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Résumé

Même si par rapport à d’autres fonctions, le rôle du système ner-
veux est relativement mal connu dans le contrôle de la sexualité, 
il en est un élément cardinal. La différenciation sexuelle ne s’ar-
rête pas aux organes génitaux et implique de façon indiscutable 
les structures cérébrales, de l’éveil sexuel et l’orgasme. Les nom-
breuses pathologies neurologiques peuvent avoir des répercus-
sions variables et multiples sur la fonction sexuelle et la sexualité 
en fonction de la localisation de la lésion nerveuse. Jusqu’il y a 
peu, les troubles sexuels féminins d’origine neurologique étaient 
relativement méconnus, cependant l’intérêt actuel la sclérose en 
plaques, qui touche de façon prédominante des femmes jeunes, 
a suscité un regain d’intérêt pour cette problématique. La recon-
naissance et la prise en charge les troubles sexuels secondaires 
aux affections neurologiques, revient à améliorer la qualité de 
vie des patients en prenant en compte un handicap important 
souvent minimisé par les soignants. 

Correspondance :
M. Ossemann
Service de Neurologie
Cliniques Universitaires UCL 
de Mont-Godinne
Avenue Gaston Thérasse, 1 
5530 Yvoir
E.mail : michel.ossemann@uclouvain.be

Mots-clefs : femme, troubles sexuels, épilepsie, sclérose en plaques, 
traumatisme cranien, accident vasculaire cérébral, maladies neurologiques

M. Ossemann

 
 

PATHOLOGIES NEUROLOGIQUES ET 
TROUBLES SEXUELS FÉMININ

Prétendre que «  le sexe commence dans la tête  » n’est pas un 
euphémisme. Débutant par  l’éveil sexuel  au niveau cortical, pour 
arriver à l’orgasme grâce au contrôle nerveux de la congestion vascu-
laire des organes génitaux, la régulation de ce mécanisme délicat est 
réalisée par de nombreuses structures nerveuses, elles mêmes sous 
influence hormonale. Cette observation permet de comprendre que 
de nombreuses affections neurologiques sont susceptibles d’interférer 
et de perturber de façon variable la fonction sexuelle.  Pour des rai-
sons de clarté, nous limiterons cet exposé aux affections cérébrales, ce 
qui ne minimise cependant pas le rôle des lésions médullaires et des 
pathologies nerveuses périphériques dans le déroulement de l’acte 
sexuel. Signalons cependant que la présence de lésions au niveau 
médullaire ou des nerfs périphériques peut entraîner des troubles de 
la perception des sensations génitales, de la lubréfaction vaginale psy-
chogénique ou réflexe  (selon le niveau) et de l’orgasme. Rappelons 
par ailleurs que certaines affections neurologiques, comme la sclérose 
en plaques, peuvent toucher tant les structures encéphaliques que 
médullaires.
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de désir sexuel est plus importante dans le groupe 
épilepsie. Par ailleurs, il n’y a pas de corrélation 
avec l’âge, la prise d’anti-épileptiques, la durée de 
l’épilepsie et l’âge de début des crises (3). Il sem-
ble que les femmes épileptiques aient moins de 
satisfaction liée à l’orgasme (4), qu’elles présen-
tent une réduction de l’éveil sexuel et davantage 
d’anxiété sexuelle (5).  Certains auteurs pointent 
le rôle des facteurs psychosociaux comme le 
sentiment de stigmatisation (6). Des facteurs phy-
siologiques sont également évoqués,  ; ainsi une 
réduction du flux sanguin génital en réponse à 
des stimulations visuelles érotiques a été objec-
tivée chez des femmes souffrant d’une épilepsie 
mésio-temporale, ce qui suggère une perturbation 
du contrôle cortical limbique par les activités épi-
leptiques (7).

Les interactions entre les anti-épileptiques et 
les hormones sexuelles ont été largement étu-
diées, ainsi les anti-épileptiques inducteurs du 
cytochrome P450 provoquent une augmentation 
des taux de SHBG et du métabolisme des hormo-
nes sexuelles (8) ;  à contrario, le sevrage d’induc-
teur microsomiaux comme la carbamazépine ce 
traduit par une augmentation des taux de testos-
térone libre  dans les deux sexes (9). Les données  
concernant  les relations entre les médications et 
la sexualité sont plus éparses. Une étude com-
parant un groupe de patientes prenant de la 
diphénylhydantoïne ou du  phénobarbital et un 
groupe prenant de la lamotrigine, du valproate, 
de la gabapentine  ou de la carbamazépine, mon-
trait une augmentation de l’anxiété sexuelle et 
une diminution de l’éveil sexuel  dans le premier 
groupe. Cette étude montrait que le dysfonction-
nement sexuel pouvait être la cause de l’anxiété 
sexuelle, elle objectivait également que le fonc-
tionnement sexuel était d’autant meilleur que le 
taux de DHEA était élevé (10). Une récente étude 
a également montré que la conversion du traite-
ment anti-épileptique vers une monothérapie par 
lamotrigine, un anti-épileptique non inducteur 
microsomial, était associé à une nette amélioration 
du fonctionnement sexuel, particulièrement chez 
les femmes ; cependant il n’avait  pas été possible 
de conclure si cette amélioration était liée à l’effet 
thymorégulateur de la molécule, à l’élimination 
des autres molécules ou à un meilleurs contrôle 
des crises épileptiques (11).

Il convient de mentionner les effets potentiels 
de la chirurgie de l’épilepsie sur la sexualité. 
Ainsi,  un tiers  des patients auraient une aug-
mentation  de leur activité sexuelle après une 
lobectomie temporale, alors que un quart d’entre 
eux présenteraient une réduction de cette activité. 
Les modifications semblent plus fréquentes après 

Les techniques d’explorations fonctionnelles 
cérébrales comme la stimulation cérébrale profon-
de, l’imagerie fonctionnelle par résonance magné-
tique ou par tomographie à émission de positron 
ont montré que plusieurs zones cérébrales distinc-
tes mais appartenant à un réseau sont spécialisées 
dans l’éveil sexuel,  le contrôle somato-sensoriel 
et végétatif  et le plaisir. Signalons brièvement le 
rôle important du cortex limbique et para-limbi-
que ainsi que du cortex fronto-pariétal sur le plan 
cognitif,  motivationnel et émotionnel de l’éveil 
sexuel. Dès ce niveau, il existe des différences 
entre les sexes avec par exemple un rôle plus 
important des gyri orbito-frontal et frontal infé-
rieur chez la femme pour l’évaluation cognitive.

Les zones corticales envoient des projections 
vers la partie supérieure du tronc cérébral, plus 
précisement le tegmentum mésodiencéphalique. 
Cette dernière structure est à son tour connecté 
à la moëlle lombo-sacrée avec d’une part un 
contingent lombaire L1-L2 d’afférences motri-
ces et orthosympathiques et d’autre part un 
contingent sacré S2-S4  constitué d’afférences 
motrices et parasympathiques et des efférences 
somatiques. Le contingent lombaire constitue le 
plexus hypogastrique supérieur, situé sur la face 
antérieure de l’aorte abdominale, qui formera les 
nerfs hypogastriques. Le contingent sacré ce sub-
divise en deux : les nerfs splanchniques pelviens 
constitué de fibres motrices et parasympathiques 
et le nerf pudendal, constitué de fibres motrices et 
somato-sensorielles issues de ou projetant sur les 
lèvres et le clitoris.

ÉPILEPSIE

Les expérimentations chez le chat objectivent 
souvent une hyposexualité après induction d’ac-
tivités épileptiformes dans le cortex temporal, ce 
qui n’est pas retrouvé dans le cortex moteur(1). 
Dans l’espèce humaine, plusieurs études retrou-
vent cette association entre épilepsie du lobe tem-
poral et hyposexualité. 

La fréquence des problèmes de dysfonction-
nements sexuels est estimée entre 20 et 30% chez 
la femme épileptique (2). Lorsque l’on compare 
la sexualité de femmes épileptiques à celle de 
femmes non épileptiques, l’on remarque que de 
nombreuses femmes épileptiques ont une sexua-
lité normale, mais qu’une fraction significative 
présente une réduction du désir sexuel. Ainsi la 
proportion de femme ayant des désirs sexuels 
très fréquents est plus importante dans le groupe 
contrôle et la proportion de femme n’ayant jamais 
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habituellement responsables d’une hyposexua-
lité.  Plus rarement, des atteintes bi-temporales 
peuvent causer un syndrome de Klüver-Bucy 
(20). Mentionnons également le cas particulier des 
lésions de l’axe hypothalamo-hypophysaire, sur-
venant généralement lors de traumatismes céré-
braux graves, qui peuvent perturber le contrôle 
endocrien des fonctions sexuelles.

Les données concernant l’éveil sexuel chez la 
femme après traumatisme crânien sont relative-
ment pauvres. On relève cependant un plus haut 
degré d’insatisfaction sexuelle chez la femme, 
avec de fréquents problèmes de dyspareunie et de 
troubles de la lubréfaction vaginale(18).

ACCIDENTS VASCULAIRES 
CÉRÉBRAUX

De façon globlale, la répercussion des accidents 
vasculaires cérébraux (AVC) sur le fonctionnement 
sexuel sont comparables à ce qui est rapporté 
dans les traumatismes craniens. Ainsi des études 
observationnelles, non contrôlée, rapportent une 
fréquence de troubles sexuels après AVC com-
parable à ce que l’on note pour les traumatismes 
craniens, sans grandes différences pour les deux 
sexes(21). L’importance des troubles sexuels est 
liée à l’étendue et à la localisation des lésions céré-
brales et  à leur corollaire qu’est l’importance du 
handicap  sensitif et moteur. Les effets secondaires 
des médications comme les anti-hypertenseurs, la 
perte d’image de soi, les troubles dépressifs ou de 
symptômes comme l’incontinence urinaire jouent 
également un rôle déléterre sur la fonction sexuel-
le. Une étude chinoise a montré que la moitié des 
hommes et des femmes, ayant eu un AVC, rap-
portaient une diminition des relations sexuelles, 
des orgasmes et de la satisfaction  sexuelle malgré 
une bonne récupération, principalement en raison 
de la crainte que l’activité sexuelle ne cause une 
récidive (22).  Cette dernière donnée est retrouvée 
dans une récente étude turque (23).

SCLÉROSE EN PLAQUES

Plusieurs études montrent que chez les patients 
atteints de sclérose en plaques (SEP), la présence 
d’un dysfonctionnement sexuel est corrélée avec 
la durée de la maladie, l’âge du patient, l’impor-
tance et/ou le type du handicap neurologique 
ainsi qu’à la présence de troubles anxio-dépressifs  
(24;25). Il  est également clair que les dysfonction-
nements sexuels augmentent en importance et en 
nombre au fil de l’évolution de la maladie(26). 

une résection temporale droite (12). De rares 
cas avec développement d’un hypersexualisme 
pathologique, correspondant probablement à une 
forme partielle de syndrome de Klüver-Bucy 
(hypersexualité et  hyperoralité), ont été rapportés 
(13).

La richesse de la sémiologie épileptique per-
met, rarement, l’observation des crises épilepti-
que avec des manifestations sexuelles riches et 
variées. L’on retrouve d’une part des crises par-
tielles avec sensations somatosensorielles dans 
les organes génitaux dans des cas d’épilepsie du 
lobe pariétal et des signes moteurs, de type érec-
tion et éjaculation chez l’homme et lubréfaction 
vaginale chez la femme, pouvant évoluer jusqu’à 
l’orgasme. D’autre part, la sémiologie peut être 
plus complexe avec des automatismes moteurs 
de type mouvements pelviens, manipulations des 
organes génitaux et comportements masturbatoi-
res convulsifs. Ces crises  sont habituellent liées  
à des crises temporales ou frontales (14;15). Ces 
automatismes génitaux sont plus souvent rappor-
tés chez l’homme que chez la femme (15).

La survenue de crises épileptiques liées à une 
activité sexuelle semble assez rare. Les mécanis-
mes proposés sont d’une part l’hyperventilation, 
qui peut favoriser la survenue de crises épilepti-
ques chez certains patients,  et d’autre part des 
mécanismes d’épilepsie réflexe, correspondant à 
l’activation épileptique du cortex cérébral impli-
qué dans des activités sexuelles comme la mastur-
bation et l’orgasme (16). 

TRAUMATISMES CRÂNIENS

Les dysfonctionnements sexuels après trau-
matisme cranien ont une fréquence évaluée entre 
36 et 54% (17). Leurs origines  sont variées, 
elles comprennent les séquelles non cérébrales 
du traumatisme, notamment orthopédiques.  La 
survenue d’un dysfonctionnement sexuel et son 
importance vont être conditionné d’une part par 
des facteurs anatomiques comme la localisation et 
le volume de la lésion et d’autre part des facteurs 
psycho-sociaux, tels qu’une perte de l’estime de 
soi, l’anxiété et surtout la dépression(18). 

Les lésions des lobes frontaux et temporaux 
induisent plus fréquemment des troubles sexuels 
que les lésions pariéto-occipitales (19). Les lésions 
du cortex préfrontal peuvent résulter en une hypo-
sexualité avec une apathie et plus rarement une 
hypersexualité avec désinhibition qui parfois évo-
lue vers des comportements sexuels « déviants ». 
Les atteintes des autres zones cérébrales sont 
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La survenue des troubles sexuels semblent assez 
précoces ; ainsi des études réalisées chez des fem-
mes atteintes de SEP récemment diagnostiquée et 
sans handicap majeur, montrait une fréquence de 
dysfonctionnement sexuel plus importante, par 
rapport à un groupe contrôle (34,9% vs 21,31%; 
P>0,05). Aucune de ces femmes n’était dépres-
sive, mais une certaine anxiété et une tendance à 
la tristesse était plus fréquemment notée(27).

Les plaintes les plus fréquemment rappor-
tées sont la perte de l’orgasme, la perte de la 
libido, l’augmentation de la spasticité liée à l’ac-
tivité sexuelle et une réduction de lubréfaction 
vaginale(28). La perte de l’orgasme est la plainte 
pour laquelle les femmes cherchent le plus active-
ment un traitement(29). Les troubles sensitifs des 
fonctions génitales et une faiblesse de la muscu-
lature pelvienne sont rapportés respectivement 
chez 62% et 77% des patientes souffrant d’une 
SEP avancée(24).

PRISE EN CHARGE DES TROUBLES 
SEXUELS CHEZ LA FEMME

La prise en charge ces troubles sexuels de la 
femme dans le cadre d’affections neurologiques 
n’est pas spécifique. Dans diverses pathologies 
neurologiques (épilepsie, AVC, SEP, TC, etc �), 
il est important de reconnaître la présence de 
troubles sexuels et d’en déterminer l’origine 
possible. La prévention ou le traitement des co-
morbidités comme la dépression et l’anxiété ont 
un effet favorable sur la sexualité  ; il en va de 
même pour la prise en charge d’éventuels trou-
bles urinaires associés. Les troubles sexuels liés 
à une spasticité génante pourront  dans certains 
cas, être traité par les traitements généraux de 
la spasticité (baclofène, tizanidine, injection de 
toxine botulique, neuromie�).  Les problèmes 
de lubréfaction vaginale peuvent parfois être 
améliorés par la prise de Sildafénil (29). Les 
doses recommandées sont de 50 à 100 mg, ½ à 
4h avant la relation sexuelle(30), mais aucune 
étude spécifique n’a été réalisée chez la femme 
souffrant d’une affection neurologique.

 Chez les patientes épileptiques,  le médecin 
veillera à l’adéquation du traitement anti-épilepti-
ques, particulièrement en évitant - si possible -  les 
inducteurs hépatiques qui peuvent avoir un effet 
déletère sur la sexualité.
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