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Ça bouge

La journée a débuté par l’accueil et par un 
dîner-buffet. Entre le potage, les pâtes apprê-
tées sur demande, le buffet chaud et froid et la 
fontaine de fondue au chocolat avec les profi-
teroles, la journée commençait sur une bonne 
note. Toute suite après le dîner, Dr Steben a fait 
une présentation intitulée « Le vaccin contre le 
vph, un don de Dieu pour la femme? ».L’AGA 

s’est déroulée pour ensuite donner place à la 
célébration du 30e. Un cocktail sous le chapi-
teau, des cadeaux multiples pour nos membres 
nous attendaient. L’ambiance était à la fête! Il 
nous a fait plaisir d’accueillir quelques-uns des 
fondateurs de notre association (Robert Gemme, 
Michel Lemay et Carmen Morin), ainsi que plu-
sieurs des anciens présidents et présidentes.

Nous désirons grandement remercier pour 
leur contribution particulière: Merck Frosst et 
Pfizer. Ainsi que, dans l’ordre alphabétique: 
l’Auberge Godefroy, La Capitale, Le club de golf 
Le Mirage, le Restaurant Hélène de Champlain, 
Le Scandinave, le Spa Orange et le Théâtre 
Beaumont St-Michel pour leurs généreux 
cadeaux. 

2   Sexologie actuelle • Volume XVII • no 1 • automne 2008	

30 ans, ça se fête! 
Rédigé par Sylviane Larose pour l’équipe ad hoc AGA 30e

Une belle journée nous attendait au superbe club de golf Le Mirage pour fêter notre 30e anni-
versaire le 6 juin dernier. L’endroit était enchanteur, la vue sur le golf, magnifique. Seule la 
température n’était pas au rendez-vous! Plus de 60 membres ont pu apprécier l’ambiance et 
prendre plaisir à se retrouver entre collègues.

Dr Marc Steben

De gauche à droite Francois Gastonguay, 
Ann-Frances Paradis, Normande Couture, 
André Gareau, Cécile Barcelo, Francine Fiset 
et Nathalie Legault.

Carole Tremblay, Sylviane Larose 
et Claudine Decaux



Sexologie actuelle • Volume XVII • no 1 • automne 2008   3

Ça bouge

Merci aussi aux maisons d’édition suivantes: 
Alpen Éditions, Armand Colin, Carnets Nord, 
Chronique Sociale, De Boeck, Décarie Éditeur, 
Diffusion Sofedis, Dunod, Éditions Contre-
dires, Éditions Ellébore empreintes, Éditions 
Érès, Éditions Eyrolles, Éditions Flammarion, 
Éditions Larousse, Éditions Masson, Éditions 
Satas (distribué par Somabec), Éditions Frison-
Roche (distribué par Somabec), Éditions In 
Press, Elservier Masson, ESF éditeur, Favre 
Flammarion (distribué par Socadis), Groupe 
Conscentia, Guy Trédaniel éditeur, inter Éditions 
(distribué par Somabec), Jouvence Éditions, Le 
souffle d’or (distribution Raffin), Leduc Éditions 
(distribué par Diffusion Raffin), Les éditions 
de l’Homme, Les éditions du CRAM, Les édi-
tions Embrasser la vie, Les éditions Quebecor, 

Les Éditions Transcontinental, Maloine (distribué 
par Somabec), Mardaga, Odile Jacob, Payot, 
Presses de l’Université du Québec, Retz, Robert 
Laffont, Solar. 

Tous ces commanditaires nous ont permis de 
faire de cette journée un moment inoubliable 
pour les personnes présentes. Un gros merci 
pour cette précieuse collaboration!

30 ans, ça se fête! 
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Les douleurs chroniques ou récurrentes asso-
ciées au système reproducteur féminin consti- 
tuent un problème de santé sexuelle des femmes 
qui demeure grandement négligé. En effet, ces 
douleurs sont généralement peu comprises et 
souvent mal diagnostiquées, voire ignorées par 
les professionnels de la santé. L’une de ces 
douleurs est la vulvodynie. Une étude publiée 
récemment par une équipe de chercheurs de 
l’Université Harvard démontre que la prévalence 
de la vulvodynie se situe autour de 16 %, indi-
quant que 14 millions de femmes aux États-Unis 
seulement souffriront de ce problème de douleur 
chronique au cours de leur vie (Harlow, Wise et 
Stewart, 2001). De plus, les données épidémi-
ologiques les plus récentes portent à croire que 
jusqu’à 12 % des femmes se plaignent de ves-
tibulodynie provoquée, une forme de douleur vul-
vo-vaginale qui cause des douleurs récurrentes 
pendant les relations sexuelles, ou dyspareunie. 
Non seulement la vestibulodynie entraîne-t-elle 
des répercussions importantes sur le plan sexuel 
– engendrant une baisse de désir, d’excitation et 
de fréquence des activités sexuelles –, mais ce 
problème de douleur gynécologique peut devenir 
une source majeure de détresse psychologique 
et conjugale (Meana, Binik, Khalifé et Cohen, 
1997).

Les femmes souffrant de vestibulodynie rap-
portent ressentir une douleur localisée à l’entrée 
du vagin (soit au niveau du vestibule vulvaire) 
qui brûle et/ou coupe lors des relations sexuelles 
ainsi que lors d’activités impliquant une pression 
au vestibule, par exemple, lors de l’insertion de 
tampon, lors d’un examen gynécologique ou 
lorsqu’elles font de la bicyclette. Bien que la 
douleur disparaisse lorsqu’il n’y a plus de pres-
sion exercée sur le vestibule, plusieurs femmes 
rapportent ressentir de la douleur et de l’inconfort 
après les relations sexuelles également. 

Environ 50 % des femmes qui souffrent de 
vestibulodynie ont la forme primaire, c’est-à-dire 
que la douleur est présente depuis leur pre-
mière expérience d’une relation sexuelle avec 
pénétration vaginale. L’autre 50 % des femmes 
ont la forme secondaire ou acquise de la ves-
tibulodynie qui se développe après une période 
de relations sexuelles non douloureuses et, 
dans plusieurs cas, après un facteur aggravant 
comme des infections vaginales et urinaires 
répétées, un accouchement, un changement de 
partenaire, etc.

La vestibulodynie est une douleur physique 
réelle qui est identifiable par le gynécologue. 
Une région bien précise de la vulve est plus 
sensible. La vestibulodynie ne peut être diag-

Geneviève Mailloux, B.A.
Département de psychologie
Université du Québec à Montréal

Sophie Bergeron, Ph.D.
Département de sexologie
Université du Québec à Montréal
Service de thérapie sexuelle et de couple
Centre universitaire de santé McGill (Hôpital Royal Victoria)
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La vestibulodynie provoquée : 
une cause méconnue de dyspareunie 
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nostiquée qu’avec le test du coton-tige durant 
lequel le gynécologue applique un coton-tige à 
divers sites autour du vestibule vulvaire. Ce test 
est généralement assez douloureux pour les 
femmes souffrant de cette problématique.

Étiologie de la vestibulodynie
Les causes de la vestibulodynie restent encore 

méconnues malgré les recherches faites à ce 
sujet.  Personne n’est donc encore en mesure 
d’indiquer la ou les cause(s) exacte(s) de cette 
maladie. Toutefois, plusieurs professionnels de 
la santé s’entendent pour dire que certains fac-
teurs de risques sont associés à cette problé-
matique, augmentant les risques de développer 
une vestibulodynie. Les recherches réalisées 
par le Laboratoire d’étude de la douleur gyné-
cologique tendent d’ailleurs à appuyer ce que 
les professionnels de la santé ont observé dans 
leur pratique clinique. Les résultats d’une étude 
récente réalisée auprès de 1425 adolescentes 
montréalaises âgées de 12 à 19 ans démontrent 
que plusieurs facteurs de risque sont associés à 
la présence de douleur vulvo-vaginale chez ces 
jeunes filles. Notamment, la présence de douleur 
lors de la première insertion de tampon ou lors 
de l’insertion habituelle de tampon, les habitudes 
d’hygiène vulvaire potentiellement nuisibles  
(c.-à-d.: utilisation de douche vaginale, utilisation 
de serviettes humides parfumées, etc.), l’abus 
sexuel, la crainte de l’abus physique ainsi que 
la présence d’anxiété (aussi bien l’anxiété-trait 
que l’anxiété-état) étaient davantage présents 
chez les jeunes filles souffrant de douleur vulvo- 
vaginale (Landry et Bergeron, 2008). Bien que 
ces résultats proviennent d’une étude corrélation-
nelle et ne nous permettent donc pas d’établir de 
lien de causalité, nous pouvons néanmoins sup-
poser que ces facteurs peuvent contribuer à aug- 
menter le risque de vestibulodynie chez les jeunes 
filles et les femmes. Ces résultats reflètent des 
lacunes importantes quant au dépistage précoce 
des cas de vestibulodynie chez les jeunes ado-
lescentes ainsi qu’un manque d’éducation quant 
aux habitudes hygiéniques nuisibles. Une simple 
question sur la présence ou non de douleur lors 

de la première insertion ou de l’insertion habitu-
elle de tampon pourrait permettre de détecter les 
jeunes filles davantage à risque de développer la 
vestibulodynie et permettre ainsi le diagnostic et 
la prise en charge rapide de l’adolescente. Celle-
ci n’aurait donc pas à vivre le cercle vicieux (rela-
tion sexuelle douloureuse – anxiété – évitement 
– difficultés relationnelles – culpabilité) qui se 
crée souvent chez les femmes qui tardent avant 
de consulter et d’obtenir un diagnostic médical.  

Par ailleurs, les résultats d’une étude récente 
réalisée par une chercheure québécoise indiquent 
que les femmes souffrant de vestibulodynie ont 
des seuils de douleur significativement plus bas 
en comparaison aux femmes d’un groupe témoin 
(Pukall, Binik, Khalife, Amsel et Abbott, 2002). 
D’ailleurs, cette différence entre les seuils de 
douleur ne se limiterait pas à la zone vulvaire 
mais se retrouverait aussi dans d’autres zones 
corporelles, par exemple l’avant-bras et la région 
deltoïde. De plus, une seconde étude publiée 
récemment par Pukall et al. (2005) démontre 
que les femmes atteintes de vestibulodynie 
présentent un profil neurologique habituellement 
associé à d’autres problèmes de douleurs chro-
niques.

D’autres recherches ayant examiné divers 
facteurs de risque, d’exacerbation et de main-
tien associés à la vestibulodynie suggèrent la 
présence d’une association entre la vestibulo-
dynie et l’utilisation précoce (avant 17 ans) de 
la pilule contraceptive ainsi qu’avec le début 
précoce des règles (avant 12 ans) (Bazin et al., 
1994). Une autre étude québécoise a trouvé un 
lien entre la vestibulodynie et l’utilisation précoce 
(avant 16 ans) et prolongée (plus de deux ans) 
des contraceptifs oraux (Bouchard, Brisson, 
Fortier, Morin et Blanchette, 2002).  

Plusieurs recherches empiriques en cours 
actuellement visent à examiner le rôle des vari-
ables psychologiques et conjugales dans le main-
tien et l’exacerbation de la douleur. Des résultats 
préliminaires suggèrent que des niveaux élevés 

Dossier
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de catastrophisation, de peur d’avoir mal et 
d’hypervigilance envers la douleur ainsi qu’un 
faible sentiment d’efficacité personnelle seraient 
associés à des scores plus élevés sur des 
mesures de douleur chez les femmes atteintes de 
vestibulodynie, tandis qu’un sentiment d’efficacité 
personnelle élevé prédirait un meilleur fonction-
nement sexuel global (Desrochers, Bergeron, 
Khalifé, Dupuis et  Jodoin, en révision). Quant 
aux variables conjugales, une étude récente 
révèle que les démonstrations d’hostilité et de 
sollicitude de la part des conjoints des patientes 
sont associées à des degrés de douleur plus 
élevés chez ces dernières (Desrosiers et al., 
2008). Ces résultats suggèrent que les interven-
tions thérapeutiques ciblant les cognitions, les 
émotions et la relation de couple pourraient être 
bénéfiques pour les femmes atteintes de ves-
tibulodynie et pour leurs partenaires.

En conclusion, les résultats des études con-
cernant l’étiologie de la vestibulodynie sont 
prometteurs mais d’autres études sont néces-
saires afin d’améliorer notre compréhension 
des facteurs associés au développement, à 
l’exacerbation et au maintien de cette probléma-
tique ainsi que des difficultés de fonctionnement 
sexuel et conjugal qui y sont associées.

Traitement de la vestibulodynie
Plusieurs traitements sont maintenant 

disponibles au Québec pour aider les femmes 
qui souffrent de vestibulodynie. Ils peuvent être 
regroupés grossièrement en trois catégories : 
les traitements médicaux, les traitements psy-
chologiques et la physiothérapie (rééducation 
périnéale).  

Agents pharmacologiques
Les traitements médicaux sous forme d’agents 

pharmacologiques sont habituellement proposés 
par les médecins comme traitement de première 
ligne. Ils se présentent habituellement sous la 
forme de crèmes topiques à application locali-
sée dont la nature varie grandement (corticosté-
roïdes, antifongiques, oestrogènes ou lidocaïne) 

mais qui visent toutes à réduire l’inflammation 
souvent associée à la vestibulodynie. L’efficacité 
de ces médicaments est encore méconnue 
malgré leur usage répandu (Bergeron, Pukall 
et Mailloux, 2007). Parmi ceux-ci, notons les 
anesthésiques topiques comme la Xylocaine 
et EMLA qui, appliqués avant les relations  
sexuelles, vont engourdir la partie douloureuse 
de la vulve et permettre une relation sexuelle 
moins douloureuse. Par contre, comme il ne 
s’agit pas d’un traitement et que la fonction des 
anesthésiques topiques est de « geler » la zone 
douloureuse, ils peuvent contribuer à augmenter 
la douleur qui suit la pénétration vaginale en con-
tribuant à l’inflammation à cause du frottement.

Vestibulectomie
La vestibulectomie est la forme de traitement 

médical qui a été la plus étudiée et qui détient les 
meilleurs taux de succès dans le soulagement 
complet ou partiel de la douleur – environ 70 % et 
plus (Bergeron, Pukall et Mailloux, 2007). Il s’agit 
d’une intervention chirurgicale d’un jour relative-
ment mineure qui est effectuée sous anesthésie 
générale. L’opération consiste à enlever une por-
tion de l’hymen et d’autres régions douloureuses 
du vestibule localisées à l’entrée du vagin jusqu’à 
une profondeur d’environ 2 mm. À la suite de 
l’opération, la femme ressentira généralement 
de l’inconfort dans la région vulvo-vaginale de 
façon temporaire. Les relations sexuelles ainsi 
que les activités où il y a pénétration devraient 
être tentées seulement six à huit semaines 
après la chirurgie. Les résultats d’une étude 
québécoise réalisée par Bergeron et al. (2001) 
démontrent que la vestibulectomie surpasse les 
autres modalités thérapeutiques (biofeedback et 
thérapie cognitivo-comportementale) quant au 
soulagement de la douleur. De plus, ces gains 
se maintiennent lors d’un suivi longitudinal de 2 
ans et demi (Bergeron, Khalifé, Glazer et Binik, 
2008). Cependant, cette modalité de traite-
ment présente aussi un taux de désistement 
plus élevé comparativement aux deux autres 
groupes de traitement et on note une aggrava-
tion des symptômes au post-traitement pour 
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deux des participantes du groupe ayant reçu 
la chirurgie (Bergeron et al., 2001). De par sa 
nature invasive et les risques qui y sont associés 
(par exemple, anesthésie et aggravation des 
symptômes), la vestibulectomie ne devrait pas 
être utilisée comme traitement de première ligne. 
Elle devrait plutôt être utilisée avec parcimonie et 
à la suite de l’essai infructueux d’autres modali-
tés thérapeutiques moins invasives telles que la 
physiothérapie et la thérapie cognitivo-comporte-
mentale de soulagement de la douleur.

Thérapie cognitivo-comportementale de 
soulagement de la douleur

Les psychologues et sexologues proposent 
plusieurs interventions bien que celles-ci ne  
soient pas entièrement fondées sur des données 
probantes. Néanmoins, des recherches réali-
sées au Québec ont tenté de pallier cette lacune. 
En effet, sous l’égide de Dre Bergeron et de son 
équipe, la Thérapie cognitivo-comportementale 
de soulagement de la douleur (TCSD) a été 
développée spécifiquement pour les femmes 
atteintes de vestibulodynie. La TCSD combine 
des éléments de thérapie sexuelle avec des stra-
tégies de gestion de la douleur et tient compte de 
l’aspect multifactoriel de la douleur. Les résultats 
d’une étude de traitement réalisée récemment 
par l’équipe du Dre Bergeron démontrent que 
les femmes ayant pris part à la TCSD de groupe 
rapportent significativement moins de douleur 
à l’examen gynécologique et lors des relations  
sexuelles à la relance de six mois qu’à l’évaluation 
pré-traitement (Bergeron et al., 2001). Les résul-
tats de cette étude indiquent également que la 
TCSD serait aussi efficace que la rétroaction 
biologique pour soulager la douleur, bien que 
les taux de succès obtenus soient tout de même 
inférieurs à ceux de la chirurgie. Par contre, lors 
de la relance de deux ans et demi, la TCSD s’est 
avérée aussi efficace que la chirurgie pour sou-
lager la douleur rapportée par les participantes 
lors des relations sexuelles (Bergeron, Khalifé, 
Glazer et Binik, 2008). 

Qui plus est, une deuxième étude à répartition 

aléatoire visant à évaluer l’efficacité respective 
de la TCSD et d’une crème corticostéroïde dans 
le traitement de la dyspareunie due à la vestibu-
lodynie provoquée montre des résultats promet-
teurs quant à l’efficacité de ce type de traitement 
(Bergeron, Khalifé et Dupuis, 2008). De façon 
générale, comparativement au pré-traitement, 
les deux groupes de traitement démontraient 
des réductions significatives sur des mesures de 
douleur au post-traitement et au suivi de six mois, 
quoique le groupe ayant pris part à la thérapie 
de groupe cognitivo-comportementale rappor-
tait significativement plus d’amélioration que le 
groupe ayant reçu la crème corticostéroïde. Bien 
qu’un nombre significativement plus grand de 
femmes ait affirmé avoir davantage confiance 
en l’efficacité du traitement médical pour les 
soulager, les femmes ayant reçu la thérapie de 
groupe cognitivo-comportementale ont connu 
une amélioration significativement plus élevée 
sur des mesures de fonctionnement sexuel, 
de diminution de la catastrophisation associée 
à la douleur et une plus grande satisfaction 
envers le traitement. En résumé, les résultats 
de cette étude suggèrent que les femmes souf-
frant de vestibulodynie peuvent bénéficier de 
traitements médicaux ainsi que de traitements 
psychologiques, mais que le traitement psy-
chologique de type cognitivo-comportemental 
serait plus efficace à différents égards que le 
traitement médical consistant en une crème 
corticostéroïde. Toutefois, ces résultats doivent 
être interprétés avec prudence puisqu’il ne s’agit 
que d’un suivi de six mois. Un suivi à plus long 
terme (p. ex., sur deux ans) nous permettrait de 
prendre connaissance de la durée de ces effets 
bénéfiques.  

Physiothérapie
La physiothérapie est une autre modalité 

thérapeutique qui démontre des résultats pro- 
metteurs dans le traitement de la vestibulodynie. 
La rétroaction biologique (biofeedback) est une 
composante active du traitement de physio-
thérapie, ou rééducation périnéale. La rétroac-
tion biologique est largement employée pour le 
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traitement de nombreux problèmes de douleurs 
ponctuels ou chroniques et a été adaptée pour le 
traitement de la vestibulodynie. L’objectif premier 
de la rétroaction biologique consiste à diminuer 
l’hypertonicité des muscles du plancher pelvien 
que l’on soupçonne d’être en partie responsable 
de l’exacerbation de la douleur pendant les rela-
tions sexuelles. Une étude québécoise récente 
a d’ailleurs démontré davantage d’hypertonicité 
chez des femmes souffrant de vaginisme et de 
vestibulodynie que chez les femmes d’un groupe 
témoin (Reissing, Binik, Khalife, Cohen et Amsel, 
2004). La rétroaction biologique serait aussi 
efficace que la TCSD pour soulager la douleur 
lors des relations sexuelles – un taux moyen de 
diminution de la douleur de 35 % a été démontré 
(Bergeron et al., 2001). Par ailleurs, une deu- 
xième étude menée par l’équipe de Bergeron et 
al. (2002) a démontré que 51,4 % des femmes 
traitées à l’aide de la rééducation périnéale, dont 
la rétroaction biologique est l’une des compo- 
santes, rapportent une amélioration significative 
quant à l’intensité de la douleur lors des relations 
sexuelles. Ces femmes mentionnent également 
des impacts positifs en ce qui a trait à plusieurs 
facettes de leur fonctionnement sexuel (p. ex., 
douleur, désir, excitation, fréquence des rela-
tions sexuelles). 

En résumé, le traitement de la vestibulodynie 
se veut multimodal et nécessite une équipe 
multidisciplinaire au sein de laquelle les sexo-
logues cliniciens sont appelés à jouer un rôle 
majeur. Sans négliger la dysfonction sexuelle, 
une connaissance des aspects biomédicaux de 
la problématique ainsi que des dimensions bio- 
psychosociales de la douleur est essentielle afin 
de développer une bonne alliance thérapeutique 
avec ces femmes et de leur offrir des interven-
tions adaptées à leurs besoins.  
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Pour toutes informations sur la formation continue, 
contacter le 514 270-9289 ou info@associationdessexologues.com

L’hypersexualisation et la sexualisation précoce des jeunes : comment intervenir?

Par Francine Duquet
Samedi, 31 janvier 2009, de 9 h 30 à 16 h 00

Souvent assujettis à des perceptions stéréotypées, idéalisées et fragmentées, les enfants et les adolescent(e)
s sont à la fois fascinés et intrigués par l’univers de la sexualité. Présentement, la promotion effrénée de la 
sexualité par les médias, entre autres, semble contribuer à l’émergence de modèles axés sur une séduction 
hyper-sexuelle et sur des conduites pe   rformantes, au détriment des sentiments et du développement d’une 
relation d’intimité. On y diffuse alors une image parcellaire et parfois trompeuse de la sexualité. Devant ce 
perpétuel bombardement de messages sexuels, il importe d’aider les jeunes à en décoder le sens. Car au-delà 
de l’artifice et du sensationnalisme, la sexualité est au cœur de l’identité sexuelle, de la relation à l’autre, de 
l’épanouissement et du bien-être d’une personne.

Cette banalisation et cette surenchère sexuelles peuvent, à certains égards, être inquiétantes quant à la 
représentation que les jeunes se font de l’expression de la sexualité (hypersexualisation du vêtement des filles 
voire des fillettes, grande accessibilité de la cyberpornographie, conduites sexuelles précoces, clavardage sexuel, 
party rave, phénomène des fuck friends, etc.). La question du sens, des repères et des limites est essentielle 
en matière d’éducation à la sexualité. Et c’est à nous, thérapeutes cliniciens, d’accompagner les adultes et les 
jeunes dans cette incontournable réflexion sur la « connaissance de soi et le rapport aux autres ».

Perversions, déviances et troubles de la personnalité
(cas non traités en justice et retrouvés en bureau privé)

Par Dr Sylvain Faucher, psychiatre
Samedi, 28 mars 2009, de 9 h 30 à 16 h 00

Certains clients aux prises avec des déviances sexuelles ou des perversions peuvent décider de consulter en 
bureau privé. Leurs cas ne sont pas nécessairement traités en justice et ils peuvent être ou non passés à l’acte. 
Comment pouvons-nous aider cette clientèle?

Le Dr Faucher répondra à plusieurs de nos interrogations, par exemple; y a perversion ou déviance sexuelle 
chez un client, doit-on penser qu’il y a forcément un trouble de la personnalité? Dans le cas où les perversions 
et les déviances demeurent au niveau de la fantasmatique, quand y a-t-il lieu de s’inquiéter d’un éventuel 
passage à l’acte? Pouvons-nous réhabiliter les fantasmes pervers à forte teneur érotique? Comment intervenir 
adéquatement auprès de ces personnes en thérapie, en tenant compte des limites d’un bureau privé? Et 
finalement, comment pouvons-nous nous protéger comme thérapeute lorsqu’on intervient auprès de ces clients 
difficiles (manipulateurs, potentiellement violents, immatures, etc.)?

Formation continue de l’ASQ
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Résumé de livre

Perel, Esther. L’intelligence érotique; 
faire vivre le désir dans le couple, 
Éditions Robert Laffont, Paris, 2007.

Ce livre s’adresse autant aux thérapeutes 
qu’au public en général. Pour les sexologues, 
il sera intéressant d’entrer avec l’auteure dans 
l’analyse du désir et de l’amour à travers plu-
sieurs études de cas cliniques. Pour les gens 
du public, ses théories sur l’érotisme pourront 
les amener à réfléchir plus profondément sur les 
sources de l’effondrement de leur désir. Ainsi, 
l’auteure parle très peu du stress, de la fatigue et 
des problèmes de communication. Elle soulève 
plutôt l’importance de créer de la distance dans 
l’intimité, l’amour et la sécurité du couple et ainsi 
donner de l’espace au désir. En somme, elle fait 
le procès de l’égalité et de la fusion d’une habile 
façon. 

Le but de l’auteure est d’amener les lecteurs 
à se questionner ainsi qu’à «exprimer les non-
dits, à ne pas avoir peur d’aller à l’encontre du 
sexuellement et de l’émotionnellement correct». 
Même si elle encourage parfois les couples à 
parler des tabous sexuels, elle indique cepen-
dant que la communication trop ouverte (qui se 
jette dans la fusion) peut éteindre le désir. De 
plus, elle propose certains questionnements et 
suggère des perceptions nouvelles. Elle donne 
cependant peu de moyens concrets, c’est pour-
quoi il vaut mieux s’abstenir d’en suggérer la 
lecture à nos clients qui préfèrent les livres avec 
encadrés et « recettes toutes faites ».

Pour ma pratique, deux chapitres m’ont 
particulièrement interpellée. Dans celui intitulé  
« Démocratie contre sexualité », l’auteure amène 
l’idée que dans la sphère sexuelle, la recherche 
de l’égalité n’est pas toujours bienvenue. Avec 
une étude de cas excellente sur un couple discor-
dant qui a des pratiques sadomasochistes, elle 
introduit un dialogue entre les partenaires. Elle 

soulève aussi qu’on peut exploiter la domination 
et le pouvoir au lieu de les réduire à néant.  

Ensuite, dans le chapitre « Être parents », 
l’auteure décrit les pièges du rôle de parent. À 
travers des études de cas, elle amène les lec-
teurs à se sentir non seulement compris, mais 
elle se permet de démanteler habilement les 
idées reçues et de donner quelques pistes pour 
commencer à « cultiver le désir au lieu de le 
surveiller ».  

Si vous désirez en apprendre davantage, 
je vous suggère fortement d’écouter l’entrevue 
dynamique de Christiane Charrette sur le site de 
Radio-Canada (www.radio-canada.ca). L’auteure 
y explique sa vision en fournissant des exemples 
et des suggestions concrètes. 

Bonne lecture!

Martine Lemay, M.A. 
sexologue clinicienne et psychothérapeute

L’intelligence érotique 
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Dans notre société, les rôles sexuels mas-
culins sont moins souples et emprisonnent, 
limitent les hommes gais dans leur désir et 
besoin de vivre une relation amoureuse libre de 
mouvements (tendresse, affection, émotions, 
vulnérabilité, etc.) et de stéréotypes (courageux, 
pourvoyeur, indépendant, etc.). Il devient de ce 
fait plus difficile d’y trouver une juste place, et 
dépourvue de compétition pour les deux parte-
naires. On comprend ainsi que l’apprentissage 
de la sexualité, le sens de celle-ci, l’intimité et 
le pouvoir sont des enjeux importants qui se 
vivent de manière différente pour les hommes 
sans égard de l’orientation sexuelle en général 
et semblent trouver plus difficilement un rythme 
harmonieux dans la relation homosexuelle mas-
culine puisque cette dernière est composée 
de deux hommes vivant certaines rigidités à 
ces niveaux. L’auteur et chercheur Deenen 
(1994) croit qu’une intimité émotionnelle entre 
les partenaires prédirait une meilleure satisfac-
tion relationnelle dans le couple masculin. De 
plus, l’intimité est essentielle à une bonne santé 
mentale, fait partie des besoins de l’être humain 
et permet une bonne adaptation psychologique 
(Erikson, 1963).

La façon d’exprimer ou de vivre l’intimité 
est différente pour les hommes et les femmes.  
Certains hommes gais perçoivent l’expression 
de l’intimité comme étant une caractéristique 
féminine et refusent certaines formes d’intimité 
qui pourraient être associées à des actes fémi-
nins. Est-ce là une brèche d’être vu ou perçu 
comme étant homosexuel ? Edwards (1994) 
croit que ces attitudes ont un lien avec la  
croyance populaire qui associe homosexualité et 
féminité. Quelques études ont démontré davan-
tage de distance émotionnelle chez les hommes 
gais et qui semble affecter la communication 
au sein du couple gai. Cette distance servirait 
à protéger l’identité masculine, et à éviter une 

image négative de soi. En fait, peut-être que 
ces caractéristiques sont davantage propres au 
genre sexuel qu’à l’orientation sexuelle (Mackey 
et al. 2000) ?  

L’intimité, une dimension plurielle !

La relation d’intimité, c’est la capacité de se 
mettre dans la peau de l’autre sans perdre son 
identité, sans perdre le « qui je suis, le moi ». On 
y arrive par une acceptation globale de toutes 
les parties de soi, de la plus honteuse à la plus 
appréciée. Selon Pasini (2000), l’intimité solli- 
cite grandement le maintien de l’individualité et 
seules les personnes ayant une bonne estime 
de soi peuvent y accéder : «Seule la personne 
sûre d’elle peut larguer les amarres et affronter 
la pleine mer, à laquelle on pourrait comparer 
une relation très forte avec autrui.»

Pour Winnicott (1975), les personnes aux 
prises avec des difficultés lors de rencontres 
intimes sont des individus enveloppés d’une 
cuirasse qui protège un noyau central incertain 
et mou. Pasini souligne, comme Winnicott, que 
les personnes peu sûres d’elles voient comme 
dangereuses, voire angoissantes, les situations 
d’intimité. Ces situations représentent un danger 
puisqu’elles font appel aux frontières de la fusion 
(Être avec l’Autre) et de l’autonomie (Être moi). 
Si l’autonomie n’est pas atteinte, le risque de 
fusion avec l’autre, de dépendance vis-à-vis de 
lui, d’abandon sans condition subsistera toujours. 
Le vivre avec l’autre et le vivre pour soi tendront 
plutôt vers le vivre pour l’autre. Une bonne iden-
tité permet, ou autorise, la fusion sans la peur de 
se perdre dans l’autre. Toutefois, comme nous 
l’avons mentionné auparavant, l’acquisition de 
l’identité personnelle renvoie à des peurs liées au 
complexe fusionnel : d’abandon, d’individuation 
et de réengloutissement.

L’INTIMITÉ, UN PLUS POUR LE COUPLE MASCULIN ?
Claude E. Cyr, M.A.
sexologue clinicien et psychothérapeute
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Intimité et identité homosexuelle, un lien ?

Colgan (1987) s’est intéressé à l’intimité chez 
les hommes homosexuels. L’auteur dégage trois 
facteurs qui influencent la capacité d’intimité 
chez les hommes gais : la relation aux parents 
(surtout au père), le fait d’être conforme ou non 
à son genre (se sentir gars) et les relations aux 
autres. Il ajoute qu’un rejet ou un abandon du 
père rend difficile l’attachement à d’autres hom-
mes. Dans le même sens, Hans (2000) men-
tionne que la qualité de la relation avec les pa- 
rents, l’expérience d’un sentiment de différence, 
le processus de divulgation de l’orientation  
sexuelle et le développement de relations posi-
tives avec la communauté gaie sont des facteurs 
déterminants dans la capacité à vivre l’intimité 
relationnelle pour les hommes gais. Elizur et 
Mintzer (2001) ajoutent que l’attachement entre 
personnes de même sexe ne peut être favorisé 
que lorsqu’il y a présence d’une bonne identité 
gaie. Selon leur modèle, cette identité renvoie à 
une acceptation de soi-même, à une capacité de 
se dévoiler aux autres et à une définition de soi-
même. Les auteurs mentionnent que c’est sur-
tout l’acceptation de l’orientation sexuelle homo-
sexuelle qui permet la possibilité d’une relation 
amoureuse stable et satisfaisante. En fait, cette 
acceptation de l’orientation sexuelle renvoie à 
plusieurs dimensions qui favorisent l’intimité 
relationnelle ; consolidation de l’identité de genre 
(«je suis un gars»), individualité (acceptation de 
sa différence), dévoilement (vision positive de 
l’homosexualité, confiance et désir d’être en lien 
avec les autres).  

Gaines et Henderson (2002) ont observé 
que les hommes gais ayant une bonne capa- 
cité d’attachement étaient ceux ayant le plus 
d’habiletés d’adaptation dans leur relation. Ces 
auteurs rappellent que la capacité d’attachement 
interpelle le sentiment de sécurité, c’est-à-dire 
de ressentir la sécurité en soi.  

L’intimité, un plus pour le couple masculin !

Deenen (1994) a exploré le concept d’intimité 
auprès des hommes gais à l’aide d’un ques-
tionnaire sur l’intimité émotionnelle, l’intimité 
physique et la satisfaction sexuelle et rela-
tionnelle dans les couples masculins exclusifs 
(fermés) et non exclusifs (ouverts). Selon les 
résultats, l’intimité émotionnelle prédirait la  
satisfaction relationnelle, mais l’expérience  
sexuelle ajouterait à sa valeur prédictive. L’intimité 
émotionnelle fait référence à la capacité de se 
montrer vulnérable face à l’autre, de partager 
ses sentiments négatifs, ses peurs et ses côtés 
moins lumineux. L’intimité émotionnelle dans le 
couple amène donc une satisfaction relation-
nelle chez les couples gais, qui toutefois est 
perçue comme étant plus satisfaisante s’il y a 
présence de relations sexuelles avec le parte-
naire amoureux. Il est toujours important de se 
rappeler que le couple masculin est composé de 
deux hommes, et ceux-ci, dans leur socialisation 
de genre, ont appris rapidement que la sexualité 
a un rôle important dans le fait de se sentir un 
gars. «Je baise, donc je suis.»

Deenen et al. (1994) ont découvert que la 
satisfaction conjugale au sein des couples est 
différente selon l’âge des partenaires. Ainsi, à 
l’inverse des plus vieux, les jeunes couples vont 
accorder une plus grande place à la satisfaction 
sexuelle qu’à la qualité de l’intimité dans la rela-
tion. On pourrait en comprendre que les jeunes 
sont davantage à construire leur identité mascu-
line, et que l’intimité émotionnelle pourrait être 
perçue comme menaçante dans l’acquisition 
de cette identité. Cette observation rejoindrait 
celle de McWhirter et Mattisson (1984), à savoir 
que l’intimité entre les partenaires croît lorsque 
l’intérêt sexuel tend à décroître. Selon eux, la 
construction de l’intimité permettrait la longévité 
de la relation, et cela même si le nombre de 
partenaires sexuels hors couple augmente. De 
plus, on croit que la valorisation de l’attachement 
dans les communautés gaies mènerait à une 

Dossier
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relation monogame et de plus longue durée, et 
cela par comparaison à une relation amoureuse 
où l’indépendance («Je suis un homme et je n’ai 
pas besoin de l’autre») est davantage une valeur 
mise de l’avant par les partenaires. (Pepleau et 
Cochran, 1981).  Il est important toutefois de 
mentionner que l’indépendance dans un couple 
n’implique pas nécessairement moins d’intimité 
relationnelle ou plus d’infidélité que dans les 
autres couples, l’impact se produit davantage sur 
la durée du couple.  

Selon Diamond (2002), l’intimité pour les 
jeunes gais serait difficile à atteindre, à vivre 
et serait même décevante dans la relation 
amoureuse. Compte tenu de cette difficulté, à 
l’adolescence les hommes gais s’attacheraient 
moins à leurs partenaires amoureux que le 
font leurs vis-à-vis hétérosexuels. À ce pro-
pos, l’auteure mentionne que les homosexuels 
auraient tendance à s’engager davantage dans 
des relations intimes avec une amie afin de com-
penser pour les attentes non comblées par leurs 
partenaires amoureux. Cette amitié semble être 
un lieu permettant de faire l’expérience de la rela-
tion intime et de favoriser ainsi le développement 
d’habiletés qui seront mises à profit dans une 
relation amoureuse avec un éventuel partenaire. 
Le manque de modèles positifs semble aussi 
nuire au lien d’intimité chez les jeunes hommes 
gais. Thériault (1998) révèle que le manque de 
modèles relationnels positifs dans la commu-
nauté gaie rend plus difficile le développement 
de liens d’intimité au sein des couples gais. Et 
cela malgré le désir de vivre intimité et sexualité 
pour les jeunes répondants homosexuels de son 
étude.  

Être hommes et intimes !

On remarque que la capacité d’intimité au 
sein d’un couple favorise une meilleure satisfac-
tion conjugale chez les couples gais. Par contre, 
cette capacité semble être difficile à vivre pour 
les hommes gais. Différents facteurs pourraient 

être liés à ces difficultés. Tout d’abord, par peur 
d’être identifiés comme une personne efféminée, 
certains hommes hésiteraient à se dévoiler et 
se rapprocher de leur partenaire amoureux. De 
plus, l’absence de modèles amoureux positifs 
dans les communautés gaies et lesbiennes sem-
ble affecter les plus jeunes qui éprouveraient des 
difficultés à s’engager dans ce type de relation. 
À ce titre, une bonne identité et acceptation de 
l’orientation homosexuelle seraient des facteurs 
aidant à mieux vivre l’intimité entre deux hom-
mes.

Références :
Colgan, P. 1987. «Treatement of Identity and Intimacy Issues in Gay 
Males». Journal of Homosexuality, 14(1/2), 101-124.

Deenen, A. A., Gijs, L., van Naerssen, A. X. 1994. «Intimacy and Sexuality 
in Gay Males Couples». Archives of Sexual Behavior, 23(4), 421-431.

Diamond, L. M. 2002. «Friendship and Attachment Among Heterosexual 
and Sexual Minority youths: does the gender of your friend matter?». 
Journal of Youth and Adolescence, 31(2), 155-166.

Edwards. T. 1994. «Erotics and Politics: Gay Male Sexuality», Masculinity 
and Feminism. London: Routledge.

Elizur, Y., et Mintzer, A. 2001. «A Framework for the Formation of Gay 
Mal Identity: Processes Associated with Adult Attachement Style and 
Support From Family and Friends». Archives of Sexual Behavior, Vol. 
30, No. 2, 2001.

Erik, E., Enfance et société, Neuchâtel, Delachaux et Niestlé, Traduit de 
l’anglais, 1976.

Gaines, S., O., Jr., et Henderson, M. C. 2002. «Impact of Attachment 
Style on Responses to Accommodative Dilemmas Among Same-sex 
couples». Personal Relationships, 9 (2002), 89-93.

Hans, D.G. 2000. «Emotional Availability of Fathers and Capacity for 
Intimacy in their Adult Gay Sons». Thèse de doctorat présentée au dépar-
tement de psychologie au California Scool of Professional Psychology, 
Berkeley/Alameda, 102 p.

Mackey, R. A. Diemer, M. A., et O’Brien, B. A. 2000. «Psychological 
Intimacy in the Lasting Relationships of Heterosexual and Same-Gender 
Couples». Sex Roles, Vol. 43, Nos. ¾, 2000.

McWhirter, D.P. et. Mattison, A. M. .1984. The male Couple : How 
Relationships Develop. Englewood Cliffs, New Jersey: Prentice Hal, 
341p.

Pasini, W., «Éloge de l’intimité», Éditions Payot, 1991, p. 50, traduit de 
l’anglais, 2000.
Pepleau, L.A. , et Cochran, S. D. 1981. «Value Orientations in the Intimate 
Relationships of Gay Men». Journal of Homosexuality, 6(3), 1-19.

Thériault, J. 1998. «Place de l’intimité dans l’expérience relationnelle de 
jeunes hommes d’orientation homosexuelle». Contraception, Fertilité et 
Sexualité, 26(10), 736-743.

Winnicott, D., W.,«Feu et réalité : l’espace potentiel», Paris, Gallimard, 
1975.



14   Sexologie actuelle • Volume XVII • no 1 • automne 2008	

Présenté comme un outil pour tous ceux 
qui s’intéressent à l’utilisation de la médiation 
corporelle en relation d’aide, l’ouvrage de Guy 
Largier constitue un guide que je peux vous 
recommander. 

Vous vous intéressez aux différentes thérapies 
de ce type? Le livre publié chez Dunod à Paris 
en 2008 comprend un ensemble de schémas, 
de principes clairement élaborés et de synthèses 
des approches psychocorporelles reconnues. 

D’un peu plus de 230 pages, l’ouvrage com-
porte deux parties. La première présente les 
principes sur lesquels reposent les thérapies à 
médiation corporelle et la seconde s’intéresse à 
leur pratique.

Quatre espaces sont en interrelation: l’espace 
de la pensée; celui des affects, émotions et sen-
timents; celui des images; et celui du corps. Le 
sentiment d’existence est à la fois une conscience 
d’être relié à soi-même, une sensation de pléni-
tude, une manière de se représenter soi-même 
et une capacité à penser par soi-même. C’est 
dans la relation avec l’autre que ces espaces se 
construisent et se transforment.

Le psychothérapeute à médiation corporelle 
propose au consultant de comprendre et de tra-
vailler sur les mécanismes par lesquels l’individu 
se malmène lui-même. Qu’est-ce que le stress, 
le trauma, la maladie psychosomatique? Et sur-
tout, par quels moyens peut-on se désengager 
de ses mauvaises habitudes et libérer davantage 
son potentiel?

À notre époque où de plus en plus d’individus 
développent une pensée rigide, manquent 
d’imagination et habitent de moins en moins leur 
corps, nous assistons à la montée des conditions 
qui conduisent tout droit à la maladie psychoso-
matique et aux troubles sexuels. La lecture de ce 
petit livre offre un contenu pertinent à la pratique 
sexologique.

Marc A. Juneau, M.A.
sexologue clinicien et psychothérapeute

Résumé de livre

Comprendre et pratiquer les 

thérapies psychocorporelles 
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