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MOTS CLES Résumé

Orgasme féminin ; Objectif. — Evaluer les formes cliniques des troubles de [’orgasme (TO) chez la femme et les
Anorgasmie ; modalités thérapeutiques proposées dans la littérature.

Thérapie cognitivo- Matériel et méthodes. — Revue des articles publiés dans la base de données Medline (Pubmed),
comportementale des conférences de consensus et des recommandations publiées sur le sujet.

Résultats. — Les données actuelles suggérent fortement que ’orgasme serait une potentialité
qu’une femme apprendrait a développer avec l’expérience, le temps et l’apprentissage. Les
anorgasmies primaires de la femme jeune (< 35ans) seraient le plus souvent liées au manque
d’expérience et quelquefois aux maladresses du ou des partenaires. Celles qui surviennent
secondairement sont fréquemment circonstancielles, en premier lieu lors d’événements de vie
difficiles, plus rarement du fait d’une mésentente dans le couple. Dans ces deux situations,
des conseils simples modifiant les pratiques sexuelles et les diversifiant peuvent suffire. Pour
la femme, U’apprentissage du «lacher prise» sera fondamental. L’information du partenaire
permettra de mettre fin aux comportements sexuels inadaptés qui entretiennent la difficulté,
en sachant qu’un TO, principalement secondaire, serait moins di a la qualité de la prestation
masculine qu’au contexte émotionnel et affectif de la relation sexuelle. Les anorgasmies pri-
maires, surtout totales, persistant a la maturité, évoquent des troubles plus structurels (image
du corps, séquelles d’abus sexuels, sentiment de culpabilité...) et nécessitent une prise en
charge spécialisée.

Conclusion. — Si les problemes de désir chez la femme sont souvent mis en avant, il faut savoir
qu’une femme sur quatre dans le monde souffre d’un TO plus ou moins complet. Les TO sont le
deuxieme motif de consultation féminine en pratique sexologique. S’intéresser au contexte de
survenue des TO est essentiel pour différencier les TO primaires et secondaires, afin d’adapter
la prise en charge.
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Objective. — To evaluate the clinical presentation of women’s orgasmic disorders (OD) and

Material and methods. — Review of articles published on this subject in the Medline (Pub-
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Anorgasmia; therapeutic options, suggested in the literature.
Cognitive-behavioral

therapy

med) database, selected according to their scientific relevance, of consensus conferences and
published guidelines.

Results. — At present it is thought that the orgasm is a potentiality which a woman can learn
to develop with experience, and practice over time. Primary anorgasmia in young females
(< 35years) is very often due to lack of experience or lack of skill in the partner or partners.
Secondary anorgasmia is often linked to difficulties of live, more rarely to problems with the
partner. In both cases, informed advice to the patient and her partner can provide simple
ways of modifying and diversifying sexual practice, slight changes can be sufficient. For the
woman, learning to ‘‘let go’’ is essential. Speaking to the partner can help to eliminate and
diversify sexual behaviour which can be responsible for this problem. However, OD, particularly
the secondary type, is less attributable to the male performance than to the emotional and
affective aspect. Primary anorgasmia, if total, persisting in the mature woman, evokes more
structural problems (body image, sexual abuse, guilt. ..) and requires specialized management.
Conclusions. — Currently, female sexual desire is often evoked, however, one woman in four
suffers from OD to a greater or lesser extent. Orgasmic dysfunction in women is frequent and is
the second most common reason for consulting a sexologist. Evaluating the context is essential

to differentiate primary from secondary OD, in order to give an appropriate treatment.
© 2012 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.

Introduction, définitions

La nosologie des troubles de la sexualité féminine
s’est longtemps cantonnée aux premieres définitions de
’Organisation mondiale de la santé (IC-10) de 1992 [1], puis
a celles du DSM-IV de 1994 et a sa version révisée de 2000
[2], proposée par ’Association américaine de psychiatrie
(APA). Depuis 2004, ces définitions ont fait l'objet d’une
évolution importante lors de deux conférences internatio-
nales de consensus professionnel [3]. Elles tiennent mieux
compte aujourd’hui a la fois de ’age, du statut hormonal et
de la relation avec le partenaire, ainsi que du vécu subjec-
tif accompagnant ce type de pathologie, et distinguent les
troubles de ’orgasme (TO) de ceux du désir, souvent appelés
désir sexuel hypoactif dans les publications, des troubles de
’excitation ou des problémes de douleurs.

L'orgasme est aujourd’hui défini comme «une sensa-
tion de plaisir intense provoquant un état de conscience
modifié, accompagné de contractions de la musculature
des muscles striés a U’entrée du vagin qui aménent une
sensation de bien-étre». A contrario, on considere qu’il
y a trouble de l'orgasme lorsque «malgré une excitation
sexuelle importante, on note soit une absence d’orgasme,
soit une intensité des sensations orgastiques nettement
diminuée, soit un orgasme nettement retardé, et cela quel
que soit le type de stimulation». Pour que le trouble soit
avéré, il doit aussi étre responsable d’une souffrance sub-
jective marquée et/ou de difficultés interpersonnelles [4].

Formes cliniques

Les TO revétent des formes cliniques multiples. Ils peuvent
étre primaires, mais aussi apparaitre secondairement. Ils
peuvent s’étendre a toutes les formes de stimulation

(anorgasmie totale), mais aussi se limiter a certaines formes
de stimulation, et de nombreuses femmes peuvent avoir
un orgasme pendant la pénétration, mais pas pendant les
caresses clitoridiennes préliminaires, 'inverse étant tout
autant possible.

Ils sont parfois partiels. Beaucoup de femmes qui n’ont
pas d’orgasme coital, par exemple, en ont trés facile-
ment par la masturbation en quelques minutes [5—8], mais
’inverse est tout aussi possible.

Les TO peuvent aussi étre circonstanciels et beaucoup de
femmes ayant des orgasmes coitaux n’en ont pas a chaque
fois, une sur quatre seulement y arrive [9,10]. Ces TO corres-
pondent parfois a des tranches de vie particuliéres : 50 % des
femmes qui n’avaient pas de probléme d’orgasme avaient
traversé des périodes plus ou moins longues sans orgasme
[11]. Pour Kinsey, en 1953, 20% des femmes ayant des
relations extraconjugales avaient atteint plus facilement
I’orgasme avec leur amant qu’avec leur mari [5].

Comme on le voit, 'orgasme des femmes semble étre
particulierement difficile a cerner, peu reproductible, ne
répondant a aucune régle logique de déclenchement, et
somme toute, assez capricieux.

C’est certainement ce qui explique ’ampleur des contro-
verses qui subsistent encore de nos jours, en particulier en
ce qui concerne l’origine des différentes formes d’orgasmes
constatées cliniqguement, ou sur la réalité de ’existence
d’une zone spécifique intravaginale en permettant le
déclenchement (point G?) [12], ou bien encore sur celle
d’une possible éjaculation féminine [13].

Alors que lorgasme masculin semble poser peu de
problemes, celui des femmes continue a susciter bien des
interrogations. Plusieurs revues de littérature récentes et
trés documentées font le point en particulier sur les
possibilités  extragénitales de déclenchement de
Uorgasme (bouche, anus, épaule...) [14], voire méme
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par U'intermédiaire d’un membre fantome chez des femmes
amputées [15], ainsi que sa possibilité de survenue lors de
situations insolites, comme pendant [’accouchement [16]
ou l’exercice physique [17].

Les TO nous renvoient donc a une problématique
complexe, engageant certainement des dimensions diffé-
rentes de l’individu, et dont la prise en charge peut s’avérer
délicate.

Prévalence

Une femme sur quatre dans le monde souffre d’un TO plus
ou moins complet, comme ’ont mis en évidence les études
les plus valides, avec une fréquence de l’ordre de 24a 37 %
[11,18,19] et de 25% dans la revue de littérature la plus
récente [8].

Dans une revue de 34 études, S. West [20] retrouvait des
chiffres pouvant aller de 20a 50%. L’extréme variabilité
de ces chiffres semble s’expliquer, plus encore que dans
d’autres dysfonctions sexuelles, par ’étroite dépendance
entre TO et variables socioculturelles ou religieuses, fac-
teurs liés a ’age et au partenaire, ou a son absence, ou
encore a la durée de la dysfonction, comme ’ont rapporté
Hayes et al. en 2006 [21]. Dans leur récente revue de lit-
térature de 1248 publications, elles n’ont sélectionné que
11 études possédant des critéres de tri fiables en croisant
des questionnaires validés portant sur ces différents para-
meétres, avec une fréquence moyenne de TO de 31%.

Derriére le trouble de I’orgasme

Un certain nombre de facteurs peuvent étre a I’origine d’un
TO, certains pouvant interagir entre eux.

Facteurs psycho-émotionnels et
psycho-affectifs

Ils sont souvent au premier plan, se traduisant principale-
ment par une absence de lacher prise. Sans abandon, il
n’est pas possible d’atteindre ’orgasme, qui est le point
culminant de ’excitation.

Troubles de I’humeur

Pour certains auteurs, les femmes présentant un TO seraient
souvent anxieuses et/ou dépressives [22] et cela explique en
grande partie la plupart des TO secondaires. Mais plus lar-
gement, ’absence d’abandon et de lacher prise peut aussi
étre sous-tendue par des problématiques émotionnelles plus
complexes.

La peur de ’attachement

La peur de lattachement peut se manifester de plu-
sieurs manieres, par exemple, par la crainte de la perte
de l’indépendance de choix, au moment du mariage ou
de Uengagement affectif. Elle peut aussi étre liée a la
crainte de ’abandon, qui en est une autre déclinaison. Cela
se retrouve assez aisément chez les femmes ayant vécu
des situations personnelles d’attachement non sécurisantes
ou de précarité affective, mais aussi dans des relations

trop fusionnelles et hyperprotectrices avec les parents,
principalement la mére. Pour exemple, Cohen et Belsky ont
retrouvé une corrélation significative entre capacité orgas-
tique déficiente et mauvaise qualité de ’attachement dans
la relation parentale chez 323 femmes de 24—39 ans [23].

Relation de puissance

Des problémes relationnels de type partage et défense
de territoires peuvent étre a origine également de dys-
fonctionnements orgastiques, surtout les plus complexes.
Comment s’abandonner si l’on pense que cela va renforcer
la puissance de ['autre sur soi ou sa domination? Les liens
de nature névrotique et leur relation avec les symptomes
sexuels avaient été bien étudiés par Willy [24]. Plus récem-
ment, des paramétres moins structurels ont fait objet
d’études trés documentées de la part de plusieurs cher-
cheurs nord-américains, comme les facteurs émotionnels
d’engagement ou de désengagement en jeu dans la rela-
tion a deux [25—27]. Ils apportent un éclairage nouveau et
particuliéerement déterminant dans la prise en charge des
difficultés sexuelles au sein d’un couple.

Le sentiment de culpabilité

Le sentiment de culpabilité peut aussi, et fréquemment,
étre une autre source de perturbations émotionnelles
venant entraver la détente et ’accés au plaisir [28]. Il est
responsable d’un besoin d’hyper-contréle sur soi-méme et
sur son environnement, interdisant [’abandon et le lacher du
corps. Il n’est pas rare qu’il repose sur des tabous, souvent
religieux ou sociétaux, alimentant largement idées recues
et fausses croyances [11].

Une information sur la sexualité insuffisante

En régle générale, une information sur la sexualité insuf-
fisante est souvent retrouvée, ou des normes médiatiques
culpabilisantes qui vont provoquer une focalisation exces-
sive sur l’absence d’orgasme et la renforcer. Les contraintes
morales et religieuses, qui ont longtemps pesé sur la sexua-
lité de nos méres et de nos grands-meres, sont encore tres
présentes. Mais la culture occidentale, qui a jadis culpabilisé
le plaisir et la sexualité, en fait aujourd’hui le passage obli-
gatoire d’une femme déja confrontée a un cumul de roles
bien difficiles a assumer (bonne professionnelle, bonne mére
de famille, bonne maitresse de maison, bonne épouse et
maitresse de son mari toujours désirable et séduisante. . .),
’orgasme devenant l'un des reperes normatifs essentiels
mesurant la réussite personnelle de la femme moderne.

Dysfonctions d’anticipation

Une place importante doit étre faite, dans [’étiologie
des TO, primaires ou secondaires, aux dysfonctions
d’anticipation. De nombreuses femmes qui ne jouissent pas
sont des impatientes, des perfectionnistes centrées sur la
recherche de performances, des femmes dont l’attente
anxieuse pendant la relation sexuelle ne permet pas
un abandon et un lacher prise suffisant pour atteindre
I’orgasme. Certaines d’entre elles adoptent un comporte-
ment hatif pendant la relation sexuelle. Au lieu de recher-
cher activement leur plaisir, elles abandonnent tres vite,
découragées par une absence de résultats immédiats [29].
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Une image de soi perturbée

Une image de soi perturbée est aussi trés souvent observée
en pratique clinique, et une corrélation significative entre
bonne image de soi et de ’image de son corps, avec la capa-
cité orgasmique, la capacité a s’abandonner et a avoir du
plaisir avec son partenaire, a bien été mise en évidence chez
la femme [30,31].

L’incidence des abus sexuels

L'incidence des abus sexuels chez les femmes anorgas-
miques a déja été bien démontrée elle aussi [32,33], encore
qu’ils puissent davantage étre corrélés a d’autres difficultés
sexuelles, de type troubles du désir ou dyspareunies [34].

Facteurs organiques

Les facteurs organiques peuvent jouer un role important,
en particulier dans Uinstallation d’un TO secondaire. Les
maladies chroniques, les suites de cancer, les interventions
chirurgicales, 'asthénie, les rhumatismes inflammatoires,
le burn-out, ’obésité, tout autant que les douleurs chro-
niques, interférent avec l’axe neurophysiologique du plaisir,
comme ’ont mis en évidence deux larges études récentes
[35,36].

La modification du seuil de déclenchement de
U'excitation et de l'orgasme qui en résulte est proba-
blement responsable de troubles du désir, mais aussi de
TO secondaires, car il semble bien qu’il existe un seuil de
perception d’excitation a atteindre pour déclencher un
orgasme et que ce seuil soit significativement augmenté
lors de certains processus pathologiques [37].

En ce qui concerne les états dépressifs, il ne semble pas
qu’il y ait une relation réelle, alors qu’elle apparait corré-
lée de maniere plus significative aux troubles du désir. Dans
une étude chez 1184 femmes ayant une dépression majeure
mesurée avec des échelles validées, 17,7 % présentaient des
troubles de désir, 7% un TO [38]. Une autre étude récente,
concernant 1258 femmes, n’a mis en évidence aucune cor-
rélation entre TO et dépression [39].

L’'abus de substances toxiques a pu étre incriminé, mais
une large étude de cohorte n’a pas rapporté de corrélation
entre l’abus de cannabis et la survenue d’un TO chez les
femmes utilisatrices [40].

Pas de prédispositions particuliéres pour la
dysorgasmie

De nombreuses récentes publications ont cherché a éta-
blir un lien entre difficultés orgastiques féminines, un
mode de fonctionnement psychique ou psychiatrique, un
caractére génétique particulier [41], ou encore une parti-
cularité physique comme une certaine démarche [42] ou
la conformation de la lévre supérieure [43]. L’équipe aus-
tralienne de Zietsch, dans une étude d’excellente validité
méthodologique, conduite auprés de 2914femmes, a mis
en évidence ’absence de prédisposition particuliere a une
difficulté orgastique quelconque, que ce soit au niveau du
fonctionnement psychologique, du capital génétique, ou
méme des croyances religieuses ou des opinions politiques
[44].

Du temps pour apprendre

Déja, dans son rapport de 1953, Kinsey avait constaté que de
nombreux TO avaient tendance a s’amender avec le temps.
Parmi les 7789 femmes de 16 a 50 ans de son étude, il notait
50% de femmes ayant un TO avant 20 ans, mais seulement
10% avant 35 ans et en ce qui concerne les anorgasmies coi-
tales, 36 % dans les tranches d’age les plus jeunes, mais plus
que 5% dans les plus agées. Il rapportait aussi que 50a 57 %
de celles qui avaient déja eu des orgasmes avant le mariage
arrivaient a ’orgasme dés leur premiére année de mariage,
contre 29 % de celles qui n’en avaient jamais eu auparavant
[5].

D’autres auteurs ont, ensuite, également rapporté que
les TO primaires étaient moins fréquents avec l’age [11,45].
Pour Fugl-Meyer, dans une étude qui fait référence pour
sa méthodologie, menée aupres de 1335 suédoises de 18a
74ans, le nombre de TO primaires passait de 8% dans la
population des 18—24ans a 2% dans les tranches d’age plus
élevées [7]. Il existe également des études mettant en
évidence une corrélation significative entre multiparité et
capacité orgastique [46], qui vont dans le méme sens.

L'ensemble de ces données suggére fortement que
’orgasme serait une potentialité qu’une femme apprendrait
adévelopper avec ’expérience, le temps et ’apprentissage.
Un grand nombre de TO ne seraient dus qu’a l’inexpérience,
aux peurs et parfois aussi aux maladresses du parte-
naire. Aujourd’hui encore, pour la plupart des femmes,
I’expérience de ’orgasme n’est ni spontanée, ni facile et
s’apparente davantage a un apprentissage qu’a une révéla-
tion.

La part de I’expérience émotionnelle

Nous savons depuis longtemps que Uexcitation comme
’orgasme sont, chez la femme, davantage influencés par
le contexte émotionnel et subjectif que par la stimula-
tion directe génitale [47,48]. La capacité d’orgasme d’une
femme, intimement liée a sa propre perception du plaisir
et de la détente, est aussi trés dépendante a la fois de son
expérience personnelle et affective, mais aussi de la qualité
de la relation charnelle et émotionnelle qu’elle entretient
avec son ou ses partenaires successifs.

Le role de Uocytocine semble lui aussi étroitement
dépendant de la spécificité de ’orgasme féminin. On
connait son importance chez la femme depuis longtemps.
Des recherches récentes nous ont appris que |’ocytocine
était libérée en grande quantité pendant l’orgasme et que
Uimportance de sa sécrétion déterminerait U'intensité de
’orgasme [49]. Cette hormone est libérée lors des caresses,
ou des massages [50,51], avec le baiser, les pensées amou-
reuses, le son de la voix aimée [52]. Les travaux d’Héléne
Fisher nous ont depuis bientot deux décennies familiarisés
avec l’importance de son role dans l’attachement [53].

Pour exemple, il est souvent signalé qu’un orgasme
obtenu dans des conditions de partage émotionnel avec le
partenaire serait plus satisfaisant que s’il est obtenu par
masturbation [54]. Il semblerait que la part émotionnelle
et affective de la relation a deux compte davantage pour
I’obtention d’un plus grand sentiment de satisfaction, ou
d’une plus grande intensité de I’orgasme, probablement en
lien avec la sécrétion d’ocytocine. Cela semble aller dans le
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sens des travaux récents mettant en lumiére ’implication
des structures sous-corticales et du systéeme limbique, qui
font de orgasme, tout particulierement chez la femme, un
processus principal réflexe non conscient, sous-tendu par
une expérience affective et émotionnelle, qui se renforce-
rait en fonction du cycle et du statut hormonal [55].

Le role du partenaire et de la relation de
couple

L’expérience clinique a montré que s’il était difficile pour la
plupart des femmes d’avoir un orgasme dans des conditions
émotionnelles et affectives insatisfaisantes [56], l'inverse
ne remédierait pas obligatoirement a un TO primaire. Si les
dysfonctions de couple semblent jouer un rdle important,
comme facteur de déclenchement, de maintien et de blo-
cage dans les dysfonctions sexuelles féminines en général,
principalement en ce qui concerne les troubles du désir et
de Uexcitation, cela parait moins s’appliquer aux TO pri-
maires. Des conflits conjugaux et [’absence de dialogue sont
en revanche souvent retrouvés dans les TO secondaires [57].

Le role du partenaire dans le déclenchement ou le main-
tien des TO féminins doit étre recherché. Ils accompagnent
souvent une sexualité maladroite ou hésitante du partenaire
[22,58], ou sont secondaires a des dysfonctions sexuelles
masculines, problémes d’érection [59] ou d’éjaculation trop
précoce. Weiss et Brody, qui ont publié de nombreux articles
trés controversés sur le sujet, ont rapporté que la qualité de
’orgasme féminin serait corrélée (!) a la longueur du pénis
[60] ou a sa rigidité [61].

Les partenaires maladroits, inexpérimentés, ou eux-
mémes bloqués dans leur sexualité sont bien évidemment
assez peu a méme d’aider une femme déja trop tendue
pour se laisser aller a l’orgasme tant désiré. Parfois cepen-
dant, le partenaire est un amant attentif, trop peut-étre,
qui la stimule inlassablement dans ’attente anxieuse de
’orgasme qui le confirmerait dans sa propre identité virile.
Quelquefois aussi, c’est sur un fond davantage obsession-
nel qu’il cherchera a déclencher cet orgasme tant attendu,
en Uentrainant dans la quéte sans fin de sources de stimu-
lations toujours plus diversifiées (sex toys, échangisme...).
Lorsque l’angoisse du partenaire a satisfaire sa femme se
fait trop prégnante, elle renforce chez elle l’impossibilité
d’abandon, de lacher du corps et ’absence d’orgasme, ainsi
que le découragement et le sentiment d’anormalité [29].

Pour de nombreux auteurs, cependant, un TO, princi-
palement secondaire, serait moins dii a la qualité de la
prestation masculine qu’au contexte émotionnel et affec-
tif de la relation sexuelle. Pour Frank et al. [62], des
performances sexuelles «normales» n’entraineraient pas
obligatoirement un orgasme. Pour Kinsey, au-dela de dix
a 15minutes de pénétration, la probabilité pour la femme
d’avoir un orgasme n’augmenterait pas [5].

Satisfaction sexuelle et orgasme

D’autres notions compliquent un peu plus la problématique.
Il apparait évident que ’orgasme n’est pas obligatoirement
lié a la satisfaction sexuelle. Une femme peut étre satis-
faite sexuellement sans orgasme et ’orgasme n’entraine
pas obligatoirement la satisfaction sexuelle [63], laquelle
semble mieux assurée par la qualité de la relation et de

la communication a deux que par la quantité d’orgasmes
féminins qu’elle induit [56,64].

Perspectives thérapeutiques

Comment dés lors, compte tenu de la complexité de
’orgasme féminin, prendre en charge ses dysfonctionne-
ments? (Fig. 1).

Information

Comme dans toutes les difficultés sexuelles, une information
éclairée est essentielle et souvent suffisante a elle seule, en
tous cas dans de nombreux TO primaires liés a ’inexpérience
et aux maladresses. Elle visera a dédramatiser, en particu-
lier en relativisant les modeéles véhiculés par les médias.
L’explication doit insister sur la notion d’apprentissage et
d’entrainement a "orgasme, ainsi que sur la fréquence des
TO. Si la jouissance vient facilement a ’homme, il n’en
est pas de méme pour la femme qui doit apprendre a aller
activement vers son plaisir.

L’information est un temps dynamique de ’interrogatoire
et de I’évaluation de la dysfonction sexuelle et doit dépister
les fausses croyances et les idées recues afin de pouvoir les
corriger. C’est aussi l’information qui permettra de mettre
fin aux comportements sexuels inadaptés qui entretiennent
la difficulté (impatience, abandon, focalisation anxieuse sur
les sensations. . .).

Apprentissage

L’apprentissage de l’orgasme étant une étape essentielle sur
le chemin de ’orgasme féminin, de nombreux auteurs pré-
conisent ’usage de vibromasseurs et de sex toys [65,66], a
utiliser seule ou en couple. Ils ont l’avantage de favoriser la
survenue d’un premier orgasme, mais l’inconvénient aussi
d’habituer a des niveaux trop élevés de stimulation, bien
éloignés de ce qui est percu lors d’une relation sexuelle.

D’autres auteurs recommandent des exercices de muscu-
lation du périnée [67]. La encore, cela a l’avantage de faire
prendre conscience a la femme en difficulté, d’une partie
de son corps qu’elle connait mal ou ignore, mais ils ont aussi
’inconvénient de trop faire focaliser sur ses sensations et de
ne pas faciliter ’abandon et le lacher prise.

Prises en charges psychosexuelles

Les thérapies d’inspiration analytique sont peu efficaces
sur les TO. L’essentiel de la prise en charge psychosexuelle
repose sur des thérapies de type intégratif alliant un soutien
psychothérapique a une prise en charge sexologique. Celles-
ci permettent d’opérer un changement durable au niveau
des pensées dysfonctionnelles, avec a la fois la gestion des
perturbations émotionnelles et |’apprentissage progressif et
concret d’une sexualité différente.

La correction des cognitions et des comportements
inadaptés
La correction des cognitions et des comportements inadap-

tés, en particulier de découragement ou d’impatience, se
fera a la fois par l’information et l’apprentissage d’une autre
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Figure 1.

logique de la sexualité, ainsi que par ’exploration du corps,
dans le but de se familiariser avec lui afin d’apprendre peu
a peu a se [’approprier.

La gestion des perturbations émotionnelles

La gestion des perturbations émotionnelles est un temps
important de la thérapie. Elle a pour objet de faire ces-
ser les comportements d’échec qui en sont la résultante.
Elle passe par ’apaisement des peurs et des tensions,
la mise a distance du sentiment d’obligation de réus-
site, la gestion de l’attente anxieuse et du souci de
performance.

Le travail sur la perception sensorielle

Le travail sur la perception sensorielle a pour but de
trouver (ou retrouver) ses sensations, de s’y laisser aller,
d’apprendre a les devancer et a aller activement vers son
plaisir. Il permet d’abaisser le seuil orgastique et passe par
un travail d’élaboration psychique en entretien, mais aussi
par des exercices pratiques. Il sera parfois utile de s’aider
quelquefois de séances de relation ou de sophrologie, de
thérapies corporelles.

Un soutien psychothérapique

Un soutien psychothérapique peut s’avérer important en cas
de dépression, d’anxiété au premier plan, de sentiment de

Perspectives thérapeutiques pour la prise en charge des dysfonctions orgasmiques féminine.

culpabilité trop prégnant, ou lorsque les cognitions erro-
nées sont importantes, en particulier chez les femmes qui
entretiennent des pensées négatives sur les hommes et la
masculinité (sentiment de menace, de rivalité, défense de
territoire...).

La prise en charge du couple

La prise en charge du couple est parfois déterminante,
en particulier pour désamorcer les conflits latents ou avé-
rés [68], mais cet élément est rarement au premier plan
des TO féminins, davantage présents dans les troubles
du désir. En revanche, l'information du partenaire sera
souvent précieuse, en particulier avec les hommes trop
timides et trop peu directifs sexuellement, mal a aise
dans leur masculinité, hésitant et maladroits, ou encore
lorsque le partenaire est focalisé sur la performance a
accomplir.

Aide pharmacologique

Aucun traitement pharmacologique n’est a méme de venir
a bout de la complexité des TO féminins [66]. Les études
ayant évalué Uutilisation du sildenafil dans les TO fémi-
nins ont conduit a des résultats mitigés [69], tout comme
celles ayant préconisé de la testostérone [70]. Dans cer-
tains cas, un antidépresseur ou un anxiolytique peuvent étre
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d’un appoint important, en cas de dépression latente ou de
troubles anxieux trop importants [65].

Conclusion

Un certain nombre d’éléments concernant l’orgasme fémi-
nin et ses troubles peuvent étre retenus aprés ’étude
de la littérature internationale. Si une femme sur quatre
souffre de TO, ces troubles diminuent nettement avec |’age
et Uapprentissage de la sexualité. Ils peuvent étre cir-
constanciels et sont souvent limités a certaines formes de
stimulation ou a certains partenaires, et pas a d’autres.
Comme les troubles du désir, les TO peuvent varier avec
le temps, des périodes de difficultés orgastiques pouvant
alterner avec des tranches de vie ou la jouissance est satis-
faisante.

Nous connaissons mieux aujourd’hui l’orgasme féminin. Il
semble se faire, encore davantage que chez ’homme, sous
le signe d’une étroite corrélation avec les émotions, les
représentations et les circuits motivationnels, allant ainsi
dans le sens d’une plus grande implication affective, en se
placant davantage sous le signe du lien et de [’attachement,
eux-mémes largement sous-tendus par le réle majeur de
I’ocytocine.

Les TO sont donc complexes, mettant en jeu des dimen-
sions de nature différentes qu’il faudra savoir prendre en
compte dans nos stratégies thérapeutiques.

CE QU’IL FAUT RETENIR

Multiplicité des formes cliniques :

e les troubles de l’orgasme peuvent étre primaires,
secondaires, circonstanciels, partiels. . .;

e les facteurs psycho-émotionnels et psycho-affectifs
sont souvent au premier plan, se traduisant
principalement par une absence de lacher prise;

e ['orgasme serait une potentialité qu’une femme
apprendrait a développer avec l’expérience, le
temps et ’apprentissage ;

e ['orgasme, chez la femme, est davantage influencé
par le contexte émotionnel et subjectif que par la
stimulation directe génitale;

e une information éclairée est essentielle et souvent
suffisante dans un grand nombre d’anorgasmies
primaires liées a ’inexpérience et aux maladresses;

e de nombreux troubles de ’orgasme ont tendance a
s’amender avec le temps et l’apprentissage de la
sexualité;

¢ il n’y a aucun médicament miracle;

e en cas de persistance des troubles malgré
information et conseils, seule une sexothérapie
de type intégratif est requise, alliant un soutien
psychothérapique a une prise en charge sexologique.
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