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DYSFONCTIONS SEXUELLES ET INSATISFACTION CORPORELLE 

CHEZ LES FEMMES OBESES CANDIDATES A UNE CHIRURGIE 

BARIATRIQUE  

 

Introduction : L’obésité est associée à de nombreuses comorbidités. Les dysfonctions 

sexuelles semblent être majorées chez les obèses mais elles sont peu étudiées chez les 

femmes. Des troubles psychopathologiques sont souvent retrouvés chez les patients 

obèses ainsi qu’une altération de l’image du corps. L’obésité est-elle à risque de 

développer des dysfonctions sexuelles et y a-t-il une association avec l’insatisfaction 

corporelle ?  

Méthodes : Notre étude concerne les femmes obèses candidates à une chirurgie 

bariatrique consultant au centre hospitalier de Chartres. Les dysfonctions sexuelles 

sont évaluées par le Female Sexual Function Index FSFI, et l’insatisfaction corporelle 

par le Body Shape Questionnaire BSQ. Les tests de corrélation de Pearson et 

Spearman sont utilisés.  

Résultats : Quarante-quatre patientes ont été inclues dans l’étude. 34.6 % des femmes 

présentaient des dysfonctions sexuelles. Le pourcentage de dysfonctions sexuelles 

passe de 25 % chez les femmes satisfaites de leur image du corps à plus de 58% chez 

les femmes extrêmement insatisfaites. L’étude retrouve une association significative 

entre l’indice de masse corporelle IMC et le FSFI (r=-0.32, p=0.03), entre l’âge et le 

BSQ (r=-0.30, p=0.04). L’association entre le BSQ et le FSFI n’est pas significative 

(r=-0.20, p=0.19), ainsi que celle entre l’IMC et le BSQ (r =0.17, p=0.256).  

Conclusion : Plus l’insatisfaction corporelle grandit, plus il y a de dysfonctions 

sexuelles. La fréquence des dysfonctions sexuelles est corrélée avec l’IMC. Une étude 

avec une population plus importante est nécessaire pour confirmer les résultats. Il 

serait intéressant d’évaluer ces paramètres après chirurgie bariatrique.  

 

Mots-clés : 

Femmes, obésité, comorbidité, chirurgie bariatrique, psychopathologie, dysfonction 

sexuelle, Female Sexual Function Index, FSFI, insatisfaction corporelle, Body Shape 

Questionnaire, BSQ.   
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SEXUAL DYSFUNCTION AND BODY DISSATISFACTION IN OBESE 

WOMEN WHO PRESENT FOR BARIATRIC SURGERY 

 

Introduction: Obesity is associated with many comorbidities. Obesity has been 

identified as risk factor of sexual dysfunction but those has been poorly studied, 

especially in women. Furthermore, psychopathology disorders are most common in 

obese patients. There is also self-image and body image impairment. Is obesity a risk 

factor of developing sexual dysfunction and is there an association with body 

dissatisfaction? 

Methods: Our study concerns obese women candidates for a bariatric surgery at the 

hospital center of Chartres. Sexual dysfunction is assessed by the Female Sexual 

Function Index FSFI, and body dissatisfaction using the Body Shape Questionnaire 

BSQ. Pearson and Spearman correlation tests are used. 

Results: Forty-four patients were included in the study. Thirty-four point six percent 

of women had sexual dysfunction. The percentage of sexual dysfunctions increases 

from 25% among women who are satisfied with their body image to more than 58% 

among extremely dissatisfied women. The study found a significant association 

between body mass index (BMI) and FSFI (r = -0.32, p = 0.03), between age and BSQ 

(r = -0.30, p = 0.04). The association between the BSQ and the FSFI is not significant 

(r = -0.20, p = 0.19), as well as between the BMI and the BSQ (r = 0.17, p = 0.256).  

Conclusion: More the body dissatisfaction grows, more sexual dysfunction is find. 

The frequency of sexual dysfunction is correlated with BMI. A larger population is 

needed to confirm the results. It would be interesting to evaluate the evolution of these 

parameters after bariatric surgery. 

  

Key-words : 

Women, obesity, comorbidity, bariatric surgery, psychopathology, sexual dysfunction, 

Female Sexual Function Index, FSFI, body dissatisfaction, Body Shape Questionnaire, 

BSQ. 
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I/ GENERALITES 

 

1/ Définitions et rappel épidémiologique de l’obésité 

 

L’obésité est mesurée par l’Indice de Masse Corporelle (IMC). L’IMC 

correspond à la masse (en kilogrammes) divisée par la taille (en centimètres) 

élevée au carré.  

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a défini trois classes 

d’obésité (1):  

- grade I pour un IMC entre 30 et 35,  

- grade II (entre 35 et 40) et  

- grade III (supérieur à 40).  

Selon les données de l’Organisation Mondiale de la Santé, en 2014, sur la 

population mondiale, 11% des hommes et 15 % des femmes étaient obèses. En 

France, d’après l’Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques, 

la prévalence de l’obésité passe de 5 à 9.8% pour les hommes et de 6 à 10.2% 

pour les femmes, entre 1992 et 2003.  

L’enquête épidémiologique nationale sur le surpoids et l’obésité (ObEpi) (2) 

menée par l’INSERM en 2012, évalue la prévalence de l’obésité à 14.3 % chez 

les hommes et 15,7% chez les femmes et le nombre d’obèses est estimé à six 

millions neuf cent vingt-deux mille.  
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Figure 1 : Extrapolation des données Ob Epi 2012 à l’ensemble de la population 

française en France (2) 

 

La prévalence de l’obésité a augmenté de 76,4% entre 1997 et 2012 (3). Dans la 

cohorte Constance, la prévalence de l’obésité chez les hommes est de 15,8% 

chez les hommes et de 15,6% chez les femmes. La prévalence de l’obésité 

globale dans cette cohorte est donc semblable à celle retrouvée dans l’étude 

ObEpi (3).  

Cette prévalence monte à 17,8% dans le bassin parisien, région 

particulièrement touchée par rapport à la moyenne nationale, avec une 

progression de 85,4% depuis 1997 (progression la plus forte par rapport aux 

autres régions françaises). (2) 
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Figure 2 : Analyse de la prévalence de l’obésité par groupes de régions. Données Ob Epi 2012 

(2) 
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L’obésité engendre une morbimortalité élevée, liée au développement de 

complications telles que le diabète de type II (DT2), de syndrome métabolique, 

l’hypertension artérielle (HTA), l’hyperlipidémie, les pathologies 

cardiovasculaires, l’augmentation du risque de certains cancers (8 à 55% selon 

les localisations pour une augmentation de l’IMC de 5 kg/m2), le syndrome 

d’apnée obstructive du sommeil (SAOS). Selon l’étude Framingham, le surpoids 

et l’obésité augmentent de façon significative les facteurs de risque 

cardiovasculaires et les pathologies coronariennes (4). 

 

Cela est également confirmé par une méta-analyse menée au Canada et publiée 

en 2009 dans le BMC Public Health (5).  Elle met évidence dix-huit 

comorbidités liées au surpoids et à l’obésité : DT2, HTA, pathologies 

coronariennes, insuffisance cardiaque, accident vasculaire cérébral, embolie 

pulmonaire, asthme, lombalgies chroniques, pathologies ostéoarticulaires, 

pathologies biliaires, cancers (colorectal, rénal, prostatique, mammaire, ovarien, 

endométrial, pancréatique, œsophagien). Un SAOS est fréquemment associé à 

l’obésité (40% de SAOS chez les sujets obèses, et 70% des SAOS sont obèses) 

et une perte de poids entraine une réduction de l’index apnée-hypopnée. 

L’obésité semble être un des facteurs de risque les plus importants du SAOS (6, 

7). Mais les mécanismes sont mal connus. 

Les comorbidités somatiques et en particulier cardiovasculaires de l’obésité sont 

donc très bien connues. Leur répartition en France en 2012 était la suivante. 
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Figure 3 : Pathologies associées à l’obésité en France en 2012 selon ObEpi (2) : 
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2/ La chirurgie bariatrique : techniques et indications 

 

La chirurgie bariatrique est apparue dans les années 1960 et s’est désormais très 

développée et médiatisée. Concrètement, il s’agit des techniques et modalités 

chirurgicales visant une perte pondérale. Etymologiquement, cela vient du grec 

« baros », le gros. Elle est indiquée chez les patients ayant un IMC supérieur ou 

égal à quarante, ou un IMC supérieur ou égal à trente-cinq associé à des 

comorbidités. Elle est envisagée en deuxième intention après échec du 

traitement médical diététique, physique et psychothérapeutique bien conduit 

pendant six à douze mois. (8, 9) 

Elle est identifiée comme étant le traitement le plus pérenne de l’obésité 

morbide avec 67% de perte d’excès de poids à quinze ans pour le By Pass 

gastrique en Y selon Roux (10), une réduction de la mortalité de cause 

cardiovasculaire, respiratoire, cancéreuse. Les patients diabétiques en rémission 

partielle ou totale ont une mortalité réduite de plus de 80%. (11) 

Son efficacité a été comparée à celle des autres traitements non chirurgicaux qui 

consistent le plus souvent en une approche pluridisciplinaire : thérapie 

comportementale, prise en charge diététique visant à une réduction de l’apport 

énergétique, activité physique et divers traitements pharmaceutiques (8).  

Les techniques de chirurgie bariatrique utilisées le plus souvent sont la 

gastrectomie longitudinale ou Sleeve gastrectomy, le By Pass gastrique en Y 

selon Roux et l’anneau gastrique.  
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Sleeve Gastrectomy           By Pass   Anneau gastrique 

Figure 4: Différentes techniques de chirurgie bariatrique 

 

Une méta-analyse publiée en 2013 dans le British Medical Journal (12) 

concluait à une efficacité supérieure du traitement chirurgical comparé au 

traitement médical, comprenant la prise en charge diététique et l’activité 

physique, en termes de perte de poids (avec environ vingt-six kg perdus 

supplémentaires par rapport au traitement médical). La différence n’était pas 

significative si on comparait le groupe chirurgie bariatrique seule avec le groupe 

chirurgie bariatrique associée au traitement médical. Elle retrouvait également 

une différence significative  en faveur de la chirurgie en termes de réduction du 

tour de taille, de rémission du diabète de type II, de syndrome métabolique, 

d’amélioration de la qualité de vie et de consommation d’antidiabétiques oraux, 

antihypertenseurs et hypolipémiants (12). Son efficacité dans le traitement de 

l’obésité et de ses comorbidités et sa supériorité face aux thérapies médicales 

actuelles sont également confirmées dans une méta-analyse publiée en 2014 

dans Obesity Surgery (13). 
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Par ailleurs, en dehors de tout ce retentissement somatique et même si l’obésité 

en tant que telle ne constitue pas une maladie psychiatrique classée dans le DSM 

V, il existe des traits psychopathologiques associés, dont la prévalence est 

encore plus élevée chez les obèses candidats à une chirurgie bariatrique (14, 20). 

Ainsi, nous ne confondons pas l’étude de la psychopathologie des sujets obèses 

avec la recherche d’éventuelles causes psychologiques à l’obésité : la plupart 

des travaux psychologiques ont désormais renoncé à établir des rapports de 

cause à effet linéaires entre un type de personnalité (ou des traits 

psychologiques) et le statut pondéral du sujet. Les éléments apportés par ces 

différents travaux peuvent être utilisés pour décrire et comprendre un certain « 

paysage psychique » qui se construit dès l’enfance le plus souvent. (21) 
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II/ INTRODUCTION 

 

1/ Obésité et psychopathologie 

 

Les troubles psychologiques et psychiatriques les plus fréquemment associés à 

l’obésité sont les troubles du comportement alimentaire (l’hyperphagie 

boulimique étant le plus fréquent) (14, 19, 20), les troubles anxieux (phobie 

sociale et agoraphobie surtout) (14,20), les troubles de l’humeur (épisode 

dépressif majeur, trouble bipolaire) (14), le trouble déficitaire de l’attention avec 

ou sans hyperactivité (14), les troubles de la personnalité (cluster C et trouble de 

la personnalité borderline) (14, 15, 17), et les addictions (14). Surviennent 

également une réduction de l’estime de soi et une altération de l’image de soi 

(15, 18, 19, 20). La relation entre obésité et pathologies psychologiques est 

encore controversée et mal comprise.  

Les facteurs de risque de détresse psychologique identifiés (16) sont le sexe 

féminin et le jeune âge, le degré d’obésité, les basses classes socioéconomiques, 

le comportement alimentaire (notamment le Binge Eating Disorder), la pression 

sociale de la minceur et la stigmatisation de l’obésité (20).   

Une forte prévalence de comorbidités psychologiques chez les patients obèses 

est retrouvée dans une étude réalisée en 2006 au Royaume Uni (15). Soixante 

virgule cinq pourcent des patientes avaient les critères d’un trouble anxieux, 

48% de dépression (15), 74% avaient un trouble d’insatisfaction corporelle 

(15) similaire à ceux retrouvé chez les personnes ayant un trouble du 

comportement alimentaire, 22 % avaient un trait de personnalité pathologique 

qui coexiste dans les troubles du comportement alimentaire qui sont 

majoritairement celles du cluster C (troubles de la personnalité évitante, 

dépendante et obsessionnelle compulsive) ainsi que le trouble de la personnalité 
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borderline (15,17) et 11.5% avaient un score élevé de boulimie nerveuse (15). 

Un tiers des patients avaient une qualité de vie significativement altérée, les 

domaines les plus impactés chez les femmes étant l’estime de soi et la vie 

sexuelle (15). 

 

La pression sociale de la minceur et la stigmatisation de l’obésité sont largement 

décrites dans la presse (22, 23).  

Le terme de « grossophobie » est utilisé pour décrire les stigmatisations et les 

discriminations subies par les personnes obèses (23, 24). L’Association, Allegro 

Fortissimo, est créée en 1989 par Françoise Fraïoli pour lutter contre les 

discriminations dont sont victimes les personnes obèses dans la société 

(problèmes d’accès à l’emploi, au crédit, aux transports, aux soins…). Elle 

travaille à réconcilier ces personnes avec leur corps et leur image, vis-à-vis 

d’elles-mêmes, de leur entourage et de la société (25). 

 

 

2/ Vie sexuelle 

 

L’OMS a adopté en 2002 une définition de la santé sexuelle (26). « La santé 

sexuelle est un état de bien-être physique, émotionnel, mental et social associé à 

la sexualité. Elle ne consiste pas uniquement en l'absence de maladie, de 

dysfonction ou d'infirmité. (…) La sexualité est un aspect central de la personne 

humaine tout au long de la vie et comprend le sexe biologique, l’identité et le 

rôle sexuels, l’orientation sexuelle, l’érotisme, le plaisir, l’intimité et la 

reproduction. (…) La sexualité est influencée par des facteurs biologiques, 

psychologiques, sociaux, économiques, politiques, culturels, éthiques, 

juridiques, historiques, religieux et spirituels ». 
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La sexualité ne se résume pas à une fonctionnalité physiologique. Elle comprend  

également une disponibilité indispensable à soi et à l’autre, et cela passe par 

l’image que l’on a de son corps, de l’estime de soi et de la confiance en soi. 

C’est aussi se mettre à nu corporellement et dévoiler à l’autre ses attentes et ses 

désirs. La question la plus importante chez la femme est l’image de son corps et 

sa désirabilité. Schilder, psychiatre et psychanaliste autrichien, définit l’image 

du corps comme « l’image de notre propre corps que nous formons dans notre 

esprit, autrement dit, la façon dont notre propre corps nous apparaît à nous-

mêmes. Des sensations nous sont données [en provenance de toutes les parties 

du corps]. Par-delà ces sensations, nous éprouvons de façon directe qu’il y a 

une unité du corps » (27). Il s’agit ainsi de notre façon personnelle de percevoir 

et de ressentir notre corps. L’image de notre corps se construit au travers du 

regard de l’autre et du désir de l’autre.  

Cette question, de l’image du corps et de la désirabilité, se confronte aux normes 

actuelles de la beauté imposées par notre société. La pression sociale autour de 

la minceur renforce la personne obèse dans une insatisfaction et une déception 

d’elle-même.  Les normes sociétales actuelles, prônant le culte de la minceur, 

contribuent de façon importante au développement de l’insatisfaction corporelle 

qui est associée à une préoccupation excessive pour l’image du corps (18, 20). 

Plus le corps réel est éloigné et différent du corps idéalisé, plus l’insatisfaction 

corporelle grandit (18). Bien que la littérature soulève la présence de difficultés 

significatives reliées à l’image corporelle chez les deux genres, les femmes 

semblent malgré tout présenter une plus grande insatisfaction corporelle (28). 

Ce qu’une personne pense de son apparence physique est intimement lié à ses 

relations interpersonnelles et à ce qu’elle croit que les autres pensent de son 

apparence, notamment dans le contexte des relations amoureuses (31). 

L’insatisfaction corporelle peut jouer un rôle dans les relations amoureuses, 

puisque l’apparence physique et le poids corporel sont des éléments importants 

dans l’initiation et le maintien des relations amoureuses (29). Parmi les 
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dimensions de la vie conjugale, la sexualité, qui implique à la fois un 

rapprochement comprenant des enjeux relationnels importants et le dévoilement 

du corps, peut s’avérer particulièrement difficile pour les personnes qui sont 

insatisfaites de leur corps et qui peuvent donc craindre le rejet ou la 

désapprobation de l’autre (30).  

Une étude canadienne publiée en 2014, menée sur cent trois couples 

hétérosexuels, a exploré les liens entre l’image corporelle, la sexualité et la 

satisfaction conjugale (31). Elle révèle chez les femmes que l’insatisfaction 

corporelle est associée négativement à la satisfaction sexuelle et conjugale. Chez 

les hommes, la perception de ce que leur conjointe pense de leur corps est 

associée négativement à la satisfaction sexuelle et conjugale.  

Les dysfonctions sexuelles sont un problème sous-estimé de manière générale et 

ont un réel impact sur la qualité de vie. Les dysfonctions sexuelles chez les 

personnes obèses sont un domaine négligé. Il existe peu d’études sur le sujet et 

les résultats sont contradictoires. Chez les hommes, l’obésité est associée avec 

une satisfaction sexuelle altérée (32), une augmentation des dysfonctions 

érectiles (33) et une déficience vasculaire pénienne (34). En revanche, on en sait 

beaucoup moins sur la relation entre l’obésité et la qualité de vie sexuelle des 

femmes.  

Les dysfonctions sexuelles chez la femme incluent traditionnellement les 

troubles du désir, de l’excitation, de la lubrification, l’insatisfaction, les 

dyspareunies et les troubles de l’orgasme (35).  

Le DSM-V classe les dysfonctions sexuelles en : troubles de l’intérêt sexuel et 

de l’excitation, les troubles de l’orgasme, troubles douloureux du pelvis et de la 

pénétration, les troubles sexuels induits par des médicaments ou substances, et 

les autres troubles spécifiés ou non spécifiés (36).  

Elles sont évaluées le plus souvent par un auto-questionnaire validé le Female 

Sexual Function Index (FSFI) (29).  
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On estime que les dysfonctions sexuelles touchent 43% des femmes aux Etats-

Unis (37). Son évaluation est difficile et les données épidémiologiques sont 

limitées. Les troubles du désir et de l’excitation sont les troubles retrouvés le 

plus fréquemment en pratique clinique (35). 

Les dysfonctions sexuelles impliquent 2 aspects différents : l’aspect 

psychologique et l’aspect organique. 

Une étude sur la sexualité des Français menée en 2006 de Bajos et Wellings 

(38), révèle que les femmes obèses sont moins susceptibles de 30% d’avoir un 

partenaire sexuel au cours des 12 derniers mois que les femmes de poids normal. 

Tandis que les résultats n’ont pas montré d’association entre l’obésité et le fait 

d’avoir un partenaire sexuel au cours des 12 derniers mois chez les hommes. 

En outre, une étude italienne de 2007 (39) montre que les troubles de 

l’excitation, de la lubrification et de l’orgasme sont positivement corrélées avec 

l’IMC, mais pas l’orgasme et les dyspareunies. Cette étude conclut que l’obésité 

des femmes affecte plusieurs aspects de leur vie sexuelle. 

Une étude tunisienne publiée dans Sexologies en 2014 (40) montre un lien entre 

la satisfaction par rapport à l’image du corps et l’épanouissement sexuel. La 

satisfaction sexuelle et le plaisir sexuel  étaient significativement corrélés à la 

perception d’un corps attirant. L’évitement du rapport sexuel était lié 

significativement à l’insatisfaction de l’image du corps. En effet, une femme qui 

n’aime pas son corps ne pourra pas comprendre comment son partenaire peut 

aimer ce corps qu’elle rejette. Et cela peut l’amener à refuser des rapports 

sexuels. 

Ces éléments sont également confirmés par une étude menée en 2005 aux Etats 

Unis par Ronette et Al (41). Elle montre que les patients obèses ont des 

dysfonctions sexuelles plus fréquentes (moins de désir sexuel, plus difficultés de 

performance sexuelle, moins de jouissance sexuelle), que l’IMC élevé est 

associé à des altérations plus importantes de la qualité de vie sexuelle 

(comprenant les fonctions physiques, psychologiques et émotionnelles) et que 
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les femmes obèses présentaient une qualité de vie sexuelle plus altérée que celle 

des hommes obèses (41). Par ailleurs, les femmes obèses candidates à une 

chirurgie bariatrique seraient plus à risque de présenter des dysfonctions 

sexuelles que les femmes obèses participant à un programme d’amaigrissement 

non chirurgical (41, 42, 43). 

Deux études différentes réalisées en Turquie respectivement sur soixante-quatre 

et soixante-quinze patients n’ont pas démontré de corrélation entre l’obésité et le 

FSFI (44, 45). 
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3/ Objectif de notre étude 

 

L’objectif principal de l’étude est de confirmer si les femmes obèses 

candidates à une chirurgie bariatrique présentent plus de dysfonctions 

sexuelles qu’en population générale et de déterminer un lien entre les 

dysfonctions sexuelles et l’insatisfaction corporelle. 

Pour cela nous avons mené une étude prospective, longitudinale auprès de 

patientes opérées de chirurgie bariatrique et suivie au Centre Hospitalier Louis 

Pasteur de Chartres. 
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III/ PATIENTES ET METHODES 

 

1/ Description de la population 

 

Les critères d’inclusions étaient :  

- les femmes âgées de 18 ans à 70 ans,  

- candidates à une chirurgie bariatrique, 

- présentant un IMC supérieur ou égal à quarante kg/m2 ou supérieur ou égal à 

trente-cinq kg/m2 en présence de comorbidités telles qu’un diabète, une 

hypertension artérielle, une dyslipidémie, un syndrome d’apnée obstructive du 

sommeil, un retentissement articulaire invalidant, une stéatose hépatique,  

- ayant mis en place des règles hygiéno-diététiques pendant au moins 6 mois 

- ayant bénéficié d’un suivi médical, diététique et psychologique pendant au 

moins 6 mois. 

Les critères d’exclusion étaient : 

- une contre-indication à la chirurgie bariatrique 

- une autre pathologie altérant l’image de soi : mastectomie, malformation 

physique 

- illettrisme, car nous avons considéré que le recours total à une tierce personne 

rendrait délicate l’interprétation des données. En outre, dans certains cas – 

origine étrangère- nous aurions dû avoir recours à un membre de la famille. 

 

Les patientes ont été inclues sur la période de août 2016  à  août 2017,  au centre 

hospitalier Louis Pasteur du Coudray (Eure et Loir, France).  
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Nous avons demandé à toutes les femmes de remplir deux questionnaires, l’un 

portant sur l’image de leur corps : le Body Shape Questionnaire (BSQ) et l’autre 

portant sur leur activité sexuelle le Female Sexual Function Index (FSFI). Les 

données concernant leur âge, leur statut marital et leur parité ont également été 

recueillies. 

Les questionnaires étaient remis aux patientes lors de l’hospitalisation pour la 

réalisation du bilan pré chirurgical. Le questionnaire était présenté soit par un 

médecin soit par une infirmière de l’équipe. Il pouvait être rempli au calme dans 

leur chambre, sans limite de temps, l’anonymat était précisé. La disponibilité des 

soignants (en particulier de l’interne responsable) pour une précision sur un 

point du questionnaire était notée. 

Toutes les patientes avaient donné leur accord oralement pour l’utilisation des 

données des deux questionnaires lors de l’étude, après information sur le 

principe et l’objectif de cette thèse. Les questionnaires étaient strictement 

anonymes et confidentiels, et  n’ont été utilisés à d’autre fin que cette étude. 
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2/ Description des questionnaires : 

 

Le Female Sexual Function Index (FSFI) est un questionnaire validé, 

comportant dix-neuf items, qui peut être facilement adressé aux femmes de 

différentes catégories d’âge incluant les femmes en post-ménopause (35). Il 

s’intéresse à la fonction sexuelle des femmes de manière multidimensionnelle.  

Il existait peu de données et l’absence d’un consensus pour établir une définition 

et un cadre diagnostique des dysfonctions sexuelles chez la femme. Les 

dysfonctions sexuelles impliquent deux aspects : organique et psychologique. Or 

la classification DSM IV ne traite uniquement  les troubles mentaux. Ce 

questionnaire a donc été développé pour mesurer tous les domaines entrant en 

jeu dans les dysfonctions sexuelles chez la femme.  

Une conférence de consensus en 2000 a recommandé un processus de 

standardisation et de validation de questionnaire pour évaluer les dysfonctions 

sexuelles féminines. Le FSFI créé en 2000, répond aux critères de validation de 

cette conférence de consensus (35).  

La traduction française a été créée et validée en 2012 au CHU de Nantes (46). 

Il possède donc de nombreux avantages : il est validé scientifiquement, il est 

largement utilisé dans différents études et publications scientifiques ce qui 

permet une comparaison des résultats,  il inclut les réponses périphérique 

(lubrification) et centrale (excitation subjective et désir) à une stimulation 

sexuelle. 

Il étudie cinq domaines : Le désir et l’excitation, la lubrification, l’orgasme, la 

satisfaction, et les dyspareunies. Son avantage est d’inclure les réponses 

périphérique (lubrification) et centrale (excitation subjective et désir) à une 

stimulation sexuelle. Le domaine « satisfaction » peut être considéré comme 

représentant la qualité de vie sexuelle globale et la satisfaction de la relation. 

Une forte corrélation est observée entre la satisfaction maritale et le domaine de 
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satisfaction sexuelle du FSFI. La satisfaction sexuelle est considérée comme 

étant une des dimensions les plus importantes de la fonction sexuelle. Pour les 

patientes présentant une dysfonction sexuelle, le score FSFI n’est pas corrélé à 

la situation maritale des patientes. 

Il est approprié pour les femmes ayant un minimum d’activité sexuelle pendant 

la période d’étude. Un score de zéro dans un domaine indique l’absence 

d’activité sexuelle.  

Le score du questionnaire s’obtient de la manière suivante : 

Le score de chaque domaine est obtenu en additionnant le score de chaque item 

compris dans le domaine et en multipliant la somme par un facteur spécifique à 

chaque domaine. 

Le score total s’obtient en additionnant les six scores correspondant aux six 

domaines. On obtient donc un score entre deux au minimum et trente-six au 

maximum. Le meilleur score indique une meilleure fonction. Un score inférieur 

ou égal à vingt-trois indique une dysfonction sexuelle (35). 

 

 

Figure 5 : Système de calcul du score FSFI (35) 
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Le Body Shape Questionnaire (BSQ) est un questionnaire anglo-saxon de 

trente-quatre items, validé, mesurant l’insatisfaction corporelle. Il a été 

développé en 1987 par Cooper et al, afin de mesurer les préoccupations envers 

le poids  et la forme du corps (47).  

Sa version française a été validée au cours d’une étude réalisée sur deux cent 

quarante-deux étudiantes françaises, les résultats ont été publiés en 2005 dans la 

revue L’Encéphale (48). Un premier test de lecture a été réalisé puis un autre 

test quatre semaines plus tard. Cette étude montre des éléments de fidélité et de 

validité satisfaisants de la version française du BSQ.  

Cooper PJ et al., dans l’étude de la validation anglo-saxonne du questionnaire, 

ont mis en évidence un score moyen au BSQ de 81,5 ± 28,4 sur une population 

non clinique, ce qui est proche des résultats qui ont été obtenus (75,8 ± 29,5). 

Les résultats sont également en concordance avec ceux de la validation 

espagnole du BSQ (la moyenne trouvée sur la population étudiante tout-venant 

espagnole est de 74,88 ± 31,14). 

Le score du BSQ est calculé en additionnant le score de chaque réponse. On 

obtient donc un score entre trente-quatre et deux cent quatre.  

Les scores sont classifiés en 4 catégories : 

- Satisfaite de l’image de son corps : inférieur à 81 

- Légèrement insatisfaite : entre 81 et 110 

- Modérément insatisfaite : entre 111 et 140 

- Extrêmement insatisfaite : supérieur à 140  
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3/ Recueil des données : 

 

Les deux questionnaires étaient remis aux patientes lors de l’hospitalisation de 

semaine pour la réalisation du bilan complémentaire pré chirurgical. Elles le 

remplissaient seules ou avec l’aide d’un membre de l’équipe (principalement 

l’interne responsable de l’étude), si elles le désiraient, en cas de difficulté de 

compréhension d’une question. Il était ensuite déposé dans une boite prévue à 

cet effet dans le bureau médical ou de la cadre de santé. Les scores étaient  

calculés à deux reprises à deux moments différents puis à nouveau deux fois en 

cas de résultat discordant. Ils étaient ensuite recueillis dans un tableau, avec leur 

âge, leur statut marital, leur parité ainsi que l’IMC. Les résultats étaient 

anonymes. 

Le nom des patientes était répertorié dans un autre tableau, ainsi que leur date de 

naissance, le type de chirurgie et la date de la chirurgie. Ceci dans le but de 

retrouver les patientes en post chirurgical. 

 

4/ Analyse statistique 

 

Des tests de corrélation ont été réalisés, le test paramétrique de Pearson pour la 

mesure d’une relation linéaire entre deux variables ayant une distribution 

gaussienne, le test non paramétrique de Spearman pour la mesure d’une relation 

entre deux variables ne suivant pas une distribution gaussienne. 

La valeur de p est fixée à 0.05 (seuil de significativité). 
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IV/ RESULTATS 

 

1/ Caractéristiques de la population 

 

Statistiques descriptives 

Quarante-quatre patientes ont été inclues et ont accepté de répondre aux 

questionnaires. L’âge moyen était de 42 ans +/- 8 ans. L’IMC moyen était de 

40.98 +/- 4.73. 

Cinquante-trois virgule deux pourcent étaient mariées, 22.7% vivaient en 

concubinage avec leur conjoint,  11.4%  étaient en couple mais ne vivaient pas 

avec leur conjoint, et 13.6% étaient célibataires. Soixante-dix-neuf virgule six 

pourcent avaient des enfants et 20.4% étaient sans enfants. 

 

Le score moyen du FSFI était de 22.2 +/- 11.7, la médiane étant de 27.3.  

- 36.4 % présentaient un score FSFI inférieur ou égal à 23, 

indiquant des dysfonctions sexuelles.  

- 63,6 % ne présentait donc pas de dysfonction sexuelle. 

Concernant les différents domaines du FSFI, le « désir et excitation » est celui 

qui obtient le score le moins important avec une moyenne de 6.63, une médiane 

de 7.4 +/- 3.46, le score maximal étant de 12. 
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Le score moyen du BSQ était de 116 avec une médiane de 109.5.  

- 27.3% présentaient un score supérieur à 140 et étaient donc 

extrêmement insatisfaite de l’image qu’elles avaient de leur corps.  

- 20.5% avaient un score entre 111 et 140 et étaient donc 

modérément insatisfaites.  

- 34% avaient un score entre 81 et 110 et étaient donc légèrement 

insatisfaites.  

- 18.2%  avaient un score inférieur à 81 et étaient donc satisfaites de 

l’image de leur corps. 

 

Parmi les femmes présentant une dysfonction sexuelle, 31.25 % étaient 

célibataires, et 62.5 % étaient mariées.  

Parmi les femmes qui ne présentaient pas de dysfonction sexuelle, 46.43% 

étaient mariées, 32.14% vivaient en concubinage, 17.86% étaient en couple, et 

seulement 3.57% étaient célibataires. 
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2/ Etude de la relation entre l’âge et l’insatisfaction 

corporelle  

 

Statistiques descriptives : 

Il apparait que les femmes les plus jeunes (entre vingt et trente ans)  avaient une 

insatisfaction corporelle sévère.  

Les femmes extrêmement insatisfaites de l’image de leur corps étaient de moins 

en moins nombreuses avec l’âge. Inversement, les femmes qui étaient satisfaites 

de leur image du corps étaient de plus en plus nombreuses avec l’âge. Il en était 

de même pour les femmes légèrement insatisfaites. 

 

image du corps selon 
l'âge 

image du 
corps 

    
âge satisfaite légèrement modérément extrêmement 

Total 
général 

21 à 30 ans 0,00% 20,00% 0,00% 80,00% 100,00% 

31 à 40 ans 20,00% 26,67% 20,00% 33,33% 100,00% 

41 à 50 ans 17,65% 41,18% 29,41% 11,76% 100,00% 

51 à 60 ans 28,57% 42,86% 14,29% 14,29% 100,00% 

Total général 18,18% 34,09% 20,45% 27,27% 100,00% 
 

Tableau 1 : insatisfaction corporelle en fonction de l’âge 
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Graphique 1 : insatisfaction corporelle en fonction de l’âge 

 

En regroupant toutes les femmes insatisfaites, nous voyons clairement que les 

femmes les jeunes étaient à 100% insatisfaites. Ce pourcentage diminue 

progressivement avec l’âge. Plus les femmes vieillissent, moins elles sont 

insatisfaites de l’image de leur corps. 
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image du corps selon l'âge image du corps 
  

 
satisfaite insatisfaites Total général 

âge 
   21 à 30 ans 0,00% 100,00% 100,00% 

31 à 40 ans 20,00% 80,00% 100,00% 

41 à 50 ans 17,65% 82,35% 100,00% 

51 à 60 ans 28,57% 71,43% 100,00% 

Total général 18,18% 81,82% 100,00% 

 

Tableau 2 : image du corps en fonction de l’âge 

 

 

Graphique 2 : image du corps en fonction de l’âge  
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Test de corrélation paramétrique de Pearson : 

 

 

Coefficient de corrélation r = - 0.30 (p = 0.04). 

Figure 6 : Courbe de régression entre l’âge et le score BSQ 

 

Il existe une corrélation inverse statistiquement significative entre l’âge et le 

score BSQ. L’insatisfaction corporelle était plus importante chez les femmes 

jeunes que chez les femmes plus âgées. 
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3/ Etude de la relation entre l’IMC et l’insatisfaction 

corporelle 

 

Statistiques descriptives : 

Après comparaison avec l’IMC, il apparait que les femmes étaient plus 

fréquemment extrêmement insatisfaites que satisfaites dans les trois groupes 

d’IMC plus élevés. Dans le groupe d’IMC moins élevé les femmes étaient, au 

contraire, plus fréquemment satisfaites que extrêmement insatisfaites (41.67% 

vs 16.67%). 

Nous pouvons voir sur le graphique que plus l’IMC est élevé, plus le 

pourcentage de femmes extrêmement insatisfaites augmente. 
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Image du corps 
selon l'IMC 

Image du 
corps 

    

 
satisfaite insatisfaites 

  

Total 
général 

IMC satisfaite légèrement  modérément  extrêmement  
 34-38 41,67% 16,67% 25,00% 16,67% 100,00% 

38-42 6,25% 43,75% 31,25% 18,75% 100,00% 

42-46 9,09% 45,45% 9,09% 36,36% 100,00% 

>46 20,00% 20,00% 0,00% 60,00% 100,00% 

Total général 18,18% 34,09% 20,45% 27,27% 100,00% 

 

Tableau 3 : insatisfaction corporelle en fonction de l’IMC 

 

 

 

Graphique 3 : insatisfaction corporelle en fonction de l’IMC 
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Test de corrélation paramétrique de Pearson : 

 

 

Coefficient de corrélation r = 0.17 (p = 0.256). 

Figure 7 : Courbe de régression entre l’IMC et le score BSQ 

 

Il existe corrélation directe faible entre l’IMC et le score BSQ. Si l’IMC 

augmente, l’insatisfaction corporelle augmente également. Mais les résultats ne 

sont pas significatifs. 
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4/ Etude de la relation entre l’âge et les dysfonctions 

sexuelles 

 

Statistiques descriptives : 

Il apparait globalement que plus l’âge avance moins il y a de dysfonctions 

sexuelles.  

dysfonctions sexuelles en 
fonction de l'âge dysfonctions sexuelles 

  âge non oui Total général 

21 à 30 ans 60,00% 40,00% 100,00% 

31 à 40 ans 46,67% 53,33% 100,00% 

41 à 50 ans 64,71% 35,29% 100,00% 

51 à 60 ans 100,00% 0,00% 100,00% 

Total général 63,64% 36,36% 100,00% 

 

Tableau 4 : dysfonctions sexuelles en fonction de l’âge 

 

 

Graphique 4 : dysfonctions sexuelles en fonction de l’âge 
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Test de corrélation non paramétrique de Spearman : 

Coefficient de corrélation r = 0.21 (p = 0.16). 

Il existe une corrélation directe entre l’âge et le score FSFI. Il existe plus de 

dysfonctions sexuelles chez les patientes plus jeunes. Mais les résultats ne sont 

pas significatifs. 
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5/ Etude de la relation entre l’IMC et les dysfonctions 

sexuelles  

 

Statistiques descriptives : 

Mis à part les IMC plus extrêmes qui sont supérieurs à 46 kg/m2, Il apparait que 

plus l’IMC est élevé, plus les dysfonctions sexuelles sont fréquentes. 

 

dysfonctions sexuelles selon l'IMC Dysfonctions sexuelles 
  IMC non oui Total général 

34-38 83,33% 16,67% 100,00% 

38-42 68,75% 31,25% 100,00% 

42-46 36,36% 63,64% 100,00% 

>46 60,00% 40,00% 100,00% 

Total général 63,64% 36,36% 100,00% 

 

Tableau 5 : dysfonctions sexuelles en fonctions de l’IMC 

 

 

Graphique 5 : dysfonctions sexuelles en fonction de l’IMC 
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Test de corrélation non paramétrique de Spearman : 

 

Coefficient de corrélation r = - 0.32 (p = 0.03). 

Figure 8 : Courbe de régression entre l’IMC et le score FSFI 

 

Il existe une corrélation inverse moyenne statistiquement significative entre 

l’IMC et le score FSFI. Il y a plus de dysfonctions sexuelles (FSFI bas) si l’IMC 

est élevé. 

Les tests de corrélation ont été réalisés pour les différents domaines du FSFI à 

savoir le désir et l’excitation, la lubrification, l’orgasme, la satisfaction et les 

dyspareunies. Aucun résultat n’est revenu significatif.   
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6/ Etude de la relation entre le statut marital et les 

dysfonctions sexuelles 

 

Statistiques descriptives : 

Nous ne pouvons pas identifier de relation entre le statut marital et les 

dysfonctions sexuelles. 

 

dysfonctions sexuelles selon le statut marital dysfonctions 
  statut non oui Total général 

mariée 56,52% 43,48% 100,00% 

en concubinage 100,00%  0,00% 100,00% 

en couple 90,00% 10,00% 100,00% 

célibataire 16,67% 83,33% 100,00% 

Total général 63,64% 36,36% 100,00% 

 

Tableau 6 : dysfonctions sexuelles en fonction du statut marital 

 

 

Graphique 6 : dysfonctions sexuelles en fonction du statut marital 
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7/ Etude de la relation entre l’insatisfaction corporelle 

(score BSQ) et les dysfonctions sexuelles (score FSFI) 

 

Statistiques descriptives : 

Parmi les femmes présentant une insatisfaction corporelle, 38.8% avaient des 

dysfonctions sexuelles. Alors que 25% des femmes satisfaites avaient des 

dysfonctions sexuelles. 

 

 

Graphique 7 : relation entre l’uimage du corps et les dysfonctions sexuelles 

Pour les femmes extrêmement insatisfaites, le pourcentage de dysfonctions 

sexuelles montait à 58.33 %. Il s’agit du seul groupe où les dysfonctions 

sexuelles étaient majoritaires. Ce pourcentage de dysfonctions était seulement de 

22% pour les femmes modérément insatisfaites. Globalement, il apparaît sur le 

graphique que le pourcentage de dysfonctions sexuelles augmente au fur et à 

mesure que l’insatisfaction corporelle grandit. 
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dysfonction sexuelle selon l'image du corps dysfonction sexuelle 
  Image du corps non oui Total général 

satisfaite 75,00% 25,00% 100,00% 

légèrement insatisfaite 66,67% 33,33% 100,00% 

modérément insatisfaite 77,78% 22,22% 100,00% 

extrêmement insatisfaite 41,67% 58,33% 100,00% 

Total général 63,64% 36,36% 100,00% 

 

Tableau 7 : dysfonctions sexuelles en fonction de l’insatisfaction corporelle 

 

 

Graphique 8 : dysfonctions sexuelles en fonction de l’insatisfaction corporelle 
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Test de corrélation non paramétrique de Spearman : 

 

Coefficient de corrélation r = -0.20 (p = 0.19).  

Figure 9 : Courbe de régression entre le score BSQ et le score FSFI 

 

Il existe une corrélation inverse faible entre le score BSQ et le score FSFI. Si 

l’insatisfaction corporelle augmente, le score FSFI diminue donc le taux de 

dysfonctions sexuelles augmente. Mais les résultats ne sont pas significatifs. 
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V/ DISCUSSION 

 

1/ Interprétation des résultats : 

 

Corrélation inverse statistiquement significative entre l’âge et le score BSQ.   

L’insatisfaction corporelle est donc plus grande chez les femmes présentant un 

jeune âge. Plus l’âge des patientes avance, moins elles se préoccupent de leur 

image corporelle.  

De nombreuses études démontrent que le poids augmente avec l’âge, ceci est 

retrouvé également en France dans l’étude Ob Épi (2).  

 

Figure 10 : Relation entre l’âge et l’IMC. Données Ob Epi 2012 (2) 

 

Or l’insatisfaction corporelle est associée à un IMC élevé (49).  

Il serait donc logique de penser que l’insatisfaction corporelle augmente 

graduellement au cours de la vie. Mais ce n’est pas ce qui est retrouvé dans notre 

étude.  

D’autres études confortent nos résultats. En 1994, Hetherington et Burnett ont 

retrouvé que l’insatisfaction corporelle (évaluée par le BSQ) a une prévalence 

élevée parmi les jeunes femmes. Les jeunes femmes rapportent une 

insatisfaction corporelle significativement plus importante par rapport à leurs 
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ainées (50). En 1997, Garner retrouve que 57% des femmes entre treize et vingt-

neuf ans présentent une insatisfaction corporelle alors qu’il s’agit de la catégorie 

d’âge la plus mince. Il existe même une haine de son corps chez les femmes 

jeunes, même chez celles ayant un poids normal. Ce pourcentage reste stable 

pour les catégories d’âge supérieures alors que le poids augmente de cinq à dix 

kg pour chaque décade. Il apparait qu’avec l’âge elles prennent conscience de 

leur qualité et de leurs valeurs personnelles et ne portent plus autant 

d’importance à l’image de leur corps (51).  

Les médias et l’industrie de la mode divinisent la minceur et l’érigent en 

symbole de beauté, d’élégance et de succès. La pression sociale de la minceur 

cible essentiellement les femmes jeunes.  

En 2004, Morrison montre qu’une comparaison aux normes socioculturelles 

actuelles est inversement corrélée avec l’évaluation de l’image corporelle, 

l’estime de soi et la satisfaction corporelle. Les variables socioculturelles 

seraient un facteur prédictif significatif de l’évaluation de l’image corporelle 

(52). 

En 2010, une étude publiée en Espagne évalue la pression socioculturelle et 

l’insatisfaction corporelle. Parmi les femmes, les scores d’insatisfaction 

corporelle, l’influence de la publicité et l’influence des modèles sociaux 

diminuent au cours de la vie, depuis l’adolescence jusqu’aux plus âgées. En 

d’autres mots, les adolescentes reportent une insatisfaction corporelle plus 

importante et sont plus affectées par la publicité et les modèles sociaux que les 

femmes plus âgées qui subissent moins de pression socioculturelle (53). 

Une autre étude japonaise confirme ces résultats. Le groupe d’âge le plus jeune 

était significativement insatisfait de leur image corporelle et montrait un degré 

de préoccupation pour leur apparence plus élevé que celui des autres catégories 

d’âge. Les préoccupations pour l’apparence avaient tendance à régresser 

graduellement avec l’âge. Les femmes plus âgées adoptent une attitude positive 

vis à vis de leur corps et attachent moins d’importance à leur apparence 
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physique par rapport à la plus jeune génération qui se met beaucoup plus de 

pression pour la poursuite de leur idéal corporel (corps affiné) (54). 

 

Corrélation directe faible entre l’IMC et le score BSQ 

L’obésité est corrélée avec un trouble d’insatisfaction corporelle et ceci est 

retrouvé dans de nombreuses études (14, 17, 18, 19). Soixante-quatorze pourcent 

des patients obèses présentaient une insatisfaction corporelle dans l’étude 

réalisée au Royaume Uni (14). 

Dans une étude réalisée aux Etats-Unis, sur l’insatisfaction corporelle, 66% des 

femmes présentant une insatisfaction corporelle sont spécifiquement insatisfaites 

de leur poids. Cette étude retrouve une corrélation entre l’insatisfaction 

corporelle et le poids corporel. (46) 

 

Corrélation directe non significative statistiquement entre l’âge et le score 

FSFI.  

Les patientes provenant de catégories d’âge plus élevé présentent moins de 

dysfonctions sexuelles. Ce sens d’association n’était pas attendu au vu des 

résultats des précédentes études. 

Une étude espagnole de 2014 montre que le score total FSFI diminue 

graduellement avec l’âge ainsi que le score de chaque domaine du FSFI (désir, 

lubrification, satisfaction, orgasme et dyspareunies) (55). 

Dans une étude encore plus récente, en Iran, l’âge était associé avec une 

réduction significative du score total FSFI. Par ailleurs, une corrélation 

significative était observée entre l’ancienneté du mariage et le score total FSFI 

(56). 
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Corrélation inverse moyenne statistiquement significative entre l’IMC et le 

score FSFI 

 

Les dysfonctions sexuelles sont plus fréquentes lorsque l’IMC est élevé. 

Encore une fois, notre résultat est confirmé par celui de nombreuses études. 

Esposito et al. démontrent une forte corrélation négative statistiquement 

significative entre le poids et le score FSFI chez les femmes présentant des 

dysfonctions sexuelles. Mais l’étude ne montre pas de corrélation entre les 

dysfonctions sexuelles et la distribution des graisses (évaluée par le rapport 

taille-hanche). Le taux de masse grasse serait donc plus important que la 

distribution des graisses.  

Cette étude montre également que l’obésité affecte de nombreux aspects comme 

la lubrification, la satisfaction et l’orgasme mais pas le désir et les dyspareunies. 

Ces corrélations ne sont pas retrouvées chez les femmes ne présentant pas de 

dysfonctions sexuelles. L’obésité parait donc être un facteur important une fois 

que les dysfonctions sexuelles sont manifestées. (39) 

Ceci peut être expliqué par la présence d’un syndrome métabolique 

fréquemment associé à l’obésité. 

Cette même étude retrouve également des associations significatives entre le 

FSFI et la glycémie, le cholestérol total, le Low Dendity Lipoprotein LDL 

cholestérol et les triglycérides. Le syndrome métabolique affecte également la 

lubrification, la satisfaction et l’orgasme. Les données concernant l’association 

entre le diabète et les dysfonctions sexuelles féminines sont controversées (39).   

 

Selon Bhasin et al, les mécanismes sous-jacents des dysfonctions sexuelles chez 

les femmes avec syndrome métabolique sont mal compris. Si la corrélation entre 

le syndrome métabolique et les dysfonctions sexuelles est liée à l’impact du 

syndrome métabolique sur la sexualité féminine (impact sur l’intégrité 

vasculaire du tractus génital féminin), les dysfonctions sexuelles peuvent aussi 
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avoir un impact sur le syndrome métabolique (une réduction de la satisfaction 

sexuelle peut mener à des modifications du mode de vie notamment avec 

l’augmentation des apports caloriques). Egalement, les facteurs pouvant être 

prédisposant à l’obésité et aux dysfonctions sexuelles doivent être étudiés dans 

de futures études (actuellement l’hypothyroïdie). (57) 

 

Dans une autre étude, une corrélation inverse est également retrouvée entre le 

score total FSFI et l’hémoglobine glycosylée, le taux de LDL cholestérol et la 

pression artérielle (44). Cette même étude ne retrouve pas de corrélation entre le 

score total FSFI et les hormones androgènes (taux de testostérone et de 

déhydroépiandrostérone DHEA), l’insuline, l’œstradiol, l’Hormone Folliculo 

Stimulante FSH, l’Hormone Lutéinisante LH, la prolactine, la Thyroid 

Stimulating Hormone TSH, le cortisol et la Sex Hormone-Binding Globulin 

SHBG (44).  

 

La relation éventuelle entre les taux de Testostérone et l'activité sexuelle de la 

femme a donné lieu à des travaux contradictoires. Deux grandes études 

longitudinales n'ont pu établir de corrélation entre des taux abaissés de 

Testostérone et la diminution de la fonction sexuelle parfois observée lors de la 

péri ménopause.  

Quant au lien entre la dysfonction sexuelle et les taux sériques de Testostérone 

et de DHEA, il semble bien aléatoire car l'activité sexuelle ne peut être réduite à 

l'activité hormonale ; elle est d'origine psycho-sociale et surtout dépendante de 

la relation avec le partenaire.  

D'autres hormones jouent d'ailleurs un rôle : celui des œstrogènes est très 

important. L'administration des seuls œstrogènes a un effet bénéfique sur les 

bouffées de chaleur, la sécheresse vaginale, la dyspareunie, l'activité sexuelle, 

l'anxiété et le sentiment de bien-être (58). 
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Une diminution des concentrations plasmatiques de SHBG est observée au cours 

des états hyper insuliniques ; il a donc été suggéré que l'insuline possède une 

action inhibitrice sur la production de SHBG (59). Chez la femme obèse, les 

concentrations de SHBG sont en général abaissées et, inversement, elles 

augmentent dans les situations de dénutrition telles que l'anorexie mentale. Il a 

été rapporté qu'au cours de l'obésité il existait une corrélation inverse entre la 

SHBG et l'indice de masse corporelle, l'insulinémie à jeun et le peptide C en 

particulier chez la femme, suggérant un rôle inhibiteur de l'insuline sur la 

production de SHBG (60).  

La perte de poids chez les patientes obèses diminue l'insulinémie et 

s'accompagne d'une augmentation des concentrations plasmatiques de SHBG 

(61), contribuant par ce mécanisme aux effets bénéfiques du régime sur l'hyper 

androgénie, notamment au cours du Syndrome des Ovaires Polykystiques 

(SOPK). Lors de cette affection, le rôle des différents facteurs de régulation est 

confus ; chez ces patientes, une hyper insulinémie et des niveaux d'androgènes 

augmentés sont souvent associés à des concentrations basses de SHBG (59). 

Les femmes présentant un SOPK ont une prévalence supérieure de syndrome 

métabolique comparé aux femmes sans SOPK du même âge (62) et présentent 

une hyper androgénie plus fréquente et un taux sanguin inférieur de Sex 

Hormone Binding Globulin (SGBG) (63). Skrzypulek et al. reportent une 

mauvaise qualité de vie sexuelle, une moindre estime de soi et une moindre 

perception de leur attractivité  sexuelle chez les femmes présentant un SOPK 

(64). 

 

Les résultats de l’étude de Morrotti et al. ont rapporté une meilleure 

vascularisation clitoridienne chez les femmes de poids normal ou en surpoids 

comparativement aux femmes obèses (65). 
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Melin et al ont montré que les incontinences urinaires d’effort (plus fréquentes 

chez les femmes obèses) sont indépendamment associées avec une augmentation 

du risque de dysfonctions sexuelles (66). 

 

L’humeur dépressive associée à l’obésité peut interférer avec la fonction 

sexuelle (67). Des cas d’obésité associée à un syndrome métabolique sont 

précédés à un âge plus jeune de boulimie nerveuse ou autres troubles du 

comportement alimentaire qui sont caractérisés par une altération de l’image 

corporelle et des fonctions sexuelles (68, 69). 

 

Les nombreux témoignages de personnes obèses rapportent  des difficultés à 

l’exécution du rapport sexuel. Les organes génitaux deviennent difficiles d’accès 

à cause de l’augmentation du tissu adipeux.   

Dans le cas d’obésité très importante chez la femme, l’acte sexuel peut être 

rendu difficile à cause de l’augmentation du volume corporel au niveau des 

cuisses et du ventre, avec une pénétration moins facile, voire impossible.  

Quand un homme ou une femme est atteint d’obésité massive qui l’empêche de 

se mouvoir, il paraît évident que les rapports sexuels vont être problématiques.  

L’obésité peut aussi être interprétée, au plan symbolique, comme la mise en 

place d’une barrière infranchissable, prétexte au refus de la sexualité et du 

plaisir. Elle peut ainsi être la matérialisation de difficultés de couple (70). 

Mais dans l’étude sur la satisfaction des sujets obèses tunisiens, seulement 20% 

des sujets obèses considéraient que l’excès de poids pouvait limiter les positions 

lors des rapports sexuels. (40) 
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Relation entre l’insatisfaction corporelle et les dysfonctions sexuelles 

Il existe une corrélation inverse faible entre le score BSQ et le score FSFI. Donc 

les dysfonctions sexuelles sont plus fréquentes au fur et à mesure que 

l’insatisfaction corporelle grandit. Mais les résultats ne sont pas significatifs.  

Chez les femmes, l’insatisfaction corporelle expliquerait de 15 à 20 % de la 

variance de l’insatisfaction sexuelle, ce qui est considérable pour un facteur 

individuel. Ainsi, au-delà  du poids comme tel, c’est davantage l’insatisfaction 

corporelle qui semble associée au fonctionnement sexuel des individus (31, 72). 

Dans la littérature, certains mécanismes par lesquels ces cognitions et émotions 

relatives à l’image corporelle sont reliées à la satisfaction sexuelle ont été 

explorés, particulièrement chez les femmes.  

Deux mécanismes les plus concrets et les plus susceptibles de faire le lien entre 

le corps et la satisfaction sexuelle sont discutés, soit l’affirmation sexuelle et les 

distractions cognitives reliées au corps et à la performance pendant les rapports 

sexuels. 

 

Tout d’abord, le niveau d’affirmation par rapport à la sexualité, soit l’habileté à 

communiquer ses besoins sexuels et à initier des rapports sexuels avec son 

partenaire, a été lié à la satisfaction corporelle (73).  

Les femmes insatisfaites de leur poids et de leur corps se sentent moins 

attirantes sexuellement et sont donc moins affirmatives sur le plan sexuel, ce qui 

est lié à une moins grande satisfaction sexuelle (74, 75).  

 

La présence de distractions cognitives pendant les rapports sexuels est un second 

mécanisme cognitif associé à la fois à l’image corporelle et à la satisfaction 

sexuelle. En effet, la présence de pensées négatives au sujet de l’apparence du 

corps ou de la performance sexuelle pendant les rapports sexuels provoque une 

interférence cognitive qui distrait l’individu des aspects physiologiques et 

émotionnels plaisants de la sexualité (40, 71, 76).  
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Les individus qui sont insatisfaits de leur apparence concentrent leur attention 

sur la position de leur corps, sur certaines de ses parties en particulier ou sur leur 

apparence en général, ce qui intensifie le sentiment d’insatisfaction corporelle. 

La perception négative du corps handicape le lâcher prise nécessaire à la montée 

du plaisir. Le risque est que le sujet devienne spectateur de lui-même ou de la 

relation sexuelle plutôt que de la vivre pleinement. L’excès d’autocritique sur le 

physique court-circuite les échanges de plaisir par l’intermédiaire du corps (40, 

71).  

Les distractions cognitives lors des rapports sexuels sont associées à l’anxiété et 

au sentiment d’échec, autant chez les hommes que chez les femmes, ainsi qu’à 

une faible satisfaction sexuelle chez les femmes (71, 72, 76). 
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2/ Comparaison des résultats avec la population générale  

 

Les données épidémiologiques sur les dysfonctions sexuelles chez les femmes 

sont très limitées. Et la majorité des études sont réalisées sur de très petits 

échantillons. 

Quelques études citées précédemment montrent que les dysfonctions sexuelles 

sont plus fréquentes chez les femmes obèses, que le score FSFI est inversement 

corrélé à l’IMC, et qu’elles sont encore plus fréquentes chez les femmes 

demandeuses d’une chirurgie bariatrique par rapport aux femmes obèses 

participant à un programme d’amaigrissement non chirurgical ou les femmes 

obèses non demandeuses d’une perte de poids. (34, 36, 37, 38) 

Kadioglu et al. ont comparé les dysfonctions sexuelles (évaluées par le FSFI) 

chez les femmes obèses à un groupe contrôle composé de femmes à IMC normal 

(ajustement sur l’âge). Ils n’ont pas trouvé de corrélation significative entre les 

dysfonctions sexuelles et l’obésité (40). 

Dans une autre étude, 86% des patients obèses présentaient des dysfonctions 

sexuelles contre 83% chez les patients à IMC normal. L’obésité ne semble pas 

contribuer de manière significative au développement de dysfonctions sexuelles 

(39). 

En France, 55% des femmes disent avoir déjà rencontré des difficultés sexuelles 

(77). Cette enquête française retrouve chez les femmes 16% de dyspareunies, 

16% d’anorgasmie, 46% de trouble du désir, et 6% de vaginismes (77). 

L’étude The Global Study of Sexual Attitudes and Behaviors publiée en 2005 et 

réalisée à travers vingt-neuf pays du monde entier sur vingt-sept mille cinq cent 

personnes dont treize mille huit cent quatre-vingt-deux femmes (mille cinq cent 

en France) retrouve pour les femmes du Sud européen (France, Israël, Italie, 

Espagne) 29.6% de manque d’intérêt sexuel, 24.2% de troubles de l’orgasme, 

11.9 % de dyspareunies, 22.1% d’insatisfaction sexuelle et 16.1% de troubles de 

la lubrification. Ces chiffres sont variables d’un continent à l’autre (78). 
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Nous retrouvons 36.4% de dysfonctions sexuelles dans notre cohorte de femmes 

obèses candidates à une chirurgie bariatrique. Ce pourcentage semble bas par 

rapport à ceux retrouvés dans des cohortes de femmes comparables à IMC 

normal : 41% par Kadioglu utilisant un seuil FSFI pathologique à 26.55 (contre 

23 dans notre étude) (40), 83% par Yaylali (seuil FSFI pathologique fixé à 26.55 

également) (39), 43% aux Etats Unis (questionnaire de 7 items) (79) ou 55% en 

France (72). 

 

Mais les résultats des différentes études sont très variables. Les régions du 

monde ne sont pas les mêmes, les cultures diffèrent, les questionnaires utilisés 

sont différents ou lorsque que le FSFI est utilisé, le seuil pathologique n’est pas 

le même (vingt-trois ou vingt-six virgule cinquante-cinq selon les études). 

Les résultats ne sont donc pas comparables.  
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3/ Limites de l’étude : 

 

Notre échantillon représente les femmes obèses consultant à l’hôpital et ayant un 

projet de chirurgie bariatrique et ne peut pas s’appliquer aux personnes obèses 

en population générale. 

Pour certaines variables, notamment le score FSFI, la dispersion des valeurs 

était très importante ce qui explique un coefficient  de corrélation faible. 

Par ailleurs, l’échantillon est trop petit (quarante-quatre patientes) pour obtenir 

des résultats significatifs. Les tests statistiques ont été utilisés pour certaines 

variables en doublant le nombre de patientes (en utilisant les mêmes tendances 

de résultats, et la même dispersion des valeurs) et le coefficient de corrélation 

est souvent bien plus important et significatif par rapport à celui obtenu pour 

quarante-quatre patientes. Plus l’échantillon est grand et plus le coefficient de 

corrélation est fort. 

Aucun appariement sur l’âge ou le statut marital n’a été réalisé du fait de 

l’échantillon trop petit et donc du manque de fiabilité des résultats. 

Pour les mêmes raisons, nous n’avons pas évalué les antécédents des patientes 

comme la dépression, l’anxiété, les dysthyroidies, la ménopause, l’hypertension, 

la dyslipidémie, le diabète, le syndrome métabolique, le rapport taille – hanche 

(distribution de la masse grasse),  la prise de médicaments, la consommation de 

tabac, les chirurgies pelviennes ou par voie vaginale…  

Le niveau d’éducation et l’activité professionnelle, l’éducation religieuse n’ont 

également pas été pris en compte. 
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4/ Ouverture sur une nouvelle question de recherche : 

 

La question de l’amélioration de l’image corporelle et des dysfonctions 

sexuelles, après une perte de poids secondaire à une chirurgie bariatrique, paraît 

donc cruciale à étudier. Des études ont été réalisées et montrent des résultats 

contradictoires.  

Dans une revue de littérature publiée en 2015 dans Obesity Surgery (80), le 

score FSFI total n’était pas modifié entre les groupes préopératoire et 

postopératoire. Mais elle montrait tout de même une amélioration significative 

dans les domaines de désir et de l’excitation. Les femmes ayant perdu du poids 

se sentaient plus attirantes et plus à l’aise dans leur corps, cette meilleure estime 

de soi expliquerait un meilleur intérêt pour la sexualité et donc l’amélioration du 

désir et de l’excitation. Par ailleurs, la qualité de vie sexuelle était meilleure 

dans le groupe postopératoire.  Cette étude présentait des limitations : le nombre 

de patient était faible, les patientes du groupe contrôle et du groupe 

postopératoire n’étaient pas les même, et il y avait seulement 20% de réponse 

aux questionnaires dans le groupe postopératoire.  

A contrario, une étude de l’American Society for Batriatric Surgery publiée en 

2011 (81) montre une amélioration du score total FSFI de 22,2% dans le groupe 

post opératoire avec une amélioration dans tous les domaines. Elle retrouve une 

résolution des dysfonctions sexuelles chez 68% des patientes en post opératoire. 

Cette amélioration était associée avec le plus jeune âge, le fait d’être mariée et 

les moins bons scores préopératoires. Cette étude ne montrait pas d’association 

entre l’amélioration du score FSFI et l’importance de la perte de poids. Elle se 

pose donc la question du lien avec d’autres variables comme l’image du corps, 

la santé, les hormones sexuelles, les paramètres métaboliques et endocriniens. 

Elle présente moins de limitations que la précédente : il s’agissait des mêmes 

patientes dans les groupes pré et post opératoire et 82% des femmes avaient 
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répondu aux questionnaires en postopératoire. Après élimination des perdues de 

vue, le nombre de patientes était similaire dans les deux études. 

Plusieurs autres études révèlent également une réduction des dysfonctions 

sexuelles après chirurgie bariatrique. Une étude menée aux Etats unis publiée 

dans l’IMAJ en 2015 montre une amélioration des dysfonctions sexuelles six 

mois après chirurgie dans tous les domaines sauf le désir (82). Une étude menée 

en Grèce et publiée dans Obesity Surgery en 2015 montre également une 

amélioration du score total FSFI avec une amélioration significative à six mois 

de l’excitation, de la lubrification, de la satisfaction et de l’orgasme mais pas du 

désir ni des dyspareunies (83).  

Une étude de 1996 s’intéressait à la qualité de vie sexuelle des patients après 

chirurgie bariatrique mais également à celle de leur partenaire ainsi qu’à l’image 

du corps (84). Celle-ci remarquait une amélioration de l’image du corps, 80% 

des patients se sentaient plus attirants et séduisants après chirurgie. Les rapports 

sexuels et l’orgasme étaient améliorés ainsi que pour leurs partenaires. 

Mais une étude réalisée au Portugal et publiée dans Obesity Surgery en 2015 sur 

cinquante et une femmes opérées de chirurgie bariatrique a mis en relation 

l’excès de peau secondaire à la perte de poids avec l’insatisfaction corporelle 

(évaluée par le BSQ), les dysfonctions sexuelles (évaluées par le FSFI), la 

symptomatologie dépressive et la reprise de poids. Quatre-vingt-trois virgule six 

pourcent des patientes présentaient une altération corporelle en lien avec de 

l’excès de peau dans au moins une partie du corps. Quarante-sept virgule cinq 

pourcent présentaient des dysfonctions sexuelles. L’altération corporelle en lien 

avec l’excès de peau était significativement corrélée avec une augmentation des 

préoccupations corporelles, elles-mêmes corrélées avec les dysfonctions 

sexuelles et les symptômes dépressifs. Le pourcentage de reprise de poids  était 

associé à une recrudescence des dysfonctions sexuelles et des symptômes 

dépressifs. Les participantes étaient moins satisfaites de leur vie sexuelle après 

chirurgie par rapport à antérieurement (85). 
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La perte de poids après chirurgie bariatrique semble donc améliorer de manière 

générale la qualité de vie sexuelle des patientes. Mais l’excès de peau secondaire 

à la perte de poids massive après chirurgie bariatrique semble affecter de 

manière importante l’image corporelle et les dysfonctions sexuelles. 
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VI/ CONCLUSION 

 

Dans notre étude, 36.4% des femmes présentant une obésité de grade II ou III 

candidates à une chirurgie bariatrique ont des dysfonctions sexuelles selon le 

score FSFI. La prévalence des dysfonctions sexuelle dans la population de 

l’étude n’est pas supérieure à celle retrouvée en population générale (43% aux 

Etats Unis, 55 % en France). Toutefois ces résultats sont difficilement 

extrapolables. Les pays et les cultures diffèrent et les nombres de patients inclus 

ne sont pas comparables.  

Chez ces femmes,  les dysfonctions sexuelles sont corrélées positivement et 

significativement à l’IMC. Les dysfonctions sexuelles sont également corrélées 

avec l’insatisfaction corporelle mais les résultats ne sont pas significatifs. 

Plus l’insatisfaction corporelle est importante, plus on retrouve de dysfonctions 

sexuelles. 

Ainsi l’insatisfaction corporelle semble être un facteur majeur pour le 

développement des dysfonctions sexuelles. 

Une étude de plus grande ampleur serait nécessaire pour confirmer ces résultats. 

La chirurgie bariatrique est un traitement qui accompagne le patient dans une 

recherche d’amélioration globale de sa santé. Dans ce contexte, l’évaluation des 

dysfonctions sexuelles et de l’insatisfaction corporelle a tout son sens. 

Il serait intéressant d’évaluer l’évolution de l’insatisfaction corporelle et des 

dysfonctions sexuelles après chirurgie bariatrique. Cela fait actuellement l’objet 

de travaux que je poursuis auprès de ces patientes pour évaluer ces variables 

après chirurgie bariatrique et de faire la comparaison avec les présents résultats. 
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Body Shape Questionnaire 

Versions française 

Questionnaire sur l’évaluation de votre satisfaction corporelle 

 

Instructions : Veuillez répondre aux questions le plus sincèrement possible. Les réponses à ce 

questionnaire resteront strictement confidentielles. Les questions portent sur votre ressenti au 

cours des 4 dernières semaines. 

Ne cochez qu’une seule réponse par question. 

Le numéro de chaque réponse correspond aux fréquences suivantes (elles sont valides pour 

toutes les questions) : 

 

1. Jamais 

2. Rarement 

3. Parfois 

4. Souvent 

5. Très souvent 

6. Toujours 

 

 

1. Vous êtes-vous sentie mal à l’aise vis-à-vis de votre 

corps ? 
1 2 3 4 5 6 

2. Avez-vous été si inquiète de votre silhouette  que vous 

avez eu le sentiment que vous devriez faire un régime ? 
1 2 3 4 5 6 

3. Avez-vous pensé que vos cuisses, vos hanches ou vos 

fesses étaient trop grosses ? 
1 2 3 4 5 6 

4. Avez-vous eu peur de devenir grosse ou plus grosse ? 1 2 3 4 5 6 

5. Avez-vous été inquiète que votre peau ne soit pas assez 

ferme ? 
1 2 3 4 5 6 

6. Une fois rassasiée (par exemple après un repas copieux) 

vous êtes-vous sentie grosse ? 
1 2 3 4 5 6 

7. Vous êtes-vous sentie si mal à propos de votre corps que 

vous en avez pleuré ? 
1 2 3 4 5 6 
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8. Avez-vous évité de courir  par peur que votre chair ne se 

balance de façon disgracieuse ? 
1 2 3 4 5 6 

9. En présence de femmes minces, vous êtes-vous sentie 

gênée, embarrassée par votre silhouette ? 
1 2 3 4 5 6 

10. Avez-vous été tracassée par le fait que vos cuisses 

s’élargissent lorsque vous vous asseyez ? 
1 2 3 4 5 6 

11. Manger même une petite quantité de nourriture vous a-t-

il fait vous sentir grosse ? 
1 2 3 4 5 6 

12. Prêtez-vous attention à la silhouette des autres femmes 

et avez-vous senti que votre silhouette était moins bien ? 
1 2 3 4 5 6 

13. Penser à votre silhouette trouble-t-il votre capacité à 

vous concentrer (pendant que vous lisez, regardez la 

télévision, écoutez une conversation…) 

1 2 3 4 5 6 

14. Etre nue, comme quand vous prenez un bain, vous fait-il 

vous sentir grosse ? 
1 2 3 4 5 6 

15. Avez-vous évité de porter des vêtements qui soulignent 

votre silhouette ? 
1 2 3 4 5 6 

16. Avez-vous imaginé faire enlever des parties grosses de 

votre corps ? 
1 2 3 4 5 6 

17. Manger des sucreries, des gâteaux  ou autres aliments 

riches en calories, vous a-t-il fait vous sentir grosse ? 
1 2 3 4 5 6 

18. Avez-vous évité des sorties à certaines occasions (par 

exemple des soirées) parce que vous vous êtes sentie mal à 

l’aise à cause de votre silhouette ? 

1 2 3 4 5 6 

19. Vous êtes-vous sentie excessivement grosse ou ronde ? 1 2 3 4 5 6 

20. Avez-vous eu honte de votre corps ? 1 2 3 4 5 6 

21. Vous tracasser à propos de votre silhouette vous a-t-il 

conduit à faire un régime ? 
1 2 3 4 5 6 

22. Vous êtes-vous sentie plus contente de votre silhouette 

quand vous avez l’estomac vide (comme par exemple le 

matin) ? 

1 2 3 4 5 6 

23. Avez-vous pensé que vous avez la silhouette que vous 

méritez à cause d’un manque de contrôle de vous-même ? 
1 2 3 4 5 6 
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24. Avez-vous été tracassée par le fait que les autres 

pourraient voir vos bourrelets ? 
1 2 3 4 5 6 

25. Avez-vous senti comme injuste le fait que les autres 

femmes soient plus minces que vous ? 
1 2 3 4 5 6 

26. Avez-vous déjà vomi pour vous sentir plus mince ? 1 2 3 4 5 6 

27. En public, êtes-vous préoccupée par le fait de prendre 

trop de place (comme par exemple, en étant assise sur un 

canapé ou un siège de bus) ? 

1 2 3 4 5 6 

28. Avez-vous été préoccupée par le fait que votre peau ait 

l’aspect peau d’orange ou de cellulite ? 
1 2 3 4 5 6 

29. Voir votre reflet (comme par exemple dans un miroir ou 

la vitrine d’un magasin) vous a-t-il fait vous sentir mal à 

l’aise au sujet de votre silhouette ? 

1 2 3 4 5 6 

30. Avez-vous pincé des parties de votre corps pour voir 

combien elles étaient grosses ? 
1 2 3 4 5 6 

31. Avez-vous évité des situations où les gens pouvaient 

voir votre corps (comme par exemple dans des vestiaires ou 

à la piscine) ? 

1 2 3 4 5 6 

32. Avez-vous pris des laxatifs pour vous sentir plus 

mince ? 
1 2 3 4 5 6 

33. Avez-vous été particulièrement préoccupée par votre 

silhouette quand vous étiez en compagnie d’autres 

personnes ? 

1 2 3 4 5 6 

34. Avez-vous été tracassée par votre silhouette au point de 

vous sentir obligée de faire de  l’exercice ? 
1 2 3 4 5 6 
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Female Sexual Function Index 

Version française 

Questionnaire sur l’activité sexuelle chez la femme 

 

 

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 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. 

Ne cochez qu’une seule réponse par question. 

 

 

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. 

 

1. Au cours des quatre dernières semaines, avez-vous ressenti un désir sexuel ? 

 

Presque toujours ou toujours  5 

La plupart du temps (plus de la moitié du temps)  4 

Parfois (environ la moitié du temps)  3 

Rarement (moins de la moitié du temps)  2 

Presque jamais ou jamais  1 

 

2. Au cours des 4 dernières semaines, quel a été votre niveau (degré) de désir sexuel ? 

 

Très élevé  5 

Elevé  4 

Moyen  3 

Faible  2 

Très faible ou inexistant  1 
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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. 

 

3. Au cours des 4 dernières semaines, vous êtes-vous sentie excitée sexuellement 

pendant une activité sexuelle ou un rapport sexuel ? 

 

Aucune activité sexuelle  0 

Presque toujours ou toujours  5 

La plupart du temps (plus de la moitié du temps)  4 

Parfois (environ la moitié du temps)  3 

Rarement (moins de la moitié du temps)  2 

Presque jamais ou jamais  1 

 

4. Au cours des 4 dernières semaines, quel a été votre niveau (degré) d’excitation 

sexuelle pendant une activité ou un rapport sexuel ? 

 

Aucune activité sexuelle  0 

Très élevé  5 

Elevé  4 

Moyen  3 

Faible  2 

Très faible ou inexistant  1 

 

5. Au cours des 4 dernières semaines, à quel point vous êtes-vous sentie sûre de 

votre capacité à être excitée pendant une activité sexuelle ou un rapport sexuel ? 

 

Aucune activité sexuelle  0 

Extrêmement sûre  5 

Très sûre  4 

Moyennement sûre  3 

Peu sûre  2 

Très peu sûre ou pas sûre du tout  1 

 

6. Au cours des 4 dernières semaines, avez-vous été satisfaite de votre degré 

d’excitation pendant une activité sexuelle ou un rapport sexuel ? 

 

 

Aucune activité sexuelle  0 

Presque toujours ou toujours  5 

La plupart du temps (plus d’une fois sur deux)  4 

Parfois (environ une fois sur deux)  3 

Rarement (moins d’une fois sur deux)  2 

Presque jamais ou jamais  1 
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7. Au cours des 4 dernières semaines, votre vagin était-il lubrifié (humide) pendant 

une activité sexuelle ou un rapport sexuel ? 

 

Aucune activité sexuelle  0 

Presque toujours ou toujours  5 

La plupart du temps (plus d’une fois sur deux)  4 

Parfois (environ une fois sur deux)  3 

Rarement (moins d’une fois sur deux)  2 

Presque jamais ou jamais  1 

 

8. 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 ? 

 

Aucune activité sexuelle  0 

Extrêmement difficile ou impossible  1 

Très difficile  2 

Difficile  3 

Légèrement difficile  4 

Pas difficile  5 

 

9. 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 ? 

 

Aucune activité sexuelle  0 

Presque toujours ou toujours  5 

La plupart du temps (plus d’une fois sur deux)  4 

Parfois (environ une fois sur deux)  3 

Rarement (moins d’une fois sur deux)  2 

Presque jamais ou jamais  1 

 

10. 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 ? 

 

Aucune activité sexuelle  0 

Extrêmement difficile ou impossible  1 

Très difficile  2 

Difficile  3 

Légèrement difficile  4 

Pas difficile  5 
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11. 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 ? 

 

Aucune activité sexuelle  0 

Presque toujours ou toujours  5 

La plupart du temps (plus d’une fois sur deux)  4 

Parfois (environ une fois sur deux)  3 

Rarement (moins d’une fois sur deux)  2 

Presque jamais ou jamais  1 

 

12. Au cours des 4 dernières semaines, lorsque vous avez eu un rapport sexuel, à quel 

point vous a-t-il été difficile d’atteindre l’orgasme ? 

 

Aucune activité sexuelle  0 

Extrêmement difficile ou impossible  1 

Très difficile  2 

Difficile  3 

Légèrement difficile  4 

Pas difficile  5 

 

13. 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 ? 

 

Aucune activité sexuelle  0 

Très satisfaite  5 

Moyennement satisfaite  4 

Ni satisfaite, ni insatisfaite  3 

Moyennement insatisfaite  2 

Très insatisfaite  1 

 

14. Au cours des 4 dernières semaines, à quel point avez-vous été satisfaite de votre 

relation affective avec votre partenaire pendant une activité sexuelle ? 

 

Aucune activité sexuelle  0 

Très satisfaite  5 

Moyennement satisfaite  4 

Ni satisfaite, ni insatisfaite  3 

Moyennement insatisfaite  2 

Très insatisfaite  1 
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15. Au cours des 4 dernières semaines, à quel point avez-vous été satisfaite de votre 

relation avec votre partenaire du point de vue sexuel ? 

 

Très satisfaite  5 

Moyennement satisfaite  4 

Ni satisfaite, ni insatisfaite  3 

Moyennement insatisfaite  2 

Très insatisfaite  1 

 

16. Au cours des 4 dernières semaines, à quel point avez-vous été satisfaite de votre 

vie sexuelle en général ? 

 

Très satisfaite  5 

Moyennement satisfaite  4 

Ni satisfaite, ni insatisfaite  3 

Moyennement insatisfaite  2 

Très insatisfaite  1 

 

17. Au cours des 4 dernières semaines, avez-vous ressenti une gêne ou de la douleur 

pendant la pénétration vaginale ? 

 

Je n’ai pas eu de rapport sexuel  0 

Presque toujours ou toujours  1 

La plupart du temps (plus d’une fois sur deux)  2 

Parfois (environ une fois sur deux)  3 

Rarement (moins d’une fois sur deux)  4 

Presque jamais ou jamais  5 

 

18. Au cours des 4 dernières semaines, avez-vous ressenti une gêne ou de la douleur après 

la pénétration vaginale ? 

 

Je n’ai pas eu de rapport sexuel  0 

Presque toujours ou toujours  1 

La plupart du temps (plus d’une fois sur deux)  2 

Parfois (environ une fois sur deux)  3 

Rarement (moins d’une fois sur deux)  4 

Presque jamais ou jamais  5 
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19. Au cours des 4 dernières semaines, quel a été votre niveau (degré) de gêne ou de 

douleur pendant ou après la pénétration vaginale ? 

 

Je n’ai pas eu de rapport sexuel  0 

Très élevé  1 

Elevé  2 

Moyen  3 

Faible  4 

Très faible ou inexistant  5 
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Introduction : L’obésité est associée à de nombreuses comorbidités. Les dysfonctions 

sexuelles semblent être majorées chez les obèses mais elles sont peu étudiées chez les 

femmes. Des troubles psychopathologiques sont souvent retrouvés chez les patients obèses 

ainsi qu’une altération de l’image du corps. L’obésité est-elle à risque de développer des 

dysfonctions sexuelles et y a-t-il une association avec l’insatisfaction corporelle ? Méthodes : 
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centre hospitalier de Chartres. Les dysfonctions sexuelles sont évaluées par le Female Sexual 

Function Index FSFI, et l’insatisfaction corporelle par le Body Shape Questionnaire BSQ. Les 
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