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Résumé : 

Contexte  :  L’hystérectomie  est  une  intervention  de  routine  en  chirurgie  gynécologique.
Actuellement, aucun argument ne permet de privilégier l’hystérectomie subtotale à l’hystérectomie
totale dans le cadre de pathologies bénignes, tant sur le plan des complications chirurgicales, que
sur la satisfaction sexuelle globale post-opératoire. Toutefois, il semblerait que certains paramètres
de la fonction sexuelle soient meilleurs dans le groupe hystérectomie subtotale, notamment en ce
qui  concerne  l’orgasme.  Les  récentes  études  sur  l’innervation  pelvienne démontrent  que  le  col
utérin et le vagin possèdent une innervation qui leur est propre, indépendamment de l’innervation
clitoridienne,  et  interviennent  dans  la  réponse  sexuelle  par  activation  d’une  voie  de  dérivation
spinale d’origine vagale. Notre hypothèse repose donc sur le fait que, lors d’une hystérectomie à
motif fonctionnel, l’amputation cervicale peut altérer de façon plus accrue la qualité de l’orgasme. 

Matériel et méthode : L’objectif de notre étude est de comparer la satisfaction sexuelle globale et la
qualité  de  l’orgasme par  comparaison des  scores  aux questionnaires  « Female  Sexual  Function
Index »et « Sensations Corporelles de l’Orgasme », entre un groupe de patientes ayant bénéficié
d’une hystérectomie totale, et un groupe ayant bénéficié d’une hystérectomie subtotale pour motifs
fonctionnels.  Il  s’agit  d’une  étude  rétrospective  portant  sur  37  patientes  opérées  d’une
hystérectomie entre le 1er septembre 2019 et le 31 janvier 2021 au CHU Grenoble Alpes. Au total,
parmi les répondantes, 20 patientes ont été opérées d’une hystérectomie totale, et 17 patientes d’une
hystérectomie subtotale. 

Résultats :  Notre  étude  n’a  pas  mis  en  évidence  de  supériorité  significative  de  la  satisfaction
sexuelle  globale  dans  le  groupe  hystérectomie  subtotale  (p=0,054).  On  ne  retrouve  pas  de
supériorité significative sur les critères de désir, d’excitation, de relation, de satisfaction globale ou
de douleur et gêne. En revanche, la lubrification serait meilleure dans le groupe subtotal (p=0,03).
De même, les sensations ressenties lors de l’orgasme sont significativement plus intenses dans le
groupe subtotal (p=0,048). 

Conclusion :  Ces  résultats  suggèrent  un  impact  moindre  de  l’hystérectomie  subtotale  sur  les
réactions génitales et extra génitales ressenties lors de l’orgasme. Ces résultats incitent à la prudence
dans  le  choix  du  type  d’hystérectomie,  tout  particulièrement  chez  les  patientes  à  risque
neurodégénératif, afin de maximiser les voies d’innervation impliquées dans la réponse sexuelle.

Mots clés     :   hystérectomie, hystérectomie totale, hystérectomie subtotale, sexualité, orgasme, col
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Abstract: 

Background: Hysterectomy is a routine procedure in gynecological surgery. Currently, there is no
argument  to  favor  subtotal  hysterectomy  over  total  hysterectomy  in  the  context  of  benign
pathologies, both in terms of surgical complications and overall post-operative sexual satisfaction.
However, it seems that some parameters of sexual function are better in the subtotal hysterectomy
group, especially with regard to orgasm. Recent studies on pelvic innervation demonstrate that the
cervix and vagina have their own innervation, independent of clitoral innervation, and are involved
in the sexual response by activating a spinal bypass pathway of vagal origin. Our hypothesis is
therefore based on the fact that, during a functionally motivated hysterectomy, cervical amputation
can further impair the quality of orgasm.

Material and method: The objective of our study is to compare the overall sexual satisfaction and
the quality of the orgasm by comparing the scores to the surveys "Female Sexual Function Index"
and  "Body  Sensations  of  Orgasm",  between  a  group  of  patients  who  benefited  from  'total
hysterectomy, and a group that underwent subtotal hysterectomy for functional reasons. This is a
retrospective study of 37 patients operated on for a hysterectomy between September 1, 2019 and
January 31, 2021 at CHU Grenoble Alpes. In total of the respondents, 20 patients underwent total
hysterectomy and 17 patients undergoing subtotal hysterectomy.

Results: Our study did not  find any significant  superiority  in  overall  sexual  satisfaction in the
subtotal hysterectomy group (p = 0.054). There is no significant superiority on the criteria of desire,
arousal,  relationship,  overall  satisfaction or pain and discomfort.  On the other hand, lubrication
would  be  better  in  the  subtotal  group (p  = 0.03).  Likewise,  the  sensations  experienced during
orgasm are significantly more intense in the subtotal group (p = 0.048).

Conclusion:  These results suggest a lesser impact of subtotal hysterectomy on genital and extra
genital reactions experienced during orgasm. These results call for caution in the choice of the type
of  hysterectomy,  especially  in  patients  at  risk  of  neurodegeneration,  in  order  to  maximize  the
innervation pathways involved in the sexual response.

Keywords: hysterectomy, total hysterectomy, subtotal hysterectomy, sexuality, orgasm, cervix
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1 Introduction

1.1 Généralités sur l’hystérectomie

On appelle hystérectomie l’intervention chirurgicale consistant en l’ablation de l’utérus. Elle

peut s’accompagner d’une salpingectomie (ablation des trompes de Fallope), ou d’une ovariectomie

(ablation des ovaires).  L’ablation concomitante des  trompes et  des  ovaires est  désignée sous  le

terme d’annexectomie. 

Il s’agit de l’intervention gynécologique la plus fréquemment pratiquée en gynécologie. 

En France, 62 000 hystérectomies (toutes indications et toutes voies confondues) sont pratiquées

chaque année, dont 70 % concernent des pathologies bénignes (chiffres de l’HAS de 2016). 

La voie d’abord la plus utilisée en France est la voie vaginale. (1)

Aux États-Unis  en 2017,  le  nombre  d’hystérectomie  annuel  atteignait  433 621 procédures ;  on

estime que 33 % des femmes américaines de 60 ans ont été opérées d’une hystérectomie. (2)

1.1.1 Rappels anatomiques sur l’appareil reproducteur féminin

L’utérus  est  une  cavité  musculaire  (muscle  lisse),  recouvert  d’un  tapis  muqueux,

l’endomètre, en continuité anatomique avec les trompes de Fallope par le biais des cornes utérines. 

L’utérus se compose de 3 parties distinctes : 

• Le corps utérin
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• L’isthme utérin

• Le col utérin, se prolongeant lui même par le vagin (constitué d’une portion supra-vaginale,

et d’une portion intra-vaginale)

Les trompes de Fallope sont soutenues dans la cavité pelvienne par le mésosalpinx, lui-même en

continuité avec la ligament large. 

Les ovaires, gonades féminines sont suspendues dans le pelvis par les ligaments lombo-ovarien,

mais ne sont pas en continuité anatomique directe avec les trompes. Ils sont reliés aux trompes par

le ligament tubo-ovarien. 

L’utérus est suspendu dans le pelvis à l’aide de neuf ligaments  : 

• Les ligaments ronds (pairs);

• Les ligaments larges (pairs);

• Les ligaments utéro-sacrés (pairs);

• Les ligaments utéro-ovariens (pairs);

• Le ligament vésico-utérin.

Sa vascularisation est assurée par l’artère utérine, branche de l’artère iliaque interne. Elle donne

naissance aux artères supra-vaginales du col, et aux artères du corps utérin destinées au myomètre. 

L’utérus entretien des rapports étroits avec : 

• La vessie accolée sur sa face antérieure, séparée de l’utérus par le péritoine vésico-utérin ;

• Les  uretères,  sur  les  bords  latéraux  utérins,  rétropéritonéaux,  qui  croiseront  le  trajet  de

l’artère utérine au niveau des paramètres ;
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• Le tractus digestif, notamment le rectum, séparé du col utérin pas le cul de sac de Douglas

(repli péritonéal le plus déclive de la cavité abdominale).

Figure 1 : Anatomie de l’appareil reproducteur féminin

(Netter FH. Atlas d’anatomie humaine. 5e éd. Issy-les-Moulineaux: Elsevier-Masson; 2011)
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1.1.2 Données chirurgicales

1.1.2.1 Procédure chirurgicale

La procédure chirurgicale d’hystérectomie consiste à coaguler et sectionner les ligaments

suspenseurs de l’utérus dans la cavité pelvienne, à décoller la vessie de sa face antérieure, ainsi que

de  libérer  le  col  utérin  de  l’attache  vaginale  (dans  le  cas  de  l’hystérectomie  totale) ;  tout  en

contrôlant  l’apport  vasculaire  de  l’artère  utérine.  Cette  intervention  se  réalise  sous  anesthésie

générale (1).

Le principe de hystérectomie consiste donc en une :

• Coagulation section des cornes utérines ;

• Coagulation puis section des ligaments ronds ;

• Coagulation puis section du ligament utéro-ovarien ;

• Coagulation section des ligaments larges ;

• Décollement de la vessie au niveau du cul de sac vésico-utérin et refoulement antérieur de la

vessie ;

• Coagulation et section élective de l’artère utérine ;

Dans le cadre d’une hystérectomie totale : 

• Section vaginale circulaire autour du col utérin et section des ligaments utéro-sacrés ;

• Suture finale du fond vaginal.

Dans le cadre d’une hystérectomie subtotale : 
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• Section infra isthmique de l’utérus libérant la pièce chirurgicale.

L’ordre de ces étapes est à adapter selon la voie d’abord choisie. 

Afin d’exposer au mieux les faces latérales utérines,  et  ainsi  éviter  les lésions urétérales, il  est

fréquent  d’utiliser  des  outils  de  mobilisation  utérine  lors  de  la  voie  cœlioscopique :  canulation

utérine,  manipulateur  utérin,  ou  compresse  vaginale.  Lors  de  la  voie  vaginale,  on  utilisera

préférentiellement des valves. Tous ces outils d’exposition peuvent être à l’origine de complications

post-opératoires, notamment de neuropathies secondaires. De même, la coagulation-section de ces

ligaments peut recourir à différentes énergies ou techniques : ligature et section aux ciseaux froids,

coagulation à l’énergie bipolaire, thermofusion ou encore ultrasons. Le choix de ces instruments

dépend à la fois des habitudes de l’opérateur, du coût inhérent à chaque dispositif et de la difficulté

estimée de la procédure.

1.1.2.2 Types d’hystérectomie 

On distingue trois types d’hystérectomie : 

• L’hystérectomie dite totale, consistant en l’ablation du corps, de l’isthme et du col utérin ;

• L’hystérectomie  dite  subtotale,  consistant  en  l’ablation  du  corps  et  de  l’isthme  utérin,

laissant ainsi en place le col utérin, et ne générant aucune cicatrice du fond vaginal (section

du col dans sa partie supra-vaginale) ;

• L’hystérectomie  dite  radicale,  consistant  en  une  hystérectomie  totale  emportant  les

paramètres para cervicaux jusqu’au croisement de l’artère utérine et de l’uretère.

A ces trois types d’hystérectomie, s’ajoute l’ablation, ou non, des ovaires et des trompes : 
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• On parle d’hystérectomie inter-annexielle lorsque les ovaires et les trompes sont laissées en

place ;

• On parle d’hystérectomie avec salpingectomie lors de l’ablation de l’utérus et des trompes,

laissant les ovaires en place ;

Il s’agit dans ces deux cas d’hystérectomie conservatrice. 

• On parle d’hystérectomie avec annexectomie lorsque l’ablation de l’utérus s’accompagne de

l’ablation des trompes et des ovaires. Il s’agit alors d’une hystérectomie non conservatrice. 

1.1.2.3 Voies d’abord chirurgical 

On peut pratiquer une hystérectomie par trois voies d’abord principales : 

• L’abord vaginal, qui consiste en l’ablation de l’utérus par incision vaginale première. Cette

voie d’abord impose l’ablation du col de l’utérus.

Les voies d’abord n’imposant pas d’ablation du col sont :

• L’abord  par  laparotomie,  qui  consiste  à  réaliser  une  incision  abdominale  médiane  ou

transversale (selon Pfannenstiel ou Mouchel).

• L’abord  cœlioscopique,  qui  consiste  à  réaliser  l’intervention  par  petites  incisions

abdominales de 5 à 12 mm sous contrôle d’un caméra introduite par trocart ombilical.

On peut mentionner par ailleurs des variantes des ces trois abords : 

• La chirurgie robotique, se distingue de l’abord laparoscopique classique, en une ablation de

l’utérus  sous  contrôle  caméra  par  petites  incisions  (généralement  au  nombre  de  cinq)

pendant  laquelle  les  instruments  sont  orientés  par  des  bras  robotiques  dans  les  trois
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dimensions, eux-mêmes sous le contrôle du chirurgien installé à une console à distance de la

table d’opération, avec vision du pelvis en 3D.

• L’abord mixte : vaginal et cœlioscopique, ou « coelio-préparé ». La section des ligaments

retenant l’utérus au pelvis est assurée par voie cœlioscopique, et  la dissection finale des

paramètres et  des ligaments utéro-sacrés,  ainsi  que l’extraction de la pièce opératoire se

réalise par voie vaginale.

• L’équipe de Clermont-Ferrand  met actuellement en place une chirurgie par mini incision

vaginale  sous  contrôle  caméra  et  insufflation  cœlioscopique  (cœlioscopie  vaginale),

nommée V-NOTES.

Figure 2 : Les différents types d’hystérectomie
[Source : https://fr.wikipedia.org/wiki/Hyst%C3%A9rectomie#/media/

Fichier:Scheme_hysterectomy-en.svg, consultée le 15/09/2021]
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1.1.3 Indications de l’hystérectomie

On réalise une hystérectomie pour deux grandes entités nosologiques : 

• Les hystérectomies à visée carcinologique : dans le cadre des cancer du col, de l’endomètre

ou des ovaires. 

• Les hystérectomies pour pathologies  bénignes,  largement  majoritaires (plus de  70 % des

hystérectomies). Les deux motifs les plus fréquents étant les algies pelviennes et les méno-

métrorragies.  Les  pathologies  en  cause  sont les  fibromes  utérins,  l’endométriose,

l’adénomyose, et les prolapsus utérins.

1.1.4 Complications post-opératoires 

Comme toute intervention chirurgicale, l’hystérectomie présente des risques per-opératoires

et post-opératoires. (1,2) On distingue parmi les complications précoces : 

• Les complications infectieuses et fièvre dans 1,3 % à 1,9 % des cas (infections urinaires,

hématome ou abcès profond, infections respiratoires) ;

• Les complications hémorragiques dans 6,7 % des cas ;

• Les complications digestives dans 2,4 % des cas ;

• Les complications urinaires (atteinte de la vessie ou des uretères) dans 1 % des cas,  plus

fréquentes par voie cœlioscopique ;
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• Les complications thrombo-emboliques dans 0,2 % à 2,5 % des cas, responsables dans 40 %

des cas de la morbidité de l’intervention.

Et parmi les complications tardives : 

• Les troubles digestifs à type de constipation dans 1 % à 2 % des cas ;

• Les troubles de la statique pelvienne à type de prolapsus de la voûte vaginale / ou du col

restant dans 0,2 % à 1 % des cas ;

• La  déhiscence  de  la  cicatrice  vaginale  dans  0,3 %  des  cas  (rencontrée  dans la  voie

laparoscopique principalement) ;

• Les  neuropathies  secondaires,  spécialement  dans  le  cas  des  hystérectomies  à  motif

carcinologique,  par  atteinte  des  nerfs  fémoral,  ilio-hypogastrique  et  ilio-inguinal  (sur

incision de Pfannenstiel ou orifices de trocart).

1.1.5 Hystérectomie et fonction sexuelle

L’hystérectomie à motif fonctionnel, quel que soit son type, semble contribuer à améliorer la

fonction sexuelle. En effet, la plupart des troubles sexuels s’amélioreraient après hystérectomie pour

pathologies  bénignes,  toutes  méthodes  confondues  (3).  Les  patientes  ayant  une  vie  sexuelle

satisfaisante  avant  l’intervention  conserveraient  en  effet une  activité  sexuelle  tout  autant

satisfaisante,  voire  davantage  –  l’hypothèse  la  plus  probable  étant  la  résolution  du  symptôme

invalidant  ayant  motivé  la  prise  en  charge  chirurgicale.  L’hystérectomie,  toutes méthodes

confondues, entraînerait  une  diminution  constante  des  douleurs  abdominales  (dysménorrhées),
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améliorant  ainsi  la  fonction  sexuelle  (5),  (6).  L’hystérectomie  radicale  serait  a  contrario plus

délétère sur la fonction sexuelle en raison de ses marges chirurgicales plus larges (3). 

En  revanche,  la  littérature  fait  également  mention  de  la  survenue  de  symptômes  post-

hystérectomies, bien que minoritaires (10 à 20 % des cas), pouvant affecter la qualité de vie des

femmes (2) : 

• Dyspareunie (2% des cas) ;

• Anorgasmie (5,2 % des cas) et troubles de l’orgasme en général ;

• Baisse de la libido (2,3 % des cas) ;

• Trouble de la lubrification (9,4 % des cas).

On peut expliquer la survenue de ces troubles par une baisse du taux œstrogénique (par altération de

la  micro-vascularisation  ovarienne  lors  de  la  ligature  cornuale),  la  diminution  de  la  longueur

vaginale, ou des lésions nerveuses survenant majoritairement lors des hystérectomies radicales. 

Il semblerait par ailleurs que l’intervention n’ait que très peu d’impact psycho-sexuel, notamment

sur  l’image  de  soi  (et  la  féminité)  (7).  Seulement  10,3 %  des  patientes  se  sentiraient  moins

féminines  après  une  hystérectomie,  et  70 % affirment  ne  pas  ressentir  de  changement  dans  la

perception de leur féminité (8).

La  sexualité  post-opératoire  des  patientes  dépendrait essentiellement  de  la  satisfaction  pré-

opératoire, d’où l’intérêt de dépister de façon plus systématique – et d’interroger – les patientes au

cours de la consultation pré-opératoire afin d’identifier au plus tôt les troubles (9).
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1.2 Choix du type d’hystérectomie : hystérectomie subtotale ou 
totale

Nous n’abordons pas ici l’indication d’une hystérectomie totale, voire radicale, dans le cadre

cancérologique (cancer de l’ovaire,  de l’endomètre,  du col utérin ou encore sarcomes) qui font

l’objet  de recommandations cliniques spécifiques, permettant d’assurer des marges chirurgicales

saines et de limiter le risque de récidive. 

Actuellement,  dans  le  cadre  des  pathologies  bénignes  utérines,  les  recommandations  nationales

laissent libre choix au praticien, après discussion avec la patiente, pour réaliser une hystérectomie

totale  ou  subtotale,  selon  la  technique  chirurgicale  envisagée,  la  pathologie  en  cause,  et  les

habitudes de l’opérateur (recommandations du CNGOF de 2015). 

1.2.1 Complications opératoires selon le type d’hystérectomie

En France, les dernières Recommandations pour la Pratique Clinique du CNGOF de 2015 ne

recommandent pas la réalisation d’une hystérectomie subtotale  (HST)  dans le but de diminuer le

risque de complications per-opératoires ou post-opératoires. En effet, l’hystérectomie subtotale  ne

serait pas  associée  à  un  plus  faible  risque  hémorragique,  ou  viscéral,  ni  à  un  surrisque  de

dysfonction sexuelle. 

Cependant,  une  méta  analyse  plus  récente  de  2019 regroupant  11  essais  randomisés,  sur  1523

patientes, recommanderait pourtant la réalisation d’une hystérectomie subtotale plutôt que totale

(10). En effet, il semblerait que la durée d’hospitalisation, les saignements per-opératoires, et le

temps opératoire (11,12) soient en faveur du groupe hystérectomie subtotale. On note cependant la

survenue de saignements cycliques plus fréquents dans le groupe HST.
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Une étude  prospective  comparative  de  2014 portant  sur  915 patientes  ayant  été  opérées  d’une

hystérectomie par  cœlioscopie,  rapportait  un taux de douleurs post-opératoires  moindre dans  le

groupe HST, et un retour plus rapide aux activités antérieures (13).

Dans un essai randomisé en double aveugle portant sur 212 patientes de 2002, un moindre taux

d’infections et de fièvre post-opératoires était retrouvé dans le cadre des hystérectomies subtotales

par laparotomie (12).

En revanche, on retrouve un taux d’incontinence urinaire un peu plus important dans le groupe HST

par laparotomie dans une méta analyse de 34 essais cliniques randomisés de 2007 (11). 

La revue de la littérature de la Cochrane réalisée en 2006 et réactualisée en 2012 corroborait ces

observations : si elle admettait que le temps opératoire, les saignements opératoires et le risque

d’infection étaient en faveur de la méthode subtotale, elle mettait également en relief le risque de

saignement vaginaux cycliques persistants pouvant être invalidants dans cette même méthode, ne

pouvant  ainsi  conduire  à  promulguer  l’une  ou  l’autre  méthode  d’un  point  de  vue  chirurgical.

Cependant, le risque de cancer du col restant dans le groupe hystérectomie subtotale est à prendre

en compte dans la décision chirurgicale (pour les patientes n’assurant aucun suivi de dépistage) ; ce

risque n’est néanmoins pas retenu comme pertinent pour le choix de la méthode chirurgicale dans

les  pays  assurant  pour  la  plupart  aujourd’hui  une  politique  de  dépistage  du  col  de  l’utérus

satisfaisante (15).

Moins  de  20 % des  gynécologues  proposaient,  en  2012,  librement  aux femmes de  choisir  leur

méthode chirurgicale entre hystérectomie totale (HT) ou subtotale (15).

Le risque de plaies vésicale, urétérale ou viscérale est identique selon les deux techniques (15).
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1.2.2 Impact du type d’hystérectomie sur la fonction sexuelle

La méta-analyse d’Aleixo de 2019 ne retrouvait pas de différence significative concernant la

qualité de la vie sexuelle et la qualité de vie  générale  des patientes entre HT et HST. Cependant,

l’étude  précise  également  que  la  satisfaction  sexuelle,  bien  que  pouvant  être  évaluée  par  des

questionnaires validés (le FSFI étant le plus commun), demeure une notion mesurée de façon très

hétérogène parmi  les  études.  La  conclusion  de cette  méta-analyse  quant  à  la  fonction  sexuelle

féminine,  n’a donc pu s’établir  que sur  deux critères évalués  comparables entre  les études :   la

satisfaction vis à vis de la sexualité, ainsi que les dyspareunies (10). 

La revue de la littérature de la Cochrane de 2012, se basant sur trois essais cliniques randomisés

incluant 733 patientes, parvenait aux mêmes conclusions : elle ne pouvait mettre en évidence de

différence significative concernant la qualité de vie sexuelle post-HT ou post-HST, en basant ses

comparaisons sur la fréquence des orgasmes, la lubrification vaginale, la satisfaction sexuelle, et les

dyspareunies.  Cependant  l’analyse  relevait  un  moindre  impact  de  l’hystérectomie  subtotale  sur

l’image corporelle. Néanmoins, l’hétérogénéité des modalités de mesure de cet aspect de la qualité

de vie des femmes rendait l’analyse complexe et source d’erreur (15). 

De façon plus globale, l’hétérogénéité des mesures utilisées afin d’évaluer la qualité de vie sexuelle

des femmes rend les conclusions des méta-analyses complexes (16).

Une étude prospective bicentrique, portant sur 120 patientes bénéficiant d’une hystérectomie par

cœlioscopie, ne mettait en évidence aucune différence quant à la fonction sexuelle post-opératoire

des femmes entre l’un ou l’autre groupe en utilisant le questionnaire FSFI, mais retrouvait une

importance de la sexualité significativement plus élevée dans le groupe des femmes choisissant une

HST (17).
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L’étude  de  Brucker  de  2014  (étude  prospective  portant  sur  915  patientes  faisant  appel  au

questionnaire FSFI) concluait  que certains paramètres de la vie sexuelle et  de la qualité de vie

seraient  meilleurs  en post-opératoire  pour  le  groupe HST que pour  le  groupe HT par  méthode

laparoscopique. Les patientes ont rapporté avoir repris leur activité sexuelle plus tôt dans le groupe

HST,  avec  un  désir  sexuel  plus  élevé,  et  rapportent  plus  fréquemment  l’amélioration  de  leur

fonction sexuelle après l’opération (13). Cette étude rejoint les résultats de l’étude de Saccardi de

2015 (étude rétrospective portant sur 418 patientes) rapportant également une reprise plus précoce

de l’activité sexuelle dans le groupe HST (18).

1.2.3 Impact du type d’hystérectomie sur l’orgasme féminin

Peu d’études  se sont  consacrées  à  l’étude de l’orgasme post-opératoire.  Dans son étude

longitudinale  prospective  sur  212  patientes  (1983),  Kilkku  concluait  à  un  plus  grand  nombre

d’orgasmes dans le groupe HST (19). Ellström en 2010 (dans son essai clinique randomisé portant

sur 32 patientes) rapportait un changement plus positif dans la fréquence de l’orgasme et l’étendue

du plaisir sexuel dans le groupe HST (faisant appel au questionnaire Mc Coy) (20). L’essai clinique

randomisé de Zobbe  de 2004 portant sur 319 patientes opérées par laparotomie,  en revanche ne

retrouvait  pas de différence concernant  la  libido,  la  fréquence et  la  qualité  des  orgasmes,  et  la

fréquence  des  rapports  entre  les  groupes  (21). Lowenstein  émet  par  ailleurs  l’hypothèse  que

certaines femmes éprouvent le besoin de conserver une certaine intégrité physique (et donc exigent

une  conservation cervicale) afin de pouvoir s’épanouir sur le plan sexuel  (22).  Les problèmes de

dysorgasmie et de troubles de lubrification vaginale étaient plus fréquemment mis en évidence dans

l’étude de Roovers pour l’HT (4). Enfin, l’étude rétrospective sur 46 femmes provenant du CHU de

Nantes (2017) comparant la satisfaction sexuelle post-opératoire des femmes entre HT et HST par
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laparoscopie,  bien  que  ne  retrouvant  pas  de  différence  significative  entre  les  groupes

(questionnaires PISQ-12, DSFI, Questionnaire ultracourt de dépression), mettait en évidence une

amélioration sur les critères de l’orgasme en faveur de l’hystérectomie subtotale, recommandant

une étude plus ciblée sur ce point (23).

Aucune étude n’a été retrouvée comparant qualitativement l’orgasme entre les groupes HST et HT.

Aucune étude ne faisait appel à un questionnaire validé ciblé exclusivement sur l’orgasme. 

1.3 État des connaissances sur l’orgasme féminin 

1.3.1 Définition de l’orgasme

Il est difficile de trouver une définition unique faisant l’objet d’un consensus de la réaction

orgasmique. Le dictionnaire Larousse définit l’orgasme comme un « point culminant et terme de

l'excitation sexuelle, caractérisé par des sensations physiques intenses ». 

Selon la définition de Meston (2004), l’orgasme serait « une sensation de plaisir intense créant un

état  de  conscience  altéré  accompagné  de  contractions  musculaires  circonvaginales  pelviennes

striées,  de  contractions  utérines  et  /  ou  anales  et  de  myotonie  résolvant  la  vasocongestion

sexuellement induite et induisant le bien-être et / ou le contentement » (24).

L’orgasme serait le prédicteur le plus important de la satisfaction sexuelle des femmes. En effet, si

une femme n'a pas eu d'orgasme lors du dernier rapport sexuel, 38% d’entre elles ne considèrent pas

ce rapport comme agréable.  De même, si elles ont eu un orgasme (ou plus d'un),  une majorité de

femmes jugent leur rapport sexuel comme agréable (25).
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1.3.2 Manifestations cliniques de l’orgasme

On distingue un ensemble de manifestations cliniques survenant au cours de l’excitation

sexuelle  d’abord puis  lors  de l’orgasme.  Ces  changements  affectent  non seulement  les  organes

génitaux, mais également des réactions extra-génitales. 

Ces observations ont été mises en évidence par Masters et Johnson (1966) et ont été reprises dans le

travail de Meston « Women’s orgasm ».
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Excitation sexuelle Orgasme 

Manifestations 
extra-génitales 

Respiration 
hyperventilation 

Moy 14/min >40/min 

Rythme cardiaque
Tachycardie

Moy 80 bpm 110-180 bpm

Tension artérielle TAD élevée de 20 à 80 mmHg
TAS élevée de 80 à 100 mmHg

TAD : + 20 à 40 mmHg
TAS : +30 à 80 mmHg

Peau Rush cutané maculo-papuleux épigastrique et 
sur la face antérieure du buste, puis sur le cou, 
le visage et le front

Idem, avec plus grande intensité 

Transpiration 33 % des femmes, dos, cuisses, buste

Sein Engorgement Pas de changement

Aréole Engorgement Pas de changement 

Mamelon Élongation de 0,5 cm à 1 cm
Diamètre + 0,25 à 0,5cm 

Détumescence rapide menant à une 
ondulation transitoire 

Myotonie Majoration de la tension musculaire au niveau 
des jambes, bras, cou, abdomen et visage 
(grimaces)

Contractions des mêmes muscles 
pouvant devenir spastiques 
Spasme carpopédien

Sons vocaux Soupirs, gémissements, grognements Idem

Dilatation des 
pupilles

Présente Idem

Manifestations 
génitales 

Grandes lèvres Amincissement, aplatissement contre le périnée Pas de changement

Petites lèvres Augmentation du diamètre, majoration de la 
coloration, lubrification 

Augmentation jusqu’à l’orgasme, puis 
reprise rapide de l’état antérieur 
(coloration et taille)

Clitoris Tumescence du corps et du gland, rétraction 
sous le capuchon clitoridien 

Pas de changement 

Vagin Majoration flux sanguin, de la saturation en 
oxygène ; lubrification, augmentation de la 
longueur +2,5 cm, ballonisation concomitante 
avec l’élévation utéro-cervicale

Contractions rythmiques du tiers 
supérieur (plateforme orgasmique) grâce 
aux contractions des muscles striés 

Utérus Élévation dans le pelvis et verticalisation + 3,75
à 4,25 cm

Contractions de la musculature lisse 

Col Absence de réponse spécifique Dilatation de l’orifice juste après 
l’orgasme, durant 20-30 minutes 

Sphincter anal Absence de réponse spécifique Contraction mimant les contractions 
vaginales 

Changements 
hormonaux 

Hypophyse 
antérieur

Augmentation de la production de 
Prolactine 

Hypophyse 
postérieur 

Augmentation de la production ADH et 
Ocytocine 

VIP Augmentation de la concentration 
plasmatique de VIP

Tableau 1 : Manifestations physiques et hormonales lors de l’orgasme

36



 

Parmi les réactions cliniques qui marquent le passage de la phase plateau à la phase orgasme on

note : 

• Des signes prospectifs, c’est-à-dire précédant tout juste l’arrivée de l’orgasme : 

◦ L’augmentation de la taille des petites lèvres par augmentation du flux sanguin, de la

congestion des tissus et du taux d’oxygène sanguin, impliquant une intensification de

leur couleur (passant du rose clair au rouge foncé), et reprenant leur volume et leur teinte

initiale après l’orgasme.

• Des signes concomitant à l’orgasme, survenant dès son initiation : 

◦ La contraction rythmique des muscles striés volontaires entourant le vagin, notamment

des muscles pubo-coccygien et ilio-coccygien, associée à une contraction des muscles

lisses du vagin. La fréquence de ces contractions est de 0,8 contraction/seconde, leur

nombre  dépendant  essentiellement  de  la  durée  de  l’orgasme.  Master  et  Johnson

décrivaient de plus une augmentation de la pression vaginale au niveau du tiers distal du

vagin appelé « plateforme orgasmique ».

◦ Des contractions utérines et cervicales, mises en évidence par Masters et Johnson et par

Fox, Wolff et Baker (par transducteur utérin).

◦ Des contractions anales concomitantes aux contractions vaginales.

• Des signes rétrospectifs, c’est-à-dire faisant suite directe à la survenue de l’orgasme : 

◦ La congestion aréolaire par congestion des tissus et contractions des muscles lisses sous-

jacents du mamelon et la relaxation faisant suite directe à l’orgasme : c’est l’ondulation

transitoire. 
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◦ L’augmentation de la sécrétion de prolactine (doublement du taux dans le plasma post-

orgasme immédiat).

L’orgasme  peut  être  induit  par  stimulation  des  zones  érogènes  génitales  (par  les  caresses,  la

masturbation ou encore le coït), mais également par la stimulation extra-génitale (notamment par

stimulation des seins, comme décrit par Masters et Johnson). Par ailleurs, l’orgasme peut-être induit

par pensées fantasmatiques, dans le sommeil, ou parfois même sans stimulation cliniquement mise

en évidence (orgasme spontané). 

1.3.3 Rappels anatomiques sur le clitoris

L’organe érectile féminin majoritairement impliqué dans le plaisir féminin est le clitoris. Le

clitoris se situe sous un repli muqueux (le prépuce clitoridien), au niveau de la jonction supérieure

des petites lèvres, elles-mêmes situées à l’intérieur des grandes lèvres. Le clitoris donne lieu dans sa

partie inférieure au frein clitoridien. Ce n’est une structure que partiellement apparente à l’examen

gynécologique. En effet, si l’on peut apercevoir le gland clitoridien lors de l’examen clinique après

refoulement  du  repli  des  petites  lèvres,  il  s’agit  en  réalité  d’une  structure  anatomique  plus

volumineuse constituée : 

• D’une extrémité distale, le gland ;

• Suivi du corps puis du genou clitoridien ;

• Donnant naissance à 2 piliers  (corps caverneux),  externes à 2 bulbes (corps spongieux),

donnant le relief  des grandes lèvres, structures érectiles féminines,  de part  et  d’autre de

l’urètre et du vagin.
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Figure 3 : Anatomie vulvaire

(Netter FH. Atlas d’anatomie humaine. 5e éd. Issy-les-Moulineaux: Elsevier-Masson; 2011)
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Figure 4 : Anatomie du clitoris

 [Adapté de : https://odilefillod.wixsite.com/clitoris/anatomie, consulté le 15/09/2021]

1.3.4 Innervation vulvaire et vaginale impliquée dans le plaisir féminin

1.3.4.1 Innervation vulvaire 

Innervation somatique

Le nerf  somatique principal  de la  vulve est  le  nerf  pudendal  qui  innerve les  deux tiers

postérieurs des grandes lèvres, des petites lèvres et le clitoris. Sa branche sensitive, le nerf dorsal du

clitoris,  est  la  voie  majoritairement  pourvoyeuse  de  la  sensibilité  clitoridienne.  Les  branches

génitales des nerfs ilio-hypogastrique, ilio-inguinal et génito-fémoral innervent le mont du pubis et
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le tiers antérieur des grandes lèvres. Le nerf cutané postérieur de la cuisse participe à l'innervation

de la partie moyenne des grandes lèvres. 

Innervation autonome

L’innervation autonome vulvaire  provient des plexus hypogastriques inférieurs  (PHI).  Le

PHI se définit par la réunion du nerf hypogastrique (NH), des nerfs splanchniques pelviens (NSP)

parasympathiques  et  des nerfs splanchniques sacrés (NSS) sympathiques homolatéraux.  Le PHI

s’étend de la face antéro-latérale du rectum, à la face latérale du col utérin.

• Les NH naissent du plexus hypogastrique supérieur, situé en regard du promontoire. Les NH

descendent le long de la face latérale du rectum, cheminent postéro-médialement à l’uretère

et dans la portion latérale des ligaments utéro-sacrés jusqu’à l’angle supérieur du PHI. 

• Les NSP naissent des rameaux ventraux de S2 à S4. Ils passent postéro-latéralement au

rectum jusqu’au bord postérieur du PHI. 

• Les NSS proviennent des troncs sympathiques de S2 à S4 et adoptent le même trajet que les

NSP. 

Les fibres efférentes du PHI sont constituées du plexus vésical, du plexus utéro-vaginal, des plexus

rectaux moyen et inférieur. Trois efférences principales  inférieures issues du plexus utéro-vaginal

participent à l’innervation végétative vulvaire : efférence  urétrale, nerf spongieux  (rejoignant les

bulbes  clitoridiens)  et  nerf  caverneux  (rejoignant  les  piliers  clitoridiens).  Des  communications

étroites  existent  entre  le  plexus  hypogastrique  inférieur et  le  nerf  pudendal  (entre  innervation

somatique et autonome), ainsi qu’entre le nerf dorsal du clitoris et le nerf caverneux (26).
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Figure 5 : Innervation des viscères pelviens féminins

(Netter FH. Atlas d’anatomie humaine. 5e éd. Issy-les-Moulineaux: Elsevier-Masson; 2011)
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Neurorécepteurs vulvaires 

Le  tissu  cutané  et  sous-cutané  vulvaire  est  très  riche  en  neurorécepteurs  impliqués  dans  la

transmission des stimuli sexuels. Dans l’épiderme on trouve, du plus superficiel au plus profond :

• Les terminaisons nerveuses libres impliquées dans la douleur ;

• Les corpuscules non capsulés ou ménisques du tact, sensibles au toucher léger ;

• Les corpuscules capsulés du tact, sensibles au toucher plus appuyé ;

• Les corpuscules génitaux dont la stimulation provoque l'érection et l'orgasme (aussi présents

dans les corps érectiles).

Dans le derme on trouve :

• Des corpuscules capsulés qui sont des thermorécepteurs et des mécanorécepteurs ;

• Des corpuscules capsulés aplatis sensibles à la chaleur ;

• Des corpuscules bulboïdes, sensibles au froid ;

• Des corpuscules lamelleux sensibles aux pressions et vibrations ;

• Les terminaisons nerveuses des follicules pileux sensibles au tact léger.

Les muscles et les fascias présentent, quant à eux, des propriocepteurs (mécanorécepteurs sensibles

à la pression et à la tension contribuant à la valorisation des sensations sexuelles).

La distribution quantitative varie selon la région vulvaire :

• Le mont du pubis et les grandes lèvres sont particulièrement sensibles au toucher léger et à

la température ;
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• Les petites lèvres et le clitoris, plus riches en récepteurs génitaux, sont moins sensibles au

toucher que le mont du pubis et les grandes lèvres mais sont à plus grande capacité érectile ;

• Le clitoris, particulièrement riche en corpuscules lamelleux, est très sensible aux pressions et

aux vibrations.

1.3.4.2 Innervation vaginale, cervicale et utérine

La partie la plus inférieure (périnéale) du vagin possède une innervation somatique issue des

nerfs pudendaux (S2-S4) ; lui conférant une sensibilité au toucher et à la température. Le reste du

vagin et  l'utérus  sont  des viscères pelviens qui possèdent une innervation autonome et  viscéro-

afférente.  L’innervation  autonome  se  constitue  de  la  voie  parasympathique  et  de  la  voie

sympathique.

Voie parasympathique

La voie parasympathique émerge au niveau des racines sacrées S2-S3-S4 pour rejoindre les

nerfs splanchniques pelviens jusqu’aux plexus hypogastrique inférieur et utéro-vaginaux.

Voie sympathique

La voie sympathique émerge au niveau des segments thoraciques inférieurs, rejoignent les 

nerfs splanchniques lombaires, puis les plexus du complexe inter-mésentérique et hypogastrique 
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supérieur. Le plexus hypogastrique supérieur est situé en regard de L5 et donne naissance aux nerfs

hypogastriques droit et gauche, rejoignant le plexus hypogastrique homolatéral. 

Voie viscéro-afférente 

Les  voies  viscéro-afférentes  responsables  de  la  douleur  de  la  partie  intra-péritonéale  de

l’utérus suivent les voies sympathiques.

Les  voies  viscéro-afférentes  responsables  de  la  douleur  du  vagin  et  du  col  suivent  les  voies

parasympathiques.

Toutes les autres sensations inconscientes ou qui sont à l'origine de réflexes (intra-péritonéales ou

extra-péritonéales) accompagnent en sens inverse les voies parasympathiques.
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Figure 6 : Innervation de l’appareil reproducteur féminin

(Netter FH. Atlas d’anatomie humaine. 5e éd. Issy-les-Moulineaux: Elsevier-Masson; 2011)
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1.3.5 Neurophysiologie de l’orgasme

Il existe peu de données sur la physiologie de l’orgasme féminin, moins étudiée que celle de

l’homme. Nous exposerons ici le modèle sur lequel s’est basé le questionnaire que nous utiliserons

dans l’étude : le modèle hyperréflexique autonome sous contrôle inhibiteur supra-spinal, selon le

modèle de Meston (24).

La stimulation des organes génitaux est transmise à la moëlle sacrée (S2, S3, S4) par le nerf dorsal

du clitoris (branche sensitive du nerf pudendal), puis à la moëlle thoraco-lombaire (T11, T12, L1,

L2) par connexion intra-spinale (nerfs splanchniques lombaires) qui active les nerfs hypogastriques

responsables  des  contractions  utérines  (innervation  sympathique)  enregistrées  au  moment  de

l'orgasme, ainsi que l'ensemble de la chaîne sympathique latéro-vertébrale qui innerve les autres

viscères et provoque les autres réactions caractéristiques de l'orgasme. 

Ces connexions, par le biais médullaire entre innervation pelvienne et thoracique, nous permettent

ainsi d’expliquer la grande diversité des manifestations cliniques de l’orgasme, aussi bien locales

(génitales) que générales (extra-génitales). 

1.3.6 Rôle du col utérin et du vagin dans l’orgasme féminin 

Bien  que  la  dualité  entre  orgasme clitoridien  /  vulvaire  et  orgasme vaginal  /  utérin  ait

longtemps été soutenue (théories de Crépault et Tordjman) (27), il est aujourd’hui admis que, quelle

que soit la stimulation sexuelle (coïtale ou masturbatoire), le clitoris et sa riche innervation sont les

principales  structures  impliquées  dans  l’orgasme  féminin.  Kinsey  et  Masters  and  Johnson

affirmaient  dans  leurs  travaux  qu’il  n’y  avait  qu’une  seule  identité  orgasmique,  médiée  par  la
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stimulation  clitoridienne,  permise  par  la  traction  pénienne  sur  les  petites  lèvres  lors  d’une

pénétration vaginale.  Cette hypothèse se basait  sur les connaissances de l’innervation pelvienne

féminine du milieu du siècle : le clitoris étant très riche en terminaisons nerveuses, et le vagin et col

de l’utérus a contrario dépourvus de sensibilité somatique (hormis dans la portion la plus distale). 

1.3.6.1 Rôle de la paroi vaginale dans l’orgasme féminin

Cependant, depuis les années 50, certains auteurs tels qu’Alzate  (27) affirment l’existence

d’une innervation spécifique de la paroi antérieure vaginale, sensible aux stimuli tactiles et pouvant

conduire  à  l’orgasme  féminin.  Des  études  immuno-histochimiques  et  des  biopsies  de  la  paroi

vaginale  antérieure  ont  supporté  cette  hypothèse  en confirmant  une  riche  innervation,

particulièrement accrue dans la partie la plus distale de la paroi vaginale antérieure. Plusieurs études

physiologiques  et  anatomiques  ont  permis  de  mettre  en  évidence  le  rôle  de  la  paroi  vaginale

antérieure dans l’orgasme féminin. 

• Les études de Gravina par écho-Doppler ont démontré que l’exercice d’une pression de 20

mmHg à  160 mmHg sur le tiers distal vaginal provoquait un influx sanguin au niveau du

clitoris. (27)

• Les travaux d’Odile Buisson  affirment que l’intensité des contractions périnéales réflexes

(lors de l’orgasme) dépend de la distension vaginale créée par la pénétration. En effet, plus

la distension est grande, plus la paroi vaginale entre alors au contact des structures internes

clitoridiennes, et plus les contractions musculaires induites sont importantes (réflexe vagino-

caverneux).
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C’est d’ailleurs ce rapport étroit entre la paroi vaginale antérieure, l’urètre et le clitoris, majoré par

la  pénétration,  qui a  donné son nom au complexe clitoro-urétro-vaginal  (28),  probable point  G

décrit initialement par Beverly Whipple.

1.3.6.2 Rôle du col utérin dans l’orgasme féminin

Plusieurs  auteurs ont  évoqué le  rôle  du col  utérin  dans  l’orgasme féminin,  à  l’instar  de

Zussmann en 1981, qui affirmait que le col de l’utérus et la mobilisation de l’utérus pouvaient être

l’un  des  déclencheurs  de  l’orgasme  (29).  Pour  Hassen,  le  col  participait  à  l’orgasme par

l’intermédiaire de la stimulation du plexus utéro-vaginal de Frankenhauser (30).

Komisaruk a émis l’hypothèse d’une innervation  distincte vaginale et cervicale, contredisant les

études de Kinsey. En observant  les réponses cérébrales en IRM fonctionnelle suite à des auto-

stimulations vaginale et cervicale, il  a mis en évidence  l’activation de zones corticales cérébrales

propres au col et  au vagin,  indépendamment du clitoris,  prouvant  ainsi  qu’il  s’agissait de  trois

entités distinctes,  et  que l’orgasme  ne résulte pas seulement d’une action indirecte clitoridienne

(31).

Il  s’est ensuite concentré sur le comportement sexuel de femmes médullo-lésées (niveau médian

T10),  n’ayant  donc  plus  d’innervation  pudendale  clitoridienne,  rapportant  qu’elles  pouvaient

ressentir  des  sensations  vaginale  et  cervicale  malgré  l’interruption  médullaire  dont  elles  étaient

atteintes. Il a ainsi émis l’hypothèse que le col utérin pouvait dépendre d’une innervation court-

circuitant la moelle épinière par l’intermédiaire du nerf vague. Il a donc observé l’activité cérébrale

de  cinq femmes médullo-lésées par IRM fonctionnelle, pendant une stimulation cervico-vaginale
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(dont trois ayant atteint l’orgasme) et mis en évidence une activation du noyau du tractus solitaire

au sein du tronc cérébral, zone de projection sensorielle du nerf vague (32).

Par ces observations il prouve ainsi que : 

• Le  rôle  du  vagin  et  du  col  utérin  dans  le  plaisir  sexuel  n’est  pas  seulement  lié  à  la

stimulation clitoridienne induite ;

• Le vagin  et  le  col  utérin  possèdent  une  innervation  d’origine  vagale  court-circuitant  la

moëlle épinière pouvant être impliquée dans le plaisir et l’orgasme féminin.

Par  extension,  plusieurs  auteurs  ont donc  travaillé  sur  l’impact  possible  des  lésions  nerveuses

pouvant aboutir à amoindrir la réponse orgasmique après une hystérectomie. Kilkku affirmait dans

son  étude  que  l’amputation  supravaginale,  laissant  le  col  utérin  en  place,  entraînait  moins  de

perturbations dans la chaîne des réactions aboutissant à l’orgasme, en raison de son moindre impact

sur l’innervation autonome du vagin proximal (19). Lowenstein mettait en évidence une diminution

de la perception des stimuli thermiques et des sensations vibratoires (toutes deux impliquées dans

les stimuli sexuels) par probable lésion du plexus hypogastrique lors d’une hystérectomie (toutes

confondues) (22).

Au vu de ces constatations, puisque le col utérin et le vagin jouent un rôle dans l’orgasme généré

par pénétration, il nous paraît pertinent de questionner l’impact que peut avoir une hystérectomie

totale  sur  la  réponse  orgasmique,  et  notamment  si  la  conservation  cervicale  peut  apporter  un

avantage sur cette étape de la stimulation sexuelle. 
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1.4 Questionnaires de satisfaction sexuelle féminine et orgasme 

En matière  d’évaluation  de  la  sexualité  et  de  ses  dysfonctions,  la  population  masculine

dispose d’un plus large panel d’outils que la population féminine, et ce grâce à l’implication de la

communauté urologique pour tester l’efficacité des molécules à visée érectile.

La  revue  de  la  littérature  de  Giraldi  (2013)  nous  permet  d’avoir  une  plus  large  vision  des

questionnaires disponibles permettant d’étudier la sexualité féminine (33).

En 2013, on décomptait 27 questionnaires explorant la sexualité féminine. 

Les 10 questionnaires les plus pertinents sont à classer en 4 catégories : 

• Évaluation de la fonction/dysfonction sexuelle générale ;

• Évaluation d’une fonction/dysfonction sexuelle spécifique (orgasme, désir) ;

• Évaluation  de  la  fonction/dysfonction  sexuelle  dans  une  catégorie  spécifique  médicale

(ménopause, troubles psychiatriques…) ;

• Questionnaires en cours de développement.

1.4.1 Questionnaires de satisfaction sexuelle globale

Concernant  l’évaluation  globale  de  la  sexualité,  l’article  de  Giraldi  validait  l’utilisation  de

seulement 2 questionnaires : 

• Le FSFI (questionnaire de 19 questions permettant l’étude du désir, de l’excitation, de la

lubrification, de l’orgasme, de la satisfaction et de la douleur). C’est par ailleurs l’outil le
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plus fréquemment utilisé en recherche clinique sur la sexualité. Il doit être rempli dans les 4

semaines suivant un rapport sexuel. 

• Le FSDS-R (Female Sexual Distress Scale) évaluant la détresse personnelle associée aux

problèmes sexuels.

1.4.2 Questionnaires relatifs à l’orgasme

1.4.2.1 Orgasm Scale Ratio (OSR)

L’Orgasm Scale Ratio est un questionnaire de 28 questions interrogeant le vécu subjectif de

l’orgasme par 28 adjectifs, notés de 0 à 4 par le participant. Ce questionnaire présente l’avantage

d’explorer de façon détaillée l’orgasme, quels que soient l’orientation et le mode de stimulation

sexuelle. Cependant, il présente des inconvénients méthodologiques majeurs (notamment le manque

d’ajustement  du  modèle)  qui  ne  permettent  pas  de  le  recommander  en  pratique  clinique :  des

investigations  psychométriques  de  la  fiabilité  et  de  la  validité  sont  nécessaires,  tout  comme la

fiabilité test-retest, les normes et les scores seuils discriminant la fonction et le dysfonctionnement

de l’orgasme (33).

1.4.2.2 Sensations Corporelles de L’Orgasme (SCO)

« Sensations Corporelles de l’Orgasme » est un nouveau questionnaire évaluant les réactions

physiologiques  de  l’orgasme  publié  en  2017  par  l’équipe  de  Dubray  (34).  Il  s’agit  d’un
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questionnaire de 27 questions s’appuyant sur un modèle à quatre facteurs, dans lequel l'orgasme

comprend des sensations extra-génitales, des sensations génitales et des spasmes, des sensations

nociceptives et des réponses transpiratoires. Le questionnaire doit être rempli dans l’heure suivant la

survenue d’un orgasme. Un degré élevé de cohérence interne a été constaté en ce qui concerne ce

questionnaire  (Cronbach  α  =  0,87),  avec  des  coefficients  de  fiabilité  individuels  montrant  une

consistance interne modérée à élevée (r = 0,65-0,79) pour chaque dimension. La stabilité temporelle

globale de la mesure était acceptable (r = 0,74). Le questionnaire a été conçu en français et traduit

en anglais.  En utilisant l’OSR, une validité convergente satisfaisante a été confirmée, indiquant

ainsi que les deux outils de mesure sont complémentaires. 

1.4.2.3 Orgasmomètre

Un nouvel outil a par ailleurs été mis au point en 2018. Il s’agit d’un « orgasmomètre »,

évaluant l’intensité de l’orgasme selon les mêmes modalités que l’EVA (35).
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2 Matériel et méthode 

2.1 Hypothèse

L’hypothèse soutenue lors de ce travail est que la conservation cervicale lors de la pratique

d’une hystérectomie pour pathologies bénignes de l’utérus permet des sensations plus intenses lors

de l’orgasme que l’hystérectomie totale. 

2.2 Objectifs

L’objectif  principal  de  l’étude  consiste  à  comparer  par  deux  questionnaires  validés  la

satisfaction sexuelle globale et la qualité des réactions génitales et extra-génitales lors de l’orgasme

féminin entre un groupe hystérectomie totale et un groupe hystérectomie subtotale.

L’objectif secondaire est d’évaluer l’impact de la voie d’abord chirurgicale sur la fonction

sexuelle et l’orgasme féminin.

2.3 Type d’étude

Il s’agit d’une étude rétrospective longitudinale monocentrique interventionnelle, réalisée au

CHU de Grenoble  Alpes (sites de la Tronche et de Voiron) entre le 1er septembre 2019 et le 31

janvier 2021. 
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2.4 Population étudiée

37 patientes on été incluses dans l’étude :

• 17 patientes ont bénéficié d’une hystérectomie subtotale ;

• 20 patientes ont bénéficié d’une hystérectomie totale.

2.4.1 Critères d’inclusion

Les critères d’inclusions retenus sont :

• Femmes  opérées  d’une  hystérectomie  à  motif  fonctionnel  (fibrome,  dysménorrhées,

endométriose, métrorragies, prolapsus) ;

• À plus de 6 mois de la chirurgie (cicatrisation acquise) ;

• Âgées de 35 à 60 ans ;

• Ayant donné leur accord par voie orale (téléphonique) pour participer à l’étude ;

• Ayant une activité sexuelle.

2.4.2 Critères d’exclusion

Les critères d’exclusion retenus sont :

• Découverte fortuite d’un cancer pelvien de la femme sur la pièce d’anatomopathologie ;

• Hystérectomie fonctionnelle pour transition de genre ;

• Hystérectomie d’hémostase à motif obstétrical ;
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• Patientes non francophones ou illettrées ;

• Patientes sous tutelle ou curatelle ;

• Questionnaires incomplètement remplis.

2.4.3 Flow chart

Figure 7 : Flow chart
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2.5 Choix des questionnaires

Les questionnaires retenus sont :

• Female Sexual Function Index (FSFI) ;

• Sensations Corporelle de l’Orgasme (SCO).

2.6 Critères de jugement

2.6.1 Caractéristiques de la population

Pour chaque patiente, les variables suivantes ont été recueillies :

• Type d’hystérectomie (totale ou subtotale) ;

• Voie d’abord (laparotomie / coelioscopie / voie vaginale / coelio-vaginale) ;

• Délai entre l’intervention et la réponse au questionnaire ;

• Âge au moment de l’intervention ;

• Statut hormonal avant chirurgie ;

• Antécédents psychologiques, vasculaires ou neurologiques ;

• Antécédents de chirurgie abdominale ;

• Parité ;

• Modes d’accouchement ;
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• IMC ;

• Indication opératoire ;

• Gestes associés (salpingectomie / ovariectomie / cure de prolapsus) ;

• Douleurs pré-existantes à l’opération.

2.6.2 Critères de jugement principal

Les critères de jugement sont les scores globaux pour les questionnaires FSFI et SCO. Au

sein de chaque questionnaire, les sous scores pour chaque item ont été également calculés.

Le score FSFI est évalué sur 95 points : plus le score est haut, plus la satisfaction sexuelle est

grande. Les sous catégories du FSFI comprennent :

• Score désir, sur 10 points ;

• Score excitation, sur 20 points ;

• Score lubrification, sur 20 points ;

• Score orgasme, sur 15 points ;

• Score relation, sur 10 points ;

• Score vie sexuelle générale, sur 5 points ;

• Score douleur/gêne, sur 15 points.

Le  score  SCO est  évalué  sur  112 points :  plus  le  score est  haut,  plus  l’intensité  des  réactions

ressenties lors de l’orgasme est grande. Les sous catégories du SCO comprennent : 

• Composantes cardio vasculaires, sur 28 points ;
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• Composantes musculaires, sur 28 points ;

• Composantes autonomiques, sur 44 points ;

• Composantes hyperréflexiques, sur 12 points.

2.7 Schéma de l’étude

Les patientes opérées d’une hystérectomie au CHUGA entre le 1er septembre 2019 et le 1er

janvier 2021 ont été recensées via la liste des cotations des actes mentionnant la réalisation d’une

hystérectomie. 

A l’aide du numéro de séjour, chaque dossier de patiente a été examiné individuellement, ce qui a

permis d’exclure les motifs cancérologiques, les patients en transition sexuelle, les patientes hors de

la tranche d’âge,  sous tutelle / curatelle ou ayant subi une hystérectomie d’hémostase dans des

suites obstétricales. 

Les  données  de population et  les  antécédents  ont  été  recueillis  par le  biais  du dossier  médical

informatisé Easily, ainsi que le numéro de téléphone mentionné dans le dossier médical. 

Avant  l’appel  téléphonique,  il  a  été  vérifié  via  la  source  décès  de  l’INSEE  que  les  patientes

contactées étaient encore en vie. 

Chaque patiente incluse a ensuite été contactée individuellement par téléphone afin de lui présenter

brièvement l’étude et lui demander son accord pour y participer, ainsi que son adresse mail. 

Les patientes injoignables ont reçu au total trois appels téléphoniques : un premier appel, puis un

second avec message téléphonique sur répondeur, puis un dernier rappel de relance à distance. 
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Les  patientes  ayant  accepté  de  participer  à  l’étude  recevaient  individuellement  un  code

d’anonymisation  ainsi  que  le  lien  pour  se  connecter  via  leur  adresse  mail  à  la  plateforme

LimeSurvey sur laquelle elles pouvaient prendre connaissance des deux questionnaires FSFI et SCO

et y répondre. Aucune limite de temps n’a été imposée pour répondre aux questionnaires. 

Les réponses aux questionnaires (les scores) ont été ensuite relevées sur un recueil  de données

anonymisé. 

2.8 Réglementation et éthique

Ce  travail  se  présente  comme  un  travail  préparatoire  en  vue  d’une  étude  à  plus  grand

effectif. Les patientes incluses ont donné leur accord informé et éclairé pour participer à l’étude. Les

questionnaires distribués sont des questionnaires validés. Le protocole de l’étude a été établi en

collaboration avec l’équipe de la Délégation à la Recherche Clinique et à l’Innovation du CHUGA,

conformément  à  la  méthodologie  de  référence.  Il  fera  l’objet  d’un passage  en  Commission  de

Protection des Personnes le 25/11/2021 (CPP Île de France X). 

2.9 Statistiques

Les analyses statistiques ont été réalisées à l’aide du logiciel XLSTAT. Toutes les analyses

ont été réalisées en prenant un risque de première espèce de 5 % : 

• Bilatéral pour les caractéristiques de la population ;
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• Unilatéral pour tester l’hypothèse de supériorité dans le groupe HST pour les scores FSFI et

SCO. Le choix d’un test unilatéral a été réalisé en raison du faible effectif de patientes.

La population a été décrite par des effectifs pour les variables qualitatives, et par des moyennes

pour les variables quantitatives. L’analyse des caractéristiques de la population a été réalisée par des

test du χ² concernant les variables qualitatives, et par des tests t de Student concernant les moyennes

des variables quantitatives. 

L’analyse de comparaison entre les scores FSFI et SCO a été réalisées par le test t de Student. 

L’analyse de comparaison des scores FSFI et SCO selon la voie d’abord a été réalisée par un test

One-Way ANOVA. 
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3 Résultats

3.1 Description de la population 

3.1.1 Caractéristiques générales

17  patientes  opérées  d’une  hystérectomie  subtotale  et  20  patientes  opérées  d’une

hystérectomie totale ont répondu aux deux questionnaires. 

L’âge moyen lors de la chirurgie était de 46,0 ans dans chacun des deux groupes, ce qui ne différait

pas statistiquement (p=1,00)

L’IMC moyen était  de 26,2 dans le groupe HST et de 26,8 dans le groupe HT, là encore sans

différence statistiquement significative (p=0,74). 

3.1.1.1 Données opératoires

Voie d’abord

La voie d’abord majoritaire dans le groupe HST était la cœlioscopie, pour 58,8 % d’entre

elles (n=10), l’autre voie d’abord étant la laparotomie pour 41,2 % (n=7) des cas. 

La voie d’abord majoritaire dans le groupe HT était la voie vaginale pour 60,0 % (n=12) d’entre

elles, puis la cœlioscopie pour 20,0 % (n=4), la laparotomie pour 10,0 % (n=2) et l’abord mixte

cœlioscopique et vaginal dans 10,0 % (n=2) des cas. 
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Les groupes différaient significativement par la répartition des voies d’abord, cependant on

ne retenait pas une répartition significativement plus importante de laparotomies dans le groupe

HST (p=0,07). En revanche, il y avait significativement plus de cœlioscopies dans le groupe HST

que dans le groupe HT (p=0,04). 

Motif d’intervention

Le motif principal d’intervention dans le groupe HST était majoritairement les métrorragies

pour 58,8 % (n=10) d’entre elles, les douleurs dans 23,5 % des cas (n=4), la sensation de pesanteur

et le prolapsus dans respectivement 11,8 % (n=2) et 5,9 % (n=1) des cas. 

Le  motif  principal  d’intervention  dans  le  groupe HT était  les  métrorragies  pour  70,0%

(n=14) d’entre elles, puis les douleurs dans 10,0 % des cas (n=2) et enfin pour pesanteur dans 5,0 %

des cas (n=1). Le motif d’intervention n’était pas renseigné dans le dossier médical informatisé pour

trois patientes.  Les groupes ne différaient statistiquement pas concernant la répartition des motifs

d’intervention (p=0,24).

Douleurs pré-opératoires

Dans le  groupe HST, 41,2% (n=7) des patientes présentaient une douleur pré-opératoire

abdominale, contre 20,0 % (n=4) dans le groupe HT, sans différence significative retrouvée (p=0,3).
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Délai chirurgie – questionnaire

Le délai moyen entre la chirurgie et la réponse au questionnaire était de 494,8 jours pour le

groupe  HST,  et  408,9  jours  pour  le  groupe  HT,  ce  qui  ne  représentait  pas  une  différence

significative (p=0,1).

Gestes annexes

Concernant la réalisation de gestes annexes, aucune patiente n’a eu d’ovariectomie bilatérale

concomitante au geste dans le groupe HST, contre trois patientes dans le groupe HT (soit 15 %).

Cette différence n’était pas retrouvée d’un point de vue statistique (p=0,29).

3.1.1.2 Antécédents notables 

Parmi les antécédents médicaux pouvant altérer la qualité de vie sexuelle, nous avons relevé

les antécédents de : 

• Dépression ;

• Hypertension artérielle ;

• Diabète ;

• Autre antécédent neurologique.
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Dans le groupe HST, 5 patientes,  soit  29,4 % présentaient l’un de ces antécédents :  2 patientes

avaient  un  antécédent  de  dépression,  2  de  diabète,  et une  patiente  avait  déclaré  lors  de

l’hospitalisation un Moya Moya. 

Dans le groupe HT, 3 patientes soit 15 % de l’effectif présentait l’un de ces antécédents, dont 2

patientes avec HTA et une avec diabète. 

On ne retrouvait pas de distribution significativement différente entre les deux groupes (p=0,51).

Concernant les antécédents de chirurgie abdominale et le risque d’adhérences péritonéales, 58,8 %

(n=10) des patientes du groupe HST avaient déjà été opérées en intra-péritonéal, contre 40 % (n=8)

dans le groupe HT, différence une fois de plus non significative (p=0,42).

3.1.1.3 Données gynécologiques et obstétricales 

Une seule patiente était ménopausée avant l’intervention dans le groupe HST, pour deux

patientes  dans  le  groupe  HT,  ce  qui  ne  différait  pas  significativement  entre  les  deux  groupes

(p=0,88). En revanche, concernant la parité, le nombre moyen d’enfants dans le groupe HST était

de 2,8, et dans le groupe HT de 1,5 ; ce qui représentait une différence entre nos deux populations

(p=0,03). Les groupes ne différaient cependant pas quant au nombre d’utérus cicatriciels (p=0,78). 
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HST HT p (test Student) p (χ² Pearson)

Caractéristiques générales

Effectif 17 20

Age moyen 46 46 1

IMC moyen 26,21 26,81 0,74

Données opératoires 

Voie d’abord (n) <0,001

Cœlioscopie 10 4 0,04

Voie vaginale 0 12

Laparotomie 7 2 0,07

Mixte 0 2

Motif d’intervention (n) 0,24

Saignements 10 14

Douleurs 4 2

Pesanteur 2 1

Prolapsus 1 0

Douleur pré-opératoire (n) 7 4 0,3

Délai depuis l’intervention 
(jours) 494,76 408,85 0,1

Annexectomie concomitante 0 3 0,29

Antécédents notables 

Médicaux (n) 5 3 0,51
Dépression 2 1
HTA 0 2
Diabète 2 0
Autre 1 0

Chirurgie abdominale (n) 10 8 0,42
Antécédents gynécologiques/ obstétricaux

Parité (moyenne) 2,76 1,53 0,03
Utérus cicatriciel (n) 5 4 0,78
Ménopause (n) 1 2 0,88

Tableau 2 : Caractéristiques générales de la population 

3.2 Résultats du score FSFI

Le score moyen FSFI dans le groupe HT était de 72,1, et de 81,1 dans le groupe HST. La

supériorité du groupe HST concernant le score global n’était pas significative (p=0,05). En ce qui

concerne le détail des questions : 
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• Il n’y avait pas de supériorité significative du groupe HST quant au désir (p=0,12) ;

• Il n’y avait pas de supériorité significative du groupe HST quant à l’excitation ressentie

(p=0,12) ;

• Il n’y avait pas de supériorité significative du groupe HST sur le score FSFI de l’orgasme

(p=0,11) ;

• Il n’y avait pas de supériorité significative du groupe HST sur la satisfaction relationnelle

avec le partenaire entre les deux groupes (p=0,18) ;

• Il n’y avait pas de supériorité significative du groupe HST sur le sentiment de satisfaction

sexuelle globale (p=0,37) ;

• Il n’y avait pas de supériorité significative du groupe HST quant à la douleur et la gêne

ressentie (p=0,09) ;

• En revanche,  le score concernant la lubrification était  significativement meilleur dans le

groupe HST que dans le groupe HT (p=0,03).

HT HST p (test Student)
Moyenne Écart type IC (95%) Moyenne Ecart type IC (95%)

FSFI total 72,1 22,68 10,61 81,12 7,46 3,83 0,05

Désir 6,9 1,83 0,86 7,53 1,42 0,73 0,12
Excitation 14,4 4,52 2,12 16,12 2,37 1,22 0,08

Lubrification 15,25 6,2 2,9 18,18 2,74 1,41 0,03
Orgasme 10,85 4,17 1,95 12,29 2,66 1,37 0,11
Relation 8,55 2,7 1,27 9,18 1,13 0,58 0,18

Globale 4,3 1,22 0,57 4,41 0,87 0,45 0,37
Douleur 11,85 2,14 2,14 13,41 1,87 0,96 0,09

Tableau 3 : Comparaison des scores FSFI entre le groupe HT et HST
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3.3 Résultats du score SCO

Le score total du questionnaire SCO était de 31,6 dans le groupe HT, et de 40,9 dans le

groupe HST. La supériorité du score SCO total dans le groupe HST était significative (p=0,048).

L’analyse des scores par groupe de questions met en évidence que : 

• Il n’y a pas de supériorité significative du groupe HST concernant les composantes cardio

vasculaires (p=0,24) ;

• Il  n’y  a  pas  de  supériorité  significative  du  groupe  HST  concernant  les  composantes

musculaires (p=0,16) ;

• Il  n’y  a  pas  de  supériorité  significative  du  groupe  HST  concernant  les  composantes

autonomiques (p=0,14) ;

• Il  n’y  a  pas  de  supériorité  significative  du  groupe  HST  concernant  les  composantes

hyperréflexiques (p=0,23).

HT HST p (test Student)
Moyenne Ecart type IC (95%) Moyenne Ecart type IC (95%)

SCO total 31,600 16,171 7,568 40,941 16,902 8,690 0,048
Cardio vasculaire 10,650 6,401 2,996 12,000 5,232 2,690 0,243

Musculaire 8,900 5,803 2,716 10,765 5,483 2,819 0,161
Autonomique 11,700 5,823 2,725 13,647 5,303 2,726 0,147

Hyperréflexique 0,350 0,988 0,462 0,647 1,367 0,703 0,231

Tableau 4 : Comparaison des score SCO entre les groupes HT et HST
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3.4 Résultats selon la voie d’abord

Lorsque nous comparons le score FSFI selon les voies d’abord cœlioscopie, voie vaginale et

laparotomie (hystérectomie totale et subtotale confondues), nous ne retrouvons aucune différence

significative parmi les sous items du score FSFI et sur le score FSFI total entre les groupes. 

Voie d’abord (moyennes)
Cœlioscopie (n=14) Vaginale (n=12) Laparotomie (n=9) p (ANOVA)

Désir 7,29 6,92 7,56 0,69
Excitation 15,93 13,75 16 0,27

Lubrification 17,07 15,17 18,22 0,39
Orgasme 11,5 10,67 12,67 0,48
Relation 9,07 8,42 9 0,73

Vie sexuelle 4,21 4,25 4,67 0,59
Douleur 12,86 12,08 13,44 0,68

FSFI total 77,92 71,25 81,56 0,42

Tableau 5 : Comparaison des scores FSFI selon la voie d’abord

De même, en ce qui concerne les scores SCO, nous ne retrouvons pas de différences significatives

sur les composantes cardio-vasculaires, musculaires, autonomiques et hyperréflexiques selon la voie

d’abord utilisée, ni sur le score SCO total. 

Voie d’abord (moyennes)
Coelioscopie (n=14) Vaginale (n=12) Laparotomie (n=9) p (ANOVA)

CV 11,57 10,58 11,89 0,87
Musculaire 10,14 9,25 9,44 0,92

Autonomique 12,64 10,92 14,11 0,45
Hyperreflexique 0,71 0,08 0,78 0,31

SCO total 40,07 30,83 36,22 0,43

Tableau 6 : Comparaison des scores SCO selon la voie d’abord 

69



 

4 Discussion 

4.1 Concernant la satisfaction sexuelle globale (FSFI)

Notre  étude  n’a  pas  mis  en  évidence  de  supériorité significative  de  groupe HST sur  le

groupe  HT  concernant  le  score  de  satisfaction  sexuelle  globale  (FSFI).  Ces  résultats  nous

apparaissent conformes à la littérature, notamment conformes aux conclusions de la méta analyse

d’Aleixo de 2019 (10), aux recommandations du CNGOF de 2015 et à la revue de la littérature de la

Cochrane de 2012 (15), ne permettant pas de trancher entre l’un des deux groupes concernant la

qualité  de vie  sexuelle  globale post-opératoire.  Cependant,  notons que ces études ont  évalué la

fonction sexuelle selon des critères  très hétérogènes.  À outil  de mesure comparable,  l’étude de

Berlit n’avait pas non plus retrouvé de différence significative en utilisant le FSFI entre les groupes

hystérectomie totale et subtotale (17). 

Contrairement à l’étude rétrospective du CHU de Nantes de 2016 (portant sur un nombre

comparable de patientes), nous ne retrouvons pas de tendance statistique concernant le sous item de

l’orgasme parmi la population étudiée (23). Cette différence peut être due au fait que nous n’avons

pas utilisé le même questionnaire (utilisation du DFSI dans l’étude nantaise), ou encore que leur

population  concernait  exclusivement  les  hystérectomies  par  cœlioscopie  (nous  avons  inclus  les

hystérectomies toute voie d’abord confondues). 

Parmi les sous items du FSFI, nous retrouvons en revanche une supériorité significative sur

le score de la lubrification, en faveur du groupe hystérectomie subtotale, qui ne peut se justifier par

une population différant par l’âge ou par le statut ménopausique. Ces conclusions rejoignent celles

de Roovers (4),  qui mettait  en évidence des troubles de la lubrification et  de dysorgasmie plus

importants dans le groupe hystérectomie totale. 
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4.2 Concernant les Sensations Corporelles de l’Orgasme

Notre étude met en évidence une supériorité significative concernant le score total du SCO

dans le groupe hystérectomie subtotale. Cela signifie que les patientes opérées d’une hystérectomie

subtotale  ressentiraient  un  panel  plus  intense  de  sensations  génitales  et  extra-génitales  que  les

patientes opérées d’une hystérectomie totale lors de l’orgasme. Nous ne disposons pas d’autre étude

de la littérature ayant interrogé les caractéristiques qualitatives de l’orgasme entre les deux groupes

opératoires, notamment avec un autre questionnaire tel que l’OSR. 

Nous disposons jusqu’alors d’études essentiellement quantitatives, interrogeant l’orgasme

selon  sa  fréquence,  comme  c’est  le  cas  dans  l’étude  de  Kilkku  (19),  concluant  en  faveur  de

l’hystérectomie subtotale (avec une fréquence d’orgasme plus élevée parmi les patientes opérées

d’une  hystérectomie  subtotale).  Seule  l’étude  d’Ellström (20) nous  permet  une  comparaison

qualitative de la réponse de l’orgasme, par l’utilisation du questionnaire Mc Coy, qui avait conclu à

une plus grande étendue du plaisir sexuel et un nombre d’orgasmes plus élevé dans le groupe HST. 

L’essai  clinique  randomisé  de Zobbe (21)  ne  retrouvait  pas  de  différence  concernant  la

libido, la fréquence et la qualité des orgasmes, et la fréquence des rapports entre les groupes. En

revanche, leur étude se basait sur des questions dichotomiques entre « orgasme ressenti toujours ou

souvent »  et  « orgasme  ressenti  rarement  ou  jamais ».  De  même,  la  qualité  de  l’orgasme  était

dichotomisée  entre  « excellente  ou  bonne »  et  « neutre  ou  absence  de  satisfaction  sexuelle »,

nuançant peu l’étendue du panel de sensations pouvant caractériser l’orgasme. 

Ces  conclusions  apportent  un  nouvel  argument  quant  à  la  participation  de  l’innervation

cervicale et du vagin proximal dans la réponse sexuelle chez la femme (31, 32). Bien que le clitoris

demeure la structure érectile majoritaire dans le plaisir féminin, il semblerait au vu de ces résultats
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que le fond vaginal et le col ne soient pas dépourvus d’une innervation qui leur est propre et qui

participe dans une moindre mesure à l’étendue des sensations éprouvées lors de l’orgasme. 

De ce fait, bien que l’amputation cervicale n’altère pas significativement la qualité sexuelle

générale  des  patientes,  on  ne  peut  qu’inciter  à  la  prudence,  concernant  le  choix  du  type

d’hystérectomie, notamment chez les patientes à risque neurodégénératif et les patientes médullo-

lésées. Si le col et le vagin participent effectivement à l’intensité des réactions lors de l’orgasme, il

serait préférable de le conserver, particulièrement chez les patientes dont l’innervation périnéale

risque de s’altérer dans le temps (patientes diabétiques mal équilibrées, présentant une sclérose en

plaque ou à risque de compressions radiculaires et patiente médullo-lésées), afin de maximiser le

recours à toutes les voies d’innervation génitale impliquées dans la réponse sexuelle. 

4.3 Limites de l’étude 

La première limite de cette étude est le petit effectif inclus (n=37), dû à un pourcentage

important de non répondantes, ayant probablement sélectionné les patientes les plus satisfaites de

leur vie sexuelle, et donc à l’aise avec l’idée de répondre à un questionnaire relatif à ce domaine de

leur  vie  privée  (biais  de  recrutement).  Ces  résultats,  quoique  ayant  déjà  mis  en  évidence  une

supériorité significative, sont à étayer par un plus grand effectif (avec pour objectif au moins 30

répondantes  dans  chaque  groupe).  Par  ailleurs,  les  modalités  du  questionnaire  SCO  ont

probablement  démotivé  certaines  patientes  de  participer  à  l’étude  (nécessité  de  répondre  au

questionnaire dans l’heure suivant la survenue d’un orgasme). En effet, huit participantes ont été

exclues car n’ayant répondu au questionnaire FSFI uniquement. Par ailleurs, il aurait été intéressant

de rechercher les patientes n’ayant pas répondu au questionnaire en raison d’une dysorgasmie et de

comparer l’effectif entre les deux groupes. 
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De  façon  globale,  cette  étude  n’explore  pas  les  dysfonctions  sexuelles  des  patientes

(notamment préexistantes à la chirurgie), et ne prend en compte les caractères psycho-affectifs du

couple, que par l’intermédiaire des trois questions relatives à la relation dans le questionnaire FSFI.

Ces modalités sont susceptibles d’influencer les réponses aux questionnaires sélectionnés. 

De plus,  durant  l’année et  demi  d’inclusion de l’étude,  certaines  patientes  ont  peut-être

cumulé d’autres antécédents (biais  d’information),  notamment cancérologiques ou métaboliques,

bien que recherchés dans les dossiers, mais non retrouvés lors de l’examen du dossier informatisé (à

l’occasion d’un changement de centre de soin notamment), ce qui peut altérer la comparabilité de

nos deux groupes, à l’instar des quatre dossiers dans le groupe hystérectomie totale présentant des

données manquantes relatives aux antécédents et à l’IMC. 

Enfin, bien que ce fut un choix méthodologique réfléchi afin de préserver l’intimité de nos

patientes  incluses,  notre  étude  n’a  pas  demandé  aux participantes  de  préciser  les  modalités  de

stimulation ayant abouti à l’orgasme (auto-stimulation, rapport pénétrant avec partenaire, ou autre).

De ce fait, nos populations ne sont peut être pas comparables sur ce point. Cependant, les patientes

sans partenaires préférant à priori ne pas participer à l’étude, cela laisse supposer que la très grande

majorité des stimulations sexuelles se faisait lors d’un rapport avec pénétration. 

4.4 Avantages de l’étude 

Ce travail présente l’intérêt d’explorer une étape précise de la réponse sexuelle – et non la

moindre – en plus de la satisfaction sexuelle générale des patientes dans le domaine post-opératoire.

Il se distingue de par son originalité, puisqu’il s’agit d’une recherche encore non explorée dans la

littérature scientifique concernant la qualité de vie post-opératoire. Le choix de nos questionnaires,
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interrogeant  d’abord  la  qualité  de  vie  sexuelle  générale  des  patientes,  permet  de  comparer  la

population  étudiée  aux  données  déjà  publiées  dans  ce  domaine  et  sont  concordantes  avec  les

résultats jusqu’ici connus. Le choix de questionnaire concernant l’orgasme permet, contrairement à

l’OSR, de tester notre hypothèse dans le modèle hyperréflexique autonome, et concorde donc avec

les  dernières  recherches  en  matière  de  neurophysiologie  de  l’orgasme  chez  la  femme,  en

interrogeant l’orgasme non seulement par le sentiment subjectif qu’il peut procurer, mais surtout par

le ressenti plurimodal qui le caractérise. 

Notre étude permet d’apporter de nouveaux arguments, qui restent à confirmer par un plus

large panel, dans le choix du type d’hystérectomie à proposer à nos patientes, jusqu’ici confié au

choix  seul  du  chirurgien,  qui  semblerait  orienter  les  praticiens  à  privilégier  l’hystérectomie

subtotale tout particulièrement chez les femmes à risque neurodégénératif.  Ces conclusions sont

bien sûr à adapter au cas par cas, notamment en incluant dans la décision opératoire les facteurs de

risque de cancer du col utérin. 

D’un point de vue méthodologique, bien que notre effectif soit petit, on peut tout de même

noter la grande comparabilité de nos deux groupes, notamment sur des critères pouvant influencer

la réponse sexuelle des patientes tels que le statut ménopausique, l’âge, la satisfaction relationnelle

avec  le  partenaire,  le  délai  moyen  chirurgie  /  réponse  aux  questionnaires,  et  la  réalisation

d’annexectomie lors de l’intervention ; ce qui limite les biais pouvant rabaisser à tort les scores

obtenus. 

Enfin, l’un des objectifs de ce travail est de valoriser le questionnement de la satisfaction

sexuelle en chirurgie gynécologique, tout spécialement concernant la chirurgie fonctionnelle. La

sexualité et le plaisir étant l’une des fonctions de l’appareil génital féminin, il apparaît primordial

d’intégrer  ce  paramètre  dans  nos  prises  en  charge  chirurgicales  et  d’étudier  l’impact  de  nos

pratiques dans ce domaine de la médecine. 
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7 Annexes

7.1 Female Sexual Function Index

Instructions : Les questions suivantes portent sur vos sentiments et vos réactions sur le plan sexuel 
au cours des 4 dernières semaines. Veuillez répondre à ces questions aussi sincèrement et clairement
que possible. Vos réponses resteront strictement confidentielles. Lorsque vous répondrez aux 
questions, tenez compte des définitions suivantes :
L'activité sexuelle peut comprendre les caresses, les préliminaires, la masturbation et la pénétration 
vaginale.

Le rapport sexuel se définit comme la pénétration (l'introduction) du pénis.
La stimulation sexuelle comprend, par exemple, les préliminaires avec un partenaire, la 
masturbation et les fantasmes sexuels.
Le désir sexuel est un sentiment qui comprend le désir d'avoir une activité sexuelle, le fait d'être 
réceptive aux avances sexuelles d'un partenaire et d'avoir des pensées ou des fantasmes à propos de 
l'acte sexuel.

Q1 Au cours des 4 dernières semaines, avez-vous ressenti un désir sexuel ?
5=Presque toujours ou toujours
4=La plupart du temps (plus d'une fois sur deux)
3=Parfois (environ une fois sur deux)
2=Rarement (moins d'une fois sur deux)
1=Presque jamais ou jamais

Q2 Au cours des 4 dernières semaines, quel a été votre niveau (degré) de désir sexuel ?
5=Très élevé
4=Élevé
3=Moyen
2=Faible
1=Très faible ou inexistant

L'excitation sexuelle est une sensation qui comprend à la fois des aspects physiques et psychologiques.
Elle peut comprendre des sensations de chaleur ou de picotement au niveau des organes génitaux, la
lubrification (humidité) du vagin ou des contractions musculaires.

Q3 Au cours des 4 dernières semaines, vous êtes-vous sentie excitée sexuellement pendant une
activité sexuelle ou un rapport sexuel ?
0=Aucune activité sexuelle
5=Presque toujours ou toujours
4=La plupart du temps (plus d'une fois sur deux)
3=Parfois (environ une fois sur deux)
2=Rarement (moins d'une fois sur deux)
1=Presque jamais ou jamais
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Q4  Au  cours  des  4  dernières  semaines,  quel  a  été  votre  niveau  (degré)  d'excitation  sexuelle
pendant une activité sexuelle ou un rapport sexuel ?
0=Aucune activité sexuelle
5=Très élevé
4=Élevé
3=Moyen
2=Faible
1=Très faible ou inexistant

Q5 Au cours des 4 dernières semaines, à quel point vous êtes-vous sentie sûre de votre capacité à
être sexuellement excitée pendant une activité sexuelle ou un rapport sexuel ?
0=Aucune activité sexuelle
5=Extrêmement sûre
4=Très sûre
3=Moyennement sûre
2=Peu sûre
1=Très peu sûre ou pas sûre du tout

Q6 Au cours des 4 dernières semaines, avez-vous été satisfaite de votre degré d'excitation pendant
une activité sexuelle ou un rapport sexuel ?
0=Aucune activité sexuelle
5=Presque toujours ou toujours
4=La plupart du temps (plus d'une fois sur deux)
3=Parfois (environ une fois sur deux)
2=Rarement (moins d'une fois sur deux)
1=Presque jamais ou jamais

Q7 Au cours des 4 dernières semaines, votre vagin était-il lubrifié (humide) pendant une activité
sexuelle ou un rapport sexuel ?
5=Presque toujours ou toujours
4=La plupart du temps (plus d'une fois sur deux)
3=Parfois (environ une fois sur deux)
2=Rarement (moins d'une fois sur deux)
1=Presque jamais ou jamais
0=Aucune activité sexuelle

Q8 Au cours des 4 dernières semaines, à quel point vous a-t-il été difficile d'avoir le vagin lubrifié
(humide) pendant une activité sexuelle ou un rapport sexuel ?
0=Aucune activité sexuelle
1=Extrêmement difficile ou impossible
2=Très difficile
3=Difficile
4=Légèrement difficile
5=Pas difficile
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Q9 Au cours des 4 dernières semaines, la lubrification (humidité) de votre vagin a-t-elle  duré
jusqu'à la fin d'une activité sexuelle ou d'un rapport sexuel ?
5=Presque toujours ou toujours
4=La plupart du temps (plus d'une fois sur deux)
3=Parfois (environ une fois sur deux)
2=Rarement (moins d'une fois sur deux)
1=Presque jamais ou jamais
0=Aucune activité sexuelle

Q10 Au cours  des  4  dernières  semaines,  à  quel  point  vous  a-t-il  été  difficile  de  conserver la
lubrification (humidité) de votre vagin jusqu'à la fin d'une activité sexuelle ou d'un rapport sexuel
?
0=Aucune activité sexuelle
1=Extrêmement difficile ou impossible
2=Très difficile
3=Difficile
4=Légèrement difficile
5=Pas difficile

Q11 Au cours des 4 dernières semaines, lorsque vous avez été stimulée sexuellement ou que vous
avez eu un rapport sexuel, avez-vous atteint l'orgasme ?
5=Presque toujours ou toujours
4=La plupart du temps (plus d'une fois sur deux)
3=Parfois (environ une fois sur deux)
2=Rarement (moins d'une fois sur deux)
1=Presque jamais ou jamais
0=Aucune activité sexuelle

Q12 Au cours des 4 dernières semaines, lorsque vous avez été stimulée sexuellement ou que vous
avez eu un rapport sexuel, à quel point vous a-t-il été difficile d'atteindre l'orgasme ?
0=Aucune activité sexuelle
1=Extrêmement difficile ou impossible
2=Très difficile
3=Difficile
4=Légèrement difficile
5=Pas difficile

Q13 Au cours des 4 dernières semaines, à quel point avez-vous été satisfaite de votre capacité à
atteindre l'orgasme pendant une activité sexuelle ou un rapport sexuel ?
5=Très satisfaite
4=Moyennement satisfaite
3=Ni satisfaite, ni insatisfaite
2=Moyennement insatisfaite
1=Très insatisfaite
0=Aucune activité sexuelle

Q14 Au cours des 4 dernières semaines, à quel point avez-vous été satisfaite de votre relation
affective avec votre partenaire pendant une activité sexuelle ?
5=Très satisfaite
4=Moyennement satisfaite
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3=Ni satisfaite, ni insatisfaite
2=Moyennement insatisfaite
1=Très insatisfaite
0=Aucune activité sexuelle

Q15 Au cours des 4 dernières semaines, à quel point avez-vous été satisfaite de votre relation avec
votre partenaire du point de vue sexuel ?
5=Très satisfaite
4=Moyennement satisfaite
3=Ni satisfaite, ni insatisfaite
2=Moyennement insatisfaite
1=Très insatisfaite

Q16 Au cours des 4 dernières semaines, à quel point avez-vous été satisfaite de votre vie sexuelle
en général ?
5=Très satisfaite
4=Moyennement satisfaite
3=Ni satisfaite, ni insatisfaite
2=Moyennement insatisfaite
1=Très insatisfaite

Q17 Au cours des 4 dernières semaines, avez-vous ressenti une gêne ou de la douleur pendant la
pénétration vaginale ?
0=Je n'ai pas eu de rapport sexuel
1=Presque toujours ou toujours
2=La plupart du temps (plus d'une fois sur deux)
3=Parfois (environ une fois sur deux)
4=Rarement (moins d'une fois sur deux)
5=Presque jamais ou jamais

Q18 Au cours des 4 dernières semaines, avez-vous ressenti une gêne ou de la douleur après la
pénétration vaginale ?
0=Je n'ai pas eu de rapport sexuel
1=Presque toujours ou toujours
2=La plupart du temps (plus d'une fois sur deux)
3=Parfois (environ une fois sur deux)
4=Rarement (moins d'une fois sur deux)
5=Presque jamais ou jamais

Q19 Au cours des 4 dernières semaines, quel a été votre niveau (degré) de gêne ou de douleur
pendant ou après la pénétration vaginale ?
0=Je n'ai pas eu de rapport sexuel
1=Très élevé
2=Élevé
3=Moyen
4=Faible
5=Très faible ou inexistant
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7.2 Sensations Corporelles de l’Orgasme, S. Dubray and al

Veuillez  remplir  ce  questionnaire  APRÈS AVOIR VÉCU UN ORGASME lors  d  '  une activité
sexuelle, DANS LES 30 à 60 MIN qui suivent. 
L'activité sexuelle peut être seule ou avec partenaire. 

Dans quelle mesure avez-vous ressenti les signes suivants au moment de l' orgasme? 

COMPOSANTES CARDIO-VASCULAIRES 

1. J'ai senti ma pression sanguine augmenter
0= Pas du tout 
1 = Un peu 
2 = Moyennement 
3 = Beaucoup 
4 = Énormément 

2. J'ai senti mon cœur s'accélérer, s'emballer
0= Pas du tout 
1 = Un peu 
2 = Moyennement 
3 = Beaucoup 
4 = Énormément 

3. J'ai senti mon cœur battre plus fort (avec plus de force)
0= Pas du tout 
1 = Un peu 
2 = Moyennement 
3 = Beaucoup 
4 = Énormément 

4. J'ai senti mon cœur battre de façon irrégulière
0= Pas du tout 
1 = Un peu 
2 = Moyennement 
3 = Beaucoup 
4 = Énormément 

5. J'ai senti ma respiration s'accélérer (j'étais essoufflée)
0= Pas du tout 
1 = Un peu 
2 = Moyennement 
3 = Beaucoup 
4 = Énormément 

6. J'ai senti ma respiration saccadée, 'coupée' (comme de l'apnée)
0= Pas du tout 
1 = Un peu 
2 = Moyennement 
3 = Beaucoup 
4 = Énormément 
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7. J'ai senti le besoin d'émettre des gémissements
0= Pas du tout 
1 = Un peu 
2 = Moyennement 
3 = Beaucoup 
4 = Énormément 

COMPOSANTES MUSCULAIRES 

8. J'ai senti des pulsations dans mon clitoris
0= Pas du tout 
1 = Un peu 
2 = Moyennement 
3 = Beaucoup 
4 = Énormément 

9. J'ai senti des pulsations dans mon vagin 
0= Pas du tout 
1 = Un peu 
2 = Moyennement 
3 = Beaucoup 
4 = Énormément 

10. J'ai senti mon anus se contracter
0= Pas du tout 
1 = Un peu 
2 = Moyennement 
3 = Beaucoup 
4 = Énormément 

11. J'ai senti mon urètre se contracter
0= Pas du tout 
1 = Un peu 
2 = Moyennement 
3 = Beaucoup 
4 = Énormément 

12. J'ai senti une tension musculaire générale
0= Pas du tout 
1 = Un peu 
2 = Moyennement 
3 = Beaucoup 
4 = Énormément 

13. J'ai senti des contractions, des spasmes dans mes jambes
0= Pas du tout 
1 = Un peu 
2 = Moyennement 
3 = Beaucoup 
4 = Énormément 

14. J'ai senti des contractions dans mon ventre
0= Pas du tout 
1 = Un peu 
2 = Moyennement 
3 = Beaucoup 
4 = Énormément 
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COMPOSANTES AUTONOMIQUES 

15. J'ai senti mon clitoris hypersensible
0= Pas du tout 
1 = Un peu 
2 = Moyennement 
3 = Beaucoup 
4 = Énormément 

16. J'ai senti que j 'avais une éjaculation (un écoulement vaginal très abondant, plus qu'une forte lubrification)
0= Pas du tout 
1 = Un peu 
2 = Moyennement 
3 = Beaucoup 
4 = Énormément 

17. J'ai senti mes mamelons très durs
0= Pas du tout 
1 = Un peu 
2 = Moyennement 
3 = Beaucoup 
4 = Énormément 

18. J'ai senti des frissons, de la chair de poule (poils hérissés)
0= Pas du tout 
1 = Un peu 
2 = Moyennement 
3 = Beaucoup 
4 = Énormément 

19. J'ai senti une bouffée de chaleur
0= Pas du tout 
1 = Un peu 
2 = Moyennement 
3 = Beaucoup 
4 = Énormément 

20. J'ai senti que mes oreilles étaient rouges ou que j 'avais des plaques rouges sur la peau
0= Pas du tout 
1 = Un peu 
2 = Moyennement 
3 = Beaucoup 
4 = Énormément

21. Je transpirais abondamment
0= Pas du tout 
1 = Un peu 
2 = Moyennement 
3 = Beaucoup 
4 = Énormément 

22. J'avais chaud et froid en même temps (comme fiévreuse)
0= Pas du tout 
1 = Un peu 
2 = Moyennement 
3 = Beaucoup 
4 = Énormément 
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23. J'ai senti des picotements (fourmillements) sur mon visage (front, joue)
0= Pas du tout 
1 = Un peu 
2 = Moyennement 
3 = Beaucoup 
4 = Énormément 

24. J'ai senti des picotements (fourmillements) sur mon crâne, mon cuir chevelu
0= Pas du tout 
1 = Un peu 
2 = Moyennement 
3 = Beaucoup 
4 = Énormément 

25. J'ai senti comme un besoin d'uriner
0= Pas du tout 
1 = Un peu 
2 = Moyennement 
3 = Beaucoup 
4 = Énormément 

COMPOSANTES HYPERACTIVES CORPORELLES (HYPERRÉFLEXIQUES) 

26. J'ai senti une sensation d'oppression, d'étau (ma poitrine ou ma gorge se serrer)
0= Pas du tout 
1 = Un peu 
2 = Moyennement 
3 = Beaucoup 
4 = Énormément 

27a. J'ai senti une pression dans ma tête, ma tête lourde
0= Pas du tout 
1 = Un peu 
2 = Moyennement 
3 = Beaucoup 
4 = Énormément 

27b. J'ai senti des pulsations dans ma tête, j'avais mal à la tête
0= Pas du tout 
1 = Un peu 
2 = Moyennement 
3 = Beaucoup 
4 = Énormément 

28. autre(s)-commentaire(s)
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8 Serment d’Hippocrate
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