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Abstract 

In North America, hysterectomy is the most common major surgery for benign 

non-obstetric reasons (e.g., uterine fibroids, endometriosis, abnormal bleeding) in 

premenopausal women. Many of these conditions may result in pelvic pain, sexual and 

psychological difficulties. However, the capacity ofhysterectomy to relieve these 

problems has not been adequately evaluated. Recently, there has been controversy as to 

whether less invasive surgeries such as subtotal hysterectomy, in which the uterus is 

removed and the cervix is left intact, are less detrimental than total hysterectomy, in 

which both the uterus and the cervix are excised. 

11 

The first part of this thesis consists of a comprehensive review of the literature on 

the psychosocial outcomes ofhysterectomy published within the past 30 y'ears. 

Controversial theories, empirical studies, and review articles are discussed with regard to 

sexual, pain, and psychological outcomes. Findings suggest that while hysterectomy 

results in reduced pain, there are no strong effects on sexual or psychologieal functioning. 

Nevertheless, many studies reported adverse psychosocial outcomes in a subgroup of 10-

20% of women post-hysterectomy. 

The second part of this thesis presents findings from a randomized controlled trial 

investigating the psychosocial outcomes of total versus subtotal hysterectomy. 

Premenopausal patients with benign gynecological conditions were randomly assigned to 

either total hysterectomy, i.e., laparoscopic assisted vaginal hysterectomy (N=32), or 

subtotal hysterectomy, i.e., supra-cervicallaparoscopic hysterectomy (N=31). In addition, 

two control groups of premenopausal women undergoing minor gynecolo~~cal surgery 
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(N=30) and healthy women undergoing no surgery (N=40) were recruited .. For the two 

hysterectomy groups, abdominal pain was significantly reduced post-surgery. There was 

sorne evidence for positive effects ofhysterectomy on sexual functioning, while 

psychological functioning did not significantly change. The study indicated that total and 

subtotal hysterectomy produced equally beneficial outcomes. Although 3-16% of women 

reported various adverse effects in psychosocial functioning post-hysterectomy, similar 

percentages of the two control groups reported such changes. 
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Resumé 

En Amérique du Nord, l'hystérectomie est la chirurgie effractive la plus fréquente 

chez les femmes pré ménopausées pour des conditions non-obstétriques bénignes (ex., 

fibromes utérins, endométriose, saignement anormal). Plusieurs de ces conditions 

peuvent causer une douleur pelvienne et des difficultés sexuelles et psychologiques. 

Toutefois, la capacité à l'hystérectomie à soulager ces problèmes n'a pas été évaluée 

adéquatement. Récemment, il y a eu une controverse sur la possibilité que les chirurgies 

moins effractives comme l'hystérectomie subtotale qui comprend une ablation de l'utérus 

seulement laissant le col de l'utérus intacte ont moins d'effet adverse que l'hystérectomie 

totale qui comprend l'ablation de l'utérus et du col de l'utérus. 

La première partie de cette thèse comprend une revue exhaustive de la littérature 

sur les conséquences psychosociales de l'hystérectomie publiées à l'intérieur des 30 

dernières années. Les théories controversées, les études empiriques et les n~vues de 

littérature sont discutés en ce qui concerne les conséquences de l'hystérectomie sur la 

sexualité, la douleur et la santé psychologique. Les résultats suggèrent que bien que 

l'hystérectomie diminue la douleur, elle n'a pas de conséquences importantes sur le 

fonctionnement sexuelle et psychologique. Néanmoins, plusieurs études ont démontré 

que l'hystérectomie a des conséquences psychosociales défavorables chez 10 à 20% des 

femmes. 

La deuxième partie de cette thèse présente les résultats d'une étude contrôlée et 

randomisée évaluant les conséquences psychosociales de l'hystérectomie totale versus 

subtotale. Des patientes pré ménopausées souffrant de conditions gynécologiques 
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bénignes ont été assignées de façon aléatoire à un groupe recevant une hystérectomie 

totale, i.e., une hystérecotmie vaginale performée à 1'aide d'un laparoscope (N=32) ou à 

un groupe recevant une hystérectomie subtotale, i.e., une hystérectomie supravaginale 

performée à l'aide d'un laparoscope (N=31). De plus, l'étude comprenait deux groupes 

contrôles de femmes pré ménopausées. L'un des groupes contrôles a subi une chirurgie 

gynécologique mineure (N=30) et l'autre groupe qui comprenait des femmes en bonne 

santé n' a subi aucune chirurgie (N=40). Pour les deux groupes subissant une 

hystérectomie, une réduction significative de la douleur abdominale post-hystérectomie a 

été démontrée. Bien que l'hystérectomie a eu des effets positifs sur le fonctionnement 

sexuel, il n'y a eu aucun changement significatif en ce qui concerne le fonctionnement 

psychologique. L'étude a démontré que l'hystérectomie totale et 1'hystérectomie 

subtotale ont les mêmes conséquences bénéfiques. Bien que 3 à 16% des femmes ont 

reporté divers effets adverses sur le fonctionnement psychosocial après l'hystérectomie, 

un pourcentage similaire à 1'intérieur des deux groupes contrôles ont affirmé ces mêmes 

changements. 
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Statement of Original Contributions 

The papers in this thesis make an original contribution to knowledge in the field 

ofwomen's health, in particular in the areas ofhysterectomy outcome, pain, sexual 

functioning, and psychological well-being. While previous work on hysterectomy 

addressed sexual, pain, and psychological outcomes separately, this thesis provides a 

broader perspective by investigating these three interrelated factors together and in the 

context of a randomized clinical trial. The thesis begins with a critical and comprehensive 

review of the hysterectomy literature from the last three decades. This in-press paper is 

the tirst review on psychosocial outcomes ofhysterectomy addressing sexuality, pain, 

and psychological well-being published in eight years. It includes theoretical papers, 

original research publications, and review papers on hysterectomy outcomes. As weIl, it 

is unique in its discussion of methodological problems pertaining to design, sampling, 

and measurement, and in its incorporation of a discussion of the new developments in 

surgical technique. 

The second paper of this thesis presents research tindings from a clinical research 

study on the psychosocial effects ofhysterectomy. Different aspects of psychosocial 

outcomes were assessed in the domains of sexual functioning, pain, and psychological 

functioning. This study is the tirst to present data from a randomized controlled trial 

comparing the psychosocial outcomes of total versus subtotal hysterectomy conducted 

through laparoscopic surgery. In addition to the two hysterectomy groups, two control 

groups of women with intact uteri were included to assess non-hysterectomy related 

changes over time and to estimate women's baseline psychosocial functioning, further 
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adding to the uniqueness ofthis paper. This prospective randomized controlled trial, rare 

in the literature regarding surgi cal outcome, addressed previous methodological problems 

and recent controversies in the field such as adverse outcomes following total and 

subtotal hysterectomy. To our knowledge, the study was also the first to assess multiple 

aspects of pain such as frequency, intensity, and quality via semi-structured interviews, 

standardized questionnaires, and standardized gynecological examinations. Pelvic pain 

was also studied according to locations (abdomen, vagina, and vulva) and situation 

(during sexual intercourse, gynecological exams, tampon use, bowel movements, 

urination, menstruation, or unprovoked). 
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Thesis Introduction 

In North America, hysterectomy is the most frequent major surgical intervention 

performed for non-pregnancy related conditions in women of reproductive age. Every 

year more than half a million women in North America undergo the surgical removal of 

the uterus for non-life threatening conditions (Bernhard, 1992; Carlson, Miller, & Fowler, 

1994b; Farrell & Kieser, 2000; Torpy, Lymn, & Glass, 2004; Lepine, Hillis, Marchbanks, 

Koonin, Morrow, Kieke, & Wilcox, 1997). Based on epidemiological data, experts 

estimate that by the age of 65 one in three women will have undergone a hysterectomy in 

the United States (Lepine et al., 1997). With the development ofuterus-preserving 

options such as hormonal treatments, fibroid embolization (blocking of uterine arteries), 

and endometrial ablation (removal of the uterine lining), the appropriateness of 

hysterectomy has been questioned (Broder, Kanouse, Mittman, & Bernstein, 2000). 

While cancer accounts for one tenth of all hysterectomies performed, the majority 

of patients undergoing hysterectomy suffer from benign gynecological conditions, such 

as uterine fibroids (growths within the wall of the uterus; also called leiomyoma), 

endometriosis (pieces of the uterine lining that grow and bleed outside of the uterus), and 

abnormal uterine bleeding. Many ofthese gynecological conditions cause pain, 

dyspareunia (pain during sexual intercourse), and psychosocial difficulties" such as 

reduced sexual and psychological well-being (Steege, 1997; Lepine et al., 1997). The 

effectiveness ofhysterectomy in alleviating these psychosocial symptoms, however, has 

not been adequately evaluated (Rhodes, Kjerulff, Langenberg, & Guzinski, 1999). 
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While hysterectomy outcomes are of major concern for the women's health, the 

effects ofthis major surgical intervention on the women's psychosocial weIl-being have 

been neglected until recently (Flory, Bissonnette, & Binik, 2005). In particular, sexual 

outcomes have significant theoretical implications for our understanding of the role of the 

uterus and cervix in the experience offemale sexual arousal and orgasm (Grimes, 1999; 

Meston & Bradford; Levin, 2005). A recent debate has arisen in the field over whether 

subtotal or supra-cervical hysterectomy (in which the cervix is left intact) has any 

advantage over total hysterectomy (in which both the uterus and cervix are removed) 

(Grimes, 1999; Halttunen, 2004). Proponents of subtotal hysterectomy have provided 

numerous theoretical arguments for leaving the cervix intact in order to preserve and 

improve women's sexual functioning (Hasson, 1993; Kilkku, Gronroos, Hirvonen, & 

Rauramo, 1983). 

Theoretical arguments for the adverse psychosocial effects ofhysterectomy 

appeared convincing, whereas the available data concerning the effects ofhysterectomy 

with regard to sexual, pain, and psychological outcomes remained conflicting. Earlier 

retrospective studies generally reported negative psychosocial outcomes after 

hysterectomy. These studies, however, were often flawed because of a reliance on 

retrospective recall of distant time periods (Flory et al., 2005). More recent studies have 

adopted more rigorous prospective research designs; however, these studies may have 

sometimes overestimated the extent of improvement because they relied on a 

"premorbid" baseline measured on the day of surgery (Flory et al., 2005). 

In the past five years there has been a greater interest in the psychosocial effects 

ofhysterectomy, demonstrated by numerous publications of international research teams 
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(Gutl, Greimel, Roth, & Winter, 2002; Kjerulff, Rhodes, Langenberg, & Harvey, 2000; 

Rhodes et al., 1999). Evidence from these recent studies suggested that for the majority 

of women psychosocial functioning was maintained or ameliorated post-hysterectomy. 

Nonetheless, a subgroup of 10-20% ofwomen reported that hysterectomy resulted in 

sorne form of psychosocial impairment such as reduced sexual desire, arousal, orgasm, 

body image, or psychological difficulties (Ayoubi, Fanchin, Monrozies, Imbert, Reme, & 

Pons, 2003; Cosson, Rajabally, Querleu, & Crepin, 2001; Farquhar, Sadler, Harvey, 

McDougall, Yazdi, & Meuli, 2002; Rhodes et al., 1999; Roovers, van der Born, van der 

Vaart, & Heintz, 2003). While observational studies often suggested orgasmic 

dysfunctions following total hysterectomy, there is little support for this claim in light of 

recent randomized controlled trials (Kuppermann, Vamer, Summitt, Leamlan, Ireland, 

Vittinghoff, et al., 2004; Roovers et al., 2003; Thakar, Ayers, Clarkson, St(mton, & 

Manyonda, 2002). 

The first paper of this thesis is entitled "The psychosocial outcomes of 

hysterectomy: A literature review". It presents a biopsychosocial perspective on 

hysterectomy research with regard to sexuality, pain, and psychological well-being. 

Original research studies and review articles on the psychosocial outcomes of 

hysterectomy published in English, French, and German from the last 30 years are 

systematically evaluated. Controversial theories and empirical evidence with regard to 

sexual outcomes, pain, and psychological outcomes are addressed. In addition, different 

surgi cal approaches to hysterectomy as well as methodological issues such as design, 

sampling, and measurement are discussed. 
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The second paper presents findings from a clinical research study and 

is entitled "The psychosocial outcomes of total and subtotal hysterectomy: A randomized 

controlled trial". This study investigated how the two surgeries affected various aspects 

of sexual functioning, the experience of pain, and psychological well-being. Previous 

methodological research problems were addressed by the prospective, randomized, and 

controlled design. Subtotal hysterectomy was compared to total hysterectomy to 

determine whether this procedure conferred any benefits with regard to the variables 

studied. In addition, one surgical control group (women undergoing minor gynecological 

surgery) and one normal control group (healthy women undergoing no surgery) were 

studied. 



The Psychosocial Effects of Hysterectomy: A Literature Review 

Nicole Flory, M.A. (1), François Bissonnette, M.D., FRCP (c) (2), & 

Yitzchak M. Binik, Ph.D. (1,3) 

(1) Department ofPsychology, McGill University, Montreal, Quebec, Canada 

(2) Department ofObstetrics and Gynecology, Centre Hospitalier de l'Université de 

Montréal (CHUM), Montreal, Quebec, Canada 

(3) Sex and Couple Therapy Service, Department ofPsychology, McGill University 

Health Center (Royal Victoria Hospital), Montreal, Quebec, Canada 
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Abstract 

Objectives: With the development ofless invasive treatments, the suitability of 

hysterectomy as a treatment for benign symptoms is being re-evaluated. This paper 

critically and comprehensively reviews psychosocial outcomes ofhysterectomy in the 

areas of sexuality, pain, and psychological functioning. 

6 

Methods: Medline, PubMed, and PsychLit were searched for studies and reviews 

pertaining to the psychosocial outcomes ofhysterectomy. Over one hundred studies and 

reviews published in the past 30 years in English, French, and German language were 

inc1uded. Controversial theories and empirical evidence are discussed in the domains of 

sexuality, pain, and psychological well-being. Special attention is devoted to design, 

sampling, and measurement issues as weIl as different surgi cal approaches with regard to 

hysterectomy-oophorectomy. 

Results: While hysterectomy appears to reduce pain, there do not appear to be strong 

psychosexual or psychosocial effects. Nonetheless, there may be a subgroup ofwomen 

(10-20%) who report negative psychosocial outcomes such as reduced sexual interest, 

arousal, and orgasm as well as elevated depressive symptoms and impaired body image. 

Conclusions: More research is necessary to establish which patients may bene fit most 

and which may not. Directions for future research are discussed. 

Keywords: hysterectomy, psychosocial, sexual, pain, depression, body image. 
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Introduction 

More than 600,000 women in North America undergo a hysterectomy each year; 

this makes the surgi cal removal of the uterus the second most frequent non-pregnancy 

related surgery in reproductive-aged women. It is estimated that by the age of 65, at least 

one in three American women will have undergone the operation (Lepine e:t al., 1997; 

Ryan, Dennerstein, & Pepperell, 1989; Farrell et al., 2000; Torpyet al., 2004). In North 

America, only 10% of aIl hysterectomies are performed for cancer-related conditions, and 

hysterectomy rates are two to five times as high as those in Europe, perhaps reflecting 

geographical and cultural differences (Rannestad, Eikeland, Helland, & Qvamstrom, 

2001; Coulter, McPherson, & Vessey, 1988; Gutl et al., 2002). According to the 

American College of Obstetrics and Gynecology (ACOG), 70% of perfomled 

hysterectomies are unwarranted and occur as the result of the lack of diagnostic 

evaluation or the failure to try alternative treatments (Broder et al., 2000). The 

development of recent alternative treatment options may perhaps reflect a reappraisal of 

the uterus, which was formerly considered a "useless, bleeding, symptom-producing, and 

potentially cancer-bearing organ" (Bachmann, 1990a; Tulandi, 1996; Wright, 1969). 

Recently, there have been numerous improvements in the surgi cal techniques 

related to hysterectomy (Ayoubi et al., 2003; Ellstrom, Astrom, Moller, Olsson, & 

Hahlin, 2003; Tulandi & Levy, 2003). Nerve-sparing techniques, such as subtotal 

hysterectomy (aIso called supra-cervical hysterectomy, in which the cervix is left intact) 

or endometrial ablation (in which the body of the uterus is preserved, but the 

endometrium is removed) are now offered as alternatives to the traditional total 



abdominal approach (in which both the uterus and cervix are removed through the 

abdomen). One current controversy involves whether the subtotal procedure has any 

advantage over total hysterectomy in terms of sexual outcomes and pelvic pain (Roovers 

et al., 2003; Thakar et al., 2002; Halttunen, 2004). Arguments for the subtotal approach 

inc1ude the assertions that the cervix has an important stabilizing function for the pelvic 

region and that the Frankenhauser uterovaginal plexus could be damaged during total 

hysterectomy, causing bladder, bowel, or sexual dysfunction (Hasson, 1993; Munro, 

1997). There has been a small but consistent rise in the number of subtotal 

hysterectomies performed in the US, reflecting a shift towards choosing less invasive 

interventions on the part ofboth patients and surgeons (Saini, Kuczynski, Ciretz, & Sills, 

2002; Sills, Saini, Appelgate, Mcgee, & Gretz, 1998). 

The choice of less invasive interventions has also spread to the route of surgery. 

8 

According to the latest US surveillance data, approximately 60% of aIl hysterectomies 

are performed through the abdomen, 30% through the vagina, and 10% through the 

vagina assisted with laparoscopy (i.e., laparoscopy assisted vaginal hysterectomy; 

LAVH) (Lepine et al., 1997). The use ofLAVH has been rising since 1990 because it 

involves less cutting and scarring, which is thought to reduce the convalesc:ence time; 

evidence, however, has been scarce with regard to psychosexual effects (Elilstrom et al., 

2003; Jenkins, 2004; Kim, Lee, & Lee, 2003; Lepine et al., 1997). Curiously, the 

availability of newer and less invasive approaches has not substantially impacted current 

medical practice (Farquhar et al., 2002), perhaps because there has been little factual 

support for improved outcomes (Ayoubi et al., 2003; Ellstrom et al., 2003; Roovers et al., 

2003). 
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The rationales for hysterectomy have also changed: pelvic relaxation and birth 

control are no longer considered valid indications (Bachmann, 1990a). Currently, 

common indications for hysterectomy are the presence of fibroids and endometriosis 

(Steege, 1997). Dysfunctional uterine bleeding is a common problem in hysterectomy 

patients and has a significant impact on sexual well-being (Katz, 2003). While the major 

complaints of these patients are related to pain, sexual problems, and psychosocial 

disturbances, it is unclear whether hysterectomy is the best treatment for these symptoms 

(Alexander, Naji, Pinion, Mollison, Kitchener, Parkin et al., 1996). Several studies have 

suggested that sexual functioning following hysterectomy is a major concem of patients, 

yet doctors, nurses, and other health care professionals are reluctant to discuss sexual 

issues (Bernhard, 1992; Dennerstein, Wood, & BUITows, 1977; Lalinec-Michaud & 

Engelsmann, 1985; Marchant-Haycox & Salmon, 1997; Katz, 2003; Wade, Pletsch, 

Morgan, & Menting, 2000; Walcher, Ralph, Lahousen, Scheer, Tamussino, & Rollett, 

1988). Recently, there have been several empirical studies focusing on hysterectomy 

outcomes (Ellstrom et al., 2003; Meston, 2004; Roovers et al., 2003; yazbeck, 2004; 

Zobbe, Gimbel, Andersen, Filtenborg, Jakobsen, Sorensen et al., & Tabor, 2004); 

however, there has not been a comprehensive review of the literature addressing sexual 

outcomes, pain outcomes, and psychological outcomes since 1997 (Bachmann, 1990a). 

This literature review summarizes the main theories, empirical findings, and 

controversies conceming the psychosocial effects ofhysterectomy for benign 

gynecological conditions. Medline, PubMed, and PsychLit databases were searched for 

studies and review papers addressing sexual, psychological, and pain outcomes of 

hysterectomy published in English, French, or German during the last 30 years. 
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Methodological Considerations 

Design, sampling, and measurement problems have plagued hysterectomy 

outcome research. With respect to design, our review will demonstrate that study results 

differ systematically depending on wh ether data was collected prospectively or 

retrospectively (see Tables 1-4). Retrospective studies, in general, including those 

specific to hysterectomy, suffer from typical recall and memory biases; prospective 

hysterectomy studies, however, suffer from the specifie problem that the pre-surgery 

baseline is often measured a few hours or days before surgery when symptoms and 

anxiety are often at their worst (Clarke, Black, Rowe, Mott, & Howle, 1995; Lambden, 

Bellamy, Ogbum-Russell, Preece, Moore, Pepin et al., 1997; Rhodes et al., 1999). Any 

post-hysterectomy outcome compared to such a baseline willlead to overly optimistic 

evaluations. The inclusion of appropriate control groups is one possible way to evaluate 

both retrospective and prospective biases, yet this has rarely been done. Even when 

control groups have been inc1uded in study designs the composition and selection of 

these controls has been problematic (see Tables 3 & 4). 

Hysterectomy studies have often been flawed in their design because of 

inconsistent timing of pre- and post-surgical assessments (see Assessment -post-op time 

colurnn; Table 1-4). It has been demonstrated that the time frame for recovery from 

surgical damage to the pelvis can be as long as six months and that by then, 80% of 

hysterectomy patients have resumed their preoperative leve1s of sexual activity (Gath, 

Cooper, & Day, 1982; Roovers et al., 2003). Therefore, psychosexual outGomes should 

be assessed at a minimum of six months post-surgery. 



11 

With respect to sampling problems, the hysterectomy literature consists of a 

considerable number of case studies (Aumeerally, Lilford, & Johnson, 1996; Fleming, 

2003). Second, many studies have been questioned because of the use ofsmall, non

random, and/or specialized samples (Bernhard, 1992; Craig & Jackson, 1975; Ewert, 

Slangen, & van Herendael, 1995). In addition, the systematic exclusion ofhysterectomy 

patients with depression, sexual dysfunction, and low socio-economic status (SES) 

represents a threat to the representativeness of the sample (Kjerulff et al., 2000; Rhodes et 

al., 1999; Stovall, Ling, & Crawford, 1990). Although it is important to know whether or 

not patients underwent surgery because of a life-threatening disease (i.e., cancer), the 

indications for hysterectomy have often not been specified or have widely varied 

(Carlson et al., 1994b; Coppen, Bishop, Beard, Barnard, & Collins, 1981; Ewert et al., 

1995). 

Furthermore, there has been little differentiation with regard to hysterectomy type 

(e.g., total vs. subtotal) or surgical technique (vaginal, abdominal, laparoscopic, or 

combined) (Everson, Matthews, Guzick, Wing, & Kuller, 1995; Gath, Rose, Bond, Day, 

Garrod, & Hodges, 1995; MacDonald, Klock, & Milad, 1999). Finally, researchers have 

often failed to document whether patients had hysterectomies with concunent 

oophorectomy, and if so, whether they were taking hormone replacement therapy (HRT) 

and with what kind ofregimens (estrogens, estrogens-androgens, etc.). In the 

overwhelming majority of studies, patients with different hormonal status€:s are mixed 

together and results are not specified for different groups, making interpretation difficult 

(poad & Arnold, 1994; Ewert et al., 1995; Martin, Roberts, & Clayton, 1980). 
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The method of data collection has varied considerably between studies, ranging 

from physiological measurements of arousal to the review of medical records (see 

Methodological Problems; Tables 1-4). Data collected through medical notes is dubious 

in terms of accuracy (Lambden et al., 1997); however, while data collected via 

physiological measurement is superior, its lack of correlation with subjective reports 

seems problematic (Bellerose & Binik, 1993). Studies are also often flawed by the use of 

non-standardized measures and vague outcomes such as "sexual indifferenee" or 

"frigidity" (Alexander et al., 1996). Furthermore, relatively crude measures, such as the 

frequency of sexual relations, are used to estimate sexual functioning (Ferroni & Deeble, 

1996). Major variables in sexual functioning such as the capacity, intensity, and quality 

of arousal and orgasm as weIl as the location of dyspareunia have been ignored. This may 

be partIy due to the difficulty of designing standardized instruments, but it often shows a 

lack of awareness of the importance of these variables (Ryan et al., 1989). 

Sexual Outcomes 

Sexuallnterest 

The main reasons suggested for a reduction in sexual interest following 

hysterectomy are hormonal and psychological. Approximate1y half ofhyst1erectomy 

patients undergo the surgie al reIl}oval of their ovaries (oophorectomy), resulting in 

surgical menopause (Lepine et al., 1997). Even hysterectomy without oophorectomy 

hastens ovarian failure, thereby leading to earlier menopause (Siddle, Sarre!, & 
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Whitehead, 1987; Kaiser, Kusche, & Wurz, 1989; Newton & Baron, 1976; Oldenhave, 

Jaszmann, Everaerd, & Haspels, 1993). The dec1ine of ovarian honnones has been 

proposed to cause low sexual desire and depressive mood. In addition to honnonal 

factors, low libido post-hysterectomy has been attributed to such psychological factors as 

depression and body image impainnent (see section below on Psychological Outcomes). 

Studies conducted prior to the 1980s documented a post-operative dec1ine in 

sexuallibido in 32-46% of the hysterectomy patients, but these studies were retrospective 

and uncontrolled (see Table 1) (Chakravarti, Collins, Newton, Oram, & Studd, 1977; 

Richards, 1974; Craig et al., 1975). Methodologically superior studies with a prospective 

design suggested increased or unchanged sexual desire (see Table 2) (Gutl et al., 2002; 

Larnbden et al.; 1997). For example, Rhodes et al. (1999) found that the percentage of 

patients who experienced low libido decreased from 10% before to 6% after surgery. 

However, the number ofwomen experiencing low libido in this study was likely to be 

smaller than in other studies because of cornmon HRT use and a conservatiive definition 

of"low libido" (i.e., desire to have intercourse less than once a month) (Rhodes et al., 

1999). Other prospective but uncontrolled studies report an onset oflow libido post

hysterectomy in 7-25% ofwomen (Carlson et al., 1994b; Virtanen, Makinen, Tenho, 

Kiilholma, Pitkanen, & Hirvonen, 1993). 

Evidence for the impact of honnonal status on sexual interest come:s from 

controlled studies with either retrospective or prospective designs (see Tables 3 & 4). 

One of the best studies carefully distinguished between hysterectomy and hysterectomy

oophorectomy as well as estrogen vs. estrogen-androgen replacement, and no HRT 

(Bellerose & Binik, 1993). According to this retrospective study, oophorec:tomy patients 
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on estrogen replacement and untreated oophorectomy patients experienced significantly 

lower sexual desire than hysterectomy patients with ovarian preservation. These results 

are concordant with the prospective, randomized trials of Sherwin et al. (Sherwin, 

Gelfand, & Brender, 1985) and Sherwin and Gelfand (Sherwin & Gelfand, 1985). Others, 

however, argue that ovarian status, HRT, and testosterone levels in particular are 

unrelated to sexual desire and sexual functioning (Dennerstein et al., 1977; Galyer, 

Conaglen, Hare, & Conaglen, 1999; Kuscu, Oruc, Ceylan, Eskicioglu, Goker, & Caglar, 

2005). Findings from other prospective and retrospective controlled studies: show no 

effects ofhysterectomy on sexual desire (Meston, 2004; Cosson et al., 2001; Zobbe et al., 

2004). 

In conclusion, there is little evidence to suggest that the removal ofthe uterus 

alone causes lowered sexual desire (see Tables 1-4). However, hysterectomywith 

concurrent oophorectomy and ovarian failure following hysterectomy with ovarian 

preservation can result in low libido. Furthermore, standard HRT may be insufficient to 

reproduce the whole spectrum of hormones produced by the ovaries, including 

testosterone (Zobbe et al., 2004). 

Arousal 

It has been theorized that hysterectomy reduces sexual arousal due '1:0 many 

mechanisms (Maas, Weijenborg, & ter Kuile, 2003). First, the reduced quantity oftissue 

resulting from the removal of the uterus and/or cervix and/or upper parts of the vagina 

reduces pelvic vasocongestion (Meston, 2004). Second, the disruption in the blood 

circulation to the pelvis may impair an adequate lubrication-swelling response (CutIer, 
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1988). Third, the fonnation of scar tissue in the upper part of the vagina may prevent the 

full ballooning of the vagina, thereby limiting arousal. In addition, cervical mucus is 

thought to provide an important amount oflubrication during sexual arousal (Levin, 

2005). Finally, loss of estrogen and androgen after hysterectomy-oophorectomy and 

ovarian failure following hysterectomy may lead to vaginal atrophy, dryness, decreased 

Iubrication, and arousal difficulties (Bellerose & Binik, 1993; Meston & Bradford, 2004). 

Only four studies have assessed physiological markers of sexual arousal in 

hysterectomized women (Bellerose & Binik, 1993; Maas, ter Kuile, Laan, Tuijnman, 

Weijenborg, Trimbos, & Kenter, 2004; Meston, 2004; Richman & SarreI, 2004); in 

addition, four studies have assessed arousal through subjective reports (Poad et al., 1994; 

Rhodes et al., 1999; Roovers et al., 2003; Ellstrom et al., 2003). While one uncontrolled 

retrospective study showed impaired arousal following hysterectomy (Poad et al., 1994), 

uncontrolled prospective studies suggested positive changes (Rhodes et aL, 1999). 

According to Bellerose and Binik's retrospective study (1993) with multiple control 

groups, oophorectomized women who were not on HRT appeared especially vulnerable 

to arousal problems; however, these self-reported difficulties in arousal we:re not 

consistent with vaginal psychophysiological measurement. Meston (2004) found Iower 

physioIogicaI arousal in hysterectomized women compared to patients with uterine 

fibroids; however, this difference was not prominent when both groups exercised prior to 

their assessment, which contrasts with findings from healthy women. The author, 

therefore, conc1uded that there was no significant difference in arousal for the two 

groups. 
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In a prospective controlled study, Roovers et al. (2003) observed a greater 

likelihood for arousalllubrication difficulties to occur after subtotal and total abdominal 

hysterectomy as opposed to vaginal hysterectomy; however, these differences were not 

statistically significant. Another prospective controlled study comparing different 

surgical techniques did not find any witbin- or between-groups differences pre- and post

hysterectomy (Ellstrom et al., 2003). 

Overall, the empirical evidence with regard to changes in sexual arousal due to 

the removal of the uterus is weak (see Tables 1-4). While the theoretical arguments are 

persuasive, the topic of sexual arousal post-hysterectomy has been neglected and needs 

further investigation. 

Orgasm 

It has been suggested that the uterus and cervix are not necessary for orgasmic 

functioning (Halttunen, 2004; Weber, Walters, Schover, Church, & Piedmonte, 1999); 

Masters and Johnson (1966) observed, however, that vaginal muscle contractions were 

accompanied by rhythmic smooth-muscle contractions of the uterus during orgasm. 

According to their observation, women should experience reductions in the quality and 

intensity of orgasm following the removal of tbis organ (Hasson, 1993; Sloan, 1978; 

Zussman, Zussman, Sunley, & Bjomson, 1981). In addition to uterine con1lractions, 

several authors describe the cervix as important for orgasmic functioning (Whipple, 

Gerdes, & Komisaruk, 1996). During orgasm, dilation of the cervical os OI:~curs, thereby 

presumably facilitating conception (Masters & Johnson., 1966). In addition, the vaginal 

walls have been described as insensitive, but the cervix as sensitive to touch (Kinsey, 
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Pomeroy, Martin, & Gebhard, 2004). Orgasmic experiences have been diffterentiated 

between internaI (cervical), external (clitoral), and blended (a combination ofintemal and 

external) orgasms (Singer, 1973). Internally-induced orgasms would occur when the 

penis presses hard and repetitive1y against the cervix, thereby stimu1ating nerve endings 

in the uterovaginal (cervical) plexus ofFrankenhauser as weIl as the vagus nerve 

(Hasson, 1993; Whipple et al., 1996; Singer, 1973). Sorne women describe cervical 

pressure as a trigger mechanism for coital orgasms and were unable to achieve these after 

total hysterectomy (Zussman et al., 1981; Masters & Johnson, 1966). Howc~ver, orgasms 

caused by clitoral stimulation were not affected post-hysterectomy (Zussm:an et al., 1981; 

Hasson, 1993; Kilkku, 1983; Kilkku et al., 1983; Kilkku, Gronroos, & Rauramo, 1985; 

Thakar, Manyonda, Stanton, Clarkson, & Robinson, 1997; Singer, 1973). Singer's 

typology has not yet received extensive empirical investigation, though, and the ro1e of 

the cervix in sexual functioning remains virtually unknown (Grimes, 1999; Levin, 2005). 

While empirical evidence from retrospective studies suggest an impairment in 

women's orgasmic response post-hysterectomy (Poad et al., 1994; Seidenschnur, Beck, 

Uplegger, Werner, & Kolmorgen, 1989), most prospective studies do not support such a 

decline (Rhodes et al., 1999; Weber et al., 1999; Helstrom, Lundberg, Sorbom, & 

Backstrom, 1993; Virtanen et al., 1993; Coppen et al., 1981; Martin et al., 1980). 

However, according to a study by Virtanen et al. (1993), 21 % ofhysterectomy patients 

reported decreased orgasmic frequency following total hysterectomy (Virtanen et al., 

1993). Moreover, two controlled retrospective studies (Saini et al., 2002; Bellerose & 

Binik, 1993) support significant differences between women with and without uterus 

and/or cervix with regard to orgasm. Kilkku et al. (1983) found that the percentage of 
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wornen having infrequent orgasrn rose frorn 30% before to 47% after total Ilysterectorny; 

there was no such effect in the subtotal group. However, two recent randornized 

controlled studies comparing total and subtotal hysterectomy did not find siignificant 

differences in orgasm between the two groups (Thakar et al., 2002; Zobbe et al., 2004). 

Overall, postoperative changes in the frequency, intensity, and quality of orgasrn 

have not been adequately assessed, which may be partly due to the lack ofreliable and 

valid measures (see Tables 1-4) (Mah & Binik, 2001; Mah & Binik, 2002). While 

hysterectorny seerns to have no systernatic negative effect on orgasmic pohmtial in rnost 

wornen, a subgroup of 15-25% appears to experience adverse changes in the frequency of 

orgasrn (Bellerose & Binik, 1993; Cosson et al., 2001; Farquhar et al., 2002; Rhodes et 

al., 1999; Weber et al., 1999). 

Frequency of Intercourse 

Sorne authors have argued that uterine pathology reduces coital frequency and 

that frequency of intercourse would dramatically increase after a hysterectorny. It has 

even been proposed that increased sexual activity would be the strongest evidence for an 

irnprovernent in wornen's sexual functioning and enjoyment (Rhodes et al., 1999). 

However, sexual frequency could sornetirnes relate more to the absence of pelvic pain, 

bleeding, and the partner' s libido. 

Sorne retrospective uncontrolled studies suggest a dec1ine in sexuall frequency 

following the rernoval of the uterus in up to 40% ofwomen (Chakravarti et al., 1977; 

Poad et al., 1994; Saini et al., 2002; Seidenschnur et al., 1989; Utian, 1975), while 

prospective uncontrolled studies support increased or unchanged activity (Clarke et al., 
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1995; Gutl et al., 2002; Lambden et al., 1997). For ex ample, in a comprehensive 

prospective study without control groups, the percentage ofwomen engaging in sexual 

relations increased significantly from 71 % pre- to 78%, but 10-15% stopped sexual 

relations or developed a sexual problem post-surgery (Rhodes et al., 1999). Studies with 

control groups strongly suggest no change in sexual activity when assessed 

retrospectively (Nathorst-Boos, Fuchs, & von Schoultz, 1992a; Ayoubi et al., 2003; 

Cosson et al., 2001; Ferroni et al., 1996; Nathorst-Boos & von Schoultz, 1992b), but an 

increase when assessed prospectively (Thakar et al., 2002), regardless of the type of 

surgery (i.e., total or subtotal hysterectomy). In another controlled prospective study, 

Roovers et al. (Roovers et al., 2003) reported that the frequency of sexual relations 

remained unchanged pre- to post-assessment for aIl three surgeries, i.e., total vaginal, 

total abdominal, or subtotal abdominal hysterectomy. 

In conclusion, the available evidence do es not support reduced sexual frequency 

after hysterectomy (see Tables 1-4). However, it is not clear whether sexual frequency 

remains the same or increases. Surprisingly, the direct association between coital 

frequency and sexual functioning in women undergoing hysterectomy is ac:tually quite 

weak: sexual frequency appears unrelated to sexual enjoyment, desire, orgasmic ability, 

vaginallubrication, or dyspareunia (Clarke et al., 1995; Dennerstein et al., 1977; Galyer 

et al., 1999). However, women who have a low frequency of intercourse pre

hysterectomy, defined in this case as less than once a month, tended to have worse sexual 

outcomes (Dennerstein et al., 1977). There also seems to be a small subgroup ofwomen 

who stopped being sexually active postoperatively, which needs to be further examined 

(Rozenman & Janssen, 2000; Rhodes et al., 1999). 
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Global Sexual Functioning 

Hysterectomy can theoretically lead to changes in any stage ofthe sexual 

response cycle such as sexual interest, arousal, and orgasm. The hysterectomy literature 

tends to lump the different parts of the sexual response cycle together and labels them 

globally as "sexual functioning", "sexual well-being", etc. Recent survey data suggests 

that the prevalence of global sexual dysfunction among women in the US is 

approximately 40% (Laumann, Paik, & Rosen, 1999). Though many of these women 

have had hysterectomies, there is little evidence to support any broad negative association 

between sexual well-being and hysterectomy. 

According to retrospective studies published from the 1970's to early 1990's, 

~ 

estimates ofthe percentage ofhysterectomized women who experienced impairments in 

sexual functioning ranged from 10-53% (Chakravarti et al., 1977; Craig et al., 1975; 

Darling & McKoy-Smith, 1993; Dennerstein et al., 1977; Gath et al., 1982; Huffinan, 

1950). While prospective studies suggested unchanged or improved sexual functioning , 

post-surgical deterioration of sexual functioning was documented in a subgroup of 10-

22% (Clarke et al., 1995; Gutl et al., 2002; Helstrom et al., 1993; Naughton & McBee, 

1997; Weber et al., 1999). With regard to controlled studies, only one recent retrospective 

study suggested a decrease in global sexual functioning following hysterectomy 

compared to healthy controls (Bellerose & Binik, 1993); while another controlled 

retrospective study showed no such difference (Rannestad et al., 2001). 

Two controlled prospective studies included a random assignment of patients with 

uterine pathology to either hysterectomy or a uterus-preserving intervention and also 
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showed no significant difference between the groups on global sexual functiornng 

(Alexander et al., 1996; Kuppermann, Varner, Learman, Ireland, Vittinghoff, Stewart, 

Lin, Richter, Showstack, Hulley, & Washington, 2004). ln addition, randomized 

controlled studies did not support differences between total or subtotal approaches in 

global postoperative sexuality (Thakar et al., 2002; Zobbe et al., 2004). However, in one 

prospective controlled study more than half of patients reported persistent sexual 

problems postoperatively and a quarter developed new sexual problems, regardless of 

surgi cal technique (Roovers et al., 2003). Ayoubi et al. (2003) in a retrospective 

controlled study also reported that approximately 20% of their sample showed 

deteriorations in sexual functioning post-surgery, especially after abdominal 

hysterectomy (24%) as compared to the vaginal (14%) and laparoscopie (9%) groups. 

ln conclusion, research findings with regard to general sexual functioning are 

difficult to interpret. Recent prospective studies show that for the overwhelming majority 

of patients, hysterectomy had no effect or positive effects on the sex life of patients (see 

Tables 2 & 4), though a subgroup of 10-25% may develop a sexual problem after surgery 

(Ayoubi et al., 2003; Dragisic & Milad, 2004; Maas et al., 2003; Rhodes et al., 1999; 

Roovers et al., 2003). There are preliminary reports suggesting greater sexual 

impairments following abdominal hysterectomy as compared to other approaches, but 

definite conclusions are not yet possible. 
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Pain Outcomes 

Dyspareunia and Pelvic Pain 

Estimates of the prevalence of pelvic pain and dyspareunia in patients with uterine 

problems range from 40-75%, despite the fact that only a fraction of these patients bring 

up the subject ofpainful intercourse and receive a diagnosis (Ayoubi et aL" 2003; 

Lambden et al., 1997; Rhodes et al., 1999; Poad et al., 1994). In theory, the removal ofa 

diseased uterus should relieve dyspareunia and pelvic pain. However, scaning in the 

pelvic region may also result in postoperative pain. In addition, the removal of an organ 

that causes pain does not necessarily reduce pain sensation (e.g., phantom Jlimb pain) 

(Dorpat, 1971). 

Hysterectomy with concurrent oophorectomy and ovarian failure following 

hysterectomy may lead to postmenopausal symptoms (e.g., vaginal dryness) that have 

been linked to dyspareunia (Bachmann, 1990a). Painful intercourse may also result from 

possible scarring, narrowing, and shortening of the vagina during the removal of the 

cervix and uterus during total hysterectomy (Amias, 1975; Craig et al., 1975; Darling et 

al., 1993; Hasson, 1993; Munro, 1997; Newton et al., 1976; Sloan, 1978). Masters and 

Johnson (1970) stated that "dyspareunia results from thoughtless surgical technique .... 

Deep thrusting by the husband against scar tissue may le ad to pain during intercourse 

months or even a year after surgery." Few studies have actually evaluated vaginallength 

following hysterectomy; but in some cases, the hysterectomy resulted in a vaginal 

shortening of 1-4 cm, which interfered with intercourse (Aumeerally et aL, 1996). 
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Research findings are mixed with regard to dyspareunia. Two retrospective 

uncontrolled studies reported lower incidences post-hysterectomy (Ewert et al., 1995; 

Schofield, Bennett, Redman, Walters, & Sanson-Fisher, 1991), while two other studies 

reported higher incidences of dyspareunia (Chakravarti et al., 1977; Seidenschnur et al., 

1989). Chakravarti et al. (1977), for example, states that 38% ofhysterectomy

oophorectomy patients reported dyspareunia postoperatively. In prospective studies, 

however, the percentage of women who experience dyspareunia decreased significantly 

from 40-56% to 10-18% after hysterectomy (Ayoubi et al., 2003; Gutl et al., 2002; 

Helstrom et al., 1993; Rhodes et al., 1999; Virtanen et al., 1993). However" Lambden et 

al. (Lambden et al., 1997) indicated that 14% of study participants reported worsened 

dyspareunia post-hysterectomy despite pain improving for the majority. 

Little attention has been paid to dyspareunia outcomes ofvarious surgical 

techniques. Subtotal hysterectomy was sometimes found to reduce dyspare:unia to a larger 

extent than total hysterectomy (Kilkku et al., 1983). Furthermore, laparoscopie and 

vaginal techniques were found to significantly decrease dyspareunia, whereas the 

abdominal hysterectomy was not as effective (Ayoubi et al., 2003). However, others 

reported the same outcomes in terms of dyspareunia for different surgie al techniques (El 

Toukhy, Refni, Davies, & Mahadevan, 2004). 

With regard to pelvic pain in general, retrospective uncontrolled studies suggest 

that hysterectomy generally relieves pelvic pain; however, the pain persists in up to 22% 

of cases (Stovall et al., 1990). In many uncontrolled prospective surveys, patients report 

significant pain relief (Clarke et al., 1995; Gutl et al., 2002; Hillis, Marchbanks, & 

Peterson, 1995; Kjerulff et al., 2000; Lambden et al., 1997; Rhodes et al., 1999). Yet, 



according to one prospective study, pelvic pain was also found to persist in 

approximately 40% of cases posthysterectomy (Farquhar et al., 2002). Studies with 

control groups suggest that uterus-preserving procedures can be as effective as 

hysterectomy in relieving pelvic pain (Alexander et al., 1996; Carlson et al., 1994b). 

Conservative treatments may therefore be warranted as the initial treatment for pelvic 

pain, especially in individuals with milder symptoms (Naughton & McBee, 1997). 
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In conclusion, the evidence suggests that dyspareunia and pelvic pain 

significantly decrease after hysterectomy. The overaIl rate, however, might still be 

elevated compared to women with intact and healthy uteri (see Tables 1-4). Pelvic pain 

may decrease to a greater extent after subtotal, laparoscopie, or vaginal surgery as 

opposed to the abdominal approach, but these findings need to be further documented 

(Gutl et al., 2002). OveraIl, there has been a lack of attempts to specify location, 

intensity, and quality of pain. It is plausible that patients with deeper pelvic: pain might 

derive greater gains from hysterectomy than patients with superficial pain. The fact that 

one third of aIl hysterectomy patients show significant impairments in their daily 

functioning due to pelvic pain before surgery illustrates the importance of further 

research (Steege, 1997). 
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Psychological Outcomes 

Depression 

Depression has been cited as the most common psychiatric risk after 

hysterectomy (Naughton & McBee, 1997). Hysterectomy was thought to cause 

depression because of the perceived loss of feminine self-image, strength, and self

esteem, as weIl as feelings of deformation, mutilation, and the mourning ofthe loss of 

child-bearing capacity (Nathorst-Boos et al., 1992a; Polivy, 1974). Bachmann 

(Bachmann, 1990a) has summarized the symbolic meanings of the uterus: femininity, 

child-bearing, sexuality, strength, vitality, youth, attractiveness, competenc:y, regulation 

ofbody processes, and control ofthe rhythm oflife (Schanzer, 1993; Sloan, 1978). The 

wish for future children is correlated to post-hysterectomy depression, ind(:pendent of 

whether or not the woman had borne children (Kaltreider, Wallace, & Horowitz, 1979). 

Richards coined the term "post-hysterectomy syndrome" in the 1970's when he 

reported that 70% ofhysterectomy-oophorectomy patients met the criteria for depression, 

compared to 30% ofwomen in a surgical control group. One third ofhysterectomy

oophorectomy patients under the age of 45 also reported low sexual interest in bis study 

(Richards, 1974). Further evidence supporting the occurrence of depressedl mood due to 

oophorectomy came from a double-blind, cross-over study by Sherwin et al. (1985). 

Hysterectomized and oophorectomized women who received androgens, estrogens, or a 

combination ofboth attained lower scores on depressed mood than the placebo group. 

It is probably due to the fact that initial research on psychosexual outcomes of 

hysterectomy suggested higher rates of depression following hysterectomy-
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oophorectomy that depression was commonly cited as a negative outcome (Chakravarti et 

al., 1977; Meikle, Brody, & Pysh, 1977). In the light ofrecent prospective studies, there 

is no evidence to conc1ude that hysterectomy is associated with psychiatric illness or 

depression (Carlson, Miller, & Fowler, 1994a; Clarke et al., 1995; Ellstrom et al., 2003; 

Everson et al., 1995; Kjerulffet al., 2000; Lambden et al., 1997; Schofield et al., 1991). 

This may be partially due to the availability ofHRT following hysterectomy

oophorectomy, even though in many studies a subgroup of (surgically) menopausal 

women did not receive HRT. An episode of depression following hysterectomy was 

documented in approximately 10% ofwomen; but it is unlikely that depression was 

caused by hysterectomy because depression rates in control or hysterectomy groups have 

been similar (Carlson et al., 1994a; Ferroni et al., 1996). 

Overall, there is little evidence suggesting hysterectomy without oophorectomy 

causes depression (see Tables 1-4). However, psychological factors, such as pre-surgical 

depression and anxiety or post-menopausal changes, might put women at greater risk for 

negative psychosexual outcomes (Dennerstein et al., 1977; Rhodes et al., 1999). 

Body Image / Femininity / Self-Perception 

Scarring following abdominal hysterectomy can be interpreted as a form of 

mutilation and may result in impaired body image (Gutl et al., 2002). The Ioss ofthe 

uterus can also be perceived as a loss of femininity and vitality (Polivy, 1974; Sloan, 

1978). These psychological issues are important as they may be connected to sexual and 

pain outcomes ofhysterectomy. Even though these ideas have existed for decades, 

concepts related to body image, femininity, or self-perception received litt:le empirical 
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research attention with regard to hysterectomy. It has been documented that women's 

sexual self-views predicted post-surgical sexual dysfunction (Andersen, 1999). While 

uncontrolled studies have neglected to take body image into account, findings from 

controlled studies are inconc1usive (see Tables 1-4). One retrospective controlled study 

suggests that hysterectomized women experienced impaired body image compared to 

women with intact uteri (Bellerose & Binik, 1993); however, other prospective controlled 

studies showed no difference between those who underwent hysterectomy or 

conservative treatment (Alexander et al., 1996; Carlson et al., 1994b). A recent 

comparison between different surgical techniques documented that poor pe:rception of 

body image was three times more common following abdominal as compared to 

laparoscopic hysterectomy - which involves less scarring (Ayoubi et al., 2003). Another 

recent prospective controlled study found that approximately 90% ofwomen felt 

physically unattractive because of the scars following abdominal hysterecttDmy and that 

25% of patients would not elect to undergo an abdominal hysterectomy again vs. Il % in 

the vaginal group (Gutl et al., 2002). AlI in all, the evidence regarding changes in body 

image perception, femininity, and self-perception is ambiguous, but there ]s sorne 

preliminary data suggesting impairments in body image post-hysterectomy, specifically 

with regard to abdominal surgery. 

Global Psychological Functioning 

Early psychiatric theories have associated general psychopathology in women to 

the uterus and/or uterine pathology (Schanzer, 1993; Sloan, 1978). The removal of the 

uterus was thought to either a) enhance global psychological functioning, tDr b) cause 
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psychiatric disorders, mainly depression. Retrospective studies are inconclusive with 

regard to postoperative psychological functioning, while several prospective studies 

suggest increased or unchanged functioning (Kjerulff et al., 2000). A research team in 

Great Britain conducted a series of prospective studies on psychological outcomes of 

hysterectomy using standardized psychiatric interviews (Gath et al., 1982; Gath et al., 

1995; Osborn & Gath, 1990). In the first study, they observed that the majority of patients 

had a psychiatric disorder before surgery (58%), whereas the number was significantly 

reduced post-operatively (26%) (Gath et al., 1982). However, psychiatrie disorders were 

much less prominent in the second study (28% pre- vs. 7% post-operatively) (Osborn et 

al., 1990). In their most recent study, they suggested that the prevalenee of psychiatric 

disorders was much lower than previously thought and that hysterectomy that had no 

effect on psychiatric disorders (4% pre and post-operatively) (Gath et al., 1995). At this 

point, it is difficult to determine the reasons for these contradictory results. In aIl three 

studies, instruments and sample characteristics were similar; additionaIly, ratings from 

the spouse of the patient were used for cross-validation. The changes over the past 

decades in the psychological profile of patients may reflect a reduced tendency ofhealth 

professionals to treat psychological and psychiatric symptoms with hysterectomy. Studies 

with control groups suggest no difference in psychological functioning between 

hysterectomy patients and controls (Ellstrom et al., 2003; Ferroni et al., 1996; Rannestad 

et al., 2001). Therefore, there appears to be no evidence that the uterus or iits removal 

causes or relieves psyehopathology (see Tables 1-4). 
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Conclusions and Future Directions 

Fifteen years ago, Bachmann (1990b) advocated more psychosocial research on 

hysterectomy by stating that the patient's " .. .informed consent is of critica:ll importance 

because not only does this operation carry the operative morbidity and mortality that 

other surgical procedures have, but also alters the genital anatomy of the patient and in so 

doing may carry detrimental psychosexual consequences for sorne patients'" (p.4l). To 

date, empirical evidence does not support any broad adverse effects ofhysterectomy on 

women's psychosocial functioning (Rannestad et al., 2001). Positive outcomes of 

hysterectomy inc1ude decreases in chronic pelvic pain and pain during intercourse as weIl 

as the elimination of menstrual pain and dysfunctional uterine bleeding (Farquhar et al., 

2002; Ferroni et al., 1996; Katz, 2003). However, hysterectomy may sometimes result in 

new symptoms related to pain, sexual dysfunction, and psychological distress, as well as 

in long-term adverse effects related to ovarian failure (Carlson et al., 1994b; Rhodes et 

al., 1999). Predictors for positive psychosexual outcomes ofhysterectomy were high 

levels of preoperative sexual functioning, orgasmic capacity, coital frequency, frequency 

and cyc1icity of sexual desire, as well as the quality of the partner relationship. Negative 

predictors were menopausal hormonal changes, reduced physical and emotional well

being, depression, anxiety, and life stressors (Darling et al., 1993; Dennerstein et al., 

1977; Gutl et al., 2002; Helstrom et al., 1993; Helstrom, 1994; Rhodes et al., 1999). 

There are multiple directions for future research. The continuing findings that 

hysterectomy results in sorne form of psychosexual or psychosocial impanment in 10-

20% of patients warrants further investigation (Ayoubi et al., 2003; Cosson et al., 2001; 
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Farquhar et al., 2002; Rhodes et al., 1999; Roovers et al., 2003; Roussis, Waltrous, Kerr, 

Robertazzi, & Cabbad, 2004; Thakar et al., 2002; Weber et al., 1999). So do the claims 

that one type of surgery (e.g., laparoscopie or subtotal hysterectomy) is superior to others. 

It is possible that many of the suspected negative consequences ofhysterectomy may be 

related to the natural aging process rather than proposed post-surgical complications; this 

demonstrates the importance of conducting research with appropriate control groups. ln 

addition to further quantitative research, qualitative changes in sexual arousal and orgasm 

should be investigated. Finally, future studies of dyspareunia and chronic pelvic pain 

should carefully document the location, intensity, and quality of the pain. Such research 

will help women and their health care providers make more infonned choices about 

whether to undergo hysterectomy or consider alternative treatment options. 
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Transition Text 

The preceding paper reviewed literature on the effects ofhysterectomy, focusing 

on sexual, pain, and psychological outcomes. While recent empirical research findings 

with regard to sexual functioning, pain, and psychological functioning did not support 

any broad detrimental effects ofhysterectomy, evidence suggested that this: surgery did 

lead to psychosocial impairments in 10-20% ofwomen (Ayoubi et al., 2003; Cosson et 

al., 2001; Farquhar et al., 2002; Rhodes et al., 1999; Roovers et al., 2003; Roussis et al., 

2004; Thakar et al., 2002). Continuing daims that hysterectomy results in sorne form of 

adverse outcomes such as sexual dysfunction, pelvic pain problems, or pSYIChological 

difficulties deserve investigation. Further research is also necessary in order to establish 

to what extent hysterectomy affects different psychosocial variables such as sexual drive, 

sexual arousal, orgasm, sexual behavior, dyspareunia, body image, and psychological 

symptoms. In addition, pain outcomes with regard to location, situation, intensity, and 

quality of different symptoms warrant documentation. Finally, the first part of the thesis 

argued that future research should address whether different kinds of surgie al approaches 

such as subtotal hysterectomy, in which the cervix is preserved, provide any advantage 

over conventional total hysterectomy, in which both uterus and cervix are removed. 

In the past three years, three randomized controlled trials comparing the 

psychosocial outcomes of total and subtotal hysterectomy have been published 

(Kuppermann et al., 2005; Thakar et al., 2002; Zobbe et al., 2004). Thakar et al. (2002) 

conducted the first randomized controlled trial comparing the two surgeries in Britain, 

Zobbe et al. (2004) conducted a second trial in Denmark, and Kuppermann et al. (2005) 
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conducted a third study in the United States. The procedures perfonned in these three 

randomized trials were aIl abdominal hysterectomies. With regard to sexual outcomes, 

Thakar et al. (2002) reported that overaIl sexual functioning significantly improved, 

wbile orgasmic experience remained the same for both randomized groups, In tbis study, 

however, women who were not sexually active on any of the assessments times were 

excluded from the trial, perhaps reducing the number of women experiencing adverse 

effects of surgery. Of this British sample, 10-20% of participants stopped being sexually 

active after hysterectomy (Thakar et al., 2002). Zobbe et al. (2004) found that sexual 

desire, orgasm, frequency of intercourse, and global sexual functioning did not 

significantly change after surgery, regardless of cervical retention. In addition, it was 

found the experience of "vaginal orgasms" was unchanged; however, the definitions of 

different orgasms were less clear, so was the finding that honnone replacement therapy 

was inversely related to sexual satisfaction. In the most recent study, Kuppennann et al. 

(2005) found that sexual problems were significantly reduced after hystemctomy with no 

significant difference between the total and subtotal group. The authors concluded that 

hysterectomy "dramatically" improved sexual functioning; however, this conclusion may 

be premature as many of the assessments used in the study were not well-e:stablised 

measures. 

The risks and benefits of cervical removal also need a careful evaluation with 

regard to pain outcomes. Thakar et al. (2002) found no significant difference in post

operative pelvic pain between subtotal and total hysterectomy, which was supported by 

findings of trials conducted in the United States (Learman et al., 2003) and Denmark 

(Gimbel, Zobbe, Andersen, Gluud, Ottesen, & Tabor, 2005). The Danish study also 
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found that that deeper dyspareunia was significantly reduced after hysterectomy, with 

comparable outcomes for both total and subtotal hysterectomy (Zobbe et al., 2004). 

Furthermore, there is also evidence from a randomized controlled trial comparing 

hysterectomy with uterus-preserving treatments that hysterectomy resulted in a greater 

pain relief for benign gynecological conditions than medication (Learmann et al., 2004). 

Finally, Kuppermann et al. (2005) found no significant differences between total 

abdominal and subtotal abdominal hysterectomy in terms ofbody image and overall 

psychological functioning which overlaps with other findings that hysterec:tomy, 

regardless of cervical removal, resulted in positive psychological outcomes (Thakar et al., 

2004). In conclusion, total and subtotal hysterectomy through abdominal surgery seemed 

comparable in their psychosocial outcomes. However, to what extent non-abdominal 

hysterectomy approaches effected sexual functioning, dyspareunia, and body image 

requires further investigation. 

In the following paper, findings fr.om our randomized controlled trial comparing 

total and subtotal hysterectomy will be presented. To our knowledge, this is the first 

randomized controlled study comparing the two procedures performed via laparoscopic 

surgery. Laparoscopic hysterectomy involves small incisions in the abdomen wall (and 

the vagina, if the cervix is removed), whereas abdominal hysterectomy is conducted 

through bigger incisions in the abdominal wall. While the previous three randomized 

controlled trials on total and subtotal hysterectomy included a mix of premenopausal and 

postmenopausal women, the women in our study were all premenopausal. In addition to 

the two hysterectomy groups, our ReT, is the first to include two control groups ofnon

hysterectomized women. The first control group underwent minor gynecollogical surgery 
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through laparoscopy and the second served as a healthy control group undergoing no 

surgery. Furthennore, our study addressed several methodological issues that were 

previously raised. In order to enhance reliability and validity of measurements, 

psychosocial outcomes were recorded through different modes of assessment, i.e., 

standardized questionnaires, semi-structured interviews, and standardized gynecological 

examinations. However, our study only included a 6-7 month follow-up, a limitation 

compared to the other randomized controlled trials that had at least a one-year follow-up. 
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Abstract 

Objective: To investigate the psychosocial effects ofhysterectomy by examining sexual, 

pain, and psychological outcomes of total versus subtotal hysterectomy in Cl randomized 

controlled trial. There is currently controversy concerning possible detrimental 

psychosocial effects ofhysterectomy and whether subtotal as opposed to total 

hysterectomy mitigates these effects. 

Methods: Patients suffering from benign gynecological conditions were randomly 

assigned to one oftwo experimental groups; a) total hysterectomy, i.e., laparoscopie 

assisted vaginal hysterectomy (TOT, N=32), or b) subtotal hysterectomy, i.e., supra

cervical laparoscopie hysterectomy (SUB, N=31). Both groups were premenopausal and 

underwent hysterectomy without concurrent oophorectomy. Two premenopausal control 

groups, a) minor gynecological surgery (SURG-CON, N=30) and b) healthy non-surgie al 

controls (NORM-CON, N=40) were also tested. AlI surgical groups were assessed 2-3 

weeks before surgery and then 6-7 months afterward; the non-surgie al control group was 

assessed at the time of recruitment and 6-7 months later. Assessments inc1uded semi

structured interviews, standardized questionnaires, and standardized gynec:ological 

examinations. 

Results: For the TOT group, sexual drive, arousal, and sexual behavior significantly 

improved post-operatively. For the SUB group, sexual behavior and overall sexual 

functioning significantly improved. For both TOT and SUB groups, unprovoked pain in 
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the abdomen and pain in the abdomen during gynecological exarninations was 

significantly reduced. For both TOT and SUB groups, overall psychologie al functioning 

did not significantly change post-operatively. Although between 3-16% of women 

undergoing hysterectomy reported adverse changes in psychosocial well-being after 

surgery, sirnilar percentages ofwomen in the control groups reported such effects. 

Conclusion: Hysterectomy resulted in a consistent reduction in abdominal pain, sorne 

improvement in sexual functioning, but no change in overall psychological functioning. 

There was no evidence supporting the idea that subtotal hysterectomy produces more 

favorable psychosocial outcomes than total hysterectomy nor was there any evidence that 

either type ofhysterectomy results in adverse effects. 

Keywords: total / subtotal hysterectomy, sexual, pain, psychological. 

Abbreviations: RCT = randomized controlled trial, TOT = "total" laparoscopie assisted 

vaginal hysterectomy; SUB = "subtotal" supra-cervicallaparoscopic hysterectomy; HYS 

= hysterectomy groups; CON = control groups; SURG-CON = surgical controls; 

NORM-CON = normal controls; Time 1 = 2-3 weeks before surgery; Time 2 = 6-7 

months after surgery. 
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Introduction 

Every year more than 600,000 women in North America undergo a hysterectomy, 

making tbis the most frequent non-obstetric surgery among reproductive-aged women 

(Farrell et al., 2000; Lepine et al., 1997; Ryan et al., 1989; Torpyet al., 2004). While 

cancer accounts for one tenth of aIl hysterectomies performed, the majority of patients 

undergo hysterectomy for benign gynecological conditions, such as endometriosis, 

uterine fibroids, and dysfunctional uterine bleeding (Lepine et al., 1997; Coulter et al., 

1988; Rannestad et al., 2001). These conditions may often cause significant sexual 

problems, dyspareunia (pain during intercourse), chronic pelvic pain, and Ji)sychological 

difficulties (Steege, 1997; Katz, 2003). However, the effectiveness ofhysterectomy in 

relieving these problems has been controversial (Rhodes et al., 1999; Ayoubi et al., 2003; 

Cosson et al., 2001; Farquhar et al., 2002; GutI et al., 2002; Williams, 1999). With the 

new uterus-sparing treatment options such as drug treatments, endometrial ablation, and 

fibroid embolization, the appropriateness ofhysterectomy has been questioned (Broder et 

al., 2000; CutIer, 1988; Tulandi & Levy, 2003). In cases where hysterectomy is 

considered the best treatment option for benign conditions, there is debate conceming 

whether subtotal hysterectomy, in which the cervix is preserved, has any c:lldvantage over 

total hysterectomy, in which both the cervix and the uterus are removed (Kilkku et al., 

1983; Roovers et al., 2003; Saini et al., 2002; Thakar et al., 2002; Virtanen et al., 1993; 

Zobbe et al., 2004; Johns, 1997; Munro, 1997; Scott, Sharp, Dodson, Nor1l:on, & Wamer, 

1997). 
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The available data conceming the effects ofhysterectomy on sexual functioning, 

pain, and psychological functioning is contradictory (Farrell et al., 2000; Meston & 

Bradford, 2004). Empirical evidence from earlier retrospective studies suggested negative 

psychosocial effects ofhysterectomy (Chakravarti et al., 1977; Seidenschnur et al., 1989; 

Poad et al., 1994); however, these retrospective studies were flawed because they 

typically relied on self-reports years after hysterectorny. Recent prospective studies of 

hysterectorny found significant irnprovernents in sexual functioning, reductions in pain, 

and irnproved psychological functioning for the rnajority of patients. These studies, 

however, have probably overestirnated improvernent by typically cornparing post

operative outcornes with psychosocial functioning at the day or tirne of smgery (Flory et 

al., 2005). 

Despite the generally reported positive psychosocial outcornes in prospective 

studies, a subgroup ofwornen (10-20%) reported adverse effects following hysterectorny 

(Ayoubi et al., 2003; Clarke et al., 1995; Farquhar et al., 2002; Gutl et al., 2002; Helstrorn 

et al., 1993; Naughton & McBee, 1997). These observed changes inc1uded a variety of 

symptorns such as reduced sexual interest, arousal difficulties, reduced orgasrnic intensity 

and frequency, but also increased pain symptorns, and elevated psychologilcal difficulties. 

The inclusion ofwornen with healthy uteri in a control group could possibly reconcile 

sorne of the contradictory results, by providing estirnates for a) the impact of surgery to 

the pelvis, b) the impact of uterine disease on psychosocial functioning, and c) prernorbid 

functioning ofwomen with intact reproductive organs. However, only three retrospective 

and one prospective study have inc1uded control groups ofwornen with intact uteri and 



produced mixed findings (Bellerose & Binik, 1993; Darling et al., 1993; Ferroni et al., 

1996; Rannestad et al., 2001). 
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The psychosocial deterioration reported in sorne studies have been explained in a 

variety ofways (Flory et al., 2005). Many authors have proposed that the uterus and 

cervix play an important role in women's sexual functioning, in particular "Ivith regard to 

arousal and orgasm (Grimes, 1999; Hasson, 1993; Kilkku, 1983; Kinsey, Pomeroy, 

Martin, & Gebhard, 1953; Masters & Johnson, 1966; Singer, 1973; Sloan, 1978; Whipple 

et al.,.1996; Zussman et al., 1981). Patients may develop pain symptomspost-operatively 

due to scarring of the pelvis or dyspareunia resulting from narrowing or shortening of the 

vagina (Arnias, 1975; Aumeerally et al., 1996; Craig et al., 1975; Darling et al., 1993; 

Hasson, 1993; Munro, 1997; Newton et al., 1976; Stovall et al., 1990). Finally, 

depression has been cited as the most common psychiatric risk in the earlü:r 

hysterectomy literature (Bachmann, 1990b; Bachmann, 1990a; Carlson et al., 1994a; 

Gath et al., 1995; Nathorst-Boos et al., 1992b; Naughton & McBee, 1997; Schanzer, 

1993), while impaired body image has been reported as a psychological difficulty in more 

recent trials (Ayoubi et al., 2003; Bellerose & Binik, 1993; Gutl et al., 2002). 

The prospective, longitudinal, randomized, and controlled study reported here 

investigated to what extent hysterectomy affected sexual functioning, pain, and 

psychological functioning. It was hypothesized that before surgery (at Time 1), the 

hysterectomy groups would experience reduced psychosocial functioning Il:;ompared to 

the control groups due to impaired sexual functioning, greater pain, and impaired 

psychological functioning. After surgery (at Time 2), it was predicted that the 



hysterectomy groups would experience a significant improvement in psychosocial 

functioning, but would not completely "catch up" to the controls groups in terms of 

sexual, pain, and psychological outcomes. Furthermore, it was hypothesized that total 

hysterectomy would produce less favorable sexual, pain, and psychological outcomes 

compared to subtotal hysterectomy. 

Methods 

Design 
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Our study was part of a larger research project that also focused on the biomedical 

aspects oftotal versus subtotal hysterectomy. This project consisted of a prospective ReT 

ofhysterectomy patients who underwent either a) total hysterectomy, or b) subtotal 

hysterectomy; both conducted via laparoscopy with ovarian preservation. We added two 

control groups ofpremenopausal women with intact uteri to the design: a) ;a surgical 

control group and b) a control group ofhealthy women. The surgical control group, i.e., 

laparoscopy for minor gynecological interventions was inc1uded in order to partially 

control for the effects of pelvic surgery through laparoscopy. The non-surgical control 

group ofwomen with intact reproductive organs provided a baseline ofpsychosexual 

functioning. 
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Participants 

This study was reviewed and approved by the Medical Institutional Review Board 

of McGiIl University and the Ethics Committee of St. Luc Hospital, Centn:: Hospitalier de 

l'Université de Montréal (CHUM); written consent was obtained from aIl study 

participants. AIl participants had to meet the following general inclusion cIiteria: a) 18-55 

years of age, b) pre-menopausal, c) fluency in French language. Exclusion criteria for aIl 

participants constituted a) prior oophorectomy, b) history of uterine prolapse, c) previous 

chemotherapy, or d) neoplasia in the uterus or the cervix. Participants in the two 

hysterectomy groups underwent surgery for benign gynecological conditions such as 

endometriosis, uterine fibroids, abnonnal bleeding, or pelvic pain. Women in the control 

groups were also required to have intact uteri and could not be pregnant. Participants in 

the surgi cal control group underwent laparoscopy for benign gynecological conditions 

such as tuballigation or diagnostic purposes. Women in the "healthy" non··surgical 

control group had to meet the following exclusion criteria: a) no acute dise:ase or chronic 

illness, b) no abdominal, pelvic, or genital pain except typical menstrual pain. 

Procedure 

Surgeons at a university teaching hospital screened and recruited potential study 

participants for the two hysterectomy groups. The surgical control group ,vas recruited 

through gynecologist referrals at the same hospital. Healthy women were recruited via 

gynecologist referrals or from local media announcements. AlI surgical groups were 

tested 2-3 weeks before (Time 1) and then 6-7 months after surgery (Time 2); the non

surgical group was assessed at the time of recruitment and 6-7 months late:r. Participants 
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underwent a semi-structured interview and completed questionnaires during one 60-90 

minute session led by a trained female interviewer at both assessment times (Time 1 & 

Time 2). During the interviews, participants responded to questions conceming their 

socio-demographic status, medical history, general well-being, pain, and sexual 

functioning. Hysterectomy patients did not receive any financial compensation for their 

participation in the study; surgical and healthy controls received a reimbursement of $60. 

In the ReT, hysterectomy patients underwent either a total hysterectomy, i.e., 

laparoscopie assisted vaginal hysterectomy, or subtotal hysterectomy, i.e., supra-cervical 

laparoscopie hysterectomy. The surgeons preserved the ovaries in both types of surgery. 

Laparoscopie assisted vaginal hysterectomy (TOT) is a simulation of abdominal 

hysterectomy, but performed via laparoscopie instruments in order to deliver the uterus 

vaginally. Supra-cervicallaparoscopic hysterectomy (SUB) constitutes another recent 

technique simulating the Doderlein hysterectomy in which only the uterine body 

vasculature and ligaments are ligated and eut laparoscopically. The uterine body is then 

amputated and removed using a morcellator laparoscopically while the cervical stump is 

preserved (for detailed descriptions see Rock & Jones, 2003). 

Women were assigned to either total or subtotal hysterectomy via a 50/50 

computer-generated block randomization (Microsoft Exce12000) with a block size that 

randomly varied between 4 and 12 to reduce the potential to predict treatment allocation. 

The treatment assignment was centrally administered and concealed in consecutively 

numbered opaque envelopes. Envelopes were attached to the patient chart after the 

participants in the hysterectomy groups had signed their consent forms. The surgeons 

performing the surgery opened the envelopes at the time of surgery in order to know 
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which of the two surgeries to conduct. Over 90% of surgeries in this trial were performed 

byone surgeon (F.B.). 

Outcome Measures 

Sexual functioning, pain, and psychological functioning were assessed through 

standardized questionnaires, interviews, and gynecological examinations. Sexual drive, 

sexual arousal, orgasm, sexual behavior, and overall sexual functioning we:re recorded via 

the Derogatis Interview for Sexual Functioning (DISF) (Derogatis, 1997) at Time 1 and 

Time 2. The DISF was used for this study because it is a well known and standardized 

measure of sexual functioning. It had the additional advantage that women without a 

sexual partner could respond to most questions (19 out of 25). Furthermore, orgasmic 

intensity and quality were assessed via the Orgasm Rating Scale (Mah & Binik, 2002). In 

addition, at the Time 2, interview participants were asked to rate any changes in different 

areas of sexual functioning since the last interview (Time 1). The changes could be 

positive (+ 1 to +5), negative (-1 to -5), or zero (indicating no change); negative changes 

representing reductions in sexual desire, sexual arousal, capacity to have orgasm, 

intensity of orgasm, and frequency of intercourse were tabulated as advers'e effects. 

The location and intensity of pain were assessed via the structured interviews at 

Time 1 and Time 2. Pain intensity was rated by the patients ranging on a Likert scale 

from 0 (no pain at alI) to 10 (worst pain ever felt) for different situations (~,vithout 

external provoking stimulation, or during gynecological examinations, urination, bowel 

movements, menstruation, tampon use, and sexual intercourse) and for different locations 

(vulva, vagina, and abdomen). Participants also completed the McGill Pain Questionnaire 
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(MPQ) (Melzack, 1975) at Time 1 and Time 2 in which they reported overall pain ratings 

for aIl indicated situations and locations. Only pain reports with a prevalence of more 

than 10% for the hysterectomy groups were analyzed. The number of pain1ul sexual 

encounters per month was assessed via the structured interviews. In addition to these 

assessments, hysterectomy patients underwent standardized gynecological examinations 

before and after surgery. During these examinations, the gynecologist bim~mually 

palpated the following anatomicallocations: vulva, vagina, cervix, anterior and posterior 

cul de sac, and the abdominal region corresponding to the right and left ovary. The 

patient was asked to rate the intensity of pain (on a scale of 0 to 10) for each anatomical 

area. Changes in pain were also reported at the Time 2 interviewas positive (+ 1 to +5), 

negative (-1 to -5), or zero (indicating no change); increases in pain or new' occurring 

pain were tabulated as adverse effects. 

The following psychological variables were assessed at Time 1 and Time 2: 

depressive and other psychological symptoms were reported via the Beck Depression 

Inventory (Beck, Brown, & Steer, 1996) and the Brief Symptom Inventory (Derogatis & 

Melisaratos, 1979); body image, body satisfaction, and sexual self-image were assessed 

via the Sexual Self Schema (Andersen & Cyranowski, 1994) and the Body Esteem Scale 

(Mendel son, Mendelson, & White, 2001). Finally, during the follow-up interview (Time 

2) participants were asked about possible changes in different aspects of their 

psychosocial functioning since the last interview. Changes on these psychosocial 

variables (i.e., feelings of femininity, aUractiveness) could be positive (+ 1 to +5), 

negative (-1 to -5), or zero (indicating no change); the presence of negativ1e changes was 

reported as adverse effects. 
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Data pertaining to sociodemographic information (age, years of education, 

number of children, and relationship status) and medical history was collected through 

semi-structured interviews. Patients were asked to rate their general health on a scale 

from 0 to 10 (0 indicating very bad health; 10 indicating excellent health), and also asked 

about past or present serious illnesses, past and present psychological probllems, and 

present use of medication. In addition, participants were asked whether they had 

experienced pain in locations other than the abdomen, vagina, or vulva (e.g., headache, 

neck, throat, legs, and kidneys). 

Data Analytic Strategy 

Sample size was determined to allow detection of a moderate effect size 

(difference ofapproximately 0.5 sd); the resultant power analysis (alpha level of 0.05; 

beta = 0.20; power = 0.80) indicated that a sample of approximately 32 subjects for each 

of the four groups was required to conduct the two-way mixed design analysis of 

variance (Cohen, 1992). A total of171 women (80 forhysterectomy groups; 91 for 

controls) were recruited and assessed for the initial assessment (Time 1) to account for a 

possible 20% drop-out between the first and second interview session (from Time 1 to 

Time 2). Participants who dropped out of the random assignment but who completed both 

assessments (3 participants) were included in the analyses and reported by an intention to 

treat criterion. Study participants who dropped out of the study (did not complete Time 2 

visits) were compared to women who completed the study with regard to variables 

assessed during the first visit (Time 1), but were not part of the main analyses (i.e., the 

MANOVAs on sexual, pain, and psychological outcomes). For the main analysis, mean 
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missing data. 
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AIl data were coded and entered into SPSS Version 12 for further analysis. We 

conducted MANOVAs with regard to three domains of psychosocial functioning: a) 

Sexual outcomes inc1uding sexual drive (DISF), sexual arousal (DISF), orgasm (DISF), 

sexual behavior (DISF), and overall sexual functioning (DISF), b) pain outcomes 

inc1uding intensity ratings (interview) and MPQ scores for unprovoked pain in the 

abdomen, pain in the abdomen during gynecological examinations, pain in the vagina 

during gynecological examinations, pain in the abdomen during sexual intercourse, and 

pain in the vagina during sexual intercourse, as weIl as the number of painJlùl sexual 

encounters per month (interview only), and c) psychologie al outcomes incIuding 

depressive symptoms (Beck Depression Inventory), psychological symptoms (Brief 

Symptom Inventory), and body image (Sexual Self Schema and Body Esteem Scale). 

Interview measures of pain were square root transformed to correct for heterogeneity of 

variance due to positive skewness. 

Variables in the three categories were assessed via three two-way IVIANOV As for 

a group (TOT, SUB, SURG-CON, & NORM-CON) by time mixed design. Multivariate 

statistics reported in this text were based on Pillai's trace criterion. Signifieant 

MANOV As were followed by univariate ANOV As. Significant group by time 

interactions were explored using simple main effects between groups at Time 1 and Time 

2, and between Time 1 and Time 2 for each group. These were followed by post-hoc 

Tukey hsd tests where appropriate. Group comparisons for nominal data, such as 

incidence of adverse effects, were conducted via ){2 comparisons. 
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Results 

Participant Flow 

Of the 152 eligible hysterectomy patients invited to participate in the RCT, 51 

(33.5%) dec1ined to participate in the study. Fifteen patients (9.8%) could 1Il0t be assessed 

2-3 weeks before surgery because oftime scheduling problems; 6 participants (3.9%) 

completed the pre-operative assessment (Time 1) but decided to drop out of the study. 

Three patients (1.7%) completed both interviews, but did not want to partieipate in the 

random-assignment; these were treated as part ofthe assigned group and inc1uded in the 

analyses. Eighty hysterectomy patients entered into the RCT and completed the frrst visit 

(Time 1); of these, 17 patients (21.2%) did not complete the follow-up visit (Time 2). The 

final number ofhysterectomy patients to complete Time 1 and Time 2 assessments was 

63 (78.8%; NTOT = 32, NSUB = 31). Details regarding the participant flow are presented for 

all four groups in Table 1. 

Sam pie Characteristics 

The two hysterectomy groups (TOT versus SUB) did not significantly differ on 

any of the socio-demographic variables studied inc1uding age (mean TOT = 43.8; mean SUB 

= 43.5), years of education (mean TOT = 15.2; mean SUB = 13.9), relationship status (TOT: 

65.6% marriedlcohabiting; SUB: 58.1 % marriedlcohabiting), and number of children 

(mean TOT = 1.3; mean SUB = 1.1). The two control groups (SURG-CON versus NORM

CON) did not significantly differ on the sociodemographic variables from each other or 

from the two hysterectomy groups except for the SURG-CON group that was 
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significantly younger than the other three groups (F (3,129) = 7.05; P < 0.05; mean SURG

CON = 37.5; mean NORM-CON = 43.6) and had the fewest children (F (3,129) = 3.65; P < 

0.05; mean SURG-CON= 0.8; mean NORM-CON = 1.5). Re-analyzing the data aftel' the 

exclusion of the six youngest patients (aged 23 to 30 years) in the surgical control group 

(SURG-CON) resulted in a non-significant age difference between the four groups and 

did not change the reported findings below. W omen who dropped out of the study had 

significantly fewer years of education (F (1, 171) = 12.09; P < 0.01), but oth~:r socio

demographic variables were not significantly different. Details pertaining to sample 

characteristics are presented for aU four groups in Table 2. 

In our sample, the most common indications for hysterectomy were uterine 

fibroids (TOT: 63.4%; SUB: 86.5%), abnormal bleeding (TOT: 61.0%; SUB: 62.2%), 

and endometriosis (TOT: 18.8%; SUB: 9.7%). The two hysterectomy groups did not 

significantly differ in the incidence ofthese medical conditions, except for the prevalence 

ofuterine fibroids which were more common in the SUB group (Xl, N = 63; P < 0.05). 

The majority ofhysterectomy patients had received at least one prior treatme:nt for their 

gynecological problems. The average length of reported gynecological symptoms in the 

two hysterectomy groups was 31 months for uterine fibroids, 19 months for abnormal 

bleeding, and Il months for endometriosis. 

The two hysterectomy groups rated their overaU health significantly lower than 

the two control groups at the Time 1 assessment (F (3,129) = 5.98; P < 0.001). There 

were no significant differences among the four groups with regard to non-utt;:rine related 

illnesses such as asthma, diabetes, hepatitis, hypertension, high cholesterol, amd the non

pain related use ofmedication (Xl, N =133; P > 0.05). There was no difference in the 
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prevalence ofheadache, neck, throat, and tooth pain for the four groups (X2, N =133; P > 

0.05). However, kidney, stomach, and leg pain were significantly more prevalent in the 

hysterectomy groups than in the control groups (;x2, N = 133; p < 0.05). There was no 

significant differences in the prevalence of past depression among the four groups; 

however, the hysterectomy groups had had more psychological problems related to 

anxiety than the control groups in the past (;x2 = 9.94, N = 133; p < 0.05). 

Sexual Outcomes 

The two-way MANOV A for sexual outcomes yielded a statistically significant 

main effect oftime (F (4,126) = 7.40; p < 0.001) and a significant interaction effect 

between time and group (F (12, 384) = 1.87; p < 0.05). There were signifieant overall 

increases from Time 1 to Time 2 for sexual drive (F (1,129) = 15.68; P < 0.001), arousal 

(F (1,129) = 6.97; P < 0.01), orgasm (F (1,129) = 15.67; P < 0.001), and behavior (F 

(1,129) = 26.37; P < 0.001) and significant group by time interactions for drive (F (3,129) 

= 3.48; P < 0.05), arousal (F (3,129) = 4.64; p < 0.01), and behavior (F (3,129) = 3.75; p 

< 0.05). Overall sexual functioning (DISF total) was analyzed separately from its 

component parts due to multicollinearity and yielded a significant main effect of time (F 

(1,129) = 14.39; p < 0.001) and a significant time by group interaction (F (3,129) = 5.66, 

P = 0.001). 

Analysis of significant interactions yielded a significant simple main effect at 

Time 1 for only one variable, arousal (F (3,129) = 2.88; p < 0.05). Tukey hsd tests 

comparing the four groups were not significant but a planned comparison showed that the 
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combined hysterectomy groups were significantly lower than the combined control 

groups (F (1,129) = 7.78; P < 0.01). 

Simple main effects at Time 2 indicated significant group differences for arousal 

(F (3,129) = 3.54; p < 0.05), sexual behavior (F (3,129) = 3.37; p < 0.05), overall sexual 

functioning (DISF) (F (3,129) = 6.06; p < 0.01). Tukey tests for arousai and sexual 

behavior showed that the TOT group was significantly higher than NORM-CON (p < 

0.05). Overall sexual functioning was significantly higher for the TOT group when 

compared to the SURG-CON or NORM-CON group (p < 0.01) with Tukey hsd tests. 

Simple main effects for Time 1 versus Time 2 comparisons yielded a significant 

improvement for the TOT group on sexual drive (F (1,129) = 21.54; P < 0.101), arousai (F 

(1,129) = 11.64; P < 0.05), and sexual behavior (F (1,129) = 22.20; P < 0.01) and for the 

SUB group on sexual behavior (F (1,129) = 26.37; p < 0.01) and overall sexual 

functioning (F (1,129) = 14.40; p < 0.01). 

Between 3-16% of hysterectomy patients reported adverse effects (any score from 

-1 to -5) in sexual functioning at Time 2 compared to Time 1; the most common 

complaints were reduced sexual desire, arousal, orgasmic capacity, and orgasmic 

intensity. However, women in the control groups had the similar complaints with a 

similar frequency. There were no significant differences between the four groups for any 

reported adverse effects in sexual functioning (x2, N = 133; aIl p > 0.05) (see Table 6). 

Analysis of variance on the intensity of changes in various sexual functioning variables 

(listed in Table 6) yielded the expected result that the hysterectomy groups improved 

more than the control groups for most variables (aIl p < 0.05). 
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Pain Outcomes 

The two-way MANOV A for pain outcomes showed that there were statistically 

significant main effects of group (F (33,363) = 1.48; P < 0.05) and time (F (11,119) = 

6.93; P < 0.001) and a significant interaction effect between time and group (F (33, 363) 

= 2.19; P < 0.001). Subsequent two-way ANOVAs yielded significant main effects of 

group for intensity and MPQ ratings ofunprovoked pain in the abdomen (F (3,129) = 

4.43; P < 0.01 and F (3,129) = 4.77; P < 0.01), intensity ofpain in the abdomen during 

gynecological examinations (F (3,129) = 5.42; P < 0.01), intensity ofpain in the abdomen 

during sexual intercourse (F (3,129) = 4.53; P < 0.01), intensity and MPQ ratings ofpain 

in the vagina during sexual intercourse (F (3,129) = 2.90; P < 0.05 and F (3,129) = 2.87; P 

< 0.05), and the number ofpainful sexual encounters (F (3,129) = 5.17; P < 0.01). There 

were also significant univariate decreases from Time 1 to Time 2 for intensity and MPQ 

ratings ofunprovoked pain in the abdomen (F (1,129) = 27.05; P < 0.001 and F (1,129) = 

15.40; P < 0.001), intensity and MPQ ratings ofpain in the abdomen during 

gynecological examinations (F (1,129) = 21.10; P < 0.001 and F (1,129) = 12.57; P = 

0.001), intensity and MPQ ratings ofpain in the vagina during gynecological 

examinations (F (1,129) = 5.65; P < 0.05 and F (1,129) = 4.64; P = 0.05), intensity and 

MPQ ratings ofpain in the abdomen during sexual intercourse (F (1,129):= 20.08; p < 

0.001 and F (1,129) = 4.12; P < 0.05), intensity ofpain in the vagina during sexual 

intercourse (F (1,129) = 22.78; P < 0.001 and F (1,129) = 11.63; P < 0.001), and the 

number ofpainful sexual encounters (F (1,129) = 22.27; P < 0.001). 

There were significant group by time interactions for intensity and MPQ rating of 

unprovoked pain in the abdomen (F (3,129) = 6.40; P < 0.001 and F (3,129) = 7.13; P < 
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0.001), intensity and MPQ rating ofpain in the abdomen during gynecological 

examinations (F (3,129) = 6.00; p = 0.001 and F (3,129) = 3.27; P < 0.05), intensityof 

pain in the abdomen during sexual intercourse (F (3,129) = 5.76; p < 0.001), intensity and 

MPQ rating ofpain in the vagina during sexual intercourse (F (3,129) = 3.74; P < 0.05 

and F (3,129) = 4.51; p < 0.05). 

Analysis of significant interactions yielded significant simple main effects at 

Time 1 for intensity and MPQ ratings ofunprovoked pain in the abdomen i(F (3,129) = 

12.34; p < 0.01 and F (3,129) = 12.05; P < 0.01), intensity and MPQ ratings ofpain in the 

abdomen during gynecological examinations (F (3,129) = 10.95; p < 0.01 and F (3,129) = 

5.59; p < 0.01), intensity ofpain in the abdomen during sexual intercourse (F (3,129) = 

11.10; P < 0.01), intensity ofpain in the vagina during sexual intercourse (F (3,129) = 

6.80; p < 0.01). 

At Time 1,24 post-hoc Tukey hsd tests were carried out comparing the 

hysterectomy and control groups on the pain variables above. Eighteen out of these 24 

comparisons showed more pain in the hysterectomy groups (p < 0.05). The other 

comparisons showed a similar direction but were not significant. Comparisons between 

TOT versus SUB groups and comparisons between the SURG-CON versu:s NORM-CON 

groups did not yield significant differences. 

Analysis of simple main effects at Time 2 indicated no significant results for any 

of the pain variables. 

Simple main effects for Time 1 versus Time 2 comparisons yieldedl significant 

improvement of the TOT and SUB groups on the intensity of chronic pain in the 

abdomen (F TOT (1,129) = 29.58; p < 0.01 and F SUB (1,129) = 14.42; p < 0,,01), intensity 
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ofpain in the abdomen during gynecological examinations (F TOT (1,129) = 24.55; P < 

0.01 and F sUB(1,129) = 12.10; P < 0.01), MPQ ratings ofchronic pain in the abdomen (F 

TOT(I,l29) = 14.14 p < 0.01 and F SUB (1,129) = 5.32; p < 0.05), and MPQ ratings for 

pain in the abdomen during gynecological examinations (F TOT (1,129) = 23.57; P < 0.01 

and F SUB (1,129) = 11.66; P < 0.01). A similar trend showed for the intensity ofpain in 

the abdomen during sexual intercourse for which the TOT group significantly improved 

(F (1,129) = 30.72; P < 0.01), but the SUB group yielded a marginally significant result 

(F (1,129) = 4.75; P < 0.10). For intensity ofpain in the vagina during sexual intercourse, 

the SUB group decreased significantly (F (1,129) = 30.72; p < 0.01), but the decrease in 

this pain variable for the TOT group was not significant (F (1,129) = 3.78; p > 0.05). 

SURG-CON and NORM-CON did not significantly change over time on any of the pain 

variables. 

The number ofpainful sexual encounters yielded a significant main effect of 

groups. Tukey hsd tests showed that TOT differed from SURG-CON and NORM-CON 

while SUB differed from NORM-CON. 

At Time 1, ANOV A for menstrual pain in the abdomen yielded a significant main 

effect for group (F (3,129) = 13.28; P < 0.001). Tukey hsd tests showed that TOT and 

SUB groups reported significantly more menstrual pain than SURG-CON and NORM

CON groups (p < 0.01) 

Our findings with regard to the incidence of adverse effects of pain at Time 2 

suggest that these were prevalent in less than 5% ofhysterectomy patients and that there 

were no significant differences among the four groups; see Table 6. Analysis ofvariance 

on the intensity of changes yielded the result that the hysterectomy groups showed more 
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positive changes than the control groups with regard to abdominal pain, vaginal pain, and 

dyspareunia (aIl p < 0.01). 

Psychological Outcomes 

The two-way MANOV A for psychological outcomes showed that there was a 

statistically significant main effect oftime (F (4,126) = 7.63; P < 0.001) and a non

significant interaction effect between time and group (F (12,384) = 1.25;·p > 0.05). 

There were significant univariate decreases from Time 1 to Time 2 for depressive 

symptoms (F (1,129) = 25.45; P < 0.001) and psychological symptoms (F (1,129) = 

20.25; P < 0.001). Tukey hsd tests yielded that both TOT and SUB groups reported 

significantly less depressive and psychological symptoms post-operatively. 

Our findings with regard to the incidence of adverse effects on feelings of 

attractiveness and femininity at Time 2 suggest that these were prevalent in less than 10% 

ofhysterectomy patients and that there were no significant differences among the four 

groups; see Table 6. Analysis of variance on the intensity of changes on fe1elings of 

attractiveness and femininity yielded the result that there were no significant differences 

between the four groups (p > 0.05). 
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Discussion 

Findings from this trial indicated that abdominal pain was greatly reduced after 

hysterectomy. This was demonstrated by a significant decrease in unprovoked pain and 

pain during gynecological examinations after hysterectomy (for both total and subtotal 

groups); in addition, total hysterectomy also reduced pain in the abdomen during sexual 

intercourse. Further validation for these findings came from comparisons between 

hysterectomy and control groups: While both hysterectomy groups experienced more 

abdominal pain than the control groups before surgery, these differences disappeared 

after surgery. Data with regard to sexual functioning was less clear: For the total 

hysterectomy group, sexual drive, arousal, and sexual behavior increased ~vhereas for the 

subtotal group increases were evident for sexual behavior and overall sexual functioning 

only. When compared to the control groups, the two hysterectomy groups had less sexual 

arousal before surgery; however after surgery, the total hysterectomy group reported 

significantly higher overall sexual functioning than the two control groups .. According to 

our data, overall psychological functioning, including depressive mood and body image, 

did not significantly change after hysterectomy, with or without the retenti on of the 

cervlx. 

With regard to total and subtotal hysterectomy, we found no evidence to support 

that subtotal hysterectomy was superior to total hysterectomy in any of th€::: domains 

investigated. These findings contradict theoretical arguments suggesting that subtotal 

-

hysterectomy is superior to total hysterectomy and empirical evidence from non-

randomized studies (EI-Mowafi et al. 2004; Kilkku et al., 1983; Saini et al., 2002). 
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However, our data coincides with the findings of three randomized controUed trials 

comparing the two treatments that showed no significant differences in tenns of overall 

sexual functioning, pain, and psychological well-being (Kuppennann et aL, 2005; 

Leannann et al., 2005; Thakar et al. 2002; Zobbe et al., 2004). While the three previous 

studies studied sexual interest, orgasm, and frequency of intercourse, we also assessed 

changes in sexual arousal in our study. Our data confinns and extends the jlindings of 

Kuppennan et al. (2005) who investigated the effects of total and subtotal hysterectomy 

on not only sexual functioning and pain, but also with regard body image and 

psychological functioning. The lack of difference between the total and subtotal 

procedures in tenns of psychosocial outcomes therefore suggests that the cervix is less 

important to sexual functioning than was thought. 

Despite the fact that the majority of women in our study reported overall positive 

outcomes post-hysterectomy, a subgroup of patients (3-16%) reported experiencing 

adverse effects in various aspects of their psychosocial functioning. These fmdings in 

large measure correspond to the results from recent prospective studies that found 

negative outcomes ofhysterectomy in 10-20% of cases (Ellstrom et al., 2003; Gutl et al., 

2002; Kjerulff et al., 2000; Lambden et al., 1997; Rannestad et al., 2001; Rhodes et al., 

1999; Roovers et al., 2003; Zobbe et al., 2004). However, in addition to two 

hysterectomy groups, our study inc1uded two control groups of women who had not 

undergone hysterectomy. These were inc1uded to document non-hysterectomy re1ated 

changes over time and as an estimate of the impact of uterine illness and surgery to the 

pelvis. Both the surgi cal control and nonnal control groups reported similar complaints 

with similar frequencies as the hysterectomy groups at the follow-up interview. It is 
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therefore proposed that the adverse effects ofhysterectomy reported in the literature 

cannot solely be attributed to hysterectomy. A variety of other factors could be associated 

with poor post-hysterectomy outcomes, especially with regard to sexual and 

psychological well-being. Normallife cycle changes, general health problems, life style 

changes, work-related stress, time constraints, and interpersonal factors such as 

relationship satisfaction may adversely effect women's psychosocial functiorung at times, 

regardless ofwhether a hysterectomy was performed. 

The present study was the first to assess different forms of pelvic pain according 

to location (in the abdomen, vagina, and vulva) and situation (during gynecological 

examinations, urination, bowel movements, menstruation, tampon use, sexual 

intercourse, and unprovoked). The fact that multiple aspects ofpain (e.g., frequency, 

intensity, and quality) were assessed via different modes of assessments (e.g., semi

structured interviews, standardized questionnaires, and gynecological exams) supports 

the validity of findings. Our findings therefore suggest that hysterectomy was an 

excellent treatment for abdominal pain that is commonly associated with benign 

gynecological conditions. 

The present study had severallimitations: First, the number of women (31-40 

participants) for each of the four groups may have resulted in inadequate power to detect 

sorne differences. Given a bigger sample size, it is possible that findings with regard to 

sexual functioning would reflect clearer benefits ofhysterectomy. In addition, 

hysterectomy may improve psychological functioning to a greater extent since there were 

trends suggesting a reduction in depressive and other psychological symptoms. Finally, 

with a greater number of cases in each group sorne of the comparisons between total and 
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subtotal hysterectomy may have resulted in significant differences. For example, there 

appeared to be a slight benefit of total over subtotal hysterectomy with regard to the 

reduction of abdominal pain during intercourse, perhaps reflecting a tactile sensitivity of 

the cervix. A second limitation of the study is that there was only one foIlow-up which 

took place 6-7 months after surgery; long-term outcomes ofhysterectomy may be 

different from more short-term consequences. Six months after surgery, it is possible that 

hysterectomy patients are either still excited about a rapid symptom relief (e.g. cessation 

ofmenstrual pain and bleeding) or still recovering from surgery (e.g. presence of sorne 

soreness in the vagina or abdomen). While measures with established psychometric 

properties and multiple modes of assessments were used to add to the validity of our 

findings, it is possible the assessments were not sensitive enough to depict aIl 

psychosocial changes. For example, measuring physiological markers for sexual arousal 

in addition to subjective self-report may have added valuable information. In addition, 

patients, doctors, and members of the research team were not blinded with regard to the 

assigned treatment because of practical and ethical reasons which may have resulted in 

sorne reporting biases. 

Furthermore, establishing an appropriate baseline to which to compare post

hysterectomy outcomes is problematic. In our study, two control groups were inc1uded to 

provide an estimate ofwomen's psychosocial functioning without undergoing changes 

related to uterine disease and uterine removal. Unlike many other prospective studies, we 

also assessed psychosocial functioning 2-3 weeks before hysterectomy which was 

another improvement. However, it is plausible that the hysterectomy patients were 

already distressed about the upcoming surgery at this point. This was perhaps reflected by 
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a trend towards more depressive and other psychological symptoms for the two 

hysterectomy groups compared to controls at the first assessment. Finally, our study 

compared subtotal and total hysterectomy performed via laparoscopie surgery. While 

theoretieal arguments and observational data supported that laparoscopie surgery was 

more favorable than abdominal or vaginal hysterectomy (Ayoubi et al., 2003; Gutl et al., 

2002), a randomized controlled study by Ellstrom et al. (2003) did not find significant 

differences between laparoscopie and abdominal hystereetomy for the psy(;hosoeial 

variables studied. 

Recent debates on the disabling sexual effects ofhysterectomy, in particular total 

hysterectomy, have added to the confusion around the psychosocial outcomes of this 

surgery. The present study confirms and builds upon findings from several recent 

randomized eontrolled studies comparing total and subtotal hysterectomy. To date, the 

available data supports that hysterectomy, with or without the removal of the cervix, has 

no broad detrimental effects on sexual functioning, pain, and psychological well-being. In 

addition, our study suggested that many ofthe suspeeted side-effects ofhystereetomy 

eannot solely be attributed to the anatomie al alterations following surgery. A similar 

percentage of women in the control groups reported deteriorations in psychosocial 

funetioning comparable the hysterectomy groups, even though they had not undergone 

hystereetomy. Findings from the study presented here may help to clarify contradicting 

information on hysterectomy outeomes. 
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Summary, Conclusions, and Further Directions 

The psychosocial outcomes ofhysterectomy have been a subject of debate for the 

past 15 years. Initial studies on hysterectomy outcomes indicated significant adverse 

effects ofthis surgery on women's psychosocial well-being (Chakravarti et al. 1977; 

Poad et al., 1994; Seidenschnur et al., 1989). However, empirical evidence from recent 

studies ofbetter methodological quality showed no indication of adverse psychosocial 

consequences following hysterectomy (Ellstrom et al., 2002; Gutl et al., 2002; Rannestad 

et al., 2001; Rhodes et al., 999; Roovers et al., 2003). Nonetheless, a considerable number 

ofstudies indicated that a subgroup ofwomen (10-20%) experienced adverse outcomes 

in tenns of sexual functioning, pain, and psychological functioning following 

hysterectomy (Ayoubi et al., 2003; Clarke et al., 1995; Cosson et al., 2001:; Farquhar et 

al., 2002; Gutl et al., 2002; Helstrom et al., 1993; Naughton & McBee, 1997). 

While hysterectomy appeared to have overall positive effects on pe1vic pain and 

dyspareunia (Hillis et al, 1995), arguments against hysterectomy inc1ude observations 

that pelvic pain may persist or increase in a considerable number of cases (Farquhar et 

al., 2002; Stovall et al., 1990). In addition, there is evidence that uterus-sparing 

interventions can be effective treatments for pelvic pain without carrying the risks of 

surgery (Carlson et al, 1994b). Because hysterectomy can be associated wiith post

surgical pain symptoms and other complications, it has been suggested that only patients 

with more severe gynecological problems may profit from this major intervention 

(Naughton & McBee, 1997). In addition, it has been suggested that total hysterectomy 

may have destabilizing effects for the pelvic region and women's lower tract functions 
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(Hasson, 1993; Munro 1997). The removal ofthe cervix can be associated with scarring 

of the vagina, thereby causing pain during sexual intercourse (Hasson, 1993; Masters & 

Johnson, 1966). These reasons may play a role in the recent move towards the 

development of less invasive surgeries for benign gynecological conditions, such as 

subtotal hysterectomy (Sills et al., 1998). 

The effects ofhysterectomy on women's sexual response have been controversial, 

in particular with regard to the still uncertain role of the uterus and cervix in sexual 

arousal and orgasm (Farell & Kieser, 2000; Levin, 2005; Maas et. al, 2003; Meston & 

Bradford, 2004). Theoretical arguments against hysterectomy inc1ude beliefs that uterine 

contractions influence orgasmic intensity and that cervical stimulation durilng sexual 

intercourse triggers orgasm (Cutler, 1988; Singer, 1973; Whipple et al., 1996). Several 

authors have proposed that subtotal hysterectomy, in which the cervix is le:ft intact, 

produces better sexual outcomes than total hysterectomy, in which both the uterus and 

cervix are removed (Hasson, 1993; Kilkku, 1983; Munro, 1997). 

In addition to the possible negative consequences on sexuality and pain, 

depression and impaired body image have been cited as common psychological problems 

after hysterectomy, and in particular abdominal hysterectomy (Gutl et al., 2002; 

Bachmann 1990a; Bachmann 1990b, Richards, 1970). Others have argued that 

hysterectomy could help to relieve psychiatric symptoms commonly assoc::iated with 

gynecological illnesses (Alexander et al., 1995). However, according to a recent review 

of the hysterectomy, the evidence for the effects ofhysterectomy on psychological 

functioning, positive or negative, is actually weak (Flory et al., 2005). 
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While theoretical arguments suggesting that subtotal hysterectomy was superior 

to total hysterectomy appeared reasonable, these arguments have not received much 

empirical investigation with regard to sexual and pain outcomes. However,. three non

randomized studies compared total and subtotal hysterectomy with regard sexuality and 

found that the cervix was important for women's sexual response (EI-Mow'afi et al., 

2004; Kilkku et al., 1983; Saini et al., 2002). These studies, however, suffe:red from 

patient's self-selection to surgery and their expectations about post-operative outcomes 

that may have affected the accuracy of results. The differences reported in these non

randomized studies did not receive any support from three recently pub li shed randomized 

controlled trials (Kuppermann et al., 2005; Learmann et al., 2003; Thakar et al., 2002; 

Zobbe et al., 2004). In addition, the two surgeries were found to produce comparable 

outcomes for pelvic pain and deeper dyspareunia (Learmann et al., 2003; Thakar et al., 

2002; Zobbe et al., 2004). Finally, based on randomized controlled trials there was no 

evidence that total and subtotal hysterectomy, produced different psychological 

outcomes. Thakar et al. (2004) also found significant improvement in psyc:hological 

functioning post-operatively for both hysterectomy groups. 

In response to short-comings of earlier studies, we started conducting the first 

randomized controlled trial comparing total and subtotal hysterectomy via laparoscopic 

surgery four years ago. Our findings indicated that hysterectomy dramatically improved 

abdominal pain, regardless of whether a total or subtotal hysterectomy was performed. 

Findings also showed no adverse changes and sorne improvements for sexual functioning 

following both hysterectomy procedures. In addition, we found that overan psychological 

functioning and body image remained unchanged. Even though 3-16% of patients in our 
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sample reported sorne adverse changes post-operatively, a similar percentage of women 

in the non-hysterectomy control groups reported the same psychosocial changes. Based 

on these findings we suggested that many of the impairments documented in previous 

studies were brought about by causes not directly related to hysterectomy.Factors 

contrihuting to reported adverse effects ofhysterectomy could be general well-being and 

health, normallife cycle changes, work and family stressors, quality of the partner 

relationship, and time constraints. Finally, according to our data there was no evidence 

supporting the belief that subtotal hysterectomy had any advantage over t01tal 

hysterectomy in terms of sexual, pain, or psychological outcomes. It was therefore 

concluded that the cervix may be less integral to women's psychosocial well-being than 

previously thought. 

Future Directions 

Future directions for our research will include more in-depth analyses of the 

collected data. In particular, further analyses may help to clarify our findings with regard 

to sexual outcomes. Even though there were no significant differences among the four 

groups for adverse changes in the intensity of orgasm, 16% ofwomen in the total 

hysterectomy group reporting experiencing reduced intensity, whereas only 5-7% ofthe 

other participants reported such changes. It is plausible that this difference might have 

been significant given a bigger number of cases in each ofthe four groups, We are also 

planning to further analyze the data from the Orgasm Rating Scale (Mah & Binik, 2002) 

with regard to intensity and qualitative aspects of orgasms. Findings with regard to the 

total hysterectomy group could he compared to the other groups to detect subtle 



differences in the experience in orgasm after the removal of the cervix. Comparing the 

way through which orgasm was achieved (e.g., vaginal intercourse, manual or oral 

stimulation) before and after total hysterectomy may also help to establish whether the 

lack of cervical stimulation had any effects. 
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Another extension of the present study would be to furthet explore how 

psychosocial outcomes were influenced by different factors such as expectations, 

treatment satisfaction, gynecological symptoms, and relationship satisfactioIll. First, the 

patient's individual pre-treatment expectations could be related to psychosocial 

outcomes. The patients' expectations with regard to the effects ofhysterectomy on 

different psychosocial symptoms were assessed via Likert-scales at the pre-surgery 

interviews. The changes could be positive (+ 1 to +5), negative (-1 to -5), or zero 

(indicating no change). Second, patient's treatment satisfaction could be related to sexual, 

pain, and psychological outcomes and experience of adverse effects. In our study, 

patients were asked about their satisfaction with the performed surgery and their 

satisfaction with efficacy ofthe received treatments to treat their gynecologieal problems. 

Patients were asked to rate their satisfaction with the received treatment on a scale from 0 

to 10 (0 indicating the lowest satisfaction rating and 10 the highest). We also predict that 

satisfaction relating to treatment efficacy to relieve gynecological symptoms will affect 

psychosocial outcomes. Third, the sexual, pain, and psychological outcomes could be 

further studied by focusing more on the pre-operative gynecological conditions. Further 

analysis of our psychosocial data in combination with the biomedical data that was 

collected throughout the project may add valuable information. It is possible that that the 

nature and severity of gynecological symptoms before surgery influenced the 
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psychosocial outcomes. For example, women with greater uterine problems (e.g. greater 

length of uterine fibroids) may gain more from hysterectomy than patients with less 

severe illnesses. Finally, we are also planning to study psychosocial outcomes of 

hysterectomy and their association with more social factors such as the patilent's partner 

relationship. For this purpose, we have aIready collected data via the Dyadilc Adjustment 

Scale (Spanier, 1976). This may be of interest in particular with regard to the non

hysterectomy related factors predicting adverse changes in psychosocial functioning at 

the follow-up asssessement. 

Another continuation of our project would involve a second follow--up interview. 

A longer term follow-up may help to establish whether our assessments at 6-7 months 

after surgery would stay stable over time. We suspect that sorne women may have felt 

such a great relief from pre-hysterectomy medical problems that their reports of 

psychosocial functioning were unusually high at the follow-up. For example, 6-7 months 

after hysterectomy the total hysterectomy group reported significantly higher overall 

sexual functioning than the two control groups. 

Ideally, future research on women's psychosocial well-being and hysterectomy 

would involve the development of larger longitudinal studies comparing not only total 

and subtotal hysterectomy, but also different surgical approaches such as abdominal, 

vaginal, or laparoscopic surgeries_ Sorne of the benefits of various surgical techniques 

may be subtle and therefore not appear as significant differences, espcially when studied 

in a smaller randornized controlled trial (e.g., N = 74; Ellstrom et al., 2003). Future 

studies may also inc1ude representative samples of women undergoing different types of 

hysterectomy, women with uterine illnesses at risk for undergoing hysterectomy (wait-list 
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controls), and women with no uterine or other illnesses (healthy controls). The different 

groups should be matched on possible confounding variables such as age and relationship 

status. A random assignment to one ofthe surgeries or wait-list control would be ideal, 

but difficult to conduct. In addition, hysterectomy outcomes should be diff:erentiated 

according to the kind and severity of the gynecological condition requiring surgery, 

which is even more difficult as certain gynecological conditions (e.g., bigger uterine 

fibroids) may not be as appropriate aIl surgeries (e.g. laparoscopy). Finally, women's 

sexual response to hysterectomy should also be assessed in greater detail on a 

psychophysiologicallevel by using biological markers for sexual arousal via different 

modes of assessments. 

Ambitious research projects on the psychosocial impacts ofuterine-related 

illnesses and their treatments are justified as they could benefit millions ofwomen 

worldwide. Even though hysterectomy is a major surgie al intervention involving the 

permanent alteration ofwomen's reproductive anatomy, the psychosocial outcomes of 

this procedure have been long neglected. Lay publications often contain al:arming daims 

of the disabling effects ofhysterectomy, so it is therefore essential that reliable research 

findings on the psychosocial outcomes ofhysterectomy are made more available to the 

public (Weber et al., 1999). The psychosocial effects ofhysterectomy are of great 

importance in the field ofwomen's health and sexuality as women are most concerned 

about possible adverse effects on sexuality (Lalinec et al., 1985). Recent trends towards 

randomized controlled trials on different hysterectomy techniques in different countries 

represent milestones for research on women' s health. 
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Part 1: The Psychosocial Effects of Hysterectomy: A Literature Review 

Table 1: Retrospective Studies without Control Groups 

Autllon Sample Sample Age Hys SurglcaJ Honnonal nmeol Data Sexual Outcomes Pain Outcomes Psychological Outcomes Problemsl Additionallnlonnation SI .. Type Type Approach Statu. FU Collection 

Desire Arousal Orgasm Frequency Global Dyspa Pelvic Depres Body Global 
olSex reunia sion Image H 

Ewert 1995. Belgium 55 conven 25-56 ? LAVH ? 0.5-2 yr ASOmail t ? ? t t .j. ? ? ? ? 1.4.7.8.9 

Poad 1994. Australla 66 conven 20-60 ? mixed ? ? ASOmaii .j. .j. .j. .j. ? nd ? ? ? ? 4. S. 6. 7. 8. 9 

Schofteld 1991. GB 175 conven 50 ? ? mixed 2·10yr ASO mail phone ? ? ? ? ? .j. .j. .j. ? ? 5.6.7.8.9/ 20% vaginal dryness. 10% dyspareunia. 10% depression 

Stovalll990. USA 99 conven 35 ? mixed mixed 1.5-5yr med.record ? ? ? ? ? ? .j. ? ? ? 5,6, 7, 8, 9/ pelvic pain persisted (20%) 

Seidenschnur 1989. Gennany 488 conven ? ? mixed mixed Syr ASOlnterv .j. ? .1. .j. .j. t ? ? ? ? 5,6,7.8,10 

:hakravar1i lm. GB 100 conven 45 ? ? mixed 0.5-31 yr ? interv .j. ? ? ? ? t ? t ? ? 1,4, S, 6, 8, 9/ only 5% are laking HRT 

Dennerstein lm. Australia 89 eonven 46 ? abdom mixed 0.5-5 yr ASO Interv ? ? ? ? ? ? ? ? ? ? 4, 5,8, 9/ sex deterlorated (40%). expeclations pred~t outcomes 

Craig 1975. GB 49 conven 40 ? vagin ? ? ASOmail ? ? ? ? t ? ? ? ? ? 4, 5, 6, 7, 8, 9/ lack 01 libido, pelvic pain, dyspareunia & dryness (60%) 

9( 



Part 1: The Psychosocial Effects of Hysterectomy: A Literature Review 

Table 2: Prospective Studies without Control Groups 

Authorl 
Sample Sample 

Age Hys Surgical Honnonal Tlmeof Data $exual Outcomes 
Pain 

Psyehologieal Outeomes Problems 1 Additionallnfonnation Slze Type Type Approaeh Status FU CoUection Outeomes 

Desire Arousal Orgasm Frequeney Global Dyspa Pelvic Depres Body Global 
olSex reunia sion Image " 

Kjertuff 2000, USA 1162 probab 43 mlxed mlxed mixed 2yr ASQ In!eN, phone ? ? ? ? ? ? .1- .1- ? Î 2, S, 6, 7, 10 /Iow SES & depression resutted in poor outcomes 

Rhodes 1999, USA 1101 probab 43 mixed mixed mlxed 2yr ASQ inteN, phone t t t t ? .1- .1- ? ? ? 2, S, 6, 7, 10 1 post-op: 15% Slopped sex / started sexual problems 

Weber 1999, USA 43 conven 45 Tot abdom mixed lyr SSQASQ, ? ? ? nd nd nd nd nd ? ? ? 7/ post-op: sexual de!eMoraiion (20%) & improvements (20'/') 

lambden 1997, USA 178 conven 40 ? abdom mixed lyr SSQ InleN, mad.record t ? 1 Î ? .1- .1- .1- ? ? 2,4,5,6,7/ post-op: 10% slopped sex, 15% depressed 

CIIV1<e1995,GB 356 conven ? Tot abdom PreMen 0.25 yr ASQmali 1 ? ? nd Î ? .1- .1- ? ? 2,7 

Gath 1995, GB 190 conven 39 ? mixed 1 0.5yr SSQ ASQ, InteN ? ? ? ? ? ? ? 1 1 nd 5, 6, 7 / psyehialrlc cases: pre-op & post-op (4%) 

Cartson 1994, USA 418 probab 25-50 1 mlxed mixed lyr ASQ inleN, phone, mail ? ? ? ? ? .1- ? .j. ? ? 1, 2, 5, 6, 7 / lext and tables were con~adiclory 

Helstroem 1993, Sweden 104 conven 41 Sub abdom PreMen lyr ASQlnleN nd ? nd 1 Î .1- .1- ? ? nd 3 / only study that looks at pattner relalionshlp 

Virtanen 1993, GB 102 eonven 45 Tot abdom mixed lyr ASQ in!eN t ? nd ? ? .1- ? ? ? ? 4, 7/ post-op: decreased libido (30%) & orgasm (20%) 

Bernhard 1992, USA 26 conven 35 ? mixed mixed 2 yr SSQ ASQ in!eN, mail 1 1 .j. ? t ? ? ? ? ? 2, 3, 4, 5, 6. 7 / post-op: 70% said they were depressed 

Ryan 1989, GB 60 +30 conven 40 1 mixed mixed 1 yr ? SSQASQ? ? ? ? ? ? ? ? ? ? t 5. 6, 7. 9/ psychiatrie cases: pre-op (60%), post-op (30%) 

Lalinee 1985, Canada 102 conven 42 1 ? ? 1 yr1 SSQ in!eN, mail ? ? 1 ? ? ? ? nd ? nd 2. 5, 6, 7/ sexual alteration is the most common lear 

Gath 1982, GB 148 conven 42 ? mixed ? 1.Syr SSQ ASQ in!eN ? ? ? Î ? ? ? ? ? t 5,6, 7/ psychialrlc cases: pre-op (60%), post-op (30%) 

Coppen 1981, GB 60 conven 42 1 ? ? 3yr1 SSQ ASQ inteN mail ? ? nd nd nd ? ? .j. ? t 1, 3, 5, 6, 7, 8, 9/ more than 75% drop-out 

Martin 1980, USA 44 conven ? 1 ? ? 1.5yr 
SSQ ASQ in!eN, phone, 

? ? nd nd ? nd ? Î ? nd 2, 5, 6, 71 psychiatrie cases: pre-op (60%), post-op (70%) 
med.record 
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Part 1: The Psychosocial Effects of Hysterectomy: A Literature Review 

Table 3: Retrospective Studies with Control Groups 

Sample Semple Hys Surgical Hormonal TImeo' Data Pain Psychological Authors Age ApPfOIC SexuII Outcome. Problems 1 Addltionllinfonnatlon Slze Type Type h 
Statu, FU Collection Outcome. Outcomes 

Desire Arousal Orgasm Frequency Global Dyspa Pelvic Depres Body Global 
olSex reunia . sion Image 

Meston 2004, USA 32 volun 41 mixed mlxed PreMen 1-10 yr ssa ASa, inlerv, PHYS nd nd nd nd nd <= ? nd ? ? 5, 6, 81 conll'ols had ulerine disease (benlgn fibroids) 

Ayoub! 2003, France 170 conven 48 Tot mixed PreMen 1 yr(?) Asa mail nd ? nd nd ? ? ? 
7, 8, 91 1· study te compare surgical approaches: abdom had worse 

HRT <= <= <= effects on 3 variables (<=) than vagin & lapar Hys 

Salol 2002, USA 60 conven 46 mixed abdom mixed 1-2yr ASa mail, med,record nd ? <= <= <= nd ? ? ? ? 8, 91 conll'ols had Sub 

Cosson 2001, France 119 conven 51 mixed vagin mixed ?-10yr Asa mail nd ? nd nd ? nd nd ? ? nd 5, 7, 8, 91 conll'ols had cholecystectemy 

Galyer 1999, New Zealand 40 conven 3Q.6S mixed mixed ? ,5-1.5 yr Asa mail nd ? ? ? ? ? ? ? ? ? 5, 6, 7, 8, 9 1 con1Tois had non-gynecological surgenes 

MacDonald 1999, USA 43 conven <30 ? mixed ? ? ssa ASa mail, med.record ? ? ? ? ? => => nd ? ? 5, 6, 7, 8, 9/ conll'ols were aider than 40 yrs 

Ferroni 1996, Aus1Talia 465 conven 40 mixed mixed mixed ? Asa mail ? ? ? nd nd ? ? nd ? nd 5, 6, 7, 8, 9 1 conll'ols were healthy 

Everson 1995, USA 201 conven 47 ? mixed mixed 1&3yr SSa? ? ? ? ? ? ? ? <= ? ? l, 5, 6, 8, 9 1 con1Tois were pre-manopausal 

Darting 1993, USA 346 probab 53 ? mixed mixed 10yr? SSamaii ? ? ? ? => ? ? ? ? ? 1,5,6,7,8,91 conll'ols had Intact uleri 

Bellerose 1993, Canada 129 volun 46 ? mixed mixed 0,5-5 yr ssa interv, PHYS nd nd <= nd <= ? ? nd <= nd 1,5,6,8,9,101 1" study ta maasure PHYS arousal: healthy conll'ol! 

Nathorst-Boosl992, Sweden 487 conven 40-59 mixed abdom mixed ? ASa mail, mad.record ? ? ? => => ? ? nd ? nd 4, 5, 7, 8, 9 1 con1Tois had hys & oophorectomy 

Nathorst-Boos 1992, Sweden 685 conven 43 mlxed abdom mixed ? ASa mail, med.record ? ? ? nd ? nd nd ? ? ? 4, 5. 7, 8, 91 conll'ols had Sub: no random assignment 
- -- '-----
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Part 1: The Psychosocial Effects of Hysterectomy: A Literature Review 

Table 4: Prospective Studies with Control Groups 

Authol1 Sample Sample Age Hys Surgieal llmeof Data Sexual Outcomes Pain Psychologlcal Problemsl Addltlonallnlormation Size Type Type Approach FU Collection Outcomes Outcomes 

Desire Arousal Orgasm Frequency Global Dyspa Pelvic Depres Body Global 
olSex reunia . sion Image ~ 

Zobbe 2004, Oenmarl< 504 conven ? Tati abOOm mixed 1 yr ASa mail, med.records nd ? nd nd nd nd ? ? 7 7 
27,8,91 only 319 patients were randomly assigned ta Tot vs. Sub; 

Sub contrais had Sub 

Roovers 2003, NetheMands 310 conven 44 Tati abdoml 7 0.5yr ASQ 7 nd nd nd nd nd 7 ? 7 ? 2?, 7, 81 post-op: sexual difliculties in 40%; no sign. difference vagin 
Sub vagin vs. abdom & Tot vs. Sub 

E1ls1rom 2003, Sweden 74 conven 50 Tot abdoml mixed 1 yr SSQ7 nd nd nd nd nd nd ? nd ? nd 71 1" study with random asslgnment ta abOOmllapar. controls had 
lapar lapar. no sign. difference between/withln groups 

GUll 2002, Austrla 90 conven 52 ? abdoml PreMen 2yr SSQ, ASQ In!erv, phone, nd ? 7 nd nd nd nd 7 <= 7 2, 51 40% drop-out rste; controls had vagin; no random asslgnment 
vagin HRT mail 

Thakar 2002. GB 279 conven 43 Tati abOOm mixed 1 yr ASQ? nd 7 nd nd nd 7 nd 7 7 ? 
7, 871 1" study with random assignment to Tot vs. Sub; 10-20% stop 

Sub having sex post-op 

Rannestad 2001, NoIway 284 conven 45 ? abdom ? 1 yr SSQ,ASQ7 ? 7 ? 7 nd ? nd 7 7 nd 27,5,71 controls were a probability sample olwomen with intactuter 
probab 

Alexander 1995, GB 202 conven 40 7 abdoml 7 1 yr SSQin!erv nd ? 7 ? nd 7 7 nd nd 7 2, 5, 6, 11 1" study with random asslgnment to uterus spanng surger 
vagin 

CaMIOn et aI.1994, USA 691 probab 41 7 abdoml ? lyr ASQ lace, phone, mail nd 7 7 ? ? 7 nd nd nd ? 
l, 5, 6, 7 1 controls had conservative surgery; women of lower SES 

vagin choose hys 

Bhatla 1990,India 15 conven 46 mixed abdom ? 4weeks SSQASQ? 7 ? ? ? ? ? ? nd ? nd 5, 6, 7 1 controls had minor gynecoiogical surgeries 

Kilkku 1983, Finland 212 conven 46 mixed abdom mlxed 1 yr ASQlnterv nd 7 <= ? 7 => ? 7 ? ? 7 1 controls had Sub ; no random assignment 
-------- ----- ---- -- --------
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Abbreviations 
* pelvic pain or abdominal pain Independent of sexual activity 
** psychological functioning in general 
FU = follow-up 
probab = probabllity sam pie 
conven = convenience sam pie 
volun = volunteer sample 
hys = hysterectomy / hysterectomy group 
pre-op = before Hys 
post-op = atter Hys 
yr = year 
SES = socio-economic status 
Hysterectomy & Surgery Type 
Tot = total Hys 
Sub = subtotal Hys 
abdom = abdominal Hys 
vagin = vaginal Hys 
lapar = laparoscopie Hys 
LA VH = laparoscopie assisted vaginal Hys 

Hormonal Status 
PreM = pre-menopausal women with intact ovaries 
HRT = menopausal or oophorectomized patients on HRT 
Data Collection 
SSQ = Standardized structured questionnaire 
ASQ = ad hoc structured questionnaire/interview 
PHYS = physiological measurement 
interv = face-to-face interview 
phone = phone interview 
mail = mailed questionnaire 
med.record = medical records 
Outcomes 
t significantly increased post-op as compared to pre-op 
,!. significantly decreased post-op as compared to pre-op 
=> significantly more in group 1 (Hys) compared to controls 
<= significantly less in group 1 (Hys) compared to controls 
nd = no significant difference 
? unspecirfied/not clear/missing/mixed 

Methodological Problems 
1. Included cervical carcinomas / cancer patients 
2. post-operative functioning compared to functioning at day / 
time of surgery 
3. more than 50% drop-out 
4. no or rudimentary data analysis 
5. no analysis / presentation of data for different types of 
hysterectomy 
6. no analysis / presentation of data for different types of 
surgery 
7. no analysis / presentation of data for different types of 
hormonal status 
8. assesses patients at inconslstent times before and/or after 
hysterectomy 
9. asks patients to recall psychosexual functioning for time 
periods longer than 6 months 
10. systematic drop-out of women with lower sexual 
functioning, depression, and SES 
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Part II: The Psychosocial Effects of Total and Subtotal Hysterectomy: 

A Randomized Controlled Trial 

Table 1: Participant Flow 

HYS (TOT/SUD) 
Assessed for 

eligibility (N=211) 

- not eligible (N=59) 
- not interested (N=51) 

---+ - not available on time (N=15) 
- pre-op assessment completed 

but ReT was not completed 
(N=6) 

Assessed for Tl 

---+ (N=80) 

• + 
Allocated & received Allocated & received 
TOT (N=39) SUB (N=38) 

Drop out of TOT, Drop out of SUB; 
intent-to-treat (N=l) intent-to-treat (N=2) 

~ ~ 
Lost atT2 Lost at T2 

- moved / wrong - moved / wrong 
phone # (N=3) phone # (N=2) 

- not interested in - not interested in 
T2 (N=2) T2 (N=3) 

- other reasons - other reasons 
(N=3) (N=4) 

l 
Analyzed Analyzed 

(N=32) (N=31) 

SURG-CON 
Assessed for 

eligibility (N=160) 

- not eligible (N=40) 
- not interested 

(N=66) 
- not available on 

time (N=12) 

Assessed for Tl 
(N=42) 

Lost atT2 
- moved / wrong 

phone # (N=3) 
- not interested in 

T2 (N=5) 
- other reasons 

(N=4) 

Analyzed 
(N=30) 

95 

NORM-CON 
Assessed for 

eligibility (N=83) [ 
- not eligible 

(N=14) 
-+ - not interested 

(N=20) 

Assessed for Tl 

-+ (N=49) 

Lost at T2 
- moved / wrong 

phone # (N=3) 
- not interested in 

T2 (N=2) 
- other reasons 

(N=4) 

Analyzed 
(N=40) 



Part II: The Psychosocial Effects of Total and Subtotal Hysterectomy: 

A Randomized Controlled Trial 

Table 2: Demographie and Medical Characteristics 

Mean Age at T1 +/- SD • 

N. of years of education +/- SD 

N. of children +/- SD • 

N. of married / cohabiting women (%) 

N. of women who are dating (%) 

N. of women who are single (%) 

N. of women with endometriosis (%)' 

N. of women with fibroids (%) • 

N. of women with abnormal bleeding (%) • 

SD = standard deviation 

N. =number 

%=percent 

*p < O.OS 

TOT 

43.8 +/- 5.8 

15.2 +/- 3.6 

1.3 +/- 1.0 

21 (65.6) 

7 (21.9) 

4 (12.5) 

6 (18.8) 

21 (65.6) 

19 (59.4) 

HYS 

SUB 

43.5 +/- 4.1 

13.9 +/- 2.6 

1.1 +/- 0.9 

18 (58.1) 

7 (22.6) 

6(19.4) 

3 (9.7) 

27 (87.1) 

19 (61.3) 

CON 

SURG- NORM-

CON CON 

37.5 +/- 8.3 43.6 +/- 6.8 

15.5 +/- 3.6 15.4 +/- 3.7 

0.8 +/- 0.8 1.5 +1- 0.9 

20 (66.7) 26 (65) 

6 (20.0) 4 (10.0) 

4 (13.3) 10 (25.0) 

2 (6.7) 0 

4 (13.3) 0 

4 (13.3) 0 
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Part II: The Psychosocial Effects of Total and Subtotal Hysterectomy: 

A Randomized Controlled Trial 

Table 3: Sexual Functioning 

Means per group 

+/. SO 

Drive alT1 

10 T2* 

Arousal al T1 

10 T2** 

Orgasm alT1 

10 T2 

SexualBeha~oralT1 

10 T2* 

Overall Funclioning aIT1 

10 T2.*** 

SD = standard deviation 

*p < 0.05 

** P < 0.01 

*** P < 0.001 

TOT 

33.16 +/- 27.71 

57.87 +/- 30.05 

37.38 +/- 32.14 

56.86 +/29.25-

29.94 +/- 28.82 

53.38 +/- 31.54 

34.35 +/- 32.55 

60.71 +/- 29.35 

33.72 +/- 32.78 

58.16 +/- 34.66 

HYS CON 

SUS SURG·CON NORM·CON 

36.36 +/- 33.37 45.63 +/-25.09 43.ti3 +/-28.17 

45.00*+/- 31.07 50.3 +/- 29.47 47.110 +/- 28.82 

35.37 +/- 31.63 45.87 +/- 29.56 49.13 +/- 28.87 

45.87 +/- 30.02 53.80 +/- 29.12 40.B8 +/- 28.15 

29.28 +/- 31.15 39.20 +/- 28.31 36.45 +/- 30.74 

38.52 +/- 30.38 42.83 +/- 30.67 44.13 +/- 30.52 

29.44 +/- 25.45 42.77 +/- 29.93 41.110 +/- 28.79 

48.29 +/- 32.40 51.17 +/- 33.31 44.23 +/- 32.46 

28.47 +/- 29.74 38.87 +/- 29.42 38.B8 +/- 28.86 

46.16 +/- 28.40 38.75 +/- 34.10 3HI5 +/- 32.14 
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Part II: The Psychosocial Effects of Total and Subtotal Hysterectomy: 

A Randomized Controlled Trial 

Table 4: Intensity of Pain (0-10) 

Means per group 

+/- SO 

Unprovoked, Abdomen at T1 

to T2 *** 

Gynecological Exam, Abdomen at T1 

to T2 *** 

Gynecological Exam, Vagina at T1 

to T2 

Sexuallntercourse, Abdomen at T1 

to T2 *** 

Sexuallntercourse, Vagin a at T1 

to T2 * 

sn = standard deviation 

*p <0.05 

** P < 0.01 

*** P < 0.001 

TOT 

3.25 +/- 3.90 

0.31 +/- 1.23 

3.03 +/- 4.16 

0.09 +/- 0.53 

1.16 +/- 3.14 

0.13 +/- 0.70 

1.97 +/- 3.03 

0.00 +/- 0.00 

1.47 +/- 3.25 

0.50 +/- 2.03 

HYS CON 

SUS SURG-CON NORM-CON 

2.39 +/- 3.55* 1.03 +/- 2.76 0.48 +/- 1.72 

0.23 +/- 0.80 0.87 +/- 2.65 0.20 +/- 1.26 

2.39 +/- 3.79 0.90 +/- 2.37 0.20 +/- 1.26 

0.26 +/- 1.03 0.53 +/- 1.66 0.20 +/- 1.26 

1.00 +/- 2.73 0.43 +/- 1.33. 0.35 +1- 1.55 

0.16 +/- 0.90 0.00 +/- 0.00 0.48 +/- 2.10 

1.23 +/- 2.74 .043 +/-1.77 0.20 +/- 1.26 

0.32 +/- 1.28 0.17 +/- 0.91 0.00 +/- 0.00 

2.45 +/- 3.64 0.57 +/- 1.76 0.52 +/- 1.68 

0.00 +/- 0.00 0.00 +/- 0.00 0.13 +/- 0.79 
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Part II: The Psychosocial Effects of Total and Subtotal Hysterectomy: 

A Randomized Controlled Trial 

Table 5: Psychological Functioning 

Means per group 

+/- SO 

Beck Depression Inventory at T1 

to T2 

Brief Symptom Inventory at T1 

to T2 

Body Esteem Scale at T1 

to T2 

Sexual Self Schema al T1 

toT2 

sn = standard deviation 

*p < 0.05 

** P < 0.01 

*** P < 0.001 

TOT 

5.78 +/- 6.28 

3.03 +/- 3.78 

42.62 +/- 36.28 

27.50 +/- 30.91 

45.25 +/- 7.53 

45.75 +/- 6.32 

59.75 +/- 16.02 

60.84 +/- 13.90 

HYS CON 

SUB SURG-CON NORM-CON 

5.59 +/- 5.73 2.87 +/- 3.42 2.75 +/- 2.79 

3.00 +/- 3.90 2.50 +/- 3.78 2.05 +/- 2.61 

35.78 +/- 33.04 30.37+/- 24.02 25.17+/-23.06 

25.52 +/- 24.08 22.57+/- 23.03 21.30+/-21.20 

45.77 +/- 6.48 45.30 +/- 6.40 44.45+/-7.71 

45.45 +/- 6.90 45.17 +/- 8.15 45.65+/-7.02 

62.32 +/-16.62 62.30 +/-13.1>1 61.67+/-12.99 

63.61 +/-15.04 62.57 +/-15.03 60.25+/-11.78 
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Part II: The Psychosocial Effects of Total and Subtotal Hysterectomy: 

A Randomized Controlled Trial 

Table 6: Adverse Effects at T2 

N. of women (%) reporting: HYS CON 

(multiple complaints possible) TOT SUB SURG-CON NORM-CON 

Sexual desire reduced 3 (9.4) 4 (12.9) 5 (16.7) 4 (10.0) 

Sexual arousal reduced 2 (6.2) 2 (6.4) 6 (20.0) 4 (10.0) 

Capacity for orgasm reduced 2 (6.3) 2 (6.4) 3 (10.0) 3 (l.!:;) 

Intensity of orgasm reduced 5 (15.6) 2 (6.4) 2 (6.7) 2 (5.0) 

Frequency of sex reduced 1 (3.1) 2 (6.4) 2 (6.7) 3 (l.!;) 

Abdominal pain got worse 1 (3.1) 1 (3.2) 2 (6.7) 1 (2.!;) 

Vaginal pain got worse 1 (3.1) 0(0) 0(0) 0(0) 

Dyspareunia got worse 1 (3.1) 0(0) 0(0) 0(0) 

Attractiveness negatively aftected 0(0) 3 (9.7) 4 (13.4) 3 (l.t;) 

Femininity negatively aftected 1 (3.1) 0(0) 1 (3.3) 2 (5.0) 
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Appendix B: Interviews 

1. Screening Interviews 

II. Consent Fonns 

III. Semi-Struetured Interviews 

1. Hystereetomy Groups Time 1 

2. Hystereetomy Groups Time 2 

3. Surgie al Control Group Time 1 

4. Surgieal Control Group Time 2 

5. Nonnal Control Group Time 1 

6. Nonnal Control Group Time 2 
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ENTREVUE TELEPHONIQUE DE DEPISTAGE POUR LES PATIENTES DE LAPAROSCOPIE 

ET LES FEMMES EN BONNE SANTE 

Date de l'appel: 
Jour/ Mois/ Année 

1. Appelez-vous en en réponse à une étude en particulier? OUI NON 
Si OUI, laquelle 1) groupe contrôle projet LA VH / hystérectomie sub-totale 

2) sexualité douleur et tempérament 
3)autre __________________________ _ 

2. Comment avez-vous entendu parler de cette étude? 
1) votre gynecologue/secrétaire 

a) Dr.Bissonnette b) Dr.Lapensée c) Dr.Khalifé d) _____ . 
2) bouche à oreille 
3) annonces dans les journaux (lequel? ) 
4)autre ______________________________________________ _ 

Laissez-moi vous informer sur notre étude: 

Chaque année plus de 600,000 femmes en Amérique du Nord subissent une ablation de l'utérus pour des 
conditions bénignes. Conséquemment, l'hystérectomie est présentement la deuxième plus JtIéquente 
chirurgie subie par les femmes en âge de reproduction. Malgré ce fait, les conséquences de la pathologie 
utérine et de l'hystérectomie sur la qualité de vie des femmes ont reçu une attention insuffisante. Parmi les 
conséquences les plus ignorées sont les effets de l'hystérectomie sur la sexualité des femmes. Ces effets 
possibles auront une implication significative sur notre compréhension du rôle de l'utérus C!t du col de 
l'utérus dans l'excitation sexuelle et l'orgasme féminin. Cette étude comprendra quatre groupes de femme, 
deux groupes subissant une hystérectomie et deux groupes contrôles dont un subira une laparoscopie et 
l'autre ne subira aucune chirurgie. Ces groupes contrôles nous permettront d'évaluer les effets de la 
chirurgie abdominale/pelvienne sur le fonctionnement psychologique et social ainsi que de comparer les 
patientes subissant une hystérectomie aux femmes en bonne santé. Si vous acceptez de participer et vous 
êtes éligibles à l'étude, vous ferez partie d'un de ces groupes contrôles. 
Aujourd'hui nous déterminerons seulement si vous êtes intéressée à participer à cette étude ainsi qu'évaluer 
si vous y êtes éligibles. Avez-vous des questions jusqu'à présent? 

3. ~tes-vous intéressée à participer à cette étude? OUI NON* (arrêter et exclure) 

4. Accepteriez-vous de répondre à quelques questions sur votre histoire médicale et statut socio
démographique, ceci dans le but de déterminer si vous êtes éligible et si vous pouvez (:tre appariée à 
une patiente subissant une hystérectomie? OUI* NON 

5. Puis-je avoir votre nom, S.V.P. ? _________________________ _ 

6. Quel est votre langue primaire? Français Anglais Autre. ____________ _ 

7. ~tes-vous ménopausée? OUI* NON 

8. Avez-vous déjà subi une ablation des ovaires? OUI* NON 
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9. ~tes-vous enceinte? OUI* NON 

10. Avez-vous déjà subi une hystérectomie? OUI* NON 

11. Avez-vous déjà subi un prolapsus de l'utérus (descente de l'utérus) ? OUI* NON 

12. Avez-vous déjà eu des néoplasmes (des tumeurs/formations anormales) 

dans votre utérus ou col de l'utérus? OUI * NON 

13. Avez-vous déjà subi de la chimiothérapie à la région abdominale/pelvienne? OUI* NON 

14. Prenez-vous présentement des médicaments? OUI* NON 

Si OUI, quel(s) médicament(s) prenez-vous et depuis combien de temps? 

15. Souffrez-vous présentement d'une condition (trouble) psychiatrique ou psychologiique? 
OUI NON 

Si, OUI quel(s) condition(s) et depuis combien de temps? 

16. Souffrez-vous présentement d'une condition (maladie) physique chronique ou aiguë? 

OUI NON-+ sauter à la question 17 

Si OUI, qu'avez-vous reçu comme diagnostique ou quels problèmes avez-vous? 

a) saignements anormaux 
h) douleur 
c) autre 

17. Est-ce que vous allez subir une laparoscopie? OUI 

-------------
Patientes subissant une laparoscopie 

-+ sauter à la question 17a 
NON -+ sauter à la question 18a 

17a. Quelle est la date de votre laparoscopie? Date: ____ ---::-----:--:-:-_ 
Jour 1 Mois 1 Année 

17b. Quel est la raison pour laquelle vous subissez une laparoscopy? 
a) diagnostique 
h) ligature de trompes 
c)autre ___________________ __ 

17c. Subissez-vous votre laparoscopy pour une condition bénigne (non-cancéreuse)? 
om NON* 



17d. Accepteriez-vous que l'on vous interview 2 à 3 semaines avant votre 
laparoscopie ainsi que 6 à 7 mois suivant votre laparoscopie? 

OUI NON* 

Participantes en bonne santé, non-Iaparoscopigue 
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18a. Dans le dernier mois, avez-vous souffert d'une douleur abdominale, pelvienne et/ou génital à 

l'exception des douleurs menstruelles typiques? OUI* NON 

18b. Avez-vous déjà subi des chirurgies abdominales/pelviennes? OUI 

Si OUI, lequelles 

18c. Accepteriez-vous que l'on vous interview maintenant ainsi que dans 6 à 7 mois? 

OUI NON* 

-+ rencontre les critères d'inclusion pour 
Groupe Laparoscopie OUI NON Groupe Santé OUI NON 

Critère pour apparier avec les patientes subissant une hystérectomie 

A. Quel âge avez-vous? _________ (30-55) 

B. Combien d'années de scolarité avez-vous? ------------
C. Demeurez-vous avec un conjoint? OUI 

D. Avez-vous des enfants? 

-> à déterminer plus tard: 

Patiente peut-être appariée avec une patiente d'hystérectomie 
Groupe Laparoscopie OUI NON Groupe Santé 

NON 

OUI NON 

OUI 

NON 

NON 



Quand seriez-vous disponible pour participer à cette étude? 

AM 
PM 
Soirée 

Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Sam 

Nous vous contacterons pour confIrmer si nous pouvons vous apparier à une patiente subissant une 
hystérectomie. 

Quel est le meilleur moyen de vous contacter? 

Nos. de téléphone: 

Maison: Peut-on laisser un message? OUI NON 

Bureau: Peut-on laisser un message? OUI NON 

Cellulaire: Peut-on laisser un message? OUI NON 

Pagette: Email: 
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PROTOCOLE HYSTÉRECTOMIE SUBTOTALE PAR LAPAROSOOPIE 
VERSUS HYSTÉRECTOMIE VAGINALE ASSISTÉE 

Document d'information à l'intention des participantes 

INTRODUCTION: 

106 

On vous a demandé de collaborer à un projet de recherche. Avant d'y consentir, veuillez lire attentivement 
ce document d'information. S'il vous reste des questions à poser, n'hésitez pas à vous adresser en toute 
confiance aux personnes responsables du projet afm de savoir en quoi consistera votre parllicipation. Ce 
projet a été approuvé par le comité d'éthique du CHUM. Les résolutions incluses dans la Déclaration 
d'Helsinski s'appliqueront en tout temps. 

L'hystérectomie est l'ablation de l'utérus. Il se fait présentement 600 000 hystérectomies par année en 
Amérique du Nord. C'est la deuxième plus fréquente chirurgie chez les femmes d'âge reproducteur. On 
estime qu'une femme sur quatre nécessitera une hystérectomie au cours de sa vie. Environ 26 % des 
hystérectomies sont effectuées par voie vaginale. 

La cholécystectomie est l'ablation de la vésicule biliaire et du canal cystique. Il s'agit d'une chirurgie qui 
peut être réalisée par laparoscopie. Si vous participé à cette recherche vous serez utilisé comme groupe 
contrôle par rapport à l'objectif de cette recherche. 

LA VH ou hystérectomie vaginale assistée par laparoscopie 

Dans les dernières années, une nouvelle méthode de procéder a vu le jour: la LA VH ou hystérectomie 
vaginale assistée par laparoscopie. Présentement, environ 14,2 % des hystérectomies vaginales sont 
associées avec une laparoscopie. L'avantage principal de cette méthode est qu'elle évite une hystérectomie 
abdominale (la méthode traditionnelle), chez une patiente qui autrement en aurait nécessité une. 
Essentiellement, durant l'opération, le chirurgien fait trois ou quatre petites incisiona à l'abdomen. Dans la 
première,il introduit une aiguille et injecte un gaz qui gonfle l'abdomen et permet de mieux voir à 
l'intérieur. Puis, il introduit le laparoscope (appareil muni d'une source lumineuse et d'une caméra de 
télévision pour visualiser). Par les autres incisions, il introduit les instruments chirurgicaux qui lui 
permettront de détacher des vaisseaux sanguins et des ligaments auxquels il est rattaché. Finalement, une 
incision sera pratiquée au fond du vagin afin de compléter le dégagement et le retrait de l'utérus et du col. 

Hystérectomie subtotale par laparoscopie 

Récemment, une nouvelle méthode de procéder à l'hystérectomie a vu le jour: l'hystérectomie subtotale par 
laparoscopie qui allie la plus vieille technique d'hystérectomie avec la nouvelle technique chirurgicale, soit 
la laparoscopie. Cette technique permet d'enlever l'utérus par laparoscopie tout en laissant le col en place. 
Cette technique permet elle aussi d'éviter une hystérectomie abdominale, méthode traditionnelle 
nécessitant une ouverture de la cavité abdominale, une hospitalisation de plusieurs jours ainsi qu'une 
convalescence prolongée. L'hystérectomie subtotale par laparoscopie pourrait présenter certains avantages 
vis-à-vis de la LA VH. Premièrement, la chirurgie se fait complètement par laparoscopie. Il n'y a pas de 
chirurgie vaginale. Deuxièment, le col ainsi que les structures de support de l'utérus sont laissés en place. 
Bien que cela signifie que l'on devra continuer les examens annuels pour le test du pap, ce:ci peut présenter 
des avantages du point de vue du support des structures adjacentes et d'un retour plus rapide à une activité 
sexuelle normale. Finalement, la récupération après la chirurgie pourrait être plus rapide avec 
l'hystérectomie subtotale par laparoscopie. Il n'y a aucune étude dans la littérature comparant de façon 
randomisée ces deux techniques d'hystérectomie. 
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BUT DE L'ÉTUDE: 
Cette étude à laquelle participeront quelques 100 sujets permettra de voir si l'hystérectomie subtotale par 
laparoscopie est supérieure, inférieure ou comparable à l'hystérectomie vaginale assistée par laparoscopie. 
40 femmes qui subiront une cholécystectomie seront recrutées à titre de groupe contrôle. 

CONDITIONS DE PARTICIPATION: 
Vous présentez une indication de subir une hystérectomie subtotale par laparoscopie ou une 
hystérectomie vaginale assistée par laparoscopie ou bien une cholécystectomie. Vous n'avez pas 
de contre-indication à la chirurgie. Vous n'avez pas d'histoire de cellules pré-cancéreuses au 
niveau du col. Vous n'avez pas de prolapsus utérin. 

DURÉE DE L'ÉTUDE ET MARCHE À SUIVRE PENDANT VOTRE VISITE: 
Votre visite à la clinique de gynécologie ou chirurgie générale durera environ 60 minutes et se fera dans le 
cadre de votre évaluation pré-opératoire qui est de routine avant une chirurgie. Après votre opération, vous 
aurez un questionnaire à remplir sur votre satisfaction sur la chirurgie et l'analgésie. La deuxième partie des 
questionnaires sera remplie dans les 6 mois suivant la chirurgie, lors de votre visite post-opératoire de 
routine, afm d'évaluer votre degré de satisfaction globale. Ce questionnaire ne devrait prendre que quelques 
minutes de votre temps. Par la suite, un suivi annuel vous sera suggéré. 

INCONFORTS ET RISQUES PRÉVISIBLES: 
Les risques inhérents à une participation à cette étude sont les risques inhérents associés avec la procédure 
chirugicale que vous devez subir et sont semblables dans les deux cas. Ce sont des risques d'infection, de 
saignement, et d'atteinte des organes adjacents. Il existe une faible possibilité que l'hystérectomie vaginale 
assistée par laparoscopie ou l'hystérectomie subtotale par laparoscopie soit impossible à effectuer en raison 
de difficultés per-opératoires et que l'on soit obligé d'effectuer une hystérectomie abdominale. Tout ceci 
serait vrai et s'appliquerait même si vous ne participiez pas à l'étude. L'examen physique et les prises de 
sang et d'urine que vous subirez font partie de l'évaluation pré-opératoire de routine et seraient nécessaires 
même si vous ne participiez pas à l'étude. Les prises de sang peuvent causer un léger inconfort et laisser un 
bleu, et très rarement causer une infection locale ou perte de connaissance. Dans le cas d'une hystérectomie 
subtotale, le col est laissé en place, vous devrez continuer à avoir une cytologie cervicale annuellement 
même si le risque de cancer du col est minime. 

DROITS DU PARTICIPANT: 
Votre participation à cette étude est strictement volontaire et vous pourrez y mettre fin à 
n'importe quel moment si vous le désirez. 

Les informations vous concernant demeureront strictement confidentielles. Lorsque les 
résultats de l'étude seront publiés, votre participation ne sera jamais mentionnée, 
nommément ou d'une manière qui risquerait de vous faire reconnaître. 

CONCLUSION: 
Nous avons tenté de vous donner les grandes lignes de l'étude portant sur l'hystérectomie subtotale par 
laparoscopie versus l'hystérectomie vaginale assistée par laparoscopie et la cholécystectomie. Si vous avez 
la moindre question, votre médecin ou un membre de l'équipe de recherche se fera un plaisir d'y répondre. 
Si des questions ou commentaires surviennent après votre opération vous pouvez rejoindre: l'un des 
membres de l'équipe de recherche: Dr François Bissonnette 890-8326, Dr André Roy 890-8000 poste 3-
2556.Vous aurez droit à un exemplaire de ce document pour vos dossiers. 
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PROTOCOLE HYSTÉRECTOMIE SUBTOTALE P AR LAPAROSCOPIE VERSUS 

HYSTÉRECTOMIE VAGINALE ASSISTÉE PAR LAPAROSCOPIE COMPARÉ À 

LA CHOLÉCYSTECTOMIE PAR LAPAROSCOPIE. 

DÉCLARATION DE CONSENTEMENT 

La soussignée connaît ses droits et ses responsabilités dans le cadre de cette étude. Elle 
sait qu'elle peut mettre fin à sa participation à n'importe quel moment sans craintes de 
représailles 

La soussignée connaît les risques chirurgicaux inhérents associés. 

La soussignée accepte que son dossier médical soit examiné par le représentant de la 
recherche et par les organismes de surveillance en matière de santé, pourvu que toutes les 
mesures soient prises pour garantir la confidentialité et l'anonymat. 

Signature de la participante: 

Signature du témoin: 

Signature du médecin: 



Titre du Projet: 

Formulaire de consentement pour les patientes 
Groupe contrôle projet LA VH / hystérectomie sub-totale 

Les effets psychologiques et sexuels de l'hystérectomie totale et subtotale. 
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Chercheurs principaux: Dr. François Bissonnette, Dr. Irv Binik, et Ms. Nicole FIory 
(M.A.) 

But de l'Étude: 
Chaque année plus de 600,000 femmes en Amérique du Nord subissent une ablation de 
l'utérus pour des conditions bénignes. Conséquemment, l'hystérectomie est présentement 
la deuxième plus fréquente chirurgie subie par les femmes en âge de reproduction. 
Malgré ce fait, les conséquences de la pathologie utérine et de l'hystérectomie sur la 
qualité de vie des femmes ont reçu une attention insuffisante. Parmi les conséquences les 
plus ignorées sont les effets de l'hystérectomie sur la sexualité des femmes. Ces effets 
possibles auront une importance significative sur notre compréhension du rôle de l'utérus 
et du col de l'utérus dans l'excitation sexuelle et l'orgasme féminin. Cette étude 
comprendra quatre groupes de femmes, deux groupes subissant une hystérectomie et 
deux groupes contrôles dont un subira une laparoscopie et l'autre ne subira aucune 
chirurgie. Ces groupes contrôles nous permettront d'évaluer les effets de la <chirurgie 
abdominale/pelvienne sur le fonctionnement psychologique et social et de comparer les 
patientes subissant une hystérectomie aux femmes en bonne santé. 

Procédures 
Les participantes devront prendre part à deux entrevues dirigées par une personne 
qualifiée et formée à effectuer des entrevues. Chaque entrevue durera entre 60 à 90 
minutes. Le groupe de patientes subissant une laparoscopie prendra part à une entrevue 2 
à 3 semaines avant leur laparoscopie et 6 à 7 mois après. Le groupe de femmes en bonne 
santé prendra part à une entrevue lors de leur recrutement dans l'étude ainsi que 6 à 7 
mois après. Les entrevues auront pour but de recueillir des informations sur le statut 
socio-démographique et l'histoire médicale des participantes. Les participantes devront 
également remplir des questionnaires standardisées qui se concentreront sur le 
fonctionnement sexuel, la douleur et le bien-être psychologique. 

Risques et Bienfaits 
Puisque les questions posées lors des entrevues sont de nature intime et personnelle, la 
participation à cette étude peut comprendre le risque de se sentir embarrassée. Le bienfait 
majeur de cette étude est de fournir de nouveaux aperçus sur les effets psychosociaux de 
la pathologie utérine et de l'hystérectomie. Une meilleure compréhension d,es effets de la 
pathologie utérine et de l'hystérectomie pourra nous permettre d'améliorer la santé 
générale, sexuelle et psychologique des femmes. Entre autre à la fin de l'étude nous 
aurons une réponse à la question: Est ce que le col de l'utérus a un rôle dans la 
satisfaction sexuelle de la femme? 



110 

Compensation 
Les participantes recevront une compensation de 60$; 25$ à la première entrevue et 35$ à 
la seconde. 

Les droits des participantes 
Les participantes seront sous aucune obligation de participer à cette étude. Les 
participantes seront libres de se retirer de l'étude à n'importe quel moment ou encore de 
refuser de répondre à des questions sans aucune explication de leur part. 

Contacts 
Si jamais la participante a des questions, plaintes ou insatisfactions avec cette étude, elle 
pourra communiquer avec l'un des chercheurs principaux (Dr. Irv Binik 398-6095, Ms. 
Nicole Flory 398-5323). Les questions qui concerneront les droits des participants seront 
dirigées à une représentante de l'Hôpital Royal Victoria (Pat O'Rourke 842-1231, 
extension 35655). 

Confidentialité 
La participation à cette étude est strictement confidentielle. Les dossiers des participantes 
seront identifiés uniquement par un chiffre et seront disponibles seulement aux membres 
de l'équipe de recherche. Une liste des chiffres reliée aux noms des participantes sera 
gardée séparément des dossiers dans une filière barrée sous clé qui sera accessible 
uniquement par les chercheurs principaux. 

Signature de la participante 
Les procédures d'évaluation de cette étude m'ont été clairement expliquées et mes 
questions ont été répondues de façon satisfaisante. J'accepte de participer à cette étude. Je 
garderai une copie du formulaire de consentement. 

Signature (participante) _____________ . ____ _ 

Nom -----------------------------

Date -----------------------------

Signature (témoin) ____________________ _ 

Nom ----------------------------

Date ----------------------------
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Numéro du sujet ______ _ 

Intervieweur NF Janet 
Date de l'entrevue / / -------
Date de l'hystérectomie ___ / __ / __ 

jjour mois année 

SECTION A: Information Socio-Démographi,gue 

1) Date de naissance 

2) Lieu de naissance 
1. Canada 
4. Europe de l'Ouest 
7. Australie 
10. Autre ____ _ 

---,/_--,/_--
Jour mOlS année 

2. Etats-Unis 
5. Afrique 
8. Moyen-Orient 

Âge: 

3. Europe de l'Est 
6. Asie 
9. Amérique Latine/Amérique du Sud 

3) Quelle est la culture à laquelle vous vous sentez le plus étroitement liée? 
1. Canadienne 2. Québécoise 3. Américaine 
4. Irlandaise/Écossaise/Galloise 5. Autochtone 6. GrecquelItalienne 
7. Européenne de l'Est 8. Européenne de l'Ouest 9. Africaine 
10. Asiatique 11. Australienne 12. Moyen-Orient 
13. Latino/Sud-Américaine 14. Caraibes 15. Autre 

4) Quelle est votre langue maternelle? 
1. Français 2. Anglais 3. Autre 

5) Dans quelle religion avez-vous été élevée? 
o. Aucune 1. Catholique 2. Protestante 
3. Juive 4. Autre ______ _ 

6) Combien d'années de scolarité avez-vous en tout? __________ . ___ _ 
7) Quelle est votre occupation? _______________ _ 
8) Quel est le revenu annuel approximatif de votre ménage? 

1. $0 - $ 9,999 4. $30,000 - $39,999 7. $60,000 et plus 
2. $10,000 - $19,999 5. $40,000 - $49,999 
3. $20,000 - $29,999 6. $50,000 - $59,999 

9) Lequel des points suivants décrit le mieux votre statut civil actuel? 
1. mariée (demeurant ensemble OUI NON) 
2. partenaire régulier (demeurant ensemble OUI NON) 
3. célibataire avec un/des partenaire(s) sexuel(s) 
4. célibataire non engagée dans une relation 

10) Depuis combien de temps êtes-vous dans cette situation? __ / __ mois/année 

POUR LES FEMMES QUI ONT UNIDES P ARTENAIRE(S) 

Il) Quel âge a votre partenaire? _____ _ 
12) Quelle est sa profession? ____________ _ 
13) Êtes-vous d'accord que votre partenaire participe à notre étude? NON OUI 

Si OUI, comment pouvons-nous le contacter __________________ _ 

14) Avez-vous des enfants? NON OUI 
Si OUI, spécifiez le nombre d'enfants ___________ _ 

15) Auriez-vous aimé avoir d'autres enfants? OUI NON 



SECTION B: Histoire médicale 

1) Quelle condition médicale vous amène à subir une hystérectomie? [TIME] 
1. Endométriose commencée quand _____ _ 

traitement subi [antérieur] __________ _ 
2. Fibrome # cm commencé quand, _____ _ 

traitement subi [antérieur ] __ -,-_______ _ 
3. Saignements anonnaux commencés quand, _____ _ 

traitement subi [antérieur], __________ _ 
4. Autre commencé quand _____ _ 

traitement subi [antérieur] __________ _ 

2) Quels autres problèmes gynécologiques avez-vous eus? 
1. Infection vaginale 2. Infection de la vessie 
3. Chlamydia 4. Gardnerella vaginalis 
5. Herpès génital 6. Condylomes 
7. Gonorrhée 8. V.LH. 
9. Siphyllis 10. Trichomonas 
11. Cystites 12. Kyste 
13. Maladie inflammatoire pelvienne 14. Inflammation utérine 
15. Inflammation des ovaires 16. Fausse-couche 
17. Déchirement du vagin 18. Infertilité 
19. Autre (veuillez spécifier: ) 
O. Aucune 

3) Quelles interventions gynécologiques avez-vous subies? 
1. Épisiotomie 2. Laparoscopie 
3. Ovariectomie, l'un (1) ou les deux (2) ovaires 1 2 
4. Ligatures des trompes 5. Curetage 
6. Avortement 7. Amputation du vagin 
8. Césarienne 
9. Autre: (veuillez spécifier: ) 
O. Aucune 

4) Veuillez dresser la liste et la date des autres chirurgies que vous avez subies dans votre vie. 

5) Veuillez dresser la liste des maladies graves que vous avez ou avez eues et indiquez la date. 
1. cancer quel sorte de à 

mois/année mois/année 

6) Veuillez dresser la liste des douleurs NON-pelviennes/génitales dont vous avez souffert de 
manière régulière au cours du dernier mois. 

1. au cou 
4. aux dents 
7. aux jambes 
10. autre ____ _ 

2. aux reins 
5. à l'estomac 
8. au bas du dos 
O.aucune 

3. à la gorge 
6. au rectum 
9. à la tête 
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7a) Quels médicaments (contre la douleur et autres) prenez-vous présentement (prescrits ou non)? 
combien de jours/mois combien de comprimés/jour douleur pelvienne/génitale 
O.aucun 
1. tylénol X 
2. aspirine X 
3. ponstan X 
4. anaprox X 
5. indocid X 
6. motrin X 
7. AINS X 
8. somnifères X 
9. autre X 

7b) Quels médicaments de la liste ci-dessus prenez-vous pour soulager votre douleur 
pelvienne/génitale? [encerclez le X correspondant] 

8) Évaluez sur une échelle de 0 à 10 votre santé actuelle (santé médicale et psychologique). 

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
très mauvaise excellente 

9) Avez-vous eu des difficultés psychologiques pour lesquelles vous avez consulté de l'aide 
professionnelle? NON OUI 

Si OUI pour quelle raison et quand? 
1. dépression de / mois/année à / mois/année ---- -----
2. angoisse de / mois/année à / mois/année ---- -----
3. autre de / mois/année à / mois/année ---- -----

10) fudiquez la date de vos dernières menstruations. _______ mois/année 

Il) Êtes-vous en ménopause? NON OUI 

12) Prenez-vous des hormones? NON OUI 
Si OUI, précisez la sorte _______ l.a dose _____ _ 

moils/année 
13) Si vous avez déjà pris des hormones et que vous avez arrêté d'en prendre, ilndiquez 
pourquol ________________________________________________________ __ 

14) Utilisez-vous un moyen contraceptif? 
Si OUI lequel? 
1. Condoms 
4. Cape cervicale 
7. Méthodes naturelles 
9. Vasectomie/infertilité du partenaire 

NON OUI 

2. La pilule 
5. Gelée spermicide 
8. Ligature des trompes 
10. Autre 

3. Diaphragme 
6. Coït interrompu 

-----------

15) Après votre hystérectomie, évaluez sur une échelle de -5 à +5 votre satisfaction relative à votre 
infertilité. 

-5 -4 -3 
insatisfaction 
la plus prononcée 

-2 -1 o 
neutre 

+1 +2 +3 +4 +5 
satisfaction 
la plus prononcée 
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SECTION C: Douleur au bassin pelvien 

Cl) Au cour du dernier mois, avez-vous ressenti des douleurs chroniques (non-spécifiques) dans le 
bassin pelvien? NON 
OUI, Si OUI 9 faire SECTION Cl plus tard 

C2) Avez-vous ressenti des douleurs lors de votre dernier examen gynécologique? 
NON OUI, Si OUI 9 faire SECTION C2 plus tard 

Si OUI, quand? __ / __ mois/année 

C3) Avez-vous ressenti des douleurs la dernière fois que vous avez utilisé un tampon? 
NON OUI, Si OUI 9 faire SECTION C3 plus tard 

Si OUI, quand __ / __ mois/année 

C4) Avez-vous ressenti des douleurs en allant à la selle? 
NON OUI, Si OUI 9 faire SECTION C4 plus tard 

CS) Avez-vous ressenti des douleurs en urinant? 
NON OUI, Si OUI 9 faire SECTION CS plus tard 

C6) Avez-vous ressenti des douleurs lors de vos dernières menstruations? 
NON OUI, Si OUI 9 faire SECTION C6 plus tard 

C7a)Quand était la dernière fois que vous avez eu des relations sexuelles avec pénétration vaginale? 

/ mois/année relations sexuelles au cours du dernier mois: NON OUI 

C7b) si NON: Pourquoi, 1. douleur ou inconfort 
2. pas de partenaire 
3. autre -------

CTh) si OUI: En moyenne, combien de relations sexuelles avez vous eu par mois? __ 
Ont-elles été douloureuses? NON OUI 
Si OUI, Combien ont été douloureuses? __ _ 

Si OUI 9 faire SECTION C7 plus tard 

C8) Avant votre condition médicale, aviez-vous des douleurs lors de vos relations sexuelles? 
NON OUI, Si OUI 9 

faire SECTION C8 plus tard 



SECTION CI: Douleur chronique 
Habituellement, à quel endroit de la région pelvienne ou génitale ressentez-vous de la douleur? 

1. à l'entrée du vagin / sur la vulve 
2. à l'intérieur du vagin 
3. dans la région pelvienne ou abdominale 

1. à l'entrée du vagin / sur la vulve 

~ administrez le MPQ 
(diagramme 1) ~ Location 1. 
(diagramme 2) ~ Location 2. 
(diagramme 3) ~ Location 3. 

1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 
aucune 
douleur 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
douleur 
la plus intense 
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2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
détresse 
la plus intense 

3) Durant combien de temps ressentez-vous de la douleur? --Îours/mois_heures/jour 

4) Cette douleur vous empêche-t-elle de poursuivre vos occupations quotidiemles? 

o 1 
aucun 
dérangement 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
dénmgement le 
plus intense 

5) Quelles occupations sont dérangées? l.travaiI2.sommeil3.sports 4.loisirs 5"autres ____ _ 

6) Quand avez-vous commencé à ressentir cette douleur (ou cet inconfort)?_~ __ mois/année 
7) Comment la douleur a-t-elle commencée? O. sans raison apparente 

1. avec le fibrome / l' endométriose 2. autre ------_. 

8) Quels professionnels de la santé avez-vous consultés pour votre douleur? 
Professionnel Diagnostic Traitement #de fois reçu 
1. praticien général ______________________ . _____ _ 
2.gynécologue ______________________________ _ 
3. physiothérapeute _____________________________ _ 
4.psychologue ________________________________________________________ _ 

5. autre ------------------------------------

9) Avez-vous déjà essayé de traiter ou de soulager vous-même la douleur [sans l'aide de 
médicaments]? NON OUI, Si OUI, 
comment? ---------------------------



2. à l'intérieur du vagin 

1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou de: l'inconfort). 

o 
aucune 
douleur 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
doule:ur 
la plus intense 
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2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
détresse 
la plus intense 

3) Durant combien de temps ressentez-vous de la douleur? ~ours/mois_heures/jour 

4) Cette douleur vous empêche-t-elle de poursuivre vos occupations quotidiennes? 

o 1 
aucun 
dérangement 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
dérangement le 
plus intense 

5) Quelles occupations sont dérangées? l.travail 2. sommeil 3.sports 4.loisirs 5.autres ____ _ 

6) Quand avez-vous commencé à ressentir cette douleur (ou cet inconfort)? __ I __ mois/année 
7) Comment la douleur a-t-elle commencée? O. sans raison apparente 

1. avec le fibrome Il' endométriose 2. autre -------

8) Quels professionnels de la santé avez-vous consultés pour votre douleur? 
Professionnel Diagnostic Traitement #de fois reçu 
1. praticien général. ___________________________ _ 
2.gynécologue _____________________________ _ 
3. physiothérapeute ____________________________ _ 
4.psychologue _____________________________ _ 

S.autre -------------------------_._-----

9) Avez-vous déjà essayé de traiter ou de soulager vous-même la douleur [sans l'aide de 
médicaments]? NON OUI, Si OUI, 
comment? ---------------------
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3. dans la région pelvienne ou abdominale 

1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou de: l'inconfort). 

o 
aucune 
douleur 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
doule:ur 
la plus intense 

2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
détresse 
la plus intense 

3) Durant combien de temps ressentez-vous de la douleur? ~ours/mois_heure:s/jour 

4) Cette douleur vous empêche-t-elle de poursuivre vos occupations quotidienne:s? 

o 1 
aucun 
dérangement 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
dérangement le 
plus intense 

5) Quelles occupations sont dérangées? 1.travai12.sommeiI3.sports 4.loisirs 5.autres. ____ _ 

6) Quand avez-vous commencé à ressentir cette douleur (ou cet inconfort)? __ I __ mois/année 
7) Comment la douleur a-t-elle commencée? O. sans raison apparente 

1. avec le fibrome / l'endométriose 2. autre -------

8) Quels professionnels de la santé avez-vous consultés pour votre douleur? 
Professionnel Diagnostic Traitement #de fois reçu 
1. praticien général. ___________________________ _ 
2.gynécowgue ____________________________ _ 
3. physiothérapeute ____________________________ _ 
4.psychologue ____________________________ __ 

5. autre ----------------------------------

9) Avez-vous déjà essayé de traiter ou de soulager vous-même la douleur [sans ll'aide de 
médicaments]? NON OUI, Si OUI, 
comment? ---------------------



SECTION C 2: Examens gynécologiques 
Habituellement, à quel endroit de la région pelvienne ou génitale ressentez-vous de la douleur? 

1. à l'entrée du vagin / sur la vulve 
2. à l'intérieur du vagin 
3. dans la région pelvienne ou abdominale 

1. à l'entrée du vagin 1 sur la vulve 

Q administril~Z le MPQ 
(diagramme 1) Q Location 1. 
(diagramme2) Q Location 2. 
(diagramme 3) Q Location 3. 

1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 
aucune 
douleur 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
doule:ur 
la plus intense 
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2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 

2. à l'intérieur du vagin 

6 7 8 9 10 
détresse 
la plus intense 

1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou de: l'inconfort). 

o 
aucune 
douleur 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
douleur 
la plus intense 

2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 6 7 

3. dans la région pelvienne ou abdominale 

8 9 10 
détresse 
la plUls intense 

1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou d(~: l'inconfort). 

o 
aucune 
douleur 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
doule:ur 
la plus intense 

2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
détresse 
la plus intense 



SECTION C 3: Tampons 
Habituellement, à quel endroit de la région pelvienne ou génitale ressentez-vous de la douleur? 

9 administrez le MPQ 
1. à l'entrée du vagin / sur la vulve (diagramme 1) ~ Location 1. 
2. à l'intérieur du vagin (diagramme 2) ~ Location 2. 
3. dans la région pelvienne ou abdominale (diagramme 3) ~ Location 3. 

1. à l'entrée du vagin 1 sur la vulve 
1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou d{:~ l'inconfort). 

o 
aucune 
douleur 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
douleur 
la plus intense 
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2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 

2. à l'intérieur du vagin 

6 7 8 9 10 
détresse 
la plus intense 

1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 
aucune 
douleur 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
douleur 
la plus intense 

2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 6 7 

3. dans la région pelvienne ou abdominale 

8 9 10 
détre:sse 
la plus intense 

1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 
aucune 
douleur 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
douleur 
la plus intense 

2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
détresse 
la plus intense 



SECTION C 4: Aller à la selle 
Habituellement, à quel endroit de la région pelvienne ou génitale ressentez-vous de la douleur? 

~ administrez le MPQ 
1. à l'entrée du vagin / sur la vulve (diagramme 1) ~ Location 1. 
2. à l'intérieur du vagin (diagramme 2) Q Location 2. 
3. dans la région pelvienne ou abdominale (diagramme 3) Q Location 3. 

1. à l'entrée du vagin 1 sur la vulve 
1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 
aucune 
douleur 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
douleur 
la plus intense 
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2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 

2. à l'intérieur du vagin 

6 7 8 9 10 
détresse 
la plus intense 

1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 
aucune 
douleur 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
douleur 
la plus intense 

2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 6 7 

3. dans la région pelvienne ou abdominale 

8 9 10 
détr(:sse 
la plus intense 

1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 
aucune 
douleur 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
douleur 
la pIus intense 

2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
détresse 
la pIus intense 



SECTION C 5: Uriner 
Habituellement, à quel endroit de la région pelvienne ou génitale ressentez-vous de la douleur? 

~ adminisü'ez le MPQ 
1. à l'entrée du vagin / sur la vulve (diagramme 1) ~ Location 1. 
2. à l'intérieur du vagin (diagramme 2) ~ Location 2. 
3. dans la région pelvienne ou abdominale (diagramme 3) ~ Location 3. 

1. à l'entrée du vagin / sur la vulve 
1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
douleur 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
douhmr 
la plus intense 
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2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 

2. à l'intérieur du vagin 

6 7 8 9 10 
détresse 
la plus intense 

1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou de: l'inconfort). 

o 
aucune 
douleur 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
douh:~ur 

la plus intense 

2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 6 7 

3. dans la région pelvienne ou abdominale 

8 9 10 
détresse 
la plus intense 

1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou d(:: l'inconfort). 

o 
aucune 
douleur 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
douleur 
la plus intense 

2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
détresse 
la plus intense 



SECTION C 6: Menstruations 
Habituellement, à quel endroit de la région pelvienne ou génitale ressentez-vous de la douleur? 

Q administ,'ez le MPQ 
1. à l'entrée du vagin / sur la vulve (diagramme 1) Q Location 1. 
2. à l'intérieur du vagin (diagramme 2) Q Location 2. 
3. dans la région pelvienne ou abdominale (diagramme 3) Q Location 3. 

1. à l'entrée du vagin / sur la vulve 
1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 
aucune 
douleur 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
douleur 
la plus intense 
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2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
détn:::sse 
la plus intense 

3) Durant combien de temps ressentez-vous de la douleur? --.Jours/mois_heures/jour 

4) Cette douleur vous empêche-t-elle de poursuivre vos occupations quotidiennes? 

o 1 
aucun 
dérangement 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
dérangement le 
plus intense 

5) Quelles occupations sont dérangées? 1. travail 2.sommeil 3.sports 4.loisirs 5.autres, ____ _ 

6) Quand avez-vous commencé à ressentir cette douleur (ou cet inconfort)? __ J __ mois/année 
7) Comment la douleur a-t-elle commencée? O. sans raison apparente 

1. avec le fibrome / l' endométriose 2. autre -------

8) Quels professionnels de la santé avez-vous consultés pour votre douleur? 
Professionnel Diagnostic Traitement #de fois reçu 
1. praticien général ___________________________ _ 
2.gynécologue ____________________________ __ 
3. physiothérapeute ____________________________ _ 
4.psychologue __________________ ----_________ __ 
5. autre 

-----~-----------------------------

9) Avez-vous déjà essayé de traiter ou de soulager vous-même la douleur [sans l'aide de 
médicaments]? NON OUI, Si OUI, 
comment? ---------------------



2. à l'intérieur du vagin 

1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
douleur 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
doul~~ur 

la plus intense 
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2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
détresse 
la plus intense 

3) Durant combien de temps ressentez-vous de la douleur? ~ours/mois_heur(~s/jour 

4) Cette douleur vous empêche-t-elle de poursuivre vos occupations quotidiennes? 

o 1 
aucun 
dérangement 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
dérangement le 
plus intense 

5) Quelles occupations sont dérangées? l.travaiI2.sommeiI3.sports 4.loisirs 5.autres ____ _ 

6) Quand avez-vous commencé à ressentir cette douleur (ou cet inconfort)? __ J __ mois/année 

7) Comment la douleur a-t-elle commencée? 
1. avec le fibrome / l' endométriose 

o. sans raison apparente 
2. autre -------

8) Quels professionnels de la santé avez-vous consultés pour votre douleur? 
Professionnel Diagnostic Traitement #de fois reçu 
1. praticien général ----------------------------2.gynécologue ____________________________ _ 
3. physiothérapeute __________________________ _ 
4.psychowgue ____________________________ __ 

5. autre -----------------------------------

9) Avez-vous déjà essayé de traiter ou de soulager vous-même la douleur [sans l'aide de 
médicaments]? NON OUI, Si OUI, 
comment? ---------------------



3. dans la région pelvienne ou abdominale 

1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 
aucune 
douleur 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
douh~ur 

la plus intense 
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2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
détresse aucune 

détresse la plus intense 

3) Durant combien de temps ressentez-vous de la douleur? ---Ïours/mois_heures/jour 

4) Cette douleur vous empêche-t-elle de poursuivre vos occupations quotidienn1es? 

o 1 
aucun 
dérangement 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
dérangement le 
plus intense 

5) Quelles occupations sont dérangées? l.travaiI2.sommeiI3.sports 4.loisirs 5.autres ____ _ 

6) Quand avez-vous commencé à ressentir cette douleur (ou cet inconfort)? __ J __ mois/année 

7) Comment la douleur a-t-elle commencée? 
1. avec le fibrome / l'endométriose 

o. sans raison apparente 
2. autre -------, 

8) Quels professionnels de la santé avez-vous consultés pour votre douleur? 
Professionnel Diagnostic Traitement #de fois reçu 
1. praticien général'--_______________ '--__________ _ 
2.gynécowgue ______________________ . ______ _ 
3. physiothérapeute ____________________________ _ 
4.psychologue ______________________ . ______ _ 

5. autre --------------------------
9) Avez-vous déjà essayé de traiter ou de soulager vous-même la douleur [sans l'aide de 
médicaments]? NON om, Si om, 
comment? ---------------------



SECTION C 7: Les relations sexuelles 

Habituellement, à quel endroit de la région pelvienne ou génitale ressentez-vous de la douleur? 

1. à l'entrée du vagin 1 sur la vulve 
2. à l'intérieur du vagin 
3. dans la région pelvienne ou abdominale 

1. à l'entrée du vagin 1 sur la vulve 

Q administr'ez le MPQ 
(diagramme 1) ~ Location 1. 
(diagramme 2) ~ Location 2. 
(diagramme 3) ~Location3. 

1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 
aucune 
douleur 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
douleur 
la plus intense 
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2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
détresse 
la plus intense 

3) Quand avez-vous commencé à ressentir cette douleur (ou cet inconfort)? __ I __ mois/année 

4) Comment la douleur a-t-elle commencée? 
O. avec la première relation sexuelle 
1. avec le fibrome Il' endométriose 
2. suite à des infections vaginales à répétition 
3. lors d'une relation sexuelle 
4. sans raison apparente 
5. quandj'ai changé de partenaire 
6. suite à des infections urinaires à répétition 
7. avec l'arrivé de ma ménopause 
8. suite à une chirurgie gynécologique 
9. suite à un stress important (ex., conflit conjugal, problèmes financiers, etc.) 
10. autre ______ _ 

5) Lors des rapports sexuels, quand commence habituellement la douleur? 
1. avec la stimulation manuelle 
2. avec la stimulation orale 
3. quand le pénis commence à entrer dans le vagin 
4. quand le pénis touche une/des partie(s) dans le vagin comme 

a) le col b) les parois c) autre ____ _ 
5. après avoir eu des relations sexuelles (durée: ) 
6. autre (veuillez spécifier ) 

6) Y-a-t-il des relations sexuelles qui sont moins douloureuses? 
1.0UI-pourquoi? _____________ _ 
2. NON - pourquoi? _____________ _ 

7) Est-ce que la douleur est plus intense à une période spécifique de votre cycle menstruel? 
NON OUI, si OUI 

1. Durant la menstruation 2. Avant la menstruation 3. Après la menstruation 
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8) Quels professionnels de la santé avez-vous consultés pour votre douleur? 
Professionnel Diagnostic Traitement #de fois reçu 
1. praticiengénéral, _________________________ . 
2. gynécologue __________________________ . 
3. physiothérapeute ________________________ . 
4. psychologue _________________________ _ 
5.autre ___________________________ __ 

9) Avez-vous déjà essayé de traiter ou de soulager la douleur? NON om 
1. changer de position pour les relations sexuelles 
2. demander à votre partenaire d'aller plus lentement 
3. essayer de m'exciter sexuellement en prolongeant la stimulation manuelle/orale 
4. utiliser un lubrifiant 
5. physiothérapie 
6. psychothérapie 
7. thérapie hormonale 
8. chirurgie 
9.autre ________________________ ___ 

2. à l'intérieur du vagin 

1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 
aucune 
douleur 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
doul'eur 
la plus intense 

2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
détresse 
la plus intense 

3) Quand avez-vous commencé à ressentir cette douleur (ou cet inconfort)? __ ! ____ mois/année 

4) Comment la douleur a-t-elle commencée? 
O. avec la première relation sexuelle 
1. avec le fibrome / l'endométriose 
2. suite à des infections vaginales à répétition 
3. lors d'une relation sexuelle 
4. sans raison apparente 
5. quand j'ai changé de partenaire 
6. suite à des infections urinaires à répétition 
7. avec l'arrivé de ma ménopause 
8. suite à une chirurgie gynécologique 
9. suite à un stress important (ex., conflit conjugal, problèmes fmanciers, etc.) 
10. autre -------

5) Lors des rapports sexuels, quand commence habituellement la douleur? 
1. avec la stimulation manuelle 
2. avec la stimulation orale 
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3. quand le pénis commence à entrer dans le vagin 
4. quand le pénis touche une/des partie(s) dans le vagin comme 

a) le col b) les parois c) autre ____ _ 
5. après avoir eu des relations sexuelles (durée: ) 
6. autre (veuillez spécifier ) 

6) Y-a-t-il des relations sexuelles qui sont moins douloureuses? 
l. OUI - pourquoi? _____________ _ 
2. NON - pourquoi? _____________ _ 

7) Est-ce que la douleur est plus intense à une période spécifique de votre cycle menstruel? 
NON OUI, si OUI 

l. Durant la menstruation 2. Avant la menstruation 3. Après la menstruation 

8) Quels professionnels de la santé avez-vous consultés pour votre douleur? 
Professionnel Diagnostic Traitement #de fois reçu 
1. praticien général, _______ --'-_________________ , 
2. gynécologue _________________________ _ 
3. physiothérapeute _______________________ _ 
4. psychologue, _________________________ _ 
5.autre ___________________________ __ 

9) Avez-vous déjà essayé de traiter ou de soulager la douleur? NON OUI 
1. changer de position pour les relations sexuelles 
2. demander à votre partenaire d'aller plus lentement 
3. essayer de m'exciter sexuellement en prolongeant la stimulation manuelle/orale 
4. utiliser un lubrifiant 
5. physiothérapie 
6. psychothérapie 
7. thérapie hormonale 
8. chirurgie 
9.autre _________________________ _ 

3. dans la région pelvienne ou abdominale 

1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 
aucune 
douleur 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
douleur 
la plus intense 

2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
détresse 
la plus intense 

3) Quand avez-vous commencé à ressentir cette douleur (ou cet inconfort)? __ I __ , mois/année 



4) Comment la douleur a-t-elle commencée? 
o. avec la première relation sexuelle 
1. avec le fibrome f1'endométriose 
2. suite à des infections vaginales à répétition 
3. lors d'une relation sexuelle 
4. sans raison apparente 
5. quand j'ai changé de partenaire 
6. suite à des infections urinaires à répétition 
7. avec l'arrivé de ma ménopause 
8. suite à une chirurgie gynécologique 
9. suite à un stress important (ex., conflit conjugal, problèmes financiers, etc.) 
10. autre _______ _ 

5) Lors des rapports sexuels, quand commence habituellement la douleur? 
1. avec la stimulation manuelle 
2. avec la stimulation orale 
3. quand le pénis commence à entrer dans le vagin 
4. quand le pénis touche une/des partie(s) dans le vagin comme 

a) le col b) les parois c) autre ____ _ 
5. après avoir eu des relations sexuelles (durée: ) 
6. autre (veuillez spécifier ) 

6) Y-a-t-il des relations sexuelles qui sont moins douloureuses? 
1. OUI - pourquoi? _____________ _ 
2. NON - pourquoi? _____________ _ 
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7) Est-ce que la douleur est plus intense à une période spécifique de votre cycle menstruel? 
NON OUI, si OUI 

1. Durant la menstruation 2. Avant la menstruation 3. Après la menstruation 

8) Quels professionnels de la santé avez-vous consultés pour votre douleur? 
Professionnel Diagnostic Traitement #de fois reçu 
1. praticien général _________________________ _ 
2. gynécologue __________________________ _ 
3. physiothérapeute ________________________ _ 
4. psychologue __________________________ _ 
5. autre -----------------------------

9) Avez-vous déjà essayé de traiter ou de soulager la douleur? NON OUI 
1. changer de position pour les relations sexuelles 
2. demander à votre partenaire d'aller plus lentement 
3. essayer de m'exciter sexuellement en prolongeant la stimulation manuelle/orale 
4. utiliser un lubrifiant 
5. physiothérapie 
6. psychothérapie 
7. thérapie hormonale 
8. chirurgie 
9. autre ---------------------------------



SECTION C 8: Les relations avant la condition médicale 

Habituellement, à quel endroit de la région pelvienne ou génitale ressentez-vous de la douleur? 

1. à l'entrée du vagin / sur la vulve 
2. à l'intérieur du vagin 
3. dans la région pelvienne ou abdominale 

1. à l'entrée du vagin' sur la vulve 

c:> administ1'ez le MPQ 
(diagramme 1) ~ Location 1. 
(diagramme 2) ~ Location 2. 
(diagramme 3) ~ Location 3. 

1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 
aucune 
douleur 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
douleur 
la plus intense 
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2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
détresse 
la plus intense 

3) Quand avez-vous commencé à ressentir cette douleur (ou cet inconfort)? __ ' __ mois/année 

4) Comment la douleur a-t-elle commencée? 
O. avec la première relation sexuelle 
1. avec le fibrome / l'endométriose 
2. suite à des infections vaginales à répétition 
3. lors d'une relation sexuelle 
4. sans raison apparente 
5. quand j'ai changé de partenaire 
6. suite à des infections urinaires à répétition 
7. avec l'arrivé de ma ménopause 
8. suite à une chirurgie gynécologique 
9. suite à un stress important (ex., conflit conjugal, problèmes financiers, etc.) 
10. autre ______ _ 

5) Lors des rapports sexuels, quand commence habituellement la douleur? 
1. avec la stimulation manuelle 
2. avec la stimulation orale 
3. quand le pénis commence à entrer dans le vagin 
4. quand le pénis touche une/des partie(s) dans le vagin comme 

a) le col b) les parois c) autre. ____ _ 
5. après avoir eu des relations sexuelles (durée: ) 
6. autre (veuillez spécifier ) 

6) Y -a-t-il des relations sexuelles qui sont moins douloureuses? 
1. OUI - pourquoi? _____________ _ 
2. NON - pourquoi? _____________ _ 

7) Est-ce que la douleur est plus intense à une période spécifique de votre cycle menstruel? 
NON OUI, si OUI 

1. Durant la menstruation 2. Avant la menstruation 3. Après la menstruation 
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8) Quels professionnels de la santé avez-vous consultés pour votre douleur? 
Professionnel Diagnostic Traitement #de fois reçu 
1. praticien général. _________________________ _ 
2. gynécologue, __________________________ _ 
3. physiothérapeute ________________________ _ 

4. psychologue _____________ --------------, 
5.autre ____________________________ ___ 

9) Avez-vous déjà essayé de traiter ou de soulager la douleur? NON OUI 
1. changer de position pour les relations sexuelles 
2. demander à votre partenaire d'aller plus lentement 
3. essayer de m'exciter sexuellement en prolongeant la stimulation manuelle/orale 
4. utiliser un lubrifiant 
5. physiothérapie 
6. psychothérapie 
7. thérapie honnonale 
8. chirurgie 
9.autre _________________________ ___ 

2. à l'intérieur du vagin 

1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
douleur 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
douleur 
la plus intense 

2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
détresse 
la plus intense 

3) Quand avez-vous commencé à ressentir cette douleur (ou cet inconfort)? ____ I __ mois/année 

4) Comment la douleur a-t-elle commencée? 
O. avec la première relation sexuelle 
1. avec le fibrome / l'endométriose 
2. suite à des infections vaginales à répétition 
3. lors d'une relation sexuelle 
4. sans raison apparente 
5. quand j'ai changé de partenaire 
6. suite à des infections urinaires à répétition 
7. avec l'arrivé de ma ménopause 
8. suite à une chirurgie gynécologique 
9. suite à un stress important (ex., conflit conjugal, problèmes financiers, etc.) 
lO.autre _______ _ 
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5) Lors des rapports sexuels, quand commence habituellement la douleur? 
1. avec la stimulation manuelle 
2. avec la stimulation orale 
3. quand le pénis commence à entrer dans le vagin 
4. quand le pénis touche une/des partie(s) dans le vagin comme 

a) le col b) les parois c) autre, ____ _ 
5. après avoir eu des relations sexuelles (durée: ) 
6. autre (veuillez spécifier ) 

6) Y-a-t-il des relations sexuelles qui sont moins douloureuses? 
1. OUI - pourquoi? _____________ _ 
2. NON - pourquoi? _____________ _ 

7) Est-ce que la douleur est plus intense à une période spécifique de votre cycle menstruel? 
NON OUI, si OUI 

1. Durant la menstruation 2. Avant la menstruation 3. Après la menstruation 

8) Quels professionnels de la santé avez-vous consultés pour votre douleur? 
Professionnel Diagnostic Traitement #de fois reçu 
1. praticiengénéral, _______________________ _ 
2. gynécologue _________________________ _ 
3. physiothérapeute _______________________ _ 
4. psychologue _________________________ _ 

5. autre -----------------------------

9) Avez-vous déjà essayé de traiter ou de soulager la douleur? NON OUI 
1. changer de position pour les relations sexuelles 
2. demander à votre partenaire d'aller plus lentement 
3. essayer de m'exciter sexuellement en prolongeant la stimulation manuelle/orale 
4. utiliser un lubrifiant 
5. physiothérapie 
6. psychothérapie 
7. thérapie hormonale 
8. chirurgie 
9. autre ---------------------------

3. dans la région pelvienne ou abdominale 

1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou de: l'inconfort). 

o 
aucune 
douleur 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
doul,eur 
la plus intense 

2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
détresse 
la plus intense 

3) Quand avez-vous commencé à ressentir cette douleur (ou cet inconfort)? ___ ! __ mois/année 
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4) Comment la douleur a-t-elle commencée? 
O. avec la première relation sexuelle 
1. avec le fibrome /l'endométriose 
2. suite à des infections vaginales à répétition 
3. lors d'une relation sexuelle 
4. sans raison apparente 
5. quand j'ai changé de partenaire 
6. suite à des infections urinaires à répétition 
7. avec l'arrivé de ma ménopause 
8. suite à une chirurgie gynécologique 
9. suite à un stress important (ex., conflit conjugal, problèmes financiers, etc.) 
10.autre ______________ _ 

5) Lors des rapports sexuels, quand commence habituellement la douleur? 
1. avec la stimulation manuelle 
2. avec la stimulation orale 
3. quand le pénis commence à entrer dans le vagin 
4. quand le pénis touche une/des partie(s) dans le vagin comme 

a) le col b) les parois c) autre ________ _ 
5. après avoir eu des relations sexuelles (durée: ) 
6. autre (veuillez spécifier ) 

6) Y -a-t-il des relations sexuelles qui sont moins douloureuses? 
1. OUI - pourquoi? __________________________ _ 
2. NON - pourquoi? __________________________ _ 

7) Est-ce que la douleur est plus intense à une période spécifique de votre cycle menstruel? 
NON OUI, si OUI 

1. Durant la menstruation 2. Avant la menstruation 3. Après la menstruation 

8) Quels professionnels de la santé avez-vous consultés pour votre douleur? 
Professionnel Diagnostic Traitement #de fois reçu 
1. praticien général. ___________________________________________________ . 
2. gynécologue _____________________________________________________ . 
3. physiothérapeute _________________________________________________ . 
4. psychologue. ____________________________________ -'-_______________ . 
5.autre ________________________________________________________ _ 

9) Avez-vous déjà essayé de traiter ou de soulager la douleur? NON OUI 
1. changer de position pour les relations sexuelles 
2. demander à votre partenaire d'aller plus lentement 
3. essayer de m'exciter sexuellement en prolongeant la stimulation manuelle/orale 
4. utiliser un lubrifiant 
5. physiothérapie 
6. psychothérapie 
7. thérapie hormonale 
8. chirurgie 
9.autre __________________________________________________ _ 
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SECTION D: Informations sur l'hystérectomiie 

1) Quelle est votre opinion personnelle: Est-ce que l'hystérectomie change la vie d'une femme? 

2) Il Y a des femmes qui ont une préférence pour l'une des deux opérations:: 
l'hystérectomie subtotale (ablation de l'utérus en conservant le col) ou 
l'hystérectomie totale (ablation de l'utérus et du col) 

Avez vous une préférence? OUI NON 
Si OUI, laquelle? 1. subtotale 

2. totale 

Si OUI, pourquoi? 1. peur du cancer 
2. peur des cicatrices dans le vagin 
3. je ne veux plus d'examens gynécologiques 
4. autre -------------------

Si OUI 
SiNON 

c:> faire Section Dl et D2 
c:> faire Section Dl 

SECTIOND 1 
Évaluez sur une échelle de -5 à +5 les changements que vous prévoyez suite à votre 
hystérectomie (subtotale). 

1) Douleur abdominale? (NIA) 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

2) Douleur vaginale? (NIA) 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

3) Douleur vulvienne? (NIA) 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 
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4) Douleur pendant les relations sexuelles? (NIA) 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

5) Fréquence des relations sexuelles? (NIA) 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

6) Désir sexuel? 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

7) Excitation sexuelle? 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

8) Lubrification? 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

9) Capacité d'avoir des orgasmes? 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

10) Intensité de l'orgasme? 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

11) Bouffées de chaleur? 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 



135 

12) Votre poids? 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

13) Vieillissement? 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

14) Attirance? 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

15) Féminité? 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

16) Votre vie de couple? (NIA) 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

17) Santé générale? 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

18) Autre ? 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 
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SECTIOND2 

Évaluez sur une échelle de -5 à +5 les changements que vous prévoyez suite à votre 
hystérectomie (totale). 

1) Douleur abdominale? (NIA) 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

2) Douleur vaginale? (NIA) 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

3) Douleur vulvienne? (NIA) 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

4) Douleur pendant les relations sexuelles? (NIA) 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

5) Fréquence des relations sexuelles? (NIA) 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

6) Désir sexuel? 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

7) Excitation sexuelle? 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 
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8) Lubrification? 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

9) Capacité d'avoir des orgasmes? 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

10) Intensité de l'orgasme? 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

Il) Bouffées de chaleur? 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

12) Votre poids? 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

13) Vieillissement? 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

14) Attirance? 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

15) Féminité? 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 
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16) Votre vie de couple? (NIA) 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

17) Santé générale? 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

18) Autre ? 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 



SECTION D 3: AVANT 
Évaluez sur une échelle de -5 à +5 les changements que vous avez vécus à C~lUse de votre 
condition médicale. 

1) Douleur abdominale? (NIA) 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

2) Douleur vaginale? (NIA) 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

3) Douleur vulvienne? (NIA) 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

4) Douleur pendant les relations sexuelles? (NIA) 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

5) Fréquence des relations sexuelles? (NIA) 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

6) Désir sexuel? 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement: le 
plus négatif changement plus positif 

7) Excitation sexuelle? 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 
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8) Lubrification? 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

9) Capacité d'avoir des orgasmes? 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

10) Intensité de l'orgasme? 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

Il) Bouffées de chaleur? 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

12) Votre poids? 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

13) Vieillissement? 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

14) Attirance? 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

15) Féminité? 

-5 ~4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 
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16)Votre vie de couple? (NIA) 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

17) Santé générale? 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

18) Autre ? 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 



ENTR!iVUE~ Numéro du sujet~ ________ _ 
Intervieweur NF Jane1t 
Date de l'entrevue / __ / __ 
Date de l'hystérectomie ___ / __ / __ 

jour mois année 

SECTION A: Information Socio-Démographig~ 

1) Avez-vous eu des changements dans votre occupation ou votre statut civil après votre 
hystérectomie? 

NON OUI 
Si OUI, la) Lequel des points suivants décrit le mieux votre statut civil actuel? 

1. mariée (demeurant ensemble OUI NON) 
2. célibataire avec un partenaire régulier (demeurant ensemble OUI NON) 
3. célibataire avec un/des partenaire(s) sexuel(s) 
4. célibataire non engagée dans une relation 

1 b) Quelle est votre occupation actuelle? ___________ _ 

le) Quel est présentement votre revenu annuel? _________ _ 

Id) Autres ______________ ___ 

SECTION B: Histoire médicale 

1) Après votre chirurgie, comment s'est déroulé le rétablissement? 

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
très mal très bien 

2) Quelles complications avez-vous eues? Combien de temps ont-elles durées? 

a) faiblesse de à 
mois/année mois/année 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
aucune faiblesse faiblesse la plus intense 

b) fatigue de à 
mois/année mois/année 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
aucune fatigue fatigue la plus intense 

c) autre de à 
mois/année mois/année 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
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3) Après votre hystérectomie, quels types de problèmes gynécologiques avez-vous eus? 
1. Infection vaginale 2. Infection de la vessie 
3. Chlamydia 4. Gardnerella vaginalis 
5. Herpes génital 6. Condylomes 
7. Gonorrhée 8. V.I.H. 
9. Siphyllis 10. Trichomonas 
11. Cystites 12. Kyste 
13. Maladie inflammatoire pelvienne 14. Inflammation utérine 
15. Inflammation des ovaires 16. Autre (veuillez spécifier: ) 
O. Aucune 

4) Après votre hystérectomie, veuillez dresser la liste et indiquer la date des autres chirurgies que 
vous avez subies. 

5) Après votre hystérectomie, veuillez dresser la liste et indiquez la date des malladies graves que 
vous avez ou avez eues. 

1. cancer quelle sorte ______ _ de à '----
mois/année mois/année 

6a) Veuillez dresser la liste des douleurs NON-pelviennes/génitales dont vous avez souffert de 
manière régulière au cours du dernier mois. 

1. au cou X 
3. à la gorge X 
5. à l'estomac X 
7. aux jambes X 
9. à la tête X 
10. autre X 
O. aucune 

2. aux reins 
4. aux dents 
6. au rectum 
8. au bas du dos 

6b) Quelle douleur de la liste ci-dessus ressentez-vous à cause de votre chirurgie 
[encercler le X correspondant] 

X 
X 
X 
X 

7a) Quels médicaments (contre la douleur et autres) prenez-vous présentement (prescrits ou non)? 
combien de jours/mois combien de comprimés/jour douleur pelvienne/génitale 

O. aucune 
1. tylénol X 
2. aspirine X 
3. ponstan X 
4. anaprox X 
5. indocid X 
6. motrin X 
7.AINS X 
8. somnifères X 
9. autre X 

7b) Quels médicaments de cette liste ci-dessus prenez-vous pour soulager votre douleur 
pelvienne/génitale? [encerclez le X correspondant] 



8) Êtes-vous en ménopause? NON OUI 

9) Prenez-vous des hormones? NON OUI 
Si OUI, précisez la sorte _______ .la dose _____ _ 

mois/année 
10) Si vous avez déjà pris des hormones et que vous avez arrêté d'en prendre, indiquez 
pOurqUOI __________________________________________________________ _ 

Il) Évaluez sur une échelle de 0 à 10 votre santé actuelle (santé médicale et psychologique). 

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
très mauvaise excellente 

12) Après votre hystérectomie, avez-vous eu des difficultés psychologiques pour lesquelles vOus 
avez consulté de 1'aide professionnelle? NON OUI 

Si OUI pourquoi et quand? 
1. dépression de -_/ mois/année à ----,1 mois/année 

2. angoisse de / mois/année à ,1 mois/année -----
3.autre de / mois/année à / mois/année 
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13) Jusqu'à quel point croyez-vous que le problème pour lequel vous avez subi l'hystérectomie s'est 
amériolé? 

1. amélioration complète (plus aucune douleur) 
2. grande amélioration 
3. amélioration moyenne 
4. peu d'amélioration 
5. pas d'amélioration 
6. le problème est pire 
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SECTION C: Douleur au bassin pelvien 
Cl) Au cour du dernier mois, avez-vous ressenti des douleurs chroniques (non-spécifiques) dans le 
bassin pelvien? 

NON OUI, Si OUI Q faire SECTION Cl plus tard 

C2) Avez-vous ressenti des douleurs lors de votre dernier examen gynécologique? 
NON OUI, Si OUI Q faire SECTION C2 plus tard 

Si OUI, quand? __ / ___ mois/année 
Est-ce que cette douleur est la même que celle ressentie auparavant? OUI NON 

C3) Avez-vous ressenti des douleurs en allant à la selle? 
NON OUI, Si OUI Q faire SECTION (::3 plus tard 

Est-ce que cette douleur est la même que celle ressentie auparavant? OUI NON 

C4) Avez-vous ressenti des douleurs en urinant? 
NON OUI, Si OUI Q faire SECTION C4 plus tard 

Est-ce que cette douleur est la même que celle ressentie auparavant? OUI NON 

POUR LES FEMMES QUI ONT UN PARTENAIRE 
C5a) Après votre chirurgie, quand avez-vous recommencé à avoir des relations sexuelles sans 
pénétration vaginale? 

jour/mois/année 
C5b) Qui a initié la relation sexuelle? 

1. moi 
2. mon partenaire 
3. les deux 
4. je ne me souviens pas 

C5c) Après votre chirurgie, quand avez vous recommencé à avoir des relations sexuelles avec 
pénétration vaginale? 

jour/mois/année 

C5d) Est-ce que cette première relation avec pénétration a été douloureuse? 
NON OUI Si OUI Q faire SECTION C5 plus tard 

C5e)Quand était la dernière fois que vous avez eu des relations sexuelles avec pénétration vaginale? 

/ mois/année relations sexuelles au cours du dernier 1lll1Ois: NON OUI ----

C5t) si NON: Pourquoi pas? 1. douleur ou inconfort 
2. pas de partenaire 
3. autre -------

C5g) si OUI: En moyenne, combien de relations sexuelles avez-vous eues par mois? __ 
Ont-elles été douloureuses? NON OUI 
Si OUI, Combien ont été douloureuses? __ _ 

Si OUI Q faire SECTION C6 plus tard 



SECTION Cl: Douleur chronique 
Habituellement, à quel endroit de la région pelvienne ou génitale ressentez-vous de la douleur? 

~ administrez le MPQ 
1. à l'entrée du vagin / sur la vulve (diagramme 1) ~ Location 1. 
2. à l'intérieur du vagin (diagramme 2) ~ Location 2. 
3. dans la région pelvienne ou abdominale (diagramme 3) ~ Location 3. 

1. à l'entrée du vagin / sur la vulve 
1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
douleur 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
douleur 
la plus intense 
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2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
détresse 
la plus intense 

3) Durant combien de temps ressentez-vous de la douleur? ~ours/mois_heures/jour 

4) Cette douleur vous empêche-t-elle de poursuivre vos occupations quotidiennes? 

o 1 
aucun 
dérangement 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
dérangement le 
plus prononcé 

5) Quelles occupations sont dérangées? 1.travaiI2.sommeiI3.sports 4.loisirs 5.autres ____ _ 

Arrêtez ici si la douleur débuta avant votre chirurgie __ 

6) Quand avez-vous commencé à ressentir cette douleur (ou cet inconfort)? __ J __ mois/année 
7) Comment la douleur a-t-elle commencée? O. sans raison apparente 

1. à cause des complications 2. autre _______ . 

8) Quels professionnels de la santé avez-vous consultés pour votre douleur? 
Professionnel Diagnostic Traitement #de fois reçu 
1. praticien général ------------------------------2.gynécologue ____________________________ _ 
3. physiothérapeute ____________________________ _ 
4. psychologue ___________________________ _ 
5. autre ---------------------------------

9) Avez-vous déjà essayé de traiter ou de soulager vous-même la douleur [sans l'aide de 
médicaments]? NON OUI, Si om, 
comment? ----------------------------



2. à l'intérieur du vagin 

1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 
aucune 
douleur 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
doule:ur 
la plus intense 
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2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
détresse 
la plus intense 

3) Durant combien de temps ressentez-vous de la douleur? ~ours/mois_heure:s/jour 

4) Cette douleur vous empêche-t-elle de poursuivre vos occupations quotidiennes? 

o 1 
aucun 
dérangement 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
dérangement le 
plus intense 

5) Quelles occupations sont dérangées? l.travaiI2.sommeil3.sports 4.loisirs 5.autres ____ _ 

Arrêtez ici si la douleur débuta avant votre chirurgie __ 

6) Quand avez-vous commencé à ressentir cette douleur (ou cet inconfort)? __ .! __ mois/année 
7) Comment la douleur a-t-elle commencée? O. sans raison apparente 

1. à cause des complications 2. autre ______ _ 

8) Quels professionnels de la santé avez-vous consultés pour votre douleur? 
Professionnel Diagnostic Traitement #de fois reçu 
1. praticien général ----------------------------2.gynécologue ____________________________ __ 
3. physiothérapeute ___________ -'-_______________ _ 
4.psychowgue _____________________________ _ 

5. autre ---------------------------------

9) Avez-vous déjà essayé de traiter ou de soulager vous-même la douleur [sans l'aide de 
médicaments]? NON OUI, Si OUI, 
comment? ---------------------



3. dans la région pelvienne ou abdominale 

1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 
aucune 
douleur 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
douleur 
la plus intense 
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2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
détre:sse 
la plus intense 

3) Durant combien de temps ressentez-vous de la douleur? ~ours/mois_heure:s/jour 

4) Cette douleur vous empêche-t-elle de poursuivre vos occupations quotidiennes? 

o 1 
aucun 
dérangement 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
dérangement le 
plus intense 

5) Quelles occupations sont dérangées? l.travaiI2.sommei13.sports 4 loisirs 5.autres ____ _ 

Arrêtez ici si la douleur débuta avant votre chirurgie __ 

6) Quand avez-vous commencé à ressentir cette douleur (ou cet inconfort)? __ ! __ mois/année 
7) Comment la douleur a-t-elle commencée? O. sans raison apparente 

1. à cause des complications 2. autre ______ _ 

8) Quels professionnels de la santé avez-vous consultés pour votre douleur? 
Professionnel Diagnostic Traitement #de fois reçu 
1. praticien général ----------------------------2.gynécofugue ____________________________ _ 
3. physiothérapeute __________________ --,-_______ _ 
4.psychofugue _______________ ~------_-------
5. autre ---------------------------------

9) Avez-vous déjà essayé de traiter ou de soulager vous-même la douleur [sans l'aide de 
médicaments]? NON OUI, Si OUI, 
comment ---------------------



SECTION C 2: Examens gynécologigues 
Habituellement, à quel endroit de la région pelvienne ou génitale ressentez-vous de la douleur? 

1. à l'entrée du vagin / sur la vulve 
2. à l'intérieur du vagin 
3. dans la région pelvienne ou abdominale 

1. à l'entrée du vagin 1 sur la vulve 

q administrez le MPQ 
(diagramme 1) q Location 1. 
(diagramme 2) q Location 2. 
(diagramme 3) q Location 3. 

1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 
aucune 
douleur 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
douleur 
la plus intense 
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2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 

2. à l'intérieur du vagin 

6 7 8 9 10 
détresse 
la plus intense 

1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 
aucune 
douleur 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
douh~ur 

la plus intense 

2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (iQU de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 6 7 

3. dans la région pelvienne ou abdominale 

8 9 10 
détr€::sse 
la plus intense 

1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 
aucune 
douleur 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
douleur 
la plus intense 

2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
détresse 
la plus intense 



SECTION C 3: Aller à la selle 
Habituellement, à quel endroit de la région pelvienne ou génitale ressentez-vous de la douleur? 

1. à l'entrée du vagin / sur la vulve 
2. à l'intérieur du vagin 
3. dans la région pelvienne ou abdominale 

1. à l'entrée du vagin / sur la vulve 

q administrez le A:(PQ 
(diagramme 1) q Location 1. 
(diagramme 2) q Location 2. 
(diagramme 3) q Location 3. 

1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
douleur 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
doulleur 
la plus intense 
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2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 

2. à l'intérieur du vagin 

6 7 8 9 10 
détresse 
la plus intense 

1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
douleur 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
doulleur 
la plus intense 

2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 6 7 

3. dans la région pelvienne ou abdominale 

8 9 10 
détrlesse 
la plus intense 

1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 
aucune 
douleur 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
douleur 
la pllus intense 

2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
détr,esse 
la pllus intense 



SECTION C 4: Uriner 
Habituellement, à quel endroit de la région pelvienne ou génitale ressentez-vous de la douleur? 

~ administrez le A1PQ 
1. à l'entrée du vagin / sur la vulve (diagramme 1) ~ Location 1. 
2. à l'intérieur du vagin (diagramme 2) ~ Location 2. 
3. dans la région pelvienne ou abdominale (diagramme 3) ~ Location 3. 

1. à l'entrée du vagin / sur la vulve 
1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 
aucune 
douleur 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
douleur 
la plus intense 
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2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur 1( ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 

2. à l'intérieur du vagin 

·6· ·7 8 9 10 
détresse 
la plus intense 

1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 
aucune 
douleur 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
douleur 
la plus intense 

2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 6 7 

3. dans la région pelvienne ou abdominale 

8 9 10 
détresse 
la plus iIitense 

1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 
aucune 
douleur 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
douleur 
la plus intense 

2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
détresse 
la plus intense 



SECTION C 5: La première relation 
Habituellement, à quel endroit de la région pelvienne ou génitale ressentez-vous de la douleur? 

c::> administrez le MPQ 
1. à l'entrée du vagin / sur la vulve (diagramme 1) ~ Location 1. 
2. à l'intérieur du vagin (diagramme 2) ~ Location 2. 
3. dans la région pelvienne ou abdominale (diagramme 3) ~Location 3. 

1. à l'entrée du vagin 1 sur la vulve 
1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
douleur 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
douleur 
la plus intense 

152 

2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
détresse 
la plius intense 

3) Est-ce que cette douleur ressentie lors de la première relation est la même que celle ressentie 
avant votre chirurgie? OUI NON 

Si NON, quelle est la différence? Décrivez. 

4) Lors des rapports sexuels, quand la douleur a-t-elle commencée? 
1. avec la stimulation manuelle 
2. avec la stimulation orale 
3. quand le pénis commence à entrer dans le vagin 
4. quand le pénis touche une/des partie(s) dans le vagin comme 

a) le col b) les parois c) autre ___ _ 
5. aprs avoir eu des relations sexuelles (durée: ) 
6. autre (veuillez spécifier ) 

5) Après votre chirurgie, quels professionnels de la santé avez-vous consultés pour votre douleur? 
Professionnel Diagnostic Traitement #de fois reçu 
1. praticien général'--______________________ _ 
2. gynécologue ________________________ _ 
3. physiothérapeute _______________________ _ 
4. psychologue ________________________ _ 
5.autre ___________________________ __ 

6) Avez-vous déjà essayé de traiter ou de soulager la douleur? NON OUI 
1. changer de position pour les relations sexuelles 
2. demander à votre partenaire d'aller plus lentement 
3. essayer de m'exciter sexuellement en prolongeant la stimulation manuelle/orale 
4. utiliser un lubrifiant 
5. physiothérapie 
6. psychothérapie 
7. thérapie hormonale 



8. chirurgie 
9.autre ________________________________________________ __ 

2. à l'intérieur du vagin 

1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou dll~ l'inconfort). 

o 1 
aucune 
douleur 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
douleur 
la plus intense 
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2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
détœsse 
la pllus intense 

3) Est-ce que cette douleur ressentie lors de la première relation est la même que celle ressentie 
avant votre chirurgie? OUI NON 

Si NON, quelle est la différence? Décrivez. 

4) Lors des rapports sexuels, quand la douleur a-t-elle commencée? 
1. avec la stimulation manuelle 
2. avec la stimulation orale 
3. quand le pénis commence à entrer dans le vagin 
4. quand le pénis touche une/des partie(s) dans le vagin comme 

a) le col b) les parois c) autre ________ _ 
5. aprs avoir eu des relations sexuelles (durée: ) 
6. autre (veuillez spécifier ) 

5) Après votre chirurgie, quels professionnels de la santé avez-vous consultés pour votre douleur? 
Professionnel Diagnostic Traitement #de fois reçu 
1. praticien général'--_____________________________________________ . 
2. gynécologue _________________________________________________ _ 
3. physiothérapeute ______________________________________________ _ 
4. psychologue __________________________________________________ _ 
5. autre --------------------------------------------------------
6) Avez-vous déjà essayé de traiter ou de soulager la douleur? NON OUI 

1. changer de position pour les relations sexuelles 
2. demander à votre partenaire d'aller plus lentement 
3. essayer de m'exciter sexuellement en prolongeant la stimulation manuelle/orale 
4. utiliser un lubrifiant 
5. physiothérapie 
6. psychothérapie 
7. thérapie hormonale 
8. chirurgie 
9. autre -------------------------------------------------



3. dans la région pelvienne ou abdominale 

1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou die l'inconfort). 

o 1 
aucune 
douleur 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
douleur 
la pIus intense 
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2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
détœsse 
la pIus intense 

3) Est-ce que cette douleur ressentie lors de la première relation est la même que celle ressentie 
avant votre chirurgie? OUI NON 

Si NON, quelle est la différence? Décrivez. 

4) Lors des rapports sexuels, quand la douleur a-t-elle commencée? 
1. avec la stimulation manuelle 
2. avec la stimulation orale 
3. quand le pénis commence à entrer dans le vagin 
4. quand le pénis touche une/des partie(s) dans le vagin comme 

a) le col b) les parois c) autre ____ _ 
5. aprs avoir eu des relations sexuelles (durée: ) 
6. autre (veuillez spécifier ) 

5) Après votre chirurgie, quels professionnels de la santé avez-vous consultés pour votre douleur? 
Professionnel Diagnostic Traitement #de fois reçu 
1. praticien général ____________ -'--__________ _ 
2. gynécologue ________________________ _ 
3. physiothérapeute _______________________ _ 
4. psychologue _________________________ _ 
5. autre ------------------------------

6) Avez-vous déjà essayé de traiter ou de soulager la douleur? NON OUI 
1. changer de position pour les relations sexuelles 
2. demander à votre partenaire d'aller plus lentement 
3. essayer de m'exciter sexuellement en prolongeant la stimulation manuelle/orale 
4. utiliser un lubrifiant 
5. physiothérapie 
6. psychothérapie 
7. thérapie hormonale 
8. chirurgie 
9. autre --------------------------



SECTION C 6: Les dernières relations 
Habituellement, à quel endroit de la région pelvienne ou génitale ressentez-vous de la douleur? 

9 administrez le ft:(PQ 
1. à l'entrée du vagin / sur la vulve (diagramme 1) ç Location 1. 
2. à l'intérieur du vagin (diagramme 2) ç Location 2. 
3. dans la région pelvienne ou abdominale (diagramme 3) çLocation 3. 

1. à l'entrée du vagin 1 sur la vulve 
1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
douleur 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
douleur 
la plus intense 

155 

2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
détresse aucune 

détresse la plus intense 

3) Quand avez-vous commencé à ressentir cette douleur (ou cet inconfort)? __ J __ mois/année 

4) Est-ce que cette douleur ressentie lors du dernier mois est la même que celle ressentie avant votre 
chirurgie? OUI NON 

Si NON, quelle est la différence? Décrivez. 

5) Lors des rapports sexuels, quand commence habituellement la douleur? 
1. avec la stimulation manuelle 
2. avec la stimulation orale 
3. quand le pénis commence à entrer dans le vagin 
4. quand le pénis touche une/des partie(s) dans le vagin comme 

a) le col b) les parois c) autre, ___ _ 
5. après avoir eu des relations sexuelles (durée: ) 
6. autre (veuillez spécifier ) 

6) Y-a-t-il des relations sexuelles qui sont moins douloureuses? 
1. OUI - pourquoi? ______________ _ 
2. NON -pourquoi? ______________ _ 

7) Quels professionnels de la santé avez-vous consultés pour votre douleur? 
Professionnel Diagnostic Traitement 
1. praticien général, ______________________ _ 
2. gynécologue _______________________ _ 
3. physiothérapeute ______________________ _ 
4. psychologue ________________________ _ 
5.autre __________________________ __ 

#de fois reçu 



8) Avez-vous déjà essayé de traiter ou de soulager la douleur? NON OUI 
1. changer de position pour les relations sexuelles 
2. demander à votre partenaire d'aller plus lentement 
3. essayer de m'exciter sexuellement en prolongeant la stimulation manuelle/orale 
4. utiliser un lubrifiant 
5. physiothérapie 
6. psychothérapie 
7. thérapie hormonale 
8. chirurgie 
9.autre ________________________________________________ _ 

2. à l'intérieur du vagin 

1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 
aucune 
douleur 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
doulleur 
la pIus intense 
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2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
détresse aucune 

détresse la plus intense 

3) Quand avez-vous commencé à ressentir cette douleur (ou cet inconfort)?_j __ mois/année 

4) Est-ce que cette douleur ressentie lors du dernier mois est la même que celle: ressentie avant votre 
chirurgie? OUI NON 

Si NON, quelle est la différence? Décrivez. 

5) Lors des rapports sexuels, quand commence habituellement la douleur? 
1. avec la stimulation manuelle 
2. avec la stimulation orale 
3. quand le pénis commence à entrer dans le vagin 
4. quand le pénis touche une/des partie(s) dans le vagin comme 

a) le col b) les parois c) autre ___ _ 
5. après avoir eu des relations sexuelles (durée: ) 
6. autre (veuillez spécifier ) 

6) Y -a-t-il des relations sexuelles qui sont moins douloureuses? 
1. OUI - pourquoi? __________________________ _ 
2. NON - pourquoi? __________________________ _ 

7) Quels professionnels de la santé avez-vous consultés pour votre douleur? 
Professionnel Diagnostic Traitement #de fois reçu 
1. praticien général. ______________________________________________ _ 
2. gynécologue ________________________________________________ _ 
3. physiothérapeute ___________________________________________ _ 



4. psychologue _________________________ _ 
5.aurre ___________________________ _ 

8) Avez-vous déjà essayé de traiter ou de soulager la douleur? NON OUI 
1. changer de position pour les relations sexuelles 
2. demander à vorre partenaire d'aller plus lentement 
3. essayer de m'exciter sexuellement en prolongeant la stimulation manuelle/orale 
4. utiliser un lubrifiant 
5. physiothérapie 
6. psychothérapie 
7. thérapie hormonale 
8. chirurgie 
9.aurre ________________________ __ 

3. dans la région pelvienne ou abdominale 

1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
douleur 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
douleur 
la plus intense 
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2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
détresse 
la plus intense 

3) Quand avez-vous commencé à ressentir cette douleur (ou cet inconfort)?_.J __ mois/année 

4) Est-ce que cette douleur ressentie lors du dernier mois est la même que celle: ressentie avant votre 
chirurgie? OUI NON 

Si NON, quelle est la différence? Décrivez. 

5) Lors des rapports sexuels, quand commence habituellement la douleur? 
1. avec la stimulation manuelle 
2. avec la stimnlation orale 
3. quand le pénis connuence à enrrer dans le vagin 
4. quand le pénis touche une/des partie(s) dans le vagin connue 

a) le col b) les parois c) aurre. ____ _ 
5. après avoir eu des relations sexuelles (durée: ) 
6. aurre (veuillez spécifier ) 

6) Y-a-t-il des relations sexuelles qui sont moins douloureuses? 
1. OUI - pourquoi? _____________ _ 
2. NON -pourquoi? _______ -------

7) Quels professionnels de la santé avez-vous consultés pour votre douleur? 
Professionnel Diagnostic Traitement #de fois reçu 
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1. praticien général'--__________________________ . 
2. gynécologue. ____________________________ . 
3. physiothérapeute. __________________________ . 
4. psychologue ___________________________ . 
5.autre ______________________________ _ 

8) Avez-vous déjà essayé de traiter ou de soulager la douleur? NON OUI 
1. changer de position pour les relations sexuelles . 
2. demander à votre partenaire d'aller plus lentement 
3. essayer de m'exciter sexuellement en prolongeant la stimulation manuelle/orale 
4. utiliser un lubrifiant 
5. physiothérapie 
6. psychothérapie 
7. thérapie hormonale 
8. chirurgie 
9.autre _____________________________ . 
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SECTION D: Les changements 

1) Est-ce que votre hystérectomie a changé votre vie? 
NON OUI 

Si OUI, comment 

2) Après votre chirurgie, y a-t-il eu des changements dans vos relations sexuelles? 
NON OUI 

Si OUI, lesquels 

3) Est-ce que vous vous sentez moins «complète» ou «féminine» après votre hystérectomie? 
NON OUI 

Si OUI, comment 

4) Après votre hystérectomie, évaluez sur une échelle de -5 à +5 votre niveau die satisfaction face à 
votre infertilité. 

-5 -4 -3 -2 -1 
insatisfaction 
la plus prononcée 

Commentaires: 

o 
neutre 

+1 +2 +3 +4 +5 
satisfaction 

la plus prononcée 

---------------------------------------------

5) Après votre hystérectomie, évaluez sur une échelle de 0 à 10 votre niveau de satisfaction face au 
support de votre partenaire. (NIA) 

o 1 
aucune 
satisfaction 

2 

Commentaires: 

3 4 5 6 7 8 9 10 
satisfaction 

la plus prononcée 

--------------------------------------------------------------
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6) Après votre hystérectomie, évaluez sur une échelle de 0 à 10 votre niveau de satisfaction face à 
votre chirurgie. 

o 1 
aucune 
satisfaction 

2 

Commentaires: 

3 4 5 6 7 8 9 10 
satisfaction 

la plus prononcée 

-----------------------------------------------

7) Après votre hystérectomie, évaluez sur une échelle de 0 à 10 votre niveau de satisfaction face à 
notre étude. 

o 1 
aucune 
satisfaction 

Commentaire: 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
satisfaction 

la plus prononcée 

---------------------------------------------------------------

8) Avez-vous obtenu tous les renseignements que vous souhaitiez sur l'hystérectomie? 
OUI NON, 

Si NON, lesquels manquaient? 

9) Auriez-vous aimé recevoir plus d'information d'ordre sexuel avant votre chirurgie? 
NON OUI, 

Si OUI, quelles questions auriez-vous aimé discuter? 



Évaluez sur une échelle de -5 à +5 les changements que vous avez vécus à l:a suite de votre 
hystérectomie. 

1) Douleur abdominale? (NIA) 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

2) Douleur vaginale? (NIA) 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

3) Douleur vulvienne? (NIA) 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

4) Douleur pendant les relations sexuelles? (NIA) 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

5) Fréquence des relations sexuelles? (NIA) 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

6) Désir sexuel? 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

7) Excitation sexuelle? 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 
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8) Lubrification? 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

9) Capacité d'avoir des orgasmes? 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

10) Intensité de l'orgasme? 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

11) Bouffées de chaleur? 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

12) Votre poids? 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

13) Vieillissement? 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

14) Attirance? 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

15) Féminité? 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 
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16) Votre vie de couple? (NIA) 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

17) Santé générale? 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

18) Autre ? 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

19) Souhaitez-vous ajouter quelque chose au sujet de votre experience? 

20) Quel type d'hystérectomie avez-vous subie? 
1. totale 
2. subtotale (en conservant le col) 
3. je ne sais pas 



ENTREyuEl Numéro du sujet, ___ , ____ ----'-
Intervieweur NF Jant~t 

Date de l'entrevue, ___ / __ ' __ 
SURG-CON Tl Date de la laparoscopie_,_' __ ' __ 

jour mois année 

SECTION A: Information Socio-Démographi~lue 

1) Date de naissance 

2) Lieu de naissance 
1. Canada 

--~/_-~'---
jour mOlS année 

2. Etats-Unis 
5. Afrique 

Âge: ___ _ 

3. Europe de l'Est 
6. Asie 
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4. Europe de l'Ouest 
7. Australie 8. Moyen-Orient 9. Amérique Latine/Amérique du Snd 
10. Autre, ____ _ 

3) Quelle est la culture à laquelle vous vous sentez le plus étroitement liée? 
1. Canadienne 2. Québécoise 3. Américaine 
4.IrlandaiselÉcossaise/GaIloise 5. Autochtone 6. GrecquelItalienne 
7. Européenne de l'Est 8. Européenne de l'Ouest 9. Africaine 
10. Asiatique 11. Australienne 12. Moyen-Orient 
13. Latino/Sud-Américaine 14. Caraibes 15. Autre 

4) Quelle est votre langue maternelle? 
1. Français 2. Anglais 3. Autre 

5) Dans quelle religion avez-vous été élevée? 
o. Aucune 1. Catholique 2. Protestante 
3. Juive 4. Autre ______ _ 

6) Combien d'années de scolarité avez-vous en tout? ____________ _ 
7) Quelle est votre occupation? ______________ _ 
8) Quel est le revenu annuel approximatif de votre ménage? 

1. $0 - $ 9,999 4. $30,000 - $39,999 7. $60,000 et plus 
2. $10,000 - $19,999 5. $40,000 - $49,999 
3. $20,000 - $29,999 6. $50,000 - $59,999 

9) Lequel des points suivants décrit le mieux votre statut civil actuel? 
1. mariée (demeurant ensemble OUI NON) 
2. partenaire régulier (demeurant ensemble OUI NON) 
3. célibataire avec un/des partenaire(s) sexuel(s) 
4. célibataire non engagée dans une relation 

10) Depuis combien de temps êtes-vous dans cette situation? __ ' __ mois/mmée 

Il) Avez-vous des enfants? NON OUI 
Si OUI, spécifiez le nombre d'enfants ___________ _ 

12) Auriez-vous aimé avoir d'autres enfants? OUI NON 



SECTION B: Histoire médicale 

1) Quelle raison ( condition médicale) vous amène à subir une laparoscopie? [TIME] 
1. Endométriose conunencée quand. _____ _ 

traitement subi [antérieur] __________ _ 
2. Fibrome # __ cm conunencé quand _____ _ 

traitement subi [antérieur] __________ _ 
3. Saignements anormaux conunencés quand'--____ -

traitement subi [antérieur] __________ _ 
4. Infertilité conunencé quand'--____ _ 

traitement subi [antérieur .... ] __________ _ 
5. Ligature des trompes ____________ conunencé quand. __ _ 

traitement subi [antérieur], __________ _ 
6.Autre _________ ~---conunencéquand.------

traitement subi [antérieur], __________ _ 

2) Quels autres problèmes gynécologiques avez-vous eus? 
1. Infection vaginale 2. Infection de la vessie 
3. Chlamydia 4. Gardnerella vaginalis 
5. Herpès génital 6. Condylomes 
7. Gonorrhée 8. V.I.H. 
9. Siphyllis 10. Trichomonas 
11. Cystites 12. Kyste 
13. Maladie inflammatoire pelvienne 14. Inflanunation utérine 
15. Inflanunation des ovaires 16. Fausse-couche 
17. Déchirement du vagin 18. Infertilité 
19. Autre (veuillez spécifier: ) 
O. Aucune 

3) Quelles interventions gynécologiques avez-vous subies? 
1. Épisiotomie 2. Laparoscopie 
3. Ovariectomie, l'un (1) ou les deux (2) ovaires 1 2 
4. Ligatures des trompes 5. Curetage 
6. Avortement 7. Amputation du vagin 
8. Césarienne 
9. Autre: (veuillez spécifier: ) 
O.Aucune 

4) Veuillez dresser la liste et la date des autres chirurgies que vous avez subies dans votre vie. 

5) Veuillez dresser la liste des maladies graves que vous avez ou avez eues et indiquez la date. 
1. cancer quel sorte de à 

moïs/année mois/année 
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6) Veuillez dresser la liste des douleurs NON-pelviennes/génitales dont vous avez souffert de 
manière régulière au cours du dernier mois. 

1. au cou 2. aux reins 
4. aux dents 5. à l'estomac 
7. auxjambes 8. au bas du dos 
10. autre O. aucune 

3. à la gorge 
6. au rectum 
9. à la tête 
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7a) Quels médicaments (contre la douleur et autres) prenez-vous présentement (prescrits ou non)? 
combien de jours/mois combien de comprimés/jour . douleur pelvienne/génitale 
O. aucune 
1. tylénol X 
2. aspirine X 
3.ponstan X 
4. anaprox X 
5. indocid X 
.6. motrin X 
7.AINS X 
8. somnifères X 
9. autre X 

7b) Quels médicaments de la liste ci-dessus prenez-vous pour soulager votre douleur 
pelvienne/génitale? [encerclez le X correspondant] 

8) Évaluez sur une échelle de 0 à 10 votre santé actuelle (santé médicale et psychologique). 

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
très mauvaise excellente 

9) Avez-vous eu des difficultés psychologiques pour lesquelles vous avez consulté de l'aide 
professionnelle? NON OUI 

Si OUI pourquoi et quand? 
1. dépression 

2. angoisse 

3. autre ----------

de 

de 

de 

/ mois/année à 
---' 

/ mois/année -----
/ mois/année à / mois/année -----
/ mois/année à / mois/année ---- -_._--

10) fudiquez la date de vos dernières menstruations ______ .-:mois/année 

Il) Êtes-vous en ménopause? NON OUI 

12) Prenez-vous des hormones? NON OUI 
Si OUI, précisez la sorte _______ Ia dose _____ _ 

mois/année 
13) Si vous avez déjà pris des hormones et que vous avez arrêté d'en prendre, indiquez 
pourquoi ___ ~ _______________________ . __ __ 

14) Utilisez-vous un moyen contraceptif? 
Si OUI lequel? 
1. Condoms 
4. Cape cervicale 
7. Méthodes naturelles 
9. Vasectomie/infertiHté du partenaire 

NON OUI 

2. La pilule 3. Diaphragme 
5. Gelée spermicide 6. Coït interrompu 
8. Ligature des trompes 
10. Autre. __________ . 
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SECTION C: Douleur bassin pelvi,,~ 

Cl) Au cour du dernier mois, avez-vous ressenti des douleurs chroniques (non-spécifiques) dans le 
bassin pelvien? NON 
OUI, Si OUI c:> faire SECTION Cl plus tard 

C2) Avez-vous ressenti des douleurs lors de votre dernier examen gynécologique? 
NON OUI, Si OUI c:> faire SECTION C2 plus tard 

Si OUI, quand? __ / __ mois/année 

C3) Avez-vous ressenti des douleurs la dernière fois que vous avez utilisé un tampon? 
NON OUI, Si OUI c:> faire SECTION C3 plus tard 

Si OUI, quand __ I __ mois/année 

C4) Avez-vous ressenti des douleurs en allant à la selle? 
NON OUI, Si OUI c:> faire SECTION C4 plus tard 

CS) Avez-vous ressenti des douleurs en urinant? 
NON OUI, Si OUI c:> faire SECTION CS plus tard 

C6) Avez-vous ressenti des douleurs lors de vos dernières menstruations? 
NON OUI, Si OUI c:> faire SECTION C6 plus tard 

C7a) Quand avez-vous eu des relations sexuelles avec pénétration vaginale pour la dernière fois? 

1 mois/année relations sexuelles dans le dernier mois: NON OUI ----

C7b) si NON: Pourquoi, 1. douleur ou inconfort 
2. pas de partenaire 
3. autre -------

CTh) si OUI: En moyenne, combien de relations sexuelles avez-vous eu par mois? __ 
Ont-elles été douleurouses? NON OUI 
Si OUI, Combien ont été douloureuses? __ _ 

Si OUI c:> faire SECTION C7 plus tard 

C8) Avant votre condition médicale, aviez-vous des douleurs lors de vos relations sexuelles? 
NI A NON OUI, Si OUI c:> faire SECTION C8 plus tard 
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SECTION Cl: Douleur chronique 
Habituellement, à quel endroit de la région pelvienne ou génitale ressentez-vous de la douleur? 

1. à l'entrée du vagin / sur la vulve 
2. à l'intérieur du vagin 
3. dans la région pelvienne ou abdominale 

1. à l'entrée du vagin / sur la vulve 

~ administrez le MPQ 
(diagramme 1) ~ Location 1. 
(diagramme 2) ~ Location 2. 
(diagramme 3) ~ Location 3. 

1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
douleur 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
douleur 
la plus intense 

2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur i( ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
détresse 
la plus intense 

3) Durant combien de temps ressentez-vous de la douleur? ~ours/mois_heures/jour 

4) Cette douleur vous empêche-t-elle de poursuivre vos occupations quotidiennes? 

o 1 
aucun 
dérangement 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
dénmgement le 
plus intènse 

5) Quelles occupations sont dérangées? 1.travail 2. sommeil 3.sports 4.loisirs 5 .. autres ____ _ 

6) Quand avez-vous commencé à ressentir cette douleur (ou cet inconfort)?_~ __ mois/année 
7) Comment la douleur a-t-elle commencée? O. sans raison apparente 

1. avec le fibrome / l'endométriose 2. autre -------

8) Quels professionnels de la santé avez-vous consultés pour votre douleur? 
Professionnel Diagnostic· Traitement #de fois reçu 
1. praticien général. ___________________________ _ 
2.gynécologue ______________________________ __ 
3. physiothérapeute _____________________________ __ 
4. psychologue --------------------------------
5. autre ----------------------------------

9) Avez-vous déjà essayé de traiter ou de soulager vous-même la douleur [sans l'aide de 
médicaments]? NON OUI, Si OUI, 
comment? --------------------------
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2. à l'intérieur du vagin 

1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
douleur 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
doulleur 
la plus intense 

2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
détr,esse 
la pllus intense 

3) Durant combien de temps ressentez-vous de la douleur? ~ours/mois_heures/jour 

4) Cette douleur vous empêche-t-elle de poursuivre vos occupations quotidiennes? 

o 1 
aucun 
dérangement 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
dérangement le 
plus: intense 

5) Quelles occupations sont dérangées? l.travail 2. sommeil 3.sports 4.loisirs 5.autres ____ _ 

6) Quand avez-vous commencé à ressentir cette douleur (ou cet inconfort)?_-f __ mois/année 
7) Comment la douleur a-t-elle commencée? o. sans raison apparente 

1. avec le fibrome / l' endométriose 2. autre 
~-----_. 

8) Quels professionnels de la santé avez-vous consultés pour votre douleur? 
Professionnel Diagnostic Traitement #de fois reçu 
1. praticien général ___________________________ _ 
2.gynécologue _______________________________ __ 
3. physiothérapeute ____________________________________ _ 
4.psychologue ___________________________ __ 
5. autre ---------------------------------

9) Avez-vous déjà essayé de traiter ou de soulager vous-même la douleur [sans l'aide de 
médicaments]? NON OUI, Si OUI, 
comment? ---------------------
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3. dans la région pelvienne ou abdominale 

1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 
aucune 

. douleur 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
douleur 
la plus intense 

2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
détœsse 
la plus intense 

3) Durant combien de temps ressentez-vous de la douleur? ~ours/mois_heurles/jour 

4) Cette douleur vous empêche-t-elle de poursuivre vos occupations quotidiennes? 

o 1 
aucun 
dérangement 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
dérangement le 
plus intense 

5) Quelles occupations sont dérangées? 1.travail 2.sommeil 3.sports 4.loisirs 5.autres ____ _ 

6) Quand avez-vous commencé à ressentir cette douleur (ou cet inconfort)? __ J __ mois/année 
7) Comment la douleur a-t-elle commencée? O. sans raison apparente 

1. avec le fibrome / l'endométriose 2. autre -------

8) Quels professionnels de la santé avez-vous consultés pour votre douleur? 
Professionnel Diagnostic Traitement #de fois reçu 
1. praticien général 

~----------------------------2.gynécologue ______________________________ _ 
3. physiothérapeute ____________________________ _ 
4. psychologue ___________________________ _ 
5. autre ---------------------------------

9) Avez-vous déjà essayé de traiter ou de soulager vous-même la douleur [sans l'aide de 
médicaments]? NON OUI, Si OUI, 
comment? ---------------------



SECTION C 2: Examens gynécologique 
Habituellement, à quel endroit de la région pelvienne ou génitale ressentez-vous de la douleur? 

c:> administrez le MPQ . 
1. à l'entrée du vagin / sur la vulve (diagramme 1) c:> Location 1. 
2. à l'intérieur du vagin (diagramme 2) c:> Location 2. 
3. dans la région pelvienne ou abdominale (diagramme 3) c:> Location 3. 

1. à l'entrée du vagin 1 sur la vulve 
1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
douleur 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
douleur 
la plus intense 
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2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 

2. à l'intérieur du vagin 

6 7 8 9 10 
détresse 
la pllus intense 

1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
douleur 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
douleur 
la plus intense 

2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur 1( ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 6 7 

3. dans la région pelvienne ou abdominale 

8 9 10 
détresse 
la p lus intense 

1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 
aucune 
douleur 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
douleur 
la plus intense 

2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
détresse 
la plus intense 



SECTION C 3: Tampons 
Habituellement, à quel endroit de la région pelvienne ou génitale ressentez-vous de la douleur? 

1. à l'entrée du vagin / sur la vulve 
2. à l'intérieur du vagin 
3. dans la région pelvienne ou abdominale 

1. à l'entrée du vagin / sur la vulve 

q administrez le MPQ 
(diagramme 1) q Location 1. 
(diagramme 2) q Location 2. 
(diagramme 3) q Location 3. 

1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
douleur 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
douleur 
la plus intense 
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2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 

2. à l'intérieur du vagin 

6 7 8 9 10 
détr~esse 

la plus intense 

1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou die l'inconfort). 

o 1 
aucune 
douleur 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
doulleur 
la plus intense 

2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 6 7 

3. dans la région pelvienne ou abdominale 

8 9 10 
détresse 
la pllus intense 

1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 
aucune 
douleur 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
douleur 
la plus intense 

2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
détresse 
la plus intense 



SECTION C 4: Aller à la selle 
Habituellement, à quel endroit de la région pelvienne ou génitale ressentez-vous de la douleur? 

1. à l'entrée du vagin / sur la vulve 
2. à l'intérieur du vagin 
3. dans la région pelvienne ou abdominale 

9 administrez le MPQ 
(diagramme 1) 9 Location 1. 
(diagramme 2) 9 Location 2. 
(diagramme 3) 9 Location 3. 

--------~--------------------------------------------------------------------------------------------------------

1. à l'entrée du vagin 1 sur la vulve 
1) Evaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou de l'i~confort). 

o 
aucune 
douleur 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
doulleur 
la plus intense 
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2) Evaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 

2. à l'intérieur du vagin 

6 7 8 9 10 
détresse 
la plus intense 

1) Evaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
douleur 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
douleur 
la plus intense 

2) Evaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 6 7 

3. dans la région pelvienne ou abdominale 

8 9 10 
détresse 
la plus intense 

1) Evaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 
aucune 
douleur 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
douleur 
la plus intense 

2) Evaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
détresse 
la plus intense 



SECTION C 5: Uriner 
Habituellement, à quel endroit de la région pelvienne ou génitale ressentez-vous de la douleur? 

. ~ administrez le MPQ 
1. à l'entrée du vagin 1 sur la vulve (diagramme 1) ~ Location 1. 
2. à l'intérieur du vagin (diagramme 2) ~ Location 2. 
3. dans la région pelvienne ou abdominale (diagramme 3) ~ Location 3. 

1. à l'entrée du vagin 1 sur la vulve 
1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou dc~ l'inconfort). 

o 1 
aucune 
douleur 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
doulleur 
la plus intense 
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2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 

2. à l'intérieur du vagin 

6 7 8 9 10 
détresse 
la pllus intense 

1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou die l'inconfort). 

o 1 
aucune 
douleur 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
douleur 
la plus intense 

2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 6 7 

3. dans la région pelvienne ou abdominale 

8 9 10 
détresse 
la plus intense 

1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
douleur 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
douleur 
la plus intense 

2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
détresse 
la plus intense 



SECTION C 6: Menstruations 
Habituellement, à quel endroit de la région pelvienne ou génitale ressentez-vous de la douleur? 

1. à l'entrée du vagin / sur la vulve 
2. à l'intérieur du vagin 
3. dans la région pelvienne ou abdominale 

1. à l'entrée du vagin / sur la vulve 

Q administrez le MPQ 
(diagramme 1) Q Location 1. 
(diagramme 2) Q Location 2. 
(diagramme 3) Q Location 3. 

1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
. aucune 

douleur 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
douleur 
la plus intense 
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2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
détresse aucune 

détresse la plus intense 

3) Durant combien de temps ressentez-vous de la douleur? ~ours/mois_heures/jour 

4) Cette douleur vous empêche-t-elle de poursuivre vos occupations quotidiemles? 

o 1 
aucun 
dérangement 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
dérangement le 
plus intense 

5) Quelles occupations sont dérangées? I.travail 2. sommeil 3. sports 4.loisirs 5.:autres ____ _ 

6) Quand avez-vous commencé à ressentir cette douleur (ou cet inconfort)?_J __ mois/année 
7) Comment la douleur a-t-elle commencée? o. sans raison apparente 

1. avec le fibrome / l'endométriose 2. autre -------

8) Quels professionnels de la santé avez-vous consultés pour votre douleur? 
Professionnel Diagnostic Traitement #de fois reçu 
1. praticien général 

~----------------------2. gynécologue _____________________________ _ 
3. physiothérapeute ____________________________ _ 
4.psychologue ________________________ ~ ___ _ 

5. autre ---------------------------------
9) Avez-vous déjà essayé de traiter ou de soulager vous-même la douleur [sans l'aide de 
médicaments]? NON OUI, Si OUI, 
comment? ---------------------
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2. à l'intérieur du vagin 

1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou de: l'inconfort). 

o 1 
aucune 
douleur 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
douleur 
la plus intense 

2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
détrt::sse 
la plus intense 

3) Durant combien de temps ressentez-vous de la douleur? ~ours/mois_heurli~s/jour 

4) Cette douleur vous empêche-t-elle de poursuivre vos occupations quotidienn,es? 

o 1 
aucun 
dérangement 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
dérangement le 
plus intense 

5) Quelles occupations sont dérangées? l.travaiI2.sommeil3.sports 4.loisirs 5.autres ____ _ 

6) Quand avez-vous commencé à ressentir cette douleur (ou cet inconfort)? __ J __ mois/année 

7) Comment la douleur a-t-elle commencée? 
1. avec le fibrome Il' endométriose 

O. sans raison apparente 
2. autre ------_. 

8) Quels professionnels de la santé avez-vous consultés pour votre douleur? 
Professionnel Diagnostic Traitement #de fois reçu 
1. praticien général'--__________________________ _ 
2.gynécologue ______________________________ __ 
3. physiothérapeute __________________________ _ 
4.psychologue _______________________________ __ 

5. autre ---------------------------------
9) Avez-vous déjà essayé de traiter ou de soulager vous-même la douleur [sans l'aide de 
médicaments]? NON OUI, Si OUI, 
comment? ---------------------------------
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3. dans la région pelvienne ou abdominale 

1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
douleur 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
douleur 
la plus intense 

2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
détresse 
la plus intense 

3) Durant combien de temps ressentez-vous de la douleur? ~ours/mois_heures!jour 

4) Cette douleur vous empêche-t-elle de poursuivre vos occupations quotidiem:tes? 

o 1 
aucun 
dérangement 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
dérangement le 
plus intense 

5) Quelles occupations sont dérangées? l.travaiI2.sommeiI3.sports 4.loisirs 5.autres ____ _ 

6) Quand avez-vous commencé à ressentir cette douleur (ou cet inconfort)?_J __ mois/année 

7) Comment la douleur a-t-elle commencée? 
1. avec le fibrome Il' endométriose 

O. sans raison apparente 
2. autre ------_. 

8) Quels professionnels de la santé avez-vous consultés pour votre douleur? 
Professionnel Diagnostic Traitement #de fois reçu 
1. praticien général. ___________________________ _ 
2.gynécologue _________________________________ __ 
3. physiothérapeute __________________________ _ 
4.psychologue ____________________________ __ 

5. autre ---------------------------------

9) Avez-vous déjà essayé de traiter ou de soulager vous-même la douleur [sans l'aide de 
médicaments]? NON OUI, Si OUI, 
comment? ---------------------



SECTION C 7: Les relations sexuelles 

Habituellement, à quel endroit de la région pelvienne ou génitale ressentez-vous de la douleur? 

1. à l'entrée du vagin / sur la vulve 
2. à l'intérieur du vagin 
3. dans la région pelvienne ou abdominale 

1. à l'entrée du vagin 1 sur la vulve 

c:> administrez le MPQ 
(diagrannne 1) ~ Location 1. 
(diagrannne 2) ~ Location 2. 
(diagramme 3) ~Location 3. 

1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou d(~ l'inconfort). 

o 
aucune 
douleur 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
douleur 
la plus intense 
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2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
détresse 
la plus intense 

3) Quand avez-vous commencé à ressentir cette douleur (ou cet inconfort)? __ J __ mois/année 

4) Comment la douleur a-t-elle commencée? 
O. avec la première relation 
1. avec le fibrome /l'endométriose 
2. suite à des infections vaginales à répétition 
3. lors d'une relation sexuelle 
4. sans raison apparente 
5. quand j'ai changé de partenaire 
6. suite à des infections urinaires à répétition 
7. à l'arrivée de ma ménopause 
8. suite à une chirurgie gynécologique 
9. suite à un stress important (ex., conflit conjugal, problèmes fmanciers, etc.) 
10.autre ______ _ 

5) Lors des rapports sexuels, quand la douleur commence-t-elle habituellement? 
1. avec la stimulation manuelle 
2. avec la stimulation orale 
3. quand le pénis commence à entrer dans le vagin 
4. quand le pénis touche une/des partie(s) dans le vagin comme 

a) le col b) les parois c) autre ____ _ 
5. après avoir eu des relations sexuelles (durée: ) 
6. autre (veuillez spécifier ) 

6) Y a t il des relations sexuelles qui sont moins douloureuses? 
1. OUI - pourquoi? _____________ _ 
2. NON -pourquoi? _____________ _ 

7) Est-ce que la douleur est plus intense à une période spécifique de votre cycl(~ menstruel? 
NON OUI, si OUI 

1. Durant la menstruation 2. Avant la menstruation 3. Après la menstruation 
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8) Quels professionnels de la santé avez-vous consultés pour votre douleur? 
Professionnel Diagnostic Traitement #de fois reçu 
1. praticiengénéral. ________________________ _ 
2. gynécologue, ___________________________ , 
3. physiothérapeute ________________ ~ _______ _ 
4. psychologue __________________________ _ 
5.autre ___________________________ ---

9) Avez-vous déjà essayé de traiter ou de soulager la douleur? NON OUI 
1. changer de position pour les relations sexuelles 
2. demander à votre partenaire d'aller plus lentement 
3. essayer de m'exciter sexuellement en prolongeant la stimulation manuelle/orale 
4. utiliser un lubrifiant 
5. physiothérapie 
6. psychothérapie 
7. thérapie hormonale 
8. chirurgie 
9.autre _________________________ __ 

2. à l'intérieur du vagin 

1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou die l'inconfort). 

o 
aucune 
douleur 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
douleur 
la plus intense 

2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
détresse 
la plus intense 

3) Quand avez-vous commencé à ressentir cette douleur (ou cet inconfort)?_~ __ mois/année 

4) Comment la douleur a-t-elle commencée? 
o. avec la première relation 
1. avec le fibrome / l'endométriose 
2. suite à des infections vaginales à répétition 
3. lors d'une relation sexuelle 
4. sans raison apparente 
5. quand j'ai changé de partenaire 
6. suite à des infections urinaires à répétition 
7. à l'arrivée de ma ménopause 
8. suite à une chirurgie gynécologique 
9. suite à un stress important (ex., conflit conjugal, problèmes fmanciers, etc.) 
lO.autre _______ _ 

5) Lors des rapports sexuels, quand commence habituellement la douleur? 
1. avec la stimulation manuelle 
2. avec la stimulation orale 
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3. quand le pénis commence à entrer dans le vagin 
4. quand le pénis touche une/des partie(s) dans le vagin conn:ne 

a) le col b) les parois c) autre, ____ _ 
5. après avoir eu des relations sexuelles (durée: ) 
6. autre (veuillez spécifier ) 

6) Y a t il des relations sexuelles qui sont moins douloureuses? 
1. OUI - pourquoi? _____________ _ 
2. NON -pourquoi? _____________ _ 

7) Est-ce que la douleur est plus intense à une période spécifique de votre cycle menstruel? 
NON OUI, si OUI 

1. Durant la menstruation 2. Avant la menstruation 3. Après la menstruation 

8) Quels professionnels de la santé avez-vous consultés pour votre douleur? 
, Professionnel Diagnostic Traitement #de fois reçu 

1. praticien général'---______________________ _ 
2. gynécologue, ______ ~ __________________ _ 
3. physiothérapeute ________________________ , 
4. psychologue _________________________ _ 
5.autre ___________________________ _ 

9) Avez-vous déjà essayé de traiter ou de soulager la douleur? NON OUI 
1. changer de position pour les relations sexuelles 
2. demander à votre partenaire d'aller plus lentement 
3. essayer de m'exciter sexuellement en prolongeant la stimulation manuelle/orale 
4. utiliser un lubrifiant 
5. physiothérapie 
6. psychothérapie 
7. thérapie hormonale 
8. chirurgie 
9.autre __________________________ _ 

3. dans la région pelvienne ou abdominale 

1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou d.e l'inconfort). 

o 1 
aucune 
douleur 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
douleur 
la plus intense 

2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
détresse 
la Illius intense 

3) Quand avez-vous commencé à ressentir cette douleur (ou cet inconfort)?_,-1 __ ffiois/année 
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4) Comment la douleur a-t-elle commencée? 
O. avec la première relation 
1. avec le fibrome / l' endométriose 
2. suite à des infections vaginales à répétition 
3. lors d'une relation sexuelle 
4. sans raison apparente 
5; quand j'ai changé de partenaire 
6. suite à des infections urinaires à répétition 
7. à l'arrivée de ma ménopause 
8. suite à une chirurgie gynécologique 
9. suite à un stress important (ex., conflit conjugal, problèmes financiers, etc.) 
10. autre _______ _ 

5) Lors des rapports sexuels, quand la douleur commence-t-elle habituellement? 
1. avec la stimulation manuelle 
2. avec la stimulation orale 
3. quand le pénis commence à entrer dans le vagin 
4. quand le pénis touche une/des partie(s) dans le vagin comme 

a) le col b) les parois c) autre. ____ _ 
5. après avoir eu des relations sexuelles (durée: ) 
6. autre (veuillez spécifier ) 

6) Y a t il des relations sexuelles qui sont moins douloureuses? 
1. om - pourquoi? _____________ _ 
2. NON -pourquoi? _____________ _ 

7) Est-ce que la douleur est plus intense à une période spécifique de votre cycle menstruel? 
NON Om,siOm 

1. Durant la menstruation 2. Avant la menstruation 3. Après la menstruation 

8) Quels professionnels de la santé avez-vous consultés pour votre douleur? 
Professionnel Diagnostic Traitement #de fois reçu 
1. praticien général'---_______________________ _ 
2. gynécologue ___________________________ . 
3. physiothérapeute ________________________ _ 
4. psychologue __________________________ _ 
5.autre ____________________________ _ 

9) Avez-vous déjà essayé de traiter ou de soulager la douleur? NON om 
1. changer de position pour les relations sexuelles 
2. demander à votre partenaire d'aller plus lentement 
3. essayer de m'exciter sexuellement en prolongeant la stimulation manuelle/orale 
4. utiliser un lubrifiant 
5. physiothérapie 
6. psychothérapie 
7. thérapie hormonale 
8. chirurgie 
9.autre _______________________________ _ 



SECTION C 8: Les relations avant condition médicale 

Habituellement, à quel endroit de la région pelvienne ou génitale ressentez-vous de la douleur? 

1. à l'entrée du vagin 1 sur la vulve 
2. à l'intérieur du vagin 
3. dans la région pelvienne ou abdominale 

1. à l'entrée du vagin / sur la vulve 

ç administrez le MPQ 
(diagramme 1) ~ Location 1. 
(diagramme 2) ~ Location 2. 
(diagramme 3) ~Location3. 

1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 
aucune 
douleur 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
douleur 
la plus intense 
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2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
détresse 
la plus intense 

3) Quand avez-vous commencé à ressentir cette douleur (ou cet inconfort)? __ J __ mois/année 

4) Comment la douleur a-t-elle commencée? 
o. avec la première relation 
1. avec le fibrome Il' endométriose 
2. suite à des infections vaginales à répétition 
3. lors d'une relation sexuelle 
4. sans raison apparente 
5. quand j'ai changé de partenaire 
6. suite à des infections urinaires à répétition 
7. à l'arrivée de ma ménopause 
8. suite à une chirurgie gynécologique 
9. suite à un stress important (ex., conflit conjugal, problèmes financiers, etc.) 
10. autre ______ _ 

5) Lors des rapports sexuels, quand la douleur commence-t-elle habituellement? 
1. avec la stimulation manuelle 
2. avec la stimulation orale 
3. quand le pénis commence à entrer dans le vagin 
4. quand le pénis touche uneldes partie(s) dans le vagin comme 

a) le col b) les parois c) autre ___ _ 
5. après avoir eu des relations sexuelles (durée: ) 
6. autre (veuillez spécifier ) 

6) Y a t il des relations sexuelles qui sont moins douloureuses? 
1. OUI - pourquoi? _____________ _ 
2. NON -pourquoi? _____________ _ 

7) Est-ce que la douleur est plus intense à une période spécifique de votre cycle: menstruel? 
NON OUI, si OUI 

1. Durant la menstruation 2. Avant la menstruation 3. Après la menstruation 
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8) Quels professionnels de la santé avez-vous consultés pour votre douleur? 
Professionnel Diagnostic Traitement #de fois reçu 
1. praticien général. ________________________ . 
2. gynécologue _______________________ ~ __ . 
3. physiothérapeute, ________________________ . 
4. psychologue __________________________ . 

5. autre -----------------------------
9) Avez-vous déjà essayé de traiter ou de soulager la douleur? NON OUI 

1. changer de position pour les relations sexuelles 
2. demander à votre partenaire d'aller plus lentement 
3. essayer de m'exciter sexuellement en prolongeant la stimulation manuelle/orale 
4. utiliser un lubrifiant 
5. physiothérapie 
6. psychothérapie 
7. thérapie hormonale 
8. chirurgie 
9.autre ________________________ __ 

2. à l'intérieur du vagin 

1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou d~~ l'inconfort). 

o 
aucune 
douleur 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
doulleur 
la pllus intense 

2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
détresse 
la plus intense 

3) Quand avez-vous commencé à ressentir cette douleur (ou cet inconfort)?_-.! __ mois/année 

4) Comment la douleur a-t-elle commencée? 
o. avec la première relation 
1. avec le fibrome /1' endométriose 
2. suite à des infections vaginales à répétition 
3. lors d'une relation sexuelle 
4. sans raison apparente 
5. quand j'ai changé de partenaire 
6. suite à des infections urinaires à répétition 
7. à l'arrivée de ma ménopause 
8. suite à une chirurgie gynécologique 
9. suite à un stress important (ex., conflit conjugal, problèmes fmanciers, etc.) 
10. autre ______ __ 
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5) Lors des rapports sexuels, quand commence habituellement la douleur? 
1. avec la stimulation manuelle 
2. avec la stimulation orale 
3. quand le pénis commence à entrer dans le vagin 
4. quand le pénis touche une/des partie(s) dans le vagin comme 

a) le col b) les parois c) autre ____ _ 
5. après avoir eu des relations sexuelles (durée: ) 
6. autre (veuillez spécifier ) 

6) Y a t il des relations sexuelles qui sont moins douloureuses? 
1. OUI - pourquoi? _____________ _ 
2. NON - pourquoi? _____________ _ 

7) Est-ce que la douleur est plus intense à une période spécifique de votre cycle: menstruel? 
NON OUI, si OUI 

1. Durant la menstruation 2. Avant la menstruation 3. Après la menstruation 

8) Quels professionnels de la santé avez-vous consultés pour votre douleur? 
Professionnel Diagnostic Traitement #de fois reçu 
1. praticien général._· _______________________ _ 
2. gynécologue _________________________ _ 
3. physiothérapeute _______________________ _ 
4. psychologue ________________________ _ 
5.autre ___________________________ _ 

9) Avez-vous déjà essayé de traiter ou de soulager la douleur? NON OUI 
1. changer de position pour les relations sexuelles 
2. demander à votre partenaire d'aller plus lentement 
3. essayer de m'exciter sexuellement en prolongeant la stimulation manuelle/orale 
4. utiliser un lubrifiant 
5. physiothérapie 
6. psychothérapie 
7. thérapie hormonale 
8. chirurgie 
9. autre --------------------------

3. dans la région pelvienne ou abdominale 

1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou die l'inconfort). 

o 1 
aucune 
douleur 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
dou 1leur 
la plus intense 

2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
détresse 
la plus intense 

3) Quand avez-vous commencé à ressentir cette douleur (ou cet inconfort)?_j __ mois/année 



4) Comment la douleur a-t-elle commencée? 
o. avec la première relation 
1. avec le fibrome /l'endométriose 
2. suite à des infections vaginales à répétition 
3. lors d'nne relation sexuelle 
4. sans raison apparente 
5. quand j'ai changé de partenaire 
6. suite à des infections urinaires à répétition 
7. à l'arrivée de maménopause 
8. suite à nne chirurgie gynécologique 
9. suite à nn stress important (ex., conflit conjugal, problèmes fmanciers, etc.) 
10. autre --------

5) Lors des rapports sexuels, quand commence habituellement la douleur? 
1. avec la stimulation manuelle 
2. avec la stimulation orale 
3. quand le pénis commence à entrer dans le vagin 
4. quand le pénis touche nne/des partie(s) dans le vagin comme 

a) le col b) les parois c) autre ____ _ 
5. après avoir eu des relations sexuelles (durée: ) 
6. autre (veuillez spécifier ) 

6) Y a t il des relations sexuelles qui sont moins douloureuses? 
1. OUI - pourquoi? _____________ _ 
2. NON - pourquoi? _____________ _ 
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7) Est-ce que la douleur est plus intense à une période spécifique de votre cycle: menstruel? 
NON OUI, si OUI 

1. Durant la menstruation 2. Avant la menstruation 3. Après la menstruation 

8) Quels professionnels de la santé avez-vous consultés pour votre douleur? 
Professionnel Diagnostic Traitement #de fois reçu 
1. praticien général. _________________________ . 
2. gynécologue. ___________________________ . 
3. physiothérapeute, _________________________ . 
4. psychologue ___________________________ . 

5. autre -----------------------------

9) Avez-vous déjà essayé de traiter ou de soulager la douleur? NON OUI 
1. changer de position pour les relations sexuelles 
2. demander à votre partenaire d'aller plus lentement 
3. essayer de m'exciter sexuellement en prolongeant la stimulation manuelle/orale 
4. utiliser nn lubrifiant 
5. physiothérapie 
6. psychothérapie 
7. thérapie hormonale 
8. chirurgie 
9.autre _________________________ _ 



SECTION D: Information sur laparoscopie:, 

1) Quelle est votre opinion personnelle: Est-ce qu'une laparoscopie 1 votre intervention 
médicale change la vie d'une femme? 

2) Il Y a des femmes qui ont une préférence pour l'une des deux opérations: 
L'hystérectomie subtotale (ablation de l'utérus en conservant le col) ou 
L'hystérectomie totale (ablation de l'utérus et du col). 

Avez vous une préférence? OUI NON 
Si OUI, laquelle? 1. subtotale 

2. totale 

Si OUI, pourquoi? 1. peur du cancer 
2. peur des cicatrices dans le vagin 
3. je ne veux plus d'examens gynécologiques 
4. autre -------------------

SECTIOND 1 
Évaluez sur une échelle de -5 à +5 les changements que vous prévoyez suit.~ à votre 
laparoscopie. 

1) Douleur abdominale? (NIA) 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

2) Douleur vaginale? (NIA) 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

3) Douleur vulvienne? (NIA) 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

4) Douleur pendant les relations sexuelles? (NIA) 

-5 -4 -3 -2 -1 o +1 +2 +3 +4 +5 
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changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

5) Fréquence des relations sexuelles? (NIA) 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

6) Désir sexuel? 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement: le 
plus négatif changement plus positif 

7) Excitation sexuelle? 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

8) Lubrification? 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

9) Capacité d'avoir des orgasmes? 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

10) Intensité de l'orgasme? 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

11) Bouffées de chaleur? 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 
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12) Votre poids? 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement: le 
plus négatif changement plus positif 

13) Vieillissement? 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement: le 
plus négatif changement plus positif 

14) Attirance? 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

15) Féminité? 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

16) Votre vie de couple? (NIA) 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

17) Santé générale? 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

18) Autre ? 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 
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SECTION D 3: AVANT 
Évaluez sur une échelle de -5 à +5 les changements que vous avez vécus aVI;~c votre condition 
médicale (lV/~) 

1) Douleur abdominale? (NIA) 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

2) Douleur vaginale? (NIA) 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

3) Douleur vulvienne? (NIA) 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

4) Douleur pendant les relations sexuelles? (NIA) 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

5) Fréquence des relations sexuelles? (NIA) 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

6) Désir sexuel? 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

7) Excitation sexuelle? 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 
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8) Lubrification? 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

9) Capacité d'avoir des orgasmes? 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement: le 
plus négatif changement plus positif 

10) Intensité de l'orgasme? 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

11) Bouffées de chaleur? 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement . plus positif 

12) Votre poids? 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

13) Vieillissement? 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

14) Attirance? 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

15) Féminité? 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 
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16) Votre vie de couple? (NIA) 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changemènt le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

17) Santé générale? 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

18) Autre ? 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 
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ENTREVUE 1 Numéro du sujet. _______ ~ __ 

Intervieweur NF JaBll~t 

Date de l'entrevue 1 1 
SURG-CONT2 Date de la laparoscopie ___ I __ I __ 

jour mois année 

SECTION A: Information Socio ... Démographi«:Jue 

1) Avez-vous eu des changements d'occupation ou de votre statut civil suite à votre laparoscopie? 
NON OUI 
Si OUI, la) Lequel des points suivants décrit le mieux votre statut civil actuel? 

1. mariée (demeurant ensemble OUI NON) 
2. partenaire régulier (demeurant ensemble OUI NON) 
3. célibataire avec un/des partenaire(s) sexuel(s) 
4. célibataire non engagée dans une relation 

1 b) Quelle est votre occupation actuelle? _________ _ 

1c) Quel est présentement votre revenu annuel? ______ _ 

l~Autres ______________ _ 

SECTION B: Histoire médicale 

1) Après votre chirurgie, comment s'est déroulé le rétablissement? 

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
très mal excellent 

2) Quelles complications avez-vous eu? Combien de temps ont-elles durées? 

a) faiblesse de à 
mois/année mois/année 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
aucune faiblesse faiblesse la plus intense 

b) fatigue de à 
mois/année mois/année 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
aucune fatigue fatigue la plus intense 

c) autre de à 

mois/année mois/année 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
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3) Après votre laparoscopie, quels types de problèmes gynécologiques avez-vous eu? 
1. Infection vaginale 2. Infection de la vessie 
3. Chlamydia 4. Gardnerella vaginalis 
5. Herpes génital 6. Condylomes 
7. Gonorrhée 8. V.I.H. 
9. Syphilis 10. Trichomonas 
11. Cystites 12. Kyste 
13. Maladie inflammatoire pelvienne 14. Inflammation utérine 
15. Inflammation des ovaires 16. Autre (veuillez spécifier: ) 
O.Aucune 

4) Veuillez dresser la liste et indiquer la date des autres chirurgies que vous avez subies après votre 
laparoscopie. 

5) Veuillez indiquez la date et dresser la liste des maladies graves que vous avez ou avez eues après 
votre laparoscopie. 

1. cancer quelle sorte de à "----
mois/année mois/année 

6a) Veuillez dresser la liste des douleurs NON pelviennes/génitales dont vous avez souffert 
régulièrement dans le dernier mois. 

1. au cou 
3. à la gorge 
5. à r estomac 
7. aux jambes 
9. à la tête 
10. autre ____ _ 
O. aucune 

x 
X 
X 
X 
X 
X 

2. aux reins 
4. aux dents 
6. au rectum 
8. au bas du dos X 

6b) Quelle douleur de la liste ci-dessus ressentez-vous à cause de votre chirurgie 
[encercler le X correspondant] 

X 
X 
X 

7a) Quels médicaments (contre la douleur et autres) prenez-vous présentement (prescrits ou non)? 
combien de jours/mois combien de comprimés/jour douleur pelvienne/génitale 

O. aucune 
1. tylénoI X 
2. aspirine X 
3. ponstan X 
4.anaprox X 
5. indocid X 
6. motrin X 
7.AINS X 
8. somnifères X 
9. autre X 

7b) Quels médicaments de cette liste ci-dessus prenez-vous pour soulager votr(: doule\l1" 
pelvienne/génitale? [encerclez le X correspondant] 



8) Êtes-vous en ménopause? NON OUI 

9) Prenez-vous des hormones? NON OUI 
Si OUI, précisez la sorte _______ Ia dose _____ _ 

mois/année 
10) Si vous avez déjà pris des hormones et que vous avez arrêté d'en prendre, indiquez 
pourquoi _______________________________ _ 

Il) Évaluez sur une échelle de 0 à 10 votre santé actuelle (santé médicale et psychologique). 

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
très mauvaise excellente 
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12) Après votre laparoscopie, avez-vous eu des difficultés psychologiques pour lesquelles vous avez 
consulté de l'aide professionnelle? NON OUI 

Si OUI pourquoi et quand? 
1. dépression de / mois/année à __ / __ mois/année 

2. angoisse de __ / __ mois/année à __ / __ mois/année 

3. autre de __ / __ mois/année à __ ! __ mois/année 

l3) Jusqu'à quel point croyez-vous que le problème pour lequel vous avez subi la laparoscopie s'est 
amélioré? 

1. amélioration complète (plus aucune douleur) 
2. grande amélioration 
3. amélioration moyenne 
4. peu d'amélioration 
5. pas d'amélioration 
6. la situation est pire 
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SECTION C: Douleur au bassin pelvien 
Cl) Au cour du dernier mois, avez-vous ressenti des douleurs chronigues (non spécifiques) dans le 
bassin pelvien? 

NON OUI, Si OUI q faire SECTION Cl plus tard 

C2) Avez-vous ressenti des douleurs lors de votre dernier examen gynécologigue? 
NON OUI, Si OUI q faire SECTION C2 plus tard 

Si OUI, quand? __ / ___ mois/année 
Encerclez le X si la douleur débuta avant la chirurgie X 

C3) Avez-vous ressenti des douleurs en allant à la selle? 
NON OUI, Si OUI q faire SECTION C3 plus tard 

Encerclez le X si la douleur débuta avant la chirurgie X 

C4) Avez-vous ressenti des douleurs en urinant? 
NON OUI, Si OUI q faire SECTION C4 plus tard 

Encerclez le X si la douleur débuta avant la chirurgie X 

POUR LES FEMMES QUI ONT UN PARTENAIRE 
C5a) Après votre chirurgie, quand avez-vous recommencé à avoir des relations sexuelles sans 
pénétration vaginale? 

jour/mois/année 
C5b) Qui a initié la relation sexuelle? 

1. moi 
2. mon partenaire 
3. les deux 
4. je ne me souviens pas 

C5c) Après votre chirurgie, quand avez vous recommencé à avoir des relations sexuelles avec 
pénétration vaginale? 

jour/mois/année 

C5d) Est-ce que cette première relation avec pénétration a été douloureuse? 
Si OUI q faire SECTION C5 plus tard 

C5e) Quand était la dernière fois que vous avez eu des relations sexuelles avec pénétration 
vaginale? 

/ mois/année relations sexuelles au cours du dernier mois: NON OUI ----

C5t) si NON: Pourquoi pas? 1. douleur ou inconfort 
2. pas de partenaire 
3. autre -------

C5g) si OUI: En moyenne, combien de relations sexuelles avez-vous eu par mois? __ 
Ont-elles été douloureuses? NON OUI 
Si OUI, Combien ont été douloureuses? ---

Si OUI q faire SECTION C6 plus tard 



SECTION Cl: Douleur chronique 
Habituellement, à quel endroit de la région pelvienne ou génitale ressentez-vous de la douleur? 

1. à l'entrée du vagin 1 sur la vulve 
2. à l'intérieur du vagin 
3. dans la région pelvienne ou abdominale 

1. à l'entrée du vagin 1 sur la vulve 

9 administrez le ft-.(PQ 
(diagramme 1) 9 Location 1. 
(diagramme 2) 9 Location 2. 
(diagramme 3) 9 Location 3. 

1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou dll~ l'inconfort). 

o 1 
aucune 
douleur 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
doulleur 
la plus intense 
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2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressèntie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
détresse 
la pIus intense 

3) Durant combien de temps ressentez-vous de la douleur? ~ours/mois_heures/jour 

4) Cette douleur vous empêche-t-elle de poursuivre vos occupations quotidiennes? 

o 1 
aucun 
dérangement 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
dérangement le 
plus: intense 

5) Quelles occupations sont dérangées? 1.travail 2. sommeil 3.sports 4.loisirs 5.autres ____ _ 

Arrêtez ici si la douleur a commencé avant votre chirurgie __ 

6) Quand avez-vous commencé à ressentir cette douleur (ou cet inconfort)?_-1 __ mois/année 
7) Comment la douleur a-t-elle commencée? O. sans raison apparente 

1. avec le fibrome Il' endométriose 2. autre -------

8) Quels professionnels de la santé avez-vous consultés pour votre douleur? 
Professionnel Diagnostic Traitement #de fois reçu 
1. praticien général ___________________________ _ 
2.gynécologue ________________________________________ __ 
3. physiothérapeute _____________________________________ _ 
4. psychologue ____________________________ _ 
5. autre ---------------------------------------

9) Avez-vous déjà essayé de traiter ou de soulager vous-même la douleur [sans: l'aide de 
médicaments]? NON OUI, Si OUI, 
comment? ---------------------------------



2. à l'intérieur du vagin 

1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou die l'inconfort). 

o 1 
aucune 
douleur 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
douleur 
la pl[US intense 
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2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
détresse 
la plus intense 

3) Durant combien de temps ressentez-vous de la douleur? --Ïours/mois_heures/jour 

4) Cette douleur vous empêche-t-elle de poursuivre vos occupations quotidiemles? 

o 1 
aucun 
dérangement 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
dér.mgement le 
plus intense 

5) Quelles occupations sont dérangées? I.travail 2. sommeil 3.sports 4.loisirs 5.autres ____ _ 

Arrêtez ici si la douleur a commencé avant votre chirurgie __ 

6) Quand avez-vous commencé à ressentir cette douleur (ou cet inconfort)?_-.! __ mois/année 
7) Comment la douleur a-t-elle commencée? O. sans raison apparente 

1. avec le fibrome / l'endométriose 2. autre ------

8) Quels professionnels de la santé avez-vous consultés pour votre douleur? 
Professionnel Diagnostic· Traitement #de fois reçu 
1. praticien général ___________________________ _ 
2.gynécologue _____________________________ -
3. physiothérapeute _____________________ . ______ _ 
4. psychologue. ______________________ . ______ _ 
5. autre ----------------------------------

9) Avez-vous déjà essayé de traiter ou de soulager vous-même la douleur [sans l'aide de 
médicaments]? NON OUI, Si OUI, 
comment? --------------------



------------------------------------------------------------------------------------------------_._----------------

3. dans la région pelvienne ou abdominale 

1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou d(: l'inconfort). 

o 1 
aucune 
douleur 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
douleur 
la plus intense 
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2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
détn~sse 

la plus intense 

3) Durant combien de temps ressentez-vous de la douleur? ~ours/mois_heures/jour 

4) Cette douleur vous empêche-t-elle de poursuivre vos occupations quotidiennes? 

o 1 
aucun 
dérangement 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
dérangement le 
plus intense 

5) Quelles occupations sont dérangées? 1.travail 2.sommeil 3.sports 4.loisirs 5 ... autres ____ _ 

Arrêtez ici si la douleur a commencé avant votre chirurgie __ 

6) Quand avez-vous commencé à ressentir cette douleur (ou cet inconfort)?_~ __ mois/année 
7) Comment la douleur a-t-elle commencée? O. sans raison apparente 

1. avec le fibrome / l'endométriose 2. autre ------. 

8) Quels professionnels de la santé avez-vous consultés pour votre douleur? 
Professionnel Diagnostic Traitement #de fois reçu 
1. praticien général'--____________________ . _____ _ 
2.gynécowgue ___________________________________ _ 
3. physiothérapeute _________________________________ _ 
4.psychologue ________________________________________ __ 

5. autre ------------------------------------------------

9) Avez-vous déjà essayé de traiter ou de soulager vous-même la douleur [sans l'aide de 
médicaments]? NON OUI, Si OUI, 
comment? -------------------------------



SECTION C 2: Examens gynécologiques 
Habituellement, à quel endroit de la région pelvienne ou génitale ressentez-vous de la douleur? 

c:> administrez le JIItPQ 
1. à l'entrée du vagin / sur la vulve (diagramme 1) c:> Location 1. 
2. à l'intérieur du vagin (diagramme 2) c:> Location 2. 
3. dans la région pelvienne ou abdominale (diagramme 3) c:> Location 3. 

1. à l'entrée du vagin 1 sur la vulve 
1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
douleur 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
douleur 
la plus intense 
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2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 

2. à l'intérieur du vagin 

6 7 8 9 10 
détresse 
la plus intense 

1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou d,e l'inconfort). 

o 
aucUlie 
douleur 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
doulleur 
la pllus intense 

2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 6 7 

3. dans la région pelvienne ou abdominale 

8 9 10 
détresse 
la plus intense 

1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
douleur 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
douleur 
la iJi1us intense 

2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
détresse 
la plus intense 



SECTION C 3: Aller à la selle 
Habituellement, à quel endroit de la région pelvienne ou génitale ressentez-vous de la douleur? 

9 administrez le NIPQ 
1. à l'entrée du vagin / sur la vulve (diagramme 1) 9 Location 1. 
2. à l'intérieur du vagin (diagramme 2) 9 Location 2. 
3. dans la région pelvienne ou abdominale (diagramme 3) 9 Location 3. 

1. à l'entrée du vagin 1 sur la vulve 
1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
douleur 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
douleur 
la plus intense 
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2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 

2. à l'intérieur du vagin 

6 7 8 9 10 
détresse 
la plus intense 

1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
douleur 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
douleur 
la plus intense 

2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 6 7 

3. dans la région pelvienne ou abdominale 

8 9 10 
détrc~sse 

la plus intense 

1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
douleur 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
douleur 
la pllus intense 

2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
détœsse 
la pllus intense 



SECTION C 4: Uriner 
Habituellement, à quel endroit de la région pelvienne ou génitale ressentez-vous de la douleur? 

~ administrez le Jtl.IrPQ 
1. à l'entrée du vagin / sur la vulve (diagramme 1) ~ Location 1. 
2. à l'intérieur du vagin (diagramme 2) ~ Location 2. 
3. dans la région pelvienne ou abdominale (diagramme 3) ~ Location 3. 

1. à l'entrée du vagin 1 sur la vulve 
1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
douleur 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
douleur 
la plus intense 
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2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 

2. à l'intérieur du vagin 

6 7 8 9 10 
détresse 
la plus intense 

1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 
aucune 
douleur 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
douleur 
la plus intense 

2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 6 7 

3. dans la région pelvienne ou abdominale 

8 9 10 
détresse 
la plus intense 

1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
douleur 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
douleur 
la plus intense 

2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
détresse 
la plus intense 



SECTION C 5: La première relation 

Habituellement, à quel endroit de la région pelvienne ou génitale ressentez-vous de la douleur? 
c:> administrez le MPQ 

1. à l'entrée du vagin / sur la vulve (diagramme 1) ~ Location 1. 
2. à l'intérieur du vagin (diagramme 2) ~ Location 2. 
3. dans la région pelvienne ou abdominale (diagramme 3) ~Location 3. 

1. à l'entrée du vagin 1 sur la vulve 
1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
douleur 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
doulleur 
la plus intense 
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2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 6 7 8 9 

3) Lors des rapports sexuels, quand commence habituellement la douleur? 
1. avec la stimulation manuelle 
2. avec la stimulation orale 
3. quand le pénis commence à entrer dans le vagin 
4. quand le pénis touche une/des partie(s) dans le vagin comme 

a) le col b) les parois c) autre. ____ _ 
5. après avoir eu des relations sexuelles (durée: ) 
6. autre (veuillez spécifier ) 

4) Y a t il des relations sexuelles qui sont moins douloureuses? 
1. OUI - pourquoi? ______________ _ 
2. NON - pourquoi? ______________ _ 

Arrêtez ici si la douleur débuta avant votre chirurgie __ 

10 
détresse 
la plus intense 

5) Quand avez-vous commencé à ressentir cette douleur (ou cet inconfort)?_~ __ mois/année 

6) Comment la douleur a-t-elle commencée? 
O. avec la première relation 
1. avec le fibrome /l'endométriose 
2. suite à des infections vaginales à répétition 
3. lors d'une relation sexuelle 
4. sans raison apparente 
5. quand j'ai changé de partenaire 
6. suite à des infections urinaires à répétition 
7. à l'arrivée de ma ménopause 
8. suite à une chirurgie gynécologique 
9. suite à un stress important (ex., conflit conjugal, problèmes financiers, etc.) 
10. autre . 
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7) Quels professionnels de la santé avez-vous consultés pour votre douleur? 
Professionnel Diagnostic Traitement #de fois reçu 
1. praticien général:.......... _______________________ . 
2. gynécologue. __________________________ . 
3. physiothérapeute ________________________ . 
4. psychologue ____________________ -----'-_____ . 
5. autre ----------------------------

8) Avez-vous déjà essayé de traiter ou de soulager la douleur? NON OUI 
1. changer de position pour les relations sexuelles 
2. demander à votre partenaire d'aller plus lentement 
3. essayer de m'exciter sexuellement en prolongeant la stimulation manuelle/orale 
4. utiliser un lubrifiant 
5. physiothérapie 
6. psychothérapie 
7. thérapie hormonale 
8. chirurgie 
9.autre ________________________ __ 

2. à l'intérieur du vagin 

1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou die l'inconfort). 

o 
aucune 
douleur 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
douleur 
la pllus intense 

2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort)~ 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 6 7 8 9 

3) Lors des rapports sexuels, quand commence habituellement la douleur? 
1. avec la stimulation manuelle 
2. avec la stimulation orale 
3. quand le pénis cOlmnence à entrer dans le vagin 
4. quand le pénis touche une/des partie(s) dans le vagin comme 

a) le col b) les parois c) autre ____ _ 
5. après avoir eu des relations sexuelles (durée: ) 
6. autre (veuillez spécifier ) 

4) Y a t il des relations sexuelles qui sont moins douloureuses? 
1. OUI - pourquoi? _______________ _ 
2. NON - pourquoi? ______________ _ 

Arrêtez ici si la douleur débuta avant votre chirurgie __ _ 

10 
détresse 
la plus intense 
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5) Quand avez-vous commencé à ressentir cette douleur (ou cet inconfort)? __ / __ ffiois/année 

6) Comment la douleur a-t-elle commencée? 
O. avec la première relation 
1. avec le fibrome / l'endométriose 
2. suite à des infections vaginales à répétition 
3. lors d'une relation sexuelle 
4. sans raison apparente 
5. quand j'ai changé de partenaire 
6. suite à des infections urinaires à répétition 
7. à l'arrivée de ma ménopause 
8. suite à une chirurgie gynécologique 
9. suite à un stress important (ex., conflit conjugal, problèmes fmanciers, etc.) 
10. autre ______ _ 

7) Quels professionnels de la santé avez-vous consultés pour votre douleur? 
Professionnel Diagnostic Traitement #de fois reçu 
1. praticien général, ____________________________ _ 
2.gynécologue _____________________________________________________ _ 
3. physiothérapeute _____________________________________________________ _ 
4.psychologue _____________________________________________________ __ 

5. autre --------------------------------------------------------------

8) Avez-vous déjà essayé de traiter ou de soulager la douleur? NON OUI 
1. changer de position pour les relations sexuelles 
2. demander à votre partenaire d'aller plus lentement 
3. essayer de m'exciter sexuellement en prolongeant la stimulation manuelle/orale 
4. utiliser un lubrifiant 
5. physiothérapie 
6. psychothérapie 
7. thérapie hormonale 
8. chirurgie 
9.autre ________________________________________________ __ 

3. dans la région pelvienne ou abdominale 

1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 
aucune 
douleur 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
doulelir 
la plus intense 

2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 6 7 8 9 

3) Lors des rapports sexuels, quand commence habituellement la douleur? 
1. avec la stimulation manuelle 
2. avec la stimulation orale 

10 
détresse 
la plus intense 
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3. quand le pénis commence à entrer dans le vagin 
4. quand le pénis touche une/des partie(s) dans le vagin comme 

a) le col b) les parois c) autre ____ _ 
5. après avoir eu des relations sexuelles (durée: ) 
6. autre (veuillez spécifier ) 

4) Y a t il des relations sexuelles qui sont moins douloureuses? 
1. OUI - pourquoi? ______________ _ 
2. NON - pourquoi? ______________ _ 

Arrêtez ici si la douleur débuta avant votre chirurgie __ 

5) Quand avez-vous commencé à ressentit cette douleur (ou cet inconfort)? __ J __ -mois/année 

6) Comment la douleur a-t-elle commencée? 
O. avec la première relation 
1. avec le fibrome / l' endométriose 
2. suite à des infections vaginales à répétition 
3. lors d'une relation sexuelle 
4. sans raison apparente 
5. quand j'ai changé de partenaire 
6. suite à des infections urinaires à répétition 
7. à l'arrivée de ma ménopause 
8. suite à une chirurgie gynécologique 
9. suite à un stress important (ex., conflit conjugal, problèmes fmanciers, etc.) 
10. autre _______ _ 

7) Quels professionnels de la santé avez-vous consultés pour votre douleur? 
Professionnel Diagnostic Traitement #de fois reçu 
1. praticien général, _________________________ . 
2. gynécologue __________________________ . 
3. physiothérapeute _________________________ . 
4. psychologue ____________________________ . 

5. autre -----------------------------

8) Avez-vous déjà essayé de traiter ou de soulager la douleur? NON OUI 
1. changer de position pour les relations sexuelles 
2. demander à votre partenaire d'aller plus lentement 
3. essayer d'excitation sexuelle en prolongeant la stimulation manuelle/orale 
4. utiliser un lubrifiant 
5. physiothérapie 
6. psychothérapie 
7. thérapie hormonale 
8. chirurgie 
9.autre __________________________ . 



SECTION C 6: Les dernières relations 
. Habituellement, à quel endroit de la région pelvienne ou génitale ressentez-vous de la douleur? 

~ administrez le MPQ 
1. à l'entrée du vagin / sur la vulve (diagrannne 1) ~ Location 1. 
2. à l'intérieur du vagin (diagrannne 2) ~ Location 2. 
3. dans la région pelvienne ou abdominale (diagrannne 3) ~Location 3. 

1. à l'entrée du vagin 1 sur la vulve 
1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
douleur 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
douleur 
la plus intense 
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2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 6 7 8 9 

3) Lors des rapports sexuels, quand commence habituellement la douleur? 
1. avec la stimulation manuelle 
2. avec la stimulation orale 
3. quand le pénis connnence à entrer dans le vagin 
4. quand le pénis touche une/des partie(s) dans le vagin connne 

a) le col b) les parois c) autre ___ _ 
5. après avoir eu des relations sexuelles (durée: ) 
6. autre (veuillez spécifier ) 

4) Y a t il des relations sexuelles qui sont moins douloureuses? 
1. OUI - pourquoi? ______________ _ 
2. NON - pourquoi? ______________ _ 

Arrêtez ici si la douleur débuta avant votre chirurgie __ 

10 
détrlesse 
la pllus intense 

5) Quand avez-vous commencé à ressentir cette douleur (ou cet inconfort)? __ J __ mois/année 

6) Comment la douleur a-t-elle commencée? 
O. avec la première relation 
1. avec le fibrome / l'endométriose 
2. suite à des infections vaginales à répétition 
3. lors d'une relation sexuelle 
4. sans raison apparente 
5. quand j'ai changé de partenaire 
6. suite à des infections urinaires à répétition 
7. à l'arrivée de ma ménopause 
8. suite à une chirurgie gynécologique 
9. suite à un stress important (ex., conflit conjugal, problèmes fmanciers, etc.) 
10. autre ______ _ 
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7) Quels professionnels de la santé avez-vous consultés pour votre douleur? 
Professionnel Diagnostic Traitement #de fois reçu 
1. praticien général'--___________________________ _ 
2.gynécologue ____________________________ _ 
3. physiothérapeute ____________________________ _ 
4. psychologue, ___________________________ _ 
5.autre, ___________________________ ~ ______ __ 

8) Avez-vous déjà essayé de traiter ou de soulager la douleur? NON OUI 
1. changer de position pour les relations sexuelles 
2. demander à votre partenaire d'aller plus lentement 
3. essayer de m'exciter sexuellement en prolongeant la stimulation manuelle/orale 
4. utiliser un lubrifiant 
5. physiothérapie 
6. psychothérapie 
7. thérapie hormonale 
8. chirurgie 
9.autre, ________________________________________________ ___ 

2. à l'intérieur du vagin 

1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
douleur 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
douleur 
la plus intense 

2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
détresse 
la pllus intense 

3) Quand avez-vous commencé à ressentir cette douleur (ou cet inconfort)?_J __ mois/année 

4) Comment la douleur a-t-elle commencée? 
O. avec la première relation 
1. avec le fibrome /1' endométriose 
2. suite à des infections vaginales à répétition 
3. lors d'une relation sexuelle 
4. sans raison apparente 
5. quand j'ai changé de partenaire 
6. suite à des infections urinaires à répétition 
7. à l'arrivée de ma ménopause 
8. suite à une chirurgie gynécologique 
9. suite à un stress important (ex., conflit conjugal, problèmes fmanciers, etc.) 
10. autre _______ _ 
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5) Lors des rapports sexuels, quand commence habituellement la douleur? 
1. avec la stimulation manuelle 
2. avec la stimulation orale 
3. quand le pénis commence à entrer dans le vagin 
4. quand le pénis touche une/des partie(s) dans le vagin comme 

a) le col b) les parois c) autre. ____ _ 
5. après avoir eu des relations sexuelles (durée: ) 
6. autre (veuillez spécifier ) 

6) Y a t il des relations sexuelles qui sont moins douloureuses? 

1. OUI -pourquoi? ___________ -,--__ _ 
2. NON -pourquoi? ______________ _ 

7) Est-ce que la douleur est plus intense à une période spécifique de votre cyc1{: menstruel? 
NON OUI, si OUI 

1. Durant la menstruation 2. Avant la menstruation 3. Après la menstruation 

8) Quels professionnels de la santé avez-vous consultés pour votre douleur? 
Professionnel Diagnostic Traitement #de fois reçu 
1. praticien général _______________________ . _____ _ 
2.gynécologue ___________________________________________ __ 
3. physiothérapeute ________________________________________________ _ 
4. psychologue ____________________________ _ 
5. autre ------------------------------------

9) Avez-vous déjà essayé de traiter ou de soulager la douleur? NON OUI 
1. changer de position pour les relations sexuelles 
2. demander à votre partenaire d'aller plus lentement 
3. essayer de m'exciter sexuellement en prolongeant la stimulation manuelle/orale 
4. utiliser un lubrifiant 
5. physiothérapie 
6. psychothérapie 
7. thérapie hormonale 
8. chirurgie 
9. autre -------------------------

3. dans la région pelvienne ou abdominale 

1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 
aucune 
douleur 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
douleur 
la plus intense 

2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détressé 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
détresse 
la plus intense 

3) Quand avez-vous commencé à ressentir cette douleur (ou cet inconfort)? __ ~ __ mois/année 



4) Comment la douleur a-t-elle commencée? 
o. avec la première relation 
1. avec le fibrome / l'endométriose 
2. suite à des infections vaginales à répétition 
3. lors d'nne relation sexuelle 
4. sans raison apparente 
5. quand j'ai changé de partenaire 
6. suite à des infections urinaires à répétition 
7. à l'arrivée de ma ménopause 
8. suite à nne chirurgie gynécologique 
9. suite à nn stress important (ex., conflit conjugal, problèmes fmanciers, etc.) 
10. autre ---------------

5) Lors des rapports sexuels, quand commence habituellement la douleur? 
1. avec la stimulation manuelle 
2. avec la stimulation orale 
3. quand le pénis commence à entrer dans le vagin 
4. quand le pénis touche nne/des partie(s) dans le vagin comme 

a) le col b) les parois c) autre ____ _ 
5. après avoir eu des relations sexuelles (durée: ) 
6. autre (veuillez spécifier ) 

6) y a t il des relations sexuelles qui sont moins douloureuses? 
1. OUI - pourquoi? ______________ _ 
2. NON - pourquoi? ______________ _ 
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7) Est-ce que la douleur est plus intense à une période spécifique de votre cycle menstruel? 
NON OUI, si OUI 

1. Durant la menstruation 2. Avant la menstruation 3. Après la menstruation 

8) Quels professionnels de la santé avez-vous consultés pour votre douleur? 
Professionnel Diagnostic Traitement #de fois reçu 
1. praticien général --------------------------------------------------------------2.gynécologue ____________________________________________________ __ 

3. physiothérapeute 
--------------------------------------~-------4.psychologue ____________________________________________________ __ 

5. autre -----------------------------------------------------------------------

9) Avez-vous déjà essayé de traiter ou de soulager la douleur? NON OUI 
1. changer de position pour les relations sexuelles 
2. demander à votre partenaire d'aller plus lentement 
3. essayer de m'exciter sexuellement en prolongeant la stimulation manuelle/orale 
4. utiliser nn lubrifiant 
5. physiothérapie 
6. psychothérapie 
7. thérapie hormonale 
8. chirurgie 
9. autre ----------------------------------------------------
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SECTION D: Les changements 

1) Est-ce que votre laparoscopie a changé votre vie? 
NON OUI 

Si OUI, comment 

2) Après votre chirurgie, y a-t-il eu des changements dans vos relations sexueUes? 
NON OUI 

Si OUI, lesquels? 

3) Est-ce que vous vous sentez moins "complète" ou "féminine" suite à votre lllparoscopie? 
NON OUI 

Si OUI, comment? 

5) Après votre laparoscopie, évaluez sur une échelle de 0 à 10 votre niveau de satisfaction face au 
support de votre partenaire. 

o 1 
aucune 
satisfaction 

2 

Commentaires: 

3 4 5 6 7 8 9 10 
satisfaction 
extrême 

-------------------------------------------------------------

6) Après votre laparoscopie, évaluez sur une échelle de 0 à 10 votre niveau de satisfaction face à 
votre chirurgie. 

o 1 
aucune 
satisfaction 

2 

Commentaires: 

3 4 5 6 7 8 9 10 
satisfaction 
extrême 

---------------------------------------------

7) Après votre laparoscopie, évaluez sur une échelle de 0 à 10 votre niveau de satisfaction face à 
notre étude. 



o 1 
aucune 
satisfaction 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
satisfaction 
extrême 
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Commentaire: 
----------------------------------------~--------------------

8) Avez-vous obtenu tous les renseignements que vous souhaitiez au sujet de la laparoscopie? 
OUI NON, 

Si NON, lesquels manquaient? 

9) Auriez-vous aimé recevoir plus d'infonnation d'ordre sexuel avant votre chirurgie? 
NON om, 

Si om, quelles questions auriez-vous aimé discuter? 

Évaluez sur une échelle de -5 à +5 les changements que vous avez vécus à 1:1l suite de votre 
laparoscopie. 

1) Douleur abdominale? (NIA) 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

2) Douleur vaginale? (NIA) 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

3) Douleur vulvienne? (NIA) 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 
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4) Douleur pendant les relations sexuelles? (NIA) 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement: le 
plus négatif changement plus positif 

5) Fréquence des relations sexuelles? (NIA) 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

6) Désir sexuel? 

-5 -4 .,.3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

7) Excitation sexuelle? 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

8) Lubrification? 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

9) Capacité d'avoir des orgasmes? 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

10) Intensité de l'orgasme? 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

11) Bouffées de chaleur? 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 
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12) Votre poids? 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

13) Vieillissement? 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

14) Attirance? 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

15) Féminité? 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

16) Votre vie de couple? (NIA) 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

17) Santé générale? 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

18) Autre ? 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

19) Souhaitez-vous ajouter quelque chose au sujet de votre expérience? 



JmIBEVUEl Numéro du sujet. _____ ~ __ _ 
Intervieweur NF Jan4~t 

NORM-CONTI Date de l'entrevue 1 __ 1 __ 
jour mois année 

SECTION A: Information Socio-Démographiuue 

1) Date de naissance 

2) Lieu de naissance 
1. Canada 

__ --'1 ___ 1 __ -
JOur mois année 

2. Etats-Unis 
5. Afrique 

Âge: __ . __ 

3. Europe de l'Est 
6. Asie 
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4. Europe de l'Ouest 
7. Australie 8. Moyen-Orient 9. Amérique Latine/Amérique du Sud 
10. Autre ____ _ 

3) Quelle est la culture à laquelle vous vous sentez le plus étroitement liée? 
1. Canadienne 2. Québécoise 3. Américaine: 
4. IrlandaiselÉcossaise/Galloise 5. Autochtone 6. GrecquelItalienne 
7. Européenne de l'Est 8. Européenne de l'Ouest 9. Africaine 
10. Asiatique Il. Australienne 12. Moyen-Orient 
13. Latino/Sud-Américaine 14. Caraibes 15. Autre 

4) Quelle est votre langue maternelle? 
1. Français 2. Anglais 3. Autre 

5) Dans quelle religion avez-vous été élevée? 
O. Aucune 1. Catholique 2. Protestante 
3. Juive 4. Autre ______ _ 

6) Combien d'années de scolarité avez-vous en tout? ____________ _ 
7) Quelle est votre occupation? ______________ _ 
8) Quel est le revenu annuel approximatif de votre ménage? 

1. $0 - $ 9,999 4. $30,000 - $39,999 7. $60,000 et plus 
2. $10,000 - $19,999 5. $40,000 - $49,999 
3. $20,000 - $29,999 6. $50,000 - $59,999 

9) Lequel des points suivants décrit le mieux votre statut civil actuel? 
1. mariée (demeurant ensemble OUI NON) 
2. partenaire régulier (demeurant ensemble OUI NON) 
3. célibataire avec un/des partenaire(s) sexuel(s) 
4. célibataire non engagée dans une relation 

10) Depuis combien de temps êtes-vous dans cette situation? __ I __ mois/année 
Il) Avez-vous des enfants? NON OUI 

Si OUI, spécifiez le nombre d'enfants ___________ _ 

12) Auriez-vous aimé avoir d'autres enfants? OUI NON 



SECTION B: Histoire médicale 

1) Quels problèmes gynécologiques avez-vous eus? 
1. Infection vaginale 2. Infection de la vessie 
3. Chlamydia 4. Gardnerella vaginalis 
5. Herpès génital 6. Condylomes 
7. Gonorrhée 8. VJ.H. 
9. Syphilis 10. Trichomonas 
11. Cystites 12. Kyste 
13. Maladie inflammatoire pelvienne 14. Inflammation utérine 
15. Inflammation des ovaires 16. Fausse-couche 
17. Déchirement du vagin 18. Infertilité 
19. Autre (veuillez spécifier: ) 
O. Aucune 

2) Quelles interventions gynécologiques avez-vous subies? 
1. Épisiotomie 2. Laparoscopie 
3. Ovariectomie, l'un (1) ou les deux (2) ovaires 1. 2 
4. Ligatures des trompes 5. Curetage 
6. Avortement 7. Amputation du vagin 
8. Césarienne 
9. Autre: (veuillez spécifier: __________ --.J) 

O.Aucune 

3) Veuillez dresser la liste et la date des autres chirurgies que vous avez subies dans votre vie. 

4) Veuillez dresser la liste des maladies graves que vous avez ou avez eues et indiquez la date. 
1. cancer quel sorte de à 

mois/année mois/année 

5) Veuillez dresser la liste des douleurs NON-pelviennes/génitales dont vous avez souffert de 
manière régulière au cours du dernier mois. 

1. au cou 2. aux reins 
4. aux dents 5. à l'estomac 
7. aux jambes 8. au bas du dos 
10. autre o. aucune 

3. à la gorge 
6. au rectum 
9. à la tête 
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6a) Quels médicaments (contre la douleur et autres) prenez-vous présentement (prescrits ou non)? 
combien de jours/mois combien de comprimés/jour doule:ur pelvienne/génitale 
o. aucune 
1. tylénol 
2. aspirine 
3. ponstan 
4. anaprox 
5. indocid 
6. motrin 
7.AINS 
8. somnifères 
9.autre ____________________________________________ ___ 

x 
X 
X 
X 
X 
X 
X 
X 
X 

7) Évaluez sur une échelle de 0 à 10 votre santé actuelle (santé médicale et psyc:hologique). 

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
très mauvaise excellente 

8) Avez-vous eu des difficultés psychologiques pour lesquelles vous avez consulté de l'aide 
professionnelle? NON OUI 

Si OUI pourquoi et quand? 
1. dépression 

2. angoisse 
3. autre ____________ __ 

de __ / ____ mois/année à __ ! ____ mois/année 

de __ / ______ mois/année à __ J ____ mois/année 

de __ / ____ mois/année à ___ J ____ mois/année 

9) Indiquez la date de vos dernières menstruations. ____________ ....;mois/année 

10) Êtes-vous en ménopause? NON OUI 

Il) Prenez-vous des hormones? NON OUI 
Si OUI, précisez la sorte ___________ ....;la dose ________ _ 

mois/année 
12) Si vous avez déjà pris des hormones et que vous avez arrêté d'en prendre, indiquez 
pourquoi _________________________________________________ __ 

13) Utilisez-vous un moyen contraceptif? 
Si OUI lequel? 
1. Condoms 
4. Cape cervicale 
7. Méthodes naturelles 
9. Vasectomie/infertilité du partenaire 

NON OUI 

2. La pilule 
5. Gelée spermicide· 
8. Ligature des trompes 

3. Diaphragme 
6. Coït interrompu 

10. Autre ________ _ 
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SECTION C: Douleur au bassin pelvien 

Cl) Au cour du dernier mois, avez-vous ressenti des douleurs chroniques (non-spécifiques) dans le 
bassin pelvien? NON 
OUI, Si OUI ~ faire SECTION Cl plus tard 

C2) Avez-vous ressenti des douleurs lors de votre dernier examen gynécologique? 
NON OUI, Si OUI ~ faire SECTION C2 plus tard 

Si OUI, quand? __ I __ mois/année 

C3) Avez-vous ressenti des douleurs la dernière fois gue vous avez utilisé un tampon? 
NON OUI, Si OUI ~ faire SECTION C3 plus tard 

Si OUI, quand __ I __ mois/année 

C4) Avez-vous ressenti des douleurs en allant à la selle? 
NON OUI, Si OUI ~ faire SECTION C4 plus tard 

CS) Avez-vous ressenti des douleurs en urinant? 
NON OUI, Si OUI ~ faire SECTION CS plus tard 

C6) Avez-vous ressenti des douleurs lors de vos dernières menstruations? 
NON OUI, Si OUI ~ faire SECTION C6 plus tard 

C7a)Quand était la dernière fois que vous avez eu des relations sexuelles avec pénétration vaginale? 

/ moisi année relations sexuelles au cours du dernier mois: NON ----
o 

UI 

C7b) si NON: Pourquoi, 1. douleur ou inconfort 
2. pas de partenaire 
3. autre -------

C7b) si OUI: En moyenne, combien de relations sexuelles avez-vous eu par mois? __ 
Ont-elles été douloureuses? NON OUI 
Si OUI, Combien ont été douloureuses? ---

Si OUI ~ faire SECTION C7 plus tard 



SECTION C 1: Douleur chronique 
Habituellement, à quel endroit de la région pelvienne ou génitale ressentez-vous de la douleur? 

1. à l'entrée du vagin! sur la vulve 
2. à l'intérieur du vagin 
3. dans la région pelvienne ou abdominale 

1. à l'entrée du vagin! sur la vulve 

c:::> administlrez le MPQ 
(diagramme 1) c:::> Location 1. 
(diagramme 2) c:::> Location 2. 
(diagramme 3) c:::> Location 3. 

1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou de: l'inconfort). 

o 1 
aucune 
douleur 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
douleur 
la plus intense 
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2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
détr(~sse 

la plus intense 

3) Durant combien de temps ressentez-vous de la douleur? .--Jours/mois_heur<es/jour 

4) Cette douleur vous empêche-t-elle de poursuivre vos occupations quotidiennes? 

o 1 
aucun 
dérangement 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
dérangement le 
plus intense 

5) Quelles occupations sont dérangées? 1.travail2.sommeil 3.sports 4.loisirs 5.autres ____ _ 

6) Quand avez-vous commencé à ressentir cette douleur (ou cet inconfort)?_J __ mois/année 
7) Comment la douleur a-t-elle commencée? O. sans raison apparente 

1. avec le fibrome Il'endométriose 2. autre ------_. 

8) Quels professionnels de la santé avez-vous consultés pour votre douleur? 
Professionnel Diagnostic Traitement #de fois reçu 
1. praticien général. ___________________________ _ 
2.gynécologue ______________________________ _ 
3. physiothérapeute ____________________________ _ 
4.psychologue ___________________________________________ _ 

5. autre ---------------------------------

9) Avez-vous déjà essayé de traiter ou de soulager vous-même la douleur [sans l'aide de 
médicaments]? NON OUI, Si OUI, 
comment? ---------------------



2. à l'intérieur du vagin 

1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
douleur 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
doulleur 
la pllus intense 
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2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
détresse 
la plus intense 

3) Durant combien de temps ressentez-vous de la douleur? ~ours/mois_heures/jour 

4) Cette douleur vous empêche-t-elle de poursuivre vos occupations quotidielUlles? 

o 1 
aucun 
dérangement 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
dérangement le 
plus intense 

5) Quelles occupations sont dérangées? 1.travaiI2.sommei13.-sports 4.loisirs 5.autres ____ _ 

6) Quand avez-vous commencé à ressentir cette douleur (ou cet inconfort)?_~ __ mois/année 
7) Comment la douleur a-t-elle commencée? O. sans raison apparente 

1. avec le fibrome / l'endométriose 2. autre ------_. 

8) Quels professionnels de la santé avez-vous consultés pour votre douleur? 
Professionnel Diagnostic Traitement #de fois reçu 
1. praticien général. ___________________________ _ 
2.gynécologue ______________________________ __ 
3. physiothérapeute ____________________________ __ 
4. psychologue ____________________________________________________ _ 
5. autre ----------------------------------

9) Avez-vous déjà essayé de traiter ou de soulager vous-même la douleur [sans: l'aide de 
médicaments]? NON om, Si om, 
comment? 

--------------------~ 



3. dans la région pelvienne ou abdominale 

1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
douleur 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
douleur 
la plus intense 

220 

2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
détresse 
la plus intense 

3) Durant combien de temps ressentez-vous de la douleur? ~ours/mois_heures/jour 

4) Cette douleur vous empêche-t-elle de poursuivre vos occupations quotidiemtes? 

o 1 
aucun 
dérangement 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
dénmgement le 
plus intense 

5) Quelles occupations sont dérangées? l.travail 2. sommeil 3.sports 4.loisirs 5"autres ____ _ 

6) Quand avez-vous commencé à ressentir cette douleur (ou cet inconfort)?_-.J __ mois/année 
7) Comment la douleur a-t-elle commencée? O. sans raison apparente 

1. avec le fibrome / l' endométriose 2. autre ------_. 

8) Quels professionnels de la santé avez-vous consultés pour votre douleur? 
Professionnel Diagnostic Traitement #de fois reçu 
1. praticien général. ___________________________ _ 
2.gynécologue _______ ~ ______________________ __ 
3. physiothérapeute ____________________________ _ 
4.psychologue _____________________________________________________ __ 

5. autre ---------------------------------

9) Avez-vous déjà essayé de traiter ou de soulager vous-même la douleur [sans l'aide de 
médicaments]? NON OUI, Si OUI, 
comment? ---------------------



SECTION C 2: Examens gynécologiques 
Habituellement, à quel endroit de la région pelvienne ou génitale ressentez-vous de la douleur? 

~ administrez le MPQ 
1. à l'entrée du vagin / sur la vulve (diagramme 1) ~ Location 1. 
2. à l'intérieur du vagin (diagramme 2) ~ Location 2. 
3. dans la région pelvienne ou abdominale (diagramme 3) ~ Location 3. 

1. à l'entrée du vaginl sur la vulve 
1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
douleur 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
doulleur 
la pllus intense 

221 

2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 

2. à l'intérieur du vagin 

6 7 8 9 10 
détr,esse 
la pllus intense 

1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 
aucune 
douleur 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
douleur 
la plus intense 

2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur 1( ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 6 7 

3. dans la région pelvienne ou abdominale 

8 9 10 
détresse 
la plus intense 

1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
douleur 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
douleur 
la plus intense 

2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
détresse 
la plus intense 



SECTION C 3: Tampons 
Habituellement, à quel endroit de la région pelvienne ou génitale ressentez-vous de la douleur? 

9 administrez le MPQ 
1. à l'entrée du vagin 1 sur la vulve (diagramme 1) 9 Location 1. 
2. à l'intérieur du vagin (diagramme 2) 9 Location 2. 
3. dans la région pelvienne ou abdominale (diagramme 3) 9 Location 3. 

------------------------------------------------------------------------------------------------._-----------------
1. à l'entrée du vagin 1 sur la vulve 

1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 
aucune 
douleur 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
douleur 
la plus intense 
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2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 

2. à l'intérieur du vagin 

6 7 8 9 10 
détresse 
la plus intense 

1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
douleur 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
douleur 
la plus intense 

2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 6 7 

3. dans la région pelvienne ou abdominale 

8 9 10 
détresse 
la plus intense 

1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 
aucune 
douleur 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
douleur 
la plus intense 

2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
détresse 
la plus intense 



SECTION C 4: Aller à la selle 
Habituellement, à quel endroit de la région pelvienne ou génitale ressentez-vous de la douleur? 

c:> administrez le MPQ 
1. à l'entrée du vagin i sur la vulve (diagramme 1) c:> Location 1. 
2. à l'intérieur du vagin (diagramme 2) c:> Location 2. 
3. dans la région pelvienne ou abdominale (diagramme 3) c:> Location 3. 

1. à l'entrée du vagin 1 sur la vulve 
1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 
aucune 
douleur 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
douleur 
la plus intense 
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2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 

2. à l'intérieur du vagin 

6 7 8 9 10 
détresse 
la plus intense 

1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 
aucune 
douleur 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
douleur 
la plus intense 

2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 6 7 

3. dans la région pelvienne ou abdominale 

8 9 10 
détresse 
la Illlus intense 

1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou de l'inconfort). 

ù 
aucune 
douleur 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
douleur 
la plus intense 

2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
détresse 
la plus intense 



SECTION C 5: Uriner 
Habituellement, à quel endroit de la région pelvienne ou génitale ressentez-vous de la douleur? 

9 administrez le MPQ 
1. à l'entrée du vagin / sur la vulve (diagramme 1) 9 Location 1. 
2. à l'intérieur du vagin (diagramme 2) 9 Location 2. 
3. dans la région pelvienne ou abdominale (diagramme 3) 9 Location 3. 

1. à l'entrée du vagin 1 sur la vulve 
1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
douleur 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
douleur 
la plus intense 
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2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 

2. à l'intérieur du vagin 

6 7 8 9 10 
détresse 
la plus intense 

1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 
aucune 
douleur 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
douleur 
la plus intense 

2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 6 7 

3. dans la région pelvienne ou abdominale 

8 9 10 
détresse 
la plus intense 

1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 
aucune 
douleur 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
douleur 
la pIus intense 

2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
détresse 
la plus intense 



SECTION C 6: Menstruations 
Habituellement, à quel endroit de la région pelvienne ou génitale ressentez-vous de la douleur? 

Q administrez le MPQ 
1. à l'entrée du vagin / sur la vulve (diagramme 1) Q Location 1. 
2. à l'intérieur du vagin (diagramme 2) Q Location 2. 
3. dans la région pelvienne ou abdominale (diagramme 3) Q Location 3. 

1. à l'entrée du vagin 1 sur la vulve 
1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 
aucune 
douleur 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
douleur 
la plus intense 
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2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
détresse 
la plus intense 

3) Durant combien de temps ressentez-vous de la douleur? ~ours/mois_heures/jour 

4) Cette douleur vous empêche-t-elle de poursuivre vos occupations quotidiemles? 

o 1 
aucun 
dérangement 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
dérangement le 
plus intense 

5) Quelles occupations sont dérangées? I.travaiI2.sommeiI3.sports 4.loisirs 5.autres ____ _ 

6) Quand avez-vous commencé à ressentir cette douleur (ou cet inconfort)?_.~ __ mois/année 
7) Comment la douleur a-t-elle commencée? O. sans raison apparente 

1. avec le fibrome / l'endométriose 2. autre ------

8) Quels professionnels de la santé avez-vous consultés pour votre douleur? 
Professionnel Diagnostic Traitement #de fois reçu 
1. praticien général. ___________________________ _ 
2.gynécologue ______________________________________ _ 
3. physiothérapeute _________________________________ _ 
4. psychologue ____________________________ _ 
5.autre _____________________________________________ _ 

9) Avez-vous déjà essayé de traiter ou de soulager vous-même la douleur [sans l'aide de 
médicaments]? NON OUI, Si OUI, 
comment? ------------------------------



2. à J'intérieur du vagin 

1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou d€:: l'inconfort). 

o 1 
aucune 
douleur 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
douleur 
la plus intense 
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2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
détr'l~sse aucune 

détresse la plus intense 

3) Durant combien de temps ressentez-vous de la douleur? ~ours/mois_heures/jour 

4) Cette douleur vous empêche-t-elle de poursuivre vos occupations quotidiennes? 

o 1 
aucun 
dérangement 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
dénmgement le 
plus intense 

5) Quelles occupations sont dérangées? 1.travaiI2.sommeil3.sports 4.loisirs 5"autres ____ _ 

6) Quand avez-vous commencé à ressentir cette douleur (ou cet inconfort)?_.J __ mois/année 

7) Comment la douleur a-t-elle commencée? 
1. avec le fibrome 11' endométriose 

O. sans raison apparente 
2. autre ----------

8) Quels professionnels de la santé avez-vous consultés pour votre douleur? 
Professionnel Diagnostic Traitement #de fois reçu 
1. praticien général'--__________________________________ _ 
2.gynécologue ________________________________________ __ 
. 3. physiothérapeute __________________ ~ ___________ . _________ _ 
4.psychologue ______________________________________________________ __ 

5. autre --------------------------------------

9) Avez-vous déjà essayé de traiter ou de soulager vous-même la douleur [sans l'aide de 
médicaments]? NON OUI, Si OUI, 
comment? -----------------------------



3. dans la région pelvienne ou abdominale 

1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou de: l'inconfort). 

o 1 
aucune 
douleur 

2 3 4 5 6 7 8 9 10_ 
douleur 
la plus intense 
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2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
détrlesse 
la plus intense 

3) Durant combien de temps ressentez-vous de la douleur? ~ours/mois_heW:'es/jour 

4) Cette douleur vous empêche-t-elle de poursuivre vos occupations quotidiennes? 

o 1 
aucun 
dérangement 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
dénmgement le 
plu:!; intense 

5) Quelles occupations sont dérangées? l.travaiI2.sommeiI3.sports 4.loisirs 5.autres ____ _ 

6) Quand avez-vous commencé à ressentir cette douleur (ou cet inconfort)?_.~ __ mois/année 

7) Comment la douleur a-t-elle commencée? 
1. avec le fibrome / l'endométriose 

O. sans raison apparente 
2.autre __________ __ 

8) Quels professionnels de la santé avez-vous consultés pour votre douleur? 
Professionnel Diagnostic Traitement #de fois reçu 
1. praticien général ______________________________________ _ 
2.gynécologue ____________________________________________________ _ 

3. physiothérapeute ____________________________ _ 
4.psychologue ___________________________________________ . ___________ _ 

5. autre --------------------------------
9) Avez-vous déjà essayé de traiter ou de soulager vous-même la douleur [sans l'aide de 
médicaments]? NON OUI, Si OUI, 
comment? ---------------------



SECTION C 7: Les relations sexuelles 

Habituellement, à quel endroit de la région pelvienne ou génitale ressentez-vous de la douleur? 

1. à l'entrée du vagin / sur la vulve 
2. à l'intérieur du vagin 
3. dans la région pelvienne ou abdominale 

1. à l'entrée du vagin 1 sur la vulve 

Q administrez le MPQ 
(diagramme 1) c:> Location 1. 
(diagrannne 2) c:> Location 2. 
(diagraDune 3) C:>Location3. 

1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou d~;: l'inconfort). 

o 1 
aucune 
douleur 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
douleur 
la pllus intense 
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2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
détresse 
la pllus intense 

3) Quand avez-vous commencé à ressentir cette douleur (ou cet inconfort)?_J __ mois/année 

4) Comment la douleur a-t-elle commencée? 
o. avec la première relation sexuelle 
1. avec le fibrome / l'endométriose 
2. suite à des infections vaginales à répétition 
3. lors d'une relation sexuelle 
4. sans raison apparente 
5. quand j'ai changé de partenaire 
6. suite à des infections urinaires à répétition 
7. à l'arrivée de ma ménopause 
8. suite à une chirurgie gynécologique 
9. suite à un stress important (ex., conflit conjugal, problèmes fmanciers, etc.) 
10. autre -------

5) Lors des rapports sexuels, quand commence habituellement la douleur? 
1. avec la stimulation manuelle 
2. avec la stimulation orale 
3. quand le pénis commence à entrer dans le vagin 
4. quand le pénis touche une/des partie(s) dans le vagin comme 

a) le col b) les parois c) autre. ____ _ 
5. après avoir eu des relations sexuelles (durée: ) 
6. autre (veuillez spécifier ) 

6) Y -a-t-il des relations sexuelles qui sont moins douloureuses? 
1. mu - pourquoi? _____________ _ 
2. NON - pourquoi? _____________ _ 

7) Est-ce que la douleur est plus intense à une période spécifique de votre cycle menstruel? 
NON OUI, si OUI 

1. Durant la menstruation 2. Avant la menstruation 3. Après la menstruation 
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8) Quels professionnels de la santé avez-vous consultés pour votre douleur? 
Professionnel Diagnostic Traitement #de fois reçu 
1. praticiengénéral, _______________________ _ 
2. gynécologue ________________________ _ 
3. physiothérapeute _______________________ _ 
4. psychologue, _________________________ _ 
5.autre, ___________________________ _ 

9) Avez-vous déjà essayé de traiter ou de soulager la douleur? NON OUI 
1. changer de position pour les relations sexuelles 
2. demander à votre partenaire d'aller plus lentement 
3. essayer de m'exciter sexuellement en prolongeant la stimulation manuelle/orale 
4. utiliser un lubrifiant 
5. physiothérapie 
6. psychothérapie 
7. thérapie hormonale 
8. chirurgie 
9.autre ________________________ _ 

2. à l'intérieur du vagin 

1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 
aucune 
douleur 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
dou:lleur 
la plus intense 

2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
détresse 
la plus intense 

3) Quand avez-vous commencé à ressentir cette douleur (ou cet inconfort)?_J __ mois/année 

4) Comment la douleur a-t-elle commencée? 
o. avec la première relation sexuelle 
1. avec le fibrome /l'endométriose 
2. suite à des infections vaginales à répétition 
3. lors d'une relation sexuelle 
4. sans raison apparente 
5. quand j'ai changé de partenaire 
6. suite à des infections urinaires à répétition 
7. à l'arrivée de ma ménopause 
8. suite à une chirurgie gynécologique 
9. suite à un stress important (ex., conflit conjugal, problèmes fmanciers, etc.) 
10. autre ' 

5) Lors des rapports sexuels, quand commence habituellement la douleur? 
1. avec la stimulation manuelle 
2. avec la stimulation orale 



230 

3. quand le pénis commence à entrer dans le vagin 
4. quand le pénis touche une/des partie(s) dans le vagin comme 

a) le col b) les parois c) autre ___ _ 
5. après avoir eu des relations sexuelles (durée: ) 
6. autre (veuillez spécifier ) 

6) Y -a-t-il des relations sexuelles qui sont moins douloureuses? 
1.OUI-pourquoi? _____________ _ 
2. NON -pourquoi? _____________ _ 

7) Est-ce que la douleur est plus intense à une période spécifique de votre cycle menstruel? 
NON OUI, si OUI 

1. Durant la menstruation 2. Avant la menstruation 3. Après la menstruation 

8) Quels professionnels de la santé avez-vous consultés pour votre douleur? 
Professionnel Diagnostic Traitement #de fois reçu 
1. praticien général'--______________________ _ 
2. gynécologue, ________________________ _ 
3. physiothérapeute _______________________ _ 
4. psychologue _________________________ _ 
5.autre ___________________________ _ 

9) Avez-vous déjà essayé de traiter ou de soulager la douleur? NON OUI 
1. changer de position pour les relations sexuelles 
2. demander à votre partenaire d'aller plus lentement 
3. essayer de m'exciter sexuellement en prolongeant la stimulation manuelle/orale 
4. utiliser un lubrifiant 
5. physiothérapie 
6. psychothérapie 
7. thérapie hormonale 
8. chirurgie 
9. autre -------------------------

3. dans la région pelvienne ou abdominale 

1) Évaluez en moyenne sur une échelle de 0 à 10 l'intensité de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
douleur 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
douleur 
la plus intense 

2) Évaluez le niveau de détresse psychologique ressentie à cause de la douleur (ou de l'inconfort). 

o 1 
aucune 
détresse 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
détresse 
la plus intense 

3) Quand avez-vous commencé à ressentir cette douleur (ou cet inconfort)?_,~ __ mois/année 



4) Comment la douleur a-t-elle commencée? 
o. avec la première relation sexuelle 
1. avec le fibrome / l'endométriose 
2. suite à des infections vaginales à répétition 
3. lors d'une relation sexuelle 
4. sans raison apparente 
5. quand j'ai changé de partenaire 
6. suite à des infections urinaires à répétition 
7. à l'arrivée de ma ménopause 
8. suite à une chirurgie gynécologique 
9. suite à un stress important (ex., conflit conjugal, problèmes financiers, etc.) 
10. autre _______ _ 

5) Lors des rapports sexuels, quand commence habituellement la douleur? 
1. avec la stimulation manuelle 
2. avec la stimulation orale 
3. quand le pénis commence à entrer dans le vagin 
4. quand le pénis touche une/des partie(s) dans le vagin comme 

a) le col b) les parois c) autre ____ _ 
5. après avoir eu des relations sexuelles (durée: ) 
6. autre (veuillez spécifier ) 

6) Y -a-t-il des relations sexuelles qui sont moins douloureuses? 
1. OUI - pourquoi? _____________ _ 
2. NON -pourquoi? _____________ _ 

231 

7) Est-ce que la douleur est plus intense à une période spécifique de votre cycl€~ menstruel? 
NON Om,siOm 

1. Durant la menstruation 2. Avant la menstruation 3. Après la menstruation 

8) Quels professionnels de la santé avez-vous consultés pour votre douleur? 
Professionnel Diagnostic Traitement #de fois reçu 
1. praticien général, ________________________ _ 
2. gynécologue _________________________ _ 
3. physiothérapeute ________________________ _ 
4. psychologue _________________________ _ 
5. autre --------------------------------

9) Avez-vous déjà essayé de traiter ou de soulager la douleur? NON am 
1. changer de position pour les relations sexuelles 
2. demander à votre partenaire d'aller plus lentement 
3. essayer de m'exciter sexuellement en prolongeant la stimulation manuelle/orale 
4. utiliser un lubrifiant 
5. physiothérapie 
6. psychothérapie 
7. thérapie hormonale 
8. chirurgie 
9. autre ------------------------------------
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SECTION D: Informations sur les changements potentiels 

1) Quelle est votre opinion personnelle: Est-ce que l'hystérectomie change 1la vie d'une femme? . 

2) Il Y a des femmes qui ont une préférence pour l'une des deux opérations: 
L'hystérectomie subtotale (ablation de l'utérus en conservant le col) ou 
L'hystérectomie totale (ablation de l'utérus et du col). 

Avez vous une préférence? OUI NON 
Si OUI, laquelle? 1. subtotale 

2. totale 

Si OUI, pourquoi? 1. peur du cancer 
2. peur des cicatrices dans le vagin 
3. je ne veux plus d'examens gynécologiques 
4. autre -------------------

SECTIOND 1 
Évaluez sur une échelle de -5 à +5 les changements que vous prévoyez dans les 6 mois qui 
suiveront 

1) Douleur abdominale? (NIA) 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

2) Douleur vaginale? (NIA) 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

3) Douleur vulvienne? (NIA) 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

4) Douleur pendant les relations sexuelles? (NIA) 

-5 -4 -3 -2 -1 o +1 +2 +3 +4 +';. .J 

changement le aucun changement le 
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plus négatif changement plus positif 

5) Fréquence des relations sexuelles? (NIA) 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

6) Désir sexuel? 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

7) Excitation sexuelle? 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

8) Lubrification? 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changemeIlt le 
plus négatif changement plus positif 

9) Capacité d'avoir des orgasmes? 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

10) Intensité de l'orgasme? 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

11) Bouffées de chaleur? 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 
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12) Votre poids? 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

13) Vieillissement? 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

14) Attirance? 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

15) Féminité? 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

16) Votre vie de couple? (NIA) 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

17) Santé générale? 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 

18) Autre ? 

-5 -4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4 +5 
changement le aucun changement le 
plus négatif changement plus positif 
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Numéro du sujet ___ . ____ _ 
Intervieweur NF Janet 

NORM-CONT2 Date de l'entrevue J __ ' __ 
jour mois année 

Differences between Time 2 futerviews for surgical controls and normal controls: 

- "laparoscopy" was rèplaced with "last interview" in most instances 

- Questions BI, B2, B13, C5a-C5d were exc1uded 

- the first part of Section D (questions related to surgery) were exc1uded 
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~ McGill 
Faculty of Medicine 
3655 Promenade Sir William Osier 
Montreal. OC H3G 1 Y6 

April 6,2004 

Dr. Irv 8inik 

Faculté de médecine 
3655. Promenade Sir William Osier 
Montréal. OC. H3G 1 Y6 

Stewart 8iological Sciences Building 
1205 Dr. Penfield Avenue 
Montreal, Quebec H3A 181 

Dear Dr. Binik: 
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Fax/lélécopieur: (514) 398-3595 

We are writing in response to your request for Institutional Review Board continuing 
review of the study A04-B09-03A entitled " Understanding the Sexual Pain Dtisorders: 
Is the pain sexual or is the sex Painful?: The Psychosexual Effects of Total and 
Subtotal Hysterectomy. ft. 

The progress report was reviewed and we are pleased to inform you that full-board re
approval for the study was provided by the Chair of the Committee on AprU 5, 2004, 
valid until April 4, 2005. 

We ask you to take note of the investigator's responsibility to assure that the current 
protocol and consent document are deposited on an annual basis with the Research 
Ethics Board of each hospital where patient enrollment or data collection is conducted. 

Should any modification or unanticipated development occur prior to the next review, 
please ad",ise the IRB promptly. 

Yours sincerely, -
.. l'Lawrence Hutchison, M,O. 

Co-chair 
Institutional Review Board 

cc: Ms. Nicole Flory 
Ms. F. Cantini - JGH 
Ms. L. Fateen - MUHC/RVH 
A04-B09-03A 



~ McGill 
Faculty of Medicine 
3655 Promenade Sir William Osier 
Montreal. OC H3G 1 Y6 

March 9, 2004 

Dr. Irv Binik 
Stewart Biological Sciences Building 
1205 Dr. Penfield Avenue 
Montreal, Quebec H3A 1 B 1 

Déar Dr. Binik 

Faculté de médecine 
3655. Promenade Sir William Osier 
Montréal. OC. H3G lY6 
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Fax/Télécopieur: (5141398-3595 

We have received your request for review by the Institutional Review of a document 
pertaining to study A04-B09-03A entitled "The Psychosexual Effects of Total and 
Subtotal Hysterectomy". 

We are pleased to inform you that full Board approval for the title change from "The 
Psychosexual Effects of Total andSubtotal Hysterectomy" to "Understandin~J the sexual 
pain disorders: Is the pain sexual or is the sex painful?: "The Psychosexual Effects of 
Total and Subtotal Hysterectomy", was provided on March 8, 2004. 

Yours sincerely, 

Neil MacDonald, M.D. 
Chair, 
Institutional Review Board 

cc: Ms. Nicole Flory 
Ms. F. Cantini - JGH 
Ms. L. Fateen - MUHC/RVH 
A04-B09-03A 



~ McGill 
Faculty of Medicine 
3655 Promenade Sir William Osier 
Montreal. OC H3G 1 Y6 

June 16, 2003 

Dr. Irv Binik 
Stewart Biological Sciences Building 
1205 Dr. Penfield Avenue 
Montreal, Quebec H3A 1 B 1 

Dear Dr. Binik 

Faculté de médecine 
3655, Promenade Sir William Osier 
Montréal, OC, H3G 1 Y6 
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Fax/Télécopieur: (514) 398-3595 

We have received your request for review by thelnstitutional Reviewof amHndments to 
the study A04-B09-03A entitled ''The Psychosexual Effects of Total and Subtotal 
Hysterectomy" . 

We are pleased to inform you that full Board approvaf for the amendment 
(correspond en ce dated May 30, 2003), revised protocol (May 20013), revised 
Recruitment letter (May 2003), revised Telephone Questionnaire (May 2003), and 
revised Consent form (May 2003) was provided on June 16, 2003. 

It is the responsibility of the investigator to assure that the approved amendments and 
consent form is deposited with the Research Ethics Boards of each hospital where 
patient treatment and data analysis will take place. Failure to do so mayCresult in the 
invalidity of data collected and possible freezing of research funds. 

Yours sincerely, / 
l,/I / 

, 

/ 

Neil MacDonald, M.D. 
Chair, 
Institutional Review Board 

cc: Ms, Nicole Flory 
Ms. F. Cantini - JGH 
Ms. L. Fateen - MUHC/RVH 
A04-B09-03A 

/ 



, McGill 
. Department of PsychologV 

Stewart Biologiqll Sciences Building 
1205 Dr. Penfield Avenue. 
Montreai, OC, Canada H3A 1 B 1 

May 30, 2003 

Neil MacDonald, M.D. 
Chair 
. Institutional Review Board 

Département de psychologie 

Pavillon Stewart des Sciences Biolog" 
1205, avenue Dr. Penfield 
Montréal. OC, Canada H3A 1 B 1 

Tel.: (514) 398-6100 
. -48913 

IEOF I.RB 
APPROVAL • 

Re: Amendment to the research project: The Psychosexual Effects of Total and Subtotal 
Hysterectomy (AOO~B09~03A). 

,Dear Dr. MacDonald, 

\Veare submitting for your cçmsideration an amendment to our ethics proposaI because we 
would like to replace the cholecystectomy patients in our study with a different surgicai control 
group. Cholecystectomy patients tend to be oider than our hysterectomy sample,are more often 
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" menopausal, and therefore represent a Iess appropriate control group. To control for the effects of 
hysterectomy through laparoscopy, we are now proposing to inc1ude patients undergoing other 
forms of gynecologicallaparoscopic surgeries, i.e., laparoscopyfor diagnostic purpose:s, tubaI 
lîgation etc. 
Patients undergoinggynecological surgeries through laparoscopy and women in good heaith 
undergoing annual pap smears will be referred by gynecologists (Drs. Bîssonnette, Lapensée, and 
.Khalifé). Study procedures will remain the same. 

Please find the following documents: 
- protocoi 
- recruitrnent letter for control groups 
~ consent form for control groups 
~ screening interview for contraIs groups 
~ media advertisements 

Sincerely, 
A ~ • /l GI/ 

Dr. Irv B inik Nicole Flory, M.A., P~didate 
Phone: (514) 398~5323 
Fax: (514) 398-4896 
emaiI: nflory@ego.psych.mcgill.ca 
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r.nll-r{ œms. 

APPROVAL; 

Study Protocol JUN 16 2003 

-------
Project Title: The Psychosexual Effects of Total and Subtotal Hyster ctomyacul~v of Medicine 

McGiII University 
Project Team: Dr. Irv Binik, Dr. François Bissonnette, Ms. Nicole FI . . . 

Introduction 

Every year more than 600,000 women in North America decide to undergo a 
hysterectomy, making this the second most frequent major surgery among reproductive-aged 
women (Bernhard, 1992; Carlson, Miller, & Fowler, 1994). While cancer accounts for one tenth 
of aU hysterectomies perfonned, the majority ofpatients undergoing hysterectomy suffer from 
benign gynecological conditions, snch as endometriosis and uterine fibroidsthat often cause 
chronic pelvic pain and pain during intercourse. The effectiveness ofhysterectomy for relieving 
these symptoms, however, has not been adequatdy evaluated to date (Rhodes, Kjerulff, 
Langenberg, & Guzinski, 1999)~ For instance, although 75% ofhysterectomypatients reported 
experiencing pain during intercourse, a mere 14% received a diaguosis of dyspareunia from their 
gynecologist before their surgery (Lamb den, Bellamy, Ogburn-Russell, Preece, et al., 1997). In a 
significant number of cases dyspareunia also remains unchanged or even increases ailer 
hysterectomy(Lambden et aL, 1997;Poad & Arnold, 1994). 

Little attention has been also paid to the effects ofhysterectomy on psychosocial 
functioning. Among the most ignored effects are sexual outcomes, which have significant 
theoretical implications for understanding the role of the uterus and cervix in the expe:rience of 
female sexual arousal and orgasm. While retrospective studies suggest a reduction in sexual 
interest, arousal, and orgasm after hysterectomy, prospective studies support an increase in sexual 
functioning (poad & Arnold, 1994; Rhodes et al., 1999). Controlled studies suggest that post
hysterectomy patients report more sexual problems than healthy women (Bellerose &Binik, 
f993). A recentcontroversy has arisen over whether subtotal or supracervical hysterectomy (in 
whichthe cervix is intact) has anyadvantage over total hysterectomy (in which uterus and c.ervix 
are removed) in terms of surgery outcqmes. While many theoretical reasons for the advantages 
for the subtotal approach were outlined, methodologically sound evidence had been 31bsent 
(Hasson, 1993). A first randomized study comparing total with subtotal hysterectomy, however, 
shows no different surgical outcomes for the two procedures (1)1arkar, Ayers; Clarkson, Stanton, 
& l\t1anyonda, 2002). While a Finnish study suggested that total hysterectomy had more adverse 
effects on orgasmic functioning than subtotal hysterectomy (Kilkku, Gromoos; Hirvonen, & 
Ratiramo,1983), the recent randomized study supporteq no difference in sexual outc::omes 
between the two procedures (Tharkar et aL, 2002). 

Past research has also failedto explore the psychological effects of hysterectomy such as 
changes in mood and body image. While retrospective studies suggest severe advers(: effects of 
hysterectomy with regard to psychological functioning, i.e., depression (Seidenschnur, Beck, 
Uplegger, Werner, & Kolmorgen, 1989), prospective studies do not support such outcomes 
(Carlson et al., 1994). Overall controlled studies show no adverse effects ofhysterectomy on 
mood, however body image may be negatively effected (Alexander, Naji, Pinion, Mollison, 
Kitchener, Parkin, Abramovich, & Russel, 1996; Carlson et al., 1994; Bellerose & Binik, 1993). 
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Désirez-vous nous aider à améliorer notre conn· ance en santé de la femme? 
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Le gynécologue qui effectuera votre test PAP (une cytologie vaginale) ou votre laparoscopie vous 
a choisie comme étant une despanicipantes potentielles à un important projet de recherche sur la 
santé des femmes. Le CHUM-Hôpital St -Luc ainsi que l'Université McGill co llaborent sur une étude 
évaluant les effets de l'hystérectoririe sur la santé des femmes. Toutes les femmes qui subiront une 
cytologie ou une laparoscopie à l'Hôpital St~Luc seront solicitées pour faire partie d'un groupe 
contrôle. 

Pourquoi cette étude est-elle importante? 

Cette étude est importante puisque l'hystérectomie est présentement la deuxième plus fréquente 
chirurgie subie par les femmes en âge de reproduction. Chaque année pllis d'un demi million de 
femmes en Amérique du Nord subissent une hystérectomie pour des conditions bénignes. Cette étude 
est unique parce qu'elle s'intéresse de façon méthodique et approfondie aux effets de l'hystérectomie 
s~ la douleur pelvienne ainsi que sur l'adaptation psychologique et sexuelle après l'opération. 

Qu'est-:-ce que votre participation implique? 

La participation à notre étude comprend deux entrevues qui se concentreront sur votre santé 
physique, sexuelle, et psychologique. Toutes les informations seront gardées confidentielles et seront 
recueillies par une personne qualifiée et formée à effectuer des entrevUes. Chaque entrevue durera 
environ une heure et sera effectuée à un endroit et à une heure qui vous conviendront le plus. Une 
compensation financière de 60$ est prévue. 

Si vous avez entre 30 et 55 ans et êtes intéressée vous n'avez qu'à téléphoner à la personne 
responsable des entrevues au 398-5323. Elle pourra répondre à vos questions concemantcette étude 
et planifier une "entrevue éventuelle. 

Vos soins médicaux ne seront d'aucune façon affectés par votre décision de participer ou non à cette 
étude et vous serez libre de vous en retirer à n'importe quel moment. 

Sincèrement, 

Dr. François Bissonnette, M.D., FRCP(c) Nicole Flory, M.A. 
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Formulaire de consentement Dour les Dati ntes OAre OF: I.A.a. 
. . A .' L VH 1 h' . b 1 APPROVAL GrouDe controle nroiet A vsterectomle su -tota e 

JUN 18 2003 
Titre du Projet: ... _ ........... __ .... _ ........ _~,_ . .:. __ .. ____ _ 

Les effets psychologiques et sexuels de l'hystérectomie totale et sub totalefacu1ty of Medicine 
McGiII University 

Chercheurs principaux: Dr. François Bissonnette, Dr. Irv Binik, et Ms. Nicole FIor)' (M.A.) 

But de l'Étude: 

Chaque année plus de 600,000 femmes en Amérique du Nord subissent une ablation de l'utérus 
pour des conditions bénignes. Conséquemment, l'hystérectomie est présentement la deuxième 
plus fréquente chirurgie subie par les femmes en âge de reproduction. Malgré ce fait, les 
conséquences de la pathologie utérine et de l'hystérectomie sur la qualité de vie des femmes ont 
reçu une attention insuffisante. Parmi les conséquences les plus ignorées sont les effets de 
l'hystérectomie sur la sexualité des femmes. Ces effets possibles auront une importance 
significative sur notre compréhension du rôle de l'utérus et du col de l'utérus dans l'excitation 
sexuelle et l'orgasme féminin. Cette étude comprendra quatre groupes de femmes, deux groupes 
subissant une hystérectomie et deux groupes contrôles dont un subira une laparoscopie et l'autre 
ne subira aucune chirurgie. Ces groupes contrôles nous permettront d'évaluer les effets de la 
chirurgie abdominale/pelvienne sur le fonctionnement psychologique et social et de comparer les 
patientes subissant une hystérectomie aux femmes en bonne santé. 

Procédures 

Les participantes devront prendre part à deux entrevues dirigées par une personne qualifiée et 
fOlmée à effectuer des entrevues. Chaque entrevue durera entre 60 à 90 minutes. Le groupe de 
patientes subissant une laparoscopie prendra part à une entrevue 2 à 3 semaines avant leur 
laparoscopie et 6 à 7 mois après. Le groupe defemmes en bonne santé prendra part à une 
entrevue lors de leur recrutement dans l'étude ainsi que 6 à 7 mois après. Les entrevues auront 
pour but de recueillir des informations sur le statut socio-démographique et l'histoire médicale 
des participantes. Les participantes devront également remplir des questionnaires standardisées 
qui se concentreront sur le fonctionnement sexuel, la douleur et le bien-êtré psychologique. 

Risques et Bienfaits 

Puisque les questions posées lofs des entrevues sont de nature intime et personnelle, la 
participation à cette étude peut comprendre le risque de se sentir embarrassée. Le bienfait majeur 
de cette étude est de fournir de nouveaux aperçus sur les effets psychosociaux de la pathologie 
utérine et de l'hystérectomie. Une meilleure compréhension des effets de la pathologie utérine et 
de l'hystérectomie pourra nous permettre d'améliorer la santé générale, sexuelle et psychologique 
des femmes. Entre autre à la fin de l'étude nous aurons une réponse à la question: Est ce que le 
col de l'utérus a un rôle dans la,satisfaction sexuelle de la femme? 



ENTREVUE TÉLEPHONIQUEDE DÉPISTAGE POUR LES PAT~W:s.I~~M;Et;etiJf.'etpH~--, 

ET LES FEMMES EN BONNE SAN 

Date de l'appel: . JUN 1 S 2003 
Jour/ MoisFAnnée 

1. Appelez-vous en en réponse à une étude en particulier? OUI NON 

Si OUI, laquelle 1) groupe contrôle projet LA VH / hystérectomie sub-totale 
2) sexualité douleur et tempérament 

3)autre, __________________________ __ 

2. Comment avez-vous entendu parler de cette étude? 

1) votre gynecologue/secrétaire 

a) Dr.BissoÏmette b) Dr.Lapensée 

2) bouche à oreille 

c) Dr.Khalifé' d) 

3) annonces dans les journaux (lequel? ________________ ) 

4) autre __________________ ~ ____________ _ 

Laissez-moi vous informer sur notre étude: 

Chaque année plus de 600,000 femmes en Amérique du Nord subissent une ablation de l'utérus . 
pour des conditio~ bénignes. Conséquemment, l'hystérectomie est présentement la deuxième 
plus fréquente chirurgie subie parles femmes en âge de reproduction. Malgré ce fait, les 
conséquences de la pathologie utérine et de l'hystérectomie sur_la qualité de vie des femmes ont 
reçu une attention insuffisante. Pamri les conséquences les plus ignorées sont les effets de 
l'hystérectomie sur la sexualité des femmes. Ces effets possibles auront une implication 
significative sur notre compréhension du rôle de l'utérus et du col de l'utérus dans l"excitation 
sexuelle etl'orgasine féminin. Cette étude comprendra quatre groupes de femme, dt:ux groupes 
subissant une hystérectomie et deux groupes contrôles dont un subira une laparoscopie et l'autre 
ne subira aucune chirurgie. Ces groupes contrôles nous permettront d'évaluer les effets de la 
chi~rgie abdominale/pelvienne sur le fonctionnement psychologique et social mnsi que de 
,comparer les patientes subissant une hystérectomie aux femmes en bonne santé. Si vous acceptez 
de participer et vous êtes éligibles à l'étude, vous ferez partie d'un de ces groupes contrôles. 

Aujourd'hui nous déterminerons seulement si vous êtes intéressée à participer à cette étude ainsi 
qu'évaluer si vous y êtes éligibles. Avez-vous des questions jusqu'à présent? 



AD FOR RECRUITING LAP AROSCOPY PATIENTS 
(McGilllogo) 
Laparoscopy Patients Before Gynecological Surgery Needed 
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Seeking laparoscopy patients aged 18 to 55 to participate in a research study investigating 
sexuality, pain, andmood. To beeligible for the study you must not have undergone 

. hysterectomy (i.e., the removal of the uterus) and must be interviewed 2-3 weeks before and 6-7 
months after your gynecological surgery through laparoscopy. 

Participants will be compensated S60 for their participation in two interview sessions, each 
lasting 60-90 minutes. For more information, caU Tuuli Kukkonen at (514) 398-5323. 

This study is directed by Dr. Irv Binik, Department ofPsycholo pY OfMcCMlT~~~~~f1~ and Sex 
& Couple Therapy Service of the Royal Victoria Hospital. AP" 

AD FOR RECRUITING HEALTHY WOMEN 
(McGilllogo) 
Healthy Pre-menopausal Women l\eeded 

JUN \ S 2003 

Seeking healthy pre-menopausal women aged 18 to 55 to participate in a research study 
investigating sexuality, pain, and mood. To be eligible for the study you must not have 
undergone hysterectomy (i.e., the removal of the uterus) and must not experience abdominal, 
pelvic, or genital pam except typical menstrual pain. 

Participants will be compensated 560 for their participation in two interviews, each lasting 60-90 
minutes (6-7 months apart). For more information, caU TuuliKukkonen at (514) 398·.5323. 

This study is directed by Dr. Irv Binik, Department ofPsychology of McGill University and Sex 
& Couple Therapy Service ofthe Royal Victoria Hospital. . 



Étude sur la'santé des fe=;;œt:,. 
Nous chettho", des femmes erlbonne SlUlb! agœs~trè:~ et'46'w, de 
pœférencc ptiménopllu,ées. pour participer à une ~tude eXaminant la 
sexualité. la doulevr ct J'humeur. POUt ~t:re éUgs'ble à cette 'étude. vous ne 
deve~ plr.\ ;IVOU subi une h)'lltét'eCtomie ru souffrir de douteur pondant les 
relation$ sexuelll!!J ou dou~urs abdominale, pelvknM ou g&1itale à 
Xoc"ep~on d~doul~rs menslNeltes typiqu.:s. . , ". 

··'t~·p~rÎiéip<~nie5Iri!~~~hsr(t' tin~ compen,atio,,'dc' 60 $ pour leur 
participation: il. deuxentttvu~ qui duœront chacune 6O'à 90 minutes et 
qui eetOnte..oipilc~ de 6,l 'mois. Pour plus de J'1!1Lo;ejgne~ts:- c»ntac~ 

. l.' . '.' .. ",' l<ali~.M't!clo~i\~(51i)3'8-S3~. • r, f"~: 4'ëru ~rrjèl ?1c4lT\~n~:mÏild.oon@elf.mcg~· . 
. ' Cette étude est dirigée par Dr. Irv Binik du Dépa~ténrent de Psychologie 
de l'Université MCCîll etDlttcteur du Service de TMrapie~elIe et de 
Couple de l'Hôpital ~oyal ViCtoria.' . '00;0992 
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