffements voire une possible rupture du frein.

Chez lafemme, la sécrétion physiologique d’un liquide par les glandes de Bartholin (glandes cestrogéno-

dépendantes) permet la lubrification vaginale (123).

Selon les femmes, la sécrétion peut étre insuffisante et provoquer des échauffements, un inconfort et des
douleurs lors de la pénétration. Cette sécrétion sera d’autant plus faible lorsque la femme aura passé le
stade de la ménopause et c’est a ce moment-la que la demande pour une supplémentation en lubrifiant

sera la plus importante.
La composition des lubrifiants est variable. Généralement, ils sont réalisés avec une base agqueuse.

L’avantage des bases aqueuses est qu’elles permettent une compatibilité avec les préservatifs.
L’inconvénient, est qu’elles ont tendance a s’évaporer/sécher, et qu’il faudra réitérer ’application du
lubrifiant réguliérement pendant le rapport. Cela permet d’introduire la notion de lubrifiants classiques
et de lubrifiants a longue durée d’action (composition modifiée pour une évaporation plus lente). Si le
port du préservatif n’est plus d’actualité dans le couple, un lubrifiant huileux compatible avec les

mugqueuses sera conseillé car il donnera de meilleurs résultats a 1’utilisation.

Pour les femmes ménopausées, des lubrifiants a base d’cestrogénes viendront combler le déficit et
permettront d’éviter des sécheresses vaginales et des atrophies vulvaires. Généralement, ces lubrifiants
se mettent en dehors d’un contexte de rapport sexuel comparés a ceux décrit ci-dessus. lls devront

respecter les précautions d’emplois (notamment avec les maladies hormono-dépendantes).

De plus, des compléments par voie orale peuvent aider a suppléer le manque d’cestrogénes.
On conseillera également, d’éviter une hygiéne trop fréquente, pour ne pas diminuer la lubrification.
Par exemple, une toilette intime quotidienne, avec un produit adapté au pH vulvaire, et le port de sous-

vétements en coton, pourront aider a garder une hydratation convenable (124).
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Dans tous les cas, une réflexion peut étre ouverte sur la composition de ces lubrifiants :

Effectivement dans la plupart des lubrifiants commercialisés on peut cibler dans la composition des
perturbateurs endocriniens (phénoxyéthanol, parabene). Ethiquement, on peut se poser la question
d’appliquer ce type de produit sur des parties génitales et sexuelles. Il sera intéressant de faire un tour

dans la pharmacie pour regarder de plus pres ce que 1’on conseille a nos patientes.

3- llI- A) -ii Objets sexuels - Partie Homme
Pour I’homme on retrouvera des objets permettant de combler les troubles de 1’érection.
On pourra citer les pompes péniennes et les anneaux péniens qui seront accessibles aux patients sans
passer par un medecin. L’ implant pénien sera mis lors d’une opération pour restaurer artificiellement

une érection.
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FIGURE 6 : DANS L’ORDRE D’APPARITION : UNE POMPE PENIENNE, DES ANNEAUX PENIENS ET UN

IMPLANT PENIEN

La pompe pénienne va se déposer sur le sexe de I’homme, on applique la partie en verre ou plastique a
la base du pénis de facon qu’il n’y ait pas de sortie d’air. A 1’aide de la pompe que I’on va actionner, un
vide va se créer, entrainant une augmentation des corps caverneux qui se rempliront de sang et donc
former une érection. Une fois I’érection artificielle atteinte, celle-ci peut perdurer jusqu’a 15 minutes.

Cela peut étre une aide pour ’amorce d’une érection.

Conjointement a 1’utilisation de la pompe pénienne, on peut avoir recours a 1’utilisation d’un anneau
pénien. Il est utile pour bloquer le sang dans le pénis et éviter son retour dans le reste du corps.

En maintenant le sang dans les corps caverneux, on permet a 1I’érection de perdurer dans le temps.

L’anneau pénien peut étre mis aprés 1’utilisation de la pompe pénienne ou indépendamment. 1l faut
cependant mettre en garde le patient quant aux risques de priapisme car I’anneau peut rester bloquer.
Tel une bague que I’on porte au doigt, si le pénis ne se vide pas a un moment il y a un risque que le sang
stagne et ne permette pas le retrait de I’anneau. En empéchant le reflux du sang, on a un risque de nécrose

du pénis.

Il est donc trés important de prendre un anneau pénien avec une ouverture qui permettrait en cas de

nécessité de I’enlever en urgence.
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En dernier recours d’un traitement du trouble de 1’érection, on peut faire appel a un implant pénien. Il

se compose de plusieurs parties : la pompe, le réservoir, et le cylindre.

En pratique, le patient va appuyer sur la pompe jusqu’a ce que les cylindres se remplissent, permettant
une érection artificielle du pénis. Lorsque le patient aura fini il actionnera un bouton qui permettra de

faire refluer 1’air et de ramener le pénis a 1’état basal.
L’hospitalisation est courte et permet d’avoir un rapport aprés 4 a 6 semaines (125), (126).

3- llI- A) -iii Objets sexuels - Partie Femme
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FIGURE 7 : DANS L’ORDRE D’APPARITION : DES ACCOMMODATEURS VAGINAUX, UNE SONDE DE

REEDUCATION PERINEALE, UN VIBROMASSEUR

Pour la femme, divers objets a visée sexuelle peuvent étre utilisés (Figure 7).
Lors d’un trouble lié a des douleurs génito-pelviennes ou a la pénétration, des accommodateurs vaginaux

ou une sonde de rééducation pourront étre utilisés.

Les accommodateurs vaginaux existent en plusieurs tailles (comme sur la Figure 7). L’intérét est de
commencer par la plus petite taille et d’aller travailler progressivement sur le relachement du périnée
puis de passer aux tailles supérieures. Le sexologue va travailler en amont sur la partie psychologique

de la pénétration pour pouvoir appréhender la pratique avec la patiente de la meilleure fagon.

Les sondes vaginales (comme la sonde Saint-Cloud sur la Figure 7) sont utilisées pour remuscler le
plancher pelvien. On retrouvera notamment ces sondes en post-accouchement pour rééduquer une
incontinence urinaire. Néanmoins, ces sondes servent aussi lors des troubles liés a des douleurs génito-
pelviennes pour muscler cette partie du corps et arriver a la contrbler. Ces sondes marchent par
électrostimulation, en envoyant un petit courant, le gynécologue ou le kinésithérapeute demande a la
patiente de contracter le périnée. Sur un systéme d’interaction avec le praticien, la patiente va se
réapproprier cette partie de son corps et lui permettre de savoir la relacher quand une pénétration aura

lieu, diminuant ainsi ces douleurs.

Les vibromasseurs auront leur place pour traiter toutes les dysfonctions sexuelles de la femme. Véritable
outil, il doit étre utilisé pour apprendre a la femme a mieux connaitre ce qui pourrait la stimuler
sexuellement. De nos jours, il en existe de tout type, des classiques comme sur la figure 7 mais aussi des

plus perfectionnés avec des « aspirateurs » de clitoris.

NB : On a vu précédemment que I’orgasme est 1ié a la stimulation du clitoris.
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L’utilisation de ces vibromasseurs peut se faire avec la participation du sexologue la premiére fois, pour
apprendre a s’en servir, puis se fera a la maison. En pratiquant régulierement des exercices, la femme
apprendra a mieux gérer sa stimulation et son excitation ainsi que sa relaxation en présence d’un corps

étranger, sans que le partenaire n’interfére.

L’avantage du vibromasseur, est qu’il peut mettre le partenaire en dehors de la thérapie, laissant la

femme avoir son moment & elle, tout en évitant d’étre brusquée par celui-ci.

3- lll- B) Médecine alternative
3- llI- B) -i Naturopathie
La prise en charge thérapeutique peut passer par la médecine alternative. On pourra ainsi avoir recours

a la phytothérapie, I’aromathérapie, I’homéopathie ou des aphrodisiaques.

La phytothérapie et I’aromathérapie sont des médecines alternatives qui contiennent des principes actifs

dont les propriétés sont mesurables et explicables, contrairement & I’homéopathie et aux aphrodisiaques.

Cependant I’avantage de 1’homéopathie est qu’elle permet, de débloquer certaines anxiétés et de
permettre une relaxation, qui a elles-seules peuvent suffire a résoudre une dysfonction sexuelle.

Elle ne comporte pas de contre-indication, ni d’interaction médicamenteuse avec d’autres traitements.
Elle est donc utile en traitement adjuvant a une psychothérapie et a une thérapeutique médicamenteuse,
d’autant plus qu’elle est facilement disponible sans ordonnance, et peut étre 1’une des premiéres

solutions apportées au comptoir.

Les aphrodisiaques sont des substances (asperge, huitre, corne d’éléphant, clou de girofle, anis...) ayant
pour but d’augmenter I’appétit sexuel et la libido, mais qui sont employés selon des pratiques culturelles

et empiriques, donc sans preuve scientifique de leur efficacité.

De plus, il y a des risques liés a leur utilisation, comme des interactions médicamenteuses ou des effets
indésirables. Ces aphrodisiaques sont le plus souvent vendus en ligne et posent un probléme de
tragabilité quant a leurs provenances et leurs compositions. Par exemple, des Ipde-5 peuvent étre ajoutés

dans la mixture de I’aphrodisiaque vendu via internet.

11 est donc fortement déconseillé d’acheter en ligne, sur des sites non-médicaux ou non-

pharmaceutiques des mixtures supposées aphrodisiagues.

L’équipe de Sabna Kotta a, par exemple, testé différentes plantes considérées comme aphrodisiaques
(noix de muscade et safran), pour essayer de relier la résolution d’une dysfonction sexuelle & un
mécanisme d’action possible, tenant-compte de la composition de la plante (127). Certains de leurs
résultats doivent étre pris avec prudence, car leurs tests ont été faits sur des animaux (rats), en

association ou non avec d’autres plantes, et sur de petits panels.
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En prenant comme modele les mécanismes d’action des traitements médicamenteux, on sélectionnera

en phytothérapie et aromathérapie, les plantes produisant les mémes modes d’action. On choisira donc :

Des plantes ou des huiles essentielles agissant sur I’augmentation du taux de sérotonine : (traitement de
I’éjaculation précoce ou d’un trouble de I’intérét sexuel de la femme). On peut citer le millepertuis
hypericum perforatum (attention aux interactions médicamenteuses), Griffonia simplicifolia (griffonia),
Rhodiola rosea (rhodiole) ou le tribulus terrestris (tribulus).

Des plantes ou des huiles essentielles agissant sur les hormones (testostérones et cestrogeénes) : On pourra
citer le tribulus terrestris (tribulus), lepidium mevenii (maca) et Panax ginseng (ginseng) pour une
augmentation de la testostérone ; et Glycine max (soja), Humulus lupulus (houblon), linum
usitatissimum (lin), Salvia officinalis (sauge) et Panax ginseng (ginseng) pour une augmentation des
taux d’cestrogenes. Il conviendra au comptoir d’écarter des antécédents de cancers hormono-dépendants

et d’avoir un accord du médecin.

Des plantes ou des huiles essentielles agissant en stimulant la psyché : certaine plantes (maca, Zingiber
officinale (gingembre), tribulus, Paullinia cupana (guarana)) peuvent stimuler la personne et donc son

envie générale d’effectuer et d’initier des actes, pas seulement d’augmenter sa libido.

Leurs profils de sécurité n’ayant pas été testés dans le traitement des dysfonctions sexuelles, on évitera

de les donner en premiére intention (pas de consensus sur la dose a prescrire).

De plus, si le traitement est initié, la posologie se fera de maniére empirique en se basant sur une autre

indication, au risque d’induire une non-efficacité voire un surdosage avec des effets indésirables.
3- 111) B) -ii Chemsex

Le Chemsex est une pratique qui consiste a prendre une drogue pendant une activité sexuelle dans le but

de décupler les sensations de celle-ci.

On peut citer comme drogues les plus courantes : le poppers, I’ecstasy, la cocaine, la métamphétamine,

la kétamine.

Le Chemsex permet une désinhibition du corps et de 1’acte sexuel. Ces drogues permettent de dépasser

les barriéres psychiques et de ressentir plus de sensations pendant le rapport.

La plupart sont classées comme des drogues dures avec un haut potentiel addictif et méme si le Chemsex

n’entraine pas systématiquement des effets délétéres, il peut comporter des risques (128).

L’effet de désinhibition peut par exemple faire oublier les gestes de prévention, comme le port de
préservatifs, et donc faciliter la transmission des IST, mais aussi favoriser les violences sexuelles avec

des pertes de connaissances.

Comme citer précédemment, les drogues liées au Chemsex ont un pouvoir addictologique puissant. Chez
ceux qui en sont adeptes, on pourra observer tous les effets délétéres d’un symptome de sevrage,

recherche de drogue, isolement de la personne, perte d’emplois, etc.
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Ces drogues, selon 1’usager, peuvent induire des anxiétés, des troubles nerveux, des dépressions avec

des idées suicidaires. Certains patients passeront a 1’acte.

1l est donc déconseillé de commencer Putilisation de ces drogues. Elles ne font pas partie d’une

thérapeutique envisageable pour traiter une dysfonction sexuelle.

Quatrieme partie : Prise en charge humaine

Lorsqu’un patient est confronté a une dysfonction sexuelle, il faut savoir I’orienter vers des spécialistes
formés a ce sujet. Pour quelles raisons ? Tout d’abord parce que les dysfonctions sexuelles sont tres
souvent plurifactorielles et qu’une seule spécialité médicale aura moins d’impact qu’une prise en charge
globale par plusieurs thérapeutes. Ensuite, et dans chaque cas, il faut une approche médicale pure,

organique pour établir un diagnostic différentiel et exclure d’autres maladies primaires.

Puis, il y aura une approche un peu plus psychologique, psychique, pour pouvoir répondre aux

différentes causes sociales (mésentente du couple, non connaissance du corps, facteurs culturels...).

Les acteurs seront différents selon les causes. Il faut essayer divers intervenants dans une méme

spécialité pour arriver a trouver des solutions qui fonctionnent pour la personne concernée.

Difficultés d’une prise en charge médicale : les médecins ne sont parfois pas assez formés ou trop agés

(mentalité d’une autre génération), ils peuvent sous-estimer 1’impact de la dysfonction sexuelle sur la

vie de la personne. On conseillera alors de consulter un autre thérapeute.

Difficultés d’une prise en charge psychologique : que ce soit par un sexologue ou par un
psychothérapeute, chacun d’eux aura sa spécialité, un langage qui lui est propre, et dépendant de sa
sensibilité. La difficulté repose donc sur I’aisance du dialogue avec 1’interlocuteur et I’approche du
spécialiste quant a la pathologie. Par exemple, certains vont faire plus d’exercices pratiques, d’autres

vont se focaliser sur le dialogue et I’introspection.

) Médecin généraliste

C’est le maillon central de la prise en charge de ces pathologies.

Sa formation est réalisée en faculté de médecine, suivie d’un internat en médecine générale. 1l est

possible de préparer en plus un dipléme universitaire en gynécologie.

La consultation dure en général une vingtaine de minutes, mais elle peut se poursuivre et nécessiter de

revoir la personne ou la réorienter vers un autre spécialiste.

C’est ’acteur majeur du parcours de soin de ces pathologies. Il peut étre pro-actif en démarchant les

populations a risque de trouble de la libido.
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Exemples :

- Demander aux femmes atteintes du cancer du sein si elles ont des problemes a initier ou

réaliser un acte sexuel.

- Demander aux femmes ménopausées si la ménopause impacte leurs rapports et s’il n’y a

pas de sécheresse vaginale provoquant un inconfort lors d’un rapport.

- Demander et notamment aux hommes atteints de maladies métaboliques (HTA, diabéte...)
s’ils n’ont pas de problémes érectiles dii notamment aux dommages possibles du systéme

endothélial.

Mais il peut tout aussi bien dépister ces troubles de maniére passive en écoutant simplement les plaintes
de ses patients : par exemple, si un patient lui fait part de ses soucis, il pourra orienter ou proposer une
thérapeutique.

Tout le monde peut avoir acces a son généraliste sans condition et ouvrir le dialogue sur ses pathologies.
La proximité du médecin généraliste facilite donc la discussion. Toutefois, I’une des barriéres est que
souvent ce médecin est aussi celui de toute la famille dont le conjoint lui-méme, et malgré le secret

professionnel, certains patients peuvent hésiter a parler de leurs pathologies.

4- |- A) Questionnaires de diagnostic
Il y a plusieurs questionnaires de diagnostic concernant ces dysfonctions sexuelles. On peut noter le

travail de Mr F.Giuliano sur la compilation de ses questionnaires (129).

Dans cette partie, un résumé de ces différents tests sera effectué, avec en Annexes 4 et 5 le questionnaire

le plus important pour les femmes et les hommes respectivement.

Ces questionnaires, véritables outils de dépistage, ne remplacent pas un examen clinique. Comme vu
précédemment, un interrogatoire sur les antécédents médicaux, la personne elle-méme et la dynamique

du couple doit étre effectué, pour établir un diagnostic de la dysfonction sexuelle.

Néanmoins, ils permettent de poser des bases égalitaires de dépistage et permettent un recensement
épidémique plus simple et fidele de la réalité. 1ls sont dans la pratique bien construits pour chaque

dysfonction mais ils restent peu utilisés par les urologues comme le montre 1’article de Mr F.Giuliano.

Pour les femmes :

Les questionnaires pour les femmes sont généralement plus globaux que ceux des hommes. lls essayent
de répondre a des questions sur les différents aspects de 1’activité sexuelle de la femme (excitation, désir,

orgasme...). Le plus utilisé en France reste le questionnaire FSFI (Female Sexual Function Index) :

C’est un questionnaire qui permet une évaluation du désir (Tableau 20) pour les questions 1 et 2, de
I’excitation (3 a 6), de la lubrification (7 a 10), de ’orgasme (11 a 13), de la satisfaction sexuelle (14 a

16) et de la douleur durant les relations sexuelles (17 a 19).
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TABLEAU 20: SCORE DU QUESTIONNAIRE FSFI EN FONCTION DES REPONSES ETABLIES

Domaine Questions Score Coefficient | Score intermédiaire | Score total
Désir 1,2 1-5 0,6
Excitation 3,4,5,6 0-5 0,3
Lubrification 7,8,9,10 0-5 0,3
Orgasme 11,12, 13 0-5 0,4
Satisfaction 14, 15, 16 Ooul-5 0,4
Douleur 17,18, 19 0-5 0,4

Cf Annexe 4 pour vous tester.

I'y a donc un maximum de six points par domaine.

Exemple d’utilisation du tableau : pour les questions concernant le désir (1 et 2), la femme a obtenu 5

points a chacune de ses questions. On prend le total (soit 10) que I’on multiplie par le coefficient et on
obtient un score intermédiaire. On fait cela pour les autres catégories puis on ajoute tous les scores

intermédiaires et on obtient un résultat sur 36.

Le score maximum est de 36 points. Un score minimum de 26,55 points déterminera le seuil au-dela

duquel un diagnostic de dysfonction sexuelle pourra étre posé.

Pour les hommes :

Trois grandes catégories de questionnaires sont répertoriées pour 1’homme :
- Pour les dysfonctions érectiles

Le questionnaire sur les dysfonctions érectiles le plus utilisé est I’TIEF (International Index of Erectile

Function). 1l a servi, notamment a suivre 1’efficacité des Ipde-5 et comporte 15 questions.

Il s’intéresse a plusieurs informations dont 1’érection, 1’orgasme, le désir, la satisfaction vis-a-vis du
rapport sexuel et la satisfaction globale du rapport. Les questions concernent 1’expérience sexuelle des

quatre derniéres semaines. Plus le score est bas plus la dysfonction sera sévere.

Il'y a cependant quelques faiblesses dans ce questionnaire puisque les questions sont orientées pour des
pratiques hétérosexuelles et se concentrent sur la qualité de 1’érection. On peut passer a coté

d’informations et notamment sur des problémes de désir, de satisfaction.

Les questions 1 & 5 plus la question 15 sont centrées sur la dysfonction érectile et dans certains cas le

questionnaire est réduit a ces questions pour évaluer la dysfonction érectile.

On peut aussi citer le questionnaire SHIM (Sexual Health Inventory for Men) qui comprend les questions
2,4, 5 et 15 sur les dysfonctions érectiles plus la question 7 qui répond a la satisfaction de I’homme par

rapport a ’acte sexuel (Tableau 21).
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Les hommes qui répondent a ce questionnaire doivent intégrer les 6 derniers mois de leur vie sexuelle
et le spécialiste doit s’assurer que I’homme a bien eu des activités sexuelles pendant cette période. En

routine, c’est le test que 1’on va utiliser en dépistage, car il est simple.

TABLEAU 21 : SCORE DU QUESTIONNAIRE SHIM EN FONCTION DES REPONSES ETABLIES

Score Normal Dysfonction DE peu a DE DE
érectile (DE) moyennement | moyennement sévere
peu sévere sévere sévere

Score entre 22 et 25 Score entre 17 et Score entre 12 | Score entre 8 et | Score entre 5 et
points 21 points et 16 points 11 points 7 points

Cf Annexe 5 pour vous tester, répondre aux questions 2, 4,5, 7 et 15

Exemple : Un homme répond a ces 5 questions et obtient le score de 12 points (a chaque question il
ajoute le score pour avoir un total), il pourra donc étre classé comme ayant une dysfonction érectile peu

a moyennement sévere.
- Pour les éjaculations prématurées

On pourra citer deux guestionnaires : I’'TPE (Index of premature ejaculation) et le PEP (Premature

ejaculation profil).

Le but de ces questionnaires pour dépister des éjaculations précoces est de centrer les questions autour
de trois axes. Le premier axe est le temps éjaculatoire, méme si celui-ci peut étre évalué rapidement et
fidélement par le clinicien lors de I’interrogatoire. Le deuxieme axe porte sur I’inconfort et I’absence de
contrdle de 1’¢jaculation et le dernier axe concerne le sentiment d’impuissance face a cette ¢jaculation

prématurée et la souffrance qu’elle entraine sur le couple.
- Pour la sexualité de I’lhomme de maniére plus globale

Ce questionnaire est a mettre en parallele avec le questionnaire FSFI de la femme. Il va établir une
« carte » de la sexualité de I’homme en répondant a plusieurs paramétres pour essayer de définir ou non

la dysfonction sexuelle.

Le test se nomme le MSHQ (Male Sexual Health Questionnaire) et va répondre a plusieurs parametres
comme la qualification du désir de ’homme, en allant des problémes possibles en début d’acte sexuel
(érection) jusqu’aux problémes de fin de I’acte (€jaculation et orgasme). Il va aussi permettre de

questionner sur I’affect, lié a cette ou a ces dysfonctions sexuelles.

Selon leur auteur, ce test est plus utile chez des personnes agées (hommes pouvant cumuler plusieurs
dysfonctions sexuelles) ou ayant eu des pathologies uro-génitales comme des antécédents de cancer

pelvien, une hypertrophie bégnine de la prostate ou des troubles de la miction...
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1) Gynécologue, uroloque et androloque

Le gynécologue et 1'urologue peuvent étre les premiers medecins auxquels le patient confie sa

pathologie. Cette consultation peut étre conseillée par le médecin généraliste.
Sa formation est réalisée en faculté de médecine, suivie d’un internat en gynécologie ou urologie.

La consultation est plus longue en termes de temps par rapport a celle d’un médecin généraliste. Une
seule consultation suffit trés souvent, mais il est possible de revenir voir le professionnel si le probleme

persiste.

A qui s’adressent ces spécialités :

- Gynécologue : Les patients concernés sont les patientes lors de contrble de routine (dépistage du
papillomavirus, prescription de la pilule contraceptive), lors de contrdle d’age clef comme lors des

premiers rapports, lors de la grossesse, lors de la ménopause.
- Urologue : Patients et patientes lors de pathologies primaires liées a I’appareil urinaire.

- Andrologue et Urologue : Pour tous les patients masculins et notamment lorsqu’ils viennent faire des

dépistages du cancer de la prostate a partir de 50 ans.

Je pense que I’on peut encore progresser et notamment chez les hommes jeunes sur 1’orientation vers
ces spécialistes. On peut voir au comptoir que de nombreuses femmes n’ont pas de gynécologue et

encore plus d’hommes qui n’ont pas d’urologue/andrologue avant un age avancé.

Pour les femmes, le manque de consultation chez le gynécologue est plus lié a ’accessibilité du

spécialiste (prise de rendez-vous tardif, pas de spécialiste a proximité...)

Pour les hommes, le manque de consultation est plus expliqué par le manque d’informations sur leurs

champs de compétences.

Il'y aurait pour moi un intérét, dans le cadre des dysfonctions sexuelles, a éduquer et notamment pendant
les cours d’éducation sexuelle, a pousser a une consultation obligatoire pour les deux sexes au début des

premiers rapports sexuels ou juste avant. Avec, en plus, une promotion de leurs champs d’expertise.

1) Psychologue

La formation suivie pour devenir un psychologue est une licence en psychologie suivie d’un master en
psychologie accompagné d’un mémoire professionnel et de stages professionnalisants. Les études pour
accéder au titre de psychologue sont en réflexion et pourraient étre prolongées jusqu’au niveau du

doctorat.

« Le psychologue est un professionnel du fonctionnement psychique dans ses aspects subjectifs,
affectifs et cognitifs et de leurs psychopathologies, ainsi que du comportement humain, de
la personnalité et des relations interpersonnelles. » 1l est donc celui le plus @ méme de répondre a des

blocages liés a la pensée. Les séances peuvent étre pris en charge partiellement (sécurité sociale) (130).
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Les séances se déroulent trés souvent sous la forme d’une discussion. L’entretien peut se réaliser en une
ou plusieurs séances. Il est a noter qu’il n’y a pas qu’un seul type de psychologie et qu’il est intéressant
de changer de professionnels si 1’on ne se sent pas en confiance. Certains psychologues ont et travaillent
avec des approches différentes qui ne fonctionnent pas sur 1’enti¢reté de la population et peuvent ne pas
étre en accord avec notre facon de réfléchir/penser au moment donné. Il est donc important de choisir

son psychologue pour pouvoir travailler le plus efficacement possible pour lever son blocage.

On pourrait le conseiller a I’ensemble des patients et patientes atteints de dysfonctions sexuelles.

Dans ces pathologies, il y aura presque toujours et ce méme dans leur définition, une plainte
psychologique. Cette plainte psychologique peut étre primaire ou secondaire a cette dysfonction mais il
faudra la prendre en compte dans la thérapie. A noter qu’il faut aussi considérer le conjoint qui « subit »

ou qui est a I’origine de cette dysfonction.

V) Sexologue

Il n’y a pas de formation exigée pour devenir et exercer le métier de sexologue. Néanmoins une licence
en psychologie ou médecine est recommandée (il y a une prépondérance de psychologues et de médecins
exercant ce métier). On notera qu’il faut une connaissance avancée sur le corps humain et sur le

psychisme pour pouvoir répondre a un maximum de demandes.

Un sexologue se concentrera plus sur I’acte sexuel en lui-méme, les blocages, et la mise en pratique

grace a des jeux de réles, des conseils pour soulager le ou la patiente.
Un peu a I’image du psychologue, le format de la thérapie se déroulera en une a plusieurs séances.

La discussion sera au centre de cette thérapie mais I’intervenant pourra aussi faire appel a des exercices
pour répondre a la demande. Ces séances peuvent se dérouler seul ou en couple. Il peut y avoir

I’utilisation d’objets, ou de mises en situation avec le conjoint.

Ces séances s’adressent a tout le monde. L’avantage par rapport aux psychologues, c’est la mise en

pratique qui peut permettre de débloquer des situations.

L’un des inconvénients est que la consultation est uniquement remboursée si la séance est réalisée par
un médecin sexologue. Une autre difficulté est d’arriver, lors des premiéres séances, a Se livrer

concernant ses besoins sexuels. Cela peut dépendre de la personne et/ou de sa culture.

V) Pharmacie

Lors d’une demande sur un sujet relevant de la sphére sexuelle, il est préférable de sortir du cadre du
comptoir, ¢’est-a-dire qu’il est important de s’isoler de la zone de passage pour plus de discrétion mais
aussi pour que le patient se sente plus a ’aise lorsque 1’on va poser des questions et approfondir sa
demande. 1l est tout a fait possible de prendre le temps de se diriger vers le bureau ou si la pharmacie le

permet, de s’isoler dans un sas de confidentialité.
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Pour commencer, on peut lui rappeler que bien évidemment tout ce qui sera dit est soumis au secret

médical.

Si on a a faire a une personne de sexe opposé, qui n’a pas I’air d’étre a 1’aise, on peut lui demander si
elle préfere discuter avec un autre intervenant du méme sexe. Il faut savoir et pouvoir changer de
personnel lorsqu’il y a un risque de perte de données et d’informations, car cela pourrait rendre

impossible une réponse adéquate a la demande initiale.

C’est aussi pour cela qu’il est important de communiquer sur ce sujet et plus largement sur le « comment
communiquer » sur tout ce qui touche la sphére génitale. Il peut étre intéressant de former 1’équipe une

fois par an sur ce sujet.

La formation du personnel officinale se fait de deux fagons. Une formation réalisée a I’université
pendant 3 ans (le DEUST) pour devenir préparateur en pharmacie et une formation réalisée en 6 ans

débouchant, avec I’écriture d’une thése, sur le titre de docteur en pharmacie.

L’accompagnement de ces patients se fait au comptoir ou dans un sas de confidentialité. Celui-ci se fait

sur une dizaine de minutes maximum.

L’accés a la pharmacie et aux personnels officinales est ouverte a tous les patients. On va retrouver des

avantages et des inconvénients sur la place du pharmacien.

-Avantages : On peut rencontrer tout type de population, notamment les personnes jeunes qui ont des
médecins de famille, ou des personnes de passage pour qui cet anonymat peut les aider a lever le voile
sur leurs problémes. On peut aussi faire du dépistage de ces dysfonctions sexuelles de maniere

active/passive comme on le verra par la suite.

-Inconveénients : Le manque de discrétion de la demande : la pharmacie selon I’heure peut étre bondée
de monde, ou la taille de la pharmacie ne permet pas de se mettre a 1’écart. L’officine étant un lieu de

passage, cela peut poser des problémes pour s’ouvrir sur le sujet.

Un autre inconvénient et le temps qui nous est accordé. Une dizaine de minutes au maximum pour cerner
le probléme et arriver a apporter une solution. Attention cette solution ne doit pas forcément régler le
probléme mais elle devrait obligatoirement rassurer le ou la patiente et 1’orienter vers DES

professionnels si besoin d’approfondir ses questionnements.

4- V- A) Commencer le dialogue

Une fois que la personne est a 1’écart et plus 8 méme de communiquer, que le professionnel est accepté

par le ou la patiente, un dialogue va pouvoir s’instaurer.

La premiére étape, comme pour n’importe qu’elle demande en pharmacie est la reformulation. Elle est

importante pour essayer de cerner 1’étiologie du probléme.
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On peut citer I’exemple d’une patiente avec un cancer du sein qui est a la recherche de produits pour
augmenter sa libido, son désir sexuel. En discutant, on peut s’apercevoir que le probleme vient de la
relation sexuelle en elle-méme. La pénétration lui fait mal. A la suite de son cancer du sein et & une
diminution de ces cestrogeénes, elle souffre de sécheresse vaginale et 1’acte lui est devenu douloureux.
Inconsciemment, elle cherche donc a éviter le rapport par crainte des douleurs, ce qui a entrainé une

diminution de son désir sexuel.

Il est donc important de cerner la demande du patient. Pour cela on peut utiliser le systéme de questions

fermées/ouvertes pour balayer le sujet dans sa globalité.

Pour commencer je propose de commencer par trois questions. Ici seront présentées des propositions de

questions :

Une question sur la psychologie de la patiente :

- Est-ce qu’il y a des problémes personnels (travail, famille...) dans la vie de la personne ?
- Est-ce qu’elle est enceinte ?

- Est-ce qu’il y a d’autres problémes qui pourrait interférer sur sa capacité sexuelle ?

Une question sur le c6té mécanique, pratique de I’acte sexuel :

- Est-ce qu’il y a des pathologies métaboliques (diabéte, HTA...) ou psychiatriques (anxiété,
dépression...) ?
- Est-ce que la lubrification est suffisante ?

- Est-ce un probléme acquis ou de tout temps ?

Une derniére guestion sur le coté relation/partenaire :

- Est-ce qu’il y a des problémes de couple ?
- Est-ce qu’il y a une frustration de la part du partenaire ?

- Est-ce que le contexte relationnel est favorable ou non a un acte sexuel ?

Il est nécessaire de justifier chaque question pour mettre a I’aise le ou la patiente. Ce sont les trois types
de questions ouvertes qui peuvent nous indiquer a quel niveau se situe le probléme et vers qui on va se

tourner comme spécialiste pour le résoudre.

A partir de 13, effectivement, on peut avoir une idée du professionnel pouvant rentrer dans le schéma du
traitement de la dysfonction sexuelle et quels conseils on va pouvoir donner pour soulager le ou la

patiente en attendant de régler le probléme source.

Le probléme peut bien évidemment correspondre a plusieurs étages (psychologique/ mécanique/

relationnel).

On va ensuite commencer a poser des questions fermées tout en les limitant, ¢’est-a-dire qu’il est
essentiel de chercher a cerner le probléme. Par exemple, si la personne dit qu’elle a mal pendant le
rapport, on peut lui demander ce qui lui fait mal. Pour une femme ca peut étre une sécheresse vaginale

ou un vaginisme...
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La notion de questions limitées se fait parce qu’on est dans la sphére de I’intime. A cela s’ajoute que si

on est a la pharmacie du quartier on a peut-étre connaissance de la famille du patient.

C’est donc important de laisser le patient aller aussi loin qu’il le veut sans le mettre mal a I’aise avec

des questions non nécessaires.

Généralement, on n’aura pas besoin de hombreuses questions puisque grace aux questions ouvertes on

devrait avoir une idée déja bien plus précise de ce que I’on a a traiter.

Il est important et notamment chez les jeunes patients de rappeler la nécessité de mettre de la distance
vis-a-vis d’internet et I’image imposée par la pornographie. On va avoir des problémes de comparaisons
(par exemple de temps, de position, d’incarnation du réle de I’homme ou de la femme) qui peuvent
amener a des dysfonctions sexuelles (diminution de I’excitation lors d’un rapport réel, éjaculation
précoce di a I’'image amplifiée des scénes érotiques) ou a créer de fausses dysfonctions avec par exemple
une éjaculation qui intervient au bon moment mais qui comparée a des scénes pornographiques longues

peut amener le patient a se créer un complexe...

4- V- B) Proposition d’'une semaine de sensibilisation

Lors de la réalisation de ma thése, je me suis aper¢u qu’il était important de communiquer sur les
dysfonctions sexuelles. J’ai donc voulu imaginer une campagne de sensibilisation quant a ces

pathologies.

En octobre, on a le mois « octobre rose » pour sensibiliser la population aux dépistages et plus largement

sur la thématique du risque de cancer du sein.

En novembre on a le « movember », pour sensibiliser la population aux cancers de la prostate et de fagon

plus générale aux cancers chez I’homme.

Ces deux types de cancer sont a I’origine de dysfonctions en termes de libido/plaisir/acte sexuel. Il serait
donc intéressant selon moi de faire une semaine courant octobre ou novembre sur la promotion du plaisir

sexuel et du « dépistage » de ces dysfonctions.

Comment pourraient se passer ces journées ?

J’imagine une action active/passive : active c’est-a-dire en mettant en place une promotion visuelle
quant aux dysfonctions sexuelles, mais passive quant a la promotion orale de celle-ci. On ne doit pas
démarcher au comptoir des patients pour leur parler de ces pathologies mais plutdt attendre que le patient
entame la conversation sur le sujet. Il est évident qu’il n’est pas possible de poser des questions a un
inconnu dans la rue sur sa sexualité et il en va de méme au comptoir. On rentre dans la sphére de 1’intime
et il est nécessaire de laisser le patient faire la démarche. C’est pour cela qu’il faut que cela vienne de la
personne elle-méme. L’intérét d’une semaine de sensibilisation serait donc d’interpeller les personnes
par une promotion visuelle, de sorte que la discussion puisse s’engager a ’initiative de la personne qui

en éprouve le besoin.
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L’un des bénéfices de cette action est de positionner la pharmacie comme un centre d’informations de
santé et de soulever un débat quant a ces questions tabou, tout en apportant un soutien a des patients

potentiellement touchés par ces dysfonctions sexuelles.

La sexualité fait partie du pilier de base de la pyramide de Maslow (7), qui est la pyramide des besoins
vitaux. Quand on compare comment on traite les autres themes de ce palier (alimentation, respiration,
sommeil) on peut vraiment noter la non-information sur la sexualité et donc le manque majeur d’une

telle discussion.

Inconvénient : 1l est difficile d’inclure tous les problémes de dysfonction sexuelle dans des informations
visuelles, et de toucher chaque catégorie de personne dans la population. Enfin, tous les membres de la
pharmacie ne seront pas forcément a 1’aise eux-mémes, pour parler de ces sujets, a cause de leur

sensibilité personnelle.

Je vais donc vous présenter une affiche (Figure 8) et un flyer (Figure 9) que j’ai réalisés pour cette thése
dans le but de promouvoir une semaine d’information sur les dysfonctions sexuelles et leur dépistage,

et vous expliquer les choix faits lors de leur conception.

Troubles de la fonction sexuelle

Affiche proposée :

Sexe, Erection, XY, Union, Amour, Libido, Impuissance, Tabou, Envie

Journées d’informations
sur la sexualité
et ses pathologies

Du 23 ou 28 octobre 2023
Venez en parler a un professionnel de santé

FIGURE 8: AFFICHE SUR LE DEPISTAGE DES DYSFONCTIONS SEXUELLES

Pour la création de mon affiche :

Informations sur le fond :

J’ai choisi un fond vert pale, donc neutre, ¢’est-a-dire ni rose, ni bleu pour ne pas stigmatiser chaque

sexe. Le vert pale signifie pour moi la santé mais reste discret a 1’ceil.

Informations sur 1’image :

J’ai choisi une image libre de droit (131). Je voulais qu’en un coup d’ceil, on puisse cerner le sujet de
cette affiche. J’ai donc choisi un couple suggérant un acte sexuel, I’image stylisée reste cependant

décente au regard.
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Informations sur 1’affiche :

Un titre principal « Journées d’informations sur la sexualité et ses pathologies ». J’ai évité delibérément

d’employer le terme de « dysfonction sexuelle » afin que 1’affiche puisse parler au plus grand nombre.

J’ai proposé effectivement des dates pour marquer la campagne de promotion de ses pathologies, mais

la durée de cette campagne pourrait &tre raccourcie ou rallongée. Attention cependant a ne pas trop

raccourcir pour pouvoir toucher un public assez large.

De plus, sur le coté, j’ai ajouté quelques mots pour définir un peu plus le sujet de cette campagne de

sensibilisation. Pour un patient cela sera toujours plus parlant de pouvoir mettre des mots sur les

problemes liés a sa sexualité. En Rouge les lettres du mot sexualité sont un petit clin d’ceil poussant le

lecteur a lire entierement la phrase.

Flyer :

Les dysfonctions sexuelles

Dans quels cas ces pathologies
sont les plus fréquentes:

Cancers et
Troubles Grossesse
hormonaux

Hypertension
Artérielle

Probleme
cardiaque Médicaments
Et veineux

Anxiété,
Dépression

Les dysfonctions sexuelles

Vers qui se tourner lorsque I'on

Les dysfonctions sexuelles

Les troubles de la fonction

se sent concerné:

sexuelle sont caractérisés par

Médecin
Pharmacie

généraliste

Spéciali
Psychologue
Sexologue

Spéciali

Gynécologue
Urologue
Un site: questionsexualite.fr

Du 23 au 28 Octobre 2023

Parlez-en a un professionnel de

des difficultés a:

Eprouver du plaisir sexuel
Et/ ou
Arriver a répondre a une
sollicitation sexuelle.

Tournez pour voir si vous étes

concernés a

Troubles de 'orgasme

Dans la majorité des cas:

- Retard ou absence d’orgasme
- Diminution de I'intensité des
sensations orgasmiques

Troubles liés a des douleurs

Diminution du désir sexuel
Diminution:

- De pensées sexuelles érotiques
- Du désir d'activité sexuelle

Troubles induits par une

Douleurs génitales et pelviennes

Lors de la pénétration vaginale.
Ex: Une douleur a I'insertion d'un
tampon peut étre évocatrice

substance

Présence d’une dysfonction
sexuelle (autres cases vertes)
+
Introduction récente d’'un
médicament ou d’une substance
(alcool, drogue...)

Page 2

FIGURE 9: FLYER SUR LA PROMOTION DES DYSFONCTIONS SEXUELLES

Les cases vertes correspondent au critére A
Il faut ouvrir un dialogue avec un professionnel de santé si en plus
les critéres B, C et D sont présents:
B: Les symptdmes persistent depuis au moins 6 mois
C: Les symptomes entrainent une détresse psychologique
D: Les symptdmes A ne sont pas expliqués par une autre origine.

Page 3

santé
Page 5 Page 6 Page 1
Femme Femme et Homme Homme

Troubles de I'érection

Une des difficultés suivantes :
- Parvenir a une érection
- Maintenir une érection
- Avoir une diminution marquée
de la rigidité érectile

Ejaculation précoce

Ejaculation survenant:
- Avant que la personne ne
souhaite éjaculer
- Dans la minute suivant la
pénétration vaginale

Ejaculation retardée
Dans la majorité des cas:
- Retard marqué a I'éjaculation

- Diminution de la fréquence
d’éjaculation

Page 4
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Pour la création de mon flyer : j’ai choisi un fond neutre (vert pale) comme celui de I’affiche.

Page 1 : pour cette premiére page, j’ai choisi de faire un rappel du logo de I’affiche pour que le patient
puisse identifier rapidement ou il pourrait avoir plus d’informations sur le sujet sans pour autant devoir

exprimer ouvertement son intérét pour le sujet.

J’ai rajouté une définition sur ce que sont ces dysfonctions sexuelles dans le but d’accrocher le lecteur

pour qu’il sache rapidement si cela le concerne ou non.

Pages 2, 3 et 4 : pour ces pages j’ai voulu définir I’ensemble de ces dysfonctions. Une partie sur la

femme, une partie sur I’homme et une partie mixte. La définition de ces pathologies est sur un cadre
vert plus foncé pour attirer le regard du lecteur. Quant a I’encadré du bas, il rappelle la temporalité de
ces troubles et I’impact qu’ils doivent avoir sur la vie du patient pour qu’ils puissent étre classés comme

des dysfonctions sexuelles.

Sur toutes les parties du flyer, je conseille au lecteur d’ouvrir une discussion sur ses pathologies. En
aucun cas ce flyer ne peut servir de diagnostic. Et ce, méme si je me suis servi des définitions de ces
troubles, une cause organique peut ne pas étre identifiée par ce flyer.

Page 5 : pour cette page, j’ai voulu mettre en lumiére les circonstances de vie qui pourraient amener a
des dysfonctions sexuelles. Le but est de pousser a la communication entre patients, ou dans le
couple/famille. Exemple : « Je sais que ma femme est en dépression, peut étre que c¢’est pour cela qu’elle

n’a plus envie de moi quand j’initie le rapport ».

Page 6 : derniére page, il était important pour moi de parler des professionnels de santé qui pourraient
agir lorsque 1’on fait face a des dysfonctions sexuelles. La base de cette campagne étant I’initiation de

la communication, ce rappel était nécessaire.

D’autant que le patient peut ne pas étre a 1’aise au comptoir pour en parler mais peut étre qu’a la

prochaine consultation chez le médecin, il initiera le dialogue.

4- V- C) Questions sexualité
Le gouvernement a mis en place un site internet pour répondre aux questions liées a la sexualité, et
notamment pour les plus jeunes.

https://questionsexualite.fr/

Dans une optique de santé publique, les themes sont dirigés vers la prévention des IST, mais sont aussi
abordés les themes liés a des pathologies génitales telles que 1’endométriose, les dysfonctions sexuelles

comme les troubles de la douleur liée a la pénétration vaginale, les troubles de 1’érection, etc.

Ce site résume ces pathologies, ce qui est didactique. Il insiste également sur la nécessité d’une
communication avec un professionnel de santé. On pourra retrouver sur ce site, quelques conseils selon

la pathologie, mais aussi selon les étapes de la vie en rapport avec la sexualité.

Apreés un conseil en officine, il est donc judicieux de réorienter le patient vers la consultation de ce site
pour qu’il ait un support rappelant ce qu’on lui a transmis, (en plus d’une visite chez un médecin).
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4- V- D) Prise en charge, le colt pour le patient

Les dysfonctions sexuelles sont souvent non traitées. En cause, le sous diagnostic, 1’appréhension d’en

parler mais aussi le colt des produits, comme nous allons le voir dans cette partie (Tableau 22).

TABLEAU 22: RECAPITULATIE DES COUTS DES TRAITEMENTS CORRIGEANT LES DYSFONCTIONS

SEXUELLES
Thérapeutique Co0t moyen
Ipde-5 NR, prix libre. Entre 1 a 2€ par comprimé pour une utilisation.
Bupropion L.P 150mg NR, prix libre. 90€ pour un a deux mois selon la posologie.

Androgéne (Testostérone) Androgel® NR, Andractim® R pour les hommes 22,02€ (132)

Intrinsa® NR pour les femmes, n’est plus commercialisé en

France.
Psychologue : R selon conditions, En moyenne entre 50 et 70€ la séance (133)
Sexologue : NR, en moyenne entre 50 et 100€ la séance,

R uniquement si le sexologue est un médecin conventionné (134)

Alprostadil (Edex®...) R si respect de I’indication.

Edex® : 18,62€ pour deux utilisations (135)
Caverjet® : 9,85€ pour une utilisation (136)
Vitaros® : 34,96€ pour quatre utilisations (137)

Créme anesthésiante Fortacin® : | NR : Prix libre entre 50 et 60 euros par flacon.
Créme anesthésiante EMLA® : | R : 4,94€ pour deux utilisations (138)

Antidépresseurs IRS : Hors AMM donc NR.
Exemple paroxétine 3,22€ la boite de 14 cp. (139)
Pompe pénienne NR, prix libre : aux alentours des 100€
Anneaux serrés a la base NR, prix libre : aux alentours des 15-20€

de la verge

Squeezing Gratuit

(Estrogenes R si le déficit concerne les femmes ménopausées

Vibromasseur NR. Certains pays, autres que la France, le remboursent en tant

que sex-toy thérapeutique.

NB : R = Remboursé, NR = Non remboursé, Prix libre = prix variable selon la pharmacie ou le

revendeur (objet sexuel).

On peut donc voir que les traitements pour les dysfonctions sexuelles sont encore mal pris en charge.
La plupart des traitements référencés comme traitements de premiére intention ne sont pas rembourses

malgreé leur prescription obligatoire.

Cela peut étre un frein quant a la résolution de ces troubles pour les personnes ne pouvant se permettre

I’achat de ces produits.
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Conclusion

Au fil de cette thése, nous avons construit une connaissance sur les dysfonctions sexuelles.

Nous sommes partis de 1’enfant avec la construction de sa pensée sexuelle, jusqu’a I’adulte ayant des

attraits pour différentes pratiques, avec une personnalité et des envies propres a lui.

Nous avons fait un point sur la biologie, en nous interrogeant sur les mécanismes mis en place par le

corps pour pouvoir répondre et initier un acte sexuel.

Dans certains cas, et notamment dans les tranches d’ages avancées de la population, des dysfonctions
sexuelles impactent la vie des hommes et des femmes. On a pris le temps de détailler ces dysfonctions
sexuelles pour mieux les définir puisque c’est en connaissant le probléme que I’on peut arriver a trouver

une solution. A ces dysfonctions sexuelles ont été rattachées par la suite les thérapeutiques existantes.

Proposition de réponse a la guestion de ma patiente :

Pour répondre correctement a la demande de la dame, j’aurai di Iui proposer de dialoguer avec une de
mes collégues féminines pour pouvoir discuter de son probléme. Il est vrai que j’ai ressenti une géne
lors de sa question. Ma collégue, ayant pris le relai, aurait pris a 1’écart cette patiente pour approfondir

son probleme.

Cette dame se plaignait de douleurs a la pénétration et un lubrifiant lui a été conseillé. Cette femme
ayant un antécédent de cancer du sein il fallait faire attention a ne pas lui donner des lubrifiants pouvant

interagir avec son systéme hormonal.

En complément de la délivrance du lubrifiant non hormonal, il était important de la réorienter vers un
sexologue voire un psychologue. Effectivement, aprés un cancer du sein, certaines femmes vont
déprécier leurs corps et ne plus penser a leur sexualité. Le sexologue va lui réapprendre a aimer son
corps et a se détendre pour ne plus ressentir de douleurs lors de la pénétration. L’utilisation d’un
vibromasseur ou d’un accommodateur vaginal pourra étre également conseillée seule ou avec son

conjoint pour y aller étape par étape.
De cet ensemble d’informations on a constitué le corps de la connaissance
sur les dysfonctions sexuelles.

Comme vu précédemment, il y a un sous traitement de ces pathologies. On peut citer notamment le sous
diagnostic par la peur d’initier le dialogue avec un professionnel de santé, mais on peut citer aussi les

codts qui ont un impact important pour la prise en charge.

Concernant les thérapeutiques disponibles, on s’apergoit qu’il n’y a finalement que peu de recherches,
peu d’innovations thérapeutiques, peu d’autorisations de mise sur le marché concernant la mention d’un

traitement pour une dysfonction sexuelle et finalement peu de remboursements sur ces produits.
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On peut y voir un manque d’intéréts des laboratoires pharmaceutiques et des autorités de santé quant a
ces pathologies qui concernent ou concerneront une grosse partie de la population, laissant un vide quant

a la prise en charge possible de ces patients.

On doit aussi prendre en compte la méconnaissance du public sur ce qui est considéré comme la
normalité : par exemple, a partir de quand peut-on classer un désordre comme une dysfonction ? Ces
méconnaissances sont liées notamment aux facteurs socio-culturels, géographiques et sont propres a la

personne.

Dans cette derniére partie, j’ai voulu créer des dispositifs d’informations quant a ces pathologies pour
mettre en lumiére ces dysfonctions et ouvrir un débat avec le patient mais aussi avec les autorités de

santé.

Cette information passe par la conception d’une affiche et d’un Flyer, de la mise en avant de
questionnaires pour le dépistage et de la promotion des différents acteurs de santé qui sont capables
d’intervenir sur le sujet. On peut aussi notifier le site du gouvernement (https://questionsexualite.fr/) a

destination du grand public.

Véritable aide pour le dépistage des dysfonctions sexuelles, on peut imaginer la distribution de ces outils
dans différentes structures comme les centres d’assistances médicales a la procréation (PMA), les lycées

et facultés, les pharmacies ou les cabinets médicaux.

Tous les outils mis en lumiére dans cette thése ont été pensés pour lancer une recherche

officinale de pratique.

Cette these ouvre la voie & un test en pharmacie, passant par la distribution de I’affiche et des flyers ainsi
gue par la promotion de la communication orale sur ces dysfonctions sexuelles. Il serait aussi intéressant
de réfléchir sur le « comment » on va former 1’équipe a répondre aux questions posées sur ces
pathologies et a recevoir de la part des patients un retour sur cette nouvelle offre de promotion de la

santé.
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Annexes

Annexe 1 : Fiche technique des différents Ipde-5 utilisés en
officine

Au comptoir, il est parfois difficile de se rappeler les modalités de prise des différentes molécules de la
classe des Ipde-5. Le tableau 23 récapitule les informations importantes.

TABLEAU 23 : FICHE TECHNIQUE DES MOLECULES APPARTENANT A LA FAMILLE DES IPDE-5

Molécule Informations

o _ - Posologie : 10mg a 20mg par prise
Cialis® = Tadalafil - Doit étre pris 30 min avant un rapport
(113) - Si utilisation supérieure a 2x/semaine, on peut passer a une prise

quotidienne de 2,5mg a 5mg selon les effets indésirables.

. . ) - Posologie : 25mg a 100mg par prise selon 1’efficacité.
Viagra® = Sildenafil - Doit étre pris 1 heure avant un rapport
(140) - Une prise par jour maximum

- Biodisponibilité diminuée si prise d’un repas riche en graisse

- Posologie : un comprimé orodispersible de 10mg

Levitra® = Vardenafil | Doit étre pris 25 min a 1 heure avant le rapport

(141)

- Posologie : 50mg a 100mg par prise selon I’efficacité

Avan = Avanafil A H > i
vana® = Avanafil | 1 it aive pris 15 & 30 min avant le rapport

(142) -Meilleures spécificités pour les phosphodiestérases d’intéréts.
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Annexe 2 : Mode d’emploi des dispositifs contenant de

1- Caverject®

’Alprostadil

Une boite de Caverject contient : 2 seringues contenant de la poudre séche et leurs solvants, 2 aiguilles
fines, 4 tampons imprégnés d’alcool pour la désinfection. Le matériel sert pour deux utilisations.

Capuchon  Capuchon Aiguille Corps en
extérieur intérieur plastique lecture
(ampoule
en verre
interne)

Fenétre de Piston a vis

FIGURE 10 : IMAGE DU DISPOSITIE CAVERJECT

Mode d’emploi du dispositif & destination du patient(143)_:

TABLEAU 24 : MODE D’EMPLOI DE LA RECONSTITUTION DU DISPOSITIEF CAVERJECT

Avant tout acte, bien se laver et sécher les mains

1. Enlevez toutes les parties de ’emballage.
Nettoyez I’embout (la membrane en caoutchouc sur la pointe de la

seringue) avec un tampon imprégné d’alcool.

2. Enlevez la pellicule recouvrant 1’aiguille

3. Enfoncez ’aiguille sur I’embout de la seringue.

Tournez I’aiguille dans le sens des aiguilles d’une montre jusqu’a
compléte fixation.

Enlevez le capuchon extérieur de 1’aiguille.

4. Tenez la seringue verticalement, 1’aiguille pointant vers le haut.

Le piston doit étre visible dans toute sa longueur.

5. Pour remplir la seringue de la solution reconstituée, vissez le piston a
fond dans le sens des aiguilles d’une montre.

La poudre et le solvant sont mélangés. Retournez deux fois la seringue
pour assurer la dissolution de la poudre et obtenir un mélange homogeéne.

La solution doit étre limpide pour étre utilisée.

6. Tenez la seringue verticalement, 1’aiguille dirigée vers le haut.
Enlevez le capuchon intérieur de 1’aiguille avec précaution et assurez-
vous que I’aiguille n’est pas tordue.

Si elle est tordue ne pas utiliser le dispositif et changer 1’aiguille.
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7. Pour éliminer les bulles d’air de la solution, tapotez légerement la
seringue avec le doigt jusqu’a ce que celles-ci disparaissent.

Tenez la seringue verticalement, 1’aiguille dirigée vers le haut, et assurez-
vous en tournant le piston dans le sens des aiguilles d’une montre que
celui-ci est tourné complétement jusqu’a la butée.

Dans cette position, poussez le piston le plus possible vers le haut.

Vous verrez apparaitre quelques gouttes de liquide a I’extrémité de
’aiguille. La solution est maintenant exempte de bulles d’air.

Il est normal qu’il y ait de petites bulles d’air du c6té de I’ampoule de

verre.

8. Tournez lentement I’extrémité du piston dans le sens des aiguilles d’une
montre pour choisir la dose prescrite par votre médecin.

Si par erreur vous avez choisi un mauvais dosage, vous pouvez continuer
de tourner le piston jusqu’a la posologie voulue.

La solution doit étre impérativement préparée immédiatement avant son

utilisation.
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Mode d’emploi de P’injection apreés reconstitution (tableau 25) :

TABLEAU 25 : MODE D’EMPLOI DE L’INJECTION DU DISPOSITIF CAVERJECT

La solution est maintenant reconstituée et préte a I’injection.

Schéma A

i

|

Schéma B

Avant toute injection, vous devez étre en position debout ou légerement
incliné en arriére pour procéder a 1I’auto-injection.
Injectez la solution uniguement dans les corps caverneux (zones plus

sombres dans le schéma A et le schéma B).

11 faut varier le point d’injection d’une administration a 1’autre.
Pratiquez la premiére injection d’un co6té et ’injection suivant de I’autre.

Il est également recommandé de varier dans une méme zone les points
d’injections.

Saisissez I’extrémité du pénis entre le pouce et I’index.

Tendez le pénis et pressez-le fermement contre votre cuisse, de sorte qu’il
ne puisse pas glisser pendant I’administration.

Nettoyez la zone d’injection avec le deuxiéme tampon d’alcool.

Mettre le tampon de coté et évitez de toucher cette zone jusqu’a
I’injection.

Vérifiez dans la fenétre de lecture si la dose correcte apparait.

Tenez la seringue entre le pouce et I’index.

Enfoncez 1’aiguille perpendiculairement a travers la peau dans le corps
caverneux.

Evitez d’injecter dans les veines ou les vaisseaux sanguins visibles sous

la peau.

D’un mouvement lent et uniforme, injectez complétement la dose choisie dans le corps caverneux.

Si la solution ne sort pas facilement, bouger un peu I’aiguille et réessayez.

Pressez le piston de la seringue avec le pouce ou I’index.

Pressez les deux c6tés du pénis et appliquez doucement le tampon d’alcool sur le point d’injection.

N’utilisez par le reste pour une deuxiéme injection, replacez le capuchon extérieur sur 1’aiguille et

Massez légerement le point d’injection afin de mieux répartir le produit.

Retirez 1’aiguille de votre pénis a la fin de 1’injection.

jetez le tout a la poubelle.
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2- Vitaros®

Une boite de Vitaros contient 4 unidoses de créme soit le matériel pour quatre utilisations.

La boite de Vitaros se conserve au réfrigérateur.

Mode d’emploi a destination du patient (Tableau 26) (144):

TABLEAU 26 : MODE D’EMPLOI DUTILISATION DU DISPOSITIE VITAROS

I1 est conseillé d’uriner et de se laver les mains avant toutes manipulations.

Piston/Bouton-
poussoir

Corps du
dispositif
Extrémité

D Capuchon de
protection

1. Retirez le contenant AccuDose du sachet en tirant vers le bas

la languette située en au haut de I’emballage.

2. Amenez le contenu de I’ AccuDose a température ambiante en
faisant rouler le corps du dispositif entre vos mains.
Cette étape peut étre évitée si le dispositif est déja a température

ambiante.

3. Tournez le piston poussoir pour étre sir qu’il coulissera
facilement.

Retirez le capuchon de protection.

Comprimer délicaiemert pour
élargir fouverture

)
G

4. Saisir P’extrémité du pénis d’une main et comprimez
I’extrémité du pénis pour €largir I’ouverture du gland tout en le
tenant a la verticale.

Si vous n’étes pas circoncis, décalottez le gland avant cette

opération.

Pousser
la ceme
dans
Fouver-
ture

5. Tenir le corps du dispositif AccuDose entre et les doigts et, sans
I’insérer dans le pénis, placez I’embout du contenant le plus pres
possible de I’ouverture pour que la créme puisse descendre dans
I’urétre. Appuyez sur le piston avec le pouce ou I’index jusqu’a

ce que toute la créme soit disponible.

Pousserle
sumplus de
créme dans
‘ouverure

6. Tenir le pénis a la verticale pendant environ 30 secondes afin
de permettre une bonne pénétration de la creme.

Tout exces de la creme doit étre poussé délicatement dans
I’ouverture avec le doigt.

Ne pas uriner immédiatement apres application.

Chaque dose de Vitaros est & usage unique. Nettoyez vos mains apres application.
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3- Edex®

Une boite d’Edex contient selon les dispositifs de 1 a 6 cartouches/seringues soit le matériel pour faire
autant d’injections que d’utilisations (Tableau 27).

Il'y a deux présentations :
- Une présentation avec des cartouches, des aiguilles et un stylo injecteur réutilisable.
- Une présentation avec tout le matériel pour un usage unique.

Il sera détaillé ici le matériel pour un usage unique, étant donné que c’est la forme la plus délivrée en
pharmacie (114).

TABLEAU 27 : MODE D’EMPLOI DUTILISATION DU DISPOSITIF EDEX

Avant tout acte, il est nécessaire de bien se laver et sécher

les mains et la zone d’injection avec de I’eau et du savon.

Capuchon 1. La cartouche est séparée entre une partie supérieure

protecteur
@ A contenant le principe actif sous forme de poudre et une

— ] e
diyecton [ intarne partie inférieure contenant le liquide pour solubiliser.

Seringue incluant la
cartouche 4 double
chambre contenant &
l'avant la substance

médicamenteuse et A

Si la poudre a un aspect collant cela témoigne d’une rupture

P, schin des deux compartiments, ne pas utiliser le dispositif.
Sobewels

sodium

Piston

2. Enlevez la pellicule recouvrant I’aiguille
3. Prendre la seringue et nettoyez I’extrémité avec un tampon imbibé de désinfectant.

Tournez I’aiguille dans le sens des aiguilles d’une montre jusqu’a compléte fixation.

4. Tenez la seringue verticalement, 1’aiguille pointant vers
le haut.

Pour remplir la seringue de la solution reconstituée, poussez
le piston doucement de facon a faire passer totalement le
liquide vers le compartiment contenant la poudre seche.

La poudre et le solvant sont mélangés.

Retournez doucement la seringue pour assurer la dissolution

de la poudre et obtenir un mélange homogeéne.
Dans un premier temps opaque, le liquide devient

rapidement limpide.
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5. Gardez en main la seringue, aiguille vers le haut.
Retirez les deux capuchons protecteurs de 1’aiguille.
6. Pour éliminer les bulles d’air de la solution, tapotez légérement la seringue avec le doigt jusqu’a
ce gue celles-ci disparaissent.
Tenez la seringue verticalement, 1’aiguille dirigée vers le haut et poussez lentement le piston jusqu’a

chasser toutes les bulles d’air et qu'une premiére goutte de la solution apparaisse.

7. Poussez le piston jusqu’a ce que le haut du bouchon supérieur soit en face de la graduation
(dose prescrite par le médecin) soit atteinte.

8. Nettoyez la zone d’injection du pénis avec un tampon imbibé de désinfectant.

9. Tendre légérement le pénis et attendre le séchage du désinfectant.
La zone quadrillée correspond a la zone d’injection.
10. Amenez la seringue au niveau du pénis. Enfoncez en une seule fois presque complétement
’aiguille dans le pénis. Mettre votre pouce sur le piston et injectez lentement en 5 a 10 secondes.
Changez de c6té et de site a chaque injection. Si I’injection ne se fait pas ou qu’une douleur se fait

ressentir, retirez un peu 1’aiguille et réitérez 1’injection.

11. Aprés I’injection, retirez 1’aiguille du pénis.
Effectuez une légere pression sur le point d’injection a

1’aide du tampon désinfectant pendant environ 3 minutes.
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Annexe 3 : Informations sur les dispositifs contenant de la

testostérone

Nous allons voir (Tableau 28) les différentes formes de testostérone commercialisées et apporter des
informations utiles pour la délivrance.

TABLEAU 28 : TABLEAU INFORMATIF DES DIFFERENTES FORMES COMMERCIALISEES DE

TESTOSTERONE

Médicaments

Informations

Androgel®

(145)

Sous forme de sachet gel, la posologie recommandée est de 5g de gel avec
une augmentation par parlier de 2,5g jusqu’a atteindre un maximum de 10g.
L’application se fait par le patient sur peau séche et saine au niveau des
épaules, des bras ou de I’abdomen.

Aprés application, il ne faut pas faire pénétrer le gel et attendre 3 a 5 minutes
avant de s’habiller. Il faut ensuite se laver les mains.

Il faut au minimum attendre 48h pour atteindre un équilibre de dose.

L’ajustement se fera lors de la prise de sang établie au troisieme jour.

Testopatch®

(146)

Deux patchs doivent étre appliqués simultanément pendant 48h.

La posologie pourra varier selon la biologie. L application se fera sur une
zone propre et séche au niveau des bras, du bas du dos ou des cuisses.

Il est déconseillé de recoller au méme endroit un patch pour éviter les effets

d’irritations. On peut garder le dispositif sous la douche.

Pantestone®

(147)

La posologie est de 3 a 4 capsules par jour pendant une a trois semaines avant
une adaptation posologie a la suite des biologies.

Les capsules doivent étre avalées pendant un repas riche en graisse sans étre
croquées et la prise se fera entre le matin (avec la dose la plus forte) et le soir.
Une précaution d’emploi se fera avec les inhibiteurs et les inducteurs

enzymatiques.

Androtardyl®

(148)

L’injection doit se faire uniquement en intramusculaire et de maniére tres
lente du fait de son véhicule huileux.
L’injection se fera toutes les deux a quatre semaines. Ce produit contient de

I’huile de sésame et on devra donc faire attention a son potentiel allergisant.

Intrinsa®

(149)

Seule a avoir une indication pour la baisse du désir sexuel chez les femmes
qui ont subies une ovariectomie bilatérale et une hystérectomie.

La dose journaliere du patch est de 300 microgrammes. 1l sera appliqué deux
fois par semaine sur une peau propre et seche sur la partie inférieure de
I’abdomen en s’assurant que toutes les parties du patch soit collées.

On peut garder le dispositif sous la douche.

La durée de traitement est d’environ 3 a 6 mois en association avec un

cestrogene.
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Annexe 4 : Questionnaire sur les dysfonctions sexuelles
des femmes (FSFI)

Instruction avant de débuter le guestionnaire :

Les questions suivantes portent sur vos sentiments et vos réactions sur le plan sexuel au cours des 4
derniéres semaines. Veuillez répondre a ces questions aussi sincérement et clairement que possible.
Lorsque vous répondrez aux questions, tenez compte des définitions suivantes :

- L’activité sexuelle peut comprendre les caresses, les préliminaires, la masturbation et la
pénétration vaginale.

- Le rapport sexuel se définit comme la pénétration (I’introduction) du pénis.

- La stimulation sexuelle comprend, par exemple, les préliminaires avec un partenaire, la
masturbation et les fantasmes sexuels.

- Le désir sexuel est un sentiment qui comprend le désir d’avoir une activité sexuelle, le fait
d’étre réceptive aux avances sexuelles d’un partenaire et d’avoir des pensées ou des
fantasmes & propos de I’acte sexuel

Questionnaire FSFI (129):

Q1) Au cours des 4 derniéres semaines, avez-vous ressenti un désir sexuel ?

5 = Presque toujours ou toujours
4 = La plupart du temps (plus d’une fois sur deux)
3 = Parfois (environ une fois sur deux)
2 = Rarement (moins d’une fois sur deux)
1 = Presque jamais ou jamais
Q2) Au cours des 4 derniéres semaines, quel a été votre niveau (degré) de désir sexuel ?
5= Trés élevé 4 = Elevé
3 = Moyen 2= Faible 1 = Tres faible ou inexistant

L’excitation sexuelle est une sensation qui comprend a la fois des aspects physiques et psychologiques.
Elle peut comprendre des sensations de chaleur ou de picotement au niveau des organes génitaux, la

lubrification (humidité) du vagin ou des contractions musculaires.

Q3) Au cours des 4 derniéres semaines, vous étes-vous sentie excitée sexuellement pendant une activité
sexuelle ou un rapport sexuel ?

0 = Aucune activité sexuelle

5 = Presque toujours ou toujours

4 = La plupart du temps (plus d’une fois sur deux)

3 = Parfois (environ une fois sur deux)

2 = Rarement (moins d’une fois sur deux)

1 = Presque jamais ou jamais
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Q4) Au cours des 4 derniéres semaines, quel a été votre niveau (degré) d’excitation sexuelle pendant
une activité sexuelle ou un rapport sexuel ?

0= Aucune activité sexuelle

5 = Trés élevé 4 = Elevé

3 = Moyen 2 = Faible

1 = Tres faible ou inexistant
Q5) Au cours des 4 derniéres semaines, a quel point vous étes-vous sentie sire de votre capacité a étre
sexuellement excitée pendant une activité sexuelle ou un rapport sexuel ?

0 = Aucune activité sexuelle

5 = Extrémement sdre 4 = Trés slre

3 = Moyennement slre 2 = Peu sdre

1 = Treés peu sdre ou pas sdre du tout
Q6) Au cours des 4 derniéres semaines, avez-vous été satisfaite de votre degré d’excitation pendant une
activité sexuelle ou un rapport sexuel ?

0 = Aucune activité sexuelle

5 = Presque toujours ou toujours

4 = La plupart du temps (plus d’une fois sur deux)

3 = Parfois (environ une fois sur deux)

2 = Rarement (moins d’une fois sur deux)

1 = Presque jamais ou jamais
Q7) Au cours des 4 derniéres semaines, votre vagin était-il lubrifié (humide) pendant une activité
sexuelle ou un rapport sexuel ?

5 = Presque toujours ou toujours

4 = La plupart du temps (plus d’une fois sur deux)

3 = Parfois (environ une fois sur deux)

2 = Rarement (moins d’une fois sur deux)

1 = Presque jamais ou jamais

0 = Aucune activité sexuelle
Q8) Au cours des 4 dernieres semaines, a quel point vous a-t-il été difficile d’avoir le vagin lubrifié
(humide) pendant une activité sexuelle ou un rapport sexuel ?

0 = Aucune activité sexuelle

1 = Extrémement difficile ou impossible

2 = Tres difficile

3 = Difficile
4 = Légerement difficile
5 = Pas difficile
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Q9) Au cours des 4 dernieres semaines, la lubrification (humidité) de votre vagin a-t-elle duré jusqu’a
la fin d’une activité sexuelle ou d’un rapport sexuel ?

5 = Presque toujours ou toujours

4 = La plupart du temps (plus d’une fois sur deux)

3 = Parfois (environ une fois sur deux)

2 = Rarement (moins d’une fois sur deux)

1 = Presque jamais ou jamais

0 = Aucune activité sexuelle
Q10) Au cours des 4 derniéres semaines, a quel point vous a-t-il été difficile de conserver la lubrification
(humidité) de votre vagin jusqu’a la fin d’une activité sexuelle ou d’un rapport sexuel ?

0 = Aucune activité sexuelle

1 = Extrémement difficile ou impossible 2 = Tres difficile

3 = Difficile 4 = Légerement difficile

5 = Pas difficile
Q11) Au cours des 4 derniéres semaines, lorsque vous avez été stimulée sexuellement ou que vous avez
eu un rapport sexuel, avez-vous atteint 1’orgasme ?

5 = Presque toujours ou toujours

4 = La plupart du temps (plus d’une fois sur deux)

3 = Parfois (environ une fois sur deux)

2 = Rarement (moins d’une fois sur deux)

1 = Presque jamais ou jamais

0 = Aucune activité sexuelle
Q12) Au cours des 4 derniéres semaines, lorsque vous avez été stimulée sexuellement ou que vous avez
eu un rapport sexuel, & quel point vous a-t-il été difficile d’atteindre I’orgasme ?

0 = Aucune activité sexuelle

1 = Extrémement difficile ou impossible 2 = Tres difficile

3 = Difficile 4 = Légérement difficile

5 = Pas difficile
Q13) Au cours des 4 derniéres semaines, a quel point avez-vous été satisfaite de votre capacité a

atteindre 1’orgasme pendant une activité sexuelle ou un rapport sexuel ?

5 = Tres satisfaite 4 = Moyennement satisfaite
3 = Ni satisfaite, ni insatisfaite 2 = Moyennement insatisfaite
1 = Trés insatisfaite 0 = Aucune activité sexuelle

Q14) Au cours des 4 dernieres semaines, a quel point avez-vous été satisfaite de votre relation affective

avec votre partenaire pendant une activité sexuelle ?

5 = Tres satisfaite 4 = Moyennement satisfaite
3 = Ni satisfaite, ni insatisfaite 2 = Moyennement insatisfaite
1 = Trés insatisfaite 0 = Aucune activité sexuelle
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Q15) Au cours des 4 dernieres semaines, a quel point avez-vous été satisfaite de votre relation avec
votre partenaire du point de vue sexuel ?

5 = Tres satisfaite 4 = Moyennement satisfaite

3 = Ni satisfaite, ni insatisfaite 2 = Moyennement insatisfaite

1 = Trés insatisfaite

Q16) Au cours des 4 dernieres semaines, a quel point avez-vous été satisfaite de votre vie sexuelle en

général ?
5 = Tres satisfaite 4 = Moyennement satisfaite
3 = Ni satisfaite, ni insatisfaite 2 = Moyennement insatisfaite

1 = Trés insatisfaite
Q17) Au cours des 4 derniéres semaines, avez-vous ressenti une géne ou de la douleur pendant la
pénétration vaginale ?

0 =Je n’ai pas eu de rapport sexuel

1 = Presque toujours ou toujours

2 = La plupart du temps (plus d’une fois sur deux)

3 = Parfois (environ une fois sur deux)

4 = Rarement (moins d’une fois sur deux)

5 = Presque jamais ou jamais
Q18) Au cours des 4 derniéres semaines, avez-vous ressenti une géne ou de la douleur aprés la
pénétration vaginale ?

0 =Je n’ai pas eu de rapport sexuel

1 = Presque toujours ou toujours

2 = La plupart du temps (plus d’une fois sur deux)

3 = Parfois (environ une fois sur deux)

4 = Rarement (moins d’une fois sur deux)

5 = Presque jamais ou jamais quel
Q19) Au cours des 4 derniéres semaines, a été votre niveau (degré) de géne ou de douleur pendant ou
apres la pénétration vaginale ?

0 =Je n’ai pas eu de rapport sexuel

1 =Tres élevé 2 = Elevé

3 = Moyen 4 = Faible

5 = Trés faible ou inexistant
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Annexe 5 : Questionnaire sur les dysfonctions sexuelles
des hommes (IIEF)

Instructions avant de débuter le questionnaire :

Les questions suivantes portent sur vos sentiments et vos réactions sur le plan sexuel au cours des 4
derniéres semaines. Veuillez répondre & ces questions aussi sincérement et clairement que possible.
Lorsque vous répondrez aux questions, tenez compte des définitions suivantes :

- L’activité sexuelle peut comprendre les caresses, les préliminaires, la masturbation et la
pénétration vaginale.

- Le rapport sexuel se définit comme la pénétration (1’introduction) du pénis.

- Lastimulation sexuelle comprend, par exemple, les préliminaires avec un ou une partenaire,
la masturbation et les fantasmes sexuels.

- Le désir sexuel est un sentiment qui comprend le désir d’avoir une activité sexuelle, le fait
d’étre réceptif aux avances sexuelles d’une partenaire et d’avoir des pensées ou des
fantasmes a propos de I’acte sexuel

Questionnaire IEF (129):

Q1) Avec quelle fréguence avez-vous pu avoir une érection, au cours de vos activités sexuelles ?

0 = Je n’ai eu aucune activité sexuelle

1 = Presque jamais ou jamais

2 = Rarement (beaucoup moins que la moitié du temps)

3 =Quelquefois (environ la moitié du temps)

4 = La plupart du temps (beaucoup plus que la moitié du temps)

5 = Presque tout le temps ou tout le temps

Q2) Lorsque vous avez eu des érections a la suite de stimulations sexuelles, avec quelle fréquence votre
pénis a-t’il été suffisamment rigide (dur) pour permettre la pénétration ?

0 = Je n’ai pas été stimulé sexuellement

1 = Presque jamais ou jamais

2 = Rarement (beaucoup moins que la moitié du temps)

3 =Quelquefois (environ la moitié du temps)

4 = La plupart du temps (beaucoup plus que la moitié du temps)

5 = Presque tout le temps ou tout le temps
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Les trois questions suivantes portent sur les érections que vous avez peut-étre eues pendant vos rapports
sexuels.
Q3) Au cours des quatre derniéres semaines, lorsque vous avez essayé d’avoir des rapports sexuels,
avec quelle fréquence avez-vous pu rester en érection apres avoir pénétré votre partenaire (introduction
du pénis dans le vagin) ?

0 =Je n’ai pas essayé d’avoir de rapports sexuels

1 = Presque jamais ou jamais

2 = Rarement (beaucoup moins que la moitié du temps)

3 =Quelquefois (environ la moitié du temps)

4 = La plupart du temps (beaucoup plus que la moitié du temps)

5 = Presque tout le temps ou tout le temps
Q4) Pendant vos rapports sexuels, avec quelle fréquence avez-vous pu rester en érection apres avoir
pénétré votre partenaire (introduction du pénis dans le vagin)

0 =Je n’ai pas essayé d’avoir de rapports sexuels

1 = Presque jamais ou jamais

2 = Rarement (beaucoup moins que la moitié du temps)

3 =Quelquefois (environ la moitié du temps)

4 = La plupart du temps (beaucoup plus que la moitié du temps)

5 = Presque tout le temps ou tout le temps
Q5) Pendant vos rapports sexuels, a quel point vous-a-t-il été difficile de rester en érection jusqu’a la
fin de ces rapports ?

0 =Je n’ai pas essayé d’avoir de rapports sexuels

1 = Extrémement difficile 2 = Trés difficile

3 = Difficile 4 = Un peu difficile
5 = Pas difficile
Q6) Combien de fois avez-vous essayé d’avoir des rapports sexuels ?
0 = Aucune fois 1=1a2fois
2=3a4fois 3=52a6 fois
4 =74a10 fois 5 = 11 fois et plus

Q7) Lorsque vous avez essayé d’avoir des rapports sexuels, avec quelle fréquence en avez-vous été
satisfait ?

0 =Je n’ai pas essayé d’avoir de rapports sexuels

1 = Presque jamais ou jamais

2 = Rarement (beaucoup moins que la moitié du temps)

3 =Quelquefois (environ la moitié du temps)

4 = La plupart du temps (beaucoup plus que la moitié du temps)

5 = Presque tout le temps ou tout le temps
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Q8) A quel point avez-vous éprouvé du plaisir au cours de vos rapports sexuels ?
0 =Je n’ai pas eu de rapports sexuels
1 =Je n’ai pas éprouvé de plaisir du tout
2 = Je n’ai pas éprouvé beaucoup de plaisir
3 = J’ai éprouvé pas mal de plaisir
4 = J’ai éprouvé beaucoup de plaisir
5 =J’ai éprouvé énormément de plaisir
Q9) Lorsque vous étiez stimulé sexuellement ou aviez des rapports sexuels, avec quelle fréquence avez-
vous éjaculé ?
0 = Je n’ai pas été stimulé sexuellement ou je n’ai pas eu de rapports sexuels
1 = Presque jamais ou jamais
2 = Rarement (beaucoup moins que la moitié du temps)
3 = Quelques fois (environ la moitié du temps)
4 = La plupart du temps (beaucoup plus que la moitié du temps)
5 = Presque tout le temps ou tout le temps
Q10) Lorsque vous étiez stimulé sexuellement ou aviez des rapports sexuels, avec quelle fréquence
avez-vous eu un orgasme avec ou sans éjaculation ?
0 = Je n’ai pas été stimulé sexuellement ou n’ai pas eu de rapports sexuels
1 = Presque jamais ou jamais
2 = Rarement (beaucoup moins que la moitié du temps)
3 =Quelquefois (environ la moitié du temps)
4 = La plupart du temps (beaucoup plus que la moitié du temps)
5 = Presque tout le temps ou tout le temps
Q11) Avec quelle fréquence avez-vous ressenti un désir sexuel ?
1 = Presque jamais ou jamais
2 = Rarement (beaucoup moins que la moitié du temps)
3 =Quelquefois (environ la moitié du temps)
4 = La plupart du temps (beaucoup plus que la moitié du temps)
5 = Presque tout le temps ou tout le temps
Q12) Comment évalueriez-vous I’intensité de votre désir sexuel ?
1 = Tres faible/nulle 2 = Faible
3 = Moyenne 4 = Forte
5 = Tres forte
Q13) Dans quelle mesure avez-vous été satisfait de votre vie sexuelle en général ?
1 = Trés insatisfait 2 = Moyennement insatisfait
3 = A peu prés autant satisfait qu’insatisfait

4 = Moyennement satisfait 5 = Trés satisfait
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Q14) Dans guelle mesure avez-vous €té satisfait de vos relations sexuelles avec votre partenaire ?
1 = Trés insatisfait 2 = Moyennement insatisfait
3 = A peu prés autant satisfait qu’insatisfait
4 = Moyennement satisfait 5 = Tres satisfait

Q15) A quel point étiez-vous sir de pouvoir avoir une érection et de la maintenir ?

1 = Pas s{r du tout 2 = Pas trées sdr
3 = Moyennement sQr 4 = SOr
5="Tres sdr
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Résumé et mots clefs

N° d’identification :

Titre :
Mise en place d’une information sur les dysfonctions sexuelles,
en officine et a I’usage des patients.
These soutenue le 16 mars 2023
Par Boutet Quentin
Résumé :

Les dysfonctions sexuelles sont un groupe de pathologies
touchant la sexualité des hommes et des femmes.
Ces maladies, aux multiples facettes, sont étroitement liées a nos premiéres années de vie et a la
maniere dont notre développement sexuel s’est construit.
Elles risquent, si elles ne sont pas prises en charge, de conduire a des problémes dans la relation
de couple mais aussi avoir un impact négatif sur la facon dont la personne se pergoit.
La sexualité fait partie du premier pilier de la pyramide de Maslow, pyramide des besoins, pour

que I’'Homme trouve son équilibre. C’est donc un besoin physiologique.

Cette thése fait le point sur ces différentes pathologies et les thérapeutiques qui sont actuellement

utilisées pour apporter les outils intellectuels aux professionnels de santé.

En passant par la description de la prise en charge des thérapeutes, des différents médicaments et

accessoires disponibles.

De plus, griace a la création d’une affiche et d’un flyer, cette thése fournit les outils matériels

nécessaires a la promotion de ces pathologies dans le but d’ouvrir un dialogue avec le patient.

Cette thése ouvre la voie a de la recherche officinale concernant les dysfonctions sexuelles.
Toutes ces informations données, de maniere simplifiée, peuvent permettre de former les équipes

officinales pour qu’elles puissent lancer le projet des journées de sensibilisation a ces

pathologies.

Mots clefs :

Dysfonctions sexuelles, sexualité, médicaments et thérapeutiques, officine/pharmacie,
promotion de la sante.

Directeur de thése : Pinet Caroline, MCU de physiologie a la faculté de Poitiers
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