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RESUME

Dans la littérature sexologique, la dépression semble rattachée a la présence
de dysfonctions sexuelles diverses. Cependant, peu d’études ont tenté de cer-
ner les variations existant entre cette variable et les dysfonctions sexuelles
d’étiologie organique ou psychogéne. Dans cette perspective, une recherche
rétrospective a été effectuée a partir d’un échantillon clinique de 134 sujets
masculins souffrant de dysfonctions sexuelles ayant été évalués a 'aide d'un
examen médicosexologique comprenant un test d’autoévaluation mesurant
l'intensité de la dépression. Cette étude permet de mieux cerner les caractéris-
tiques entourant les interactions entre la dépression et les dysfonctions
sexuelles, et montre que les dysfonctions sexuelles d’origine psychogene
semblent associées a un état dépressif. De plus, 1’dge des sujets ainsi que I'age
a I'apparition des problémes sexuels seraient des variables a ne pas négliger
au moment d'une intervention sexologique.

Mots clés
Dépression ; dysfonction sexuelle ; homme.

La littérature sexologique montre que la dépression se retrouve
souvent associée a des dysfonctions sexuelles. Par contre, peu de
recherches présentent de fagon systématique les relations entre la
dépression et les dysfonctions sexuelles. A cet effet, il est donc inté-
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ressant de vérifier auprés d’une population clinique l’existence d'une
corrélation entre la présence d’états dépressifs et les dysfonctions
sexuelles. La complexité de plus en plus grande des pathologies
sexuelles présentées en sexologie clinique nous ameéne a chercher un
éclairage plus spécifique de ces dimensions.

Dépression

La dépression (majeure) est classée parmi les troubles de I'hu-
meur et s’accompagne principalement soit d’'une humeur dépressive,
soit d’une perte d’intérét ou de plaisir pour les activités réguliéres de
la vie. Elle peut étre associée a différents symptémes d’ordre cognitif,
neurovégétatif et psychomoteur. Les symptomes de 1'état dépressif
peuvent étre d’intensité légere, modérée ou sévere. L'état dépressif
s’accompagne invariablement de troubles de ’humeur teintés d’af-
fects négatifs, mais parfois aussi d’excitation et d’exaltation. La perte
de I'estime de soi (indignité, incapacité) serait un trait dominant de la
dépression (Bergeret, 1987). Elle s’accompagne également de désin-
vestissement envers les plaisirs de la vie, d’inactivité et tres souvent
de perte de contacts sociaux. Les problémes sexuels seraient fréquem-
ment cités parmi les stresseurs psychologiques chroniques (Chaloult,
1990). La prévalence serait d’environ 2 % a 3 % chez les hommes adul-
tes au sein de la population générale {DSM-IV, 1994). Divers modeles
théoriques tentent d’expliquer la dépression. Ainsi, nous explorerons
les hypotheses explicatives des modeles psychodynamique, biopsy-
chosocial et cognitif.

Dans une perspective psychodynamique, la dépression serait un
processus de retournement de l’agressivité contre soi-méme. L’ori-
gine de la dépression serait liée a des pertes ou des séparations réelles
ou imaginaires (Freud, 1917). Selon Haynal et Pasini (1984), la dépres-
sion serait associée a un sentiment de perte accompagné d’une réac-
tion physiologique de deuil. C’est un mécanisme qui s’appuie sur une
régression narcissique, la constatation de 1’échec (Moi paralysé) dans
I'effort pour établir des relations affectives et des identifications posi-
tives.

Selon le modéle biopsychosocial, la dépression aurait une origine
multicausale. Il existerait des facteurs prédisposants (biologiques,
familiaux et socioculturels), des facteurs déclenchants (les stresseurs
organiques, comme les maladies graves ou chroniques, ou les deux, et
les stresseurs psychologiques, comme I'environnement, la dynamique
familiale, les traumatismes et les conflits), ainsi que des facteurs
d’entretien (la dépression biologique et les comportements appris),
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qui seraient responsables de l’apparition et du maintien des états
dépressifs (Chaloult, 1990).

Par contre, dans une perspective cognitiviste, la dépression
s’explique principalement par des mécanismes cognitifs négatifs (dis-
torsions cognitives), elle correspond a une perturbation des processus
de la pensée. Les distorsions cognitives, comme la généralisation ou
la dramatisation, seraient a la source des pensées négatives et des
interprétations négatives des expériences vécues. La personne déve-
loppe alors des systemes de valeurs inadéquats, des « schémas
dépressogenes ». Le systéme de pensée de la personne dépressive se
présente par une triade cognitive négative caractérisée par des cogni-
tions négatives sur soi, sur son environnement et sur son avenir.
L'histoire du sujet serait a l’origine du développement d’attitudes et
de croyances qui prédisposent a la dépression (Beck et al., 1979, Cha-
loult, 1990).

Dysfonctions sexuelles

Le DSM-IV (1994) définit la dysfonction sexuelle comme une per-
turbation dans le cycle de la réponse sexuelle ou comme une souf-
france associée aux relations sexuelles. Elle doit étre différenciée des
troubles d’identité et des déviances sexuelles. Dans la littérature sexo-
logique actuelle, nous retrouvons un certain consensus en faveur de
I'étiologie plurifactorielle des dysfonctions sexuelles. Généralement,
nous retrouvons une division entre les causes organiques et les causes
psychogenes. Une dysfonction sexuelle est dite organique lorsqu’une
ou plusieurs pathologies physiques en sont la source. Elle est dite
psychogeéne si nous retrouvons des problemes d’ordre affectif, émotif,
ontologique, cognitif ou relationnel (Abraham et Pasini, 1975;
Abraham et Porto, 1978 ; Beltrami et Couture, 1988 ; Campbell et Ala-
rie, 1986 ; Cassan, 1990; Conte, 1986 ; Gloor et al., 1982 ; Haynal et
Pasini, 1984 ; Kaplan, 1979 ; LoPiccolo, 1985 ; Poudat et Jarrousse, 1986 ;
Trimmer, 1981 ; Zwang, 1990b).

Des causes organiques sont fréquemment responsables de l’appa-
rition d’une dysfonction sexuelle. Ainsi, il est probable que tout pro-
bléme touchant les systémes endocrinien, vasculaire, neurologique et
musculaire puissent provoquer une dysfonction sexuelle organique.
Egalement, les maladies systémiques, les traumatismes, certaines chi-
rurgies ainsi que les intoxications iatrogénes (médicaments) et exoge-
nes (drogues et alcool) peuvent causer ou contribuer a 1’émergence
d’une dysfonction sexuelle (Alarie, 1988 ; Alarie et al., 1991 ; Beltrami
et Couture, 1988 ; Kaplan, 1983 ; Paradis et Lafond, 1990).
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Quant aux causes psychologiques, elles varient selon le modéle
théorique privilégié. Le modéle dynamique présente les dysfonctions
sexuelles sous le mode de conflits non résolus ou de failles dans le
développement psychosexuel. Le modéle cognitivo-béhavioral pré-
sente les dysfonctions sexuelles comme étant le résultat de cognitions
et de conditionnements négatifs perturbateurs individuels ou rela-
tionnels. Tandis que pour le modéle intégratif, les conflits psychiques,
les mauvais apprentissages et la dynamique relationnelle conjugale
sont responsables des dysfonctions sexuelles.

De plus, les dysfonctions sexuelles se classent en catégories spéci-
fiques. Ainsi, une dysfonction sexuelle est dite primaire si elle a tou-
jours existé. Elle est dite secondaire si la dysfonction est apparue
apreés une phase de fonctionnement adéquat (Abraham et Pasini, 1975;
Beltrami et Couture, 1988; Campbell et Alarie, 1986; Gloor et al., 1982;
Kilmann et Auerbach, 1979 ; Masters et Johnson, 1971 ; Trimmer,
1981).

Etats dépressifs et dysfonctions sexuelles

Dans une perspective psychodynamique, la dépression est définie
comme un mécanisme névrotique qui protége l'individu contre les
blessures narcissiques provoquées par une dévalorisation trop impor-
tante face a un échec sexuel ou non sexuel. La pathologie sexuelle serait
en conséquence un effet direct de la dépression. Elle serait un symp-
tome somatique caractéristique de l'état dépressif, et le manque de
désir sexuel serait la pathologie sexuelle la plus fréquemment associée
aux états dépressifs. Le désir fait référence a la pulsion de vie. Lorsqu'il
existe une dépréciation, une dévalorisation des intéréts, des plaisirs de
la vie, il est habituel de retrouver un manque de désir sexuel (Brenot,
1990; Crépault, 1992; Gloor et al., 1982 ; Haynal, 1984). Pour Haynal
(1984), les relations entre les mécanismes psychosomatiques et la
dépression s’expriment plus spécifiquement a travers les troubles érec-
tiles et I'inhibition sexuelle qui deviendraient des symptdmes d’un état
dépressif. Par contre, certaines personnes présentent parfois une hyper-
sexualisation défensive qui servirait a contrer la souffrance reliée a la
dépression. Les hommes seraient plus particuliérement susceptibles de
développer ce mécanisme de défense (Crépault, 1992).

Selon le modéle cognitivo-béhavioral, les dysfonctions sexuelles
peuvent apparaitre comme des facteurs concomitants a un état
dépressif. Les émotions négatives, les cognitions erronées, la dépré-
ciation de soi, ’autopunition influencent significativement la fonction
sexuelle. Les capacités érectiles et éjaculatoires seraient alors particu-
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lierement vulnérables aux états dépressifs (Beltrami et Couture, 1988;
Derogatis et Meyer, 1979; Levine, 1977; Levine et Althof, 1991 ; Stei-
chen, 1980).

Dans le modele intégratif, les états dépressifs, méme s’ils ne
semblent qu’avoir un rapport lointain avec la sexualité, peuvent inhi-
ber les capacités érectiles. Dans cette optique, le symptéme sexuel ne
serait pas un mécanisme de défense contre un conflit ou un événe-
ment déstabilisant, mais plutét un échec des mécanismes de défense
et un envahissement de I’émotion qui inhibe le fonctionnement
sexuel. La dépression et les dysfonctions sexuelles coexisteraient alors
dans une relation psychosomatique, car des relations synergiques et
antagonistes entre la pulsion sexuelle et certains neurotransmetteurs
(sérotonine et noradrénaline) seraient présentes (Kaplan, 1979). A cet
égard, la dépression serait une entité psychopathologique ou la dys-
fonction sexuelle constituerait un symptéme. La présence d’'un man-
que de désir sexuel serait un bon indicateur de la présence d’une
dépression (Corraze, 1982 ; Dubovsky, 1991; Marmor, 1982 ; Smith,
1988; Zwang, 1990a). Par contre, d’autres auteurs suggeérent que la
dépression et la dysfonction sexuelle existeraient dans une relation
circulaire. La dépression se développerait suite a la blessure narcissi-
que que provoque la dysfonction sexuelle et, par conséquent, la
dépression viendrait renforcer la dysfonction sexuelle (Abraham et
Pasini, 1975; Abraham et Porto, 1978; Porto, 1986; Poudat et Jar-
rousse, 1986 ; Rucquoy, 1989 ; Smith, 1988).

Données empiriques

Différentes études semblent associer la dépression et les dysfonc-
tions sexuelles. Ainsi, Derogatis et Meyer (1979), dans une recherche
aupres de 47 sujets masculins présentant des dysfonctions sexuelles,
montrent que ceux-ci présentent une sensibilité aux affects dépressifs.
Mathew et Weinman (1982) ont, quant a eux, étudié I'incidence des
dysfonctions sexuelles dans un groupe de 16 patients dépressifs. Des
tests d’anxiété (Asta), de dépression (Beck) et un inventaire de per-
sonnalité (EPI) ont été administrés a tous les patients. IIs ont décou-
vert que les patients dépressifs obtenaient des résultats élevés aux
tests d’anxiété et de dépression et de changement de libido. Il existait
également une forte corrélation entre les échelles de 1’anxiété et de la
dépression. Ils n’ont cependant pas découvert de corrélation spécifi-
que entre les dysfonctions sexuelles (désir, érection, éjaculation) et les
psychopathologies (anxiété, dépression). Mauri et al. (1984), dans leur
recherche auprés de 66 sujets masculins présentant des troubles
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érectiles, montrent que les traits de personnalité dépressive seraient
un élément majeur dans 1’étiologie des dysfonctions sexuelles.

Dans une étude, aupreés de 101 sujets, Steer et al. (1986) ont trouvé
que les patients dépressifs se différenciaient des patients anxieux et
dysthymiques: ils étaient plus tristes et se plaignaient de perte de
libido. Nofzinger et al. (1993), dans une recherche effectuée aupres de
40 patients, notent, quant a eux, qu'il n’y a pas de diminution de fré-
quence des activités sexuelles, mais plutdt une interprétation diffé-
rente de la part des patients de la satisfaction sexuelle éprouvée.

Par contre, Meisler et Carey (1991), dans une étude portant sur 15
sujets souffrant de troubles sexuels psychogénes, n‘ont pas réussi a
influencer la tumescence pénienne par des affects dépressifs. Ils sup-
posent une corrélation partielle entre les affects dépressifs et la capa-
cité érectile. Dans une autre optique, des recherches portant sur les
aspects endocriniens de la réponse sexuelle humaine montrent une
baisse de la testostérone chez des patients souffrant de dépression
majeure, ce qui laisse supposer 'existence de marqueurs biologiques
influengant les dysfonctions sexuelles (Davies et al., 1992 ; Steiger et
al., 1991).

La présente recherche tentait de vérifier ’existence d’interactions
entre les dysfonctions sexuelles et la dépression. Elle cherchait a con-
naitre dans quelle mesure la dépression s’associe a chacune des
pathologies sexuelles masculines. Egalement, nous voulions vérifier si
les troubles d’origine organique et les dysfonctions psychogénes sont
liés aussi fortement 1'un que I'autre a la dépression. Apres avoir établi
les liens entre la dépression et les dysfonctions sexuelles, nous vou-
lions voir les modulations de la dépression selon certaines variables
socio-démographiques.

METHODOLOGIE

La recherche a été effectuée a partir de dossiers médicaux d’une
clinique médicale de Montréal. Les consultations médicales ont eu
lieu entre 1982 et 1989. Le médecin consultant effectuait tous les exa-
mens et tests nécessaires a I'élaboration du diagnostic qu’il posait lui-
méme a la fin du processus d’évaluation. Il administrait également
aux patients le test psychométrique (le Beck Depression Inventory,
Gauthier et al., 1982). Les dossiers étaient sélectionnés en fonction de
trois critéres: avoir un trouble sexuel comme raison de consultation,
une évaluation médicale, le test psychométrique mesurant l'intensité
de la dépression.
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Le questionnaire

Un questionnaire médico-sexologique fut élaboré a partir de
I'anamnese réguliere des médecins généralistes. 11 devait contenir les
éléments nécessaires a I'établissement d’un diagnostic médico-sexolo-
gique. Il incluait certaines données sociodémographiques, le question-
naire médical, I'examen physique, la liste des traitements médicaux
antérieurs et les pathologies qui y étaient associées, les résultats de
certains tests spécialisés! ainsi que le diagnostic final.

Les sujets

Notre étude portait sur 134 sujets masculins et 96,8 % apparte-
naient au groupe ethnoculturel québécois francophone. L’age variait
de 22 ans a 70 ans. L’age moyen était de 51 ans. Leur niveau de scola-
rité variait: 34,3 % d’entre eux avaient terminé leur primaire; 36,2 %,
leur secondaire; 11,4 %, leurs études collégiales et 17,2 % leurs études
universitaires. Les sujets se retrouvaient dans différentes catégories
socio-professionnelles représentatives de la société actuelle avec une
participation importante de travailleurs spécialisés et non spécialisés
(57 %). Sur le plan du statut civil, 62,7 % étaient mariés ou cohabi-
taient; les autres étaient soit séparés (23 %) soit veufs (4,8 %), 9,5 % des
sujets n’ont pas été classés.

Parmi les sujets de notre échantillon, 80 % avaient des enfants. Les
sujets de cette recherche consultaient spécifiquement pour un pro-
bleme relié a la sexualité. Pour 86 sujets (68,8 %), le probléme sexuel
était apparu de fagon lente ou progressive, ou les deux, tandis que
pour 39 sujets (31,2%), le probleme était apparu de fagon subite. Au
moment de 'apparition du probleme sexuel, I’dge moyen de nos
sujets était de 45 ans. Les sujets (56,6 %) consultaient en moyenne trois
ans aprés l'apparition du probleme.

La majorité des sujets de notre échantillon présentaient des dia-
gnostics finaux multiples donc polysymptomatiques. Il était absolu-
ment nécessaire de différencier les sujets présentant une pathologie
unique de ceux présentant plus d’une pathologie, une de nos hypo-
theéses de départ étant qu'il existe une corrélation entre chacune des
dysfonctions sexuelles et le niveau de dépression. Les sujets ne
devaient pas se retrouver dans plus d’un groupe a la fois. Cette étude
étant de type ex post-facto, nous ne pouvions pas exercer de manipu-
lation expérimentale. Nous avons donc créé a partir de cet échantillon
des groupes de dysfonctions sexuelles mutuellement exclusifs. A

1. Par exemple, I'inventaire de dépression de Beck (Beck et Steer, 1987).
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partir de cette sélection, nous avons choisi les groupes de pathologies
les plus représentatifs en nombre afin de pouvoir effectuer des analy-
ses statistiques. Nous avons retenu les dysfonctions sexuelles suivan-
tes: trouble du désir, trouble de 1’érection, trouble de 1'éjaculation
précoce. Les autres dysfonctions sexuelles ne se retrouvaient pas en
nombre suffisant pour étre retenues. Notre échantillon se compose de
huit groupes de sujets présentant des dysfonctions sexuelles mutuel-
lement exclusives (tableau 1).

TABLEAU 1
Distribution des sujets présentant des dysfonctions
sexuelles mutuellement exclusives (N = 134)

Groupes Dysfonctions sexuelles N

1) Trouble de Iérection, organique secondaire 1

(2) Trouble de I’érection, psychogéne secondaire 23

(3) Trouble de I’érection, psychogéne secondaire 34
Trouble d’éjaculation précoce, psychogéne primaire

(4) Trouble de l'érection, psychogéne secondaire 9
Trouble d’éjaculation précoce, psychogéne secondaire

(5) Trouble de I’érection, mixte secondaire 18
Trouble d’éjaculation précoce, psychogene primaire

(6) Trouble du désir, psychogéne secondaire 7
Trouble de I’érection, psychogéne secondaire

(7) Trouble du désir, psychogéne secondaire 25

Trouble de I’érection, psychogéne secondaire
Trouble d’éjaculation précoce, psychogéne primaire
8 Trouble du désir, psychogene secondaire 7
Trouble de I’érection, psychogéne secondaire
Trouble d’éjaculation précoce, psychogeéne secondaire

A partir de cette sélection, nous avons effectué diverses analyses
statistiques. Nous avons utilisé les tests suivants: des analyses de
variance et le test « post hoc » de Duncan.

RESULTATS
Etats dépressifs et dysfonctions sexuelles
La moyenne de notre échantillon au test mesurant I'intensité de la
dépression est de 11,5. Ce score correspond a un niveau de dépres-
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sion léger. Le tableau 2 laisse voir que les résultats au test de Beck
montre que les sujets (groupe 1) présentant une dysfonction sexuelle
d’origine organique ne présentent pas de symptdmes d’un état
dépressif (M = 5,1), tandis que les sujets des autres groupes (2, 3, 4, 5,
6, 7, 8) présentant une ou des dysfonctions sexuelles d’origine psy-
chogéne montrent, quant a eux, des signes d’un état dépressif léger
ou modéré (M = 12,3). Selon ces résultats, nous pouvons avancer que
la présence d'un état dépressif léger et modéré semble étre associé
avec la présence d’'une dysfonction sexuelle d’origine psychogeéne.

TABLEAU 2
Différence dans la dépression
selon les groupes de dysfonctions sexuelles

Groupes! 1 2 3 4 5 6 7 8
Moyenne 51 11,6 102 194 109 101 131 145
Fi;133=22;p=0,03

1. Voir le tableau 1 pour l'identification des groupes.

La composition de notre échantillon ne nous permet pas de véri-
fier I'hypothése associant une dysfonction sexuelle spécifique a la
dépression. Néanmoins, grace a notre regroupement de dysfonctions
sexuelles mutuellement exclusives, nous avons pu établir des diffé-
rences intéressantes entre les groupes (tableau 2). Ainsi, les sujets
(groupe 4) ayant une dysfonction érectile psychogéne secondaire
associée a un probléme d’éjaculation précoce psychogene secondaire
présentent un niveau de dépression significativement plus élevé que
les sujets des autres groupes.

Etats dépressifs et variables sociodémographiques

A l’échelle de Beck, nous retrouvons des variations significatives
dans la dépression selon 1’age des sujets, la scolarité ainsi que 1’age au
moment de l'apparition du probleme. Dans notre échantillon, les
sujets des groupes d’age 31 a 40 ans et 41 a 50 ans semblent manifes-
ter des scores de dépression plus élevés que les sujets des autres grou-
pes qui sont asymptomatiques (tableau 3).
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TABLEAU 3
Variations dans la dépression selon I'age

a 2

Age N M E. T.
21a30ans 8 9,9 7.2
31a40ans 19 16,6 10,4
41 a 50 ans 38 13,7 94
51 a60ans 44 9,3 8,1
61 ans et plus 24 9,6 84

Fiy1i =29:p =002

Selon le tableau 4, il existe aussi une différence significative entre
les niveaux de scolarité. Les sujets n’ayant terminé que leur primaire
semblent présenter un niveau de dépression plus élevé. Les sujets
ayant terminé leur secondaire montrent un niveau de dépression
asymptomatique.

TABLEAU 4
Variations dans la dépression selon la scolarité

2

Scolarité N M E.T.
Aucune/Primaire 37 13,9 9,6
Secondaire 38 8,5 6,8

Cégep/Université 30 11,6 8,8

Fo06=39;p =002

L’analyse statistique indique (tableau 5) que les sujets des grou-
pes d’age 30 a 39 ans et 40 a 49 ans présentent les scores les plus éle-
vés au test mesurant l'intensité de la dépression en fonction de 1’age a
I'apparition des dysfonctions sexuelles.
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TABLEAU 5
Variations dans la dépression selon I'dge a
I'apparition des dysfonctions sexuelles

Age d’apparition N M E.T.
29 ans et moins 14 9,7 8,4
30a39ans 30 13,7 10,6
40 449 ans 33 13,6 9,6
50 a 59 ans 35 7.8 7,0
60 a 69 ans 10 11,0 7,7

Fiuia=25;p =004

DISCUSSION

L’objectif de cette étude n’était pas de définir une cause unique
expliquant les dysfonctions sexuelles, mais plutét d’établir le role de
la dépression dans 1'étiologie des pathologies sexuelles. Pour notre
échantillon, la tres grande majorité des dysfonctions sexuelles
semblent étre associées avec la présence d’un état dépressif léger
(M =11,5). Les résultats rejoignent les observations des cliniciens (Bel-
trami et Couture, 1988 ; Derogatis et Meyer, 1979 ; Kaplan 1979 ;
Levine, 1977 ; Levine et Althof, 1991; Steichen, 1980) qui établissent
un lien entre les problémes psychiques et les symptémes somatiques.

Nous observons également que la majorité des dysfonctions
sexuelles d’origine psychogéne concomitantes a des problémes de
dépression significatifs sont décrites comme secondaires. Elles sont
donc apparues apres une phase de fonctionnement adéquat. Encore
la, cette constatation nous laisse supposer qu'un symptome psychique
peut jouer un rdle dans la genése ou le maintien, ou les deux, de cer-
taines pathologies sexuelles (Brenot, 1990 ; Crépault, 1992 ; Gloor et al.,
1982). La pathologie sexuelle représenterait possiblement une réponse
symbolique associée aux sentiments de dévalorisation inhérents a la
dépression.

Il existe de plus une différence entre les pathologies sexuelles
d’origine organique et psychogene. Ainsi, le seul groupe souffrant
d’une dysfonction sexuelle d’origine organique secondaire, soit le
groupe (1), obtient un score de dépression significativement moins
élevé que ceux des autres groupes. Il est possible que la présence
d’une pathologie organique bien identifiée ne remette pas autant en
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question l'estime de soi des personnes que dans le cas des dysfonc-
tions d’origine psychogéne qui sont reliées a des conflits psychiques
et parfois relationnels. Cependant, nous ne pouvons pas prétendre
qu’un faible score au test mesurant l'intensité de la dépression serait
pathognomonique d’une pathologie sexuelle d’étiologie organique.

Par contre, les sujets du groupe (4) souffrant de dysfonction érec-
tile d’origine psychogeéne secondaire et d’éjaculation précoce d’ori-
gine psychogéne secondaire montrent 1'état dépressif le plus élevé.
Plusieurs auteurs (Beltrami et Couture, 1988; Derogatis et Meyer,
1979 ; Haynal, 1984; Levine, 1977; Levine et Althof, 1991 ; Steichen,
1980) suggerent que la capacité érectile et la capacité éjaculatoire
seraient particulierement sensibles a la dépression. Néanmoins, le
regroupement des pathologies sexuelles tel que nous avons di l'effec-
tuer ne nous permet pas de préciser si c’est I’érection ou I'éjaculation
qui influencent véritablement 1'état dépressif. Viennent ensuite les
sujets du groupe (8) qui manifestent des troubles du désir, de 1’érec-
tion et de I’éjaculation d’origine psychogéne secondaire. Cette cons-
tellation de troubles sexuels ne nous permet pas de mettre en lumiére
l'influence particuliére de 1’état dépressif sur le désir sexuel. Nous ne
pouvons affirmer, a la suite de certains auteurs (Corraze, 1982; Du-
bovsky, 1991; Marmor, 1982; Smith, 1988; Zwang, 1990a), que les
troubles du désir sexuel seraient de bons indicateurs de 1’état dé-
pressif.

Etant donné la méthodologie employée et les techniques utilisées,
nous pouvons nous questionner sur les résultats obtenus: est-ce I'accu-
mulation de problémes sexuels qui influencent les états dépressifs ou
les probléemes dépressifs qui provoquent ’accumulation de troubles
sexuels ? Nous pouvons simplement conclure que le symptdme psychi-
que et le symptome sexuel existent selon une causalité circulaire.

Il apparait de plus que les sujets de 31 a 40 ans et de 41 a 50 ans
au moment de la consultation pour un trouble sexuel ainsi qu’au
moment de l'apparition des dysfonctions sexuelles présentent des
scores plus élevés au test de dépression. Ces étapes de la vie corres-
pondent peut-étre a la présence d’événements ou de stresseurs ma-
jeurs pouvant étre a l'origine d’un état dépressif. Les recherches sur
les stades de développement individuels et conjugaux (Houde, 1986;
Levinson, 1978 ; Sheehy, 1982) indiquent d’ailleurs que des transitions
importantes se passent durant la trentaine (mariage, travail, enfants)
et la quarantaine (évaluation des réalisations, perte graduelle de la
jeunesse, réévaluation des engagements émotifs), provoquant fort
probablement une remise en question ou une réactivation des conflits
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non résolus, ou les deux. Enfin, il existe une différence significative
sur le plan de la scolarité des sujets. Les personnes ayant une scolarité
plus faible (aucune/primaire) présentent un état dépressif nettement
plus intense que ceux ayant terminé leur secondaire. Il est possible
que certains facteurs sociaux (manque de ressources, emplois précai-
res) soient responsables de cet état dépressif.

Cette recherche illustre favorablement a notre avis la nécessité
d’une collaboration interdisciplinaire lors des interventions auprés de
personnes présentant des troubles sexuels associés a un état dépressif.
D’un point de vue clinique, I'intervention sexologique serait des plus
souhaitables. D’autant plus qu’il ne faut pas ignorer que les traite-
ments pharmacologiques de la dépression induisent fréquemment
des problemes sexuels (Golombok, 1986 ; Segraves, 1995). Une appro-
che concertée et interdisciplinaire lorsque nous évaluons des sujets
présentant une pathologie sexuelle et que nous élaborons un plan de
traitement nous apparait des plus appropriées. Un registre plus large
nous offre une vision étiologique globale centrée sur la réalité clinique
et tient compte des liens existant entre la pathologie sexuelle et la
pathologie psychique qui s’expliquent par l'histoire et le développe-
ment individuel de chacun.

Cette recherche souléve des questions méthodologiques face aux
modeles théoriques monistes que nous retrouvons dans la littérature.
Nous croyons qu'’il existe des probléemes conceptuels dans la définition
des dysfonctions sexuelles. Ainsi, aucune recherche ne fait mention de
sujets polysymptomatiques. Est-ce le résultat des limites inhérentes a
notre type de recherche ou bien les recherches présentent-elles une
vision réductrice de la réalité (LoPiccolo, 1985) pour rendre compte
plus facilement des causalités étiologiques selon un modéle donné? La
littérature simplifie-t-elle vraiment les modeles et les modalités
d’intervention qui en découlent? Dans cette perspective, peut-étre
devrions-nous remettre en question les modéles diagnostiques exis-
tants, surtout lorsque nous constatons qu’ils ne s’appliquent pas véri-
tablement a la réalité clinique. Les difficultés éprouvées en pratique
clinique, avec des cas de plus en plus lourds, devraient promouvoir
une recherche de savoir et d’expérimentation plus spécifique.

Dans cette optique, il est intéressant de discuter des modéles
d’intervention clinique que nous pouvons adopter. Ainsi, nous pou-
vons choisir la voie de la psychopathologie et considérer les dysfonc-
tions sexuelles comme un symptéme somatique parmi d’autres dans
les états dépressifs. Ou encore simplement percevoir les troubles
sexuels comme étant le résultat de variations hormonales dues a
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I’effet biologique de la dépression. Nous ne pensons pas que les
conduites sexuelles soient uniquement le résultat de perturbations
psychiques ou hormonales transitoires, nous croyons plutot qu’elles
sont liées au développement ontogénique des personnes et a ce titre,
qu’elles méritent que nous nous y attardions par des interventions cli-
niques spécifiques.

CONCLUSION

Nous avons voulu vérifier le role de la dépression dans la genese
et le maintien des dysfonctions sexuelles. Retenons finalement que la
dépression est un élément non négligeable dans l'investigation et
I’élaboration d’un plan de traitement des sujets présentant une patho-
logie sexuelle. Malgré une différence significative dans les résultats
au test mesurant l'intensité de la dépression selon les pathologies
sexuelles organiques et psychogeénes, les résultats au test psychomé-
trique ne sont pas pathognomoniques pour autant.

De plus, il nous apparait souhaitable que les chercheurs puissent
élargir leurs cadres conceptuels, afin d’avoir une vision plus précise
de l'étiologie des dysfonctions sexuelles. La sexologie clinique ac-
tuelle a grandement besoin de nouvelles connaissances afin de pro-
gresser vers des modeéles d’intervention capables de mieux appréhen-
der les multiples phénomeénes de la sexualité humaine.
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DEPRESSIVE STATES AND MALE SEXUAL DYSFUNCTIONS

ABSTRACT

According to sexological literature, depression appears to be linked to the presence of
various sexual dysfunctions. However, few studies have attempted to define the
variations existing between this variable and sexual dysfunctions of organic or
psychogenic origin. In this perspective, a retrospective study was carried out with a
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clinical sample of 134 male subjects suffering from sexual dysfunctions assessed by a
medico-sexological examination, including a self-evaluation test measuring levels of
depression. This study allows us to more adequately define the characteristics
surrounding the interaction between depression and sexual dysfunctions. It also
demonstrates that psychogenic sexual dysfunctions seem to be associated with a
depressive state. Furthermore, age of subjects and age at which sexual difficulties
arose are variables that should not be neglected in the course of sexological
counselling.
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