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Qu’est-ce que le désir sexuel?

Le désir a plusieurs composantes: 

 Le drive, composante essentiellement neurobiologique

Équilibre entre activité excitatrice (dopamine, mélanocortine, ocytocine, vasopressine, 

noradrénaline) et inhibitrice (opioïdes, sérotonine, endocanabinoïdes, prolactine)

 La motivation, composante psychologique, interpersonnelle et socio-culturelle

De plus, il est nécessaire d’avoir

une «responsivité» physique et cognitive 

aux stimuli sexuels 



Définitions du trouble du désir sexuel

Trouble du désir sexuel hypoactif (selon la CIM 11)

Le trouble du désir sexuel hypoactif se caractérise par l'absence ou la forte diminution du désir ou de la 

motivation à pratiquer une activité sexuelle, qui se manifeste par l'un des éléments suivants: 

1) désir spontané faible ou inexistant (pensées ou fantasmes sexuels)

2) désir faible ou inexistant en réponse aux signaux et aux stimulations érotiques ou 

3) incapacité à maintenir le désir ou l'intérêt pour l'activité sexuelle une fois celle-ci commencée.

La diminution ou l'absence de désir spontané ou réactif ou l'incapacité à maintenir le désir ou l'intérêt pour 

l'activité sexuelle est apparue de manière épisodique ou persistante sur une période d'au moins plusieurs mois 

et est associée à une souffrance cliniquement significative.

NB: Distinguer également si primaire ou acquis et si situationnel ou généralisé



Importance de la 

problématique

Women’s International Study of Health and Sexuality 

(WISHeS)

1356 femmes de 20 à 70 ans de 4 pays européens D/F/GB/I

Incidence des problèmes de désir 11% à 53% vs du trouble 

du désir hypoactif 6% à 13%

En comparaison les chiffres américains:

Problèmes de désir 22% à 32% vs troubes du désir hypoactif

12% à 19%



Rôle des médecins de premier recours 

Les difficultés sexuelles sont fréquentes 

et rarement abordées spontanément par les

femmes et les médecins de premier recours!



Pour ouvrir le dialogue (et guider la prise en charge)



Causes des troubles de la libido 

chez la femme

Psychologiques (Neuro)Biologiques

y.c iatrogènes

Interpersonnelles

Socio-

économiques

Culturelles

Religieuses

Facteurs facilitateurs vs 

inhibiteurs



Causes (neuro)biologiques

 Maladies chroniques plus ou moins fortement associées à des problèmes de désir sexuel 
(hypertension, maladies neurologiques (SEP, maladies neuromusculaires, Parkinson, 
démences, épilepsie), diabète, arthrite) et probablement beaucoup d’autres (manque de 
données)

 Cancer (gynécologique ou non)

 Dysthyroïdie

 Prolapsus génital 

 Incontinence urinaire (vessie hyperactive>incontinence effort)

 Grossesse

 Ménopause (particulièrement si iatrogène ou insuffisance ovarienne prématurée)

 Consommation d’alcool

La santé subjective est par ailleurs un déterminant majeur des troubles sexuels (étude PRESIDE)



Focus sur une cause majeure de 

problèmes de libido iatrogène: la 

médication

Une attention particulière doit être portée aux ISRS et 

IRSN ainsi qu’au finastéride et à l’isotrétinoïne.

Même une utilisation ponctuelle antérieure peut avoir un 

effet sur la fonction sexuelle (PSSD)



Causes psychologiques

 Troubles de l’humeur (dépression, anxiété)

 Image corporelle (influencée notamment par l’âge et le status

ménopausique!)

 Abus de substances récréatives

 Traits de personnalité (anxiété «trait», distractibilité élevée, faible estime de 

soi notamment)

 Antécédents de violence 

 Etat de stress post-traumatique

 Fatigue, stress



Causes interpersonnelles, socio-

économiques

 Fatigue, stress

 Problèmes relationnels

 Manque de compétences communicationnelles en matière de sexualité

 Enfants en bas âge («privacité»; qualité du sommeil; stress)

 Problèmes sexuels des partenaires

La qualité relationnelle est un des déterminants majeurs de la fonction sexuelle.



Causes culturelles, religieuses

 Education «restrictive», où la sexualité n’a qu’une fonction reproductive

 Absence d’éducation sexuelle

 Contexte social (désir très variable d’un pays à l’autre!)

 Mutilation génitale féminine



Démarche diagnostique 

En plus de l’anamnèse médico-chirurgicale (y compris 

gynécologique), médicamenteuse et psychiatrique une 

anamnèse sexuelle est importante et permet d’orienter la 

prise en charge

 Distinguer problème primaire ou acquis

 Distinguer problème généralisé ou situationnel 

(partenaire dépendant/vacances…) 

 La présence de fantasmes, rêves/pensées liées à la 

sexualité ainsi que le maintien d’une sexualité «solo» 

sont garants d’un «drive» fonctionnel

 Rechercher d’autres problèmes sexuels

 S’enquérir du caractère agréable (ou non) des rapports



Quels examens complémentaires 

effectuer?En cas d’anamnèse médico-chirurgicale et médicamenteuse sans point d’appel, des 

dosages hormonaux peuvent être pertinents en cas de trouble du cycle (PRL, TSH, E2, 

FSH, LH, testostérone totale…et effectuer à minima un test de grossesse urinaire!)

S’il coexiste d’autres plaintes sexuelles (excitation/orgasme/dyspareunie) et/ou 

gynécologiques, un examen clinique spécialisé est alors indispensable 

NB: Le prolapsus génital est également un facteur associé aux problèmes de désir!



Options thérapeutiques de première 

ligne

En premier lieu, il faut prendre en charge toutes les (psycho)pathologies ainsi 

que les problématiques relationnelles et socio-culturelles associées aux troubles 

du désir (indication large à la psychothérapie notamment)

Favoriser également l’implémentation de modifications hygiéno-

comportementales (notamment sommeil, alimentation/hydratation, activité 

physique)

La psychoéducation sur la fonction sexuelle en général et sur les problématiques 

anamnestiques pouvant contribuer aux difficultés présentes constituent la 

première étape du traitement sexologique



Traitements médicamenteux hormonaux

 Traitement hormonal de la ménopause (en cas de symptômes notamment 

vaso-moteurs impactant la qualité de vie sexuelle)

 Traitement hormonal oestrogénique topique en cas de SGUM

 Tibolone (off label!)

 DHEA systémique: aucune donnée pour efficacité sur la fonction sexuelle sauf 

chez les femmes souffrant d’insuffisance surrénalienne.

La DHEA topique (Intrarosa) est par contre utile en cas de SGUM



Focus sur le traitement de testostérone

 Off label! Pas de formulation «pour femmes» en Suisse

 Selon guideline de l’ISSWSH de 2021: uniquement pour les femmes ménopausées avec un taux 

de testostérone totale inférieur aux valeurs hautes APRES le traitement de première ligne 

(moins de données pour femmes en péri-ménopause mais rassurantes)

 Concrètement: mesure de la testostérone totale (uniquement) en début de traitement ainsi que 

la SHBG (déterminant partiel de la réponse au traitement) puis après 3-6 semaines pour vérifier 

la réponse puis aux 4-6 mois (après 6 semaines si adaptation de la dose)

 Posologie 5mg/j (correspond à ½ push de Tostran ou 1/5 de paquet de Testogel (pas de place 

pour le traitement oral ou injectable et plus de patch disponible…)

 Effet dès 4 semaines mais en général vers 6-8 semaines, effet maximal à 3 mois. Pas de 

poursuite du traitement si pas de réponse après 6 mois.

 Durée maximale étudiée quant à sécurité: 2 ans



Traitements non hormonaux (non 

disponibles en Suisse)

 Flibansérine (agoniste 5HT1A et antagoniste 5HT2A) 

1 cpr/j

 Bremelanotide (agoniste récepteur mélanocortine de type 4)

Injection sous-cutanée environ 45min avant le rapport

Uniquement pour les femmes en période reproductive



Conclusions 

 La prévalence des problèmes de désir est importante, tout comme celle des 

problèmes sexuels et encore trop peu discutée lors des consultations

 Discuter de sexualité est une excellente opportunité d’aborder le thème des 

violences ainsi que de l’identité de genre!

 Une anamnèse bio-psycho-socio-culturelle est fondamentale en médecine 

sexuelle et il faut toujours d’intéresser à la fonction sexuelle des partenaires

 L’anamnèse médicamenteuse est fondamentale et toute prise 

d’antidépresseur même ponctuelle doit être recherchée

 La collaboration avec les autres spécialistes (notamment psychologue ou 

psychiatre psychothérapeute/gynécologue) doit être encouragée.  



Merci pour votre attention!
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