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 ملخص

 
 .تعد الوظيفة الجنسية عنصرًا أساسياً في الحياة، ويمكن أن يكون لخللها تأثير سلبي على رفاهية أي فرد

الرغبة ، والإثارة ، والنشوة الجنسية ، والألم ولا يعُرف تم تصنيف  الخلل النشاط  الجنسي  الأنثوي  إلى اضطرابات 

سوى القليل عن المشاكل الجنسية بين النساء المغربيات. في هذا السياق قمنا بدراسة اضطراب "الرغبة الجنسية 

 .ناقصة النشاط" لدى مجموعة من النساء المغربيات وسعينا أيضًا إلى تحديد العوامل المرتبطة لهذ الاضطراب

كم  60في مركز صحي حضري في مدينة سطات ،  يةستشارة الطبالائهن خلال  امرأة تم انتقا 800ضمنت دراستنا ت

 .2020إلى فبراير  2018جنوب الدار البيضاء ، خلال الفترة من سبتمبر 

يتألف من عدة جوانب تتعلق بالعوامل : الديموغرافية , الاجتماعية والاقتصادية وتناول  استطلاعمن خلال نموذج 

وقارناها "  الرغبة نقص النشاط"  امرأة "حالة" يعانين من اضطراب  400الأدوية وغيرها من الشروط تم دراسة  

بين  بالاقترانا، قمنا امرأة " شاهد " لا يعانين من اضطراب نقص في نشاط الرغبة الجنسية وهكذ 400بـ 

 .مجموعتين من النساء تمت دراستهن وفقاً للعمر والتربية الجنسية واستخدام وسائل منع الحمل

امرأة " شاهد " و اتبعناه بدراسة أحادية  400امرأة "حالة"  و 400أجرينا في هاته الدراسة تحليلًا وصفيًا ل

 .المتغير وأخيراً تحليل متعدد المتغيرات

ائج التحليل أحادي المتغير أن المتغيرات التالية: تدني المستوى الاجتماعي والاقتصادي، الأمية، الصفة أظهرت نت

المؤلمة لأول اتصال جنسي، الصورة الذاتية المثيرة، سن اليأس، مرض السكري، تناول الدواء، الضغط، نقص في 

 .الخاضعات للدراسةالنشاط الجسدي  أثرت بشكل كبير على الرغبة الجنسية لدى النساء 

أظهر التحليل متعدد المتغيرات أن احتمالية حدوث اضطراب "الرغبة الجنسية ناقصة النشاط" زادت بشكل ملحوظ 

( ، تناول الدواء )نسبة الأرجحية=   1.13مع انخفاض المستوى الاجتماعي والاقتصادي )نسبة الأرجحية=  

( 2.214(. الألم خلال اول اتصال جنسي )نسبة الأرجحية = 1.159( ، وجود الإجهاد )نسبة الأرجحية = 1.082

  (. 1.178وانقطاع الحيض )نسبة الأرجحية = 

 

 .المرأة، الرغبة الجنسية ناقصة النشاط ، العوامل المساهمة، التأثير على المرأة الكلمات المفتاحية: الجنس عند

. 

 

 

 

Résumé 
 
La fonction sexuelle est une composante essentielle de la vie, et son dysfonctionnement peut avoir un impact négatif sur le bien-

être de tout individu. La dysfonction sexuelle féminine a été classée en troubles du désir, de l’excitation, de l'orgasme et de la 

douleur. Peu de choses sont connues sur les problèmes sexuels chez les femmes Marocaines. Dans ce contexte, nous nous 

sommesintéressés dans notre travail, à étudier le trouble du désir hypo-actif chez une population de femmes marocaines. Nous 

avons cherché également à déterminer les facteurs qui y sont associés.  

 

Notre étude a  concerné 800 femmes  recrutées lors de la consultation de médecinegénérale dans un centre de santé urbain à la 

ville de Settat, à 60 km au sud de Casablanca, pendant la période allant du Septembre 2018 jusqu’à Février 2020. 
Via un questionnaire  comportant plusieurs  aspects se rapportant aux conditions démographiques,socioéconomiques,  prises 

médicamenteuses et autres. Nous avons  étudié  400 femmes « cas » souffrant dutrouble du désir hypo-actif que nous avons 

comparé avec 400 femmes «  témoin » ne présentant pas de trouble du désir hypo-actif.  Il s’agit d’une étude cas-témoins. 

Ainsi, nous avions procédé à un appariement des deux groupes de femmes étudiées  selon l’âge,  l’éducation sexuelle et 

l’utilisation de la contraception.  

Nous avions procédé à une analyse descriptive des données des cas et des témoins suivie  par une étude uni- variée et en dernier 

lieu une analyse multivariée. 

 

Les résultats de l’analyse uni variée ont montré que les variables suivantes ont impacté significativement le désir sexuel hypo 

actif chez les femmes étudiées :- Le bas niveau socio-économique, L’analphabétisme, Le caractère traumatisant du premier 

rapport sexuel, L’image érotique de soi, La ménopause, Le diabète, La prise médicamenteuse , Le stress, Le manque de 

l’activité physique . L'analyse multivariée a montré que la probabilité de survenue du désir sexuel hypo actif augmentaient 

significativement avec le bas niveau socioéconomique (rapport de côtes, OR = 1,13), la prise médicamenteuse (OR = 1,082), la 

présence du stress (OR = 1,159).le caractère traumatisant du premier rapport sexuel (OR = 2,214) et la ménopause (OR=1,178).  

 
Mots clés : Sexualité féminine, Désir sexuel hypo actif, facteurs favorisants, retentissement sur la femme. 

 

Summary 
 
Sexual function is an essential component of life, and its dysfunction can have a negative impact on the well-being of any 

individual. 

Female sexual dysfunction has been categorized into disorders of desire, arousal, orgasm, and pain. 

Little is known about sexual problems among Moroccan women. In this context, we are interested in the present work, to study 

the hypo-active sexual desire in a population of Moroccan women. We also sought to determine the factors associated with it. 

 

Our study involved 800 women recruited during the general medicine consultation in an urban health center in the city of 

Settat, 60 km south of Casablanca, during the period from September 2018 to February 2020. 

Via a questionnaire comprising several aspects relating to demographic, socioeconomic, drug intake and other conditions. We 

studied 400 “case” women suffering from hypoactive desire disorder whom we compared with 400 “control” women not 

presenting with hypoactive desire disorder. This is a case-control study. Thus, we proceeded to a pairing of the two groups of 

women studied according to age, sex education and use of contraception. 

We carried out a descriptive analysis of the data of the cases and the controls followed by a univariate study and finally a 

multivariate analysis. 

 

The results of the univariate analysis showed that : - Illiteracy, low socio-economic level, The traumatic nature of the first 

sexual intercourse, The erotic self-image, Menopause, Diabetes, Taking medication, Stress and Lack of physical activity 

significantly impacted hypoactive sexual desire in the women studied: 

- The multivariate analysis showed that the probabilities of occurrence of hypoactive sexual desire increased significantly with 

low socioeconomic level (odds ratio, OR = 1.13), drug intake (OR = 1.082), the presence of stress ( OR =1.159), the traumatic 

nature of the first sexual intercourse (OR =2.214) and menopause (OR=1.178). 

 

Keywords: Female sexuality, Hypoactive Sexual Desire (DSH), factors favoring DSH, repercussions of  DSH on women. 
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RESUME 

La fonction sexuelle est une composante essentielle de la vie, et son dysfonctionnement peut avoir un impact 

négatif sur le bien-être de tout individu. 

La dysfonction sexuelle féminine a été classée en troubles du désir, de l’excitation, de l'orgasme et de la 

douleur. 

Peu de choses sont connues sur les problèmes sexuels chez les femmes Marocaines. Dans ce contexte, nous 

nous sommes intéressés dans le présent travail, à étudier le désir sexuel hypo-actif chez une population de 

femmes marocaines. Nous avons cherché également à déterminer les facteurs qui y sont associés.  

Notre étude a concerné 800 femmes recrutées lors de la consultation de médecine générale dans un centre de 

santé urbain à la ville de Settat, à 60 km au sud de Casablanca, pendant la période allant de Septembre 2018 

jusqu’à Février 2020. 

Via un questionnaire comportant plusieurs aspects se rapportant aux conditions démographiques, 

socioéconomiques, prises médicamenteuses et autres. Nous avons étudié 400 femmes « cas » souffrant du 

trouble du désir hypo-actif que nous avons comparé avec 400 femmes « témoin » ne présentant pas de 

trouble du désir hypo-actif.  Il s’agit d’une étude cas-témoins. Ainsi, nous avions procédé à un appariement 

des deux groupes de femmes étudiées selon l’âge, l’éducation sexuelle et l’utilisation de la contraception.  

Nous avions procédé à une analyse descriptive des données des cas et des témoins suivis par une étude uni- 

variée et en dernier lieu une analyse multivariée. 

Les résultats de l’analyse uni variée ont montré que- L’analphabétisme , bas niveau socio-économique, Le 

caractère traumatisant du premier rapport sexuel , L’image érotique de soi-, La ménopause, Le diabète , La 

prise médicamenteuse, Le stress et Le manque de l’activité physique ont impacté significativement le désir 

sexuel hypo actif chez les femmes étudiées : 

- L'analyse multivariée a montré que les probabilités de survenue du désir sexuel hypo actif augmentaient 

significativement avec le bas niveau socioéconomique (rapport de côtes, OR = 1,13), la prise 

médicamenteuse (OR = 1,082), la présence du stress (OR = 1,159), le caractère traumatisant du premier 

rapport sexuel (OR = 2,214) et la ménopause (OR=1,178). 

Mots clés : Sexualité féminine, Désir Sexuel Hypo actif (DSH), facteurs favorisants le DSH, retentissement 

du DSH sur la femme.   
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INTRODUCTION 

La sexualité est une interaction complexe de multiples facettes, y compris des facteurs anatomiques, 

physiologiques, psychologiques, développementaux, culturels et relationnels (187). Aussi la sexualité est un 

processus complexe coordonné par les systèmes neurologiques, vasculaires et endocriniens (166). Ainsi, la 

fonction sexuelle est multifactorielle (33,155, 195).  

La sexualité humaine est un sujet très sensible pour les humains en général et pour les femmes dans la 

culture arabo-berbéro-islamique conservatrice, en particulier. Les femmes hésitent à en parler ou à demander 

de l'aide en raison des contraintes socioculturelles concernant leur vie sexuelle (106). 

Une plainte sexuelle ne peut être considérée comme un trouble sexuel que lorsque les critères diagnostiques 

et statistiques des dysfonctionnements sexuels sont réunis et lorsque ce problème sexuel a causé une détresse 

personnelle (116). 

La dysfonction sexuelle féminine DSF a été classée en troubles du désir sexuel, de l'excitation sexuelle, de 

l'orgasme et de la douleur sexuelle. 

Le désir sexuel hypo actif (DSH) est décrit comme « une absence persistante de fantasme sexuel ou un 

manque de désir sexuel ; et causant un stress marqué ou des difficultés interpersonnelles » déclaré par le 

consensus de 2016 de la Société internationale pour l'étude de la santé sexuelle des femmes (80). Il s'agit du 

plus courant des 4 troubles de la DSF et il touche environ 10 % des femmes adultes dans le monde (114) et 

doit être soigneusement évalué et traité par les professionnels de santé (147). 

Le DSH peut être primaire, quand il a toujours été faible ou absent. Cela touche une minorité de femmes. Le 

DSH secondaire correspond à un désir qui était présent, mais qui diminuait ou disparaissait progressivement 

ou brutalement. Le DSH situationnel se produit dans certaines situations ; alors que le DSH généralisé 

apparaît dans n'importe quelle situation et indépendamment du partenaire (204). 

Le désir sexuel hypo actif peut avoir un impact négatif sur la qualité de vie des femmes. Une fonction 

sexuelle altérée peut avoir des effets néfastes sur l'estime de soi, le sentiment d'intégrité et les relations 

interpersonnelles des femmes. C'est aussi et souvent bouleversant sur le plan émotionnel. Si la sexualité 

féminine est perturbée, les conséquences que cela peut entraîner incluent la discorde familiale, le divorce, et 

également sur la reproduction (51). 

Le DSH est un problème médical multi-causal et multidimensionnel qui affecte négativement la santé 

physique, psychologique et émotionnelle de la femme (peur, dépression, fatigue, anxiété, stress) (2). 
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L’absence d'éducation sexuelle et les rapports sexuels forcés et le type de rapports sexuels étaient des 

facteurs de risque importants (126, 209). 

Dans ce contexte, nous nous sommes intéressées à la réalisation d’une enquête chez des femmes marocaines, 

consultant dans un centre de Santé urbain à Settat. La population de femmes étudiées comportait un groupe 

souffrant d’un désir sexuel hypo actif, comparé   à un autre n’ayant pas ce trouble ; et ce dans le but de 

déterminer les facteurs reconnus favorisant ce trouble ainsi que le retentissement du DSH sur les femmes 

enquêtées.   

Les facteurs étudiés comportaient des facteurs sociodémographiques, conjugaux, cliniques médicamenteux, 

sexuels et autres.  

Les objectifs de notre étude sont les suivants: 

• Déterminer les facteurs sociodémographiques influençant la survenue du désir sexuel hypo actif.  

• Identifier les différentes pathologies chroniques qui sont liées à l’émergence du désir sexuel hypo actif  

• Etablir le lien entre la prise de certains médicaments et l’apparition du DSH 

• Evaluer le retentissement de la ménopause et des caractéristiques de la sexualité sur le désir sexuel   

• Evaluer le lien entre le stress, l’activité physique et le désir sexuel hypo actif. 
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RAPPEL BIBLIOGRAPHIQUE 

I - Historique de la sexologie  

La première description de l’impuissance sexuelle est égyptienne, on la trouve dans les papyrus de Kahun 

qui constituent le plus ancien traité de médecine connu et datent d’environ 2000 ans avant Jésus-Christ. Les 

troubles de l’érection y sont décrits selon deux types nosographiques : «L’homme est incapable d’accomplir 

l’acte sexuel » soit de façon naturelle, soit de façon surnaturelle, par charme ou maléfice. Une première 

tentative de description épidémiologique et physiopathologique est tentée par Hippocrate au Ve siècle, qui 

décrit l’impuissance comme la conséquence d’une pratique excessive de l’équitation, ainsi l’impuissance 

serait plus fréquente chez les hommes riches. De l’antiquité à la renaissance, les connaissances en matière de 

physiologie de l’érection évolueront peu, fixées sur le concept original décrit par Aristote et mettant en 

cause l’âme ombre invisible dont le souffle anime le corps humain. Léonard de Vinci sera le premier à 

remettre en cause le fait unanimement admis depuis Aristote que l’érection du pénis était produite par de 

l’air sous pression. Il produit en 1504 le premier texte sur la physiologie vasculaire de l’érection qui restera 

méconnue jusqu’au XXe siècle, protégée dans les royales collections du château de windsor. Les premières 

publications marquantes ont été celles d’Alfred Kinsey, en 1948 et 1953, avec des résultats 

épidémiologiques sur le comportement sexuel féminin et masculin, mais aussi une description des réactions 

sexuelles physiques et psychologiques. (115) 

En occident, au début du XIX siècle, les chercheurs notamment en biologie du développement affirmaient 

que le comportement sexuel se définissait par le coït phallovaginal dans un but uniquement reproductif. La 

recherche du plaisir par le rapport sexuel, la masturbation ou d’autres pratiques étaient considérées comme 

des déviations de l’instinct ou des pathologies. Au fil du temps, de nombreux chercheurs ont pu démontrer 

que le comportement sexuel de l’Homme n’est pas uniquement centré sur l’exécution innée des réflexes 

copulatoires (comme le démontrait le comportement de reproduction des mammifères) mais sur la 

stimulation des zones érogènes génitales dans le but d’obtenir des récompenses sexuelles définissant la 

notion de comportement érotique. Dans son ouvrage de synthèses et de références, le Docteur en 

neurosciences, Serge Wunsch, décrit l’évolution vers ce comportement érotique par des modifications 

cérébrales qui induisent un découplage du contrôle hormonal. (222) .Si les hormones sont indispensables à 

des phases critiques du développement génital, les activités sexuelles, elles sont devenues continues et ne 

dépendent plus du cycle hormonal. Il en conclut que la reproduction et la sexualité sont deux activités qui 

peuvent être distinctes chez l’humain. 

 - Système de récompense et système somatosensoriel (223).Chez l’Homme, la sexualité est basée sur le 

système de récompense qui procure des sensations conscientes de plaisir sexuel. Il joue un rôle majeur dans 

le développement du désir amoureux, du désir sexuel et de l’attachement. D’un point de vue 
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neurobiologique, le système de récompense est situé en position latérale du cerveau permettant le 

développement et l’apprentissage des comportements favorables à l’espèce. En position médiane, se situe le 

système aversif ou dit de « punition » à l’origine des sensations de souffrances qui permet l’apprentissage, 

notamment des comportements d’évitement de danger. Ces deux systèmes ambivalents ont pour but de 

réguler et de maintenir la survie de l’espèce. La sexualité humaine étant principalement basée sur la 

stimulation des zones érogènes, le système somatosensoriel est en lien étroit avec le système de récompense. 

Le système somatosensoriel est constitué de nombreux récepteurs superficiels (par exemple tactiles) et 

profonds (par exemple proprioceptifs : récepteurs neuromusculaires et viscéraux). Il collecte au niveau 

central toutes les informations sensorielles provenant du corps. Le corps peut être à l’origine de différents 

types de plaisirs somatosensoriels ; Agréable pour les zones pileuses également appelées zones hédoniques ; 

Sensuel pour les zones érogènes secondaires ; Erotique pour les zones érogènes primaires. Les zones 

hédoniques constituent quasiment toute la surface corporelle exceptée la paume des mains et la plante des 

pieds. Selon une étude de Master et Johnson, réalisée sur 10 000(135) cycles de réponses les deux zones les 

plus érogènes du corps sont le pénis et le clitoris. A l’époque, on distinguait deux types de zones érogènes : 

- Les zones érogènes primaires c’est à dire génitale, pénis et clitoris. 

-Les zones érogènes secondaires (orales, récepteurs profonds vaginal, anales). La stimulation de ces zones 

procure une sensation consciente de plaisir intense et cette activation du système de récompense est à 

l’origine de la répétition des activités érotiques. On parle alors de dynamique érotique basique. 

Facteurs influençant la sexualité. (223) 

La sexualité humaine est basée sur la dynamique érotique basique, celle-ci étant fondée sur des facteurs 

innés et acquis en lien étroit avec le système somatosensoriel : première influence majeure. Cependant, la  

sexualité humaine reste influençable par de nombreux facteurs : la culture, la morphologie, l’âge, les 

émotions etc. Chez les êtres humains, Serge Wunsch distingue deux principaux facteurs modulant la 

sexualité: 

- Cognitif, désignant les processus mentaux se rapportant à la connaissance, lamémoire, le langage, le 

raisonnement, l’apprentissage, l’intelligence, les croyances. 

- Socio-culturel tel que l’éthique, les valeurs, la morale, les normes, la hiérarchie, la parenté, l’alliance. La 

sexualité humaine se construit selon la société, les croyances, les cultures et les normes. Ce sont les 

cognitions : seconde influence majeure. Très variable d’une société à une autre, les activités érotiques s’en 

retrouvent modifiées : certaines seront interdites, considérées comme immorales et d’autres seront 
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valorisées. (223). En 1968, William Masters, gynécologue, et Virginia Johnson, psychologue, ont publié une 

étude anatomophysiologique des réactions sexuelles humaines, après observation clinique des 

comportements et enregistrement des variations anatomiques et physiologiques du déroulement des rapports 

sexuels. Ils ont décrit une réponse sexuelle féminine en quatre phases Ils ont décrit une réponse sexuelle 

féminine en quatre phases, identiques à celles de l’homme : excitation, plateau, orgasme et 

résolution(135).Hélène Singer Kaplan  dix ans  plus tard a insisté sur l’acteur principal de la réponse 

sexuelle féminine, le désir comme une  phase précédant  l’excitation et étant à la base de tous les autres  et a 

proposé trois phases, couramment reprises couramment reprises actuellement en médecine sexuelle : le 

désir, l’excitation et l’orgasme(105). Plus récemment, Rosemary Basson a proposé que ces trois phases de la 

réponse sexuelle féminine soient organisées non pas de manière linéaire, mais circulaire afin de prendre en 

compte les multiples interactions, notamment neuro-hormonales du cycle de la réponse sexuelle chez la 

femme(26). La sexualité humaine étant influençable, elle reste en perpétuelle évolution. 
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II. Histoire de la santé sexuelle. 

L’approche au début du 20ème siècle concernant la sexualité se voulait une approche hygiéniste. La création 

dans les années 1910 de centres antivénériens y a contribuée ainsi que la lutte dans les années 1980 contre 

l’épidémie du Virus de l’Immunodéficience Humaine (VIH). Elle se voulait également institutionnelle. La 

légalisation de la contraception orale en 1967 et le vote de la loi Veil au parlement concernant l’interruption 

volontaire de grossesse en 1975 en ont été l’illustration. Les premières études en santé sexuelle dans les 

années 1970 ont concerné l’homme. Les troubles de l’érection et les autres dysfonctions masculines ont été 

en premier plan avecl’apparition de traitements chirurgicaux puis médicaux. En 1982, des injections intra 

caverneuses de papavérine pour induire une érection ont été testées pour la première fois avec succès. En 

1998, le Viagra était commercialisé.  (53) .Au départ on observait deux approches distinctes : le 

raisonnement urologique centré sur le « sexe » et le raisonnement psychiatrique. Bien plus tard, à l’aube des 

années 2000, la santé sexuelle a évolué. Elle ne s’est plus limitée uniquement à un organe (le pénis) et s’est 

ouverte aux questions liées à la sexualité féminine. Le champ de la médecine sexuelle, très médical en 

premier lieu, est devenu plus ouvert en développant les dimensions psychologiques et relationnelles. 

Des institutions anciennes de près de 100 ans comme l’ « American Urological Association » (AUA) ont 

connu, en particulier à partir des années 1980 un essor considérable. D’autres comme l’ « International 

Society for the Study of Women’s Sexual Health» (ISSWSH), plus récente ; créée en 1998, a pris également 

sa place parmi les sociétés de santé sexuelle. L’émergence de la santé sexuelle est assez récente et elle ne 

cesse de croître(53) .Au départ, la santé sexuelle était à visée hygiéniste, tantôt avec une approche 

institutionnelle, souvent très médicalisée pour enfin arriver à une approche plus globale, de bien-être, 

comportementale comme définie par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS).  

Le 20ème siècle a permis la connaissance des mécanismes de procréation entraînant des progrès sociaux et 

une certaine maîtrise de la reproduction. Le 21ème siècle a pour objectif l’avènement de la science sexuelle 

avec l’analyse et le contrôle des risques. La finalité est que chaque individu ait le droit, comme le stipule 

l’OMS depuis 1994, à prétendre à une ‘bonne santé sexuelle. (165) 

L’OMS a repris une définition de la santé sexuelle établie par un groupe d’experts internationaux datant de 

2002 (221). La santé sexuelle a été définie comme : «Un état de bien-être physique, mental et social dans le 

domaine de la sexualité ; il ne s’agit pas simplement d’une absence de maladie, de dysfonctionnement ou 

d’infirmité(figure,1). Elle requiert une approche positive et respectueuse de la sexualité et des relations 

sexuelles(127), ainsi que la possibilité d’avoir des expériences sexuelles qui soient sources de plaisir et sans 

risque, libres de toute coercition, discrimination ou violence. Pour atteindre et préserver la santé sexuelle, les 

droits sexuels de toutes les personnes doivent être respectés, protégés et réalisés(168). 
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Sarah Hawkes s’est appuyée sur la définition de l’OMS pour faire la synthèse des différents droits en santé 

sexuelle.(91). 

Ces droits étaient :  

- Le droit à l’information en santé sexuelle. 

 - Le droit à l’accès aux soins en santé sexuelle et reproductive. 

 - Le droit à l’éducation en santé sexuelle. 

- Le droit de choisir son partenaire sexuel. 

 - Le droit à une relation sexuelle consensuelle. 

-.Le droit d’accéder au mariage de manière libre et consentie. 

- Le droit d’avoir des enfants ou non. 

 - Le droit au respect de son intégrité physique. 

- Le droit d’avoir une vie sexuelle. 
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Figure 1: les trois axes de la santé sexuelle (221) 
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III-Anatomie  de l’appareil génital féminin. 

Suite à des dissections détaillées de cadavres féminins ; l’urètre périnéal est encastré dans la paroi vaginale 

antérieure et est entouré de tissu érectile dans toutes les directions sauf à l'arrière où il se rapporte à la paroi 

vaginale. ». 

L’IRM et la microdissection présentent un compte-rendu complet de l’anatomie Clitoridienne (86) 

 

 

On y retrouve la base embryologique commune aux 2 sexes, puisque le gland (seule partie externe du 

clitoris) est prolongé par deux corps caverneux et deux corps spongieux (les bulbes clitoridiens), qui se 

gorgent de sang au moment de l’excitation sexuelle. Elle constitue l’unique organe humain strictement 

dédié au plaisir. Mais le fait que cette structure soit interne et majoritairement non visible ne permet pas à 

la femme d’en avoir conscience. Raison pour laquelle son anatomie a été décrite si tardivement, Il a fallu 

attendre 1998 pour qu’Helen O’connell, chirurgienne urologue, précise l’anatomie du sexe féminin (85).  et 

peut-être aussi pour laquelle le plaisir féminin était et reste encore ce « continent noir » décrit par Freud. 

De plus, il a fallu attendre la rentrée 2017 pour qu’un manuel de sciences de la vie et de la terre représente 

une coupe anatomique complète de l’appareil génital féminin (186)(figure2).  . 

Figure 2: Schéma de l’anatomie du clitoris (186) 
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Figure 3 : Schéma de l'appareil génital féminin avec la représentation correcte du  

clitoris.(211) 

Concernant le vagin, comme pour tout organe, des variations de taille et de forme existent d'un individu à un 

autre, mais aussi chez une même femme selon le niveau d'excitation et lors des rapports sexuels. La 

longueur moyenne est d’un peu plus de 6 cm selon des mesures faites par IRM, avec une largeur d’environ 3 

cm sachant que l’endroit le plus étroit est situé au niveau de l’entrée du vagin, et il s’allonge jusqu’à 11-12 

cm pendant l'excitation sexuelle. (211,105)(figure3) 

La totalité de la paroi vaginale antérieure (y compris la vessie et les tissus péri-urétraux) était sensible chez 

la plupart des femmes examinées, et 64% d'entre elles auraient à cette occasion appris comment atteindre 

l'orgasme directement. Toutes les autres parties du vagin avaient une sensibilité médiocre. 

Des études anatomiques sur des cadavres humains de sexe féminin (100 ), confirmaient l'existence 

anatomique du point G en identifiant chez toutes un complexe neurovasculaire distinct, où le système 

nerveux parasympathique autonome était le plus représenté. La localisation (côté gauche et droit du vagin) et 

la taille du point G étaient variables. Les études menées sur des sujets vivants par biopsies avaient, elles, des 

résultats contradictoires(112,215) Bien qu'aucune structure compatible avec un point G n'ait été identifiée, 

les auteurs ont conclu que le vagin n'était pas un organe passif mais une structure dynamique avec un rôle 

actif dans l'excitation sexuelle et les rapports sexuels.     

L’innervation du clitoris et du vagin est régie par le système nerveux autonome (donc involontaire) via : 

-le nerf pudendal pour le clitoris, anciennement « nerf honteux » ; 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Excitation_sexuelle
https://fr.wikipedia.org/wiki/Excitation_sexuelle


Etude des facteurs influençant le dysfonctionnement  sexuel   Chez la femme. 

 

19 
 

-le nerf pelvien pour le vagin, le col utérin, le rectum et la vessie ; 

-le nerf hypogastrique pour l’utérus, le col et les glandes de Skene (dites aussi prostate féminine en raison 

d’une même origine embryologique que celle de l’homme) ; 

-et le nerf vague qui innerve les viscères en se ramifiant jusqu’au col utérin, et ne passe pas par la moelle 

épinière. (167,168) 

IV .Notion du désir sexuel féminin.  

IV-1-La réponse sexuelle normale. 

La réponse sexuelle est une vraie expérience psychophysiologique. L‘excitation est déclenchée par des 

stimuli psychologiques et physiques, les niveaux de tension sont ressentis physiquement et 

émotionnellement. 

 La première enquête à grande échelle sur le comportement sexuel de la femme fut réalisée par Alfred 

Kinsey, (115) auteur du rapport qui défraya la chronique dans les années 1950. Les résultats furent publiés 

en 1954 : « Le comportement sexuel de la femme ». La première partie de cette étude expose des résultats 

statistiques alors que la deuxième partie décrit la physiologie et la psychologie des réactions sexuelles Le 

cycle linéaire traditionnel de la réponse sexuelle féminine a d'abord été construit par Masters et Johnson 

psychologue, publient un livre « Les Réactions sexuelles » expliquant les différentes phases des réactions 

sexuelles(135). Cette étude anatomophysiologique des réactions sexuelles humaines se fit par observation 

clinique des comportements et enregistrement des variations anatomiques et physiologiques du déroulement 

des rapports sexuels. La réaction sexuelle féminine   a été composée de quatre phases : excitation ou 

excitation, plateau, orgasme et résolution(22).  Le cycle illustre une séquence ordonnée de réponses 

physiologiques, commençant par l'excitation sexuelle et culminant dans l'orgasme et la résolution, et chaque 

étape a des réponses génitales et extra génitales associées(185).  Kaplan a proposé un modèle alternatif en 

1979 et a introduit le concept de désir dans les réponses sexuelles normales. Dans ce modèle, le désir 

conduit à l'excitation puis au plateau, suivi de l'orgasme et de la résolution. Ce modèle était destiné à refléter 

la réponse sexuelle des hommes et des femmes ; cependant, les chercheurs ont reconnu que certaines 

femmes n'avaient pas vécu les quatre phases du cycle. En tant que tel, ce modèle a été critiqué car il ne 

reflète pas l'expérience réelle d'une femme. (185)  

Dans le modèle de cycle de réponse sexuelle circulaire de Basson, la réponse sexuelle d'une femme consiste 

en des phases superposées d'ordre variable(22).  Le désir sexuel peut ne pas être présent au départ. La 

femme évalue son excitation subjective par la façon dont elle trouve le stimulus sexuellement excitant et par 

les émotions et les cognitions simultanées générées par l'excitation. Cette modulation de son excitation 

subjective semble être plus cohérente que la modulation variable par rétroaction de la vasocongestion 
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génitale. La satisfaction sexuelle peut se produire sans orgasme. Alternativement, des orgasmes peuvent être 

ressentis avant l'excitation maximale, et d'autres orgasmes peuvent survenir au pic d'excitation et pendant sa 

résolution très progressive. Ainsi, pour les femmes, l'orgasme et l'excitation ne sont pas des entités 

particulièrement distinctes. (22)  

 Dans le DSM-IV(11) (Manuel Diagnostique et Statistique des Désordres Mentaux, quatrième édition) le 

cycle de la réponse sexuelle de la femme et de l‘homme est décrit en quatre phases : 

 1. Désir 

2. Excitation,  

3. Une phase de plateau 

4.  Orgasme 

 5. Résolution. (177) 

  La réponse sexuelle est une expérience psychophysiologique. L’excitation se déclenche par des stimuli 

psychologiques et physiques, tels que les fantasmes, stimuli visuels, tactiles, auditifs ou olfactifs. Master et 

Johnson, deux chercheurs américains, décrivent plusieurs phases caractérisant la réponse sexuelle : la phase 

d’excitation, le plateau, l’orgasme et la résolution(135)  . En 1977, H. Kaplan a rajouté le concept de désir, 

juste avant la phase d’excitation’(108). (figure 4) La fonction sexuelle est un processus biologique 

complexe, à composantes multiples, qui met en jeu non seulement ses effecteurs périphériques, mais aussi 

leur vascularisation, leur innervation, des voies et des centres médullaires et cérébraux. 

IV-1-1-La phase de désir : 

Le désir est le premier temps, il consiste en des fantasmes imaginaires concernant la sexualité et un désir 

d’accomplir un acte sexuel. C’est la capacité de se projeter dans la relation sexuelle(59). Chez la femme, le 

désir sexuel est parfois ambigu, car il peut être confondu avec le désir affectif(44). La libido est régulée par 

des sécrétions ovariennes (œstrogènes et androgènes), elles-mêmes commandées par l’axe hypothalomo-

hypophysaire. 

IV-1-2-La phase d’excitation : 

L’excitation est de durée variable, dépendant de l’intensité et de l’efficacité de la stimulation mais aussi de 

l’âge. Cliniquement, plusieurs modifications anatomiques sont observées :  

- Un effacement des grandes lèvres qui s’aplatissent contre le périnée  

- Le gonflement des petites lèvres  

- Une vasocongestion avec transsudation vaginale lubrifiante  
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- L’allongement et la dilatation du vagin dans sa partie postéro-supérieure d’environ 25% par relaxation des 

muscles lisses de la paroi vaginale  

- Un effacement des plis du vagin  

- Une tumescence du gland du clitoris par augmentation de l’afflux sanguin  

- Une érection et une augmentation de la taille des mamelons. 

IV-1-3-La phase de plateau : 

Elle correspond au maintien d’un niveau d’excitation élevée, plus ou moins longtemps et aboutit 

normalement à l’orgasme. Au cours de cette phase, se développe et s’amplifie la lubrification vaginale ; le 

tiers externe du vagin subit une congestion vasculaire. Les muscles bulbo-caverneux se contractent, les 

bulbes s’engorgent et se raffermissent, réduisant le diamètre de l’orifice d’entrée du vagin de 30%. Les 

muscles péri-vaginaux serrent la base du pénis et le vagin prend une forme de poire : rétréci à l’entrée et 

élargi dans le fond. 

 Le tiers externe du vagin ainsi contracté et la turgescence des petites lèvres forment ce que l’on nomme la « 

plate-forme orgastique ». 

 La ballonisation  du fond du vagin réalise un réceptacle pour le sperme à venir et l’obturation de l’orifice 

vaginal empêche son écoulement 

IV-1-4-La phase orgasmique : 

Elle débute quelques secondes avant la réponse musculaire. Celle-ci s’exécute par des contractions 

musculaires de 0.8 en 0.8 secondes. L’onde orgasmique débute au niveau des muscles de la plate-forme 

orgastique et diffuse à tout le pelvis avec des réactions générales sympathiques (hypertension artérielle, 

mydriase, tachycardie, horripilation, contraction aréolaire) et parasympathiques (salivation, rougeurcutanée, 

transpiration, vasodilatation). L’orgasme dure normalement entre 3 et 25 secondes, et est associée à une 

faible baisse de l’état de conscience. La femme peut avoir plusieurs orgasmes successifs, à condition que la 

stimulation sexuelle ne s’interrompe pas. A cet orgasme dit clitorido-valvulaire, Fox, Perry et Whipple ainsi 

que G. Tordjman oppose un orgasme profond produit par une stimulation coïtale ou digitale de la zone du 

fascia de Halban (plus connue sous terme « point G ») situé entre la muqueuse vaginale et le système vésico-

urétral. Il y a parfois « éjaculation » par contraction des glandes péri-urétrales(203) 



Etude des facteurs influençant le dysfonctionnement  sexuel   Chez la femme. 

 

22 
 

IV-1-5- La phase de résolution : 

 Elle est caractérisée par un sentiment de relaxation physique et mentale, une détente musculaire et une 

impression de bien-être. 

 

 

Figure 4: Les différentes étapes physiologiques de l'acte sexuel.(185) 
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IV-2- Le désir sexuel féminin 

  IV-2- 1-  Définition   

Dans la plupart des conceptions, le désir sexuel est une phase qui précède toutes les autres, mais également 

qui les transcende, motivant l’individu à poursuivre l’activité sexuelle. Le désir comporte une dimension 

biologique, neuroendocrinienne et psychoaffective subjective, qui rend sa définition et sa description 

difficile 

Kaplan fût la première à intégrer le désir sexuel dans son modèle en 1977. Elle le définit comme « une 

motivation forte, un besoin généré par processus neurophysiologiques spécifiques, qui pousse les hommes et 

les femmes à rechercher ou à répondre à des stimulations sexuelles. Kaplan considérait en effet le désir 

sexuel comme la première phase « normale » de l’activité sexuelle humaine.  . (107) 

Le modèle du célèbre couple de sexologues américains William Masters (1915-2001) et Virginia E. Johnson 

(1925-2013),  découpe la « réponse sexuelle » humaine en quatre phases : les préliminaires, l’excitation, 

l’orgasme et la résolution . La phase des préliminaires est la plus succinctement décrite. Elle est toutefois 

d’un intérêt crucial car c’est la seule à faire intervenir la notion de désir (les autres phases font état de 

sensations, notamment de plaisir et de détente) et c’est également la seule qui ne signale aucune différence 

entre les hommes et les femmes. . (135)(figure 5) 

 

 

Figure 5 : Modèle de la réponse sexuelle de Masters et Johnson (1970) (135) 

Les termes « désir sexuel », « intérêt sexuel », « énergie sexuelle », « libido », « appétit sexuel », « pulsion 

sexuelle » s’utilisent de façon indifférente selon les auteurs (49). Il est défini comme une énergie, une 

pulsion psychobiologique précédant et accompagnant l’excitation, qui s’alimente de deux sources : une 

exogène, sensorielle, et l’autre endogène correspondant aux fantasmes et aux idées sexuelles. Cette force 

propulsive développe chez une personne l’envie d’avoir un acte sexuel qu’il soit individuel ou dyadique. La 

définition de désir inclut donc une dimension cognitive, affective, comportementale, interpersonnelle ou 

individuelle. Le désir sexuel est ainsi sous l’influence de différents facteurs : des intervenants chimiques 

comme les hormones et des neurotransmetteurs mais aussi des facteurs psychologiques. 

La définition la plus complète est proposée par Trudel(206).   « Le désir sexuel est une étape de l’activité 

sexuelle, précédant et accompagnant l’excitation. Il concerne l’ensemble des facteurs généralement associés, 
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au développement de l’intérêt d’une personne, d’avoir une activité sexuelle individuelle ou dyadique. État 

subjectif, relié à un état biologique, il représente la perception d’un besoin, favorisé par un ou plusieurs des 

facteurs suivants : la perception de fantasmes, d’idées et d’affects positifs à propos de l’activité sexuelle, et 

dans le cas du désir dyadique, de variables relationnelles positives et/ou de sentiment amoureux, qui peuvent 

conduire à des comportements moteurs ou verbaux ayant pour objectif de poursuivre l’activité sexuelle. » 

Suite aux travaux de Basson (22,29,30,31),on distingue également, le désir « basal, spontané », en relation 

avec des stimuli intrinsèques, biologiques, affectifs, fantasmatiques et cognitifs, et un désir « réactif », 

venant en réponse à une stimulation sexuelle 

Le désir dans le cycle de réponse La première phase de cycle correspond au désir «spontané » ou « inné ». Il 

varie selon les périodes du cycle menstruel sous l’influence des hormones. En effet au niveau de 

l’hypothalamus, un grand nombre de récepteurs aux oestrogènes, à la progestérone et aux androgènes sont 

présents et ceux-ci exercent un contrôle sur l’humeur et la réponse sexuelle. D’autres facteurs entrent en jeu 

comme l’âge et la durée de la relation. Le désir spontané augmente au début d’une nouvelle relation et il 

diminue avec l’âge. Ce cycle sexuel commence avec le développement d’une pensée sexuelle, un fantasme, 

une odeur ou après s’être remémoré un épisode agréable. Un autre type de désir intervient pendant l’acte 

sexuel. Ce désir sera secondaire à une excitation physique adéquate : c’est le désir réactif. Rosemary Basson 

l’illustre bien dans son schéma de cycle de réponse sexuelle féminine(24)(figure 6) 

:  

 

Figure 6 : Cycle de réponse sexuelle chez la femme faisant intervenir la notion d’intimité. Adapté du 

modèle réalisé par Basson al et, 2001. (24) 
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Rosemary Basson montre que la motivation sexuelle de la femme est plus complexe qu’une simple présence 

ou absence de désir. Pour pouvoir initier une relation sexuelle, la femme doit augmenter son rapprochement 

émotionnel avec son partenaire, augmenter son bienêtre et sa propre image. Il faut qu’elle se sente attirante, 

féminine, appréciée, aimée et/ou désirée et ne doit pas se sentir anxieuse ou coupable de l’irrégularité des 

rapports sexuels dans son couple (22). 

Ce n’est pas nécessairement la conscience d’un désir sexuel qui est la raison pour laquelle la femme engage 

une relation sexuelle. Elle le fait pour montrer son amour à son partenaire, pour son plaisir ou tout 

simplement parce que son partenaire le souhaite. Des facteurs comme la fatigue, un manque d’intérêt pour la 

sexualité, un problème physique ou un manque de partenaire régulier diminue cette motivation 

L’engagement dans la sexualité par la femme doit également tenir compte du contexte sociohistorique, de la 

religion, des attitudes culturelles, de l’âge, de l’orientation sexuelle et de bien d’autres facteurs. Les femmes, 

en pratique, ne dissocient pas la notion scientifique de désir et d’excitation. Elles s’inquiètent plus à propos 

de leur excitation subjective que physiologique (22). Chez les femmes le côté psychologique semble donc 

plus important dans la réponse sexuelle que chez l’homme. La réponse sexuelle chez les femmes n’est donc 

pas une succession de phases, les femmes pouvant éprouver excitation sexuelle, orgasme et satisfaction, sans 

désir, et pouvant ressentir désir, excitation et satisfaction sans orgasme. Tout comme l’activité mentale 

inhérente au désir sexuel est influencée par le biologique et notamment les hormones, qui agissent sur les 

différents stimuli, en augmentant leur action ou en les inhibant. Par ailleurs, il est difficile de distinguer très 

clairement la phase de désir sexuel de la phase d’excitation sexuelle, elles se chevauchent et s’entremêlent. 

Les quatre types de désir sexuel: fusionnel, d'enfant, de décharge et coïtal. Le désir sexuel fusionnel, très 

présent au début des relations, utilise les rapports sexuels pour répondre à des besoins d'ordre affectif et 

émotionnel. La relation sexuelle est, à ce moment, un moyen pour se sentir plus proches l'un de l'autre. Dans 

le désir sexuel d'enfant, la sexualité répond à un besoin de grossesse et elle est donc, encore une fois, un 

moyen plutôt qu'un but. Dans ce dernier cas, après la grossesse, souvent le couple ne se comprend plus au 

niveau sexuel car le moteur pour l'un des partenaires n'est plus présent. Dans le désir sexuel de décharge, le 

rapport sexuel est le moyen pour soulager la tension: tout se passe au niveau de la génitalité et l'orgasme 

devient un soulagement. Le désir sexuel coïtal est recherché pour combler les besoins affectifs et les besoins 

génitaux et conduit à une harmonisation entre le haut (siège des émotions) et le bas (siège de l'excitation 

sexuelle) du corps. 

 Quand on parle de désir sexuel, il faut toujours considérer les facteurs qui peuvent l'influencer, en font 

partie le contexte et la relation de couple, mais également les expériences passées, le type d'imaginaire, les 
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attentes, le sentiment identitaire, l'estime de soi ou le rapport au corps. . (25,108) (figure 7) 

Le désir sexuel se caractérise par 3 dimensions fondamentales: la dimension biologique (pulsion), la 

dimension psychologique (motivation) et la dimension sociale (aspiration) (173). 

Quelques années plus tard, le DSM-IV(11) introduit une modification terminologique dans la nomination 

des étapes du processus sexuel à l’aune duquel les dysfonctions sont établies. Les phases d’excitation, 

d’orgasme et de résolution restent inchangées, mais la première phase se nommait « préliminaires » contre 

celui de « désir ». 

Il y a une distinction entre le « désir spontané », qui correspond à un besoin spontané de stimulation 

sexuelle, et le « désir répondant » qui surgit suite à une stimulation sexuelle et motive à s’engager dans 

l’activité sexuelle. Ainsi, le seul manque de désir, de fantasmes ou de pensées sexuelles spontanés décrit 

comme facteur clé d’une pathologie n’est alors nullement synonyme de trouble, impliquant qu’une absence 

de désir ne soit pas toujours pathologique et que l’apparition de celui-ci repose sur de multiples facteurs (22 

;29) 

Le désir sexuel féminin est plus souvent considéré comme « indirect, secondaire, se nourrissant de la 

relation et de la tendresse, dans un réseau émotionnel complexe et la libido, processus physiologique en, lien 

notamment avec le cycle hormonal. Le désir sexuel est un processus psychologique, cognitif, qui pourrait 

être influencé par la volonté de la personne. 

Pour parler du trouble du désir Il faut réunir au moins 3 critères parmi les suivants selon DSMV. (9) 

-L’absence d’intérêt pour l’activité sexuelle (absence de désir sexuel) ; 

-une diminution marquée de l’intérêt sexuel (diminution de désir sexuel) ; 

-une absence de fantasmes sexuels ; 

-une absence de pensées sexuelles ou érotiques ; 

-des refus de la part de la femme d’avoir une relation sexuelle avec son partenaire  

-une absence de sentiment de plaisir pendant la relation sexuelle. 
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Figure 7 : la réponse sexuelle circulaire (25) 

 IV-2-2-Rôle des hormones dans le désir sexuel féminin    

Le contact entre le cerveau (système nerveux) et les organes génitaux est assuré par certaines hormones 

(système endocrinien) produites par les ovaires. La dimension hormonale du désir sexuel dépend de la 

testostérone et de l'estradiol. La première, c'est l'hormone  mâle, elle est produite par les ovaires et elle est 

surnommée "hormone du désir"; la deuxième est une hormone plutôt féminine, elle est produite par les 

ovaires et elle est responsable de la lubrification vaginale et du mucus cervical. Autres hormones sont 

impliquées dans la sexualité, par exemple la prolactine qui a un effet inhibiteur sur la sexualité et qui est 

produite par l’hypophyse. (147,107).   
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IV-2-2-1-Les œstrogènes :  

Les œstrogènes dans le cycle Pendant la phase folliculaire, sous le contrôle de la LH, le cholestérol va être 

transformé en androgènes. Ces androgènes vont ensuite diffuser vers les cellules de la granulosa où ils vont 

être aromatisés, par une aromatase stimulée par la FSH, en œstrogènes, essentiellement en œstradiol 17β ou 

E2. Quand les cellules de la granulosa sont matures, elles acquièrent des récepteurs à la LH et peuvent donc 

être stimulées par l’hormone lutéinisante pour produire de l’œstradiol. Qui va exercer un rétrocontrôle 

négatif sur la synthèse de LH et FSH. C’est en fin de phase folliculaire que l’augmentation transitoire de la 

concentration en E2 pendant plus de 48 heures au-dessus d’un certain seuil, va exercer un rétrocontrôle 

positif sur l’hypophyse en augmentant sa sensibilité à la GnRH par augmentation du nombre de ses 

récepteurs. Une décharge de LH va alors avoir lieu provoquant l’ovulation une quarantaine d’heures après le 

pic d’hormone lutéinisante. 

En plus de leurs rôles au niveau du tractus génital (restitution de l’endomètre en début de cycle, sécrétion de 

la glaire au niveau du col utérin, stimulation des canaux galactophores de la glande mammaire), les 

œstrogènes vont également avoir un rôle périphérique (stimulation de la croissance, de la minéralisation 

osseuse et de la maturation squelettique, répartition du tissu adipeux de façon gynoïde) , dont une action sur 

la synthèse des protéines hépatiques (angiotensinogène , facteurs de coagulation et les lipoprotéines) en 

particulier sur la SHBG dont ils augmentent la synthèse , les œstrogènes sont responsables du 

développement de la vulve, du vagin, de l’utérus et des seins. Ces derniers agissent alors sur la silhouette 

féminine, de par leurs actions respectives sur la répartition des muscles et des graisses. (55) 

-Les œstrogènes et désir: 

Les œstrogènes augmentent la libido en ayant un effet direct sur des neurones de l’hypothalamus au niveau 

de l’aire supra chiasmatique. Des études montrent que les œstrogènes ont un rôle dans le désir sexuel 

féminin mais d’après la plupart des chercheurs ce rôle serait seulement minime(19). En effet, des études 

montrent qu’il n’y a pas de différence significative dans les concentrations en œstrogènes chez les femmes 

avec ou sans diminution du désir, et d’autres ne montrent pas d’augmentation de la libido suite à la seule 

administration d’œstrogènes(81). Les œstrogènes ont un impact sur les organes des sens. Ils sensibilisent la 

peau qui est un récepteur clé pour les stimuli sexuels externes (200). De faibles niveaux d'œstrogènes 

entraînent une sécheresse et une atrophie vulvo-vaginales en plus d'initier des modifications de la fonction 

génitale par une perception sensorielle réduite et une diminution du flux sanguin clitoridien  
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Figure  8 : Evolution du taux d’œstrogène en fonction de l'âge (13) 

Comme il est évident, entre l'âge de 20 et 40 ans, il y a une augmentation de la production d'hormones 

sexuelles, avant qu'une baisse graduelle ne se produise pendant la ménopause et les années post-

ménopausiques de 45 ans et plus (figure8). Au contraire, d'autres chercheurs soutiennent que, sur la base de 

résultats longitudinaux, les problèmes relationnels et d'autres facteurs non biologiques peuvent avoir un 

impact important sur l'expérience sexuelle globale des femmes autres que les seuls changements 

ménopausiques (13)Par exemple, les recherches de la Massachusetts Women's Health Survey ont indiqué 

que le début de la ménopause contribue à réduire le désir sexuel(. Néanmoins, l'anxiété, la dépression et 

d'autres changements dans les relations, y compris les conflits dans la famille, l'état de la relation, la fonction 

sexuelle et la santé d'un partenaire, peuvent contribuer à une DSE substantielle(138). 

IV-2-2-2-La progestérone 

La progestérone va circuler pour 2% sous forme libre, 80% liée à l’albumine et 18% liée à la Trans cortine. 

Elle va servir d’intermédiaire de synthèse dans tous les tissus sécréteurs d’hormones stéroïdiennes(55) . Elle 

va avoir un rôle sur la muqueuse utérine afin de lui donner une  structure optimale pour la nidation(144). 

Elle va également préparer la glande mammaire à la sécrétion du lait et être thermogénique.  

-Progestérone et désir : 

 Il existe une discordance entre les différentes études menées sur l’effet de la progestérone sur le désir sexuel 

féminin. Certaines études montrent que la progestérone aurait un effet négatif sur le désir sexuel(24). Ainsi 

sa diminution en période prémenstruelle contribuerait à l’augmentation du désir prémenstruel. (138) 
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 D’autres études vont dans le même sens en montrant que les contraceptifs oraux, augmentant le taux de 

progestérone, diminuent l’intérêt sexuel de la femme. La progestérone en diminuant les récepteurs 

ostrogéniques tend à diminuer la libido et l’afflux sanguin au niveau de la zone génitale (139). Cependant 

une étude montre que le traitement par œstrogène associé à la progestérone chez les femmes 

hystérectomisées augmenterait plus le désir que le traitement par œstrogènes seuls. En revanche, la majorité 

des études montrent que le traitement par la progestérone n’a pas d’influence sur le désir sexuel quel que soit 

l’âge de la femme. 

Des études ont montré que les contraceptifs oraux, augmentant le taux de progestérone, diminuent l’intérêt 

sexuel de la femme. La progestérone en diminuant les récepteurs ostrogéniques tend à diminuer la libido et 

l’afflux sanguin au niveau de la zone génitale(81) (figure 9). Cependant une étude montre que le traitement 

par œstrogène associé à la progestérone chez les femmes hystérectomisées augmenterait plus le désir que le 

traitement par œstrogènes seuls. En revanche, la majorité des études montrent que le traitement par la 

progestérone n’a pas d’influence sur le désir sexuel quel que soit l’âge de la femme. 

 

Figure 9 : les variations de la production d'hormones œstrogènes et progestérone tout au long de la vie 

de la femme.(81) 

Comme en témoigne  la figure 9, il existe une forte variation de la production d'œstrogènes pendant la 

ménopause, et ces niveaux de fluctuations contribuent à une diminution de la libido sexuelle chez les 

femmes. En outre, les personnes péri- et post-ménopausées peuvent souffrir de DSH en raison de faibles 

niveaux ou d'un déficit dans la production d'hormones œstrogènes (200, 43)  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/labs/pmc/articles/PMC5776161/figure/f4/
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IV-2-2-3-Les androgènes 

Chez les femmes, les androgènes sont des stéroïdes C19 générés à partir du cholestérol, dont les principales 

sources de libération proviennent des glandes surrénales, des tissus périphériques et des ovaires.la la 

stéroïdogenèse des androgènes chez la femme. Les androgènes sont libérés par les tissus périphériques tels 

que les tissus cutanés, musculaires et adipeux. la testostérone (T) représente le produit final de la voie des 

androgènes et qu'elle résulte de la conversion de l'androstènedione (A) présente dans le plasma. La moitié 

des androgènes proviennent des ovaires, 25 % des androgènes sont produits dans les glandes surrénales et 

les 25 % restants proviennent de la conversion d'androstènedione dans les tissus périphériques. De plus, le 

principal précurseur de l'androstènedione et des androgènes de la testostérone est la déhydroépiandrostérone 

(DHEA), dont la moitié est produite dans les glandes surrénales et 20 % est produite à partir des 

ovaires ; 30% est dérivé du sulfate de déhydroépiandrostérone (DHEAS) qui circule dans le sang 

(figure10). Pendant la post-ménopause, la DHEA, qui est la principale source d'androgènes, subit une baisse 

allant jusqu'à 60 %, ce qui entraîne une hypo androgénie, qui peut affecter la réponse sexuelle normale chez 

les femmes (44) 

L’œstradiol et la testostérone étant tous deux liés à la même protéine de transport : la SHBG, toute 

modification de cette protéine va entraîner une perturbation de la concentration en hormone libre et donc va 

influer sur le désir.(71)   

 

 

Figure 10: Production d'androgènes dans les glandes surrénales, les tissus périphériques et 

les ovaires.(44) 
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Fugure11 : baisse des niveaux de  testostérone chez la femme avec l'âge, les niveaux de 

testostérone diminuent et qu'au moment où une femme atteint la ménopause, les niveaux 

de testostérone sont presque le quart de ce qu'ils étaient au début de la vingtaine (193). 

La figure 11montre en outre qu'avec l'âge, les niveaux de testostérone diminuent et au moment où une 

femme atteint la ménopause, les niveaux de testostérone sont presque un quart de ce qu'ils étaient au début 

de la vingtaine. Selon Simon et al.(193)  une réduction aussi sévère des niveaux de testostérone fait prendre 

du poids aux femmes, se sentir déprimées et fatiguées, et bloque complètement la majeure partie de leur 

libido.(figure 11) 

IV-2-2-4- La prolactine 

La prolactine est une hormone antéhypophysaire sécrétée par les cellules lactotropes dont le taux suit un 

rythme nycthéméral avec un maximum nocturne entre 4h et 10h. La sécrétion sera cependant augmentée 

dans certaines circonstances non pathologiques comme le stress (chirurgical ou psychologique), l’exercice 

physique, la relation sexuelle, pendant la grossesse avec un pic au moment de l’accouchement dû à la chute 

brutale des œstrogènes et de la progestérone, et lors du post partum quand il y a stimulation du mamelon. 

(88,175) 

Le taux de prolactine a un impact sur le désir sexuel .Une concentration importante diminue l’intérêt sexuel 

.ce que l’on retrouve chez les personnes atteintes d’hyperprolactinémie secondaire à un adénome 
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antéhypophysaire et chez les femmes allaitantes (mais cela pourrait être également le résultat d’autres 

facteurs psychologiques entraînant une perturbation de l’humeur avec anxiété et dépression). 

IV-2-2-5-L’ocytocine 

Cette hormone est synthétisée au niveau de deux noyaux (para ventriculaire et supraoptique) de 

l’hypothalamus, puis va être transportée dans l’hypophyse où elle va être stockée dans des granules au 

niveau de corpuscules nerveux. Elle va être libérée dans la circulation générale après stimulation par des 

influx nerveux dus à des mécanorécepteurs situés au niveau du col de l’utérus (au cours du travail) et après 

succion du mamelon (pendant l’allaitement). Elle va ainsi favoriser la contraction des cellules 

myoépithéliales et permettre la lactation. Cette hormone augmente également pendant la phase d’excitation 

et la phase d’orgasme avec une augmentation en rapport avec l’intensité de l’orgasme. Elle va alors apporter 

une sensation de satisfaction ou de satiété après la relation sexuelle .Des études ont montré que dans certains 

cas, l’administration d’ocytocine synthétique pour faciliter l’allaitement serait liée à l’augmentation du désir 

sexuel et de la lubrification vaginale .Enfin, l’ocytocine est connue pour être « l’hormone de la tendresse » 

car elle favorise le comportement affectueux dans les interactions non sexuelles. 

Le taux de prolactine a un impact sur le désir sexuel (142).Une concentration importante diminue l’intérêt 

sexuel (24,184) ce que l’on retrouve chez les personnes atteintes d’hyperprolactinémie secondaire à un 

adénome antéhypophysaire et chez les femmes allaitantes (mais cela pourrait être également le résultat 

d’autres facteurs psychologiques entraînant une perturbation de l’humeur avec anxiété et dépression). (175) 

IV-2-2-6-Le cortisol 

Le cortisol est un glucocorticoïde synthétisé par le cortex de la glande surrénale. Il est libéré après 

stimulation par l’ACTH antéhypophysaire elle-même sécrétée sous l’effet du CRF (Corticotropin Releasing 

Hormone ou corticolibérine) hypothalamique. La sécrétion de cortisol suit un rythme nycthéméral avec une 

concentration maximale vers 8h. Les cas d’hypercortisolismes chroniques (syndrome de Cushing) sont 

corrélés avec une diminution de la libido alors qu’en aigu les glucocorticoïdes paraissent l’augmenter (142). 

IV-2-2-7-La déhydroépiandrostérone (DHEA)  

La DHEA et la DHEAs sont des stéroïdes sécrétés presque exclusivement par la zone réticulée de la 

corticosurrénale. La principale action biologique de ces hormones est liée à leur conversion en androgènes 

(androstènedione, testostérone et déhydrotestostérone) et en œstrogènes (œstradiol) par des enzymes dans 

les tissus périphériques. 

Le pic de production est atteint entre 18 et 25 ans, ensuite, ces concentrations vont en décroissant avec l’âge. 
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Cette diminution est liée à une baisse de la sécrétion surrénalienne (12).Chez la femme de plus de 70 ans, 

ceci est à l’origine d’une diminution de la libido qui s’explique par la diminution de l’effet androgénique de 

la DHEA (197). 

   IV-2-  3- La régulation neuroendocrinienne 

   IV-2-  3- 1-La dopamine 

La 3-hydroxytyramine (dopamine ou DA) est un des nombreux neurotransmetteurs du cerveau. Elle est 

spécifiquement synthétisée dans le CNS et de la rétine. La dopamine a également un rôle dans le système de 

récompense en rapport avec la quête de plaisir. Chez la femme, la dopamine est impliquée dans le désir 

sexuel de façon directe en agissant au niveau central ou indirectement par l’intermédiaire de la prolactine 

(197). 

   IV-2-  3- 2- La sérotonine 

Le noyau raphé est la principale source de sérotonine du système nerveux central. La sérotonine est 

impliquée dans diverses fonctions telles que la motivation, la gestion des émotions et la régulation de 

diverses fonctions limbiques. L’évidence de l’implication de la sérotonine dans la dépression vient 

principalement des études de déplétion du tryptophane, un acide aminé essentiel à la synthèse du 

neurotransmetteur. Une augmentation au niveau central de la transmission sérotoninergique est susceptible 

de diminuer l’activité sexuelle en diminuant le désir sexuel et en inhibant l’orgasme (87). 

   IV-3-Désir sexuel et fonctionnement du couple. 

L’importance des dimensions sociales du désir et de la satisfaction sexuels a été soulignée (8, 30,82). Elle 

ressort de l’impact de plusieurs transitions et événements de vie auxquels doivent faire face les individus et 

les couples (78). Le mariage, la venue des enfants et l’affirmation de leur rôle central dans le contexte 

familial ont un effet considérable sur le fonctionnement conjugal (73,111). La transition à la parentalité est 

en effet associée à une hausse de la conflictualité conjugale, à une baisse de la qualité de la relation, et à un 

affaiblissement du désir sexuel chez les femmes (111,217). D’autres individus, au contraire, valorisent 

l’autonomie de chacun dans le cadre conjugal et familial (218) (figure12). La nécessité de préserver au sein 

du couple les territoires, les prérogatives, les activités et les intérêts personnels surpasse alors le besoin de 

similitude et de consensus. La relation conjugale ne doit pas représenter un obstacle à la recherche de 

l’épanouissement individuel. Si l’effet de l’individualisation sur les relations de couple est maintenant 

relativement bien compris, on sait encore très peu de choses sur le lien entre l’autonomie dans le couple et le 

désir sexuel, qui constitue pourtant une dimension centrale de l’intimité. (38,74) Une seconde dimension du 

fonctionnement conjugal tient à l’égalité dans le couple. L’interdépendance relationnelle, est alors favorisée 
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par la différenciation sexuelle des rôles conjugaux, et est indispensable au développement de l’intimité. 

D’autres études affirment que la différenciation sexuelle des rôles et du pouvoir, parce qu’elle implique des 

inégalités entre les conjoints, est corrélée à la perte de désir sexuel, cinq styles d’interactions conjugales ont 

été mis en avant dans plusieurs publications récentes (78, 111,218). 

 

 

 

 

Figure 12 : Désir sexuel et fonctionnement du couple (218) 

 

Les couples de style Parallèle se caractérisent par une forte tendance à la différenciation. Ce sont des couples 

où le pouvoir décisionnel est sexué, tout comme les rôles fonctionnels et relationnels. Cette différenciation 

s’accompagne d’une forte routinisation. En termes de cohésion, on constate que ces couples sont à la fois 

peu fusionnels et très fermés. Les couples de style Compagnonnage se distinguent par une tendance 

prononcée à la fusion et à l’ouverture. La différenciation sexuée, en revanche, est peu marquée. Il s’agit 

donc de couples fusionnels, ouverts, indifférenciés. Les couples de style Bastion se caractérisent, au 

contraire, par la fermeture, la fusion et la différenciation sexuée. Dans ces couples, le repli sur le foyer 

conjugal est perçu comme souhaitable et les contacts externes considérés avec prudence. En revanche, la 
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fusion est à son niveau maximal. La répartition des rôles et du pouvoir est très sexuée et rigide. Le style 

d’interaction Cocon se caractérise par un haut niveau de fusion et de fermeture tout à la fois. Un cinquième 

style, Association, concerne des couples qui ont un faible niveau de fusion .Ils sont à la fois autonomes et 

ouverts, et présentent une distribution relativement égalitaire du pouvoir et des rôles. Les couples de style 

Association et Parallèle présentent d’avantage de problèmes intimes que les couples de style 

Compagnonnage, Bastion ou Cocon (111, 217,74).Les probabilités de séparation de ces styles d’interactions 

sont aussi différentes. Les normes construites à travers les interactions sociales cadrent en effet la perception 

de la sexualité et les fonctions qui lui sont dévolues (124,82). 

Les couples fondés sur l’autonomie et la valorisation de l’égalité entre les partenaires réfèrent leur intimité à 

une logique de développement personnel sans doute très exigeante et devant donner lieu à une plus grande 

pluralité de pratiques et d’attentes en matière sexuelle. Dans ce cadre normatif, la sexualité revêt sans doute 

une importance moindre, une fois la reproduction assurée. La vie à deux et la fidélité ont une signification 

différente selon que l’on valorise le nous—couple conçu comme un collectif ou la recherche de 

l’épanouissement individuel et la  satisfaction sexuelle joue un rôle considérable dans la qualité de la 

relation de couple. Plusieurs auteurs (38,74) ont montré la présence de déclencheurs dans l’environnement 

(une activité sexuelle). Lorsque l’anxiété est présente de manière régulière durant les rapports sexuels, elle 

va être considérée comme une composante stable de ceux-ci et « marquer » l’événement comme stressant. 

Par conséquent, dès qu’une situation semblable se présente, l’anxiété va surgir et s’accompagner de pensées 

négatives. Ainsi, chez une femme qui ressent régulièrement de l’anxiété par rapport à son corps durant les 

rapports, l’engagement dans une activité sexuelle active automatiquement son image de soi et s’accompagne 

de pensées négatives vis-à-vis de son corps. (218) 

V- Troubles sexuels chez la femme 

 Les troubles de la sexualité féminine ont trop longtemps été sous-estimés et le sont encore dans certains 

pays où, la pression socioculturelle, ou religieuse, freine l'émancipation féminine (figure13). Le 

développement des études et des traitements agissant sur les troubles de l‘érection montre que l‘on 

s‘intéresse plus volontiers à l‘agent masculin, alors que la sexualité féminine et aussi celle du couple dans sa 

dualité sont encore trop souvent occultées. (59) 
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Figure 13 : les différents facteurs responsables de la baisse d’activité  

Sexuelle chez la femme (118) 

 

Depuis toujours, le dimorphisme sexuel a opposé dans le désir la femme et l’homme : le désir masculin, 

captatif, primaire, se focalise sur l’objectif final, c’est-à-dire le rapport sexuel, selon un mécanisme 

relativement simple de besoin et de récompense. Contrairement au désir féminin, étant indirect, secondaire, 

il se nourrit de la relation et de la tendresse dans un réseau émotionnel complexe en miroir . 

V-1-Troubles du désir  

Les troubles du désir correspondent le plus souvent à une insuffisance/absence du désir ou à un désir sexuel 

hypo-actif entraînant une souffrance personnelle. Les différences entre la femme et l’homme concernant le 

désir sexuel apparaissent clairement dans une étude de Colson et al   (48), qui ont mis en évidence que 30 % 

des femmes avaient des pensées sexuelles dans la journée contre 60 % des hommes. Le désir sexuel féminin 

est souvent spontanément absent même chez des femmes qui peuvent, par ailleurs, être satisfaites 

sexuellement. L’existence d’une souffrance est indispensable pour parler de trouble du désir. 

Le désir sexuel hypo actif, ou la baisse du désir est défini dans le DSM-IV(11) comme étant une déficience 

persistante ou récurrente dans le désir d’avoir une activité sexuelle mais également une absence de 
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fantasmes. De plus, ce problème cause une détresse personnelle mais également dans le couple 

 

Figure14 : Principaux étiologies du trouble du désir sexuel hypo actif(76) 

    V-1-1- Le désir sexuel hypo actif : 

Il représente la dysfonction sexuelle la plus répandue, touchant près de 10 à 60% des femmes selon l’âge et 

les critères de sévérités(182). La problématique du désir sexuel est fortement médiatisée et prend grande 

place au sein des divers comités scientifiques organisés sur le thème de la sexualité. De nos jours, une 

absence de désir sexuel, ou un DSH est facilement stigmatisée et entraîne des difficultés interpersonnelles 

significatives pour les femmes mais aussi pour les hommes. Ces derniers ne répondent alors plus au critère 

de la norme culturelle qui est que nous devons faire l’amour et prendre du plaisir, sinon, nous ne sommes 

pas « normaux ». C’est dans ce type de climat que les individus peuvent développer un dysfonctionnement 

sexuel tel que le désir sexuel hypo actif.. (11)  

 Les « troubles du désir sexuel » sont apparus au sein du Manuel diagnostique et statistique des troubles 

mentaux (DSM-III) (10) en 1980, concernant alors les deux sexes.  Au sein du DSM-IV(11), les troubles du 

désir sexuel et de l’excitation sexuelle pour les femmes étaient réparties en deux catégories distinctes.  

  a) Une déficience ou une absence de fantaisies sexuelles et de désir pour les activités sexuelles. Le 

jugement sur cette déficience ou cette absence est faite par le clinicien en tenant compte de variables qui 

affectent le fonctionnement sexuel de la personne comme l’âge et le contexte de vie de la personne  
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b) Cette perturbation provoque une détresse importante ou des difficultés interpersonnelles ; 

 c) Cette dysfonction n’est pas mieux expliquée par un autre trouble de l’axe I (à l’exception d’une autre 

dysfonction sexuelle) et n’est pas attribuable aux effets physiologiques d’une drogue ou à un autre problème 

de santé. ». (10, 100,117)  

Au moins trois critères sont requis parmi les six suivants pour établir le diagnostic : 

1. Aucun/Faible intérêt pour les activités sexuelles  

2. Peu/pas de pensées/fantaisies sexuelles  

3. Peu/pas d’initiation, et rejet des approches de l’autre 

4. Peu/pas de plaisir pendant les rapports sexuels, plupart du temps (75%) 

5. Peu/pas d’intérêt ou excitation sexuel en réponse aux stimuli sexuels/érotiques 

6. Peu/pas de sensations génitales/non-génitales lors des rapports sexuels, la plupart du temps 

Il est également important de justifier si la dysfonction sexuelle est présente en tout temps, c’est-à-dire 

depuis que la personne est active sexuellement ou bien acquise, apparue après une période de 

fonctionnement normal.(76). Celle-ci peut aussi être généralisée ou situationnelle, donc limitée à certains 

partenaires, stimulations, ou situations. Enfin, elle peut être classée comme étant faible, modérée ou sévère 

en fonction de la détresse associée.  Le DSH est causé dans une grande majorité par une dépression, une 

image corporelle négative, des séquelles d’abus sexuel ou d’autres troubles de la personnalité. Il en vient 

alors d’aborder ces différents facteurs prioritairement afin d’établir un diagnostic adéquat. D’autres 

dysfonctions sexuelles pouvant causer un DSH par« contrainte ». Les comorbidités sont donc à étudier  avec 

vigilance.(96) 

En effet, le désir sexuel est affecté par une multitude de facteurs aussi bien cognitifs, interpersonnels, 

relationnels, comportementaux ou biologiques. (76) (figure 14). Pour comprendre et traiter efficacement ce 

trouble il est donc primordial de prendre le temps d’étudier les facteurs influençant ce désir afin d’aider le 

couple à trouver un équilibre apaisant entre leurs désirs sexuels et affectifs propre à chacun d’entre eux. Il 

n’y a donc pas une réponse parfaite et unique pour chaque femme souffrant de ce trouble. Du fait de 

l’ensemble de ces facteurs, une prise en charge individualisée mais aussi globale du couple, avec les attentes 

et les besoins de chacun doit être pris en compte.(182)  Du fait des différentes conséquences de cette baisse 
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de désir, on observe en général un impact négatif sur le fonctionnement psychologique et conjugal qui va 

alors impacter encore plus le désir sexuel, qui favorisera en retour l’aggravation du fonctionnement 

psychologique et conjugal. 

 On en distingue plusieurs causes  

- désir sexuel hypo-actif primaire (jamais éprouvé de désir) ; 

- désir sexuel hypo-actif secondaire après une période du désir normal : 

- causes organiques : dépression, iatrogène médicamenteuse : antidépresseurs, neuroleptiques, tamoxifène ; 

ménopause chirurgicale)  

- causes circonstancielles ou psychologiques : choc émotionnel, omission des Préliminaires, dysfonction 

sexuelle du partenaire, , nudité mal acceptée,  conditions sociales de la vie du couple, stérilité (rapport 

sexuel inutile). 

V-1-2-Aversion sexuelle : 

Cet état correspond à une conduite visant à éviter d'avoir des rapports sexuels entraînant une souffrance 

personnelle. La cause est essentiellement psychique. Il faut toutefois veiller à éliminer une névrose 

phobique. (96)  

V-1-3-Excès de désir : 

Elle correspond à une exagération des besoins sexuels (hypersexualité ou nymphomanie), à la recherche 

permanente de nouveaux partenaires (comportements de séduction permanente).   

 L'excès de désir peut être également une manifestation de troubles psychiatriques comme l'état maniaque ou 

la psychose. 

 Devant ce phénomène, il faut savoir éliminer un problème organique sous-jacent : 

- Neurologique (tumeur frontale ou temporale, épilepsie partielle, syndrome démentiel) .    -Toxique 

(intoxication alcoolique aiguë). 

- Iatrogène (dopaminergiques, antidépresseurs ,corticothérapies). 

V -2-Troubles de l'excitation (insuffisance) : 

Il s'agit d'un problème en rapport avec le degré d'excitation sexuelle organique ou psychique suffisant 
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entraînant une souffrance personnelle. Chez la femme, le trouble de l'excitation se définit comme une 

difficulté ou une incapacité à maintenir une lubrification vaginale satisfaisante et compatible avec la 

réalisation de l'acte sexuel jusqu'à son terme. Le DSM IV(11) le définit comme : «Incapacité persistante ou 

répétée à atteindre, ou à maintenir jusqu’à l’accomplissement de l’acte sexuel, une activité sexuelle adéquate 

(lubrification, intumescence). (50). La lubrification résulte d‘une transsudation à travers les parois de la 

muqueuse vaginale à partir de la stimulation érotique physique ou psychique. Il s‘agit en fait d‘un processus 

vasocongestif intéressant les plexus veineux, péri vaginaux et péri utérins(192). Le phénomène de 

lubrification vaginale chez la femme est en fait l‘équivalent de la survenue de l’érection chez l’homme. 

Dans les deux cas, cela dépend des conditions physiologiques adéquates mais aussi, et en même temps, d‘un 

contexte psychologique favorable (144) .C'est chez la femme post ménopausée que le trouble est le plus 

fréquemment rencontré (210). 

V-3- Troubles de l'orgasme.  

(48) On distingue : 

V-3-1-Anorgasmie.  

C'est une absence d'orgasme malgré une stimulation et une excitation adéquate entraînant une souffrance 

personnelle.(11) 

V-3-2-Orgasme insatisfaisant  

V-3-3-Orgasme retardé :  

La stimulation et l'excitation sont jugées excessives par la femme. 

V-4- Vaginisme : 

 Il s'agit d'une contraction musculaire prolongée ou récidivante des muscles du plancher pelvien (releveurs 

de l'anus et adducteurs) qui entourent l'ouverture du vagin interdisant la pénétration. 

 Vaginisme : « Spasme involontaire, répété ou persistant, de la musculature du tiers externe du vagin 

perturbant les rapports sexuels » (144). Il s‘agit de la contraction réflexe, involontaire, des muscles péri 

vaginaux et releveurs de l‘anus. Ce symptôme est la cause féminine la plus fréquente de «non consommation 

du mariage». D‘après certaines études, cela concerne 12 à 17% des femmes qui consultent pour une 

dysfonction sexuelle. (104, 152)Le plus souvent il s'agit d'un trouble psychologique, mais une cause locale 

doit toujours être écartée en premier. L‘examen gynécologique (si possible car la femme refuse toute 

pénétration, que ce soit médicale (toucher vaginal), hygiénique ou sexuelle) est ici très important pour 

éliminer cette exceptionnelle cause organique : une inflammation locale (infection bactérienne, mycose,...) ; 

un traumatisme périnéal ou malformations vaginales congénitale (agénésie, hypotrophie,...) ; un hymen 

scléreux et résistant.(50, 104, 152) 
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V-4- 1- Le vaginisme primaire  

Est souvent d'origine psychologique. Il peut avoir comme cause : 

-le rigorisme religieux, le conformisme social avec culpabilisation des plaisirs du corps.    

 -un traumatisme affectif : viol, inceste ;-une tendance homosexuelle latente ; 

-le rejet du partenaire (symbolise le refus d'une relation vécue comme état d'infériorité avec un homme que 

l'on méprise). 

V-4- 2-Le vaginisme secondaire  

Doit faire rechercher une cause organique par un examen gynécologique complet :  

-Traumatisme gynécologique : vaginite mycosique, vaginite à trichomonas vaginite atrophique de la 

ménopause.  

-Traumatisme obstétrical : déchirure, épisiotomie mal réparée. 

-Traumatisme iatrogène : cobalthérapie. Le traitement du vaginisme correspond avant tout au traitement 

spécifique d'une lésion organique. En l'absence de lésion organique, il faut envisager une séance de 

traitement psychosomatique avec explication anatomique (appareil génital), exploration de son corps 

(surmonter l'angoisse).  

Le vaginisme a un bon pronostic quand la femme accepte de faire ce travail personnel sur son corps.  

V-5- Dyspareunie : 

Elle correspond à des douleurs déclenchées par les relations sexuelles. La dyspareunie a été une des 

premières dysfonctions sexuelles à être reconnue comme telle à l‘époque de la Grèce antique. (192, 160). 

 Le Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux, quatrième édition (DSM-IV) (11), a proposé 

une définition : « Douleur génitale persistante ou répétée associée aux rapports sexuels chez la femme ». Ces 

douleurs survenant soit au moment de la pénétration, soit pendant, soit après le rapport sexuel, le rendant 

ainsi difficile. Cette plainte, est essentiellement féminine, s‘observe avec une fréquence notable: 24% des 

femmes interrogées dans l‘enquête de Spira se sont plaintes de l‘existence de dyspareunies (5% souvent et 

19% parfois) (144,146). 

 On distingue 3 types de dyspareunie :  
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V-5- 1-Les dyspareunies superficielles ou d'intromission :  

- une étroitesse pathologique : une bride hyménale, une hypoplasie vaginale, une atrophie vaginale avec au 

maximum un lichen scléro-atrophique. 

 -une myorraphie trop serrée des releveurs après une cure de prolapsus, cicatricielles scléreuses du périnée 

après épisiotomie ou déchirure obstétricale. 

  -Un herpès, un eczéma vulvaire, une fissure anale, mycose, bartholinite, des condylomes  

V-5-2- Les dyspareunies de présence : 

 - une vaginite avec état inflammatoire important.  

-une mycose souvent associée à un prurit vulvaire 

 - atrophie muqueuse (ménopause) ou après une castration chirurgicale 

 - sécheresse pathologique des muqueuses génitales  

- raccourcissement vaginal postopératoire  

V-5- 3-  Les dyspareunies profondes 

 (Balistiques ou de choc) de cause toujours organique : 

-Inflammation pelvienne : cervicite, annexite, cellulite pelvienne 

-Endométriose : rechercher les nodules bleutés du fond vaginal au spéculum et des nodules au toucher des 

ligaments utérosacrés.  

Les dyspareunies ont un bon pronostic quand la cause est traitée suffisamment tôt. 

V-6-Paraphilies  

V-6-1-Définition 

La paraphilie (du grec para « auprès de, à côté de » et philia « amour, porter de l'intérêt à ») est un mot 

apparu au XXe siècle pour décrire des pratiques sexuelles qui diffèrent des actes traditionnellement 

considérés comme normaux. Communément, la paraphilie est une sexualité atypique ou marginale. Selon le 

DSM-IV(11), ce sont des impulsions sexuelles répétées et intenses, et fantasmes sexuellement excitants ou 
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comportements impliquant : des objets inanimés (fétichisme), l'humiliation ou la souffrance (non simulée) 

du sujet lui-même ou de son partenaire (sadomasochisme), des enfants ou individus non consentants 

(pédophilie, exhibitionnisme, voyeurisme, frotteurisme, sadisme, nécrophilie), se prolongeant au moins 6 

mois, causant du désarroi ou une détérioration du fonctionnement social, occupationnel ou autre domaine 

important.  

V-6-2-Différents types de paraphilies Selon l'objet:  

- Humain : inceste, pédophilie, gérontophilie, nécrophilie ; 

 - Non humain : fétichisme, zoophilie… Selon l'objectif (le but recherché) :  

- Plaisir de la vue : exhibitionnisme, voyeurisme ;  

- Plaisir de la souffrance : sadisme, masochisme ; 

 - Plaisir localisé : bouche, urètre, anus.  

V-6-3- Transsexualisme 

 Le DSM-IV(11) classe le transsexualisme dans les troubles de l'identité sexuelle, les caractéristiques 

diagnostiques sont : 

-Identification intense et persistante à l'autre sexe.  

-L’expression d'un désir d'appartenir à l'autre sexe. 

-L’adoption fréquente des conduites où l'on se fait passer pour l'autre sexe. 

-Un désir de vivre et d'être traité comme l'autre sexe. 

 - Le patient a la conviction qu'il possède les sentiments et les réactions typiques de l'autre sexe. (70) 

Sentiment persistant d'inconfort par rapport à son sexe ou sentiment d'inadéquation par rapport à l'identité de 

rôle correspondante(7). 

Le patient a la volonté de se débarrasser de ses caractères sexuels primaires et secondaires par : des 

Traitement hormonal, intervention chirurgical, tenue vestimentaire. 

Le patient pense que le sexe avec lequel il /elle est né(e) n'est pas le bon. 
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La souffrance est significative et s'associe à une altération du fonctionnement social, professionnel ou dans 

d'autres domaines importants.  

 

Figure 15 : les différentes étiologies des dysfonctions sexuelles chez la femme(118) 

VI- Épidémiologie et Prévalence du trouble du désir sexuel féminin 

Les croyances sur la sexualité féminine sont influencées par la culture, l'éducation et la religion. Pendant la 
plus grande partie de l'existence humaine et dans de nombreuses sociétés, les femmes ont été considérées 
comme des biens et soumises aux hommes (161). 

Peu d'études sur la dysfonction sexuelle féminine ont été menées dans des pays non occidentaux. Chez les 

femmes turques, 48% avaient un problème de désir (163).  

Une autre étude a été menée sur un échantillon représentatif d’une population de 728 femmes casablancaises 

âgées de 20 ans et plus avait montré que 19% avaient un problème du désir et 15% avaient une aversion 

sexuelle(106). Une étude à la  bande de Gaza concernant 325 femmes ayant des dysfonctions sexuelles, 28% 

avaient un problème de désir(131). 

 Dans une étude Saoudienne, il  y avait un risque élevé de prévalence (60% avec prédominance du trouble 

du désir (133). Alors que  dans une étude Nigérienne,  le problème de désir était présent dans 39% (162). 
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Bien qu’une grande hétérogénéité existe dans sa prévalence, le manque de désir sexuel apparait comme le 

trouble sexuel le plus commun chez les femmes dans toutes les recherches s’intéressant à l’épidémiologie 

des dysfonctions sexuelles (124).  

 Dans une étude suédoise portant sur 1 335 femmes âgées de 18 à 74 ans, 34% d’entre elles rapportent avoir 

déjà vécu une baisse de désir sexuel, assez souvent ou la plupart du temps. Et 43% de ces dernières 

considèrent la baisse de désir sexuel comme un problème (211). Dans une autre étude américaine portant sur 

987 femmes âgées de 20 à 65 ans, 7,2 % des répondantes rapportaient une absence d’intérêt sexuel durant le 

mois passé(20). 

 D’autres recherches étudiant  2 467 femmes européennes, âgées de 20 à 70 ans,  16 et 46% d’entre elles  ont 

fait part d’un désir sexuel de faible intensité générant de la détresse (56).   

Dans une enquête de population menée auprès de femmes chinoises rurales, 25 % avaient des troubles du 

désir, 26 % des troubles de l'excitation, 21 % des troubles de la douleur et 31 % des troubles 

orgasmiques. (122) 

Dans une population de femmes iraniennes, a trouvé une prévalence globale de 31,5% de dysfonction 

sexuelle féminine avec une prévalence de 35% de problèmes de désir (188). 

Chez des femmes autrichiennes âgées de 20 à 80 ans,  22 % avaient des troubles du désir (179).  

 Dans une autre étude en Malaisie, on  a avait  montré que 25,8 % des femmes  présentaient un trouble du 

désir (99). 

Une étude  au Brésil, a rapporté  un trouble du désir sexuel chez 26,7 % (1). 

VII  -Etiologies du trouble du désir hypo actif 

VII-1-Facteurs médicaux et médicaments liées au DSH  

 

Certains chercheurs ont signalé que certains traitements et conditions médicales (tableau 1) pourraient 

affecter négativement le désir sexuel chez les femmes. Le Tableau 1 résume quelques maladies qui ont des 

impacts négatifs possibles sur la libido sexuelle. Les interventions médicales et les maladies peuvent 

modifier la physiologie de la réponse sexuelle à la fois  périphériquement et centralement (17,18). De plus, 

la présence de troubles sexuels, y compris la perte de sensibilité et la douleur, peut déclencher des réponses 

négatives qui peuvent faire perdre à ces femmes tout intérêt pour l'expression sexuelle. Conditions médicales 

à long terme qui conduisent au DSH chez les femmes(158,170 ,130). 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/labs/pmc/articles/PMC5776161/table/t1/
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Tableau 1 : Conditions médicales à long terme qui entraine le DSH chez la femme 

pathologie exemple 

Trouble de l’humeur (46) Trouble bipolaire, dépression majeur 

Trouble psychotique(30) schizophrénie 

Traitement de cancer (189) Cancer gynécologique, cancer du sein 

Trouble gynécologique (54) 

Douleur pelvienne chronique, atrophie 

vulvovaginale, dyspareunie, prolapsus ; 

IST 

Pathologie du tractus urinaire(227) Infection urinaire, insuffisance rénale 

IST : Infection sexuellement transmissible 

Certains médicaments  provoquent une diminution de l'appétit sexuelle chez les femmes(tableau2).  Chez les 

patients souffrant de dépression, les inhibiteurs de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline 

(IRSN) et les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS) sont des antidépresseurs 

couramment prescrits, bien qu'ils entraînent généralement des effets indésirables, notamment des difficultés 

d'excitation, un orgasme absent, un orgasme retardé et une diminution du désir(83). Cependant, il y a encore 

peu d'études de résultats évaluant les agents les plus efficaces dans la gestion de la dysfonction sexuelle 

féminine (DSF). 

Tableau 2 : Les médicaments qui affectent le désir sexuel chez la femme 

Anti-androgène/ 

hormone(40) 

Agoniste de l’hormone libérant de la 

gonadotrophine(GnRHa), la contraception hormonale 

combinée, Spironolactone 

Les antihypertenseurs(190) 
Β bloquant, antagonistes de l’angiotensine II, inhibiteur 

de l’enzyme de conversion 

Les antidépresseurs(187) 
Les inhibiteurs de la recapture de la sérotonine, les 

psychotropes 

Autres(54,102) 
Chimiothérapie,  amphétamines, antiépileptique, les 

narcotiques 
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Les psychotropes courants causent un dysfonctionnement sexuel. Tous les traitements psychotropes peuvent 

retentir sur la sexualité féminine, indépendamment de la maladie pour laquelle ils sont prescrits. Les 

antidépresseurs ont une action délétère sur la fonction sexuelle dans les premières semaines mais semblent 

améliorer de façon significative les troubles sexuels associés aux dépressions majeures lorsque la dépression 

est stabilisée par le traitement prescrit, avec cependant des différences selon les molécules. Les troubles 

sexuels sembleraient plus importants avec l’escitalopram   mais ils s’étaient amendés ensuite à 12 semaines 

avec une amélioration de la fonction sexuelle chez les patientes stabilisées de leur dépression. Dans une 

étude récente, 17,7 % des femmes avaient un DSH et 3,4 % une aversion sexuelle dans une cohorte de 184 

patientes déprimées avec une gravité de la dysfonction corrélée à la sévérité de la dépression. (83) 

VII-2-Le type de personnalité de la femme 

La personnalité de la femme est un facteur essentiel, car elle va influer sur sa vision des évènements. Les 

patientes introverties, les patientes obsessionnelles enfermées dans une dynamique de contrôle constante, 

celles en culpabilité permanente ressentant la sexualité 

Comme quelque chose de sale, seront particulièrement exposées à un trouble du désir. L’anxiété est un 

facteur déterminant, qu’elle soit circonstancielle, ou permanente dans le cadre d’une personnalité anxieuse, 

la perception des stimulations sexuelles, du « lâcher prise » étant altérée (21).Une mauvaise image de soi y 

est fréquemment associée. Dans l’enquête de Dunn et al. (61), chez 979 femmes, l’existence d’une anxiété et 

d’une dépression multipliait   le risque d’avoir une dysfonction sexuelle. Une personnalité anxieuse avec la 

crainte de l’échec pourra pousser la femme à simuler non seulement l’orgasme mais aussi son envie d’un 

rapport sexuel simplement pour son image narcissique ou pour faire plaisir à son partenaire (49). 

Il existe de nombreux facteurs personnels cognitifs pouvant être délétères sur le désir sexuel: ils sont 

fonction du degré d’information sexuelle de la femme et du contexte socioculturel et religieux dans lequel 

elle a grandi. 

VII-3- Ménopause et DSH 

Etymologiquement, le terme ménopause vient du grec « mênos », « mois » et « pausis », cessation. On 

définit aussi la ménopause par l‘arrêt définitif des menstruations, résultant de la perte de l‘activité 

folliculaire ovarienne.  La ménopause ne s‘installe, habituellement, qu‘après une période, plus au moins 

longue, d‘irrégularités menstruelles « la péri ménopause ». (203)Elle survient généralement vers 45-55 ans 

(60 ans chez certaines femmes). La ménopause n'est pas une pathologie, mais un état physiologique, qui 

marque la fin de la fertilité. Elle se traduit par une régression des caractères sexuels, des bouffées de chaleur 

et parfois des perturbations psychiques et neuroendocriniennes neurologiques et hormonales à la fois). (203) 
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VII-3-1-Modifications biologiques de la sexualité des femmes à la ménopause. 

Des modifications physiologiques de la réponse sexuelle, en lien avec la ménopause, ont été établies dans la 

littérature. En effet, la réaction sexuelle féminine comporte de multiples facettes (anatomiques, 

psychologiques, physiologiques, hormonales et sociales interpersonnelles) (51). L’excitation sexuelle met en 

cause des facteurs neurologiques, sensoriels, cognitifs, hormonaux et génétiques : elle semble être tributaire 

d’une interaction entre le cerveau et une stimulation génitale locale. Les déterminants de la fonction sexuelle 

mettent donc en jeu des mécanismes centraux et périphériques. La réponse sexuelle comporte quatre phases : 

excitation, plateau, orgasme et résolution. Pendant et après la ménopause, on observe ainsi une baisse des 

œstrogènes et de la testostérone, deux hormones qui exercent des effets sur la fonction sexuelle : dans les six 

mois suivant la dernière menstruation, on constate une baisse abrupte des taux d’œstrogènes, alors que la 

production d’androgènes (dont la testostérone) décline lentement avec l’âge. L’hypo-œstrogénie se traduit 

par une atrophie urogénitale et une sécheresse vaginale qui peut entraîner un inconfort, et des douleurs 

pendant les rapports sexuels (2). Comme il existe une diminution de la lubrification vulvo-vaginale, on 

observe ainsi que davantage de temps est nécessaire pour la phase d’excitation et l’intensité de l’orgasme 

s’émousse Ces variations hormonales peuvent donc influencer la sexualité des femmes autour de la 

ménopause. Cependant les données de la littérature nous montrent que certaines femmes ignorent ces 

modifications physiologiques normales liées à l’hypo-œstrogénie et au vieillissement (126). Cela suggère un 

manque de sensibilisation sur le lien entre les changements hormonaux et la fonction sexuelle. Une 

meilleure offre de renseignements au sujet de ces modifications normales de la sexualité pourrait dissiper 

certaines des préoccupations qu’entretiennent les femmes. 

Les difficultés d’ordre sexuel sont donc fréquentes autour de la ménopause, dues à une interaction complexe 

de facteurs individuels. La sexualité y est influencée par le vieillissement ainsi que par la fonction et les 

expériences sexuelles précédentes. La présence d’un ou d’une partenaire, le fonctionnement sexuel chez ce 

dernier ou cette dernière, les aspects culturels propres à la patiente, la santé mentale et physique, le stress, le 

statut socioéconomique, l’utilisation de médicaments et de drogues, l’incontinence urinaire et les 

modifications de la fonction hormonale sont autant de facteurs qui affectent la fonction sexuelle à cette 

période de la vie. Ainsi les problèmes peuvent résulter d’une incompréhension, d’un problème de 

communication avec le partenaire ou bien révéler une réelle dysfonction sexuelle. (203) 
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VII-3-2- Modifications sur les phases de l’activité sexuelle au cours de la ménopause 

VII-3-2- 1-Phase de désir :  

Les données classiques font état d‘une diminution progressive de l‘intérêt sexuel et de la fréquence des 

rapports sexuels chez la femme ménopausée. De nombreuses études montrent l‘implication du déficit 

androgénique dans le désir sexuel hypo actif chez la femme.    

VII-3-2-2- Phase d‘excitation et plateau :  

Le temps de réponse à une stimulation efficace s‘allonge. Des modifications anatomiques vaginales : 

diminution des secrétions glandulaires, raréfaction de la vascularisation de la muqueuse vaginale, ainsi 

qu‘une diminution et modification du collagène du tissu conjonctif, la cavité vaginale perd sa souplesse et 

son expansivité « atrophie vaginale », les secrétions vaginales et des glandes de Bartholin sont moins 

abondantes et nécessitent un certain délai, responsables de sécheresse vaginale et dyspareunie. Ces 

modifications sont dues à la diminution d‘œstrogènes. (113) 

VII-3-2- 3- Phase d‘orgasme : 

 L‘intensité des contractions musculaires diminue du fait de l‘atrophie tissulaire, vasculaire et métabolique 

locale. Les contractions orgasmiques peuvent garder leur rythme, mais leur nombre diminue. (148, 203) 

Outre les facteurs hormonaux, on note aussi les facteurs psychologiques, de couple, et socio-cultures(164). 

Les phénomènes de dépression, anxiété, troubles du sommeil, irritabilité… souvent présents à cette période. 

La dégradation de l‘image narcissique de la femme, sa féminité, la perte de sa fonction procréatrice. Le 

trouble du désir sexuel hypo actif (DSH) est décrit comme « l'absence persistante de fantasmes sexuels ou 

l'absence de désir sexuel ; et provoquant un stress marqué ou des difficultés interpersonnelles » par le 

consensus 2016 de la Société internationale pour l'étude de la santé sexuelle des femmes (156). Comme il 

s'agit du plus fréquent des 4 troubles de la DSF et qu'il affecte environ 10 % des femmes adultes dans le 

monde (156), il doit être soigneusement évalué et traité par des professionnels de la santé (80). 

VII-4--La durée du mariage et DSH 

En ce qui concerne la durée du mariage, une étude menée en Iran a révélé qu'en ajustant d'autres variables, à 

mesure que la durée du mariage augmentait, le DSH augmentait également (89). Ainsi, après 10 ans ou plus 

de mariage, la possibilité d'avoir du DSH chez les femmes serait 2,4 et 3,2 fois plus élevée que chez les 

femmes mariées depuis moins de deux ans. De même, de nombreuses autres études ont confirmé la relation 

inverse entre la durée du mariage et les problèmes de désir sexuel. Les résultats d'une autre étude menée 

auprès de 356 femmes âgées de 20 à 70 ans, ont indiqué que les femmes qui étaient en couple depuis 20 à 29 
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ans avaient  une baisse du désir sexuel que les femmes qui étaient en couple depuis moins de cinq 

ans  (154).  L'examen de Pfaus a également signifié qu'après avoir contrôlé la variable d'âge, le désir sexuel 

des femmes avait une relation inverse significative avec la durée du mariage  (177). L’étude de Kim  a 

également rapporté que les femmes atteintes de DSH qui avaient eu des relations à long terme avaient 

tendance à avoir des scores inférieurs pour le désir sexuel (114). Par conséquent, ces résultats montrent la 

nécessité d'adopter des interventions préventives pour promouvoir la santé sexuelle des couples tout au long 

de leur vie conjugale. 
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MATERIEL ET METHODES 

I-Type et période d’étude 

Il s’agit d’une étude « Cas »versus « témoins », avec deux groupes de femmes qui vont être comparées. 

L’enquête s’est déroulée, de Septembre 2018 à Février 2020.  

II-Population d’étude 

L’étude a concerné un échantillon de 800 femmes (400 cas et 400 témoins) recrutées parmi 4011, lors de la 

consultation de médecine générale dans un centre de santé urbain à la ville de Settat, à 60 km au sud de 

Casablanca.  

II-1-Critères d’inclusion : 

- Femmes mariées présentant un désir sexuel hypo-actif, Groupe des « cas »  

- Femmes mariées normales, ne présentant pas de désir sexuel hypo-actif, Groupe « témoin »  

Pour une meilleure comparaison des deux groupes concernant les différentes variables étudiées, nous avons 

procédé à un appariement des constantes suivantes : l’âge, l’éducation sexuelle et l’utilisation des moyens 

contraceptifs 

Les femmes enquêtées étaient marocaines âgées de 20 ans et plus et la quasi-totalité des femmes étaient dans 

un mariage monogame. 

II-2- Critères d’exclusion 

-Femmes réticentes à l’enquête. 

- Absence de consentement. 

- Celles qui avaient subi une chirurgie pelvienne majeure. 

-Femmes sous hormonothérapie substitutive dans l'année précédente.  

-Celles qui présentaient une pathologie organique: Sclérose en plaque, ischémie critique, cushing, adénome 

à prolactine, insuffisance rénale terminale hémodialysé, cancer sous chimiothérapie.  

- Celles souffrant de la toxicomanie. 

- Celles dont l’âge est inférieur à 20 ans  

- Femmes ayant formulé des réponses incomplètes. 
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III-Déroulement de l’enquête 

Via un questionnaire exhaustif comportant plusieurs questions sur les différentes variables qui peuvent 

affecter le désir sexuel chez la femme, j’ai réalisé une enquête qui a concerné800 femmes âgées de 20 ans et 

plus, qui venaient consulter leur médecin généraliste. 

La plupart des questions étaient de types fermés pour faciliter la réponse et l’analyse, et des questions 

ouvertes. Un entretien avec les femmes s’est déroulait en arabe dialectal marocain pour mieux recueillir les 

données.  

Les femmes qui avaient accepté de participer à l’enquête, étaient disponibles pour un entretien d'une heure et 

ont été interrogées confidentiellement sur leur santé sexuelle. Elles ont été divisés en quatre groupes d’âge, 

<26, 27-37, 38-48 et >48 ans. 

Le recrutement de ces femmes était un processus difficile et long, car la plupart d'entre elles hésitaient à 

parler de leur vie sexuelle. L'entretien a donc été marqué par beaucoup de pudeur.  

 IV-Définitions et Outils  

Nous avons analysé les variables décrites dans la littérature comme ayant potentiellement un effet sur le 

désir sexuel chez la femme, notamment l'âge, l'état matrimonial, la parité, le statut socio-économique la 

dépression, les comorbidités et le niveau d'éducation (11, 124,171) 

Ainsi, les questions verbales que nous avions posées étaient en dialecte pour le recueil des renseignements 

généraux (démographiques socio-économiques, psychiques et prises médicamenteuses…) 

Le désir sexuel hypo actif a été défini par l’absence de pensées, de motivation ou de réceptivité à l’activité 

sexuelle. Il était classé primaire, lorsque la femme n’avait jamais eu un intérêt sexuel et secondaire, lorsqu’il 

s’était installé après une période (Critères de DMS IV). (11) 

L’aversion sexuelle a été définie par un dégout de l’activité sexuelle qui s’inscrit dans un trouble de 

développement psychosexuel. 

Pour avoir des informations sur le désir sexuel, on a demandé à la femme si elle a des rêveries érotiques, 

fantasmes concernant l’acte sexuel ou bien des pensées d’ordre sexuel. 

Plusieurs variables ont été élaborées lors de la comparaison des deux groupes de femmes enquêtées : 

- Le niveau d’instruction, traduisant l'accès des femmes aux aptitudes de lire et d’écrire. 
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- Le statut socioéconomique, mesure la position sociale d’une personne ou d’une famille d’après son 

salaire.  Un niveau socioéconomique bas est déterminé par un revenu inférieur à 2828 DH. La suffisance du 

revenu est le montant de revenu nécessaire pour qu'une personne puisse subvenir à ses besoins vitaux de 

base. (5) 

- Le niveau d’éducation sexuelle a été apprécié par la présence de connaissances fiables sur la 

sexualité, basées sur un modèle sain d'éducation sexuelle au cours de leur cursus scolaire et sur des 

informations sur des pratiques sûres de comportement sexuel avant leur mariage. 

- Le type de contraceptifs utilisés il y avait :des femmes qui prenaient une contraception hormonale 

combinée, la grande majorité prenaient un oestroprogestatif contenant 0,15 mg de levonorgestrel et 0,03 mg 

d’ethinylestradiol. Les autres, utilisatrices de dispositif intra-utérin étaient sous TCU 380® (stérilet au 

cuivre). 

- Le caractère traumatisant du premier rapport : il s’agissait de la présence ou non d’une souffrance 

physique pendant la défloration lors de la nuit de noces.   

- L’image érotique de soi positive était retenue lorsque la femme se sentait désirable. On a demandé aux 

femmes des informations sur le degré de satisfaction concernant chaque partie et aspect de leur corps et la 

préoccupation concernant leur poids. L’image de soi est fondamentale pour l’expression du désir sexuel: une 

image du corps altérée va inhiber le désir sexuel, par honte, par peur du jugement de l’autre, la femme étant 

souvent dans un jeu de séduction. Cette image de la femme, qui doit être éternellement jeune et séduisante, 

est largement entretenue par les médias et peut renforcer le malaise de la femme (49). 

- La prise de l’initiative lors d’un rapport sexuel : on a demandé si elles émettaient une réserve ou bien elle 

pouvait l’entreprendre. 

- Les médicaments affectant potentiellement l’activité sexuelle étaient les antidépresseurs, les 

antihistaminiques et les anxiolytiques. 

- Le facteur « stress » : Pour apprécier l’état de stress, nous avons posé la question : avez-vous observé ou 

constaté des perturbations physiques ou psychologiques lorsque vous êtes exposées à des contraintes. Bien 

que nous n'ayons pas pleinement utilisé les propriétés psychométriques de l'échelle de stress perçu et de 

l'échelle d'anxiété et de dépression à l'hôpital (HADS) pour mesurer le stress, la perception du trouble était 

pertinente. Elles étaient dans les contraintes, le stress sur les tâches ménagères, l'organisation familiale et les 

activités professionnelles ou si elles avaient du mal à dormir. 
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- L’activité physique :  Pour évaluer cette activité, on a demandé aux femmes la fréquence de cette activité 

par semaine, l’exercice était-il modéré ou intense et si elles pratiquaient la marche, jogging, ou sport aérobic 

ou autres activités.  

- Puisque les femmes atteintes de DSH souffrent de problèmes émotionnels et psychologiques dus à ce 

trouble, avec un impact important sur l'image corporelle, des sentiments d'inquiétude, de tristesse, de 

frustration, de colère et d’inquiétude. (58), nous avions procédé à évaluer  le retentissement du DSH sur le 

bien être psychique des femmes enquêtées ainsi que le type de souffrance qu’elles ont pu ressentir (117). 

- L'éducation familiale, traduisant la pédagogie familiale qui représente la façon dont les parents perçoivent 

et contrôlent émotionnellement l'enfant. Cela signifie la transmission d’un certain nombre de valeurs qui 

aideront l’enfant à développer sa propre personnalité. On a essayé d’apprécier quel type d’éducation avait 

reçu les femmes étudiées. 

Différents types d’éducation familiale : 

-Harmonieuse : éducation familiale avec souplesse, favoriser l’échange, être bienveillant, la respecter et de 

ne pas la juger avec estime de soi. 

-Rigide : environnement rigidement structuré : les parents contrôlent fortement l’enfant, La règle est 

imposée, sans négociation 

-Culpabilisante : La culpabilité, de façon générale, est souvent reliée à des représentations idéales et 

idéalisées, que l’on pense devoir atteindre. Ces représentations quant à la parentalité sont en lien avec nos 

croyances issues de notre environnement parental et familial, culturel et sociétal. 

V-Considérations éthiques : 

Les femmes recrutées ont été informées du but de l'étude. Seules les femmes adhérentes après consentement 

libre et éclairé ont été recrutées. Le recueil des données a été effectué avec le respect de l'anonymat des 

patientes et de la confidentialité de leurs informations 

VI-Analyses statistiques : 

Pour comparer les fréquences des différentes variables qualitatives étudiées à savoir les tranches d'âge, les 

paramètres socio-économiques, les données cliniques et médicamenteuses et les données relatives à la 

sexualité, nous avons utilisé le test χ2 de Pearson, complété par des rapports de cotes (OR) et des intervalles 

de confiance (IC) à 95 % qui ont été utilisés pour estimer la force des associations. Les analyses ont été 
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effectuées à l'aide du logiciel IBM SPSS Statistics, Chicago Illinois, version 21. Le niveau de signification 

statistique était (p < 0,05). 
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RESULTATS 

Sur un échantillon de 4011 femmes qui avaient consulté pendant la période d’étude, on a noté que 400 

femmes (soit environ 10%) présentaient un désir sexuel hypo-actif. Cette  rubrique comporte une première 

partie descriptive, suivi d’une  étude analytique pour chaque variable  et en dernier lieu une analyse 

multivariée des facteurs prédictifs du désir sexuel hypo actif. 

I- Résultats descriptifs et analytiques. 

Dans cette étude cas-témoin, les deux groupes avaient la même moyenne d’âge, la même répartition selon 

l’éducation sexuelle et l’utilisation de différents moyens de contraception. 

I-1- Age des femmes  

Dans cette étude cas-témoin, l’âge moyen était de 42 ans± 3,45 avec des extrêmes allant de 20 à 69 ans. La 

tranche d’âgés de 30 à 40 ans a été la plus représentée, avec 143 cas soit un taux de 35,75%. 

Tableau 3: Répartition des femmes étudiées  selon  leur âge 

 

Tranches d’âges 

(années) 
Cas Témoins Total 

20-30 88(22%) 88(22%) 176 

30-40 143(35,75%) 143(35,75%) 286 

40-50 101(25,25%) 101(25,25%) 202 

>50 68(17%) 68(17%) 136 

Total 400(100%) 400(100%) 800 

 

I-2- Education Sexuelle 

Seules 9% des femmes déclarent avoir reçu des séances d'éducation sexuelle pendant leurs années scolaires 

(en fait, les cours portaient sur seulement l'anatomie et la fonction de reproduction). 
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Tableau 4: Répartition des femmes étudiées  selon l’éducation sexuelle 

Education Sexuelle Cas Témoins Total 

Non 

Oui 

364(91%) 

36(9%) 

364(91%) 

36(9%) 

728 

72 

Total 400(100%) 400(100%) 800 

I-3-Contraception utilisée 

Dans notre étude les femmes utilisaient fréquemment la contraception hormonale combinée (65,5%). 

(Tableau 5). 

Tableau 5: Répartition des femmes enquêtées selon les moyens de contraception utilisés 

Type de contraception Cas Témoins Total 

Contraception 

hormonale combinée 
263(65,5%) 263(65,5%) 

 

526 

 

Stérilet 17 (4,2%) 17 (4,2%) 34 

Sans 120(30,2%) 120(30,2%) 240 

Total 400(100%) 400(100%) 800 

I-4-Les différents types du désir sexuel hypo actif (DSH) 

Les différents types de trouble du désir rencontrés chez les femmes étudiées sont : 

- Le désir sexuel hypo actif secondaire (98%) 

- Le désir sexuel hypo actif primaire (9%) 

- Le désir sexuel hypo actif (sélective) situationnel (1%) 

- L’Aversion sexuelle (1%) 
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Le DSH secondaire est le plus rencontré et représente 98 % des cas des femmes étudiées (Figure17). 

 

 

Figure17: Différents types de Désir Sexuel Hypo actif 

 

 

I-5- Niveau d'instruction de la femme 

 

Dans le groupe « cas », il y avait une sur représentation des femmes analphabètes soit 364 cas (91%) et une 

minorité des femmes étaient scolarisées soit 36 femmes (9%).Pour le groupe témoin, la majorité des femmes 

était scolarisée, soit 256 femmes (64 %). (Tableau 6) 

  

9%

89%

1% 1%

Types de DSH trouvé chez  les 
femmes étudiées

DSH Primaire

DSH Secondaire

Aversion sexuelle

DSH  Situationnelle
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Tableau 6 : Répartition des femmes  enquêtées selon leur niveau d’instruction  

 

Niveau d’instruction Cas Témoin Total 

Analphabète 364 (91%) 144 (36%) 508 

Scolarisée 36 (9%) 256 (64%) 292 

Total 400(100%) 400(100%) 800 

 

 

En ce qui concerne l’analyse uni variée  le groupe des femmes ayant un DSH, l’analphabétisme a été noté 

chez 63.5%. Pour le groupe « témoin »,  les femmes scolarisées représentaient les deux tiers du groupe, soit  

67.25%. 

Ainsi, la relation entre le niveau d’instruction des femmes étudiées et le désir sexuel hypoactif était 

statistiquement significative (p< 0,001) (Tableau 7). 

 

Tableau 7 : Comparaison « cas » versus « témoins » selon niveau d’instruction des femmes étudiées  

Niveau d’instruction Cas Témoin Valeur p 

Analphabète 364   (91%) 144 (36%) 

< 0,0001 Scolarisée 36 (9%) 256 (64%) 

Total 400(100%) 400(100%) 

 

I-6- Age du mariage de la femme 

Dans notre étude, le début de l’activité génitale chez les femmes enquêtées, commençait avec le mariage, 

étant donné que la majorité des femmes marocaines déclaraient s’abstenir de toute relation sexuelle avant le 

mariage. La majorité des femmes pour les deux groupes étudiés, a eu un début de l’activité génitale entre 

19et 25ans 
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Figure18 : Répartition des femmes selon l’âge du mariage de la femme etudiée. 

 

Pour l’étude univariée, les deux groupes « cas » et « témoin », l’âge du mariage des femmes entre 19 et 25 

ans, était sur représenté 57% chez les femmes avec DSH versus versus 65,75% chez le groupe témoin. 

En revanche la tranche d’âge du mariage entre 26 à 35 ans des femmes avec DSH, représentait le double par 

rapport au groupe « témoin ». 

La variable âge du mariage était statistiquement significative (Tableau 8) 

 Tableau 8 : Comparaison « cas » versus « témoins » selon le début de l’activité sexuelle 

Inf à 18 Entre 19 et 25 26 ans à 35 ans Suprieur à 35 ans

Frigide

Non Frigide

cas (DSH)

Témoin( Sans 

65.8%

28%

14%

57%

6%
0.3%

Début de l’activité 

sexuelle=âge de 

mariage 

Cas Témoins Valeur   P 

Inférieur  à 18 ans 111 (27,75 %) 112 (28 %) 

P<0,0001 

Entre 19 et 25 ans 228 (57 %) 263 (65,75%) 

Entre 26 à 35 ans 56   (14%) 24 (6%) 

Supérieur à 35 ans 5 (1,25%) 1 (0,25%) 

Total 400(100%) 400(100%) 
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I-7 Le statut professionnel de la femme  

Dans notre étude, nous avons noté une nette prédominance des femmes sans profession soit 307 femmes 

avec DSH (76,80%) et 293(73,2%) pour le groupe « témoin ». Seulement 23,2% des femmes cas avaient une 

profession en dehors du domicile. 

Tableau 9 : Répartition des femmes étudiées  selon leur statut professionnel 

 

Profession Cas Témoins Total 

Avec Profession 93 (23,20%) 107(26, 8%) 200 

Sans Profession 307(76 ,80%) 293 (73,2%) 600 

Total 400(100%) 400(100%) 800 

 

  L’analyse uni varié a montré que dans, le groupe des femmes ayant un DSH, les femmes de foyer étaient 

majoritaires, soit 76,75%. Un résultat similaire a été observé chez le groupe « témoin » soit 74%. 

Nous n’avons pas trouvé de différence statistiquement significative entre la profession de la femme et le 

DSH (Tableau 10). 

Tableau 10 : Comparaison « cas » versus « témoins » selon la profession des femmes étudiées 

Profession Cas témoin Valeur p 

Avec 93(23,25%) 131(32,75%) 

0,288 Sans 307(76,75%) 296(74%) 

Total 400(100%) 400(100%) 

1-8-Age du mari 

 

Concernant l’âge du mari, la tranche d’âge la plus représentée dans le groupe des femmes avec DSH était 

celle plus de 50ans, soit 165 cas (41,25%). La tranche d’âge des maris représentée dans le groupe des 

témoins était celle entre 40-50 ans, soit 132 (33%) (Figure 19) 
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Figure19 : Répartition des femmes étudiées selon l’âge de leur mari 

L’âge de plus de 50ans des maris était majoritaire chez le groupe des femmes avec DSH, avec 41,25%.  Pour 

le groupe témoin la tranche d’âge 40-50 ans était la plus représenté soit 33%. 

L’âge du mari était une variable statiquement significative (Tableau 11). 

Tableau 11 : Comparaison « cas » versus « témoins » selon l’âge du mari 

Tranches d’âges 

(années) 
Cas Témoins Valeur p 

20-30 32(8%) 48(12%) 

<0,0001 

30-40 86(21,5%) 106(26,5%) 

40-50 117(29,25%) 132(33%) 

>50 165(41.25%) 114(28,5%) 

Total 400(100%) 400(100%) 

I-9-Niveau d'instruction du mari 

Le niveau d’instruction le plus représenté dans le groupe des « cas » était les Analphabètes, soit 144 cas 

(36%). Le niveau d’instruction le plus représenté dans le groupe des témoins était le primaire (36%). 

(Tableau12) 
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Tableau 12: Répartition des femmes selon le niveau d’instruction du conjoint 

Niveau 

d'instruction du 

mari 

Cas Témoin Total 

Analphabète 

Primaire 

Secondaire 

Supérieur 

144 (36%) 

68(17%) 

119(29,75%) 

67(16,75%) 

133(33,25%) 

144(36%) 

94(23,5%) 

28(7%) 

277 

212 

213 

95 

Total 400(100%) 400(100%) 800 

 

L'analyse univariée a révélé que la proportion de maris analphabètes était plus élevée dans le groupe « cas » 

que dans le groupe « témoins », à 36 % et 33,25 %, respectivement. De plus, le groupe 'témoin' avait environ 

deux fois plus de maris avec une éducation primaire que le groupe 'cas'. Les deux groupes étaient similaires 

en termes de niveau d'études secondaires. Enfin, les maris qui ont suivi une formation dans le supérieur sont 

plus fortement représentés dans le groupe « cas » que dans le groupe « témoin ». 

Fait important, le facteur d'éducation des hommes était statistiquement significatif. (Tableau 13) 

Tableau 13 : Comparaison « cas » versus « témoins » selon le niveau d’instruction du conjoint 

Niveau d’instruction Cas (DSH) Témoins (Sans DSH) Valeur   P 

Analphabète 144 (36%) 133(33,25%) 

< 0.0001 

 

Primaire 68(17%) 144(36%) 

Secondaire 119(29,75%) 94(23,5%) 

Supérieur 67(16,75%) 28(7%) 

Total 400(100%) 400(100%) 
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I-10-Le statut professionnel du conjoint 

Les maris sans profession étaient majoritaires d’une manière similaire dans le groupe des femmes avec 

DSH, soit 307 (76,75%)  et dans le groupe des témoins avec 298 femmes (74,5%). 

 

Figure20. Répartition des femmes  enquêtées selon le statut professionnel de leur conjoint 

 

L’étude univariée a montré que dans le groupe des femmes avec désir sexuel hypo actif, nous avons trouvé 

que 76,75% de leurs maris étaient sans profession. 

Dans le même sens, les maris sans profession étaient aussi majoritaires pour le groupe « témoins » soit 

74,5%.(Tableau 14) 
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Tableau 14 : Comparaison « cas » versus « témoins » selon le statut  professionnel de leur conjoint. 

Profession du mari Cas Témoins Valeur   P 

Emploi régulier 57 (14,25%) 28 (7%) 

< 0.0001 
Journalier 36(9%) 

74(18,5%) 

 

Sans Profession 307 (76.75%) 298 (74,5%) 

Total 400(100%) 400(100%) 

 

 

I-11-  Caractère traumatisant du premier rapport sexuel  

La majorité des femmes souffrant d’un désir sexuel hypo actif, avaient déclaré que leur premier rapport 

sexuel était traumatisant (86,50%).Alors que pour le groupe « témoin », il y avait que 43,5% des femmes qui 

avaient souffert lors de la nuit des noces. 

 

 

Figure21 : Répartition des femmes selon Le caractère traumatisant du premier rapport sexuel. 
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 L’analyse univariée a montré que seuls 54 femmes ayant le DSH (13,5%) avaient rapporté qu’elles 

n’avaient pas eu de traumatisme lors de la nuit des noces, alors que 346 femmes d’entre elles (86,5%) 

avaient déclaré que cet évènement était éprouvant.    

Pour le groupe « témoin » plus de la moitié des femmes n’avaient pas eu de traumatisme lors de la nuit des 

noces, soit 226 cas (56,5%). 

La variable caractère traumatisant du premier rapport sexuel était statistiquement significative (Tableau 15) 

 

Tableau 15 : Comparaison « cas » versus « témoins » selon le Caractère traumatisant du premier 

rapport sexuel. 

Caractère traumatisant du 

premier rapport 
Cas Témoins Valeur   P 

Non 54 (13,5%) 226(56,5%) 

< 0.0001 Oui 346(86,5%) 174(43,5%) 

Total 400(100%) 400(100%) 
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I-12- Fréquence des rapports sexuels / Semaine 

Les rapports sexuels par semaine étaient plus fréquents pour les femmes témoin. A l’opposé, des femmes 

ayant un DSH, avaient des rapports sexuels moins fréquents.  

 

Figure 22: Répartition des femmes selon la fréquence des rapports sexuels par semaine 

En ce qui concerne l’analyse uni varié : les femmes ayant le DSH, la fréquence d’une fois par semaine des 

rapports sexuels, était de 37,5%, alors qu’elle était de 16% dans le groupe « témoin ». 

 Par ailleurs, la fréquence de deux fois par semaine des rapports sexuels, était surreprésenté chez le groupe 

« témoin » avec 44,75% versus 26% chez le groupe des femmes avec DSH. 

Nous avons noté que la fréquence des rapports sexuels par semaine était statistiquement significative 

(Tableau 16). 
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Tableau 16 : Comparaison « cas » versus « témoins » selon la fréquence des rapports sexuels par 

semaine. 

Fréquence des rapports 

sexuels par semaine 
Cas Témoins Valeur   P 

0 73 (18,25 %) 81 (20,25 %) 

<0,0001 

1 150 (37,5 %) 64 (16%) 

2 104(26%) 179 (44,75%) 

3 73 (18,25%) 76 (19%) 

Total 400(100%) 400(100%) 

 

I-13-Initiative Sexuelle 

La variable initiative sexuelle lors du rapport sexuel était absente (désigné par non  dans le graphe) dans les 

trois quart pour les deux groupes de femmes étudiées « cas » et « témoin ».  Seuls 12, 8% pour le premier 

groupe et 13, 3% pour le deuxième groupe qui avaient déclaré faire des initiatives sexuelles lors des rapports 

sexuels (désigné par oui dans le graphe) (Figure 23). 

 

 

Figure 23: Répartition des femmes selon la prise  l’initiative sexuelle lors de l’acte sexuel 
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 Pour  l’étude univariée, l’absence d’initiative sexuelle était fortement observée dans les deux groupes de 

femmes étudiées avec 87,25% chez le groupe « cas » et 86,75% chez le groupe « témoin » (Tableau 17).  

 

Tableau 17 : Comparaison « cas » versus « témoins » selon l’initiative sexuelle. 

Initiative sexuelle Cas Témoins Valeur   P 

Non 349 (87,25%) 347(86,75%) 

0,833 oui 51 (12,75%) 

53 (13,25%) 

 

Total 400(100%) 400(100%) 

 

I-14-Relation Image érotique de soi et désir sexuel hypoactif 

Le facteur image érotique de soi positif (désigné dans le graphe par oui) était de 51,8% chez le groupe 

témoin. A noter que l’absence d’image érotique de soi (désigne dans le graphe par non), ce facteur était 

fortement présent (80,8%) dans le groupe des femmes ayant un désir sexuel hypo actif (DSH) (Figure 24). 

 

 

Figure24 : Répartition des femmes selon l’image érotique de soi. 
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 L’étude univariée a monté que le groupe des « cas », 80,75% des femmes avaient déclaré l’absence d’image 

érotique de soi. Ce taux d’absence d’image érotique de soi descend jusqu’à 48,25% dans le groupe des 

« témoins. ». Cependant, l’image érotique de soi était plus présente dans le groupe des « témoins » (51,75% 

versus 19,25%). 

Le facteur, image érotique de soi n’était pas statistiquement significative. (Tableau 18) 

Tableau 18 : Comparaison « cas » versus «  témoins » selon l’image érotique de soi. 

Image érotique de soi Cas Témoins Valeur   P 

Non 323(80,75%) 193(48,25%) 

0,833 oui 77 (19,25%) 207(51,75%) 

Total 400(100%) 400(100%) 

I-15- Conditions socio-économiques et désir sexuel hypoactif 

Dans notre étude, Un bas niveau socioéconomique était prédominant chez les femmes ayant un DSH avec 

84,4% versus 24,3% chez les femmes « témoin ».    

Les conflits familiaux observés étaient presque identiques pour les deux groupes étudiés (Figure25). 

 

Figure 25 : Répartition des femmes selon les conditions socio-économiques 
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Une analyse univariée a montré qu’un bas niveau socio-économique a été observé chez 64% des femmes 

avec un DSH, alors qu’il a été noté seulement chez 21% des femmes du groupe « témoins ».   

Le facteur conflit avec le mari, représentait douze fois plus chez les femmes avec un DSH que dans le 

groupe témoin. Aussi, le logement exigu a été noté chez six fois plus de femmes avec un DSH (soit 20%) 

que chez les femmes du groupe témoin (soit 3,25%). 

Néanmoins, nous avons noté qu’il y avait trois fois plus de femmes du groupe témoin (11,75%) qui 

cohabitaient avec la belle-mère versus le groupe des « cas » (3, 25%) (Tableau 19). 

Ainsi, Les facteurs socio-économiques étaient statistiquement significatifs. 

Tableau 19 : Comparaison des « cas » versus « témoins » selon les facteurs socioéconomiques. 

Facteur socio-économiques Cas Témoins 
Valeur   P 

Bas niveau socio-économiques 258(64%) 84(21 %)  

 

 

<0,0001 

Cohabitant avec belle mère 13(3,25%) 47(11,75%) 

Conflits avec le mari 24(6%) 2(0,5%) 

Exigüité du logement 80(20%) 13(3,25%) 

conditions socio-économique 

favorable 
25(6,25%) 254(63,5%) 

Total 400(100%) 400(100%) 

I-16- Pathologies gynécologiques et désir sexuel hypo actif 

Nous n’avons pas noté de pathologies gynécologiques chez la majorité des femmes des deux groupes 

étudiés. L’absence de ces pathologies était respectivement de 71,5% pour le groupe « cas » et 89,5% pour le 

groupe témoin. Nous avons noté également que 22,25% des femmes ayant un DSH et 9% des 

femmes « témoin » étaient ménopausées.  

Les infections sexuellement transmissibles IST ont été observées uniquement chez 6,25% chez le groupe 

« cas » et 1,5%chez le groupe témoin (figure  26). 
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Figure 26: Répartition des femmes selon les pathologies gynécologiques 

 En ce qui concerne l’analyse univariée, le groupe des « cas », la ménopause était la plus représentée soit 89 

femmes (22, 5%). Le taux de ménopause descend jusqu’à 36 cas (9%) pour le groupe « témoin ». 

Dans cette étude cas-témoin, les deux groupes avaient une sous-représentation des infections sexuellement 

transmissible (6,25%versus 1,5%). 

La variable pathologie gynécologique était statistiquement significative (Tableau 20). 

Tableau 20: Comparaison cas versus témoins selon les pathologies gynécologiques. 

 

I-17- Impact des maladies chroniques sur le désir sexuel hypoactif 

Dans le groupe des femmes ayant un DSH, 59 femmes d’entre elles (14, 8%)   avaient des maladies 

chroniques. Le diabète était présent dans 13% et l’hypothyrodie dans 1,8%. 
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Dans le groupe témoin, seulement 4 femmes (1,1%) présentaient des maladies chroniques (Figure 27). 

 

Figure 27: Répartition des femmes selon les maladies chroniques. 

 Pour l’analyse univariée, le diabète était l’étiologie endocrinienne la plus retrouvée soit 52 cas (13%), pour 

le groupe cas. Suivit d’un taux de1, 8% pour l’hypothyroïdie. 

Pour le groupe témoins, presque la quasi-totalité des cas n’avaient pas de pathologies chroniques soit 99%.  

Le facteur « pathologies  endocriniennes » était statistiquement significatif (p<0,0001) (Tableau 21) 

Tableau 21 : Comparaison « cas » versus « témoins » selon la pathologie chronique. 

Pathologie chronique Cas Témoins Valeur p 

Diabète 52(13%) 3(0,8%) 

<0,0001 

Hypothyroïdie 7(1,8%) 1(0,3%) 

Sans pathologie chronique 341(853%) 396(99%) 

Total 400 400 
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I-18- Impact de la prise médicamenteuse sur le désir sexuel hypoactif 

Dans le groupe des femmes ayant un désir sexuel hypoactif, 31,7% avaient une prise médicamenteuse 

repartie comme suit : les antihypertenseurs (12,5%), les antihistaminiques (10%), les antidépresseurs (7%) et 

les anxiolytiques (2,3%). 

Dans le groupe « témoin », la quasi-totalité des femmes étudiées n’avait pas de prise médicamenteuse 

(Figure 22). 

 

Figure 28: Répartition des femmes selon la prise médicamenteuse 

Nous avons noté pour l’analyse univariée que la prise médicamenteuse était observée uniquement dans le 

groupe des femmes ayant un DSH. La répartition est faite comme suit : 50 cas (12,5%) prenaient des 

antihypertenseurs ; 40 cas (10%) prenaient des antihistaminiques, 28 cas (7%), des antidépresseurs et 9 cas 

(2,3%), des anxiolytiques. 

Toutes les femmes « témoins » n’avaient pas eu de prise médicamenteuse 

Le facteur prise médicamenteuse était statistiquement significatif (Tableau 22). 
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Tableau 22: Comparaison « cas  » versus « témoins » selon la prise médicamenteuse. 

Prise 

médicamenteuse 
Cas Témoins Valeur p 

Antihypertenseurs 50(12,5%) 0(0 %) 

<0,0001 

Antihistaminiques 40(10%) 0(0%) 

Antidépresseur 28 (7%) 0 (0%) 

Anxiolytique 9(2,3%) 0(0%) 

Sans prise 

médicamenteuse 
273(68,3%) 400(100%) 

Total 400(100%) 400(100%) 

I-19- Impact du Stress sur le désir sexuel hypo actif 

82,5% des femmes souffrant du désir sexuel hypoactif, avaient déclaré subir du stress (désigne par oui dans 

le graphe) et  seulement 27,5% des femmes du groupe témoin en  subissait (Figure 29). 

 

 

Figure 29: Répartition des femmes  étudiées selon le facteur stress. 

 Pour l’étude uni variée, 82,5% des femmes avec un  DSH étaient stressées, alors que seules 27% des 

femmes du groupe « témoin » l’étaient.   
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Cette différence était statistiquement significative (Tableau 23) 

Tableau 23 : Comparaison « cas » versus « témoins » selon le facteur stress. 

Facteur Stress Cas Témoins Valeur p 

Non 70(17,5%) 292(73%) 

<0,0001 

Oui 330(82,5%) 108(27%) 

I-20- Pratique de l’exercice physique sur le désir sexuel hypo actif 

Pour le groupe des femmes ayant un DSH, 86% n’exerçaient aucune activité sportive (désigné dans le 

graphe par non). Seulement 17, % en pratiquaient (désigné dans le graphe par oui). 

Pour le groupe « témoin », la pratique du sport était de 42,5% (Figure 30). 

 

Figure 30: Répartition des femmes selon la pratique sportive 

 En ce qui concerne l’analyse uni variée ,344 (soit 86%) des femmes avec un DSH avaient déclaré ne pas 

exercer aucune activité physique. Pour les femmes du groupe témoin 42% avaient eu recours à de l’exercice 

physique. Ce facteur est significatif statiquement (Tableau 24).  
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Tableau 24 : Comparaison des « cas » versus « témoins » selon l’activité physique 

Facteur Activité physique Cas Témoins Valeur p 

Non 344 (86%) 230 (57.5%)  

<0,0001 Oui 56 (14%) 170 (42.5%) 

Total 400(100%) 400(100%) 

I-21- Retentissement psychique du désir sexuel hypo actif sur la femme: (Anxiété, nervosité et 

dépression) 

 
- L’anxiété : Nous l’avons noté chez 56,75% des femmes avec DSH versus 33,25% chez le groupe témoin. 

- La nervosité : 27,75% des femmes « cas » en souffraient versus 21,75%   chez le groupe témoin. 

- La dépression : 10,75% des femmes avec DSH présentaient une dépression versus 28,25% chez le groupe 

des témoins (Figure 31).  

 

 

Figure 31 : Répartition des femmes  selon  le type de retentissement psychique  
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Nous avons noté qu’il y’a plus d’anxiété dans le groupe des femmes avec DSH (soit 56,75% versus 33,25% 

chez les femmes du groupe « témoin ») ; Suivi de la dépression (27,75% versus 21,75%) et la nervosité 

10.75% versus 28,25%). 

 La variable retentissement psychique était statistiquement significative (Tableau 25). 

Tableau 25 : Comparaison des « cas » versus « témoins » selon le retentissement psychique 

Retentissement  

psychique 
Cas Témoins Valeur p 

Anxiété 227(56,75%) 133(33,25%) 

<0,0001 

Nervosité 43(10,75%) 113(28,25%) 

Dépression 111(27,75%) 87(21,75%) 

Sans 19(4,75%) 67(16,75%) 

Total 400(100%) 400(100%) 

I-22-Alimentation et désir sexuel hypo actif 

Une alimentation équilibrée était notée chez 98,8% des femmes « témoins » et chez 73,8% des femmes 

ayant un DSH (Figure 32). 

   

Figure 32 : Répartition des femmes enquêtées  selon le facteur alimentation. 
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I-23-Impact de l’éducation familiale de la femme sur le désir sexuel hypoactif 

275 femmes du groupe « cas », avaient une surreprésentation de l’éducation familiale harmonieuse, soit 

68,7%, suivit de 75 cas ayant une éducation familiale culpabilisante soit 18,8% et 50 cas avait une éducation 

familiale rigide, soit 12,5%. 

Pour le groupe « témoin », la majorité des femmes ont reçu une éducation harmonieuse, soit 302 femmes 

(75,5%), suivit d’une éducation familiale rigide avec 78 femmes (19,3%) et 20 (5%) des femmes avaient une 

éducation familiale culpabilisante (Tableau 26) 

Tableau 26 : Répartition des femmes  enquêtées selon leur éducation familiale 

Éducation Familiale Cas Témoins Total 

Harmonieuse 275(68,7%) 302(75,5%) 577 

Rigide 50 (12,5%) 78 (19,3%) 128 

Culpabilisante 75 (18,8%) 20 (5%) 95 

Total 400(100%) 400(100%) 800 

 

II-  Analyse multivariée des facteurs prédicteurs du désir sexuel hypo actif. 

L'analyse multivariée a montré que le risque d’avoir un désir sexuel hypoactif était significativement 

augmenté avec : 

- Le bas niveau socioéconomique (rapport de côtes OR = 1,132) 

- Le caractère traumatisant du premier rapport sexuel (OR=2.214), 

- La prise médicamenteuse (OR=1.082) 

- Le stress (OR=1,159) 

- La ménopause (OR=1,178)  

Cependant, Le diabète en tant que maladie chronique (OR = 0,666, P = 0,018) et l’analphabétisme n’étaient 

pas des facteurs potentiels du désir sexuel hypo actif.(Tableau 27) 
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Tableau 27 : Analyse multivariée des facteurs prédictifs du désir sexuel hypo actif 

 
Prédicteur Valeur p Odds ratio   IC à 95% 

Niveau d’instruction de la femme 

Analphabète <0,001 0,409 0,226-0,739 

Niveau socioéconomique 

 bas <0,001 1.13 0.71-1.32 

Maladie chronique 

Diabète 0,001 0,666 0,403-1,1 

Caractère traumatisant du 1ER rapport  

Oui  <0,001 2,214   1,462-3,352 

Prise médicamenteuse 

Oui <0,001 1,082 0,37-1,22 

Stress 

Oui <0,001 1,159  0,732-1,834 

Pathologie gynécologique 

Ménopause <0,001 1,178 0,445-3,119 
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DISCUSSION 

I-Aspects sociodémographiques 

I-1-Age de la femme 

Dans notre présente étude, l’âge moyen des femmes étudiées était de 42 ans  ± 3,45. Dans une étude 

iranienne similaire, l’âge moyen des femmes  était de  30,6 ans ± 10,5 (89).  

I-2-Niveau d’instruction de la femme 

Dans notre étude, le DSH était significativement élevé chez les femmes ayant des niveaux d'éducation 

inférieurs. Ceci est en accord avec les données de la littérature (20). Une explication possible de ce résultat 

pourrait être liée à la moindre accessibilité des femmes moins éduquées aux informations pertinentes 

concernant l'anatomie et la physiologie de la réponse sexuelle féminine, ainsi qu'à des niveaux plus élevés de 

croyances sexuelles inadéquates (173) expliquant ainsi la genèse d’une dysfonction sexuelle féminine 

(123,140).   Par conséquent, l’éducation, en l’occurrence sexuelle, aurait alors un rôle protecteur (173). 

D’autres études ont rapporté également qu’un niveau d’éducation plus élevé est associé à un risque moindre 

de dysfonction sexuelle féminine (128, 141). A l’inverse, d’autres études ont montré que des femmes avec 

un niveau d’instruction élevé étaient plus sujettes à la baisse du désir sexuel (2 ,45). Un bon niveau 

d’instruction chez la femme augmente la confiance en soi et permet une bonne compréhension de l’anatomie 

et de la fonction sexuelle et peut également être associé à une augmentation de la capacité à exprimer 

librement son insatisfaction (150). 

D’autres études n’ont pas noté de relation entre le niveau d’instruction de la femme et la dysfonction 

sexuelle féminine entre autre le trouble du désir (138). 

I-3-Age du mari 

Dans notre étude, l’âge du mari (plus 50ans) était un facteur prédictif du désir sexuel hypo actif dans 41, 

25%. Notre résultat est en accord avec une étude Egyptienne (98). A l’opposé d’une autre étude qui a été 

menée à Gaza et qui a apporté que l'âge du partenaire n'était pas un facteur de risque de dysfonction sexuel 

féminine. Ceci peut être expliqué par le fait que la majorité des partenaires étaient jeunes (136).   

I-4-Niveau d’instruction du mari 

Dans la présente étude, le niveau d’instruction du mari était significativement lié au désir sexuel hypo actif 

chez la femme. 
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Dans le domaine de l'éducation, un certain nombre d'études ont révélé un lien positif entre le niveau 

d'éducation du partenaire sexuel et la fonction sexuelle (128 ,166). D’autres études considéraient l’éducation 

du conjoint comme un élément essentiel de la fonction sexuelle de la femme (28, 72). 

I-5-Profession du mari 

La présente étude a mis en évidence le rôle des problèmes financiers comme facteur de risque majeur de 

développer un DSH chez les femmes.  En effet la majorité des maris des femmes avec un DSH étaient sans 

profession (76,75%). Les résultats obtenus d'une autre étude ont également révélé que l'émergence de 

problèmes de désir sexuel face à la dépendance financière est hautement probable (158). Cependant, une 

autre étude iranienne a révélé que la satisfaction sexuelle était plus élevée chez les femmes ayant un conjoint 

au chômage que chez les femmes ayant un conjoint employé, du fait que les conjoints au chômage passent 

plus de temps avec leurs femmes (188). Il semble que la satisfaction à l'égard du niveau de revenu diminue 

le risque de DSH en diminuant les tensions et le stress dans la vie des femmes (89). D'autre part, une autre 

étude a rapporté que seulement 4,7% de leurs participants étaient dans des situations économiques difficiles 

et a constaté qu'il existait une relation directe entre la satisfaction sexuelle et la conjoncture économique. 

(122).   

II -Caractéristiques de la sexualité féminine. 

II-1- Age de la femme au premier rapport sexuel 

Dans notre série, l'âge de la femme au premier rapport sexuel, est généralement selon la déclaration des 

femmes le moment du mariage. La femme, dans ses milieux conservateurs s’abstient de toute relation 

sexuelle avant le mariage. Par ailleurs, il a été identifié comme un facteur associé au désir sexuel hypo actif.   

Dans la présente étude, 76,75% des femmes ayant un DSH avaient l’âge du mariage entre 19 et 25 ans. Ce 

qui corrobore avec les résultats d’une étude au Brésil qui a montré que les femmes dont l'âge au premier 

rapport sexuel était supérieur ou égal à 21 ans (2). En revanche, dans une étude en Iran, il a été constaté que 

le mariage à un jeune âge contribuait de manière significative au dysfonctionnement sexuel féminin (188). 

Les résultats d’une autre étude menée en Iran a démontré  que les probabilités de DSH sont de 50 à 60 % 

inférieures chez les femmes dont l'âge au premier rapport sexuel est ≥ 21 ans que les femmes ayant eu leur 

premier rapport sexuel entre 9 et 17 ans. (89) 

Ces résultats divergents pourraient être dus aux différents facteurs socioculturels dans la conception de ces 

études de recherche. Dans le monde occidental, les femmes ont généralement leur premier rapport sexuel à 
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un très jeune âge, mais dans le monde oriental et dans la plupart des pays musulmans, toute relation sexuelle 

extraconjugale n’est pas acceptée socialement, culturellement et légalement (202) 

II-2-Caractère traumatisant du premier rapport sexuel 

Dans notre série, le caractère traumatisant du premier rapport sexuel a été rencontré chez la majorité des 

femmes ayant un DSH.  

La défloration chez une femme vierge s’accompagne d’un écoulement sanguin, et de douleur lors de la nuit 

des noces.  Ainsi, la virginité, un élément essentiel de la vie érotique arabo-musulmane est considéré comme 

un devoir social à sauvegarder dans 98,8 % des cas. Pour la fille arabo-musulmane, la virginité est sacrée et 

doit être préservée à son (premier) mari. L’éducation l’incite à conserver « ce bien précieux » (136). Dans 

une étude tunisienne, la virginité a été considérée par 63,6 % des enquêtés comme une vertu féminine à 

préserver. Cette réponse était statistiquement plus fréquente chez les hommes. Une femme vierge devrait 

saigner lors du premier rapport sexuel, selon 33,6 % des enquêtés, et 47,3 % pensaient que la défloration 

était obligatoirement douloureuse. 30% appuyaient l’idée que le mari devait impérativement déflorer sa 

femme la nuit de noces, et 56,4 % soutenaient que le mari avait le droit de demander le divorce si sa femme 

n’était pas vierge (202). 

Dans certains pays, la nuit de noces est suivie par un groupe de « spectateurs » qui attendent la preuve de la 

virginité de la mariée ; Cette ambiance est d’autant plus contraignante et accroît l’angoisse des mariés (190).  

Dans notre étude, presque les deux tiers des femmes ayant un DSH (69,50%) avaient rapporté que leur 

premier rapport sexuel était traumatisant.   

L’inverse a été constaté dans une étude tunisienne qui avait montré que les conditions de défloration 

n’avaient pas influencé le désir sexuel ultérieur du couple (202). Alors qu’une étude saoudienne a observé 

un impact négatif des circonstances de la première relation sexuelle sur l’épanouissement ultérieur du désir 

sexuel chez la femme (46).  

II-3-Fréquence des rapports sexuels par semaine  

Dans notre échantillon, 70,09% des femmes ayant un Désir Sexuel Hypo actif déclaraient avoir un seul 

rapport sexuel par semaine.   Comme l’expose Bensussan dans son étude, il persiste une réelle ambigüité 

naissant du fait que, pendant longtemps, le « devoir conjugal » faisait partie intégrante du contrat du mariage 

(27). Dans ce sens, une étude de Stuart indique qu’une majorité des femmes présentant un DSH considèrent 

la sexualité comme une « obligation conjugale » (199).  
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En outre, d’autres études dévoilent que le nombre de relations sexuelles s’élève en moyenne à deux par 

semaine (16). La croyance qu’il faut avoir des rapports sexuels un certain nombre de fois par semaine et 

avec un certain niveau de performance, provoque souvent l’effet paradoxal de diminuer l’envie. Avec une 

faible fréquence des relations sexuelles, Les couples ont tendance à s’aligner à la longue, dans leur 

comportement sexuel, sur le désir sexuel du partenaire le moins demandeur (47). Une autre étude menée au 

Niger a démontré que 41 % des femmes ayant des problèmes du désir sexuel, la fréquence des rapports 

sexuels la plus courante était de 1 à 2 par semaine et dix pour cent (10%) des femmes n'avaient eu aucun 

rapport sexuel au cours des 6 mois précédents (162). 

Toute activité humaine qui est vécue comme une contrainte devient rapidement déplaisante ; Il en va de 

même pour la pratique sexuelle.  Si sa perception est celle d’un devoir d’ajustement à une contrainte sociale, 

cela risque d’affecter négativement le désir sexuel (96).  Cependant, une analyse du fonctionnement sexuel 

dans un groupe de femmes ménopausée  dont l’âge moyen est de 56 ans,  a révélé que 64% d’entre elles ;  

ont déclaré avoir une activité sexuelle normale et régulière (3). 

II-4-Image érotique de soi 

Le concept de soi est considéré comme l'un des facteurs psychologiques affectant les femmes. Chaque 

personne a une image de soi dans son esprit. En d'autres termes, le concept de soi est défini comme une 

évaluation globale de la personne à partir de son caractère(169). Cette évaluation est due à l'évaluation 

mentale de soi qui est généralement effectuée à partir de caractéristiques comportementales. Les 

interprétations de l’image érotique du soi sont les suivantes : individualité sexuelle et schéma de soi sexuel, 

soumission sexuelle et perception sexuelle de soi (66, 39). 

Dans notre série, presque les deux tiers des femmes déclaraient ne pas avoir une image érotique de soi. 

Seules 27 ,11% avait un concept de soi positif et se sentait désirables et confiante en leur image corporelle. 

Ceci est similaire avec la littérature qui a révélé que l'insatisfaction à l'égard de l'apparence physique (image 

de soi) a été significativement liée au désir sexuel hypo actif (188).  

D’autres recherches ont montré que les problèmes sexuels des femmes sont davantage liés à l’idée qu’elles 

ont de leur apparence corporelle plutôt qu’à leur véritable indice de masse corporelle (213). En outre, 

Kingsberg a déclaré que plus de 70% des difficultés personnelles et interpersonnelles attribuées à un faible 

désir sexuel résultent des impacts négatifs de l’image corporelle (Body image) et de la confiance en soi 

(116). 
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Néanmoins, une étude menée en Turquie a montré que l'IMC (indice de masse corporelle) n'était pas un 

facteur de risque de dysfonctionnement sexuel, et aucune différence en termes de désir sexuel n'a été trouvée 

en comparant des individus de poids normal et obèses (51). 

Des études ont rapporté chez des femmes ménopausées que les scores de concept de soi   négatifs sont en 

corrélation significative avec les scores de dépression, d'anxiété et de stress. En d'autres termes, plus le 

niveau de concept de soi sexuel positif est élevé, plus le niveau de dépression, de stress et d'anxiété sera 

réduit. En outre, conformément à la relation négative entre le concept de soi et les facteurs psychologiques, 

les résultats indiquent qu'avec l'augmentation du concept de soi sexuel négatif, la dépression, le stress et 

l'anxiété augmenteront également (26 ,94). L’étude de Maserejian a révélé que l'insatisfaction à l'égard de 

l'apparence physique (image de soi) a été significativement liée au désir sexuel hypo actif (134). Par ailleurs, 

Trudel a rapporté que 44,6% des cognitions négatives des femmes avec désir sexuel hypo-actif concernaient 

l’apparence physique et l’image de soi (207). 

D’autres études ont montré qu’il y a une relation significative entre le concept de soi et la réduction des 

symptômes mentaux. Ainsi, le concept de soi sexuel exprime les émotions, les perceptions et les croyances 

que les gens ont sur leur sexualité et régule leur comportement en fonction de ces sentiments, émotions et  

perceptions (169). 

III-Statut socio-économique 

III-  1-Niveau socioéconomique 

Les résultats de la présente étude ont montré que le bas niveau socioéconomique était un prédicteur potentiel 

du trouble du désir sexuel. Ce qui corrobore avec la littérature qui a également révélé que l'émergence de 

problèmes de désir sexuel face à la dépendance financière est hautement probable (158).   Dans une étude 

menée en Egypte, chez 28,1% des personnes interrogées, des conditions économiques défavorables 

figuraient parmi les facteurs aggravants leurs problèmes sexuels. Cela peut être attribué au stress, à l'anxiété 

et à la dépression liés à un faible revenu familiale (64).  Les femmes à faible niveau socioéconomique 

peuvent avoir moins d'attirance sexuelle, entraînant ainsi une diminution de leurs activités sexuelles (122).  

Contrairement à cette étude, une autre, mené en Iran a constaté que la satisfaction sexuelle était plus élevée 

chez les femmes dont les conjoints étaient au chômage que chez les femmes dont les conjoints avaient un 

revenu (188). Ces résultats contradictoires peuvent être liés à la durée du chômage, au soutien reçu des 

familles et au montant de l'épargne des personnes. Ceci peut atténuer les inquiétudes concernant le chômage. 

De plus, comme les conjoints au chômage passent plus de temps avec leur femme, ils seront plus satisfaits 

de leurs relations sexuelles et les personnes à faible revenu peuvent parfois être plus satisfaites que celles à 

revenu élevé en raison de leurs attentes, de leur mode de vie et des installations dont elles ont besoin. (5). 
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La satisfaction à l'égard du revenu agit comme un facteur de protection contre le développement du désir 

sexuel hypo actif. Il semble que la satisfaction à l'égard du niveau de revenu diminue le risque du désir 

sexuel en diminuant les tensions et le stress dans la vie des femmes. Une étude menée en Iran a montré 

qu’un bas niveau socioéconomique, un logement insalubre, ou une promiscuité constituent des facteurs de 

risque de dysfonction sexuelle (5, 138). Cette constatation a été aussi obtenue par Ghanbarzadeh (77). 

D’autre part, autres études n'ont pas trouvé de relation entre la satisfaction sexuelle et le revenu du conjoint 

(15, 205). La littérature a également rapporté que vivre des conditions de précarité, dans un endroit insalubre 

ou dans une habitation surpeuplée ne favorise pas l’intimité et l’émergence du désir sexuel à long terme 

(97).  

Les différents résultats pourraient être affectés par des différences dans les types d'études, la taille de 

l'échantillon, la population étudiée et le nombre de participants de n'importe quelle catégorie d'emploi. 

III-2-conflit familiaux 

Nos résultats indiquent une association entre le dysfonctionnement conjugal et la baisse du désir sexuel, ce 

qui est similaire à de multiples recherches établissant clairement le lien entre les problèmes conjugaux et le 

désir sexuel hypo actif (207). La réussite du couple dans une relation sexuelle est un signe de réussite dans la 

vie conjugale qui a un effet profond sur bonne relation entre les deux (3). L’une des variables psychosociales 

la plus importante pouvant affecter le désir d’une femme peut être son entente avec son partenaire (28). 

Aussi, la baisse du désir sexuel est souvent désignée comme un facteur causal du déclenchement des 

problèmes conjugaux (93, 206). Trudel a trouvé que les couples qui présentaient une baisse du désir sexuel 

avaient plus de difficultés conjugales tel que mesurées par le Marital Happiness Scale. Ces couples 

présentaient aussi plus de dépression et d’anxiété (210).  

Une analyse de la satisfaction sexuelle des Chinoises mariées a montré que l’organisation du couple a un 

impact sur le désir sexuel (102). Les facteurs de vie stressants sont très importants dans le déterminisme du 

désir sexuel féminin. Les contraintes de la vie quotidienne, la gestion de la maison, des enfants, du travail est 

un facteur déterminant de la réceptivité sexuelle de la femme au quotidien (161). Ainsi, La surcharge de 

travail et la prise en charge des rôles fonctionnels qui caractérisent les années de parentalité, pour les 

femmes principalement, expliquent une partie de l’insatisfaction conjugale et la détérioration de la relation 

intime (34). Les résultats d'une autre étude ont révélé qu’il y avait moins de dysfonctionnements sexuels 

trouvés dans un groupe qui a déclaré de très bonnes relations avec leurs conjoints (207).  Aussi, dans une 

étude Nigérienne, le problème de communication conjugale a été responsable de problème du désir sexuel 

chez les femmes étudiées (162) 
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Un contexte conjugal à forte tendance égalitaire et d’ouverture exerce un effet positif sur l’intensité du désir 

sexuel ainsi que sur la fréquence des activités sexuelles. La satisfaction conjugale est quant à elle moins 

élevée chez les individus des couples fondés sur l’autonomie (218).   Il a été aussi noté que les relations 

interpersonnelles avec le partenaire, pourraient également être responsables de l'altération de la fonction 

sexuelle chez la femme (118). 

IV- Ménopause 

Dans notre présente étude, la ménopause a été un facteur prédictif du désir sexuel hypoactif avec 22, 5% 

chez les femmes « cas » versus 9% chez les femmes « témoin ».  

Une étude marocaine a montré que la baisse de l’activité sexuelle a été retrouvée chez 86,5 % chez des 

femmes marocaines ménopausées et dans 63,3 % pour des femmes tunisiennes (106). Une enquête menée en 

Tunisie sur la sexualité de la femme ménopausée a montré que le désir sexuel a été   absent dans 25% des 

cas et un faible désir sexuel chez 88,0% (112). Dans une autre étude sénégalaise, la prévalence du trouble du 

désir était de 83,5% chez des femmes ménopausées (60).  

L’avènement de la ménopause constitue souvent, un moment difficile à vivre pour la femme, tant sur le plan 

relationnel et émotionnel, que sur le plan psychologique et l’image de soi. Ceci s’ajoute aux préoccupations 

et aux représentations symboliques de chaque femme. Il renvoie le plus souvent aux idées de vieillissement, 

de diminution des capacités de séduction, de perte des capacités de procréation, et par conséquent de l’image 

sexuelle et de la féminité (57).   

En effet, des études ont montré qu’il existe une baisse de l’intérêt sexuel dû à des modifications hormonales 

liées à la ménopause (161). La chute du taux d’estrogènes engendre des modifications locales 

vulvovaginales délétères mais aussi un retentissement au niveau du système nerveux central. En parallèle, 

s’installent des changements physiques, mentaux et émotionnels liés simplement au processus de 

vieillissement (92). 

Plusieurs études ont confirmé la relation entre la baisse des taux d'œstradiol et de testostérone et le faible 

désir sexuel et ses facteurs de risque tels que des facteurs psychologiques et biologiques individuels, de 

problèmes interpersonnels et d'éléments culturel (23,134). La diminution de la fonction sexuelle chez les 

femmes ménopausées a également été confirmée dans une autre étude récente (176). 

Il a été constaté également que les symptômes vulvo-vaginaux réduisaient l'activité sexuelle (dyspareunie 

signalée chez 9,3 % des femmes ayant une faible activité sexuelle), conformément à des études antérieures 

(195).  
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Une autre étude multicentrique impliquant des femmes de plus de 40 ans a été réalisée aux États-Unis. Il a 

montré que l'augmentation de l'âge des femmes était associée à la perte de lubrification vaginale, à un faible 

désir (libido) et à l'incapacité d'atteindre l'orgasme (124).   

Dans une autre analyse, la ménopause a été associée au problème du désir due aux changements 

physiologiques liés à l’âge, à la diminution du taux des hormones, aux facteurs psychosociaux et 

interpersonnels, à l'utilisation de médicaments et   aux maladies associées (25). 

Dans une étude de Steer, l'auto-objectivation s'est avérée avoir une corrélation avec la honte corporelle et 

l'anxiété d'apparence qui développent la conscience de soi pendant l'activité sexuelle, ce qui entraîne à son 

tour une diminution du fonctionnement sexuel (198). 

L’image négative du soi à la ménopause, l’altération de l’humeur, du sommeil et de la fonction cognitive 

contribuant à la baisse d’estime de soi, ou les modifications physiques liées à l’âge (prise de poids, 

sécheresse cutanée, modifications de la silhouette…)  peuvent ternir l’image que la femme a de son corps 

(57, 212). 

De nombreuses études ont rapporté la prépondérance des facteurs psychosociaux, comme une mauvaise 

image de soi, la qualité de la relation avec le partenaire et le niveau du fonctionnement sexuel et ce ; avant la 

ménopause (176). 

En Novembre 2021la ligne directrice 442 concernant la sexualité et ménopause a établi les déclarations 

sommaires suivantes, (84) : 

-Le faible désir associé à la détresse est le plus fréquemment observé chez les femmes autour de la 

cinquantaine. 

-La dysfonction sexuelle chez les femmes ménopausées peut être classée comme des troubles impliquant le 

désir, l'excitation, la douleur et l'orgasme. Il n'est pas rare que ces catégories se chevauchent. 

-Le traitement des dysfonctions sexuelles implique une approche multidimensionnelle qui aborde les 

problèmes médicaux, psychologiques et relationnels. 

V-Maladies chroniques 

Les impacts des maladies chroniques sur la santé sexuelle sont fréquents et complexes (23).   Le diabète et 

les dysthyroïdies peuvent altérer la sexualité et être à l’origine de troubles du désir (219). Diverses études 

ont illustré l'effet des maladies chroniques sur le désir sexuel (36,137). Des études ont montré qu’il y a plus 
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de trouble du désir sexuel chez les femmes diabétiques que chez les non diabétiques (204). Ces résultats 

concordent avec la présente étude au cours de laquelle, nous avons noté que les maladies chroniques étaient 

des facteurs potentiels du désir sexuel hypo actif. Dans les recherches d’Ojomu et, Safarinejad les troubles 

du désir sexuel ont été significativement plus élevés en présence de maladies chroniques (162,188).  

Dans le contexte de la coronaropathie, La peur des rapports sexuels en tant qu’un facteur mental, est 

associée à une diminution du désir, de la satisfaction et de la fréquence sexuelle chez les patients masculins 

et féminins (68, 110). Après le début de la maladie cardiovasculaire, le désir sexuel peut être dû à une 

appréhension concernant l'activité sexuelle. Aussi Les patients cardiaques considèrent l'effort physique des 

rapports sexuels comme nocif et dangereux pour leur cœur et craignent la mort subite pendant les rapports 

sexuels. Ces peurs contribuent de manière significative à la baisse de la fréquence sexuelle et retardent par 

conséquent la reprise de l'activité sexuelle (110). 

Les maladies cardio-vasculaires peuvent affecter directement ou indirectement la fonction sexuelle de la 

femme (49).  

D’autres études ont rapporté qu’il y a un lien entre les dysfonctions sexuelles féminines et le diabète, 

l’hypertension, le syndrome métabolique et la dyslipidémie (67,149). Cela met en avant le caractère 

éminemment multifactoriel des troubles du désir sexuel chez ces femmes diabétiques, à la fois par les 

troubles induits par le diabète (neuropathie, atteinte artérielle. . .) et par le ressenti d’une maladie chronique 

pouvant mener jusqu’à la dépression (125).  

Ainsi, ces conditions médicales, telles que le diabète, l'hypertension et les maladies cardiaques ont été 

corrélés avec les problèmes sexuels (37). Cependant, les résultats d'autres études n’ont pas toujours confirmé 

l’association aussi forte et cohérente avec les troubles du désir sexuel chez la femme (151,25). 

VI-Prise médicamenteuse  

Les médicaments utilisés pour traiter les maladies chroniques ont contribué à améliorer la longévité et la 

qualité de vie des femmes. Cependant, certains d’entre eux peuvent affecter la fonction sexuelle par leur 

effet sur le système nerveux central ou périphérique ou en raison d’effets hormonaux. Le désir sexuel hypo 

actif peut être la conséquence de prises de médicaments qui inhibent la Gn-Rh (hormone libérant la 

Gonadothrophine) et par conséquent les androgènes.  Aussi, le désir sexuel hypo actif est du également à 

certains médicaments stimulant la libération de la Prolactine ou une diminution de la dopamine (115). 

La baisse du désir sexuel peut aussi être liée aux effets secondaires de certains traitements. Les plus connus 

sont les médicaments qui agissent sur le système nerveux, tel que des antidépresseurs, des psychotropes, des 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7865193/#B20
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tranquillisants ou des antipsychotiques. D’autres médicaments peuvent aussi, provoquer une diminution du 

désir sexuel, comme les chimiothérapies, les interférons et ceux contre les ulcères d’estomac, les infections à 

champignons (96). 

Dans la présente étude le désir sexuel hypo actif était significativement élevé chez les femmes qui prenaient 

des médicaments tels que les antihypertenseurs, les antihistaminiques, les anxiolytiques et les 

antidépresseurs). Ce qui est superposable avec les résultats de la littérature qui a rapporté un impact négatif 

de la prise des médicaments (antihypertenseurs et antihistaminiques ...) sur le désir sexuel féminin (151). 

 D’autres études ont rapporté que les antidépresseurs peuvent également avoir une action délétère sur la 

fonction sexuelle de la femme (116). Aussi, Les médicaments cardiovasculaires ont souvent des effets 

secondaires qui peuvent affecter le désir sexuel (90). 

VII- Le stress 

Dans notre étude, le désir sexuel hypo actif était significativement plus élevé chez les femmes qui 

déclaraient avoir un stress. Des études ont noté que les femmes stressées n’exprimaient pas leurs désirs suite 

à une hypersécrétion du cortisol qui entrave la fonction de l’ocytocine (hormone de l’amour, de la confiance 

et du lien conjugal et social) dans le cerveau et sa volonté d’avoir des relations sexuelles (161). Le stress 

peut également conduire à l’émergence et à l’exacerbation des symptômes physiques et mentaux tels que la 

dépression et l’anxiété chez la femme ménopausée (17,93). La désirabilité sexuelle a été déclarée par 

certaines femmes stressées par une humeur faible ainsi qu’une tristesse profonde manifestant une réticence 

sexuelle. Ce qui retentit sur la santé mentale et la survenue de détresse personnelle (95, 171,174). 

Certaines études ont trouvé une corrélation positive entre stress quotidien et dysfonctionnements sexuels 

féminins (32).  De plus, comme a décrit Broman, un traumatisme pourrait changer les attitudes de la femme 

envers la sexualité ; Il semble que le stress peut affecter négativement la fréquence des activités sexuelles 

(35). 

Bien que la prévalence du faible désir sexuel augmente avec l'âge, en l’occurrence chez les femmes 

naturellement ménopausées, la prévalence de la détresse associée diminue avec l'âge (214). De même, dans 

une autre étude portant sur des femmes américaines et européennes âgées de 20 à 70 ans, la survenue d'un 

faible désir n’a pas été liée au stress (93). D’autres études ont constaté que le plaisir sexuel était sans lien 

avec le stress subjectif (31).      
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VIII-Activité physique 

L’activité physique maintient le bon fonctionnement des glandes surrénales, qui jouent un rôle essentiel dans 

la capacité à gérer le stress, à diminuer l’anxiété, la fatigue, l’insomnie et la dépression(52). Le bon 

fonctionnement de ces glandes est d’autant plus important qu’il contribue à une meilleure gestion des 

tensions éprouvées durant la période de ménopause et améliore l’humeur, le sentiment de bien-être, la 

confiance en soi, l’estime de soi et stimule la libido. (164).   

L’activité physique, simple et économique, est plus efficace que de nombreuses interventions 

médicamenteuses, qui sont coûteuses et parfois portent un risque pour la santé. De plus, contrairement aux 

médicaments, elle ne présente pas d’effets secondaires déplaisants. Son impact sur la santé est bien établi à 

la fois au niveau individuel et collectif, et a été reconnu par des documents récents de l’organisation 

mondiale de la santé (195).  

La majorité des femmes de notre série ne pratiquaient aucune activité sportive (86%) avec un retentissement 

sur leur désir sexuel. La littérature a apporté une incidence positive de l'exercice physique au niveau de la 

vie conjugale et de la vie sociale et un rôle dans la fonction sexuelle féminine (132). 

L'exercice physique est aussi l'une des interventions non pharmacologiques les plus largement reconnues et 

ses bienfaits sur la santé physique et mentale ont été rapportés chez les personnes âgées (109, 195,165) ainsi 

que chez les femmes ménopausées (6,192).  

La pratique de l'exercice physique peut être un facteur clé dans la prévention des problèmes sexuels des 

femmes   avec une diminution du stress et de l'anxiété (164). 

IX-Retentissement du désir sexuel hypo actif 

Des corrélations ont été clairement établies entre le désir sexuel hypo actif et les pensées dépressives. La 

littérature a révélé que70 % des personnes déprimées présentent un DSH (79). Il est toutefois difficile de 

déterminer si c’est toujours la dépression qui affecte le DSH ou si ce n’est pas l’inverse. En l’occurrence, le 

manque de désir sexuel, le peu de satisfaction sexuelle souvent associé et les tensions conjugales que cela 

entraîne, contribueraient au développement des pensées dépressives.  Des pensées pessimistes, une vision de 

la vie négative contribuent à aggraver le désir sexuel hypo actif. Des études antérieures ont montré que les 

troubles dépressifs sont fréquemment associés à un dysfonctionnement sexuel (95). Dans une étude de 

Nobre, les femmes sexuellement dysfonctionnelles étaient caractérisées par des pensées négatives face aux 

rapports sexuels (160). 
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D’autres études ont également trouvé des associations entre un faible désir sexuel et des facteurs 

psychosociaux tels que l'insatisfaction à l'égard de la vie sexuelle, et des états émotionnels négatifs, 

notamment la frustration, le désespoir, la colère, une mauvaise estime de soi et la perte de féminité (26). Il y 

avait également une association marquée entre la dépression, l'anxiété et le faible désir sexuel (103). 

Des recherches menées auprès des femmes ménopausées et post ménopausées arabes montrent que le stress, 

l'anxiété et la dépression sont liés à de nombreux aspects des symptômes de la ménopause et des problèmes 

psychosociaux (26). 

Les femmes sexuellement insatisfaites peuvent avoir des problèmes psychologiques. Il semble que 

l'association avec le stress, l’anxiété et la dépression et la santé sexuelle soit mutuelle (225). 

La perte d'intérêt sexuel remet en question la perception qu'ont les femmes d'elles-mêmes en tant que 

femmes (95). Ces femmes ont une image corporelle altérée, une faible estime de soi et ont moins 

d'attachement émotionnel à leurs partenaires (117). Des études indiquent que les femmes ayant une réticence 

sexuelle expriment des émotions négatives, notamment la déception, la colère et la perte de féminité 

(29,171). La dysfonction sexuelle affecte à la fois la santé émotionnelle et physiologique (14). Les 

symptômes anxieux sont des prédicteurs importants des troubles dépressifs, et leur surveillance peut être un 

instrument clinique utile, en particulier chez les femmes d'âge moyen (119,158). 

Une étude qualitative menée auprès de femmes souffrant de troubles du désir sexuel a montré que ces 

femmes ressentent un certain degré de détresse et des sentiments ennuyeux ou même haineux en raison de 

leurs expériences sexuelles désagréables ; par conséquent, elles évitent les relations sexuelles même si elles 

professent leur amour pour leur partenaire (62).   
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CONCLUSION 

Les troubles du désir sexuel sont des troubles sous-reconnus et sous-traités entraînant une grande morbidité 

dans les relations. Une anamnèse approfondie est essentielle pour diagnostiquer correctement et déterminer 

le ou les facteurs étiologiques. Cette étude fournit des estimations du DSH chez les femmes Marocaines.  

Dans notre étude, environ 10% femmes enquêtées avaient un désir sexuel hypo actif.  Ce DSH est affecté 

par de nombreux facteurs ; socio-économique, comorbidité, prise de médicaments ainsi que le stress. En 

outre, ce trouble était également affecté par le manque d’activité physique. Ainsi, les raisons du faible désir 

sexuel sont nombreuses ; Cependant, le sujet reste un tabou pour la discussion car les femmes peuvent être 

mal à l'aise de partager des détails sur leur vie personnelle ou sexuelle. 

De notre point de vue, une attention à l’égard des femmes améliorera certainement leur qualité de vie et leur 

bien-être. Les difficultés sexuelles sont fréquentes chez les femmes marocaines qui se présentent pour des 

soins ambulatoires. Beaucoup de femmes sont prêtes à parler de problèmes sexuels, si leurs médecins 

soulèvent le sujet. Des conseils appropriés et une éducation en matière de santé sexuelle pourraient 

potentiellement réduire la prévalence des problèmes sexuels. 

•Le désir sexuel hypo actif féminin  est complexe, car multifactoriel  et le repérage de la limite entre le 

normal et le pathologique s’avère difficile. 

 • Apprécier la motivation réelle de la patiente est le principal challenge.  

• Pour éviter toute subjectivité dans le diagnostic et la prise en charge, il est recommandé d’avoir une liste 

des principales étiologies à intégrer à l’interrogatoire. 

Nous espérons que nos résultats sensibiliseront les femmes à la santé sexuelle afin d'augmenter les chances 

de détection précoce et d'intervention holistique, y compris des conseils et une thérapie centrée sur les 

femmes dans les premiers stades du trouble du désir. 

La complexité de définition du désir sexuel entraîne une difficulté à évaluer cette notion ainsi que ses 

dysfonctions. Dans la pratique clinique, les professionnels pourront se tourner de manière privilégiée vers 

l’entretien clinique, qui reste l’outil de choix pour évaluer ces difficultés. 

Avec un traitement approprié, des améliorations peuvent être apportées, mais la poursuite des recherches sur 

la dysfonction sexuelle est essentielle dans le domaine sensible mais omniprésent. En se familiarisant 
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davantage avec l'étiologie et le traitement des troubles du désir sexuel, les médecins, pourraient traiter 

adéquatement les problèmes sexuels des patientes et mettre en œuvre un traitement approprié. 

 Le DSH doit être reconnu comme un problème de santé publique important au Maroc, avec un besoin de 

recherches supplémentaires, en particulier des études sur la sensibilisation et la compétence des médecins 

dans la gestion de la dysfonction sexuelle féminine d’une manière générale. 
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PERSPECTIVES 

Notre étude a été réalisée sur les facteurs liés au désir sexuel hypo actif ainsi que le retentissement de ce 

dernier sur la femme. Nous proposons également quelques perspectives de psychothérapie et de 

pharmacothérapie autour de la prise en charge du désir sexuel hypoactif par le médecin généraliste.  

I-1-Prise en charge possible par le médecin généraliste.   

Tout d’abord pour favoriser la communication et dépister les troubles de la sexualité, il semble important 

d’insister régulièrement sur le caractère confidentiel de chaque consultation, et se garder de tout jugement de 

valeur (216). 

Selon les études internationales, un certain nombre de patientes aimeraient une attitude plus volontaire du 

médecin dans le dépistage des troubles de la sexualité (145,143). Le médecin généraliste doit être de premier 

recours et doit donc avoir un rôle proactif dans l'éducation et la réassurance des patientes, car un diagnostic 

et une intervention précoces sont essentiels pour un traitement efficace (159). 

Devant l’absence de recommandations, Achamlala (figure 33) a élaboré un référentiel pour la prise en 

charge de ces troubles, basé sur les données validées de la littérature et sur une étude qualitative visant à 

l’adapter aux consultations de médecine générale (4)  

Tout d’abord l’interrogatoire nécessite d’interroger sur l’orientation sexuelle du patient, et il est important de 

repérer le(s) type(s) de trouble(s) : un trouble du désir peut cacher un trouble orgasmique par exemple, ou 

encore être lié à un trouble de la lubrification ou un trouble douloureux. Il faut demander à la patiente de 

situer leur date d’apparition, leur durée et le contexte (lié à un partenaire ou une situation spécifique). 

Demander directement quelle est, pour la patiente, la cause du problème permet d’avoir un éclairage 

supplémentaire. (178) 

Il faut vérifier également que cela n’est pas lié à une maladie sous-jacente (dépression, cancer, maladie 

cardio-vasculaire, arthrose, incontinence urinaire...) ou à une origine iatrogène, et réaliser un examen 

gynécologique complet (226). Son but est de détecter une éventuelle anomalie organique ou localiser une 

douleur provoquée. Cet examen est aussi l’occasion d’éduquer la patiente sur son anatomie. Aucun examen 

complémentaire, en dehors d’une orientation clinique, n’est recommandé. (201) 

Pour la prise en charge par le médecin généraliste, il y a beaucoup de contraintes qui les empêchent de parler 

de la sexualité :  
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• Manque de temps  

• Manque de formations/ connaissances 

 • Sentiment de ne pas être légitime 

 • Peur d’être intrusif/ déranger la patiente 

 • Culture, éducation et représentations du soignant  

Quelques leviers pour parler de la sexualité avec les patientes et les prestataires  au terme de cette 

perspective 

Eviter les attitudes néfastes  

 - Attitudes moralisatrices - Jugement - Apports de conseils personnalisés et injonctifs - Conseils projectifs.  

- Attitudes maternantes et consolantes - Minimisation du problème - Apport de réponses trop rapides ou 

inadéquates. 

Repères pour aborder la sexualité :  

- Etre bienveillante, respecter la parole de l'autre et l'écouter; 

- Respecter l’expression de genre de votre patiente  

- Ne pas présupposer des pratiques sexuelles   

 - Ne pas se laisser envahir par la curiosité et poser uniquement les questions en lien avec la problématique 

des femmes. 

- Ne pas « psychologiser » les troubles, surtout les troubles féminins, et faire une anamnèse complète pour 

vérifier les causes organiques ou fonctionnelles (selon vos compétences)  

- Connaître ses représentations et ses stéréotypes concernant la sexualité pour mieux les tenir à distance  

- Comprendre que les patientes eux/elles-mêmes ont des attentes, des projections et des représentations par 

rapport à eux-mêmes et par rapport aux professionnels de santé. 

- Identifier ses propres limites personnelles, pratiques et théoriques 

- Savoir mettre à distance en conservant un cadre. 

- Travailler en réseau et orienter sa patiente vers un autre praticien si nécessaire: psychologue, sexologue, 

kinésithérapeute …..... 

- Etre convaincu de sa légitimité en tant que professionnel de santé à aborder la sexualité et considérer que la 

sexualité est un domaine d'écoute et de soin comme un autre. 
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. Figure 33 : Référentiel de prise en charge des troubles sexuels par le médecin généraliste, élaboré par 

Achamalala(4) 

Du côté des médecins, les facteurs favorisants étaient la durée et la qualité de la relation médecin-patient. 

Pour les femmes l’ancienneté de la relation comptait également, ainsi que la confiance, la capacité d’écoute, 

et l’accessibilité du médecin généraliste comparé aux spécialistes.   

Formation des médecins généralistes 

La formation des médecins généralistes semble une perspective intéressante. En effet, l’avancée en termes 

d’évaluation et de traitement des dysfonctions sexuelles va de pair avec une population de plus en plus 

enclin à repérer des problèmes sexuels et à en parler à son médecin. Les formations sont restées 

insuffisantes, la principale barrière évoquée étant le sentiment de manque d’importance de la discipline, qui 

n’était pas considérée comme une priorité (201). En outre, les formations portaient essentiellement sur 

l’anatomie et non sur l’anamnèse concernant la sexualité. L’objectif était d’améliorer la formation en 

proposant des programmes donnant les compétences nécessaires aux médecins pour mieux répondre aux 

besoins et aux exigences de leurs patientes (201). 

En Europe, la formation en santé sexuelle s’est faite essentiellement par les formations médicales continues 

(FMC) malgré quelques volontés d’uniformisation. Il a persisté un écart de connaissances entre les progrès 

de la médecine sexuelle et les compétences cliniques des médecins généralistes (183). 

Le médecin généraliste semble le premier acteur de la santé à pouvoir intervenir sur ce terrain en soins 

primaires. L’étude des freins concernant les médecins a été soulevée mais il existe moins d’études 

concernant les patientes. 
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II- Les perspectives psychothérapiques 

Les traitements sexologiques et psychologiques sont les plus souvent recommandés dans la baisse du désir. 

Une approche qui a montré un certain succès dans le traitement des troubles du désir ainsi que d'autres 

dysfonctionnements sexuels, lancée par Masters et Johnson, est la double thérapie sexuelle. 

Différents programmes et techniques ont été développés sur le modèle des thérapies cognitivo-

comportementales et leur efficacité validée scientifiquement. Les protocoles de traitement des troubles du 

désir et de l’excitation sexuels combinent généralement des séances d’information et des techniques visant 

l’amélioration du fonctionnement cognitif, émotionnel, sexuel et conjugal.la   psychothérapie est un 

traitement courant des troubles du désir. (158) 

D'un point de vue psychodynamique, la dysfonction sexuelle est causée par des conflits inconscients non 

résolus du développement précoce. Le traitement vise à faire prendre conscience de ces conflits non résolus 

et de leur impact sur la vie du patient. Une approche qui a montré un certain succès dans le traitement des 

troubles du désir ainsi que d'autres dysfonctionnements sexuels. Il semble actuellement évident que ce 

trouble est causé par de multiples facteurs : à la fois biologiques, psychologiques et contextuels. Ainsi à ce 

jour, les traitements multimodaux sexologiques et psychologiques sont les plus souvent recommandés dans 

la baisse du désir et de l’excitation sexuels (75). 

Il est fondamental d’améliorer le fonctionnement conjugal, de suggérer des habitudes sexuelles allant dans le 

sens d’une plus grande érotisation et d’une appréciation subjective plus positive, d’éliminer les cognitions 

nuisibles à la sexualité et de favoriser des fantasmes sexuels excitants (206). Plus concrètement, il propose 

les étapes suivantes, à adapter et développer selon les besoins de la problématique du couple. 

 En effet, la thérapie cognitivo-comportementale ou TCC comme perspective thérapeutique serait efficace 

dans le traitement de l'anxiété, de la dépression et d'autres troubles psychiatriques. Son principe de base est 

que l'activation d'événements conduit à des pensées automatiques négatives. Ces pensées négatives 

entraînent à leur tour des sentiments négatifs perturbés et des comportements dysfonctionnels. L'objectif est 

de recadrer ces croyances irrationnelles à travers des sessions structurées (63). La TCC a également été 

utilisée pour traiter les troubles du désir sexuel en se concentrant sur les pensées dysfonctionnelles, les 

attentes irréalistes, le comportement du partenaire qui diminue le désir lors des rapports sexuels et une 

stimulation physique insuffisante. Informer sur les diverses étapes de l’activité sexuelle incluant la phase de 

désir sexuel. Cette étape est essentielle dans la plupart des programmes. Elle permet à la patiente ou au 

couple de mieux comprendre le fonctionnement sexuel, les mécanismes propres à sa sexualité, et de revoir 

de manière réaliste les attentes, les croyances et les pensées dysfonctionnelles vis-à-vis de sa/leur propre 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/labs/pmc/articles/PMC2695750/#B21
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sexualité. Ces séances incluent souvent les deux partenaires (207).  

En 2003, dans son livre traitant de la baisse du désir sexuel, Trudel a décrit une stratégie en quatre exercices 

qu’il nomme : devenir un couple sexuel (206). Cette méthode d’intervention vise à améliorer la sensualité et 

la qualité de vie sexuelle au sein du couple, afin de rétablir ou d’intensifier le désir sexuel. Il n’est pas rare 

d’observer un malaise chez les couples ayant des difficultés sur le plan sexuel. La plupart du temps, une 

restriction en matière d’espace utilisé dans la maison (généralement circonscrit à la chambre parentale) et de 

temps accordé à l’activité ou à la communication sexuelle, en résulte, l’attraction dans le couple. Il s’agit 

alors de se présenter de façon attrayante à son/sa partenaire pour une discussion autour de ce sujet.   

Il est proposé de créer et d’initier des scénarios originaux d’activités sexuelles, car il est connu que la 

monotonie sexuelle est souvent responsable d’une diminution de la satisfaction et du désir sexuels. La perte 

du désir sexuel est souvent associée à différentes peurs tel que celle des moments d’intimité ou la peur de 

perdre la maîtrise de soi. C’est alors que la désensibilisation systématique peut-être mise en place afin de 

diminuer ces peurs (208). 

En 2011, des études proposent une prise en charge cognitivo-comportementale du désir sexuel hypo actif 

(96). Outre les stratégies déjà vues, telles que la restructuration cognitive, l’entrainement à la perception des 

réactions physiologiques du désir sexuel et à l’amélioration du fonctionnement sexuel, ainsi que 

l’entrainement à la communication et aux fantasmes sexuels, ce programme propose le repérage des 

stratégies d’évitement. Il comporte l’arrêt de toute forme de sexualité pendant un certain temps, le non-

évitement des contacts affectifs et des situations favorables à un rapprochement sexuel, et le développement 

de la partie érotique des comportements de couple. Une réflexion sera également menée avec la patiente sur 

les aspects péri sexologiques inhibant le désir et l’excitation sexuels, tels que la fatigue, généralement   par 

un surinvestissement des secteurs extra-sexuels. 

Plus précisément, pour les troubles du désir dus à des problèmes de développement et d'identité, une 

psychothérapie psychodynamique à long terme pourrait être utile (108). En général, les troubles du désir 

permanents et généralisés sont plus difficiles à traiter (220).  

Malgré les difficultés de traitement, la thérapie comportementale s'est avérée efficace pour gérer l’aversion 

extrême persistante ou récurrente et l'évitement de tout (ou presque tout) contact sexuel génital avec un 

partenaire sexuel (TAS) (180). Enfin, la thérapie sexuelle à orientation analytique combine la thérapie 

sexuelle avec la thérapie psychodynamique et psychanalytique et a montré de bons résultats (187). 
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III-Perspectives pharmacothérapiques 

Actuellement, on considère généralement qu’il n’existe aucun traitement pharmacologique pour traiter la 

dysfonction sexuelle féminine (DSF). Jusqu’à récemment, la recherche s’est principalement concentrée sur 

la physiologie et le traitement de la sexualité masculine. 

La flibanserine était à l’origine présentée sous le nom de « Viagra rose ».  Cette molécule est censée agir en 

normalisant les niveaux de neurotransmetteurs dans le système nerveux central pour stimuler le désir sexuel 

chez la femme, à la fois en inhibant les effets sérotoninergiques « antisexuels » et en induisant des effets 

dopaminergiques « pro sexuels ». Elle était donc principalement indiquée pour le désir sexuel hypo actif 

(DSH) et non pour les troubles de l’excitation. 

La flibanserine représente le premier traitement pharmacologique approuvé par la FDA aux États-Unis pour 

les femmes non ménopausées atteintes de baisse du désir sexuel. Mais des critiques appropriées ont été 

formulées concernant les effets secondaires, le manque de données sur l’impact avec d’autres maladies 

concomitantes et le manque de preuves pour les femmes ménopausées (75). Une revue systématique et 

méta-analyse des essais cliniques randomisés de la flibanserine a montré une amélioration minime sur la 

baisse du désir sexuel chez les femmes. Par contre, ce traitement a augmenté de façon significative le risque 

d’étourdissements, de somnolence, de nausées et de fatigue. Dans l’ensemble, la qualité des preuves a été 

jugée très faible (101). Récemment une étude a montré que la flibanserine pourrait être efficace chez les 

femmes ménopausées atteintes de baisse du désir sexuel, en améliorant le score FSFI-d par rapport au 

placebo (172,181). D’autre part, la testostérone a également été recommandée pour le traitement de 

l’insuffisance du désir (DSH). Aux États-Unis, quatre millions de femmes sont traitées à la testostérone pour 

dysfonction sexuelle (196), mais son efficacité parfois limitée peut dépendre d’une sous-estimation de 

l’étiopathogenèse multiple du désir sexuel féminin (161).  Des recherches ont étudié ses effets chez les 

femmes ayant un faible désir sexuel avec trouble d’excitation, en parallèle avec d’autres femmes ayant un 

faible désir sexuel, en le prenant quotidiennement étant donné sa demi-vie de trois heures (41). Le principal 

résultat de cette étude a été que les femmes souffrant d’une carence récurrente du désir sexuel et de troubles 

d’excitation subséquents peuvent bénéficier d’un traitement quotidien.  

Les thérapeutes sexuels utilisent parfois le modèle intégratif sans le savoir. Par exemple, pour optimiser la 

sexualité d’une patiente, nous pouvons l’encourager à améliorer la qualité de sa relation ou lui suggérer de 

regarder des vidéos érotiques. La production et l’activité de certains neurotransmetteurs pourraient ainsi être 

stimulées à partir du cholestérol cérébral, sans utiliser de médicaments (72). Chez les femmes ménopausées, 

le gel vaginal œstriol est capable de réduire la dyspareunie et d’améliorer la qualité de vie de ces femmes 

(42). 
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 Une autre substance intéressante est l’ocytocine, connue pour être l’hormone de l’attachement et de la 

fidélité, qui peut faciliter l’excitation et l’orgasme et dont l’efficacité peut être modulée par la qualité de la 

relation. Des études cliniques ont montré les effets spécifiques des vaporisateurs nasaux d’ocytocine sur la 

fonction sexuelle et l’interaction avec les autres (151, 224). Le rôle crucial joué par l’ocytocine dans la 

sexualité, la reproduction et les liens affectifs, ouvre la voie à une recherche biopsychosociale 

multidimensionnelle sur les problèmes sexuels et relationnels (42). 
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Annexes  

Questionnaire 

        DESIR  SEXUEL HYPO-ACTIF CHEZ LA FEMME A  SETTAT 

Age de la femme 

< 20 ans 

20 – 30 ans 

30 – 40 ans 

40 – 50 ans 

> 50 

Age Du Mari 

< 20 ans 

20 – 30 ans 

30 – 40 ans 

40 – 50 ans 

> 50 

Situation matrimoniale 

Mariée 

Divorcée 

Veuve 

Célibataire 

Type de mariage 

Par consentement 

Arrangée 

Niveau d'instruction de la femme 

Niveau d'instruction du mari 

Profession de la femme 
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Profession du mari 

Education Sexuelle 

Oui 

Non 

Age de Début de l’activité génitale 

Le premier rapport était traumatisant 

Oui 

Non 

La fréquence des rapports sexuels / Semaine 

Aucun 

Un 

Deux 

Trois est plus 

Qualité du rapport sexuel 

Satisfaction 

Anxiété 

Initiative Sexuelles 

OUI 

NON 

Image érotique de soi 

OUI 

NON 

 

Types de frigidité rencontrée 

Frigidité primaire 

Frigidité secondaire 

Frigidité sélective 
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Aversion sexuelle 

A quelle fréquence (pour la frigidité secondaire) 

Rarement 

Quelque fois 

+ Fois 

Conséquences sur la dame : 

Conséquences sur le mari : 

Etiologie possible 

 

1-Pathologie gynécologique  

IST                                        MENOPAUSE                                IVG                   CANCER 

PELVI EN                                              STERILITE 

2-Contraception utilisée 

Diu                                        préservative                                                    pilule  

3-Facteur obstétricales 

Déroulement de la grossesse 

Sans problème                                                                                      avec problème 

Sexualité au cours de grossesse 

Démunie                                                               normale                                             absente  

 

Déroulement de l’accouchement 

 Normale                                           épisiotomie                                               césarienne 

Nombre de rapport sexuel après accouchement  

Normale                                                Absent                                                   Démunie         

4- cause  médicamenteuse         

Anxiolytique  

Anti dépression 

 Antistaminique  
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Antihepertension  

Chimiothérapie  

 Toxicomanie                  

5-cause endocrinienne  

Diabète                                                                    hypothyroïdie  

6-education familiale  

Normale                            rigide                                     culpabilisante                            

dévalorisante  

7- condition socio-économique 

Bas niveau                                                    niveau satisfaisant  

8- facteurs physique et neurologique  

Choc émotionnel                            deuil         

    Hystérie                                       boulimie             

         Anorexie                                tr neurologique 

 

9- stress  

Oui                               Non             

   LIEN /        PROFESSIONNEL        SOCIAL          DESIR D’ENFANT           AUTRE 

10-sport  

Oui                               Non    

11- ménopausée 

         Oui                               Non    

Début de ménopausée 

-12 mois                                                  + 12 mos 

 

12- alimentation 

Equilibré                                                           Déficitaire 

DEFICI  / En antioxydant  
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DEFICI/ minéraux  

DEFICI/ vitamine   

DEFICI/ légumes et fruits  

DEFICI / OMEGA 3 

13-RECHERCHE DE L’AIDE : 

Amis             famille                     médecin                           autre  

 

Échelle HAD : Hospital Anxiety and Depression scale 

L’échelle HAD est un instrument qui permet de dépister les troubles anxieux et dépressifs. 

Elle comporte 14 items cotés. 

de 0 à 3. Sept questions se rapportent à l’anxiété (total A) et sept autres à la dimension 

dépressive (total D), permettant  ainsi l’obtention de deux scores (note maximale de chaque 

score = 21). 

1. Je me sens tendu(e) ou énervé(e) 

- La plupart du temps 3 

- Souvent 2 

- De temps en temps 1 

- Jamais 0 

2. Je prends plaisir aux mêmes choses qu’autrefois 

- Oui, tout autant 0 

- Pas autant 1 

- Un peu seulement 2 
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- Presque plus 3 

3. J’ai une sensation de peur comme si quelque 

chose d’horrible allait m’arriver 

- Oui, très nettement 3 

- Oui, mais ce n’est pas trop grave 2 

- Un peu, mais cela ne m’inquiète pas 1 

- Pas du tout 0 

4. Je ris facilement et vois le bon côté des choses 

- Autant que par le passé 0 

- Plus autant qu’avant 1 

- Vraiment moins qu’avant 2 

- Plus du tout 3 

5. Je me fais du souci 

- Très souvent 3 

- Assez souvent 2 

- Occasionnellement 1 

- Très occasionnellement 0 

6. Je suis de bonne humeur 

- Jamais 3 
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- Rarement 2 

- Assez souvent 1 

- La plupart du temps 0 

7. Je peux rester tranquillement assis(e) à ne rien 

faire et me sentir décontracté(e) 

- Oui, quoi qu’il arrive 0 

- Oui, en général 1 

- Rarement 2 

- Jamais 3 

8. J’ai l’impression de fonctionner au ralenti 

- Presque toujours 3 

- Très souvent 2 

- Parfois 1 

- Jamais 0 

9. J’éprouve des sensations de peur et j’ai l’estomac noué 

- Jamais 0 

- Parfois 1 

- Assez souvent 2 

- Très souvent 3 
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10. Je ne m’intéresse plus à mon apparence 

- Plus du tout ; 3 

- Je n’y accorde pas autant d’attention que je devrais ,2 

- Il se peut que je n’y fasse plus autant attention,1 

- J’y prête autant d’attention que par le passé, 0 

11. J’ai la bougeotte et n’arrive pas à tenir en place 

- Oui, c’est tout à fait le cas 3 

- Un peu 2 

- Pas tellement 1 

- Pas du tout 0 

12. Je me réjouis d’avance à l’idée de faire certaines choses 

- Autant qu’avant 0 

- Un peu moins qu’avant 1 

- Bien moins qu’avant 2 

- Presque jamais 3 

13. J’éprouve des sensations soudaines de panique 

- Vraiment très souvent 3 

- Assez souvent 2 

- Pas très souvent 1 

- Jamais 0 
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14. Je peux prendre plaisir à un bon livre ou à une bonne émission de radio ou de 

télévision 

- Souvent 0 

- Parfois 1 

- Rarement 2 

- Très rarement3 
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