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Dysparéunie et vaginisme Evaluation sexologique
Dr. T. Jauch Klein et Mme M. Boussina Dr. F. Bianchi-Demicheli et Dre M. Epiney
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Le gynécologue

- Spécialiste de 'appareil génital

= Les modifications physiques et
corporelles

= Le cycle hormonal
= Les pathologies somatiques

O

Speculum and Bimanual
Pelvic Exam




IAA

Le gynécologue

« Apres lI'interrogatoire,

I'examen, apres les mots, les .
regards et les gestes. C'est son Sexuel. )
intimité, celle que éducation et » Sexualité

sociéeté lui ont appris a cacher
et a préserver que nous allons
demander a notre patiente de
dévoiler. Aussi devons-nous
ne jamais oublier que rien
n'est banal pour la patiente
etendue demie-nue et jambes

écartées sur la table »
Lachowsky, 2000

o Intimité

Vie affective, sexuelle et relationnelle



Que connait le gynéco ?

- Peu d’intérét pour I’évaluation de la sexualité des
femmes?

- Pas d’idées ou beaucoup d’idées recues

- Manque de connaissances de base
- Géne

» Gérer la distance affective

- Le/la / les partenaire (s)



Raisons pour évaluer

» Troubles sexuels fréquents
s impacts majeurs
s traitements existent

- Beaucoup de difficultés sexuelles résolues par
I'information, démystification
= anxiolyse

- Comorbidités somatiques et psychiatriques
fréquentes, « symptome sentinelle » utile pour le
dépistage



Faut-1l aborder le sujet ?

» Quand?

= Déja tant de choses a discuter

- Oui mais la sexualite est une préoccupation fondamentale et
c'est un cycle de vie donc potentielle crise

= Attendre que la femme aborde le sujet d’elle-méme ?

- Non, elle n'osera généralement pas (mais le faire avec tact et
voir si la patiente en parle indirectement)

« Comment?

= Ce n’est pas mon role: je ne suis pas sexothérapeute
+ On n’est pas dans la pathologie ! C’est de I'information.

= Mes représentations de la sexualité
+ Faire un travail « sur soi », s’interroger



Des maux pour le dire...
Des mots pour le dire...

» Désir - Différentes étapes de leur
vie

- Plaisir = Devenir femme
= Contraception

- Absence o Infertilité
= PMA

« Douleur = (Grossesse, post partum
= Ménopause

Dysfonction sexuelle

a

Cancers

Identité sexuelle



Sexualité et cancers
gynéecologiques

Cours bloc de gynécologie psychosomatique
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Cancer de la vulve
Cancer du col utérin
Cancer de I’endometre

Cancer de I’ovaire

Cancer du sein

& Conclusions




Sexualité et gynécologie: un rapport évident?

Association maladie chroniques / problemes

sexuels, svt sous-diagnostiqués

Traiter la maladie en premier plan, sexualité parait

secondaire
Théme peu abordé par médecins

Patientes souhaitent en parler




Débats sur sexualité féminine

Selon littérature: 40 % DS !

Shifren et al, Obstet Gynecol 2008

Probleéme de définition ou réelles DS ?

Modeéle historique Masters & Johnson (1966)

Modele circulaire de Basson (2001)




Sexualité féminine selon
Basson

® Ledésir:
Peut étre spontané (nouvelle relation, lié cycle...)
De type réponse
Lié a besoin intimité
Influencé par multiples facteurs (relations, état

psychigue, expériences vécues, estime de soi,

traitements médicaux,...)




Sexualité féminine selon
Basson

& L’excitation sexuelle:

Faible corrélation entre excitation subjective

et réactions physiologiques génitales

Peut préceéder I’apparition du désir

® L'orgasme:

Satisfaction sexuelle est possible, méme

sans orgasme




Sexual stimuli

with appropriate pEychaiogical

Willingness to

become receptive comntext and biological

Spontaneoaus
“innate” desire

Multiple reasons
and incentives

for instigating or Sexual satisfaction
agreeing to sex with or without

j orgasmis)

MNonsexual rewards: Arousal and
emotional intimacy, well-being, responsive
lack of negative effects from sexual desire
sexual avoidance

Basson, 2001




Cancers gynécologiques et
sexualite

# Impact psychologique (perte organe lié a

féminité/fécondité)

# Impact somatique (modification ou

destruction zones liées a réponse sexuelle)

# Impact hormonal (ovariectomie)




Cancer le plus fréequent chez la femme jeune

1 femme sur 8
En augmentation chez femme jeune

Traitements chirurgical-chimiothérapeutique-
radiothérapeutique-hormonal

Ameélioration traitements, meilleur taux survie

Qualité de vie post-traitement primordiale




Impact sur la

W W 4

sexualite

# Impact physique:

682

&)

&

S

Perte sensibilité seins

Sécheresse vaginale, dyspareunie

Fatigue

Diminution libido, orgasme, excitation, plaisir

Risque dysfonction plus important si

chimiothérapie, surtout si induction MP

Gilbert et al, rev. Maturitas, 20710



Impact sur la

W W 4

sexualite

# Impact psychologique:

Perte fertilité

Mauvaise image corporelle

Diminution sentiment féminité

Dépression

Anxiété
Prédicteur important santé sexuelle: qualité
relation avec partenaire

Gilbert et al, rev. Maturitas, 2010




Possibilites
thérapeutiques
# Seécheresse vaginale
Gel hydratant
Lubrifiant pour RS
Eostrogénothérapie locale (CAVE: Cl si
inhibiteurs de I’'aromatase)

® Ameélioration confort

Bouffées chaleur: phytothérapie, Efexor®,
Neurontin®

Arthralgies (IA +): antalgie, acupuncture,
exercice

# Soutien, groupes parole, ligue cancer,...




Patiente 65 ans, traitée il y a 7 ans pour
cancer du sein. Consult sexologique.

Diminution libido, dyspareunie. RS 4-5 x/an

Jamais eu bcp de plaisir pour RS,
dysfonction pré-existante.

Depuis le cancer, « excuse » pour diminuer
les RS...

Distance progressive dans le couple, perte
intimité émotionnelle... Souffrance...




4 % des cancers gynécologiques

Age: 40-60 ans / 70 ans

Facteurs de risque:

HPV, VIN, immunosupression, lichen scléro-
atrophique, tabac, partenaires multiples

Clinique: lésion vulvaire, prurit, brualure,
saignements, dyspareunie superficielle

GRSSGO, 2010




Dépendant du stade
Excision locale stade précoce
Excision large (itt de choix)

Vulvectomie simple ou éelargie (petites et grandes
levres, clitoris)

Curage inguinal+/- curage fémoral

+/- radiochimiothérapie

Chirurgie mutilante, morbidité importante (infections,
déhiscence, hématomes, TVP, incontinence,...)







& Atteinte importante image corporelle

& Destructions structures fonctionnelles

& Atteinte fonction sexuelle (peu études)

Tdo Uco llUlal.lU ' aveCl

vulvectomie Green et al, Gynecol Oncol. 2000
Satisfaction liée plus a l’'intimité qu’a I’excitation

sexuelle en soi Weijmar Schultz et al, Cancer. 1990




@ Impact de la clitoridectomie:

Peu documenté

Etudes chez patientes MSF:

® Orgasme possible, rapporté chez 86 % patientes

@ Meilleur score FSFI chez patientes infibulées par

rapport a groupe controle !

Conclusion: ces femmes ont aussi droit a une

thérapie sexuelle si besoin...

Catania et al, J Sex Med, 2007




4-6 % des cancers gynécologiques

20-30 % dans pays en voie de déeveloppement

Age: 2 pics 35-39 ans et 60-64 ans

Facteurs de risque: HPV, multiparité,
immunodeéficience, RS précoces, partenaires
multiples, tabac, IST

Clinique:
Svt asymptomatique
Saighements (post-coitaux)
Pertes fétides
GRSSGO, 2010




Dépendant du stade

Conisation (si désir grossesse) ou hystérectomie
simple pour stade précoce (I1A1)

Tumeur limitée au col <2 cm: trachélectomie élargie
possible, si désir de grossesse

Tumeur <4 cm, limitée au col et/ou partie distale du
vagin: Hystérectomie élargie et lymphadénectomie

Au-dela: lymphadénectomie, radiochimiothérapie

Important éviter 2 traitements radicaux:
combinaison chirurgicale et radiochimothérapie




& Anomalie frottis = colposcopie

mpact du diag

vvv b 4 4 N 4

50% pensent avoir un cancer... anxiéte...
Anxiété influence fonction sexuelle

Etude longitudinale sur 2 ans apres colpo ou coni
@ Dim. intérét sexe, dim fréquence RS
® Pas de différence si conisation ou non
Si forte anxiété, plus prob sex. (dyspareunie)

= Importance discuter sexualité

Hellsten et al, BJOG, 2008




® Hystérectomie simple, cas NON oncologiques:

Amélioration QOL, amélioration fonction sexuelle
(étude prospective)

Rhodes et al, JAMA, 1999
Avancement age ménopause (env. 4 ans)
Farquhar et al, BJOG, 2005

Totale ou subtotale ?

# Pas de différence fonction sexuelle, urinaire ou
intestinale

Lethaby, Cochrane Database Syst Rev, 2012




# Excision utérus, parametres (ligaments), 1/3
sup vagin +/- lymphadénectomie

Dissection uretere, vessie, rectum

Complications:

Raccourcissement vagin

&)

Atteinte systeme nerveux autonome

S

Atteinte vésicale 70-85 % patientes a 12 mois !

Atteinte anale

& ®

Lymphoedéme Ml




Etudes controversées

Analyse fonction sexuelle difficile

Quantité versus qualité...

Revue de la littérature:

QOL (physique, psy, sex) diminuée apres cancer coi
Plus effet délétere radiothérapie que chir seule
Questionnaires utilisés svt non valideés...

Vistad et al, rev. Gynecol Oncol, 2006




# Changements vaginaux apres ttt cancer col:

Lubrification diminuée

Longueur vaginale diminuée

Elasticité vaginale diminuée

Pas de difference fréequence RS ou plaisir
Intérét sexuel indépendant age

Bergmark et al, N Eng J Med, 1999




Jeune patiente de 30 ans traitée par
trachélectomie pour un cancer du col utérin.

Difficultés sexuelles post-opératoire:
N’arrive plus a atteindre I’orgasme.

Apres notre entretien, elle comprend mieux
I’intervention subie. Elle découvre que le
piaisir n’est pas lié a ia présence du col, ce
dont elle était persuadée.

Elle est tres rassurée et me confie qu’elle a
d’ailleurs eu recemment un orgasme apres
auto-stimulation...




2°Me rang cancers gynécologiques

Age: 70 ans, mais 20-25 % pré ou peéri-MP

Facteurs de risque: Hyperoestrogénisme,
obésitée, Tamoxifene, HNPCC, HTA, DM type ||

Clinique: Métrorragies, pyomeétrie, cellules

endométriales sur PAP

GRSSGO, 2010




Chirurgical surtout

Dépendant du stade

Hystérectomie, annexectomie +/- lymphadénectomie

Traitement adjuvant radiothérapie et/ou

chimiothérapie selon stade et grade histologique




® Neécessite annexectomie, meme patientes prée-MP

& Ttt adjuvant radiothérapie augmente complications
fonctionnelles (incontinence urinaire et fécale),

aussi tres long terme
Nout et al, J Clin Oncol, 2011

# Radiothérapie pelvienne plus deletere que
curiethérapie

# Ttt préservant fertilité possible si stade précoce
(progestatifs)




Patiente de 38 ans, 2 enfants, adénocarcinome de
I’endometre. Apres les explications recues
concernant un traitement de son cancer par une
hystérectomie, la patiente se met a pleurer et
demande comment elle va faire avec son mari...

La gynécologue comprend que la patiente craint

de ne plus pouvoir avoir de rapports sexuels apres

’intervention...




3eme rang cancers gynécologiques

Age: 60-80 ans, 15 % avant 50 ans

Facteurs de risque: hérédité, nulliparité, puberté
précoce, MP tardive

Clinique: non spécifique, pesanteur pelvienne,
douleurs abdominales, perte ou prise de poids,
augmentation circonférence abdominale

GRSSGO, 2010




® Stade | (limité aux ovaires): Chirurgie (Hystérectomie et
annexectomie, omentectomie, biopsies +/- app,
lymphadénectomie). Laparotomie médiane. +/-

chimiothérapie selon stade et grade.

Si stade précoce, chirurgie conservatrice fertilité

possible.

Stades avanceés: chimio néoadjuvante puis chirurgie

maximaliste (si possible). But: Résidu tumoral nul




Ovariectomie
prophylactique

Avant hystérectomie chez patiente péri-MP: « Alors
ma petite dame, que fait-on avec les ovaires? »

Role controversé production ov. Testostérone
Bénéfice apport exogene testostérone ?

Bénéfice démontré apport oestrogenes

Impact nég ovariectomie sur sexualité (ét. Rétrosp.)

Selon ét prospective (péri-MP): pas impact nég
Bien-étre relationnel plus important que hormones

Aziz et al. Fertil Steril, 2005




Ttt chir agressif, svt associé chimio

Effets liés a déprivation oestrogenes (augm. inconfort)

Dim. désir sexuel
Dim. Fréquence activité sex — dim. intimité couple

Carmack Taylor et al, J Clin Oncol, 2004

Peur récidive = détresse =>effet sur fct sex.




& Patiente de 50 ans, péri-ménopausée, cancer de

I’ovaire stade lll. Souci majeur concernant

dyspareunie superficielle... A peur de ne pas

réussir a satisfaire son mari... Peur de la perte de

leur intimité... de la perte de leur couple ?




Chirurgie moins délabrante possible

Eviter cumuler chirurgie et radiothérapie si poss.
Dilatateurs vaginaux apres radiothérapie
Favoriser nouvelles techniques chirurgicales
Préserver les ovaires lorsque possible

Chirurgie préservant fertilité si désir grossesse

et stade le permettant (col, endometre, ovaire..)




Aborder la sexualité lors du suivi
Demander la permission...

Discuter avec le couple

Evaluer contexte psycho-social (stress, dépreé’élon,
intimité partenaire,...)

Ne pas juger (pratigues sexuelles, age,...)




Take Home message

Une chirurgie mutilante peut étre compatible avec
une vie sexuelle épanouie

Aborder la sexualité avant et apres traitement
Aborder la perte versus conservation fertilité
Informer des particularités de la sexualité féminine

Respecter la patiente, écoute empathique, sans
jugement

Travailler en réseau (physio, sexologues,..)




Utilisation de la physiotherapie

f-. perineale en sexologie clinique

Cours bloc de gynecologie psychosomatique
Gynecologie et medecine sexuelle

Maja Boussina
Physiothérapeute ASP / ASPUG
Sexologue SSS
|3 avril 2013




Pr-é .

o Définition

e Motifs de consultations

e Prise en charge

e Cas cliniques et traitements
e Résume des traitements

e conclusions



Deéfinition

e Physiothérapie perineale
Reéeducation des troubles sphincteriens
* En proctologie

* En urologie

* En gynecologie

Reeducation du postpartum
 Simple

e Complexe




Motifs de consultations en
« physiosexologie »

e Dyspareunies
e Vulvodynies

e Vaginismes

e Anorgasmies

e Troubles du désir




e Anamnese sexologique
> Rapports sexuels
> Frequence sexuelle
o Désir sexuel
> Excitation sexuelle

o Plaisir sexuel/orgasme

(@)

Masturbation

° [maginaire erotique




e Anamnese sexologique

> Premier rapport sexuel

> Peur/phobie

° Vaginisme

> Douleurs

> Troubles de I'image corporelle
o Couple

> Histoire personnelle

o Contexte socio-culturel




e Examen clinique

> Observation

> Aspect geneéral

o Contraction/poussée
o Deviation

> Ptose

o cicatrices




Prise en charge clinique

e Examen clinique

> Toucher vaginal

> Contraction volontaire du perinee
> Poussee défecatoire

o Palpations

> Douleurs

o Testing musculaire




Cas clinique et traitements

e Femme, 36 ans, lIG IIP (2 enfants
rapproches)

e Dernier AVB traumatique avec forceps et
dechirure stade IV

Consequences:
- Dyspareunie superficielle et profonde
- |A pendant les RS




Cas clinique et traitements

e Prise en charge clinique

2 séances/ semaine pendant 5 semaines

- Etirements / massage du plancher pelvien
par voie vaginale

Soutien sexologique

Renforcement musculaire du perinée par
voie rectale

Reeducation a la defecation




Cas clinique et traitements

e Evolution post-traitement:

o Disparition des dyspareunies
o Qualite de vie sexuelle amélioree

o Amelioration de son |A




Cas clinique et traitements

e Jeune femme de 18 ans, nulligeste en
couple depuis 6 mois

e Dyspareunies superficielles depuis 2 mois
® « vaginisme »

e Consequences:
° Impossibilité d’avoir des RS avec pénétration
> Trouble du desir
> Trouble du plaisir
> Perte de confiance




Cas clinique et traitements

 Prise en charge clinique

|séance de | heure, puis 2 séances / semaine pdt 4 semaines

| consultation de couple

* Evaluation sexologique
e Examen clinique
 Etirements / massage du peérinee

e Conseils sexologiques
* Exercices a domicile




Cas clinique et traitements

e Evolution post-traitement

> Dyspareunies diminuees
> RS avec penetration possible et désiree

o Restauration de sa confiance en elle et dans

son couple

> Meilleure communication avec le partenaire




Cas clinique et traitements

e Jeune femme de 24 ans, nullipare, en
couple depuis 2 ans

e Anorgasmie primaire

e Consequences :
> Crise de couple
> Perte de confiance / deprime / frustration




Cas clinique et traitements

e Prise en charge clinique

2 séances de lheure, |séance avec le partenaire, 2 séances d’ /2> heure

o Evaluation sexologique

> Examen clinique

> Enseignement anatomique et sexologique
o Recadrage cognitif

> Exercices a domicile

> Exercices avec le partenaire




Cas clinique et traitements

e Evolution post-traitement

o Découverte par la masturbation d’'un orgasme
clitoridien

> Meilleure communication avec le partenaire

> En pleine evolution personnelle tant sur le
plan sexuel que relationnel




R & L d .

techniques manuelles

e Etirements / contractions musculaires
e Travail de la poussee defecatoire

e Massages

e Drainages

e Techniques specifique ostéo-ligamentaire



Resume des traitements

prise en charge sexologique

e Entretiens :
o Individuels

> En couple

e Informations :
> Anatomie
> Physiologie sexuelle
o Utilisations d’aides diverses (emla, lubrifiant)




Resume des traitements

prise en charge sexologique

e Exercices a domicile:

o Masturbation

o Bascule du bassin

o |Jtilisation de sextovs

W eew Wil W & § - vv’\-v

> Poussee / Ouverture du périnee
> Exercices avec le partenaire

o Stimulation de I'imaginaire erotique




| L

e 9 seances de physiotherapie du plancher
pelvien +materiel

> Traitement complexe

Nb: possibilité de renouveler le bon




conclusions

e On ne peut pas dissocier la génitalite de la
sexualite

e Tous troubles gynécologiques auront

forcement un impact sur la sexualite de la
patiente mais aussi sur celle de son
partenaire

e || est important de pouvoir offrir si besoin
un espace de discussion au couple



TROUBLES ENDOCRINIENS
ET

FONCTION SEXUELLE

Dr Patrick MEYER
Unité d’Endocrinologie

Avril 2013

Conclusion (1)

Endocrinopathies

Facteurs
"psycho-sociaux"
Symptomes sexuels

avril 13
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Facteurs psycho-sociaux

Fig. 8.1 Typizal clivical oppearance of o Fig 8.3 Typical ‘moson foce’ appearance of
patien: with Cushing's syndrome. @ patient with Cushing's ryndrome.

Troubles endocriniens et Dysfonction sexuelle

Tumeurs hypophysaires Phéochromocytome

Hyperprolactinémie
Acromégalie Dysthyroidies

Estrogen

. Prolactin Progesterone Serotonin :
Hypogonadisme \ /

_ . Dopamine *(— Testosterone Troubles du calcium
Maladie d'Addison
+ l -

Syndrome de .
-~
C i Opioids
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Hypogonadisme

Axe gonadotrope

Hypogonadisme =

Cellules
; LH, FSH ponadatropes
WV testostérone chez homme
®

WV oestrogénes chez femme
Estradiol

Testostérone

e
Testicules

Hypogonadisme

Causes principales

Hypogonadisme central (atteinte hypothalamique/hypophysaire)
- hyperprolactinémie '
- fumeurs hypophysaires, chirurgie,...
- états de "stress" chronique (anorexie, ...)
- apres arrét de la pilule
- dbus d'OH, marijuana, opiacés, ...

Hypogonadisme périphérique (atteinte ovarienne/testiculaire)
- ménopause, "andropause”
- chirurgie des gonades ou radiothérapie ou chimiothérapie
- afteinte testiculaire (infectieuse, tfraumatique, forsion, ...)
- causes génétiques (syndrome de Turner, syndrome de Klinefelter,...)




Kit number
N A I I -
o1

Hypogonadisme

- aménorrhée

- infertilité

- bouffées de chaleur
- sécheresse vaginale

-V libido

- dysfonction érectile (érections nocturnes, spontanées)
-V pilosité

- infertilité

- ¥ masse et force musculaires

- atrophie testiculaire

- gynécomastie

Hypogonadisme et ¥ du désir

- testostérone = principale hormone impliguée dans le désir
- taux physiologique de testostérone totale > 10-12 nmol/I
- faux nécessaire pour la fonction sexuelle: = 6-7 nmol/I,
mais: ° grande variabilité entre individus
° probleme de fiabilité/précision du dosage de la testostérone:

Testostérone totale:
Labo HUG: norme = 10-29 nmol/I

Unilabs Genéve: norme = 6-30 nmol/I

qu'est-ce qu'une testostérone normale ?7?

20 30 40 50
Testosterone concentration (nmolil)

nb: ne pas doser la testostérone libre (pire!)

avril 13



Hypogonadisme et ¥ du désir

Bénéfice d’une substitution en testostérone

° démontré chez les sujets avec hypogonadisme
° limité chez les sujets eugonadiques (+ risque d'effets Il ?)

place d'un traitement de testostérone
uniguement chez les sujets symptomatiques

avec un taux de testostérone bas

nb: pas de bénéfice de la DHEA !!

Hypogonadisme et ¥ du désir

- Si testostérone totale < 7 nmol/l =& traitement recommandé:

Nébido®: 1000 mg i.m toutes les 12 semaines (alternative: Testogel®)

- bénéfice sur: - désir, fonction érectile
- éjaculation, orgasme, ...

- Si testostérone totale 7-12 nmol/l = en principe pas de traitement (mais
discuter de cas en cas un essai sur 6-12 mois)

- Si testostérone totale > 12 nmol/l = pas de traitement (car pas de déficit!)

En cas de traitement par testostérone: surveiller la prostate (PSA), 'hématocrite...

avril 13
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Hormones sexuelles et Fonction sexuelle

pourquoi pas hypogonadisme ?

Parce que I'hypogonadisme chez la femme est une carence en
oestrogénes

Fréguent = ménopause !

Or, le r6le direct des oestrogenes dans la dysfonction sexuelle
(p.ex ¥désir,...) n’est pas trés bien établi

Par contre, un role indirect est clair = exemple:

carence en oestrogénes = sécheresse vaginale
= satisfaction, plaisir ¥
= désir ¥

Hormones sexuelles et Fonction sexuelle

Parlons plutét du role des androgenes !

production de testostérone chez la femme:
° ovaires (25%)
° surrénales (25%)
° conversion périphérique a partir de la DHEA/A4-AD (50%)

LE CYCLE MENSTRUEL
Chez femmes:

Ovul. e
du follicule ovarien du carps Jjaune

- pic de testo

) ‘”_/ \ ) Z} ?J - désir + activité sexuelle A\
L probable associafion (2)

van Goozen et al, Arch Sex Behav 1997
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Testostérone et Fonction sexuelle

utilité d'étudier les femmes avec maladies entrainant

un taux effondré de testostérone (utile pour comprendre, mais
rare .

- apres ovariectomie bilatérale
- apres chimiothérapie/radiothérapie pelvienne
- apres surrénalectomie bilatérale ou insuffisance surrénalienne

b chez ces femmes: ¥du désir et difficultés a atteindre 'orgasme

par contre, chez femmes en bonne santé: résultats contradictoires
concernant 'association:

taux de testostérone €= désir

... mais probléme de la fiabilité/précision du dosage de la
testostérone plasmatique pour des valeurs normales basses!

Testostérone et Fonction sexuelle

Place pour un traitement ?

- chez femmes symptomatiques avec taux effondré de testostérone:
h bénéfice démontré d'une substitution par testostérone sur désir,

fantasmes, activité sexuelle, orgasme, satisfaction,...

- chez femmes symptomatiques ménopausées (ménopause naturelle):

h bénéfice similaire

- chez femmes symptomatiques préménopausées (mais taux de testo bas):

h bénéfice similaire probable (mais peu d'études)

Limites de ces études: courte durée (gqgs mois), doses de testostérone souvent
supra-physiologiques, testostérone souvent utilisée avec estrogenes,..
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7.0 -
[ Additional events at 24 wk
6.04 [ Baseline
n P<0.001 P<0.001
% 5o 21 P-0.02 z0 L5 1.1 i
2 12 12 T
‘o 404
g " 0.7
= 0.5
£ 304
;]
v
HE: 2.04
-]
z
1.0
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(N=252) (N=254) (N=187) (N=189) (N=65)  (N=65)
Intention-to-Treat Population Subgroup with Natural Subgroup with Surgically
Menopause Induced Menopause

Figure 2. Four-Week Frequency of Satisfying Sexual Episodes at Week 24 as Compared with Baseline.

Testostérone et Fonction sexuelle

Risques d'un traitement par androgénes ?

1. Effets androgéniques sur la peau (hirsutisme, acné) peu fréquents, peu
séveres et réversibles

2. Probablement pas d'effets déléteres sur le systéme cardio-vasculaire (2)

3. Risque de cancer du sein 2 Indéterminé.....

RR (95% CI)
T
Participants Person-Years b Adjusted* Adjustedf
Never users 557 577 1.00 1.00
Past users 316713 0.91 (0.84-0.99) 0.90 (0.82-0.97)
Current userst
Estrogen only§ 246 830 1.18 (1.08-1.30) 1.15 (1.05-1.27)
Estrogen and testosterone 5268 1.87 (1.29-2.71) 1.77 (1.22-2.56)
Testosterone only 360 2.69 (0.86-8.43) 2.52 (0.80-7.94)

pour age ménopause, type ménopause, AF cancer sein, BMI, age ménarche, parité¢, OH

Tamimi et al, Arch Intern Med 2006
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Testostérone et Fonction sexuelle

En conclusion..

la testostérone est I'hormone principale impliquée dans le désir, y
compris chez les femmes

chez les femmes avec une dysfonction sexuelle, il y a de bonnes
évidences qu’un traitement de testostérone améliore le désir, la
satisfaction, les orgasmes,...

toutefois....

on ne dispose pas en Suisse d'une galénique adaptée (dosage)
des effets Il androgéniques peuvent apparditre

on a peu de données sur la sécurité a long terme

il y ala problématique du dosage de la testostéronémie

Hyperprolactinémie

Causes principales

- tumeur hypophysaire bénigne (prolactinome)

\‘ 3 [ - S5y Macroprolactinome
.1 . :3 ; b ) s (>1cm)
(< 1cm) ,E. """Mj’:‘,‘:"s'-
5 2 ;?-‘

- _‘.

“

- Médicaments: ° psychotropes (neuroleptiques, tricycliques, SSRI, benzo, ...)
° opiacés
° anti-reflux (cimétidine, ...), anti-émétiques (métoclopramide)
° estrogenes

o

- Hypothyroidie, ...
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Hyperprolactinémie

Clinigue: CLINICAL MANIFESTATIONS OF
HYPERPROLACTINAEMIA

women men

galactorrhoea galactorrncea
30 - 80% < 30%

menstrual impotence
irregularity
wvisual field

infertility abnormalities

headache
extraocular
muscle
weakness

anterior pituitary

malfunction
L = clinique d'hypogonadisme car la prolactine inhibe
la sécrétion hypophysaire de FSH et LH

(galactorrhée = effet lactotrope de la PRL sur la glande mammaire)

Hyperprolactinémie et Dysfonction sexuelle

- 2 effets principaux:
1. effet indirect: baisse de la testostérone (homme) et oestradiol (femme)

2. effet direct (2) sur récepteurs a la prolactine de diverses structures
neurologiques (hypothalamus, hippocampe) impliquées dans la
fonction sexuelle + action sur neurotransmetteurs (dopamine)

Traitement:
- médical: agoniste dopaminergique (cabergoline)
- stop médicament en cause

Nb: prolactinome = seule ftumeur hypophysaire dont le fraitement n'est pas
en premier lieu chirurgicall

10
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Dysthyroidies

Causes principales

1. Hyperthyroidie: :
G

2. Hypothyroidie: e i i

Maladie de Basedow
(auto-immune)

Dysthyroidies

Clinique:

Hyperthyroidie Hypothyroidie
Intolérance au chaud, sudations Frilosité, peau séche, cheveux/ongles cassants

Troubles du cycle, infertilité Troubles du cycle, infertilité

Traitement;

HypoT: substitution par Iévothyroxine (Euthyrox®, Elfroxine®,...)

HyperT: antithyroidien de synthése (Néo-Mercazole®, Propycil®),
chirurgie ou iode radioactif (1311)

11



Dysthyroidies et Dysfonction sexuelle

- W désir et dysfonction érectile en cas d'hyperthyroidie et
d'hypothyroidie, réversibles apres traitement

-\ désir, lubrification vaginale, orgasme, satisfaction +
A dyspareunie en cas d'hypothyroidie
- fonction sexuelle et hyperthyroidie: peu de données

L Mécanismes:

- réle de la WV de |a testostérone libre chez 'homme (hyperT)

- probable réle de I'élévation de la prolactine (hypoT)

- probable réle de I'humeur dépressive/fatigue (hypoT) ou
fatigue/anxiété/insomnies (hyperT)

Diabéte et Dysfonction sexuelle

Complications Complications Complications Complications
ophtalmologiques neurologiques rénales vasculaires

- dysfonction érectile - dysfonction sexuelle - dysfonction érectile
- - sensibilité en cas dinsuffisance = 30-50% des sujets
-\ orgasme rEielE
- éjaculation rétrograde

-V [ubrification - dysfonction sexuelle - lubrification W
mm) -V sensivilte en cas dinsuffisance - 20% des sujets

-\ orgasme reimelE

+ dépression (& 25%) (+ dyspareunie par A candidoses)

avril 13
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Dysfonction sexuelle et Traitement de DHEA

urce de
vence ?

Vente DHEA USA (2003): 47 mio de dollars !!

Dysfonction sexuelle et Traitement de DHEA

Dehydroepiandrosterone (DHEA), DHEA sulfate, and 280 sujets 60-79 ans

aging: Contribution of the DHEAge Study .

to a sociobiomedical issue DHEA 50 mg/j vs Placebo
Etianne-Emils Baul-eo‘."_l-wr an:'ﬁ?hﬂ»l-qr-iv‘, i 4 C'.'.TJ’."A.-... S D u rée: l an

Hidena Pti-Ferrandi™, Cheistophe Trivalie', Olivier de Lachas nie itie Rakoto-Arkon®,

Jean-Claude Souberbielle®, Jocelyne Ralon®, Yves Le Bouc', . and Frangoise Forettes!

Proc Natl Acad Sci USA 2000

- Résultats chez femmes en faveur de la DHEA:

- |éger gain de la masse osseuse

- |égere augmentation de la production cutanée de sébum

- bien-étre et cognition: résultats non-publiés !

- sexudlité chez < 70 ans: pas de différence

- légére amélioration de la fct sexuelle (activité, satisfaction) chez > 70 ans
- risque d'effets secondaires androgéniques modérés

- Place d'un Tt de DHEA pour la fonction sexuelle (a discuter):
- femmes avec insuffisance surrénalienne primaire = bénéfice controversé!

- DHEA chez hommes: pas de bénéfice sur la sexualité |

13



Conclusion

Expériences sexuelles passées
Troubles ‘ ‘ Maladies
dépressifs/an » DysfonCtion _ chroniques

Xieux
’ sexuelle
t ‘ Problémes
avec le
partenaire
Endocrinopathies

L - hypogonadisme/hyperprolactinémie
- dysthyroidies

- diabéte

- autres (rares!)

Conclusion

Endocrinopathies fréquentes

Si dysfonction sexuelle et clinique évocatrice = dépistage:

- Hypogonadisme:
-homme = - testostérone plasmatique totale le matin
- si festo basse, refaire avec LH et prolactine

- estradiol + FSH + LH + prolactine

- femme 2>
- testostérone totale (probablement peu utile)

- Hyperprolactinémie: - prolactine
- Dysthyroidies: - TSH (x T4 libre)

- Diabéte: - Glycémie a jeun

avril 13
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Quelgues faits

e | a sexualité est une préoccupation fondamentale, dans
un monde sexualisé a outrance, pourtant les soignants
ne I'abordent pas ou peu et ne savent pas quoi en faire.

* Plus de 80% des patients interrogeés trouveraient normal
gue leur médecin aborde le sujet...

¢ Plus de 80% des médecins indiguent ne pas aborder le
sujet de peur que cela ne géne leur patients...

Ref 11,12



Ralsons evoquees

Seul 30% des pati

spontanémer

ien
ta

ts osent en parler
eur medecin.

Metz ME et al, 1988, 1990, Ashka C et al, 2001

Raisons evoguees par les

patients:

e Fmbarras 90%

e Difficultés pour expliquer
/4%

e Manqgue de confiance 21%

Raisons evoguees par les
meédecins:

‘Manque de temps 53%
‘Mangue de connaissances
47 %

*Oubli 37%

Embarras 32%



Raisons de l'inhibition

e [abous
® FAusses croyances
* Mangue de connaissances, banalisation

e [Folie et troubles psychiques (folie amoureuse,
perversions, etc)

e Dysfonction de couple

e Résistances (anxiete). ..



Raisons d évaluer
les difficultés sexuelles

e [res fréquentes (potentiellement source de
souffrance, donc enjeux de prévention)

e Beaucoup de ditficultes sexuelles résolues par
'information et la déculpabilisation (anxiolyse et
psychoéducation)

e Compliance médicamenteuse améliorée



Raisons d'évaluer les troubles
sexuels

e [ncidence élevée (proportionnellement a I'age).

® correlés a des troubles organiques et
psychiques fréguents (symptdme sentinelle)

e | a fonction sexuelle est donc un bon marqueur
de la santé globale d'un individu et de sa
gualité de vie.

o || existe la plupart du temps des traitements
efficaces.



Evaluation et anamnese



d
d
d
d

d

Evaluation sexologique

S5 3 3 3 3

nese meédicale
nese psychologique

nese toxicologique et médicamenteuse
nese relationnelle et familiale

nese sexuelle






Approche Iintersystémique
5 cercles

Biologique
Intrapsychique
Couple

Famille

Social

Permet de mieux cerner I'étiologie principale



| es étapes de |'activité sexuelle
Modele selon Kaplan (1977-1979)
e Désir

« EXcitation
*Orgasme

Permet de mieux caracteériser le trouble



Prée requis

e Connaissances physiologigues, fonctionnelles,
etc. du thérapeute et du patient (véeritier ses
acquis!).

e Cire 4 I'aise avec sa sexualité et les
représentations que |'on peut avoir de notre
propre sexe, genre, sexualité et celles du sexe
oppose ou de la sexualité de nos patients.

e Capacités corporelles et interpersonnelles
(savoir faire, savoir étre, habiletés relationnelles)
que ['on acquiére.



Quand en parler

® 5| le patient le demande
® cn cas de difficultés de couple
e début d'un suivi régulier

e check-up ou tous les 5-10 ans si facteurs de
risques cardio-vasculaires

e [ors d'étapes de vie (adolescence, etc)
e plainte faisant suspecter un probleme sexuel

e post-trauma, chirurgie



Comment aborder

Simplement, ouvertement, mots adaptés au patient
Demander permission

Verbaliser la géne possible, dedramatiser

Faire préciser pour éviter les malentendus

Montrer que I'on ne peut pas tout savoir, que cela
s'apprend

Expliguer les raisons (médicales)
Gérer la distance affective

Avoir des connaissances de base
Proposer un moment ad hoc

S'interroger sur les raisons qui pousse le patient (et le
thérapeute) a aborder ce sujet



Informations de base

« Qui adresse le patient

* Pourguoi maintenant (y.c. éventuels bénéfices
secondaires”)

* Données personnelles (y.c. profession, culture et
religion et leurs impacts)

« ATCD médicaux/ chirurgicaux/ (y.c. sexuels)

 Allergies, toxiques et médicaments (y.c.
contraception et son vécu)

» Status psychiatrique
« Status clinigue et paraclinique éventuel (cf
Dysftonction sexuelles et DD)




Status psychiatrique (rappel)

Présentation et contact (apparence, tenue, hygiene,
distance, coopération)

Comportement moteur et CNV (démarche, posture,
mimique,..)

Fonctions cognitives et niveau de conscience (orientation
S/T/autrui, mémoire long terme/récente/immédiate,
vigilance, attention, jugement, capacité d’introspection,
praxie et calcul, intelligence)

Discours et pensée (forme: rythme, débit, ton,
cohérence, abstration, champ; contenu: préoccupations
excessives, idéations, délires plus ou moins systématisé)

Troubles de perception (irréalité, illusions, hallucinations
psychigues ou psychosensorielles)

Affects (humeur +/- appropriée, qualité et modulation, IS,
PS, TS?, impulsif ou prémédité)




Anamnese sexologigue

» Motif de consultation/ probléme sexuel

» Classer et Caractériser le trouble (cf)

* Depuis qguand (I ou Il)

 Orientation sexuelle/ Types d’activités sexuelles
» Circonstances de survenue, constant?

mpact sur
mpact sur

a vie sentimentale/ de couple
a vie quotidienne et sociale



Evaluation du symptome
et de sa dynamique
- Life Events
- Environnement

Facteurs de fragilité

Etat
Sexuel - ATCD
antérieur - capacité adaptative
. - capacité érotique

- fausses croyances

Poids d’organicitée

Demande

Facteurs de maintien
/| de renforcement

- Partenaire et adaptativité
Strategie therapeutique - nature du lien
- Objectif -Dynamique de couple
- moyens thérapeutique
-Contrat thérapeutique

MH Colson, DIU Sexologie 2006




Détalls de ['analyse
comportementale

e Préciser® le comportement-cible et facteurs
favorisants internes et externes (émotions,
cognitions, interpersonnel, etiologies, attentes
du patient et attitude du thérapeute, bon timing
et feedback clairs * (par expl par mise en situation en imagination)

e Analyse fonctionnelle: proposer un recuell des
faits (questionnaires), reformuler le
comportement-cible de maniere
iIntersystémique, choisir 'objectif prioritaire et
assurer un follow-up du processus
thérapeutique




Définition et classification

e DX: Trouble ne permettant pas d'avoir des relations
sexuelle satisfaisantes (CIM 10)

e On peut classer les dysfonctions sexuelles en 4
grandes catégories pratiques (Kaplan 1983)

e [roubles du désir sexuel

e Troubles de |I” excitation
e Troubles de |’ orgasme

e [roubles sexuels avec douleur

e Facteur de stress, facteurs favorisants
e Systeme multiaxial
e Utilisation de questionnaires
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