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Le cas clinique
Après la naissance de son deuxième enfant, la patiente a

constaté une baisse de son intérêt pour la sexualité. Se sen-

tant coupable de ne pas satisfaire les besoins sexuels de son

conjoint, elle s'est forcée à avoir des relations sexuelles sans en

avoir le goût, ce qui n'a fait qu'empirer le problème. L'évalua-

tion médicale ne met en évidence aucun problème hormonal,
aucun trouble dépressif et aucune douleur associée.

La recherche Ie dit
Le trouble du désir sexuel hypoactif (Hypoactive Sexual Desire

Disorder, HSDD) est Ie trouble le plus prévalent des dysfonc-

tionnements sexuels féminins (Brauer et coll., 2012).ll y a peu

de recherche sur son traitement. Both, Laan et Schultz (2010)

rapportent que les deux approches évaluées empiriquement
sont la thérapie sexuelle et la thérapie cognitivo-comporte-
mentale.

La thérapie sexuelle met l'accent sur l'aspect éducatif et sur
une série d'exercices associant la sexualité à une expérience
sensuelle agréable. l-acquisition de connaissances adéquates
sur le désir et la satisfaction sexuelle favorise le fonctionne-
ment sexuel sain. La patiente doit savoir qu'il y a différentes
façons de trouver du plaisir dans la sexualité. L'exploration de

l'autostimulation et des fantaisies permet de mieux connaître
ce qui excite et ce qui amène à l'orgasme (Both, Laan et Schultz,

2010). Ces connaissances pourront être partagées avec son
partenaire au besoin. La thérapie sexuelle considère que cha-

cun décide pour soi-même ce qui lui convient sexuellement,
que chacun peut exprimer ce qu'il désire et que chacun peut

établir des frontières sur ce qu'il ne veut pas. Au-delà de la

sexualité linéaire perçue comme un cheminement obligatoire
vers la stimulation génitale et jusqu'à la pénétration et l'or-
gasme, la personne est encouragée à explorer sa propre façon

de vivre ses préférences sexuelles (Bean et coll., 2011).

La psychothérapie cognitivo-comportementale nuance-

ra certaines croyances telles que «je ne suis pas attirante»,
« je suis une mauvaise partenaire, parce que je n'ai pas envie

d'avoir des relations sexuelles», «si je l'embrasse, cela mè-

nera obligatoirement à des rapports sexuels» (Both, Laan et

Schultz,2010). La reconnaissance de l'impact des stéréotypes

culturels au sujet de l'identité masculine et féminine permettra

de les assouplir au besoin. La remise en question des critères
de beauté étalés dans les médias facilitera chez une personne
l'acceptation de son apparence physique et la confiance qu'elle

puisse être sexuellement attrayante. Cette attitude favorisera
son confort avec la sexualité et l'accès à sa propre beauté.

Bean et coll. (2011) soulignent que le développement de la

capacité à parler de sa sexualité facilitera la description des
problèmes et l'expression des préférences, tout en ramenant
la sexualité dans le champ de la conscience. Le patient aura

besoin d'avoir la permission d'en parler et le thérapeute servira
de modèle à cet égard.

Les pratiques sexuelles sécuritaires, les consultations médi-
cales en cas de problèmes et les connaissances au sujet de la

contraception évitent que les effets secondaires des médica-
ments, l'anxiété ou les douleurs fassent obstacle au désir ou à

l'orgasme. Le traitement préalable des comorbidités (dépres-

sion, anxiété, impact de sévices sexuels, trouble obsessif com-

pulsif) est souvent nécessaire pour favoriser une vie sexuelle

satisfaisante (Bean et coll., 2011).

fintimité joue un rôle vital dans le fonctionnement et la

satisfaction sexuelle. La colère chronique et le sentiment d'être
distant sont peu propices à l'éveil du désir sexuel. llfaudra par-

fois améliorer la relation au complet avant de se concentrer sur
t'aspect sexuel, et traiter le couple plutôt qu'une patiente (Both,

Laan, et Schultz, 201 0).

La patiente dont il était question au début de cet article a

d'abord constaté le ressentiment accumulé à l'égard d'un

conjoint qui ne faisait pas sa part dans la répartition des tâches
associées à Ia présence d'un deuxième enfant. Après avoir dé-

veloppé sa capacité à exprimer ses souhaits de façon positive,

et lorsqu'elle a eu revendiqué son droit de dire non, elle a pu

exprimer son désir d'être celle qui entreprend les approches
sexuelles pour une certaine période de temps. Cela lui a per-

mis de modifier le rythme et la routine de la rencontre sexuelle

et de démontrer à son partenaire comment elle souhaitait que

cela se déroule. r
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