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La ménopause saccompagne de toute une série de boule-
versements physiques et émotionnels qui peuvent étre bien
ou moins bien vécus. La sexualité est un élément impor-
tant de la vie de chacun. Les pathologies de la fonction
sexuelle mettent en cause la patiente dans sa relation a soi,
aux autres, et au monde. Limage et la confiance en soi sont
touchées. Les femmes ménopausées sont de plus en plus
concernées par leur sexualité, vu quelles passeront un tiers

Menopause is accompanied by a series of physical and
emotional upheavals that can be well or badly expe-
rienced. Sexuality is animportant part of everyones life.
The pathologies of sexual function involve the patient
in her relation to herself, to others and to the world.
The image and self-confidence are affected. Postmeno-
pausal women are increasingly concerned about their

de vie ménopausées. Les troubles sexuels féminins ont une
prévalence de 43 % et un a deux tiers de ces femmes sont
en souffrance. Il existe davantage des difficultés sexuelles a

sexuality as they will spend a third of their menopau-
sal lives. Female sexual disorders have a prevalence of
43% and one to two thirds of these women are suffering.

There are more sexual difficulties at menopause with
anincrease in the prevalence of disturbances of arousal
and desire. The causes of sexual disorders are anatomi-
cal and physiological, but also psychological.

la ménopause avec une augmentation de la prévalence des
troubles de lexcitation et du désir. Les causes des troubles
sexuels sont anatomiques et physiologiques, mais aussi
psychologiques.

Ménopause, sexualité, désir, excitation, lubrification,
dyspareunie, hormones, sexofonctionnelle.

Menopause, sexuality, desire, excitement,
lubrication, dyspareunia, hormones, sexofunctional.

La ménopause est un phénomene naturel défini par la disparition des régles depuis au moins un an, associée dans
environ 50 % des cas a un syndrome climatérique (bouffées vasomotrices). La majorité des symptomes sont liés a une
carence oestrogénique qui est secondaire a Iépuisement du capital folliculaire ovarien.

Elle survient en moyenne vers l'age de 50 ans, précédée d'une phase dite de préménopause qui est caractérisée par une
irrégularité des cycles, d'abord raccourcis puis allongés, une dysovulation puis une anovulation, qui s'installe environ 5 ans
avant linterruption définitive des régles.

Le diagnostic positif est avant tout clinique et repose sur l'association d'une aménorrhée dau moins 12 mois survenant
autour de 50 ans et associée a des symptdmes climatériques : bouftées de chaleur, crises de sueur nocturne, sécheresse
vaginale.

Chez certaines femmes, le diagnostic de ménopause peut déclencher un bouleversement et faire prendre conscience
brutalement du processus de vieillissement jusque-1a totalement éludé : son regard sur I'image renvoyée par le miroir
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de ce corps vieillissant change et elle se percoit tout a
coup moins séduisante, moins désirée.

Laugmentation progressive de la durée de vie féminine
durant le 20°™ siécle, donne une espérance de vie des
femmes de 80,5 ans Y, celles-ci passeront un tiers de vie
ménopausées.

Limaginaire populaire véhicule encore le stéréotype
d’une “retraite sexuelle’, liée a la ménopause pour les
femmes (retraite de reproduction) et a la baisse de Iérec-
tion chez les hommes @.

La ménopause reste une étape tres particuliére dans la
vie d'une femme, moment dextréme fragilité ot la relation
aux enfants, aux parents, au sexe opposé est en pleine
mouvance.

Clest le temps des changements professionnels, voire de
la retraite, du départ des enfants qui grandissent (notion
de nid vide), cest aussi le regard des autres, un statut
de femme vieillissante, I4ge de devenir grand-meére et
des modifications corporelles accompagnant larrét des
regles. Cest le premier pas vers la vieillesse.

Dans notre société, l'apparence physique (la beauté, la
minceur) et la jeunesse sont les premiers critéres ratta-
chés a la séduction et au désir. Les changements liés a
lage (les rides, la prise de poids) éloignent des critéres
sociaux de la séduction. A la ménopause, la difficulté a
accepter 'image du corps que renvoie le miroir, va dimi-
nuer lestime de soi, le désir sexuel et le sentiment de
désirabilité, voire I'installation d’'une attitude dépressive.
La perte supposée de la séduction est conditionnée par
le regard des autres, en particulier le conjoint et la com-
paraison subjective faite avec les personnes de lentourage
et surtout les médias . Une sexualité épanouie au-dela
d’un certain age semble difficile.

Si les changements physiques et émotionnels de la mé-
nopause entrainent parfois chez certaines femmes une
diminution de la libido accompagnée trés souvent de
sécheresse vaginale responsable de dyspareunie, chez
dautres au contraire une libération de nombreux soucis,
un acces a plus de liberté érotique.

La sexualité de la femme ménopausée est un enjeu de
qualité de vie important a prendre en compte pour les
acteurs de la santé. Il nest donc pas question docculter
les problémes psychosexuels liés a cette longue période
de vie. De nombreuses études ont montré, que sur ces
20 derniéres années la fréquence des relations sexuelles
et la satisfaction sexuelle ont augmenté chez les femmes
de plus de 50 ans .
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La sexualité féminine est multifactorielle, composée de
facteurs biologiques, psychosexuels et contextuels
(dynamique du couple, questions socioculturelles).

Elle varie suivant les périodes de la vie reproductive,
de la vie personnelle, du contexte, du type de relations
affectives et des variables de la relation elle-méme.

La santé sexuelle de la femme a souvent été négligée sur
le plan biologique et sur celui de [épanouissement sexuel,
l'intérét étant la procréation et le plaisir de Thomme.

Les problémes sexuels féminins ont une prévalence de
43 % dans lenquéte épidémiologique de Laumann ©.
Le point important est que un a deux tiers de ces femmes
sont en souffrance © et que ces troubles augmentent
avec 'age et la ménopause 7. Ainsi, il faudra toujours
rechercher si le symptéme est associé a une détresse.
Dans une étude récente de Laumann @ sur la sexualité
dans le monde, portant sur 26.000 personnes de 40 a 80
ans dans 29 pays, 70 % des hommes et 64 % des femmes
pensent que la capacité a avoir des relations sexuelles
diminue avec I'age.

Certaines études ont démontré qu’il existe davantage
de difficultés sexuelles aprés la ménopause a savoir une
augmentation de la prévalence des troubles de lexcita-
tion 19 et des troubles du désir 1. Ces problémes sont
essentiellement dus au déclin des cestrogénes circulants
et a la diminution de 'hydratation des voies génitales.
Enrevanche dautres ont retrouvé moins de difficultés sexuelles
ala ménopause, a savoir une sexualité vivace assez longtemps
aprés la ménopause 2, ainsi quune amélioration de la
sexualité féminine avec I'dge, en amenant la guérison des
troubles de fexcitation ou de Iorgasme . On constate égale-
ment que la prévalence des difficultés sexuelles ne semble
pas augmenter avec I'age comme pour les hommes . Par
contre la plupart des femmes qui conservent une sexualité
active sont satisfaites ou trés satisfaites de leur sexualité (78 %)
Trompeter et al, 2012.

En pratique, nous observons moins d’intérét pour
la sexualité avec I'4ge que pour les hommes, mais les
femmes qui restent sexuellement actives semblent en
grande majorité des cas trés satisfaites de leur sexualité.
Selon létude longitudinale de Rancho Bernado ¥,
une femme sur deux dit conserver une activité sexuelle
avec lage, elles signalent peu de difficultés sexuelles a



savoir une excitation qui reste conservée dans 64,5 %
des cas, une lubrification normale dans 69 %, elles ont
un orgasme satisfaisant dans 67,1 % des cas. Par contre
celles qui ont plus de 80 ans disent avoir de nombreux
orgasmes satisfaisants, avec ou sans partenaire. Tandis
que les deux tiers de ces femmes sont satisfaites, voire
trés satisfaites de leur vie sexuelle.

» EL HAKIM

La carence oestrogénique a la ménopause va entrainer
un véritable bouleversement physiologique et anato-
mique sur les tissus et les organes. La baisse de lestra-
diol plasmatique qui conditionne lattractivité sexuelle
conditionne en partie aussi les troubles de 'humeur.

Les bouleversements physiologiques lors de la ménopause

Bouffée
de chaleur

Transpiration
accrue
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Troubles du sommeil

Risque accru de dépression
Chute de concentration en f-endorphine : effet sur
Thumeur et la perception de la douleur Augmentation
des taux de cortisol entrainant un déficit de la mémoire

=
% Risque de maladies cardiovasculaires accru :

| lesartéres des femmes ménopausées sont moins
' protégées (réduction de lélasticité) et davantage
| exposées  des lésions.

La carence estrogénique est impliquée dans

Iétiologie des symptomes du bas appareil urinaire.

A la ménopause, 70% des femmes disent souffrir
durgence, 20% sont atteintes d'incontinence d'urgence

Profil lipidique altéré Métabolisme
du glucose et de lnsuline affecté

N

Ostéoporose chez 40% des femmes de 50 ans
et plus. Cartilage sensibles aux estrogénes

Bouleversement physiologique et anatomique sur les tissus et les organes.

La carence hormonale de la ménopause affecte-t-elle

la vie sexuelle ?

Les effets de la déficience hormonale chez la femme :
En premier lieu, la déficience oestrogénique se mani-
feste par une diminution de la lubrification avec atrophie
et diminution de la contraction du vagin et une baisse
de la vascularisation au niveau du clitoris. On note une
altération progressive du capital neurologique et vasculaire
entrainant un émoussement sensoriel avec diminution
de louie, de la vision, des cinq sens et une diminution
de perception des signaux sexuels.

Dans un deuxiéme temps, la déficience androgénique
engendre d'autres bouleversements a type de troubles
sexuels comme la perte de désir, de fantasmes et de
réves érotiques, une diminution de lexcitation et de

la capacité orgasmique ainsi qu'une diminution de l’ati-
vité sexuelle. On retrouve aussi des troubles psycholo-
giques a type de syndrome anxio-dépressif avec perte
de l'estime de soi, une diminution de la vitalité et du
bien-étre, accompagnée d’asthénie et de fatigabilité.

Des modifications corporelles sont retrouvées a type de
raréfaction et amincissement et perte des poils pubiens,
de plus une atrophie génitale réfractaire a loestrogéno-
thérapie et une diminution de la masse et de la force,
et du tonus musculaire.

D’autres facteurs biologiques interviennent aussi dans la
ménopause comme une baisse de la dopamine, neuro
transmetteur activateur du réveil sexuel, au niveau du
systéme limbique du fait d’une plus grande vulnérabilité
des femmes ménopausées au stress.
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Le cycle de la réponse sexuelle est composé de six
phases. Tout commence par le désir suivi d’'une phase

d’excitation qui se prolonge par un plateau puis arrive
lorgasme unique ou multiples pour la femme qui se
terminera par une phase de résolution et une période
réfractaire différente pour les deux partenaires.
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Figure 2 : Trajectoire des réactions sexuelles au cours des relations sexuelles.

Dans la premiére phase dexcitation, étape de la lubri-
fication vaginale est moins abondante et plus longue a
obtenir donc les préliminaires doivent étre plus longs.
On peut retrouver une diminution de la lubrification
survenant rapidement dés les premiéres années apres la
disparition des regles. Selon Laumann 27 % des femmes
entre 50 et 59 ans affirment avoir éprouvé des difficultés
de lubrification sexuelle au cours des 12 derniers mois.
Donc un grand nombre de femmes gardent une lubri-
fication vaginale aprés la ménopause si leur excitation
est suffisante.

Au cours de la phase en plateau « tension sexuelle », la
dilatation du vagin est limitée, ses parois satrophient
et samincissent considérablement ce qui explique I'ir-
ritation mécanique de la vessie et de l'urétre lors des
mouvements du pénis (source de miction impérieuse
post-coitale, voire méme des briillures mictionnelles
évoquant des cystites). En revanche, les petites levres
peuvent rétrécir, le clitoris qui est moins protégé devient
plus sensible, irritable et endolori. Alors que l'utérus
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peut étre le siége de crampes douloureuses.

Au moment de lorgasme, I'intensité de la réponse mus-
culaire diminue du fait de latrophie tissulaire.

La durée de lorgasme est plus courte mais la réaction
poly-orgasmique est toujours possible. La phase de réso-
lution est beaucoup plus rapide avec baisse de lexcitation.
Selon Masters et Johnson, les femmes qui avaient rare-
ment des rapports sexuels et qui se masturbaient peu
ont souvent un coit difficile et douloureux. La régularité
des activités sexuelles y compris la masturbation est une

solution.
Excitation Baisse de la réponse vaginale, clito-
ridienne et vulvaire
Plateau Baisse des secrétions des glandes de
Bartholin
Orgasme Baisse de la réaction orgasmique et
baisse des contractions utérines
Résolution Baisse rapide de lexpansion et de la
congestion vaginale
Tableau 1 : Modifications de la réponse sexuelle féminine

a la ménopause (Dodin & Dewailly, 2009).




La sexualité est la résultante de trois facteurs, tout dabord
une interaction des compétences physiques associées a des
dispositions psychologiques individuelles, le tout accom-
pagné d’'une harmonie relationnelle.

Le trouble sexuel est un probléme survenant lors d’'une
phase du cycle de la réponse sexuelle. Il empéche la per-
sonne ou le couple dapporter ou déprouver de la satisfac-
tion sexuelle. Les troubles sexuels regroupent donc Iensemble
des facteurs bloquants, dordre physiologique ou psycholo-
gique qui empéchent une personne dentretenir un rapport
sexuel complet et satisfaisant.

Le trouble sexuel est trop souvent sous-diagnostiqué en raison
de la persistance de tabous et de fausses croyances de la part des
soignants et des patients. On croit encore que le déclin de Factivité
sexuelle lié au vieillissement est la norme, ce qui empéche déva-
luer a sa juste valeur le symptdme sexuel.

En effet ces troubles sont significativement mieux corrélés a
drautres facteurs que I4ge et la ménopause.

En premier lieu, nous avons les troubles de Thumeur as-
sociés a la dépression, a la fatigue ou le burnout, et puis
sajoutent les troubles de lestime de soi ?.

Par ailleurs, on peut retrouver divers problémes de santé
limitant lactivité en général et lactivité sexuelle en parti-
culier ", En revanche, les habitudes sexuelles antérieures

» EL HAKIM

a la ménopause 7 ainsi que les sentiments pour le parte-
naire mais encore la capacité a modifier ses scripts sexuels
jouent un role prépondérant dans [épanouissement et la
satisfaction sexuelle.

De multitudes situations cliniques peuvent se présen-
ter selon la patiente, le couple et I'age. Il sagit soit d'une
installation de la ménopause avec un trouble sexuel qui
semble presque accessoire au sein d'un syndrome cli-
matérique important (demande d’aide fonctionnelle
« urgente »), soit d’un trouble sexuel isolé lors de l'ins-
tallation de la ménopause. Parfois, on se retrouve devant
une femme plus agée dont le trouble sexuel a commencé
lors de I'installation de la ménopause et on saisit locca-
sion pour parler de ses difficultés sexuelles anciennes.

Par ailleurs, on note plusieurs facteurs corrélés a ces troubles ; les
facteurs liés aux problemes sexuels et a [état de santé du par-
tenaire et les facteurs relationnels a savoir une mauvaise com-

munication des deux partenaires. Ensuite vient se rajouter

la vulnérabilité individuelle comme la mauvaise image du
corps, la comorbidité psychiatrique telle que la dépression,
lanxiété, les facteurs de stress ainsi que la perte demploi ou la

perte dun étre cher. Parmi les symptdmes les plus fréquents

nous retrouvons en premier lieu les troubles du désir qui pré-
dominent, suivis des difficultés dexcitation avec défaut de lu-
brification, accompagné de dyspareunie et en dernier lieu, les
troubles du plaisir et de Iorgasme aboutissant au total a une in-
satisfaction sexuelle qui engendre une souffrance personnelle.

57%

Colson 2006, n=1002

[l Laumann 2003, n=26000
Richters 1999, n=9134
Bancroft 1999, n=987

Laumann 1999, n=1749

Diapositive de MH Colson, 2006.
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Figure3 : Les difficultés sexuelles les plus fréquemment retrouvées chez les femmes dgées entre 50-59 ans a la ménopause.
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Le désir sexuel est Iénergie psychobiologique qui pré-
céde et accompagne lexcitation sexuelle et incite a avoir
un comportement sexuel.

La sexualité change et doit sadapter aux modifications
causées par la ménopause, il survient souvent une baisse
de la libido avec perte du désir. Par ailleurs, on note des
troubles de lexcitation par manque de lubrification,
nécessitant plus de préliminaires afin de parvenir a une
bonne lubrification, pour cette raison il sera nécessaire
dutiliser le plus souvent des lubrifiants. Par contre, le
partenaire lui aussi peut devenir moins désirant et
moins excitant.

A

Sécheresse vaginale
Humeur dépressive
Bouffées de chaleur
Baisse de désir sexuel
Troubles du sommeil

Perte dénergie

>

0 10 20 30 40 50 60 70

Fréquence des symptomes (%)
Schultz-Zehden, Der Gynikologe, 2003

Prévalence de la baisse du désir a la ménopause

Nous avons plusieurs profils de femmes, celles qui sont
dans « la sublimation » ; ce sont des personnes qui ont
un intérét particulier pour de nouveaux investissements
plus gratifiants a savoir les petits enfants « la super ma-
mie », une vie sportive et associative, trés souvent
elles n'avaient pas une sexualité de couple investie
auparavant.

Par contre d’autres sont dans « la surcompensation » ;
elles ont un déficit narcissique insupportable, avec une
hyperconsommation. Elles ont un regain de sexualité
avec un corps entretenu qui les maintient désirables et
toujours désirantes avec un imaginaire toujours riche.
On parle alors d’hyperactivité sexuelle défensive.

Ces femmes-la sont moins timides, plus expérimentées
et sont addictes aux progres de lesthétique.

Enfin, certaines femmes sont dans « la décompensa-
tion » ; elles perdent en féminité, deviennent moins
désirables, ont peu d'investissements extra-familiaux
avec un bilan de vie difficile et une angoisse du temps
qui passe. Au total, une dépression et une somatisation
s'installent de fagon progressive (COLSON).
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La baisse du désir va saccompagner d’'une diminution
dela fréquence et de la qualité des rapports sexuels, dues
a un amoindrissement des secrétions et des orgasmes,
engendrant une augmentation des dyspareunies.

Latrophie vulvo-vaginale est retrouvée dans un cas sur
deux, associée a des dyspareunies avec une sécheresse
vaginale entrainant un inconfort, un prurit imposant
une diminution de la fréquence des rapports %),

Pourcentage de femmes ressentant des émotions négatives

%
100 —

90%
90 —

80%
80 —

- 68%
60 —|
50l 48%
40 —|
30 —

20 —

10 — 3% 4%

B En cas de désir normal

En cas de baisse du désir
accompagnée de souffrance

Daprés Dennertsein et al. 2006

Modifications de la sexualité a la ménopause : Baisse du
désir sexuel impact sur le bien-étre et la vie relationnelle de la femme

Il est important de remarquer que les problémes sexuels
sont souvent associés & une mauvaise qualité de vie, un
niveau détude faible, une estime de soi plus faible, une
mauvaise image du corps, ainsi qua la dépression et
lanxiété.

Cependant, en paralléle a cela, de nombreux facteurs
psychosociaux paraissent améliorer ces problémes et nous
retrouvons alors : une sexualité antérieure satisfaisante,
une bonne santé physique et mentale.

Le trouble de lexcitation se définit comme une incapacité
permanente ou récurrente a atteindre ou & maintenir



tout au long de lactivité sexuelle une lubrification adé-
quate en réponse a une stimulation sexuelle ; ce trouble
étant a lorigine d’une souffrance chez la patiente ou de
difficultés interpersonnelles.

Les troubles de lexcitation regroupent trois entités
cliniques :

Le trouble subjectif de lexcitation qui correspond a
labsence ou a la diminution de sensation de plaisir lors
d’une stimulation adéquate avec une lubrification et une
vasodilatation périphérique normales, ces troubles sont
beaucoup moins étudiés et sont de lordre de 17 %.

Le trouble objectif de lexcitation qui correspond a
labsence de réponse sexuelle locale (défaut de vasodi-
latation et/ou de lubrification), a toute stimulation des
zones sexuelles (alors que la réponse subjective a par-
tir de stimuli non sexuels est conservée), ces troubles
varient de 9 & 38 % avec un pic a la ménopause.

La combinaison des deux troubles précédents.

Ces dysfonctions a la ménopause sont multifactorielles.
On note des causes vasculaires (une diminution du flux
sanguin artériel ilio-hypogastrique secondaire a I'athé-
rosclérose, qui entraine une insuffisance vasculaire
vaginale et clitoridienne), I'hypertension, 'hyperlipidé-
mie, lobésité, le diabete, les coronaropathies, la carence
en cestrogénes (diminution de la vasodilatation et du
débit sanguin clitoridien et vaginal entrainant une lubri-
fication insuffisante). On note aussi des facteurs psycho-
logiques tels une anxiété, une mauvaise entente avec le
partenaire qui peuvent altérer le désir sexuel féminin
ainsi que le ressenti subjectif de lexcitation.

Stimulus sexuel susceptible
entrainer lexcitation

Absence de réponse Absence de
subjective réponsegénitale
Perception de Trouble objectif de

la lubrification ? lexcitation génitale

Oui Non

Troubles combinés
de lexcitation

Trouble subjectif
de lexcitation

Algorithme diagnostique des troubles de lexcitation de
la femme

» EL HAKIM

Ceest la perception d’'une excitation génitale en 'absence
de désir sexuel ou de stimulation sexuelle. Ce syndrome
peut conduire a un ou plusieurs orgasmes (obtenus
seule ou avec un partenaire) qui procurent un soulage-
ment temporaire.

La ménopause, par les modifications hormonales (change-
ment rapide des taux doestrogénes et ou de la progestérone)
quelle entraine, peut étre pourvoyeuse de ce syndrome.
La sensation dexcitation persiste souvent sans fantasmes
ou pensées de nature sexuelle et sans avoir été déclen-
chée. Ce syndrome est percu par les femmes comme
désagréable, voire douloureusx, il est source de stress, de
dépression, d'anxiété ou méme dattaques de panique.

Son évolution est imprévisible en intensité avec des
récurrences des épisodes. Lanxiété semble exacerber les
symptomes. Mais la géne et la souftrance psychologique
qui en découlent sont directement corrélés a 'intensité
et a la récurrence des épisodes.

La sécheresse vaginale peut rendre les rapports sexuels
difficiles et douloureux.

La diminution de I'imprégnation hormonale vaginale
peut entrainer un retard de la lubrification durant la pé-
riode dexcitation. La femme a 20 ans a besoin de moins
de 30 secondes pour avoir une lubrification compléte,
par contre a la ménopause, elle a besoin plus de 3 a 4
minutes. Ce point est essentiel car il est la source des
difficultés sexuelles du couple.

La lubrification naturelle du vagin est un écoulement
transparent plus ou moins abondant, qui est indispen-
sable pour permettre la pénétration et faciliter les mou-
vements du pénis.

Elle est régulée par des facteurs hormonaux, génétiques,
médicamenteux ou psychologiques.

La sécheresse vulvo-vaginale par déficit oestrogénique
est une cause essentielle du défaut de lubrification lors
des rapports sexuels.

Cette sécheresse va engendrer des douleurs lors de
la pénétration, des brilures et un prurit associé a des
microlésions vaginales dues aux frottements sur une
mugqueuse séche. Par conséquent, on note une peur des
rapports sexuels avec une perte du plaisir sexuel et un
refus systématique de tout acte, ce qui donnera des per-
turbations de la dynamique du couple. Il y a une asso-
ciation entre la sécheresse vaginale et la douleur pen-
dant les rapports : 50 % des femmes ménopausées *.

Une étude réalisée par Domonev @V sur 500 couples
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anglais 4gés entre 55 et 65 ans qui présentaient une
expérience d’inconfort vaginal a montré que 70 % des
femmes et des hommes évitent les rapports en raison
de linconfort vaginal. Chez 20 % de ces femmes, cet
inconfort crée une distance émotionnelle dans le couple.
21 % de celles-ci appliquent des estrogénes locaux afin
de diminuer la douleur et augmentent par conséquent
la fréquence des rapports sexuels.

Une autre étude de Nappi, Maturitas @2, effectuée sur 1.600
couples d'Europe du Nord et 1.000 couples d’Europe du
Sud a objectivé que 20 a 30 % des femmes présentaient une
dyspareunie constante et pensent que cela ruine et affecte
leur vie sexuelle. 20 & 30 % des hommes pensent qu'il s'agit
d'un gros probleéme dans leur vie sexuelle.

Linconfort vaginal a un impact sur lestime de soi et le
bien étre émotionnel.

Latrophie vulvo-vaginale est actuellement dénommeée le
«SGUM » (syndrome génito-urinaire de la ménopause).

Le SGUM comprend des symptdmes en rapport avec le
vieillissement et des signes associés a I'insuffisance en
cestrogenes.

Il entraine des symptdmes vulvo-vaginaux, urinaires et
des répercussions sexuelles non négligeables avec des
conséquences trés négatives sur I'image du corps.

50 % de la population ménopausée est affectée. Les trois
symptémes les plus fréquents sont la sécheresse vagi-
nale (70 %), l'irritation vaginale (33 %) et la dyspareunie
(29 %). Ces symptomes apparaissent le plus souvent au
moment de la ménopause ou dans l'année suivante et
restent constants dans 60 % des cas.

La douleur pendant les rapports est considérée comme
le symptome le plus ennuyeux (72 %). Le désir sexuel
diminue en moyenne de 50%.

Le retentissement de ce syndrome varie en fonction de
cinq facteurs : attitude face au vieillissement, Iattitude face
aux médicaments, le rapport a la féminité, a lintimité et au
sexe et enfin la relation avec le médecin.

Lorgasme correspond au sommet de la phase dexcita-
tion sexuelle. Il saccompagne d’'une accélération des
rythmes cardiaque et respiratoire avec libération de
protéines, offrant une profonde sensation de bien-étre.
La sensation peut étre ressentie de manieres différentes
chez 'homme et la femme.

Au moment de lorgasme, lorganisme produit de la pro-
lactine et de locytocine, hormones du plaisir et de
lattachement.

Lorgasme clitoridien est le plus fréquent, correspond a
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une stimulation de la partie émergée de lorgane.

Le clitoris érigé par lexcitation se retire sous le prépuce
clitoridien, et les petites lévres deviennent plus foncées
et sépaississent. Le vagin diminue de volume (30 %) et
se gorge de sang. Les muscles de I'utérus se contractent,
et ensuite I'utérus, le vagin et les muscles du bassin su-
bissent une série de contractions musculaires. La lubri-
fication naturelle du vagin est intense.

Lautre type dorgasme est dit vaginal. Il est lié a la
stimulation de l'intérieur du vagin. Les dyspareunies
de la femme ménopausée entrainent une diminution
ou une absence de plaisir puis une anorgasmie dans un
deuxiéme temps.

Les changements du schéma corporel, les relations dans
le couple, et le profil anxieux, phobique ou obsession-
nelle peuvent induire des troubles orgasmiques chez la
femme ménopausée.

Le role du médecin est majeur pour expliquer la phy-
siologie des phénomeénes du vieillissement, évoquer les
moyens thérapeutiques, mais aussi pour rassurer.
Ecouter leur demande, poser des questions sur leur vie
intime, sur leur relation de couple, sur leur complicité et
sur leurs relations sexuelles.

Permettre un dialogue et aider la femme a parler de sa
sexualité plus librement et répondre a ses inquiétudes et
a ses interrogations au sujet de la ménopause. Lui expli-
quer la nécessité de préliminaires plus longs autant pour
elle que pour lui et surtout redonner a la sexualité sa
fonction ludique.

Les facteurs négatifs pour la fonction sexuelle sont I'age,
les problémes physiques de santé, la perte du partenaire,
les maladies et médicaments du partenaire et le stress
psychosocial et ils sont contrebalancés par des facteurs
protecteurs a savoir le fonctionnement sexuel antérieur
satisfaisant, une bonne santé mentale et physique, une
relation positive dans le couple, des attentes positives de
la ménopause, I'age et état de santé du partenaire.

Les traitements médicamenteux et la thérapie sexofonc-
tionnelle doivent étre combinés pour une optimisation
de la prise en charge des dysfonctions sexuelles de la
ménopause.

La thérapie sexofonctionnelle repose principalement



sur : privilégier lexpérience émotionnelle et affective en
acceptant les nouveaux rythmes de son corps, accep-

ter le décalage du désir et de l'excitation, savoir que
lorgasme est toujours possible, évoluer dans des
scripts sexuels, tenir compte de l'autre, tout en ne sou-
bliant pas soi-méme, savoir partager, apprendre a deve-
nir plus active et le désir, ¢a sentretient.

Remplacer les repéres quantitatifs (plus souvent, plus
rapide, plus tard, plus vite) par des repéres émotionnels
et relationnels (plus avec toi, plus longtemps).

La consultation de la transition ménopausique ou de la
ménopause confirmée est propice a l'instauration d’'un
dialogue sur la santé sexuelle.

o Informer,dédramatiser dés la périménopause

« Ne pas banaliser ni esquiver, ne pas prendre sa propre
sexualité comme norme

« Rechercher tous les facteurs interférant (patho chronique,
thérapeutique)

« Bilan gynécologique(atrophie, périnée)

o Analyse du contexte, attitude du partenaire

o Prescription d’'un traitement adapté avec prise en
charge psychologique voire adresser & un sexologue

Lutilisation de lubrifiants vaginaux améliore le confort
local essentiellement pour I'intromission.

Le traitement hormonal substitutif de la ménopause
sous toutes ses formes (patch, gels, comprimés) amé-
liore la sexualité en augmentant la trophicité cutanée et
vaginale, la vascularisation, la libido, la fréquence des
rapports sexuels, le plaisir, les orgasmes et la qualité de
vie.

Le traitement consiste dans tous les cas & augmenter lac-
tivité sexuelle avec ou sans partenaire ce qui va entrainer
une augmentation de la vascularisation vaginale, une
distension de celle-ci et un apport de prostaglandines
et d’acides gras.

Si possible l'arrét du tabac est important, préconiser des
hydratants trois fois par semaine associés a des lubrifiants
ala demande.

Des topiques oestrogéniques sont les plus efficaces dans

» EL HAKIM

ce cas, mais a des doses faibles permettant d’avoir des
effets systémiques minimaux et maintenir un taux
dcestradiol plasmatique bas.

Le traitement doit étre quotidien pendant trois semaines
puis deux fois par semaine en traitement dentretien.

Il existe de nouveaux traitements non hormonaux de
‘atrophie vaginale :

On parle de rajeunissement vaginal au laser (restaura-
tion de la muqueuse vaginale), le laser CO2 fractionné
(Monalisa) ou le laser YAG (intima).

Pour une sexualité optimisée, il est nécessaire d’actua-
liser sa sexualité en consacrant plus de temps, en dimi-
nuant le stress et les tabous et surtout investir dans une
sexualité plus épanouie quauparavant et une vie sociale
et familiale beaucoup plus active.

Une bonne santé physique, une image de soi positive,
un regard du partenaire valorisant, le sentiment détre
désirée et détre capable de séduire, de l'intimité dans
la relation de couple, de la tendresse et de lattention,
constituent des facteurs essentiels pour une sexualité
épanouie a la ménopause.

La ménopause est une période de crise, hormonale
et psychologique, avec des conséquences sur le plan
sexuel. Cest un phénomeéne physiologique, mais qui
pose de nombreux problémes, ce qui justifie une prise
en charge médicale et psychologique.

Parfois la crise se passe assez bien, parfois non...

La chimie de nos émotions est trés complexe. Jamais la
prise en charge de difficultés sexuelles ne pourra se résu-
mer a la prescription d'une molécule, si révolutionnaire
soit-elle.

Les parametres qui conditionnent la sexualité a la mé-
nopause sont nombreux, a savoir ce qui tient a la santé
physique, au vécu du corps et de la ménopause, ce qui
tient a ’homme, au couple et a la famille, de lenviron-
nement et enfin de ce quétait la vie avant la ménopause.
Aujourd’hui, il y a une longue vie apres la ménopause,
en fait une « vraie nouvelle vie » et non une « survie ».
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