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OBJECTIFS PEDAGOGIQUES

- Connaitre la fréguence des troubles sexuels dans les pathologies fonctionnelles digestives
- Connaitre les spécificités en fonction des pathologies (syndrome de I'intestin irritable, constipation, incontinence anale...)

« Savoir évaluer le retentissement sur la qualité de vie
« Connaitre les possibilités de prise en charge

L'auteure déclare n'avoir aucun lien d'intérét en relation avec sa présentation.

MOTS-CLES

Dysfonction sexuelle ; Dysfonction des interactions cerveau-intestin ; Qualité de vie.

ABREVIATIONS

Syndrome de I'Intestin Irritable (SlI) ;

Dysfonction des interactions cerveau-intestin (DICI) ;
Maladie Inflammatoire Chronigque Intestinale (MICI) ;
International index of Erectile Function (IIEF) ;

Female Sexual Function Index (FSFI);

Inhibiteurs de la Phosphaodiestérase de type 5 (IPDE-5).

Intfroduction

Les troubles fonctionnels digestifs correspondent a des
pathologies digestives diverses ayant une physiopatho-
logie en partie liée a une altération des interactions entre le
cerveau et I'intestin et sont désormais appelés « dysfonctions
des interactions cerveau-intestin » (DICI). Malgré leur nature
bénigne, les symptomes digestifs peuvent étre séveres et
altérer gravement la qualité de vie des patients. Cette altéra-
tion est plus marquée chez les patients présentant plusieurs
DICI associées, ce qui concerne environ un tiers des patients
(1). La sexualité constitue une dimension importante de la
qualité de vie et du bien-étre. Il s'agit d'un domaine complexe
influencé par des problématiques organiques et psycholo-
giques. Il n'y a pas de définition universelle de ce gu'est
une fonction sexuelle normale, une dysfonction sexuelle
étant déterminée par I'impression subjective de la personne
d'avoir une vie sexuelle insatisfaisante. D'apres I'Organisa-
tion Mondiale pour la Santé, la santé sexuelle « s'entend
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comme un état de bien-étre physique, mental et social eu
égard a la sexualité, qui ne consiste pas seulement en une
absence de maladie, de dysfonctionnement ou d'infirmité.
La santé sexuelle s’entend comme une approche positive et
respectueuse de la sexualité et des relations sexuelles, ainsi
gue comme la possibilité de vivre des expériences sexuelles
agréables et sdres [...] ». Les dysfonctions sexuelles sont
caractérisées par des perturbations du désir sexuel et des
changements psycho-physiologiques associés au cycle de la
réponse sexuelle représenté sur la figure 1. Leur prévalence
en population générale est tres variable selon les études,
reflétant des différences dans la formulation des questions
et la difficulté a classer les patients avec ou sans dysfonc-
tion (2). Dans une étude effectuée aux Etats-Unis chez
1 749 femmes et 1 410 hommes agés de 18 a 59 ans, une
dysfonction sexuelle était présente chez 43 % des femmes et
30 % des hommes (3). Mains de la moitié des personnes ayant
des difficultés sexuelles cherchent de I'aide, plus souvent par
internet pour les moins de 35 ans, alors que les personnes
plus agées en parlent plutdt a leur médecin (2).



Figure 1: Cycle de la sexualité d'apres le référentiel
du college d'urologie (6° édition) - Chapitre 6, item 58.
Association Francaise d’'Urologie
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https://www.urofrance.org/lafu-academie/formation-du-college/
referentiel-du-college-durologie-6eme-edition/chapitre-6-item-
58-sexualite-normale-et-ses-troubles/

Les principales publications portant sur la sexualité en cas
de pathologies digestives chronigues non cancéreuses
concernent des patients ayant une maladie inflammatoire
chronique intestinale (MICI). Elles sont en faveur d'une
augmentation du risque de dysfonction sexuelle chez ces
patients, concernant 49 a 97 % des patients comparés a

19 a 28 % des sujets contrbles (4). Malgré cette prévalence
élevée, ce sujet mal connu des gastroentérologues n'est le
plus souvent pas abordé lors de la consultation.

Apres avoir effectué un rappel sur les définitions des diffé-
rentes dysfonctions sexuelles, sur les méthodes utilisées
pour évaluer la sexualité et sur les principaux facteurs qui
peuvent I'impacter, les données concernant la fréquence
des troubles sexuels en cas de DICI seront détaillées avec
leurs spécificités en fonction des pathologies (Sll, consti-
pation, incontinence anale...). Les principes généraux de la
prise en charge des différentes dysfonctions sexuelles seront
présentés.

Généralités sur la sexualité

La présence d'une dysfonction sexuelle peut affecter les
hommes et les femmes de tout age. En France, la définition
des dysfonctions sexuelles chez I'homme et chez la femme
repose sur des classifications internationales (DSM-5-TR et
CIM 11) datant de 2022 (5), et sont présentées respective-
ment dans les tables 1 et 2. La dyspareunie, correspondant
a des douleurs survenant pendant les rapports sexuels, plus

Table 1: Définitions des principales dysfonctions sexuelles chez I'homme
selon les classifications internationales (DSM5TR et CIM11)

Dysfonctions sexuelles chez I'homme

Type

Symptémes

Trouble du désir sexuel
hypoactif

Absence ou diminution persistante ou répétée du désir ou des fantasmes sexuels, avec une détresse
notable, présente plusieurs mois, sans autre cause claire (médicale, relationnelle, traitement...).

Dysfonction érectile (trouble
de I'excitation chez 'homme)

Incapacité durable a obtenir ou @ maintenir une érection suffisante pour avoir un rapport satisfaisant,
répétée pendant au moins 3 mois, non expliquée par une panne passagere.

Ejaculation précoce
avec insatisfaction personnelle.

Survenue de |'éjaculation avant ou dans la premiere minute aprés pénétration, de maniere répétée,

Anéjaculation/anorgasmie

Absence d'éjaculation ou d'orgasme malgré une stimulation et une excitation adaptées, entrainant
une souffrance personnelle ou frustrante.

Hypogonadisme
(ou andropause)
testostérone.

Syndrome clinique et biochimique apparaissant avec |'dge caractérisé par une dysfonction sexuelle
(diminution de la libido et/ou de I'activité sexuelle, troubles de I'érection) et un déficit en taux de

Table 2 : Définitions des principales dysfonctions sexuelles chez la femme
selon les classifications internationales (DSM5TR et CIM11)

Dysfonctions sexuelles chez la femme

Symptdmes présents > 75 % du temps et depuis > 6 mois, associés a un impact clinique significatif avec une souffrance personnelle
ou interpersonnelle, non expliqués par un trouble mental non sexuel, par un probléme relationnel, par la prise de toxique ou par une

condition médicale associée.

Type Symptomes

Troubles du désir ou de
I'intérét/excitation sexuelle

Diminution ou absence persistante ou récurrente du désir sexuel, accompagnée d'au moins trois
des six criteres: désintérét, absence de fantasmes, peu d'initiatives, diminution d’excitation, faible
réponse a des stimuli, peu d'intérét érotique.

Troubles de I'orgasme

Absence, retard ou diminution marquée de I'orgasme malgré une excitation adéquate.

Douleurs génito- pelviennes
/ trouble de la pénétration

Inclut dyspareunie (douleur lors des rapports) et vaginisme (contraction réflexe empéchant la
pénétration), associés a une peur ou a une anxiété avant ou pendant la pénétration.
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Figure 2 : Facteurs pouvant influencer la sexualité
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troubles, comme la présence d'une
dysfonction érectile, dans plus de
2/3 des cas (9). Parmi les différents
auto-questionnaires existants, le
plus largement utilisé pour évaluer
la sexualité masculine est I'Inter-
national index of Erectile Function
(IIEF) (10) ; il a servi a I'évaluation
des inhibiteurs de la phosphodies-
térase de type 5 (IPDE-5) dans plus
d'une centaine d’'essais cliniques
randomiseés. Il comprend 15 ques-
tions qui recouvrent cing domaines :
I"érection (Q1-Q5, Q15), I'orgasme
(Q9-10), le désir (Q11,12), la satis-
faction vis-a-vis du rapport sexuel
(Q6-Q8) et la satisfaction globale
(Q13-14). Les réponses a chaque
question correspondent a I'expé-
rience du patient durant les quatre
dernieres semaines utilisant une
échelle de Likert a cing points (1-5),
les scores les plus faibles indiquant
une dysfonction sexuelle plus sévere.
Pour les hommes ayant une relation
stable avec une partenaire et ne
rapportant aucune activité sexuelle,
la valeur « 0 » est attribuée corres-
pondant au degré le plus sévere de
dysfonction. Le score de chaque
domaine est obtenu en addition-
nant les scores de réponse a chaque
question du domaine. Plus d'un tiers

souvent décrite chez la femme, peut aussi étre présente chez
I'nomme et correspond alors a I'apparition de douleurs du
pénis, des testicules et /ou pelviennes lors de I'érection, de
la pénétration et/ou de I'éjaculation.

Quatre grandes composantes peuvent impacter la sexualité
(figure 2) : des facteurs en lien avec les relations interper-
sonnelles, des facteurs biomédicaux, des facteurs psycho-
logiques et des facteurs sociaux correspondant a certaines
normes ou contraintes en lien avec I'environnement. La
plupart des maladies chroniques peuvent altérer directe-
ment ou indirectement la sexualité (6). L'étude de I'activité
sexuelle est le plus souvent effectuée a I'aide d'auto-ques-
tionnaires validés qui permettent une évaluation standar-
disée de celle-ci. Ces questionnaires sont destinés a évaluer
une sexualité classique et ne tiennent le plus souvent pas
compte de I'orientation sexuelle ni de l'identité de genre et/ou
sexuelle du patient. La présence d'une dysfonction sexuelle
est associée a une augmentation des dépenses de santé pour
la société et pour le patient (7,8).

Evaluation de la sexualité chez 'lhomme

L'évaluation de la fonction sexuelle masculine en pratique
cliniqgue est complexe, d’'autant plus que les patients hésitent

357

des questions de I'llEF étant focali-

sées sur I'érection, ses capacités a

évaluer le désir, I'orgasme et I'éja-
culation sont limitées. Le Male Sexual Health Questionnaire
comporte lui 25 questions explorant quatre domaines :
I'érection (4 questions), I'éjaculation et I'orgasme (7 ques-
tions), la satisfaction (6 questions) de I'homme vis-a-vis de
sa sexualité, I'activité et le désir sexuel (5 questions), avec
une question supplémentaire évaluant pour chaque domaine
la géne occasionnée par I'existence éventuelle du trouble
(11). Ce questionnaire plus long permet une évaluation des
dysfonctions sexuelles masculines dans leur ensemble ainsi
que la géne provoquée par le trouble.

Prévalence des dysfonctions sexuelles
chez 'homme, causes et facteurs
de risque

La dysfonction érectile est un trouble sexuel qui concerne
le plus souvent les hommes agés de plus de 40 ans. Dans
une étude effectuée dans 4 pays sur 3 continents, la préva-
lence globale d'une dysfonction érectile modérée a sévere
augmentait avec l'age, allant de 9 % (groupe 40-44 ans), a
54 % (groupe 65-70 ans), et pouvait atteindre 73 % selon
les modalités d'évaluation (12). La prévalence de I'éjacula-
tion précoce varie en fonction de la définition utilisée : de
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I'ordre de 25 a 30 % (13) avec des définitions non validées,
elle serait en fait plutot de I'ordre de 5 % si des définitions
plus strictes sont utilisées (14). Les études ne distinguant
en géneéral pas les cas ou elle est présente deés les premiers
rapports sexuels de ceux ou elle est apparue au cours du
temps, l'impact de I'age sur la présence d'une éjaculation
précoce reste encore mal connu (15). L'hypogonadisme
concerne en général des hommes agés de plus de 40 ans.
Sa prévalence dépend de I'dge des patients et des seuils
de testostérone utilisés pour le diagnostic ; elle varie entre
2,1 et 5,7 % chez les hommes agés de 40 a 79 ans (16).
Les causes de dysfonctions sexuelles chez I'homme sont
physigues, psychologiques ou une combinaison des deux.
Une dysfonction érectile peut étre une premiere manifestation
d'une pathologie cardio-vasculaire : elle augmente le risque
de futurs évenements comme un infarctus du myocarde
et un accident vasculaire cérébral et doit étre considérée
comme un potentiel signe d'alerte (16). Les facteurs pouvant
impacter négativement la fonction érectile et le désir sont :
des facteurs démographiques comme I'age avancé, le revenu,
I'éducation, le mode de vie (tabac, consommation d'alcool
et/ou de drogues), le surpoids, le statut professionnel, les
antécédents de traumatismes sexuels (3), certaines patho-
logies comme la neuropathie diabétique, I'hypertension arté-
rielle et les traitements antihypertenseurs, le cancer de la
prostate, I'incontinence urinaire, des séquelles de chirurgie,
ou encore des troubles du sommeil comme le syndrome
d'apnée du sommeil. Enfin les troubles psychiques et I'utili-
sation de traitements psychoactifs comme les antipsycho-
tiques peut également altérer la fonction sexuelle masculine.
L'éjaculation précoce peut étre d'origine psychologique, favo-
risée par des pathologies organiques comme une prostatite
chronique, certaines pathologies neurologiques (sclérose
en plaques, atteintes médullaires, neuropathies périphé-
riques...), une insuffisance rénale chronique, ou en rapport
avec la prise de certains traitements ou drogues (amphéta-
mines, cocaine, traitements dopaminergiques...). Les causes
d'hypogonadisme sont multiples, primaires lorsque I'atteinte
est testiculaire ou secondaire en cas d'insuffisance de I'axe
hypothalamo-hypophyso-testiculaire. La prévalence de la
dyspareunie chez I'homme est de l'ordre de 0,3 a 1,3 %. De
causes variées, elle peut étre par exemple en rapport avec
des lésions dermatologiques du prépuce, une maladie de
Lapeyronie débutante, ou une pathologie infectieuse pros-
tatique, des glandes sexuelles accessoires, ou testiculaire
(17-19).

Evaluation de la sexualité
chez la femme

La sexualité chez la femme est pergcue comme plus complexe
et plus difficile a évaluer, car moins stéréotypée que l'acti-
vité sexuelle masculine qui comporte des réponses physio-
logiques aisément mesurables et observables (érection,
gjaculation). Sa physiologie est mal connue mais implique
des facteurs hormaonaux et le systeme nerveux central. Elle
est influencée par les cestrogenes et la ménopause peut
contribuer a I'apparition d'une dysfonction sexuelle, avec une
diminution du désir et de I'excitation ainsi que des douleurs
lors des rapports sexuels.
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Un des auto-questionnaires les plus utilisés pour évaluer la
fonction sexuelle chez la femme est le Female Sexual Function
Index (FSFI) : il est constitué de 19 questions portant sur
les 4 dernieres semaines et concernant 6 domaines : désir
(Q1, Q2), excitation (Q3-Q6), lubrification (Q7-Q10), orgasme
(Q11-Q13), satisfaction (Q14-Q16), douleur (Q17-Q19).
L'évaluation se fait avec une échelle de Likert a cing points
(1-5), avec pour certaines questions un score pouvant étre
a 0 en cas d'absence d'activité sexuelle. Un coefficient est
appliqué a chaque domaine permettant de calculer le score
total, le score maximal étant de 36, et 26,55 étant consi-
dérée comme valeur seuil pour le diagnostic de dysfonction
sexuelle (10).

Prévalence des dysfonctions sexuelles
chez la femme, causes et facteurs
de risque

Chez la femme, la prévalence des dysfonctions sexuelles
rapportée varie de 20 a 43 % (20). Dans une étude portant
sur 31 581 femmes américaines agées de plus de 18 ans,
Shifren et al (21) ont trouvé une prévalence d'une dysfonc-
tion sexuelle associée a une détresse d'environ 12 %, plus
élevée chez les femmes agées de 45 a 64 ans (14,8 %) alors
gu'elle était a 10,8 % entre 18 et 44 ans et a 8,9 % apres
64 ans. Chez la femme en période de pré-ménopause, la
prévalence des troubles sexuels est de l'ordre de 40 %.
La table 3 résume les principales causes de dysfonctions
sexuelles chez la femme. Le vaginisme est une contracture
réflexe, involontaire des muscles autour du vagin qui entraine
une douleur majeure lors de la tentative de pénétration et,
de ce fait, I'interdit. Il concernerait 1 a 2 % des femmes
(22). La dyspareunie est une douleur pendant ou apres les
rapports sexuels : au moins 15 % des femmes en souffrent
régulierement. Les troubles du désir constituent un motif de
consultation tres fréquent et sont volontiers associés aux
difficultés a accéder au plaisir, I'absence de désir entrainant
souvent un défaut de lubrification et une altération de I'or-
gasme, a l'origine d'un cercle vicieux. Sa prévalence est tres
variable selon les études, variant de 7 % a 60 % (23). Les
troubles de I'orgasme concernent 25 a 30 % des femmes
(22). Il faut différencier les cas de femmes n'ayant jamais eu
d'orgasme a celles pour qui il s'agit d'un évenement acquis
et distinguer une absence complete d'orgasme, d'orgasmes
retardés ou moins intenses. Les facteurs psychologiques
comme les troubles de I'humeur (dépression anxiété), des
mauvaises expériences sexuelles, des abus émotionnels,
physiques ou sexuels pendant I'enfance ou l'adolescence,
et/ou la perte précoce d'un proche, peuvent impacter néga-
tivement la sexualité féminine. Le contexte culturel et de la
relation peuvent aussi avair un réle (3). D'autres facteurs
ont aussi un impact négatif : les antécédents obstétricaux,
des facteurs hormonaux comme une baisse importante
des cestrogenes a la ménopause, une dysthyroidie, ou une
hyperprolactinémie, les pathologies chroniques comme le
diabete, I'hypertension artérielle ou I'hyperlipidémie (24), les
effets secondaires des traitements comme les inhibiteurs
sélectifs de la recapture de la sérotonine et la dépendance
a l'alcool (25).



Table 3 : Principales causes des dysfonctions sexuelles chez la femme

Symptomes Etiologies

Vaginisme

Réponse physique a un état émotionnel

Dyspareunie superficielle Anomalies congeénitales

Infections locales

Cicatrice (épisiotomie)
Atrophie post-ménopausique
Etiologie psychosomatique

Dyspareunie profonde

Affection pelvienne (endométriose ...)
Probléme psychologique : inhibition, angoisse sexuelle, dysfonction relationnelle, dépression

Troubles du désir Maladies chroniques

antidépresseurs...)
Présence d'une infertilité

Origine médicamenteuse (certains psychotropes hyperprolactinémiants, antiandrogenes,

Présence de symptdmes associés a la ménopause
Facteurs psychologiques, comportementaux, personnels et relationnels avec le partenaire

Prévalences des dysfonctions sexuelles
en cas de DICI

Sexualité, Sll et dyspepsie non ulcéreuse

Les études effectuées sur la sexualité chez des patients
ayant une DICI sont tres peu nombreuses et dans la majorité
des cas utilisent au mieux des auto-questionnaires de qualité
de vie comportant un nombre trés limité de questions sur la
sexualité. C'est le cas pour le Syndrome de I'Intestin Irritable
(SIl), les gquestionnaires de qualité de vie spécifiques les
plus utilisés, I'IBS-QOL et I'IBS-36, n'ayant que 2 questions
posées concernant la vie sexuelle sur les 34 et 36 questions
respectivement (26-28). En 1987, I'équipe de Whorwell (29) a
étudié a I'aide d’un auto-questionnaire spécifique la fonction
sexuelle de 50 femmes ayant un Sll comparées a 30 patientes
ayant une MICI colique et a 30 patientes ayant une pathologie
ulcéreuse duodénale active, parmi lesquelles 42, 27 et 25
respectivement étaient sexuellement actives. Une dysfonc-
tion sexuelle était présente chez 83 % des Sll, 30 % des MICI
et 16 % avec pathologie ulcéreuse duodénale active. Quand
les patientes ayant des troubles psychiatriques étaient
exclues, une dysfonction sexuelle était présente respective-
ment chez 77 %, 29 % et 14 % des patientes. Cette équipe a
également rapporté une dyspareunie dans 42 % des cas dans
une étude portant sur 100 patients (dont 90 femmes) (30).
En 1998, une étude a compareé a l'aide d'auto-questionnaires
la sexualité de patients ayant soit un Sl selon les criteres de
Manning (n=266), soit une dyspepsie non ulcéreuse (n=85),
soit les deux (n=157), a des individus sains (n=193), en souli-
gnant que 71,9 % des patients avec une pathologie fonc-
tionnelle étaient des femmes (31). Une dysfonction sexuelle
était présente chez 43,3 % des patients sans différence
entre les différents types de pathologies (respectivement
40,6 %, 38,8 %, et 50,3 %), et était significativement plus
fréequente que chez les sujets contrdles apres ajustement
sur l'age et le genre (odds ratio 4,33, Intervalle de confiance :
2,69-7,25; p<0,001). La présence d'une dysfonction sexuelle
n'était pas différente entre les deux sexes (44,9 % pour les
femmes et 39,5 % pour les hommes). Le symptéme le plus
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souvent ressenti était une diminution du désir sexuel aussi
bien chez les hommes (36,2 %) que chez les femmes (28,4 %)
en cas de Sll, du méme ordre (33,3 %) en cas de dyspepsie
non ulcéreuse. Une dyspareunie était rapportée par 16,4 %
des femmes et 4 % des hommes avec SlI (p<0,005), et 3,0 %
des cas de dyspepsie. L'existence d'une dysfonction sexuelle
était significativement plus souvent associée positivement a
la présence de symptdmes gastro-intestinaux séveres mais
pas a la sévérité des troubles psychologiques. Ceci pourrait
s'expliquer par une prévalence élevée des troubles psycho-
logiques chez ces patients recrutés dans un centre tertiaire.
Une dysfonction sexuelle était plus souvent présente en
cas de Sll associé a une constipation (49,4 %), qu’en cas de
diarrhée prédominante (28,0 % ; p<0.05). Dans une enquéte
menée en 2016 aupres des membres de I'association des
patients souffrant du SlI effectuée en ligne et utilisant
comme questionnaires I'llEF et le FSFI, 257 personnes ayant
les criteres de Rome IV ont répondu dont 73,2 % de femmes
agées en moyenne de 46,3 ans (transit de type Diarrhée :
33,7 % - Constipation : 21,4 % - Mixte : 42,9 % ; Irritable
Bowel Syndrome-Severity Scoring System moyen=340).
Une dysfonction sexuelle était présente chez 67,5 % des
femmes et chez 53,3 % des hommes, avec une dysfonction
érectile moyennement sévere chez 38,3 % et sévere chez
20 % des participants. Dans cette étude, le score de sévérité
du Sl était corrélé chez 'hnomme au score de dysfonction
érectile mais pas au score de dysfonction sexuelle chez la
femme (32). En 2017, une étude destinée a évaluer la sexua-
lité en cas de MICI a comparé 358 patients ayant une MICI
(192 femmes), 107 ayant un Sll (54 femmes) et 110 volon-
taires sains (54 femmes) en utilisant I'llEF et le FSFI (33). Chez
les femmes, une dysfonction sexuelle était présente chez
77,5 % en cas de Sll, 53,6 % en cas de MICl et 28 % chez les
volontaires saines, alors que les résultats chez les hommes
étaient respectivement de 26,4 %, 16,9 % et 7,4 %. Une
dysfonction érectile était rapportée chez 55 % des SlI, 43 %
des MICI, et 13 % des volontaires sains. Une étude effectuée
chez 143 femmes polonaises ayant un Sll avec 'aide du FSFI
(dge moyen 27 ans, 29 % avec un Sll sévere) a retrouvé une
dysfonction sexuelle dans 48 % des cas, touchant tous les
domaines de la sexualité, alors gu'elle était de 23 % pour les
sujets contrdles. La prévalence de la dysfonction sexuelle



en cas de SlI peut varier en fonction des criteres de défi-
nition utilisés pour le Sl et du type de patients recrutés.
Dans une étude mexicaine comparant 51 femmes souf-
frant de SlI (Rome IV) recrutées dans la population générale
a b4 contrdles, une dysfonction sexuelle diagnostiquée a
I'aide du FSFI était présente dans respectivement 39,22 %
et 38,89 % des cas (34). Chez les patientes, la dysfonction
sexuelle altérait la qualité de vie spécifique liée au Sl mais
aussi la qualité de vie générale. 'absence de différence avec
les volontaires saines pourrait s'expliquer par des symptoémes
digestifs moins séveres, les patientes n'étant pas suivies
dans des centres experts.

L'existence de troubles psychologiques plus souvent présents
comme une dépression peuvent expliquer en partie la
fréquence élevée de dysfonction sexuelle (35) : dans une
étude portant sur 410 patients avec un Sll de type diar-
rhéigue, une dysfonction sexuelle était présente chez plus
d'un tiers des patients, ceux ayant une dépression associée
étant plus a risque d’avoir une dysfonction sexuelle gue ceux
n'étant pas déprimés (36). Ils présentaient plus souvent des
troubles du sommeil, et avaient une plus grande utilisa-
tion du systeme de santé. Les antécédents d'abus et/ou de
traumatisme, plus fréquents chez les patients souffrant de
DICI, constituent aussi un facteur favorisant de dysfonctions
sexuelles (37).

Dysfonction sexuelle et incontinence fécale

Dans une étude rétrospective portant sur des femmes suivies
dans un centre uro-gynécologique, 588 avec incontinence
fécale et 527 sans, la présence d'une incontinence fécale
n'influencait pas le fait d'étre sexuellement actives mais était
associée a un risque plus élevé de présenter pendant les
rapports sexuels des douleurs, une incontinence urinaire, des
emotions négatives et que leur peur d'avoir un épisode d'in-
continence fécale ou urinaire pouvait les amener a restreindre
leur activité sexuelle (38).

Dans une étude prospective norvégienne (39), 208 patients
(87,3 % femmes) souffrant d'incontinence fécale ont complété
la version norvégienne modifiée d'un auto-questionnaire de
qualité de vie (International Consultation on Incontinence
Questionnaire-Bowel), comprenant 21 questions dont la
suivante : « est ce que vous restreignez votre activité sexuelle
du fait de vos troubles digestifs 7 » : environ un tiers ne
la restreignait pas ou que rarement (18,9 % jamais, 13,0 %
rarement) et pres d'un quart la restreignait la plupart du
temps (18,9 %) ou toujours (15,1 %).

Dans une autre étude portant sur 2 269 femmes agées de
40 a 80 ans, 24 % rapportaient des épisodes d'incontinence
fécale et 43 % des épisodes d'incontinence aux gaz dans les
3 mois précédents (40). Environ 2/3 des patientes étaient
sexuellement actives. En comparaison aux patientes n'ayant
pas d'incontinence aux gaz ni aux selles, celles avec inconti-
nence aux selles avaient un risque augmenté d'altération de
leur vie sexuelle (baisse du désir sexuel, baisse de la satis-
faction sexuelle, limitation de I'activité sexuelle du fait des
problemes de santé physique). De plus les femmes sexuel-
lement actives avaient un risque plus important d'avoir une
insuffisance de lubrification (0dds Ratio : 2,66 ; Intervalles
de confiance :1,76-4,00), des douleurs (0Odds Ratio : 2,44 ;
Intervalles de confiance : 1,52-3,91), et une difficulté a avoir
des orgasmes (0Odds Ratio : 1,68 ; Intervalles de confiance :

360

1,12-2,51). Les patientes ayant une incontinence aux gaz
isolée ont rapporté un fonctionnement sexuel similaire a
celles sans incontinence aux gaz et aux selles.

Dysfonction sexuelle et constipation chronique

Les quelques études portant sur la fonction sexuelle en cas
de constipation chronigue sont en faveur d'un lien entre
la présence d'une constipation et celle d’une dysfonction
sexuelle chez la femme et chez I'homme. Dans une étude
brésilienne portant sur 195 femmes, une constipation était
présente dans 35,4 % des cas, et était plus fréquente en
cas de dysfonction sexuelle (41). Dans une étude asiatique
portant sur 2 276 patients dont 1 143 hommes souffrant de
troubles digestifs chroniques ayant répondu a une version
simplifiée de I'llEF, I'lIEF-5, une constipation chronique était
présente chez 23,18 % d'entre eux et était associée a un
risque plus élevé de dysfonction érectile (60,5 % des hommes
avec constipation vs. 48,6 % de ceux sans, P=0,0042) (42).

Autres pathologies digestives

Bien que les études soient limitées, une dysfonction sexuelle
a pu étre mise en évidence dans une variété d'autres troubles
digestifs fonctionnels, comme le reflux gastro-cesophagien
avec une difficulté a avoir des orgasmes chez 21,7 % des
patients (vs. 0 % chez les contrbles sains), et des rapports
douloureux chez 14,4% vs 0% des contréles sains (43). Une
dysfonction sexuelle est plus fréquente en cas de douleurs
abdominales fonctionnelles, de diarrhée et ballonnement, de
globus, d'aérophagie et de douleurs thoraciques (44).

Facteurs de risque et mécanismes
physiopathologiques pouvant expliquer
la dysfonction sexuelle en cas de DICI

Les patients souffrant de DICI sont plus a risque de présenter
un ou plusieurs facteurs pouvant impacter la fonction sexuelle
(figure 2), comme la douleur chronique, le syndrome de
fatigue chronigue et les troubles du transit, ou encore une
dysfonction du plancher pelvien fréquente en cas de Sll, de
constipation chronigue fonctionnelle et d'incontinence anale.
Les difficultés a contréler I'émission de gaz rectaux et/ou de
selles impérieuses pendant les relations sexuelles et |'utili-
sation de suppositoires et de lavements peuvent entrainer
peur et embarras, avec le risque d'une réponse d'évitements
des rapports sexuels rapportés par les patients pouvant
impacter la sexualité. Cependant ces symptémes ne semblent
pas expliquer a eux seuls une prévalence aussi élevée de
dysfonction sexuelle. Dans I'étude de Guthrie et al. (29), les
patients controélés souffrant de pathologie ulcéreuse duodeé-
nale active et de MICI avaient aussi des symptomes digestifs
mais présentaient une dysfonction sexuelle significativement
moins fréquente qu'en cas de Sll. Ces différences restaient
significatives si on excluait les patients avec des troubles
psychiatriques. Des symptémes plus séveres pourraient expli-
quer ces différences, mais les résultats des études portant
sur I'impact de la sévérité des symptémes digestifs sur la
présence d'une dysfonction sexuelle sont contradictoires,
certains trouvant une corrélation positive entre les deux
et d'autre pas (31,33). La présence de symptdmes extra-
digestifs, comme des troubles urinaires (44) ou de comorbi-
dités associées aux DICI comme la fibromyalgie, peut majorer
I'impact des troubles digestifs sur la sexualité (45). Des anté-
cédents de traumatismes sexuels et d’'une dépression, qui



font partie des facteurs de risque de dysfonction sexuelle,
ont une prévalence élevée en cas de DICI, pouvant concerner
40 % des patients souffrant de troubles digestifs bas (46).
Dans I'étude de Dendrinos et al. (47) portant sur 97 patients
(77 % de femmes) avec DICI suivis en psychiatrie (56 % avec
Sll, 18 % avec dyspepsie fonctionnelle), étaient fréquem-
ment retrouvés un antécédent d’abus sexuel dans I'enfance
(77 %), de traumatisme sexuel (26 %), une anxiété généralisée
(51 %) et une dépression majeure (43 %). Des antécédents
de troubles du comportement alimentaire, plus fréquents en
cas de DICI et ayant également comme facteur favorisant
les antécédents d’'abus et/ou traumatisme, sont associés a
un risque plus élevé de dysfonctions sexuelles (48,49). Les
conséquences du stress chronique sur la fonction sexuelle
sont controversées mais semblent plus en faveur d'un effet
délétere sur celle-ci. Des facteurs culturels peuvent intervenir,
les symptdmes digestifs étant stigmatisés dans la plupart
des sociétés. Les désirs et la fonction sexuelle du partenaire,
ainsi que sa réaction face aux dysfonctions sexuelles de son
partenaire malade, ont un réle important dans I'expérience
sexuelle du patient. Enfin sur le plan physiopathologigue, une
hyperalgésie viscérale pelvienne généralisée pourrait expli-
quer les cas de dyspareunie, les arganes génitaux ayant la
méme innervation splanchnique afférente que le tube digestif
bas. Par ailleurs certains évoquent le réle éventuel d'une alté-
ration de l'activité cérébrale des zones impliquées dans la
libido qui expliguerait la baisse de cette derniere.

Evaluation du retentissement des symptomes
digestifs sur la sexualité et sur la qualité de vie

Malgré la prévalence élevée des troubles sexuels dans la
population générale, un tiers des hommes et un quart des
femmes ne font aucune démarche dans le but de résoudre
leurs problemes sexuels [Stratégie nationale de santé
sexuelle. (https://sante.gouv.fr)]. Les professionnels de santé
eux-mémes sont souvent mal a I'aise pour en parler, ce sujet
restant rarement abordé lors des consultations de gastroen-
térologie (50). Il n'y a pas d'études chez les patients ayant
un SII mais les résultats d’'une étude effectuée a propos de
patients suivis pour une MICI sont éloquents : alors que 70 %
des gastroentérologues pensaient qu'ils devraient évoquer
le sujet de la sexualité avec leurs patients, seulement 14 %
le faisaient effectivement la plupart du temps ou de fagon
systématique, et 24 % considéraient leurs connaissances
et prise en charge thérapeutique de la dysfonction sexuelle
comme excellente ou trés bonne (51). Les raisons évoquées
étaient le manque de temps et de connaissances. D'autres
facteurs pourraient avoir un roéle comme la crainte d'em-
barrasser le patient. Cependant, plus de 2/3 des patients
se sentent a I'aise pour parler de leur sexualité avec leur
gastroentérologue, mais attendent que ce dernier évoque en
premier le sujet (52,53).

En consultation, I'évaluation de I'impact des symptémes
digestifs sur la sexualité peut étre effectuée a minima a l'aide
d'auto-questionnaires de qualité de vie spécifiques au SlI,
comme I'IBS-36 (27) et le IBS-QOL (54) mais ne comportant
chacun que 2 questions sur la fonction sexuelle, ou avec les
questionnaires évaluant spécifiquement la fonction sexuelle,
plus complexes a utiliser en pratique. Le modele de PLISSIT
est un outil aidant le soignant a aborder le sujet de la sexualité
en consultation a la recherche d'une potentielle dysfonction
afin de pouvoir orienter le patient vers une prise en charge
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adaptée. La premiere étape (Permission) consiste a évoquer
le sujet et a donner au patient la possibilité de parler de sa
sexualité avec une attitude d'écoute et de compréhension.
['étape suivante (Information Limitée) consiste a donner des
explications basiques sur, par exemple les facteurs psychoso-
ciaux dans la fonction sexuelle, et les effets des symptdmes
digestifs sur cette derniere. Lors de la 3¢ étape (Suggestions
Spécifiques), les informations et options thérapeutiques (trai-
tement médicamenteux, consultation avec un sexologue...)
sont adaptés au probleme spécifique du patient. La derniere
étape (Thérapie Intensive) concerne un moindre nombre de
patients et implique une prise en charge spécialisée.

Quelles sont les possibilités de prise
en charge des troubles sexuels
en consultation ?

Il n'y a pas de recommandations spécifiques pour la prise
en charge de la dysfonction sexuelle en cas de DICI, ces
derniéres ayant été peu étudiées. Il va de soi gu'une prise
en charge active des symptomes digestifs est nécessaire. La
prise en charge d'une dysfonction sexuelle doit étre person-
nalisée et tenir compte des préoccupations et des souhaits
du patient. Elle nécessite une écoute attentive, permettant
au patient d'exprimer ses difficultés, et peut impligquer son
partenaire. Une évaluation systématique des antécédents
médico-chirurgicaux et psychiatriques, des traitements médi-
camenteux, et de I'histoire sexuelle du patient (antécédents
de traumatismes, d'abus sexuel...) est indispensable, ainsi
gu'un examen clinique incluant un examen gynécologique.
La prise en charge thérapeutique nécessite des actions sur
le mode de vie, sur le traitement des comorbidités et des
causes curables de dysfonction sexuelle, sur une prise en
charge psychologigue et sur des traitements médicamenteux
de la dysfonction sexuelle. Une attention particuliere doit
étre portée sur les facteurs favorisant potentiellement modi-
fiables, comme le traitement de troubles de I'humeur. Une
modification des traitements médicamenteux susceptibles
d'avoir des effets indésirables sexuels, le plus souvent les
antidépresseurs et les traitements antihypertenseurs, doit
étre discutée. Une consultation avec un urologue ou un gyné-
cologue est souvent nécessaire afin d’'avoir une évaluation
plus globale de tous les facteurs contribuant aux symptomes.
Le traitement d'une dysfonction sexuelle peut nécessiter une
équipe multidisciplinaire, comprenant des conseillers sexuels,
des spécialistes de la douleur, des psychothérapeutes et Jou
des kinésithérapeutes.

Prise en charge psychologique

Une approche psychologique classique vise a améliorer le
vécu de la sexualité et aide a diminuer I'anxiété en rapport
avec cette derniere : le principal but est d’agir sur la fonction
et le bien-étre sexuel et repose principalement sur des
discussions répétées avec le patient. Elle permet d'évaluer
les facteurs biopsychosociaux qui peuvent contribuer a la
dysfonction sexuelle, en particulier les facteurs psycholo-
gigues passes et présents, socioculturels, et interpersonnels,
et d'agir sur eux. La durée de la prise en charge varie d'in-
terventions breves a une prise en charge plus prolongée si
nécessaire, elle peut étre réalisée avec le patient seul ou en



couple, et repose en grande partie sur de la psychoéducation.
Cette derniere, élément clef de la prise en charge, corrige les
fausses croyances et apporte des informations sur I'anatomie
féminine et masculine, sur le fonctionnement sexuel, et sur
les facteurs pouvant l'influencer (4). Les techniques utili-
sées en thérapie sexuelle et les modalités de traitement sont
variées. Elles incluent des thérapies cognitivo-comportemen-
tales, des thérapies psychodynamiques et plus récemment de
la méditation en pleine conscience. Le choix va dépendre de
la formation du thérapeute. Une prise en charge spécifique
de problemes associés comme un stress post traumatique
ou une addiction peut étre utile. Une étude effectuée chez
175 patientes souffrant de SlI, dont 51 % (n=89) présentaient
une dysfonction sexuelle, a évalué I'effet de la mise en place
d'un programme d'autogestion du patient correspondant a
une intervention par une infirmiere incluant de I'éducation
thérapeutique, des conseils diététiques, de la relaxation et
des techniques de thérapie cognitivo-comportementale. Au
décours de ce programme, I'amélioration de la qualité de
vie sexuelle était plus importante qu’avec la prise en charge
usuelle (55). L'hypnothérapie, indiquée dans la prise en
charge des symptdmes digestifs du SlI, peut aussi permettre
d'améliorer la qualité de vie sexuelle des patients (56).

Prise en charge des dysfonctions sexuelles
chez 'homme

Des recommandations ont été publiées par I'association euro-
péenne d'urologie pour la prise en charge des dysfonctions
sexuelles chez I'hnomme en 2021 (16), et par I'Association
Francaise d'Urologie et I'Association Interdisciplinaire postu-
niversitaire de sexologie pour la prise en charge thérapeu-
tique de la dysfonction érectile en 2025 (57). Cette derniere
doit étre personnalisée. L'arrét du tabac, la prise en charge
d'une consommation d'alcool excessive et de ses éventuelles
conséquences hépatiques, la pratique d'une activité physique
réguliere, une alimentation de type méditerranéenne, et
I'arrét du cannabis peuvent permettre d'améliorer la fonction
érectile. Les troubles du sommeil doivent étre dépistés et
pris en charge. Un meilleur contréle de la glycémie en cas
de diabete et une perte de poids en cas d'obésité peuvent
améliorer la fonction érectile. En cas de syndrome d'apnée du
sommeil, son traitement doit étre optimisé. Une adaptation
du traitement antihypertenseur peut étre utile, les antago-
nistes des récepteurs de I'angiotensine Il et le nebivolol étant
ceux les moins a risque de causer une dysfonction. Lorsgu'on
suspecte le r6le d'un antidépresseur, une modification de
traitement doit étre discutée avec le prescripteur.

Le traitement médicamenteux de 1" intention de la dysfonc-
tion érectile repose le plus souvent sur les inhibiteurs de
la phosphodiestérase 5 (IPDE-5) (comme le sildenafil, tada-
lafil ou le vardenafil) a dose progressive. Une consultation
cardiologique préalable est nécessaire en cas de facteurs
de risque cardiovasculaire. lls ne doivent pas étre associés
a des dérivés nitrés (ex. trinitrine, poppers) du fait du risque
de chute brutale de la tension artérielle. En cas de dysfonc-
tion érectile sévere, une association d'IPDE-5 peut étre
proposée. Une attention particuliere doit étre portée au risque
de mésusage de ce type de traitements pouvant concerner
jusqu'a un patient sur trois, avec la prise de traitement prescrit
pour quelgu'un d'autre ou acheté sans prescription, pouvant
exposer les patients a des complications (58). Des injections
intra-caverneuses ou intra-urétrales d'alprostadil, une pros-
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Figure 3 : Exemple de pompe a pénis permettant
d’'obtenir une érection

taglandine E1 ayant une action vasodilatatrice, peuvent étre
proposées comme alternative de premiére ligne aux IPDE-5
ou en deuxieme intention. La voie intra-caverneuse est
plus efficace mais expose au risque de priapisme. En cas
de réponse insatisfaisante, un IPDE-5 peut étre associé a
I'alprostadil. Le traitement par vacuum peut étre proposé a
tous les patients, a I'aide d'une pompe a pénis (figure 3):
elle permet d'augmenter la circulation de sang au niveau des
corps caverneux et d'obtenir une érection. La thérapie par
ondes de choc extra-corporelles de faible intensité pourrait
avoir un effet sur la dysfonction érectile, via une action sur
la circulation sanguine dans le pénis. Elle peut étre proposée
en cas de dysfonction érectile légere ou modérée, seule ou
en association avec un IPDES. Les implants péniens sont
indiqués pour les patients souffrant de dysfonction érectile
qui sont réfractaires ou intolérants aux traitements pharma-
cologiques ou mécaniques ou qui souhaitent une solution
permanente. Plus de 80 % des patients sont satisfaits avec
ce type de traitement. Certaines explications sont impor-
tantes a donner au patient comme des informations sur la
physiologie de I'érection, I'impact de I'anxiété sur la fonction
érectile, le mode d’action des IPDE-5, sur le lien entre la
fonction érectile et les pathologies cardio-vasculaires, et sur
les modalités d'utilisation des injections intra-caverneuses
et intra-urétrales.

['éjaculation précoce peut étre traitée a I'aide de psychotropes,
comme les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la séro-
tonine.

En cas d’hypogonadisme, une supplémentation par testos-
térone peut étre proposeée.

Prise en charge des dysfonctions sexuelles
chez la femme

Des recommandations sur la prise en charge des dysfonc-
tions sexuelles chez la femme ont été publiées par I'Ame-
rican College of Obstetricians and Gynecologistés Committee
en 2019 (59), ainsi qu'une synthese sur ses modalités de
prise en charge en 2024 (2). Il est important d'avoir une
évaluation initiale de tous les antécédents médico-chirurgi-
caux, en particulier gynéco-obstétricaux, de maladies sexuel-
lement transmissibles, d’abus sexuels, et de signes urinaires
éventuels associés. En cas de dyspareunie, un examen gyné-
cologique doit étre effectué a la recherche de Iésions superfi-

cielles ou profondes pouvant étre traitées. L'examen du pelvis




recherche une hypertonie musculaire. La prise en charge va
étre basée sur les causes de la dysfonction sexuelle. La prise
en charge des facteurs favorisants peut étre utile, comme un
traitement optimisé du diabete, une perte de poids en cas
d'obésité ou la prise en charge d'une dépendance a l'alcool.

L'utilisation de produits d’'hygiene irritants comme le savon
au niveau de la région périnéale est déconseillée. En cas de
sécheresse vaginale, des produits lubrifiants peuvent étre
utilisés ainsi que de faibles doses d'cestrogenes vaginaux
utiles chez la femme ménopausée. Les douleurs génito-pel-
viennes et les troubles de la pénétration en rapport avec une
hypertonicité du plancher pelvien peuvent étre améliorés par
une kinésithérapie du plancher pelvien consistant a apprendre
a détendre le plancher pelvien et a diminuer le réflexe de
contraction. Des traitements par dilatations vaginales
progressives peuvent étre efficaces. En cas de dyspareu-
nies réfractaires aux traitements classiques, peuvent étre
proposées des injections associant des analgésiques comme
la lidocaine sur la zone déclenchant les douleurs, adminis-
trées par voie externe ou transvaginale, des benzodiazépines
orales ou par voie intravaginale, voire parfois des injections
de toxine botulique (60). En 2020, la FDA a approuve l'utili-
sation du systeme ERQS Clitoris Therapy Device (NuGyn, Inc.
Minnesota, USA) (figure 4), un appareil utilisable a domicile
destiné au traitement des troubles de I'excitation sexuelle
féminine en cas de diminution de la sensation, de la lubrifi-
cation et de la capacité a atteindre l'orgasme. Il permet une
aspiration du clitoris avec des vibrations. Il renforce le flux
sanguin dans les parties génitales en réalisant une succion
douce du clitoris, provoguant un engorgement qui pourrait
améliorer les sensations, la lubrification, I'orgasme, et la
satisfaction. Il peut étre commandé en ligne.

Dans le cas particulier des patients souffrant de DICI, si
I'impact direct de la constipation chronique sur la sexua-
lité n'est pas clairement démontré, des études effectuées
chez la femme suggerent que le traitement de la constipation
chronique par biofeedback pourrait agir non seulement sur
la constipation, mais aussi sur certaines fonctions sexuelles
comme la lubrification (61). Cet effet pourrait aussi étre lié
au renforcement des muscles du plancher pelvien impli-
qgués également dans I'activité sexuelle, diminuant ainsi les
douleurs pendant les rapports sexuels.

Figure 4 : Systeme EROS Clitoris Therapy Device
(NuGyn, Inc. Minnesota, USA) approuvé par la FDA
pour le traitement de la dysfonction sexuelle féminine
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Prise en charge dans les communautés non binaires

Dans une étude mexicaine, les personnes appartenant a des
minorités sexuelles et de genre (lesbiennes, homosexuels,
bisexuels, transgenres, queer...) n'étaient pas plus a risque
d'avoir un SlI que les participants cisgenres hétérosexuels,
mais avaient des symptomes plus séveres et un score d'an-
xiété plus élevé (62). Ces personnes sont plus a risque de
présenter une dysfonction sexuelle en cas de symptomes
digestifs, avec plus de risque d'anxiété et de dépression,
d'absence de soutien social, de stress, de stigmatisation,
et d'antécédents de traumatismes et d'abus sexuels. Les
patients non binaires et transgenres sont également plus
a risque d'étre discriminés par les professionnels de santeé.
Il est essentiel de fournir au patient des informations sur la
santé sexuelle quel que soit I'age, la perception de I'état de
santé du patient, son orientation sexuelle et son genre. La
consultation de gastroentérologie devrait étre pour le patient
un environnement sécurisant lui permettant de communiquer
sur le sujet.

Conclusion

Les troubles sexuels sont tres souvent présents en cas
de dysfonctions des interactions cerveau intestin, que les
symptomes touchent le tube digestif haut ou bas, et peuvent
impacter séverement la qualité de vie. La majorité des études
sur la sexualité en cas de pathologies digestives chroniques
ayant porté sur des patients ayant une MICI, des études
complémentaires sont nécessaires chez les patients souffrant
de DICI afin de mieux documenter la prévalence des troubles
sexuels chez ces patients, d’en évaluer les causes ainsi
gue l'efficacité des différentes prises en charge possibles.
Connaitre les problemes sexuels les plus fréquents en cas de
DICI, les facteurs biopsychosociaux y contribuant, leurs moda-
lités d'évaluation et de traitement, est une condition préalable
indispensable pour permettre d'aborder le sujet lors de la
consultation de gastroentérologie. Ces échanges peuvent
permettre de poser le diagnostic de dysfonction sexuelle et
d'orienter le patient vers une prise en charge adaptée.
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Les cinq points forts

Des troubles sexuels pouvant impacter la qualité de vie sont
trés souvent présents en cas de dysfonction des interactions
cerveau-intestin.

En cas de syndrome de l'intestin irritable, une dysfonction
sexuelle est présente chez 2 femmes sur 3 et plus d'un homme
sur deux souffre d'une dysfonction érectile.

Si plus de 2/3 des patients se sentent a l'aise pour parler de leur
sexualité avec leur gastroentérologue, ils attendent souvent que
ce dernier évoque en premier le sujet.

Les auto-questionnaires les plus utilisés pour rechercher
une dysfonction sexuelle sont I'International index of Erectile
Function pour I'hnomme et le Female Sexual Function Index pour
la femme.

La prise en charge d'une dysfonction sexuelle inclut des modi-
fications du mode de vie, le traitement des comorbidités, une
adaptation des traitements médicamenteux et une psychoédu-
cation sexuelle.
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