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RÉSUMÉ 

L'objectif de cette thèse était de développer et valider un outil de mesure sur les 
sensations physiques et physiologiques associées à l'orgasme chez l 'homme et la 
femme ne présentant aucune difficulté sexuelle. La première partie de la thèse 
consistait à réaliser une recension des écrits scientifiques se rapportant à 1' orgasme, 
puis à élaborer un questionnaire regroupant différentes catégories issues d'un modèle 
neurophysiologique de l'orgasme. Le questionnaire était alors soumis à un groupe 
d'expert pour en vérifier la validité de contenu, puis testé auprès d 'un petit échantillon 
pour sonder sa cohérence interne et la pertinence de ses items. Le questionnaire était 
ensuite distribué à un échantillon final de 227 participants (122 hommes, 115 femmes) 
qui complétaient le questionnaire à domicile, après une activité sexuelle de leur choix 
menant à l'orgasme. Ce questionnaire était jumelé à un second questionnaire portant 
sur les sensations phénoménologiques de l'orgasme (Mah et Binik, 2002) pour évaluer 
la validité de convergence de l'outil. Les participants étaient invités à compléter les 
deux questionnaires à deux reprises pour évaluer la fidélité temporelle de l'outil. 

Un deuxième volet de recherche portait sur la validité discriminante de 1' outil et se 
déroulait en laboratoire pour évaluer la capacité du questionnaire à discriminer une 
condition d'orgasme avec une condition d 'excitation sexuelle sans orgasme. Les 
participants étaient alors invités à regarder des films érotiques et à se masturber, 
pendant qu'ils étaient laissés seuls dans l'intimité du laboratoire, et à atteindre 
l ' orgasme dans une condition, et rester en mode d 'excitation mais sans orgasme dans 
1' autre condition (distribuées au hasard), puis à compléter les deux outils en fin de test. 
Durant ce volet en laboratoire, la tension artérielle et le rythme cardiaque des 
participants étaient enregistrés à 1' état de repos et à 1' état d 'orgasme ou d'excitation. 

Les résultats du premier volet, montraient des distributions normales pour trois des 
quatre indicateurs communs à l'orgasme (cardiovasculaire, musculaire et 
autonomique ), le dernier ( dysrréflexie) relié aux composantes désagréables voire 
douloureuses de l 'orgasme présentant une distribution aplatie avec un effet plancher. 
Les analyses de Cronbach montraient de bons indices pour chacune des catégories 
(cardiovasculaire = 0,769, musculaire = 0,714, autonomique = 0,711, dysréflexique = 
0,697), aussi bien pour les hommes que pour les femmes. Les analyses factorielles 
confirmaient la validité de construit du questionnaire sur chacun de ses indicateurs. La 
stabilité temporelle de l'outil était démontrée (r=0,75), tout comme sa validité de 
convergence (r=0,63) cependant avec un indice de corrélation moins élevée puisque 
les deux outils mesurent différents aspects de 1' orgasme. Les analyses sur le second 
outil confirmaient ses qualités psychométriques telles que rapportées par les auteurs de 
l'instrument (Mah et Binik 2002). 



Les analyses du second volet en laboratoire confirment la validité discriminante du 
questionnaire développé en indiquant une différence statistiquement significative entre 
la condition d ' orgasme et celle d' excitation sexuelle sans orgasme pour chacun des 
indicateurs [cardiovasculaire t(51) = -6,727, p<0,001; musculaire t(51) = -8,409, 
p<0,001; autonomique t(51) = -9,936, p<0,001; dysréflexique t(51) = -7,564, 
p<O,OO 1]. Les analyses sur les mesures physiologiques montrent une hausse 
statistiquement significative entre 1 'état de repos et la condition expérimentale 
d'orgasme ou d'excitation sexuelle pour chacune des mesures [tension artérielle 
systolique F (1 ,49) = 58,813 , p < 0,001; tension artérielle diastolique F (1,49) = 14,01, 
p<0,001; rythme cardiaque F (1,49) = 39,216, p<O,OOl]. Seule la mesure de rythme 
cardiaque montre une valeur statistiquement supérieure pour l'orgasme comparé à 
l' excitation sexuelle [F (1,49) = 5,115 , p<0,05]. Les hommes montrent par ailleurs des 
tensions artérielles (systolique et diastolique) statistiquement supérieures à celles des 
femmes [F (1 ,49) = 15,057 avec p<0,001] , et une interaction significative montrant 
une hausse statistiquement supérieure de leur tension artérielle diastolique en 
condition expérimentale par rapport aux femmes [F (1 ,49) = 4,867, p<0,05]. 

Les résultats confirment donc la validité de 1 'outil développé et son intérêt pour offrir 
une définition plus opérationnelle de 1' orgasme. Ces résultats sont interprétés en lien 
avec la littérature sur les signes de 1' orgasme, tels qu'enregistrés dans les études 
précédentes, et tels que perçus dans la présente étude. Ils sont également interprétés en 
lien avec le modèle neurophysiologique proposé pour évaluer le mécanisme de 
l'orgasme. Les mesures de tension artérielle soulèvent par ailleurs les risques 
potentiels de l'activité sexuelle, notamment sur les hommes et en lien possible avec le 
vieillissement. 

Mots clés : orgasme, neurophysiologie orgasmes, psychométrie, questionnaire sexualité, 
excitation sexuelle. 



INTRODUCTION 

Le projet de recherche qui suit cherche à définir opérationnellement l'orgasme en 

identifiant les sensations physiques et les réactions physiologiques qui peuvent être 

perçues durant cette phase de la réponse sexuelle chez des participants sains. Le but 

ultime du projet est de développer un instrument de mesure qui pourrait servir de 

guide dans une approche cognitivo-comportementale pour aider les patients 

dysfonctionnels et anorgasmiques à identifier les sensations qui se développent, qui 

culminent ou qui accompagnent 1' orgasme. 

Malgré une documentation scientifique foisonnante dans le domaine de la fonction 

sexuelle chez l'homme et la femme (Kinsey, Pomeroy, Martin, Gebhard, 1953; 

Master et Johnson, 1966; Glenn et Kaplan 1968; Heiman, 1968; Robetiello, 1970; 

Singer et Singer, 1972) et un récent consensus sur la définition de l 'orgasme 

(Alexander et Rosen, 2008; McMahon et al. , 2004; Meston, Levin, Sispski , Hull et 

Heiman, 2004), il ne semble pas y avoir de description unifiée de l' orgasme. Par 

ailleurs, il existe peu d'outils pour d'évaluer opérationnellement cette phase de la 

réponse sexuelle, les outils existants dans le domaine de la sexualité se limitant 

généralement à quelques questions basées sur une réponse subjective des participants 

à l'effet qu'ils ont, ou n'ont pas, vécu l' orgasme (Mah et Binik, 2002). De fait, des 

questionnaires standardisés comme l'International Index of Erectile Function (IIEF) 

ou le Female Sexual Function Inventory (FSFI) (Rosen et al. 2000) sont 

régulièrement utilisés en recherche et en clinique pour évaluer les dysfonctions 

sexuelles des hommes et des femmes (Rosen et al. , 1997; 1999; Cappelleri et al., 

1999) et comptent une ou deux questions sur la capacité ou la fréquence d'orgasmes . 

Mah et Binik (2002) seraient à notre connaissance, les seuls auteurs à avoir développé 

un questionnaire spécifique sur l'orgasme, et bien que la capacité de l'outil à 

discriminer l'orgasme de l'excitation sexuelle ait été démontré chez une population 
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neurologique (Courtois et al., 2008b), l'instrument de mesure évalue les perceptions 

phénoménologiques de l'orgasme et non pas les réactions physiques qui culminent ou 

accompagnent 1' orgasme. De ce fait, 1' outil est utile aux participants capables 

d'identifier l'orgasme, mais reste limité dans son utilisation clinique ou en recherche 

auprès des patients anorgasmiques qui souhaiteraient identifier les sensations qui sont 

associées à 1' orgasme. 

Le but de ce projet était donc développer un instrument répertoriant les sensations 

physiques et physiologiques associées à l'orgasme pour combler des lacunes toujours 

présentes dans la littérature clinique et scientifique. 



CHAPITRE I 

CADRE THÉORIQUE 

Cette section fait l'état des connaissances de la littérature scientifique sur la phase de 

la réponse sexuelle portant sur l ' orgasme, que ce soit aussi bien chez la femme que 

chez l'homme, allant d'un état de connaissance général jusqu'aux changements 

physiologiques et neurophysiologiques. 

1.1 État des connaissances 

Actuellement, aucune description unifiée de l'orgasme n'existe dans la 

documentation scientifique, bien qu'un nombre important d'hypothèses aient été 

avancées pour tenter d'identifier les mécanismes et structures impliqués dans cette 

phase de la réponse sexuelle (Mah et Binik, 2001). Les études sur l'orgasme semblent 

également souffrir d'un manque d'intégration entre les recherches basées sur une 

approche biologique et celles basées sur une approche psychosociale, et peu d'entre 

elles semblent enclines à mettre en parallèle les résultats sur l'orgasme masculin et 

l'orgasme féminin (Mah et Binik, 2001). Les définitions de l'orgasme sont ainsi 

disparates et étroitement lié s aux approches et perspectives utilisées par les études 

réalisées et ne permettent pas une définition universelle et surtout opérationnelle de 

l'orgasme. 

Le travail qui suit tente de faire une synthèse des écrits scientifiques sur 1' orgasme, 

tant chez 1 'homme que chez la femme, et tant pour les notions d ' orgasme singulier 

que d' orgasmes multiples. Il couvrira aussi bien les études d ' enregistrement 
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physiologiques que celles plus récentes en imageries médicales. Le but est d'établir 

une définition opérationnelle de l'orgasme, basée sur un modèle physiologique 

cohérent et servant de base à l'élaboration d'un questionnaire, qui répertoriera les 

sensations et réactions qui caractérisent le mieux 1' orgasme, et qui sera par la suite 

évalué et validé dans les phases expérimentales de ce projet. La discussion évaluera 

1 'utilité du questionnaire aussi bien pour le domaine clinique des dysfonctions 

sexuelles ( anorgasmie ), que pour celui plus générale de la recherche scientifique sur 

les étapes de la fonction sexuelle de l'homme et de la femme. 

1.2 L'orgasme 

De façon globale, l'orgasme a été défini comme un pic de sensations (Mah et Binik, 

2001) s' accompagnant d'une décharge explosive des tensions musculaires (Kinsey et 

al. , 1948, 1953) ou comme l'atteinte d'une sensation culminante qui conduit à une 

soudaine sensation de relaxation et de bien-être (Raboch et Bartak, 1983 ; Wallin et 

Clark, 1963). Reich (1952) le renvoie à la puissance orgastique, qu ' il définit comme 

la capacité de s'abandonner à un flux d'énergie biologique sans inhibition et à la 

capacité de décharger l'excitation sexuelle contenue au moyen de contractions 

involontaires agréables. D' autres auteurs ont considéré l'orgasme comme une 

expérience complexe incorporant des composantes émotionnelles, mentales et 

physiques (Bentler et Peeler, 1979) ou des composantes psychiques combinées à des 

manifestations somatiques ou périphériques qui ne sont pas nécessairement présentes 

(Alzate, 1985a, 1985b) ou qui sont parfois difficiles à différencier de l 'excitation 

sexuelle élevée (Mah et Binik, 2001 ). 

D'un point de vue physiologique, l' orgasme a été décrit comme un brusque 

relâchement de l'engorgement vasculaire et de la tension musculaire pelvienne et 

abdominale (Masters et Johnson, 1966, 1968), comme un relâchement des tensions 
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nerveuses (Ellis, 1938), comme une soudaine et intense sensation qui précède les 

contractions génitopelviennes (Hi te, 1976, 1981 ), ou comme le point culminant du 

plaisir s'accompagnant de contractions rythmiques du périnée et des organes 

reproducteurs, de même que des changements respiratoires et cardiovasculaires 

(Clark, 1970; Schiavi et Segraves, 1995; Meston et Frohlich, 2000). L'orgasme 

résulte souvent de caresses ou de stimulations manuelles ou péniennes de la vulve, du 

clitoris et du vagin chez la femme (Clark, 1970) et il est habituellement accompagné 

de contractions de la musculature périnéale chez la femme et d' éjaculation réflexe 

chez l'homme (Alzate, 1985a, 1985b). Alzate (1985a, 1985b) le définit comme un 

phénomène principalement psychique dont les sensations résultent de l' accumulation 

d'affects lors de stimulations appropriées de zones érogènes périphériques. Bancroft 

(1989) le renvoie à une expérience complexe de changements génitaux, musculaires, 

cardiovasculaires et respiratoires, accompagnée d ' expériences sensorielles et 

somatiques qui altèrent l' état de conscience. 

Ces définitions globales de l'orgasme ont également été accompagnées d 'études sur 

les caractéristiques spécifiques de l ' orgasme masculin et l'orgasme féminin. 

1.3 L 'orgasme masculin 

L'orgasme masculin est souvent conçu comme un évènement associé à l'éjaculation 

(Tuckwell, 1989) ou comme l 'expression sensorielle de l'émission et de l'éj aculation 

(Newman, Reiss et Northup, 1982). Mah et Binik (2001) remettent néanmoins en 

question ce lien obligatoire entre 1' expérience orgasmique et les évènements 

éjaculatoires. Kinsey et ses collègues (1954) justifient cette distinction en rappelant 

que l' éjaculation n' est qu 'un des éléments physiologiques qui caractérise l 'orgasme. 

Qui plus est, ils rappellent que l'expérience orgasmique chez l'homme et la femme 

sont similaires hormis l'éjaculation, que certains préadolescents sont capables 
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d'orgasme alors qu'ils ne sont pas encore aptes à éjaculer, que certains hommes 

adultes sont capables d'orgasmes multiples, parfois avec et parfois sans éj aculation, 

et que l 'éjaculation peut être espacée de l'expérience orgasmique de quelques 

secondes chez certains. Ils mentionnent aussi qu'une minorité d'hommes ne peuvent 

pas éjaculer pour des raisons organiques, bien qu'ils ressentent l' orgasme, alors que 

d'autres maintiennent une capacité éjaculatoire sans éprouver d'orgasmes (éjaculation 

anhédonique) . Ces auteurs réfutent donc l' idée d'un lien obligatoire entre orgasme et 

éjaculation. 

Tordjman (1984) de son côté suggère que l'homme serait capable de deux types 

d'orgasmes, l'orgasme pénien et l'orgasme séminal, ceux-ci s ' organisant autour de 

deux axes nerveux, un axe médullaire sacré et un axe thoracolombaire. L 'orgasme 

pénien serait gouverné par l' axe médullaire S2-S4 et donnerait des sensations 

externes et superficielles plus intenses au niveau des corps caverneux et du gland du 

pénis. L'orgasme séminal serait gouverné par l 'axe médullaire T10-L2 et ses 

sensations seraient plus profondes et regroupées autour du corps spongieux, de la 

prostate, de l'urètre prostatique et du veru montanum. Les hommes mentionneraient 

que l'orgasme par masturbation est plus intense et plus localisé que l' orgasme coïtal 

(issu d'une pénétration anale ou d'un massage prostatique) (Levin, 2004). L'orgasme 

coïtal serait plus global, plus intense et de plus longue durée que l' orgasme par 

masturbation (Hi te, 1981 ). Ces données suggèrent que la localisation anatomique 

influence le niv au subj ectif de plaisir ressenti, mais elles ne semblent pas être 

observées de façon consistante à travers les études (Mah et Binik, 2005). 

1.4 Orgasmes multiples masculins 

Certains auteurs ont observé en laboratoire 1' existence d'orgasmes multiples chez les 

hommes, bien que les résultats soient apparemment difficiles à interpréter. Selon 
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Rabbins et Jensen (1978), l'orgasme multiple se définirait comme un orgasme répété 

sans éjaculation, sauf pour l'orgasme final. D'autres auteurs (Dunn et Trost, 1989) 

soutiennent néanmoins que l'orgasme multiple chez l'homme peut avoir lieu avec ou 

sans éjaculation, mais que la tumescence pénienne doit être maintenue. Ces auteurs 

suggèrent que l'orgasme multiple signifie que l'homme n'entre pas en période 

réfractaire après l'éjaculation, une hypothèse qui réfute celles de Masters et Johnson 

(1966) qui n'ont associé l'absence de période réfractaire qu'à la femme . D'autres 

auteurs (Kothary, 1989; Whipple, Myers et Komisaruk, 1998) soutiennent que 

1' orgasme multiple peut avoir pour fonction de soutenir 1' excitation sexuelle et que 

chaque épisode orgasmique associé à une éjaculation culmine en intensité (Kothary, 

1989). Les orgasmes multiples pounaient ainsi avoir lieu en même temps que des 

éjaculations multiples non inhibées (Whipple et al., 1998). 

Ces orgasmes multiples chez l'homme pounaient par ailleurs être vécus 

spontanément dès les premières activités ou relations sexuelles, de même qu'ils 

pounaient être appris (Rabbins et Jensen, 1978) ou avoir été découverts fortuitement 

ou volontairement avec le désir de les reproduire (Dunn et Trost, 1989). De même, 

certains auteurs suggèrent que 1' orgasme multiple peut s'apprendre grâce à un 

entrainement extensif des muscles pubococcygiens, ou par 1 'utilisation de techniques 

de « squeeze » durant la masturbation pour renforcer les muscles pubo coccygiens et 

contrôler l'éjaculation (Hartrnan et Fithian, 1984). Plusieurs schémas multi 

orgasmiques ont ainsi été suggérés dont celui où l'homme expérimente plusieurs 

orgasmes anéjaculatoires culminants sur un dernier orgasme éjaculatoire, celui où 

l'homme expérimente une première éjaculation suivie d' orgasmes anéjaculatoires 

(appelé« orgasmes secs»), ou celui où l'homme peut contrôler son éjaculation en ne 

relâchant qu'une petite quantité de sperme à chaque épisode orgasmique. De façon 

générale, l'orgasme multiple durant les rapports (Dunn et Trost, 1989) requenait la 

présence d'un(e) partenaire familière, un lien de complicité, un climat d 'excitation 

sexuelle élevé et une proximité émotionnelle. 
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1. 5 L'orgasme féminin 

L'orgasme chez la femme est décrit comme un évènement subjectif accompagné de 

changements physiologiques (Levin, 1980, 1981; Levin et Wagner, 1987) qui créent 

un plaisir suprême suivi d 'un sentiment de lassitude, de bien-être et de satisfaction 

(Levin, 1992). Il est également décrit comme un pic de sensations de plaisir qui crée 

un état de conscience altéré (Levin et Wagner, 1985; Davidson, 1998; Meston et al. , 

2004b) ou une perte momentanée de conscience (Kinsey et al., 1953), accompagné 

habituellement de contractions musculaires involontaires du pelvis et du vagin 

(Levin, 1980, 1981 ; Levin et Wagner, 1987; Meston et al. 2004b), mais qui peut 

également survenir sans ces contractions (Lessing, 1964; Hite, 1976; Levin, 1980, 

1981 ; Levin et Wagner, 1987). Kinsey et ses collègues (1953) suggèrent que 

l 'orgasme chez la femme serait physiologiquement similaire à celui de l'homme 

hormis l'éjaculation, et serait la résultante d'une décharge explosive de tension 

musculaire apparaissant au pic de la réponse sexuelle. 

Sur le plan physiologique, l'orgasme féminin est généralement décrit comme la 

résultante de contractions rythmiques et involontaires de la musculature 

circonvaginale, de même que par des contractions utérines et anales (Kaplan, 1974; 

Meston et al., 2004b ). Kinsey et ses collègues (1953) suggèrent cependant que les 

spasmes musculaires sont le résultat d'un relâchement de la tension, ce qui 

impliquerait qu'ils relèvent d'un effet postérieur à l'orgasme. Masters et Johnson 

(1966) suggèrent pour leur part que durant l'excitation sexuelle, il se développerait 

une extrême vasocongestion du tiers antérieur du vagin, qu ' ils nomment plateforme 

orgasmique. L'orgasme résulterait des contractions multiples de cette plateforme, de 

même que des contractions de l 'utérus . L'orgasme serait également accompagné chez 

certaines femmes de l'expulsion d'un liquide clair, plutôt hypo visqueux par rapport 

au mucus vaginal et sécrété en jets vigoureux et abondants (Tordjman, 1984). Ce 

liquide proviendrait du méat urinaire, mais diffèrerait de 1 'urine puisqu'il ne réagirait 
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pas au test du bleu de méthylène (Tordjman, 1984). En effet, lors de ce test, l'urine 

prend une teinte bleu-verte alors que l'éjaculat reste incolore. 

Selon Tordjman (1984), il existerait deux types d'orgasmes chez la femme: l'orgasme 

externe clitorido-vulvaire et l'orgasme utérin. Le premier se produirait à la suite 

d'une stimulation du clitoris et des zones périnéales, et leurs stimulations prolongées 

provoqueraient les contractions de la plate-forme orgasmique. L ' orgasme clitorido 

vulvaire dépendrait de 1' axe médullaire S2-S4 et ses contractions résulteraient des 

muscles releveurs de l'anus, se contractant toutes les 0,8 secondes (Tordjman, 1984). 

L'orgasme utérin résulterait, au contraire, d'une stimulation pénienne ou digitale du 

point G, zone érogène localisée dans la paroi antérieure du vagin et décrite par 

Grafenberg (1950). Cet orgasme utérin nécessiterait un certain niveau d' abandon et 

serait dépendant de l'axe médullaire T12-L2. Ses caractéristiques incluraient l'apnée 

et des contractions utérines, mais il serait dénué de contractions du tiers externe du 

vagin (attribuables à l' orgasme clitorido vulvaire) (Singer et Singer, 1972; Tordjman, 

1984). 

Dans la même veme, Crépault (1981) suggère l' existence de deux types 

d' orgasmes chez la femme, l'orgasme extra-coïtai et l 'orgasme coïtai. Le premier 

(extra-coïtai) dépendrait des sensations du clitoris, de la vulve, et du tiers inférieur du 

vagin et donnerait lieu à des sensations très intenses. Le second (coïtai) impliquerait 

une stimulation du vagin et de l'utérus, et susciterait des sensations plus diffuses et 

plus envahissantes, incluant une sensati on de chaleur dans le vagin et l' utérus 

précédant immédiatement 1' orgasme. 

Singer et Singer (1972) appuyés par Sholty et ses collègues (1984) poussent plus loin 

l' idée de divers orgasmes et suggèrent l'existence de trois types d' orgasmes, 

l'orgasme vulvaire, l'orgasme utérin et l'orgasme mixte. L'orgasme vulvaire serait 

déclenché par la masturbation et serait caractérisé par des contractions rythmiques et 
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involontaires de la plate-forme orgasmique et de l'utérus et par d'autres réactions 

extra-génitales incluant 1 'hyperventilation. L'orgasme utérin n ' aurait lieu que lors du 

coït, il n'impliquerait pas de contraction de la musculature périnéale et serait lié à une 

sensation subjective de profondeur. Il résulterait d'une stimulation péritonéale et du 

déplacement de l'utérus qui serait créé par les contacts répétés du pénis contre le 

cervix. L ' orgasme utérin serait pour sa part accompagné de changements émotionnels 

caractérisés par la présence d'apnée inspiratoire résultant du déplacement du larynx 

comme conséquence d 'une forte contraction du muscle circo-pharyngien. Des 

gémissements apparaitraient alors que la tension du diaphragme provoquerait une 

exhalation explosive de la respiration, et se succèderait par une sensation de 

relaxation et de satisfaction sexuelle. Le déplacement laryngé engendrerait également 

une variété de réponse émotionnelle passant de la surprise, à la peur, à la joie. 

L'orgasme mixte ou mélangé serait une combinaison des deux orgasmes précédents. 

Les orgasmes utérins et mixtes seraient suffisants pour apporter une satisfaction 

sexuelle et une sensation de relâchement (Fox, 1976; Singer, 1978). 

Malgré ces prétentions sur l ' existence de divers types d 'orgasme, Kinsey et ses 

collègues (1953) réfutent l'hypothèse d'un point de vue physiologique en arguant que 

le vagin est dénué de sensibilité tactile, alors que le clitoris est pourvu d'une riche 

sensibilité. Ils acceptent néanmoins l' idée d 'une différence de ressenti et soulignent 

en particulier que la pénétration vaginale profonde peut être vécue comme une source 

de plaisir compte tenu du contact général avec le partenaire, du poids de son corps, de 

la stimulation des organes génitaux par le biais des muscles pubo-coccygiens durant 

la pénétration et des stimulations nerveuses de la région périnéale. 

Malgré ces argumentaires, Hoch (1980) relance le débat sur l 'orgasme vaginal 

indépendant de 1' orgasme clitoridien en mentionnant qu 'une légère stimulation de la 

paroi antérieure du vagin, accompagnée d 'une légère pression du bas de l'abdomen, 

engendrent des sensations érotiques qui culminent à la phase du plateau décrite par 
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Masters et Johnson (1966). Selon Hoch (1980), l' insensibilité vaginale notée par 

Kinsey et son équipe (1953) n 'est qu'un artéfact de leurs procédures instrumentales et 

il suggère que sur le plan neurophysiologique, la paroi antérieure du vagin possède la 

même innervation que le clitoris et peut donc participer à l'atteinte de l'orgasme. 

Appuyant cette idée, Alzate (1985) suggère qu'il existe une zone dans la paroi 

antérieure vaginale sensible à la simulation tactile et qui peut donc mener à 

l'orgasme. 

Masters et Johnson (1966, 1968), comme Kinsey et son équipe (1953) réfutent 

cependant cette notion d'orgasmes physiologiques différents et suggèrent qu ' il s'agit 

de ressentis différents selon le mode ou le lieu de la stimulation. Selon eux, 1 'orgasme 

clitoridien et vaginal sont deux entités physiologiques similaires et inséparables, 

même si 1 'expérience orgasmique féminine peut être plus intense et facile à atteindre 

par stimulation clitoridienne. L ' orgasme issu de la pénétration vaginale serait le 

résultat d'un effet de traction pénienne sur les petites lèvres qui stimulerait le clitoris. 

Appuyant ce point de vue, les études histologiques de Krantz (195 8) montraient que 

le clitoris est effectivement plus riche en innervation que le vagin, et qu ' il possède 

une sensibilité supérieure, comme le suggéraient Kinsey et ses collègues (1954 ). 

Allant dans le même sens, Kaplan (1974, 1983) suggère que seule la stimulation 

clitoridienne (directe ou indirecte par pénétration) peut entraîner un orgasme chez la 

femme et confirme que les fibres sensitives responsables de l'orgasme se situent 

autour du clitoris alors que 1 s fibres motrices se termin nt sur les muscles péri 

vaginaux et organes pelviens. 

D'un point de vue perceptuel, Kaplan (1974) précise néanmoins que les ressentis lors 

de l' orgasme peuvent différer et qu 'un continuum peut exister entre les sensations, 

allant de 1' anorgasmie totale, à 1' orgasme solitaire seulement, à 1 ' orgasme coïtai avec 

stimulation clitoridie1me (majorité des femmes), à l 'orgasme coïtai sans stimulation 

clitoridienne (20-30% des femmes), à l'orgasme sans stimulation clitoridienne ou 
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vaginale (rare). Dans la même veine, Perry et Whipple (1981 , 1982) utilisent le terme 

de continuum orgasmique qui varierait de l'orgasme strictement clitoridien à 

l 'orgasme utérin, avec en son centre un mélange des deux orgasmes à des degrés 

différents et l'existence d'une autre zone érogène localisée dans la paroi postérieure 

vaginale. Selon Ladas, Whipple et Perry (1982a, 1982b ), les femmes ressentiraient 

généralement des orgasmes intermédiaires, plutôt que des orgasmes « purs », et 

plusieurs ressentiraient plus d'un type d'orgasme, même au niveau vaginal. 

L ' orgasme clitoridien et vaginal seraient ainsi indifférenciables d 'un point de vue 

biologique et la relative insensibilité de la paroi vaginale en ferait une zone non 

érogène (Kinsey et al., 1953; Masters et Johnson, 1966; Sherfey, 1972; Fisher, 1973). 

La stimulation clitoridienne semblerait la source sensorielle primaire pour atteindre 

1' orgasme, que ce soit seul ou durant le coït, ou que ce soit par le biais d 'une 

stimulation clitoridienne directe ou indirecte lors de la pénétration (Masters et 

Johnson, 1966; Hite, 1976; Mould, 1980; Shafik, 1993; Graber et Kline-Graber, 

1979b; Darling, Davidson et Jennings, 1991 ). Pour la majorité des femmes , la 

stimulation directe du clitoris permettrait 1 'atteinte de 1' orgasme. L'orgasme par 

stimulation directe du clitoris serait décrit comme plus localisé dans la zone 

pelvienne, plus intense, mais de plus courte durée, et plus satisfaisant physiquement. 

L ' orgasme vaginal serait décrit comme plus diffus, progresserait plus doucement, 

durerait plus longtemps et serait qualifié de plus profond, procurant un sentiment de 

satisfaction psychologique (Robertiello, 1970; Fisher, 1973; Butler, 1976; Hite, 1976; 

Clifford, 1978; Leff et Israel, 1983 ; Myers, Kilmann, Wanlass et Stout, 1983; 

Davidson et Darling, 1989). 

Les femmes différencieraient l' orgasme vaginal et clitoridien (Clark, 1970; 

Robertiello, 1970; Fisher, 1973; Bender et Peler, 1979) à partir du type de 

stimulation, qui serait plus élicite pour le clitoris et plus péritonéal pour le vaginal 

compte tenu des contacts pénis-cervix. La majorité des femmes (64%) préféraient les 
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orgasmes liés à la masturbation, même si le coït serait souvent perçu comme plus 

érotique (Fisher, 1973). Diverses études montrent cependant que le coït est peu 

efficace comme technique de stimulation pour obtenir un orgasme (Kinsey et al., 

1953 ; Fisher, 1973 ; Hite, 1976; Alzate et Londono, 1984; Alzate, 1985a) 

contrairement à la masturbation clitoridienne qui serait beaucoup plus efficace. La 

stimulation de certaines zones vaginales pourrait néanmoins produire des effets 

plaisants chez la femme, mais d 'un point de vue physionomique, la pénétration ne 

permettrait d'atteindre l ' orgasme que dans certaines positions (Alzate et Londono, 

1984). 

D'autres mécanismes physiologiques ou formes de stimulation ont néanmoins été 

suggérés comme participant à 1' atteinte de 1' orgasme vagino-utérin, incluant la 

stimulation des seins (Masters et Johnson, 1966) et certains facteurs comme les 

poussées péniennes profondes, les contractions volontaires des muscles vaginaux, 

l'éjaculation de l'homme durant la pénétration et le sentiment d 'être envahie, possédé 

par le partenaire (Crépault, 1981). 

Graber et Kline-Graber, (1979a) mentionnent que les femmes qm auraient un 

meilleur soutien musculaire pubo-coccygien seraient plus orgasmiques, ce qui 

suggère qu'un renforcement de la musculature périnéale pourrait favoriser l'atteinte 

de l'orgasme. Les études sur l'effet des exercices Kegel, qui ont pour but 

d 'augmenter la tonicité du muscle pubo-coccygien, montrent néanmoins des résultats 

mitigés, bien que plusieurs de ces études n'offrent pas de contrôles appropriés 

(Chambless et al. , 1982, 1984; Roughan et Kunst, 1981; Sultan et Chambless, 1982; 

Trudel et Saint-Laurent, 1983; Freese et Levitt, 1984). 
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1.6 Orgasmes multiples féminins 

Selon Masters et Johnson (1966), la femme serait capable d'orgasmes multiples, un 

phénomène néanmoins observé chez une minorité seulement (Kinsey et al., 1953). 

Les orgasmes multiples seraient définis comme une succession rapide d'orgasmes 

séparés par de courts laps de temps, de 1' ordre de quelques secondes ou une à deux 

minutes (Kinsey et al., 1953). Ils ont également été définis comme l'obtention de 

plusieurs orgasmes se succédant sans que le niveau d'excitation sexuelle chute en 

deçà de la phase de plateau (Masters et Johnson, 1966). L'intervalle entre le premier 

et le second orgasme, tout comme celui entre le second et le troisième orgasme, serait 

de plus en plus court (Bohlen et al., 1982). Selon Hite (1976, 1981), ces orgasmes 

multiples seraient perçus comme plus intenses. 

Comme pour l'orgasme simple, différentes formes d'orgasmes multiples ont été 

suggérées. Darling, Davidson et Jennings (1991) ont montré que les femmes 

pouvaient rester dans une phase de plateau après avoir vécu 1' orgasme, phase durant 

laquelle de nouvelles stimulations pourraient mener vers un second, un troisième, 

puis un quatrième orgasme. Il existerait cependant une autre expérience multi­

orgasmique, nommée« orgasme sexuel étendu» ou « statut orgasmique », qui se 

caractériserait par un épisode simple et continu d 'orgasme durant lequel on ne 

pourrait enregistrer d'autres phases de plateau (Masters et Johnson, 1966). Selon Hite 

(1976, 1981), ces orgasmes étendus seraient rar s. Amberson et Hoon (1985) 

distingueraient cependant les orgasmes séparés, nommés orgasmes séquentiels, des 

orgasmes multiples . Les premiers, incluraient des pauses entre les réponses 

orgasmiques et requerraient une nouvelle stimulation génitale pour être efficaces , 

alors que l'orgasme multiple n' impliquerait qu 'une stimulation continue sans pause 

observée entre les orgasmes (Hite, 1976). 
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Comme pour l'orgasme simple, la notion d'orgasme multiple reste cependant 

controversée et plusieurs auteurs remettent en question la pertinence ou la validité 

d'une telle distinction. Levin et Wagner (1985) mentionnent ainsi que les mesures de 

rythme cardiaque et de pression sanguine vaginale n'indiquent aucune différence 

entre divers types d'orgasme, et Amberson et Hoon, (1985) ne trouvent aucun indice 

permettant de confirmer une plus grande vasocongestion dans l'un ou l'autre des 

types d'orgasme. 

1.7 Changements physiologiques communs aux hommes et aux femmes lors de 

l'orgasme. 

Plusieurs changements physiologiques ont été observés chez les deux sexes au 

moment de 1 'orgasme, incluant une augmentation du rythme cardiaque (Masters et 

Johnson,1966; Littler, Honour et Sleight, 1974; Nemec, Mansfield et Kennedy, 1976; 

Rabbins et Jensen, 1978; Abramson et Pearssall, 1983; Bohlen et al., 1984; Whipple, 

Myers et Komisaruk, 1998; Kruger et al. , 1998; Exton et al., 1999), une 

augmentation de la tension artérielle (Masters et Johnson, 1966; Littler et al., 1974; 

Nemec et al. 1976; Abramson et Pearssall, 1983; Bohlen et al. 1984; Kruger et al. 

1998; Whipple et al., 1998; Exton et al., 1999), la présence de contractions 

musculaires génitopelviennes et anales (Master et Johnson, 1966; Hite, 1976; Meston 

et al. , 2004b ), qui apparaitraient toutes les 0,8 secondes au moment de 1' orgasme et 

qui deviendraient plus espacées par la suite (Masters et Johnson, 1966; Rabbins et 

Jensen, 1978; Bohlen, Held et Sanderson, 1980; Bohlen et al., 1982; Gerstenberg, 

Levin et Wagner, 1990), des contractions anales synchronisées avec les contractions 

vaginales chez la femme et des contractions péniennes expulsives chez 1 'homme 

(Masters et Johnson, 1966). Seraient également observées des réactions extra­

génitales comme une augmentation du rythme respiratoire incluant une 

hyperventilation (Robbins et Jensen, 1978; Hite, 1976), une augmentation du 
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diamètre de la pupille (Whipple, Myers, et Komisaruk, 1998), une augmentation du 

taux de prolactine dans le sang, qui durerait 30 minutes chez l'homme et 60 minutes 

chez la femme (Kruger et al., 1998; Exton et al. 1999). La présence de vocalise, plus 

explicite chez la femme que l'homme, serait aussi observée (Hite, 1976; Levin 2002; 

2006). 

1.8 Changements physiologiques spécifiques à l'homme lors de l'orgasme 

Parmi les changements physiologiques répertoriés durant la réponse sexuelle chez 

l'homme, incluant la phase précédant, accompagnant ou suivant l'orgasme, des 

caractéristiques spécifiques aux organes génitaux ont été décrites (pénis, scrotum, 

testicules, organes sexuels secondaires), de même que des réponses extra-génitales 

(rougeur, myotonie, hyperventilation, tachycardie, tension artérielle, réactions 

sudatoires) chez l'homme, mais qui s 'appliquent également à la femme par Masters et 

Johnson (1968 et 1966). 

Ces changements physiologiques ainsi répertoriés durant la phase d'excitation 

sexuelle chez l'homme impliquent une vasocongestion du pénis qui conduit à une 

augmentation de la circonférence pénienne (Rabbins et Jensen, 1978) et, chez 

certains, des changements dans la couleur du gland. Dans tous les cas, le scrotum se 

raidit et s'épaissit et les testicules peu ent grossir jusqu'à 50% de leur volume initial, 

tout en s'élevant et se collant au périnée en réponse à une tension et un 

raccourcissement du cordon spermatique. Les réponses extra-génitales durant 

l' excitation sexuelle impliquent une érection des mamelons observée chez certains, 

des rougeurs sexuelles qui arrivent plutôt tardivement et qui peuvent s ' étendre aux 

pectoraux, au cou, au visage, aux épaules et parfois à l'avant-bras, une tension 

musculaire volontaire et involontaire au niveau des testicules, de même qu'une 

raideur abdominale, une tension intercostale, et des contractions semi-spastiques de la 
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figure, de l'abdomen et de la musculature intercostale. Le sphincter anal pourrait 

montrer des contractions volontaires inconstantes. Une hyperventilation apparaitrait 

tardivement et de même qu'une tachycardie, de l'ordre de 100 à 175 battements par 

minute, et une augmentation de la tension artérielle, de l'ordre de 20 à 80 mm Hg 

pour la tension systolique et de 10 à 40 mm Hg pour la pression diastolique. 

Au moment de l'orgasme, des contractions de l'urètre pénien sont enregistrées toutes 

les 0,8 secondes et permettent l'éjaculation (Robbins et Jensen, 1978). La force et la 

fréquence de ces contractions diminuent progressivement par la suite . Le scrotum ne 

montre aucun changement à 1' orgasme, mais la contraction des organes reproducteurs 

internes incluant la prostate, les vésicules séminales et l'ampoule du canal déférent 

sont responsables de l'émission qui précède et annonce l' imminence de l'éjaculation. 

Des changements sont également notés au niveau des glandes de cowper durant la 

phase de plateau précédant immédiatement l' éjaculation qui se manifestent par une 

expulsion d'un liquide pré-éjaculatoire qui peut parfois contenir quelques 

spermatozoïdes. Au niveau extra-génital, on constate une érection des mamelons, de 

même qu'une accentuation des rougeurs sexuelles en fonction de l' intensité de la 

tension sexuelle. On note également une perte de contrôle des muscles volontaires, 

des contractions des muscles involontaires et des spasmes musculaires, les 

contractions musculaires pelviennes persistant en moyenne durant 25 secondes 

(contrairement à la femme où elles persisteraient 17 secondes) (Bohlen et al., 1980; 

Bohlen et al., 1982; Carmichael et al., 1994). Les contractions involontaires du 

sphincter anal se produisent toutes les 0,8 secondes et semblent synchronisées avec 

les contractions péniennes expulsives (alors qu 'elles sont synchronisées avec les 

contractions vaginales chez la femme) (Masters et Johnson, 1966). L'hyperventilation 

peut atteindre jusqu'à 40 cycles (inspiration-expiration) par minute, mms son 

intensité et sa durée est fonction du niveau de tension sexuelle. Les pulsations 

cardiaques passeraient de 110 à 180 battements par minutes, la tension artérielle 

systolique de 40 à 100 mm Hg et la tension diastolique de 20 à 50 mm Hg. Une 



18 

augmentation du taux de prolactine est également notée dans le sang et dure en 

moyenne 30 minutes (contrairement à la femme où elle persiste jusqu'à 60) (Kruger 

et al., 1998; Exton et al., 1999). 

Lors de la période de résolution, une détumescence pénienne est observée en réponse 

à une diminution de la vasocongestion et ramène le pénis à sa taille initiale. Le 

scrotum reprend sa taille et sa position initiale. Les réponses extra-génitales 

disparaissent rapidement, comme l'érection mammaire et les rougeurs sexuelles. La 

myotonie dure rarement plus de 5 minutes et se résorbe rapidement. 

L'hyperventilation disparaît progressivement. La pulsation cardiaque et la tension 

artérielle retrouvent leur rythme normal. Des réactions sudatoires sous les pieds et 

dans la paume des mains sont par ailleurs observées. Puis une période réfractaire 

s ' installe. 

Faisant pendant aux différences suggérées chez la femme entre l'orgasme clitoridien 

et l'orgasme vaginal, l' orgasme chez l'homme peut se différer selon qu ' il provienne 

d'une stimulation pénienne ou d'un massage prostatique. Les réactions associées à 

1 'orgasme par massage prostatique ont néanmoins rarement été investi guées (Lev in, 

2004). Selon Perry (1988) cet orgasme prostatique serait un réflexe 

occasionnellement accompagné de suintement de sperme et pourrait être répété à 

plusieurs reprises. Hite (1981) suggère que cet orgasme prostatique est plus profond, 

plus diffus et plus intense et qu'il dure plus longtemps que les orgasmes issus de la 

stimulation pénienne. 
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1.9 Changements physiologiques spécifiques à la femme lors de l' orgasme 

Parmi les changements physiologiques répertoriés durant la réponse sexuelle chez la 

femme, diverses caractéristiques ont également été décrites avant, pendant et après 

l'orgasme. Comme chez l'homme, les caractéristiques décrites par Masters et 

Johnson (1968, 1966) sont associées aux organes génitaux (clitoris, vagin, utérus, 

grandes et petites lèvres, glandes de Bartholin), et aux réponses extra-génitales 

(rougeur, myotonie, hyperventilation, tachycardie, tension artérielle, réactions 

sudatoires). 

Avant 1' orgasme, une vasocongestion et une tumescence du clitoris sont ams1 

observées, ainsi qu'un allongement du corps du clitoris (capuchon et gland) . La 

lubrification vaginale apparaît 10 à 30 secondes après le début de l'excitation sexuelle 

et est accompagnée d'une expansion de la paroi vaginale interne. De même qu 'une 

coloration foncée apparaît sur les parois vaginales et organes externes en réponse à la 

vasocongestion. Une plate-forme orgasmique se développe au niveau du tiers externe 

du vagin, formant un renflement qui diminue la lumière de l'entrée vaginale, alors 

que la portion interne du vagin s'élargit et augmente de profondeur, dans un 

phénomène décrit comme formant un réceptacle favorisant le succès reproducteur 

(pour le sperme éjaculé). Durant cette même période, l'utérus s 'élève pour produire 

un effet de tente. Les grandes lèvres augmentent en diamètre et atteignent leur 

maximum durant la phase de plateau. Les petites lèvres s 'épaississent et 

s 'assombrissent en passant du rouge clair au bourgogne. En fin d' excitation sexuelle, 

les glandes de Bartholin sécrètent un liquide aidant à la lubrification vaginale (pour la 

relation coïtale) . 

Au niveau extra-génital, on constate une érection des mamelons et une augmentation 

du volume des seins, de même qu 'un engorgement des auréoles. Des rougeurs 

sexuelles apparaissent tardivement et se répandent sur tout le corps. Une tension 

musculaire vaginale volontaire et involontaire est notée. Comme chez 1 'homme, une 
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raideur abdominale et une tension intercostale, de même que des contractions semi­

spastiques de la figure, de 1' abdomen et de la musculature intercostale ont été 

identifiés. On observe également des contractions volontaires du rectum, comme chez 

l'homme, et une hyperventilation qui apparait tardivement, de même qu'une 

tachycardie et une augmentation de la tension artérielle qui reste fonction du niveau 

d'excitation sexuelle. La pulsation cardiaque peut varier comme chez l'homme de 

100 à 175 battements par minute, la tension systolique de 20 à 60 mm Hg et la 

tension diastolique de 10 à 20 mm Hg (Masters et Johnson, 1966). 

Au moment de l'orgasme, la plate forme orgasmique se contracte toutes les 0,8 

secondes pour un total de 5 à 12 contractions. Suivant les 3 à 6 premières 

contractions, on observe une diminution de leur intensité et une augmentation des 

intervalles contractiles (Masters et Johnson, 1966; Kaplan, 1974, 1979; Levin, 1981; 

Ladas et al., 1982; Levin et Wagner, 1985; Mah et Binik, 2001 ; Meston et al., 

2004b). Les contractions commencent dans le corps utérin, et progressent jusqu' à la 

zone mitoyenne et au petit segment utérin. Les grandes et petites lèvres, de même que 

le clitoris, gardent cependant leur forme durant l 'orgasme. Une synchronisation de la 

pression vaginale et anale est observée au moment de 1' orgasme (Bohlen et al. 1982), 

avec une plus grande amplitude pour les contractions anales que les contractions 

vaginales (plus susceptibles aux artéfacts) . L'orgasme peut durer plusieurs secondes 

(3 à 26 s) ou plus (2 min) (Masters et Johnson, 1966; Kaplan, 1974; Levin, 1981; 

Levin et Wagner, 1985; Kratochvil, 1993) et serait associé avec un léger trouble de la 

conscience (Masters et Johnson, 1966; Levin, 1981). 

Au mveau des réactions extra-génitales l'érection des mamelons est notée, ams1 

qu 'une augmentation du volume des seins, et un engorgement des auréoles. Le niveau 

des rougeurs sexuelles est fonction de 1 'expérience orgasmique. On constate 

également une perte de contrôle des contractions musculaires et la présence de 

spasmes musculaires parsemés. Les contractions musculaires deviennent 

involontaires et synchronisées avec celles de la plate forme orgasmique, toutes les 0,8 
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secondes. (Masters et Johnson, 1966; Kaplan, 1974, 1979; Levin, 1981; Ladas et al., 

1982; Levin et Wagner, 1985; Mah et Binik, 2001; Meston et al. , 2004b). Une apnée 

pouvant durer de 20 à 30 secondes avant le pic sexuel (Singer et Singer, 1972) serait 

enregistrée, alors qu 'une apnée brève et répétitive durant un orgasme mixte est un 

précurseur de la fin de cet orgasme (Fox et Fox, 1967, 1970). Une hyperventilation 

pouvant atteindre 40 cycles par minute est également enregistrée, avec une intensité 

et une durée qui est fonction, comme chez l'homme, du niveau de tension sexuelle. 

La pulsation cardiaque peut varier entre 11 0 à 180 battements par minute, le rythme 

étant associé de façon significative à l'intensité de l'orgasme (Masters et Johnson, 

1966; Levin et Wagner, 1985). La tension systolique augmente de 30 à 80 mm Hg et 

la diastolique de 20 à 40 mm Hg (Masters et Johnson, 1966). 

À la suite de l' orgasme, le clitoris retrouve sa position initiale entre 5 et 10 secondes 

après la cessation des contractions de la plate-forme orgasmique. On note également 

un désengorgement rapide de la plate forme orgasmique, une diminution des 

contractions de la paroi vaginale et un retour de l'utérus et du col à leur position 

initiale. On constate par ailleurs une ouverture du col cervical pendant 20 à 30 

minutes . Les grandes et les petites lèvres reprennent leur couleur et leur forme 

initiale, entre 10 et 15 seconds après 1' orgasme. Au niveau des réactions extra­

génitales, on observe une détumescence rapide des mamelons et des aréoles, mais un 

retour plus lent du volume des seins. Les rougeurs sexuelles disparaissent rapidement, 

les contractions rectales reviennent à la normale, tout comme le rythme cardiaque, la 

tension artérielle et 1 'hyperventilation, cette dernière diminuant néanmoins 

progressivement. Comme chez l'homme on note également la présence de réactions 

sudatoires sous les pieds et dans la paume des mains. 

Selon Meston et son équipe (2004), les contractions rythmiques vaginales ne sont pas 

les premiers initiateurs de 1' expérience orgasmique parce qu'elles commencent 

quelques secondes après la perception subjective d'orgasme (Meston, Levin, Sispski, 
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Hull & Heiman, 2004). Le nombre et la force des contractions vaginales varient 

énormément et dépendent de la durée de 1' orgasme et de la force de la musculature 

pelvienne (Meston et al., 2004). Masters et Johnson (1968) observent que plus 

1' orgasme est intense, plus le nombre de contractions vaginales est élevé, et plus la 

sensation orgasmique dure longtemps. L'orgasme doux serait constitué de 3 à 5 

contractions vaginales par seconde, l'orgasme moyen de 5 à 8 et 1' orgasme intense de 

8 à 12 contractions. Quant aux contractions utérines, elles ont été peu investigué et les 

résultats des études ne permettent pas de tirer des conclusions. 

La complexité de la musculature pelvienne ne permet pas encore d'identifier 

clairement les muscles impliqués dans les contractions rythmiques orgasmiques et les 

contractions musculaires volontaires mesurées par périnéomètre (Graber, 1981 ). 

Bohlen, Held, Sanderson et Ahlgren (1982), observent que la pression anale et 

vaginale répond de manière synchronisée quand les contractions arrivent durant 

l' orgasme. Les contractions de l'anus semblent substantiellement de plus grandes 

amplitudes que celles du vagin, indiquant un groupe plus fort de muscles dans l'anus. 

Freese et Levitt (1984) ont observé que les femmes qui ont donné naissance à un 

large nombre d'enfants, notamment lorsque l'enfant était lourd, et celles qui et qui ont 

eu un accouchement vaginal ont des contractions volontaires plus fortes des muscles 

du pelvis. Les fuites urinaires sont beaucoup plus fréquentes chez les femmes qui ont 

vécu un accouchement vaginal et sont reliées à une plus grande habileté à atteindre 

l' orgasme. 

Au niveau sensoriel, le vagin serait une source d'excitation peu érotique puisque son 

innervation est relativement insensible au toucher, comparé aux lèvres, à l' entrée du 

vagin et au clitoris . Cependant, le vagin serait sensible aux fortes pressions (Kinsey 

et al. , 1953; Kegel, 1952; Semmens et Semmens, 1978; Graber et Kline-Graber, 

1979), si bien que certaines zones vaginales seraient sensibles à la pression tactile 

pour déclencher l'orgasme (Alzate, Useche et Villegas, 1989). En particulier, une 
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stimulation tactile de la paroi antérieure vaginale produirait chez la moitié des 

femmes une envie d'uriner initiale, suivie d'une sensation se transformant 

rapidement en excitation sexuelle. Selon Grafenberg ( 1950), 1' excitation par 

stimulation profonde du mur antérieur du vagin serait sensible à la pression continue. 

Plusieurs études confirment que cette zone est la partie la plus im1ervée du vagin 

(Hilliges et al. , 1995; Jannini et al. , 2012) en plus d'être vascularisée et participant au 

processus orgasmique (Gravina et al. , 2008). D'autres auteurs, ont identifié cette sone 

qui entoure l' urètre comme étant la prostate féminine ou glandes péri urétrales 

(Sevely et Bennet, 1978; Belzer, 1981 ; Perry et Whipple, 1982; Jannini et al. , 2010, 

20 12). Lorsque stimulée cette zone pourrait être responsable de la sécrétion et 

l'expulsion de fluide à l'orgasme (Grafenberg, 1950; Krantz, 1958; Sevely et 

Bennett, 1978; Belzer, 1981 ; Ladas et al. , 1982a, 1982b; Bullough et al., 1984; 

Health, 1984; Zaviavic et al., 1988a, 1988b; Jannini et al. , 2010, 2012), phénomène 

qui a été nommé éjaculation féminine, sans jamais obtenir de consensus sur sa 

constitution (qui n'est pas formellement de l'urine) et sa provenance (prostate 

embryonnaire féminine, vagin ou vessie) . Les récentes avancées en imagerie, 

permettent d 'approfondir notre compréhension sur le point G. Tout d ' abord, 

l'anatomie du clitoris a été récemment précisée par des études échographiques (Deng 

et al., 2006; Buisson et al., 2008; Foldes et Buisson, 2009) et l' imagerie par 

résonance magnétique (IRM) montrant que le gland du clitoris n'est que la pointe « 

de l'iceberg » (Caruso et al., 2011 ; O'Connell et al. , 2005, 2008). La fi gure 1.1 

illustre ces résultats et mont que le gland du clitoris se pralong ous la surface 

pour fournir un corps court, soutenu par le ligament suspenseur, suivie par deux 

grandes subdivisions, les ischia-caverneux et les cavités bulbo spongieux, chacun se 

trouvant de chaque côté de la vulve, les cavités ou des bulbes vestibulaires bulbo 

spongieux formant les grandes lèvres . 
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Figure 1.1 

Représentation de la structure du clitoris 
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Les récentes études par IRM et échographie, ont permis de donner une description 

plus précise de 1 'anatomie du clitoris mais également de montrer les interactions 

mécaniques entre le clitoris et le vagin lors d'une pénétration vaginale. Lorsque le 

périnée se contracte, sous l'effet de la pénétration, la fourche du clitoris descendrait 

pour s'accoler au plafond vaginal, à l'endroit du point G (Buisson et al., 2008; 

O'Connell et al., 2008; Foldes et Buisson, 2009; Jannini et al., 2010). Le mouvement 

de va et vient créerait ainsi un mouvement de pompe sous l'arche du clitoris . Lorsque 

qu ' il y a retrait, le plafond du vagin descendrait et creuserait un petit espace sous 

l' arche . Lorsque la pénétration s 'effectue, l'espace serait de nouveau comprimé. Par 

ailleurs, dans cet espace situé juste sous l' arche, se trouve un petit réseau diffus de 

canaux veineux doublé par un réseau nerveux (le plexus de Kolbelt) (Deng et al., 

2006; Buisson et al., 2008; Foldes et Buisson, 2009; Jannini et al., 2010). De ces 

études d'imagerie, nous savons maintenant que le point G n'est pas tant une structure 

anatomique ou un circuit neuronal, mais peut être la résultante du fonctionnement 

mécanique du complexe« clitoro-urétro-vaginal » (Jannini et al., 2010). 
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Par ailleurs, l'hémodynamique de la réponse sexuelle augmenterait durant la phase 

pré-orgasmique (Henson, Rubin et Henson, 1982; Levin, 1992) puis diminuerait de 

façon dramatique à l'orgasme (Geer et Quartararo, 1976; Gillan et Brindley, 1979; 

Henson et al., 1982). Cette diminution serait due selon Gillan et Brindley (1979) aux 

contractions vaginales qui évacueraient le sang du vagin. Quant à la température 

labiale, aucun changement n'a été observé au moment de l'orgasme, mais elle semble 

décroitre rapidement aussitôt qu'il a eu lieu (Henson et al., 1982). 

Les sites qui génèreraient du plaisir seraient les frictions sur le clitoris et les lèvres 

introitus (Masters et Johnson, 1966), les mouvements de friction du gland autour de 

la zone externe du méat urétral (Levin, 1992), la pression interne sur la zone de 

Grafenberg et les étirements de l'urètre (Levin, 1992). 

Vance & Wagner (1976) notent quatre différences entre l'orgasme masculin et 

féminin : (1) les femmes peuvent avoir des orgasmes multiples séparés par de très 

courts intervalles (Masters et Johnson, 1966), (2) l 'orgasme féminin peut s'étendre 

sur une plus longue période de temps (Masters et Johnson, 1966), (3) les contractions 

musculaires pelviennes sont plus divisées à l'orgasme chez l ' homme (Bohlen et al., 

1982) et (4) la réponse orgasmique de l 'homme est automatique même si la 

stimulation est suspendue, alors que 1' arrêt de la stimulation altère 1' orgasme de la 

femme (Sherfey, 1972). 

Ces divers orgasmes chez la femme ont peu été discutés en terme d'innervation 

(figure 1.2). Comme les organes génitaux chez la femme reçoivent une innervation 

sacrée (clitoris, tiers externe vaginal), thoracolombaire para vertébrale par la chaine 

sympathique (canal vaginal, cervix) et thoracolombaire hypogastrique (tiers internai 

vaginal, cervix, utérus) (Rees et al 2007), les divers types d ' orgasme pourraient avoir 

une origine neurophysiologique distincte en plus des sensations subjectives distinctes 

décrites par les femmes et par la littérature. 



Figure 1.2. Innervation de l'appareil génital de la femme 
selon Rees et ses collègues (2007) 
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2.0 La neurophysiologie de l'orgasme 

Les études par émission de positons (TEP) et par résonance magnétique fonctionnelle 

(IRMf) ont montré que de nombreuses zones du cerveau, y compris le cortex 

sensoriel, le thalamus, l'hypothalamus, le tronc cérébral et le cervelet s'activent lors 

de l'orgasme chez les hommes et les femmes (Holstege et al., 2003; Bianchi­

Demicheli et Ortigue, 2007) (figure 1.3). Plus précisément, les régions activées lors 

de l'orgasme seraient: l'insula, le putamen, le cortex temporal, pariétal et préfrontal , 

la région septale et le cervelet (Bianchi-Demichilis et Ortigue, 2007). Cependant, de 

légères différences entre les sexes sont observées. 

lnsula 

Noyaux gris centraux 
(Putamen et noyau caudé) 

Système limbique 
Région septale 

- Ai re tegmenta le ventral 
Formation réticulée 

Tractus solitaire 

Figure 1.3 

Synthèse des principales structures neurophysiologiques sollicitées lors de l'orgasme 
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En effet, l'orgasme féminin impliquerait plus spécifiquement le noyau accumbens, le 

cortex cingulaire antérieur, l'hippocampe, l'hypothalamus, et l'aire pré optique 

(Bianchi-Demichilis et Ortigue, 2007). Une plus grande activation a également été 

trouvée dans le côté droit de l'insula (Georgiadis et al. , 2009). L'orgasme masculin 

implique quant à lui : l'aire tegmentale ventrale (une structure du cerveau relié au 

noyau accumbens via la voie méso limbique), le thalamus, le cortex visuel (Bianchi­

Demichilis et Ortigue, 2007) ; le mésencéphale et le gyrus lingual gauche (Georgiadis 

et al., 2009). L'emplacement du mésencéphale correspondrait avec la matière grise 

périaqueducale (PAG) (Georgiadis et al., 2009). Néanmoins, ces différences entre les 

sexes doivent être interprétées avec prudence en raison des différences 

méthodologiques entre les études menées auprès des hommes et des femmes 

(Bianchi-Demichilis et Ortigue, 2007). 

Georgiadis et ses collègues (2009), ont quant à eux, fusionné les données de deux 

TEP afin de comparer systématique les réponses cérébrales chez les hommes et les 

femmes hétérosexuels lors des rapports sexuels tactiles génitales (pénis et clitoris) et 

la stimulation pendant l'orgasme. Les points communs entre les hommes et les 

femmes pendant l'orgasme sont l'activation dans le cervelet antérieure médiane et la 

désactivation dans le cortex orbitofrontal gauche ventromédian, à l'exception de la 

participation du mésencéphale rostral et du thalamus ventral gauche adjacent chez les 

hommes (Georgiadis et al., 2006, 2007) . Ces données rejoignent dans une certaine 

mesure, celles effectuées par Holst g et ses collaborateurs (2003) qui ont enregistré 

à l'aide d'une tomographie par émission de positons l'activation de la région 

mésodiencephalic du cervelet et plusieurs aires corticales, pendant l'orgasme, suscité 

chez les hommes lors de la stimulation de leur pénis par une partenaire (Georgiadis et 

al. , 2002; Holstege et al., 2003) et suscité chez les femmes par la stimulation du 

clitoris par leur partenaire (Holstege et al., 2003). Cependant, les auteurs ne notent 

pas d'activation de l'hypothalamus (Komisaruk et al. , 2004). 
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Par ailleurs, de nombreuses études ont également montré que l'orgasme était possible 

chez les hommes et les femmes atteintes de lésions médullaires, mais la transmission 

exacte de ces réponses reste controversée (Sipski et al., 1995, 2001 , 2006; Whipple et 

al., 1996, 2002; Komisaruk et al. , 2004; Courtois et al., 2008, 2008a, 2008b, 2009a, 

2009b, 2011 ; Soler et al, . 2008). Certains pensent que la moëlle épinière doit être 

partiellement rompue pour que l'orgasme puisse être perçu. D 'autres pensent qu ' il 

existerait une germination des axones (Krassioukov et al., 1996, 1999, 2002) offrant 

ainsi un pont pouvant alors court-circuiter la lésion et pennettre la transmission des 

informations au cerveau. D'autres chercheurs suggèrent que l'expérience perceptive 

de l'orgasme chez les hommes et les femmes avec une lésion de la moëlle épinière 

fournit la preuve que le nerf vague atteint les parties génitales et peut alors contourner 

la transmission spinale de l'orgasme (Komisaruk et al., 1996, 2004; Whipple et al. , 

2002). 

2.1 La neurophysiologie de l'éjaculation et de l' orgasme chez l' homme 

Les études de neuro-imagerie menées sur des hommes hétérosexuels en bonne santé 

ont démontré l'importance des phénomènes cérébraux dans l'orgasme sexuel. 

Tiihonen et ses collègues (1994), en utilisant la tomographie par émission de photon 

unique (TEMP), observent que l'éjaculation serait liée à une diminution de l ' activité 

dans toutes les aires corticales, à l'exception d'une augmentation significative dans le 

cortex préfrontal droit. Par l'utilisation de la tomographie par émission de positons 

(TEP), Holstege et ses collaborateurs (2003) ont montré que l'éjaculation activeraient 

dans le cerveau les régions suivantes : la région méso-diencéphalique (compris l'aire 

tegmentale ventrale et les noyaux thalamiques ventroposterior intralaminaire ), le 

putamen, l'insula et le cervelet. L ' activation dans le gyms frontal inférieur droit (Aire 

de Brodmann (AB) 47), pariétal (AB 7 et 40), cortex temporal inférieur (AB 20 et 

2 1) et dans le précuneus (AB 23/31) ont également été observées. Dans l'hémisphère 
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gauche, l'augmentation du débit sanguin dans la région cérébrale n'a été trouvée que 

dans une petite partie du gyrus frontal supérieur (AB 6). Le cortex visuel (AB 18) a 

montré une augmentation bilatérale du débit sanguin dans la région cérébrale en dépit 

du fait que les bénévoles ont eu les yeux fermés. Étonnamment, aucune activation 

accru n ' a été observée dans l 'hypothalamus mâle ou l'aire préoptique, tandis que les 

activations de ces structures cérébrales ont été observées chez les femmes 

(Komisaruk et al., 2004). L'absence d'implication hypothalamique chez les hommes 

pourrait être expliquée par la limitation de la résolution temporelle de l'expérience 

TEP (en comparaison avec d'autres techniques de neuro-imagerie utilisées chez les 

femmes , telles que l'IRMf) pour détecter des évènements de courtes durées survenus 

dans l'hypothalamus. Cette hypothèse est renforcée par l'absence d'activation de 

l'hypothalamus même chez les femmes au cours d'une étude récente sous TEP 

(Georgiadis et al., 2006). 

De récentes études, réalisées par émission de positons (TEP) et par résonance 

magnétique fonctionnelle (IRMf) lors de l ' orgasme masculin ont montré aussi 

1' activation du tronc cérébral (Tajkarimi et Bumett, 2011 ), du cortex somatosensorie1 

secondaire, de l'hypothalamus, du cortex cingulaire antérieur, de l'insula et l'amygdale 

(Georgiadis et Ho1stege, 2005 ; Andersson, 2011 ; Tajkarimi et Bumett, 2011) . 

Cependant, l ' activité observée au niveau de l ' amygdale se manifesterait 

essentiellement par une diminution importante de son activation (Georgiadi s et 

Holstege, 2005 ; Tajkarimi et Bumett, 2011) dans la partie médiane (Holstege et al., 

2003) . 

L'expérience émotionnelle et phénoménologique de l'orgasme ont été associés à la 

désactivation du cortex préfrontal, temporal et enthorinal, ce qui accroit la perception 

de l'expérience hédonique et le sentiment de satiété qui accompagne ce point 

culminant de la réponse sexuelle (Hostege et al. , 2003; Bianchi-Demicheli et Ortigue, 

2007; Georgiadis et al. , 2009). La désactivation de l'amygdale a été pareillement 
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associées à des aspects euphoriques, affectifs et motivationnels de l'orgasme 

(Holstege et al., 2003; Bianchi-Demicheli et Ortigue, 2007; Tajkarimi et Bumett, 

2011). 

L'activation d'autres structures limbiques, comme les noyaux paraventriculaires, 

l'aire pré optique médian, le noyau accumbens, l'amygdale et l'hippocampe ont été 

proposées pour expliquer l'état euphorique et l'esprit insouciant impliqués lors du 

paroxysme (Georgiadis et al. , 2009). Les relations réciproques entre ces structures 

limbiques, dans la région ventrotegmental et l'aire de transition mesodiencephalic ont 

été suggérées pour souligner l'effet gratifiant de l'orgasme (Hostege et al., 2003). 

Courtois et ses collègues (2009b, 2011 , 20 12), mentionnent que certaines de ces 

structures, activées durant la décharge du système nerveux autonome lors de 

1' orgasme et de l'éjaculation sont également impliqués dans la régulation 

d'évènements cardia-vasculaires et respiratoires. En effet, la région péri-aqueductale 

gris (appelé noyaux gris centraux) (P AG), et ses connexions avec 1' aire pré optique 

médian et le tronc cérébral seraient impliquées dans la régulation des évènements 

cardia-vasculaires et respiratoires lors de l'orgasme (Georgiadis et al. , 2009). Les 

structures cérébrales inférieures telles que le cervelet et sa projection à l'aire 

tegmentale pontique participeraient à l'excitation cardia-vasculaire (Georgiadis et al., 

2009). 

2.2 La neurophysiologie de 1' orgasme chez la femme 

Le réseau cérébral et anatomique qui sous-tend l'orgasme féminin est peu connu et 

compris. En effet, beaucoup de corrélations sur la fonction sexuelle au niveau 

cérébral ont davantage été documentées pour 1' orgasme masculin que pour 1' orgasme 

féminin (Moscovich et Tallaferro, 1954; Heath, 1972; Cohen, Rosen et Goldstein, 

1976; Tiihonen et al., 1994; Bancroft, 1999; Truitt et Coolen, 2002; Coolen, 2005; 
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Holstege, 2005). L'organisation de la fonction cérébrale de l' orgasme féminin a été 

sous-représentée dans la science de la neuropsychologie (Bianchi-Demicheli et 

Ortigue, 2007). 

L'orgasme féminin serait médiée par des interactions complexes entre le système 

nerveux somatique et le système nerveux autonome ; et par une communication 

centrale (la colonne vertébrale et le cerveau) et périphérique (Bianchi-Demicheli et 

Ortigue, 2007) . Le rôle crucial de la moëlle épinière dans l'orgasme de la femme a 

été souligné par des études sur les femmes blessées au niveau de la moëlle épinière 

(Komisaruk et Whipple, 1995 ; Whipple et Komisaruk, 2002; Komisaruk et al. , 

2004; Komisaruk et Whipple, 2005 ; Courtois et al., 2009b). Les résultats de ces 

études montrent que l'orgasme féminin implique différentes voies neuronales dont 

une boucle de rétroaction négative neuromusculaire réfl exive, semblables à celles de 

l 'homme (Sipski, Alexander et Rosen, 1995 ; Komisaruk et Whipple, 1995; Mah et 

Binik, 2001 ; Sipski et Arenas, 2006). Un grand nombre de recherches et publications 

scientifiquess ont démontré l'impact de certaines lésions médullaires (surtout lombo­

sacrée) sur le potentiel orgasmique (Sipski et al., 1995; Sipski et Arenas, 2006). On 

peut noter aussi une modulation des réflexes spinaux par des sites supra spinales 

(Courtois et al. , 2009b, 2012). Le contrôle réflexe urétrogénital, un réflexe spinal 

sexuel constitué de l'activité nerveuse autonome et somatique et des contractions 

vaginales, utérines et du sphincter anal, serait modulée par l'influence inhibitrice et 

excitatrice des sites supra spinaux (Sipski et al., 1995; Mah et Binik, 2001; Meston et 

al., 2004; Sipski et Arenas, 2006). Chez les femmes, le nerf vague fournirait 

également une voie sensorielle génitale (vagin-col de l'utérus) qui contournerait la 

moëlle épinière, se projetant directement dans le cerveau et fournissant ainsi une voie 

de dérivation à la moëlle épinière, permettant alors d'acheminer des sensations issues 

des organes génitaux, malgré l'interruption de la moëlle épinière et ceci à n'importe 

quel niveau de lésion (Whipple et Komisaruk, 2002; Komisaruk et al. , 2004; 

Komisaruk et Whipple, 2005). 
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Au mveau de l' activation cérébrale lors de l'orgasme féminin, plusieurs études 

mentionnent une augmentation globale de l'activation du cerveau (Komisaruk et al., 

2004; Komisaruk et Whipple, 2005 ; Bianchi-Demichilis et Ortigue, 2007). Ces 

régions du cerveau seraient pour Komisaruk et ses collègues (2004, 2005) : 

1 'hypothalamus, le système limbique (incluant 1' amygdale médial, 1 ' hippocampe, le 

cortex cingulaire et cortex insulaire, la région du noyau du lit accumbens et la région 

striée terminale-pré optique), le néocortex (incluant le cortex pariétal et frontal) , les 

noyaux gris centraux (en particulier le putamen), et le cervelet, en plus du tronc 

cérébral inférieur (gris centraux, formation réticulée mésencéphalique, le noyau du 

tractus solitaire et la formation réticulée) . Les différences entre les régions cérébrales 

activées à l' orgasme, par rapport à celles activées avant ou après l'orgasme, suggèrent 

que les zones plus directement liées à l'orgasme seraient les noyaux para 

ventriculaires de l'hypothalamus, le cortex cingulaire antéri eure du système limbique, 

la région du noyau accumbens et les hippocampes (Komisaruk et al. , 2004; 

Komisaruk et Whipple, 2005). À l'heure actuelle, les auteurs précisent qu ' il est 

difficile de distinguer si ces régions sont activées uniquement lors de l'orgasme ou si 

leur activité augmente progressivement, dépassant seulement un seuil arbitraire de 

détection lors de l'orgasme (Komisaruk et al. , 2004) . 

Selon Bianchi-Demichilis et Ortigue (2007) la réponse orgasm1que activerait les 

régions cérébrales suivantes : l' insula, le système limbique (amygdale médiale, les 

hippocampes, le cortex cingulaire, l'aire pré optique et l'hypothalamus), les noyaux 

accumbens, les ganglions basal (notamment le putamen), le cortex pariétal supérieur 

(post-central sulcus), le cortex préfrontal dorsolateral, le cervelet et le tronc cérébral 

(les noyaux gris centraux, la formation mésencéphalique réticulaire, et les noyaux du 

tractus solitaire). L'amygdale médial, les ganglions de base (notamment le putamen), 

et l' insula montrent très tôt une activation, puis le cortex cingulaire s'ajoute à cette 

activation, et lors de l'orgasme, les noyaux accumbens, les noyaux paraventriculaire 
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de l'hypothalamus et les hippocampes s'activeraient également (Bianchi-Demichilis 

et Ortigue, 2007). 

La modulation de 1' activité neuronale dans ces aires cérébrales pourrait expliquer 

pour Komisaruk et ses collègues (2004) les différences inter- et intra-individuelles 

qui motivent pour une relation sexuelle. En effet, la localisation clé de l'orgasme 

serait liée au réseau cérébral du système limbique, qui est connu pour son rôle crucial 

dans le rôle des émotions humaines (MacLean, 1952, 1990; Papez, 1995; Ledoux, 

1996), et est cohérent avec les émotions intenses ressenties durant 1' orgasme. 

L'activation de la région du noyau paraventriculaire (NPV) de l 'hypothalamus est 

également compatible avec les rapports de libération de l'ocytocine pendant 

l'orgasme. Les neurones du NPV sécrètent l'ocytocine, qui est stockée dans la partie 

postérieure de l'hypophyse (Cross et Wakerley, 1977). Une stimulation du vagin ou 

du col utérin libère dans la circulation sanguine de l'ocytocine par la glande 

postérieure de l'hypophyse. Ce phénomène est connu sous le nom de réflexe de 

Ferguson. L'orgasme libèrerait donc de l'ocytocine dans la circulation sanguine 

(Carmichael et al. , 1987, 1994; Blaicher et al. , 1999) et il est probable que cette 

libération d'ocytocine soit due à l'activation des neurones du NPV observée lors de 

l'orgasme. 

L'activation du cortex cingulaire et l'amygdale médiane obs rv 'e durant de l'orgasme 

pourrait également jouer un rôle dans le relâchement d'ocytocine provoquant des 

contractions de l'utérus tel qu ' enregistrées lors d'une stimulation électrique du cortex 

cingulaire (Beyer, Anguiano et Mena, 1961) chez les chats et l'amygdale médiale 

(Setekleiv, 1964), chez des lapins (Komisaruk et al., 2004). Par ailleurs, ces deux 

zones ont également été observées au cours de réponses à la douleur (Casey et al., 

2001; Bornhovd et al., 2002; Ploner et al., 2002). Ces rapports suggèrent que ces 

deux zones jouent un rôle aussi bien dans le rapport du plaisir orgasmique que celui 
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de la douleur, et seraient un site impliqué dans l'analgésie produite par 

l'autostimulation vaginal 1 utérine. (Komisaruk et al., 2004) 

Par ailleurs, l'activation de la région du noyau accumbens lors de l'orgasme en 

suggère un rôle de médiateur dans le plaisir orgasmique féminin. Le noyau 

accumbens serait impliqué dans la motivation incitative ou l'attente de récompense 

(Kampe et al. 2001; O'Doherty et al. 2003), ce qui est cohérent avec les récents 

rapports sur l'activation de la région du mésencéphale, d'où les neurones 

dopaminergiques sont originaires (Georgiadis et al. 2002; Holstege et al. 2003). 

Une autre région activée lors de l ' orgasme est le cervelet. Celui-ci modulerait la 

tension musculaire par l'intermédiaire du système gamma efférent et par les 

informations proprioceptives transmises (Netter, 1986). La tension musculaire 

pouvant atteindre de nouveaux seuils lors de l'orgasme (Masters et Johnson, 1966) et 

contribuer au plaisir sensoriel lors de l'orgasme (Komisaruk et Whipple, 1998, 2000). 

Il est probable que le cervelet joue un rôle important dans cette motricité et son rôle 

hédonique (Komisaruk et al., 2004). Le tronc cérébral, et plus précisément la 

formation réticulée, recevrait quant à eux une vaste gamme de connexiOns en 

provenance des organes génitaux et des viscères . Il serait notamment connu pour son 

rôle dans la régulation du système cardiovasculaire également impliqué dans 

1' activité sexuelle (Tajkarimi et Bumett, 2011 ) 

L'activation du cortex cingulaire et de l'insu/a (Komisaruk et al., 2004), deux régions 

du cerveau également connu pour être impliquées dans le plaisir, la douleur, 

l'empathie, le désir, la sélection des partenaires, la reconnaissance du signal social des 

visages des autres et 1' évaluation des perspectives de soi et des autres (Carr et al. , 

2003; Singer et al. , 2004; Turk et al., 2004) renforcent le rôle de la cognition pendant 

l'orgasme (Komisaruk et al. , 2004) ainsi que l'implication de ces structures que sont 

l'insula et le cortex cingulaire dans l'empathie humaine (Carr et al. , 2003; Singer et 
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al. , 2004, 2006). Si, par ailleurs, l ' activation du lobe préfrontal dorsolatéral et du lobe 

pariétal supérieur est notée durant le paroxysme sexuel, ces structures sont connues 

pour jouer un rôle dans une variété de fonctions cognitives (prise de décision, prise de 

risque, image corporelle, imagerie motrice, intégration de représentations abstraites, 

gestion cognitive du temps, prise en compte de différentes perspectives) (Rubia et 

Smith, 2004; Rorie et Newsome, 2005 ; Jackson et al., 2006; Krain et al., 2006), 

fonctions également impliquées dans 1' évaluation de 1 ' expérience orgasmique 

notamment chez les femmes (Komisaruk et al., 2004). L 'insu/a pour sa part pourrait 

jouer un rôle pivot dans le processus de récompense, notamment dans la prédiction 

d 'une récompense future (O 'Doherty, 2004; Tanaka et al. , 2004) comme l'aspect 

hédonique de 1' orgasme. 

L'activation du cortex cingulaire et de l 'amygdale médiane durant l' orgasme 

correspondrait aux activations notées dans différents aspects de la sexualité : 

1' excitation sexuelle, la régulation de la vie émotionnelle, la réactivité aux stimuli 

émotionnels, le fonctionnement de la perception et de la motivation, la mémoire et la 

reconnaissance faciale (MacLean, 1952, 1990; Ledoux, 1996). L ' activation du cortex 

cingulaire et de l'amygdale médial pourrait aussi correspondre au relâchement de 

l ' ocytocine (Carmichael et al. , 1994). L ' implication de l'amygdale est renforcée par 

les études cliniques des participants épileptiques qui montrent une corrélation positive 

entre la taille de 1 ' amygdale controlatérale au foyer épileptique et les résultats sexuels 

sur les patients après une résection du lobe temporal (l'amygdale contribuant à 

augmenter ou à diminuer la fréquence du comportement sexuel) (Bianchi-Demichilis 

et Ortigue, 2007) . 

Par ailleurs, l ' implication de l ' amygdale dans l ' orgasme féminin a été récemment 

remise en question par Georgiadis et ses collègues (2006). Dans leurs études par TEP 

SCAN, 12 femmes âgées entre 21 et 47 ans ont été soumises à 4 conditions 

expérimentales : un état de repos non sexuel, un orgasme simulé, le clitoris stimulé 
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par les doigts de leur partenaire (contrôle excitation sexuelle) et la stimulation du 

clitoris jusqu'à l'orgasme. Les résultats ont révélé qu'il existe un «arrêt» de certaines 

zones dans le cerveau associées à l'anxiété et la peur, comme l'amygdale gauche. 

Comme les femmes ont été stimulées, l'activité a augmenté dans le primaire du cortex 

somato-sensoriel, mais a chuté dans l'amygdale, et l'hippocampe. Pendant l'orgasme, 

l'activité a diminué dans d'autres domaines du cerveau, y compris le cortex préfrontal 

ventromédian, par rapport à l'état de repos. En comparaison avec l'excitation sexuelle, 

l'orgasme a été principalement associé à un profond débit sanguin dans la région 

cérébrale qui diminue dans le cortex orbitofrontal gauche latérale, dans le gyrus 

temporal antérieur inférieur et le lobe temporal. Les auteurs proposent que 1 'apport de 

sang diminué dans le cortex orbitofrontal latéral gauche implique une désinhibition 

comportementale pendant l'orgasme, et que la désactivation du lobe temporal soit 

directement liée à l'excitation sexuelle élevée (Georgiadis et al., 2006). Au cours des 

orgasmes simulés, l'absence de désactivation cérébrale similaire a conduit les auteurs 

à supposer qu'un des éléments de l'orgasme vrai est le lâcher prise, une profonde 

relaxation et un manque d'anxiété (Georgiadis et al., 2006). En parallèle, un trait 

saillant des régions cérébrales activées lors de l'orgasme est l'activation du cervelet, 

du cortex moteur primaire dorsale, du lobule paracentral (par rapport à l'état de 

repos), et les noyaux profonds gauche du cervelet (par rapport à l'excitation sexuelle) 

(Georgiadis et al. , 2006; Bianchi-Demichilis et Ortigue, 2007) . 

D'autre part, l'importance de la cognition dans l'orgasm d la femme est également 

renforcée par l'activation des autres zones du cerveau, comme l'hippocampe 

(Komisaruk et al,. 2004; Bianchi-Demichilis et Ortigue, 2007) . L'activation de 

l'hippocampe, une région requise pour l'encodage et le rappel de détails l ' encodés 

dans la mémoire épisodique et spatiale, contribuerait à la formation et l'assimilation 

des souvenirs sémantiques (Moscovitch et al., 2005, 2006). 
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Enfin, il est essentiel de mentionner les récents résultats réalisés par Komisaruk et ses 

collègues (20 11) concernant 1' activation du lobule dorsolatéral para central lors d'une 

stimulation vaginale, cervicale, clitoridienne et des mamelons. En effet, 

l'autostimulation du mamelon ou du sein activerait non seulement la région 

sensorielle homonculus thoracique, mais aussi la région du lobule paracentral qui 

chevauche la région activée par l'auto-excitation clitoridien, vaginal ou cervical 

(Komisaruk et al., 2011). La stimulation du mamelon active le cortex sensoriel 

génital sur une base indirecte. L'autostimulation du mamelon/sein induit une 

sécrétion d'ocytocine qui peut stimuler les contractions utérines qui en retour génère 

une activité afférente projetée dans le lobule para central (Komisaruk et al., 2011 ). 

Cependant, il est aussi possible que 1' activité sensorielle génitale et du mamelon/sein 

converge directement dans les neurones occytocinergiques du noyau para 

ventriculaire hypothalamique et dans les neurones du lobule para central du cortex 

sensoriel génital (Komisaruk et al., 2011 ). 

La propriété enrichissante et émotionnelle de l'orgasme poun-ait également être liée à 

la libération de la dopamine. La dopamine est un neurotransmetteur clé impliqué dans 

l'atteinte de l 'orgasme chez l'homme et la femme (Komisaruk et Whipple, 2008). 

Les neurones synthétisant la dopamine dans le bas du tronc cérébral (aire ventrale 

tegmentale du mésencéphale) sont activés lors de l 'éjaculation chez l'homme, telle 

que mesurée par un scan TEP (Holstege et al., 2003). Une projection majeure des 

axones terminaux des neurones dopaminergique se fait dans le noyau accumb ns du 

cortex préfrontal provenant du mésencéphale ventral. Ce noyau est activé lors de 

l'orgasme chez les femmes, telle que mesurée par résonnance magnétique 

foncti01melle (IRMf) (Komisaruk et al., 2004). Ainsi, l'activation du système 

dopaminergique du cerveau, également appelé système de "récompense" participerait 

à la production de l'orgasme chez les femmes et les hommes (Komisaruk et Whipple, 

2008). 
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Une autre composante du cerveau activée lors de l'orgasme chez les femmes est le 

noyau para ventriculaire de 1 'hypothalamus (Komisaruk et al., 2006). Les neurones de 

ce noyau sécrètent l'ocytocine, libérée dans le sang par le lobe postérieur 

hypophysaire durant le pic de l'orgasme chez les femmes aussi bien que chez les 

hommes (Carmichael et al., 1987, 1994; Blaicher et al., 1999). Ces neurones activés 

lors de la stimulation vaginale-cervicale durant les rapports sexuels, le sont également 

lors de l'accouchement et la stimulation du mamelon durant l'allaitement (Komisaruk 

et Whipple, 2008). L'ocytocine ainsi libérée par stimulation de l'utérus et des glandes 

mammaires stimulerait la contraction des muscles lisses utérins et des muscles lisses 

entourant les glandes productrices de lait (Komisaruk et al. 2006). La convergence 

sensorielle entre l'activation vaginale/utérine et celle des seins/mamelons au niveau 

des neurones para ventriculaires permet de tenir compte de leur contribution dans la 

production d' orgasmes. De même, la prolactine, secrétée par la partie antérieure de 

l'hypophyse, serait elle aussi libérée lors du pic orgasmique (Kruger et al., 2005). 

La réponse orgasmique serait ainsi caractérisée par un schéma d'activation neuronal 

généralisé à 1' ensemble du cerveau, tel que démontré par les études de Komisaruk et 

ses collègues (2004, 2005) et de Bianchi-Demichilis et Ortigue (2007). Ces résultats 

qui soutiennent l'hypothèse que l'orgasme implique une activité neuronale qui se 

repend dans le cerveau est conforme aux données sur les patients épileptiques qui 

rapportent des sensations de type orgasmique durant leur crise d'épilepsie (Bianchi­

Demichilis et Ortigue, 2007). Selon Bianchi-Demichilis et Ortigue (2007), les 

sensations orgasmiques pourraient être le résultat d'une activité démarrant et se 

répandant dans l'hémisphère droit, puis généralisé à l'ensemble du cerveau. Bien que 

l'orgasme ne soit pas un symptôme pathologique de la réponse sexuelle humaine, on 

peut présumer que 1' aura orgasmique épileptique causée par une décharge électrique 

dans les mêmes régions du cerveau peut engendrer des similitudes avec un orgasme 

physiologique chez des participants même en bonne santé. Cette hypothèse est 

renforcée par le fait que plusieurs patients épileptiques attribuent leur aura 
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orgasmtque à une sensation similaire à celle expérimentée durant une relation 

sexuelle ou la masturbation (Erickson, 1945; Freemon et Nevis, 1969; Bancaud et al., 

1970; Heath, 1972; Gautier-Smith, 1980; Ruff, 1980; Remillard et al. , 1983; Calleja 

et al., 1988; Reading et Will, 1997; Crevenna et al., 2000; Janszk et al., 2002; 

Chuang et al., 2004; Janszky et al., 2004; Fadul et al. , 2005). 

La littérature scientifique sur la réponse orgasmique permet par ailleurs de constater 

que les réponses sexuelles des hommes et des femmes sont semblables. Ces réponses 

débutent par une érection du pénis ou du clitoris, et une lubrification chez les 

femmes . Elles sont suivies d'une éjaculation chez l'homme (parfois chez les 

femmes) et du point culminant. Ces similitudes permettent de mettre de l'avant une 

similitude neurophysiologique des réponses sexuelles masculines et féminines et une 

expérience cognitive commune pour les hommes et les femmes durant l'orgasme 

(Vance et Wagner, 1976). Ces similitudes ont donné naissance au modèle 

neurophysiologique de l'orgasme, développé par Courtois et ses collègues (2008, 

2008a, 2008b, 2011, 2012) et présenté dans la prochaine section. 



CHAPITRE II 

MODÈLE CONCEPTUEL 

Cette section présente le modèle neurophysiologique de l'orgasme, à partir duquel le 

questionnaire mesurant les sensations physiques et physiologiques de l' orgasme a été 

élaboré. Cette section présente aussi les objectifs de cette recherche doctorale. 

2.1 Modèle neurophysiologique de 1' orgasme 

Tel que mentionné plus tôt, malgré une littérature abondante sur l'orgasme, peu 

d'études ont offert un modèle explicatif de ce phénomène et peu d'instruments de 

mesure sont disponibles pour caractériser les signes spécifiques de cette étape de la 

réponse sexuelle. La recherche et la clinique sont donc déficitaires pour tenter 

d'évaluer l'orgasme ou pour traiter les patients anorgasmiques en les aidant à 

identifier les sensations qui culminent ou qui accompagnent l'expérience 

orgasmtque. 

Certaines populations, comme la population des patients blessés médullaires (BM), 

souffrent de ce manque d'instrum ntation, malgré le fait que plusieurs études 

indiquent qu'ils sont capables de sensations orgasmiques, même lorsqu ' ils présentent 

des lésions complètes de la maëlle épinière (Sipski et al., 1995, 2001 , 2006; Whipple 

et al., 1996, 2002; Komisaruk et al., 2004; Courtois et al. , 2008, 2008a, 2008b, 

2009a, 2009b, 2011 ; Soler et al. , 2008). Ces études décrivent pourtant rarement les 

outils qu ' elles ont utilisés pour évaluer ces sensations ou pour décrire les 

caractéristiques les signes caractéristiques de 1 'orgasme ainsi rapportés. Dans les 

études de Courtois et ses collaborateurs (2008, 2008a, 2008b et 2011) sur la 
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population BM, les chercheurs ont tenté de répertorier les éléments mentionnés par 

les personnes BM, notamment par les hommes durant les tests éjaculatoires, pour 

tenter de cerner le type de sensations pouvant être perçues et pour tenter de mettre en 

parallèle ces perceptions de l'éjaculation chez l 'homme BM à celles répertoriées lors 

de 1' orgasme chez la population saine. 

Étonnamment les sensations décrites lors de l'orgasme chez la population same 

ressemblent au phénomène d'hyperréflexie autonome apparaissant chez les 

personnes BM (Karlson 1999; Kavchak-Keyes 2000; Silver 2000; Thrumkibat et 

Tophill 2003; Krassioukov 2004). Ce phénomène clinique se caractérise par des 

signes cardiovasculaires, notamment 1 'hypertension artérielle et de la tachycardie, et 

des signes autonomiques notamment des frissons et des bouffées de chaleur, ainsi 

que de nombreux spasmes musculaires (Karlsson, 1999; Kavchak-Keyes, 2000; 

Silver, 2000; Thrurnkibat et Tophill, 2003; Krassioukov, 2004). Ces similitudes entre 

l'hyperréflexie autonome chez la population BM et les descriptions d'orgasme chez 

la population saine ont amené les auteurs à proposer un modèle neurophysiologique 

associant l'orgasme à un phénomène d'hyperréflexie normalement soumis (chez les 

personnes neurologiquement intactes) à une inhibition supra spinale qui agit sur les 

centres médullaires pour calmer la tempête hyperréflexique (Courtois et al., 2004) et 

ne laisser que des sensations paroxystiques d'orgasme (Courtois et al., 2008, 2008a, 

2008b, 2011). Les patients BM peuvent ainsi vivre un paroxysme sexuel similaire 

aux personnes neurologiquement intactes, mais il peut dans leur cas prendre diverses 

formes, en particulier des formes plus sévères lorsque les centres supérieurs sont 

entièrement déconnectés de la moelle (lésions complètes) et ne peuvent plus inhiber 

la décharge autonomique généralisée (ex. lésions hautes complètes). Certains 

hommes BM peuvent ainsi vivre des réactions paroxystiques de plaisir sexuel, mais 

chez d'autres ce paroxysme peut dépasser le plaisir et reflété par des signes 

autonomiques pathologiques (McBride et al. , 2003; Elliot et Krassioukov, 2005 ; 

Sheel et al. , 2005), notamment une hypertension artérielle massive (>200mmHg) et 
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des céphalées sévères, qm signent non seulement l'hyperactivité du système 

autonome, mais une hyperactivité dysfonctionnelle, dès lors référée à la dysréflexie 

autonome (Courtois et al. , 2011). 

La simili tude entre 1 'hyperréflexie autonome modérée et l' orgasme a motivé 

l'hypothèse sur l'orgasme comme un phénomène d'hyperréflexie autonome 

normalement soumis au contrôle supra spinal, et dont les mécanismes sont cohérents 

avec la neurophysiologie de la réponse sexuelle et l' innervation du système génital et 

reproducteur. 

La neurophysiologie de la réponse sexuelle est caractérisée chez l'homme par une 

érection suivie de l' éjaculation, elle même constituée d'une phase d'émission et 

d'une phase d'expulsion. Cette éjaculation s'accompagne normalement de sensations 

orgasmiques, bien qu ' elle peut survenir en l'absence d'orgasme. 

Sur le plan neurophysiologique, l 'érection est issue de l' engorgement des tissus 

péniens suivi, lorsque le niveau d'excitation atteint le seuil de « perte de contrôle », 

de l'émission qui se caractérise par une contraction des organes reproducteurs 

internes, nommément les ampoules des canaux déférents, les vésicules séminales et 

la prostate, et dont les contractions libèrent le contenu dans l 'urètre prostatique et 

forme le sperme (Newman, Reiss et Northup, 1982; Courtois et al. , 1997; Giuliano 

et Clément, 2005a, 2005b; McMahon et al. , 2004; Giuliano, 20 11). La dist nsion de 

1 'urètre alors créée par ces sécrétions provoque une nouvelle boucle réflexe qui 

provoque la phase d' expulsion du processus éjaculatoire, résultant de la contraction 

des muscles du périnée, dont les muscles bulbo spongieux et ischio caverneux 

(Newman et al., 1982; Courtois et al., 1997; McMahon et al., 2004), et qui propulse 

le sperme en jet et en saccades. 
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Ces phases de la réponse sexuelle chez 1 'homme sont contrôlées par deux circuits 

médullaires, le circuit sacré (S2,S3,S4) responsable de la phase d'érection, le circuit 

thoracolombaire (Ill, T12,Ll,L2) responsable de la phase d'émission et le circuit 

sacré (S2,S3,S4) à nouveau sollicité pour la phase de propulsion. Tel qu 'illustré à la 

figure 2.1 l 'érection issue de la stimulation pénienne, résulte d'une transmission du 

nerf dorsal du pénis qui se rend aux segments médullaires sacrés (S2-S4) où des 

synapses sont établis avec les nerfs pelviens (parasympathiques) et les nerfs 

périnéaux (fibres motrices des nerfs pudendaux) responsables de l'engorgement des 

tissus et qui provoquent la tumescence et la rigidité péniennes (Karacan, Aslan et 

Hirshkowitz 1983; Lavoisier et al., 1986; Karacan et al. , 1987; Lavoisier, Proulx et 

Courtois, 1988; Lavoisier et al. , 1988). 

Figure 2.1 

Innervation du système reproducteur selon Courtois et ses collègues (2009) 
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Lorsque le seuil éjaculatoire est atteint, une connexion intra spinale est établie entre 

les segments médullaires sacrés (S2,S3,S4) et les segments thoracolombaires (T11-

L2), ces derniers étant responsables de l'émission, qui résulte de l'activation des 

nerfs splanchniques sympathiques préganglionaires, qui eux mêmes font synapse 

avec les nerfs hypogastriques sympathiques post ganglionnaires, qui sont à leur tout 

responsables de la contraction des organes reproducteurs internes. L'émission ainsi 

déclenchée produit le sperme qui distend les parois de l'urètre prostatique, une 

distension captée par les récepteurs d'étirement de 1 'urètre et qui assurent une 

nouvelle boucle réflexe avec les segments sacrés (S2-S4) pour activer les nerfs 

périnéaux responsables de la contraction rythmique des muscles striés périnéaux et 

donc de la phase d'expulsion (Courtois et al. , 1993, 1994, 1995a, 1995b, 1997, 2008 ; 

Giuliano, 1996; Giuliano et Rampin, 2000, 2004; Charvier et al. , 2005; Giuliano et 

Clément, 2005). Un générateur spinal de l'éjaculation (Truitt et Coolen, 2002; Truitt, 

Shipley, Veening et Coolen, 2003; Borgdorff, Bernabé, Denys, Alexandre et 

Giuliano, 2008; Borgdorff, Rôssier, Clément, Bernabé, Alexandre et Giuliano 2009), 

situé entre le circuit sacré et le circuit thoracolombaire, coordonne 1 'ensemble de ces 

activités et orchestre les connexions entre 1 'ümervation sacrée thoracolombaire pour 

assurer les différentes phases de la réponse sexuelle masculine (érection, émission, 

expulsion). 

Compte tenu de ce système d'innervation, lorsque l'émission est déclenchée chez 

1 'homme, le circuit thoracolombaire - qui stimule les nerfs splanchniques et 

hypogastriques -, stimule également l'ensemble du système sympathique par sa 

chaine para vertébrale qui innerve les autres viscères comme le cœur, les poumons, 

les glandes sudoripares, les organes génitaux, et la vessie (Courtois et al. , 2011 , 

2012). Ce phénomène illustré à la figure 2.2 explique la tempête autonomique 

sympathique qui accompagne l'émission et qui est issue d 'une bouffée adrénergique 

généralisée agissant par le biais de la chaine sympathique sur l'ensemble des viscères 

en plus des régions génitales. Cette bouffée adrénergique généralisée provoque, en 
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même temps que la phase d'émission (puis d'éjaculation), une hypertension 

artérielle, de la tachycardie, une hyperventilation, des spasmes musculaires et des 

contractions rythmiques et involontaires des muscles périnéaux, et des signes 

autonomiques dont des bouffées de chaleur, frissons, et rougeurs cutanées (Courtois 

et al. 2008, 2008a, 2008b, 2011) tous décrits au moment de l'orgasme. Ces réponses 

généralisées provoquées par la tempête sympathique caractérisent les sensations 

constituant l'orgasme (Courtois et al., 2007, 2009b, 2012). 
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Figure 2.2 

Modèle neurophysiologique de l'orgasme selon Courtois et ses collègues (2011) 
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Si le processus d'émission explique ainsi la perception d'orgasme chez l'homme, il 

peut également être généralisé à la femme, même en l'absence d'éjaculation. En 

effet, l'excitation sexuelle chez la femme, à partir du clitoris notamment, peut 

engendrer une connexion intra spinale avec le circuit thoracolombaire et entrainer la 

même bouffée sympathique généralisée que chez l'homme, par le biais de la chaine 

sympathique para vertébrale, et provoquer les sensations paroxystiques de l' orgasme. 

Comme pour l'homme, la stimulation des organes génitaux est transmise à la moëlle 

sacrée (S2, S3, S4) par le nerf dorsal du clitoris (branche sensitive du nerf pudendal), 

puis à la moëlle thoracolombaire (Tll,T12,Ll ,L2) par connexion intra spinale qui 

active aussi bien les nerfs hypogastriques responsables des contractions utérines, 

notamment enregistrées au moment de l' orgasme, ainsi qu ' à l'ensemble de la chaine 

sympathique qui innerve les autres viscères et provoque les autres réactions 

caractéristiques de l'orgasme (Rees et al. , 2007; Courtois et al., 2011). 

Ces mécanismes neurophysiologiques sont cohérents avec la notion d' orgasme 

caractérisée par des signes génitaux et extra-génitaux qui sont décrits aussi bien chez 

la femme (Courtois et al., 2007, 2008, 2009b), que chez l'homme avec ou sans 

éjaculation (Dunn et Trost, 1989; Kinsey et al. 1954; Mah et Binik, 2001), que chez 

des patients prostatectomisés et privé d'éjaculation mais capables d'orgasme (Barnas 

et al., 2004; Dubbleman et al. 2009; Perelman, 2008), ou de jeunes garçons vivant 

des orgasmes avant d'avoir atteint la maturité sexuelle permettant l' éjaculation. 

Ces mécanismes expliquent également comment l'orgasme est caractérisé par 

diverses composantes similaires à 1 'hyperréflexie autonome, dont une composante 

cardiovasculaire qui accompagne le processus de l'émission et qui est responsable du 

déclenchement du phénomène d'hyperréflexie autonome (Courtois et al., 2009b; 

Krassioukov et al., 2004). Parmi les autres composantes notons également une 

composante musculaire caractérisée par des spasmes aussi bien lors de 1' orgasme que 

lors de l 'hyperréflexie autonome et une composante autonomique issue des diverses 
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réponses du système sympathique lors de l'éjaculation, de l 'orgasme et de 

1 'hyperréflexie autonome. À ces réponses perçues comme sexuellement stimulantes 

et agréables, s'ajoute une composante dysréflexique, séparée de la précédente par son 

caractère excessif et douloureux, voire parfois pathologique, et qui peut survenir lors 

de l'éjaculation, de l'orgasme et de l'hyperréflexie autonome. 

Ces quatre composantes de la réponse orgasmique et hyperréflexique font ainsi partie 

d'un outil conçu initialement pour la population BM pour évaluer 1' orgasme et dont 

la validation sur une population saine est l'objet de la présente étude. 

2.2 Objectifs de recherche 

Compte tenu des différentes réactions physiologiques qui caractérisent l'orgasme 

dans la documentation scientifique, et compte tenu du modèle neurophysiologique 

l'associant à un phénomène d'hyperréflexie autonome sous contrôle supra spinal 

(Courtois et al. 2008, 2008a, 2008b, 2011), le but du présent projet était d 'adapter et 

valider un outil sur les sensations physiques et physiologiques associées à 1 'orgasme 

auprès d'une population saine. L'outil développé cherche à offrir une définition 

opérationnelle de l'orgasme, aussi bien chez l'homme que chez la femme, et qui 

pourrait ultimement servir de guide en recherche pour mieux comprendre les 

composantes de 1' orgasme, et en clinique pour aider les patients anorgasmiques à 

identifier les sensations qui se développent, culminent ou accompagnent l'orgasme. 

Rappelons qu' à ce jour un seul outil, celui de Mah et Binik (2002), permet d 'évaluer 

l'orgasme. Cet outil basé sur une perspective phénoménologique, offre une vision 

subjective de l'orgasme, mais ne pem1et pas en soi d'identifier les sensations 

spécifiques qui y sont associées. Puisque l'orgasme est un phénomène complexe et 

mal compris, et que les tentatives pour le décrire manquent de précision, il importait 
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de concevoir un outil qui dresse les sensations associées à 1 'orgasme pour offrir une 

définition opérationnelle de cette phase de la réponse sexuelle. Même chez l'homme 

où l'éjaculation accompagne habituellement l'orgasme, une majorité d'auteurs 

reconnaissent que cette éjaculation ne signe pas automatiquement l'orgasme (Mah et 

Binik, 2001 ). Définir le paroxysme sexuel par des sensations autres que la simple 

éjaculation paraissait ainsi plus généralisable et potentiellement plus consensuel pour 

à une définition opérationnelle de 1' orgasme. 

L'objectif de ce projet était donc de développer un questionnaire sur l'orgasme et 

d'en valider les qualités psychométriques incluant sa validité de contenu, sa 

cohérence interne, sa fidélité temporelle, sa validité de construit, sa capacité à 

évaluer l 'orgasme aussi bien chez l'homme que chez la femme, sa validité de 

convergence avec le questionnaire de Mah et Binik (2002), de même que sa validité 

discriminante en évaluant sa capacité à discriminer 1 'orgasme de 1' ex ci tati on sexuelle 

sans orgasme. 



CHAPITRE III 

DÉMARCHE MÉTHODOLOGIQUE 

Cette section décrit les démarches méthodologiques utilisées pour réaliser ce projet 

qui comporte deux volets, un premier pour développer le questionnaire sur les 

sensations physiques et physiologiques de l'orgasme et pour en établir les qualités 

psychométriques (distribution des données, cohérence interne, fidélité temporelle, 

validité de construit, validité de convergence, analyses descriptives), et un second 

pour évaluer la capacité du questionnaire à discriminer l'excitation sexuelle de 

1' orgasme en sessions de laboratoire. 

Le chapitre débute par une description des participants qui ont suivi chacune des 

étapes du projet, ainsi qu'une description des procédures de recrutement, des critères 

d' inclusion et d'exclusion, et des considérations éthiques retenus pour réaliser chaque 

volet de la recherche. S'ensuit une description des instruments de mesures utilisés 

pour réaliser 1' étude, en commençant par une description du questionnaire développé 

pour les fins du projet, suivi d'une présentation du questionnaire de Mah et Binik 

(2002), utilisé pour valider le premier questimmaire. Le chapitre se termine par une 

présentation détaillée des procédures utilisées pour chacune des étapes du projet 

(volet 1 et 2) . 

3.1 Participants 

Un total de 227 participants dits « sains», c'est à dire ne déclarant aucune 

difficulté sexuelle ou problème de santé majeur, ont participé au premier volet de 

cette étude. La taille de 1' échantillon était déterminée par le nombre d'items 



51 

composant le questionnaire (28) et par le nombre minimum de participants requis par 

chaque item (n=S) selon Tabachnick et Fidell (1989) pour assurer la faisabilité des 

analyses factorielles. Tel qu'illustré au tableau 3.1, l'ensemble des participants était 

constitué de 112 hommes et 115 femmes, âgés entre 18 et 73 ans avec une moyenne 

de 38 ans. Le profil sociodémographique des participants montrait une distribution 

similaire entre les hommes et les femmes au niveau de l'éducation et au niveau 

socioéconomique. De même, l'âge des hommes était statistiquement supérieur à celui 

des femmes , sans différence notable cependant au niveau de la capacité à obtenir 

l'orgasme (voir résultats). Neuf femmes étaient ménopausées, mais toutes déclaraient 

une capacité orgasmique sans difficulté. 

Homme Femme p 

n Moyenne Écart-type n Moyenne Écart-type 

Age 108 38,2 13,7 115 34,9 14,9 1,728 0,085*** 

Homme (n=82) Femme (n=94) Chi carré 

% % 

Niveau socioéconomique 0,145 

-15000$/an 30,45 39,36 

15000 à 25000$/an 22,95 30,85 

26000 à 35000$/an 12,20 9,57 

36000 à 45000$/an 20,73 9,57 

46000 $/an et + 14,63 10,64 

Niveau d'éducation 0,494 

Secondaire 13 ,42 7,45 

Cégep 17,07 25,53 

Bac 48,78 50 

Maitrise 14,63 12,77 

Doctorat 6,10 4,26 

Tableaux 3.1 

Profil sociodémographique des participants du premier volet de la recherche 
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Au niveau de l'orientation sexuelle, la majorité des participants étaient hétérosexuels 

(Tableau 3.2). Du point de vue marital, un nombre similaire était célibataire ou avec 

conjoint (marié ou conjoint de fait) . Peu de participants étaient séparés, divorcés ou 

veufs. Aucune différence n'était notée entre les hommes et les femmes sur ces 

variables . 

Homme (n= ll 2) Femme (n = 11 5) 

Effectifs(% ) Effectifs(% ) 

Orientation sexuelle 

Hétérosexuelle 98 (87,5 %) 90 (78,3 %) 

Homosexuelle 6 (05 ,4 %) 3 (02,6 %) 

Bisexuelle 8 (07, 1 %) 22 (1 9, 1 %) 

Statut marital 

Célibataire 60 (53,6 %) 53 (46, 1 %) 

Conj oints de fait 27 (24, 1 %) 36(3 1,3%) 

Marié 13 (1 1,6 %) 12 (10,4 %) 

Séparé 10 (08,9 %) 8 (07,0 %) 

Divorcé 2 (01 ,8 %) 5 (04,3 %) 

Veuf 0 1 ( 0,9 %) 

Tableaux 3.2 

Orientation sexuelle et sta tut marital des participants du premier vo let de la recherche 

Le deuxième volet de l'étude portait sur un sous-groupe issu du premier volet de 

l'étude, et se disant intéressé à participer au second volet en laboratoire (Tableau 3.3). 

Cet échantillon était constitué de 51 participants, 30 hommes et 21 femmes, âgés 

entre 20 et 73 ans avec une moyenne de 38 ans. Aucune différence significative 

n'était notée entre le niveau d'éducation et le niveau socioéconomique des hommes et 

des femmes, mais une différence significative était encore notée au niveau de l'âge, 
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les femmes étant plus âgées que les hommes, sans différence notable cependant sur 

leur capacité à atteindre l'orgasme (voir résultats). Parmi ces participantes, 6 femmes 

étaient ménopausées, mais toutes déclaraient une capacité orgasmique sans difficulté. 

Homme Femme p 

n Moyenne Écart-type n Moyenne Écart-type 

30 36,00 12.41 21 42.05 17,00 -1 ,484 0,035*** 

Homme (n=30) Femme (n=21) Chi carré 

0/o 0/o 

Niveau socioéconomique 0.478 

-1 5000$/an 16,67 14,29 

15000 à 25000$/an 23,33 33 ,33 

26000 à 35000$/an 16,67 28,57 

36000 à 45000$/an 20 4,76 

46000 $/an et+ 23,33 19,05 

Niveau d 'éducation 0.464 

Secondaire 33,33 14,29 

Cégep 20 28,57 

Bac 26,67 38,10 

Mai tri se 13,33 14,29 

Doctorat 6,67 4,76 

Tableaux 3.3 

Profil sociodémographique des participants du second volet de la recherche en laboratoire 

Tel qu'illustré au tableau suivant (tableau 3.4), la majorité des participants de ce 

deuxième volet était également d'orientation hétérosexuelle avec, sur le plan marital, 

un peu plus de la moitié célibataire et un peu plus du tiers en couple. 



Total (n= 51) Hommes (n = 30) Femmes (n = 21) 

Effectifs(%) Effectifs(%) Effectifs(% ) 

Orientation sexuelle 

Hétérosexuelle 44 (78,6 %) 24 (80 %) 15 (7 1,4 %) 

Homosexuelle 2 (3 ,6 %) 2 (06,7 %) 0 

Bisexuelle 10(17,9 %) 4(1 3,3 %) 6 (28,6 %) 

Statut marital 

Célibataire 31 (55,4 %) 19 (63,3 %) 9 (42,9 %) 

Conjoints de fait 11 (19,6 %) 6 (20,0 %) 3 (14,3 %) 

Marié 9 (16,1 %) 4 (13,3 %) 5 (23 ,8 %) 

Séparé 3 (5,4 %) 1 (03 ,3 %) 2 (09,5 %) 

Divorcé 2 (3 ,6 %) 0 2 (09,5 %) 

Veuf 0 0 0 

Tableaux 3.4 

Orientation sexuelle et statut marital des participants 

du second volet de la recherche en laboratoire 
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Concernant l 'équivalence des caractéristiques entre les participants du premier et du 

deuxième volet, on observait une similitude que ce soit au niveau de leur profil 

socioéconomique, de leur niveau d 'éducation qu ' au niveau de leur âge (voir 

appendice F). Ce constat s'observait également entre les participants du premier et du 

deuxième volet de recherche (voir appendice G). 

Cependant, lorsque l'on comparait les participants (hommes et femmes confondus) 

du premier et du deuxième volet de recherche, on constatait une différence 

significative au niveau du statut socioéconomique et au niveau de l'éducation. En 

effet, les participants du premier volet semblent avoir un revenu plus faible que les 

participants du deuxième volet en laboratoire. La majorité des participant du volet 1 

semblent avoir le niveau baccalauréat, alors que les participants du volet 2 auraient 
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une proportion plus élevée dans le mveau secondaire comparativement aux 

participants du volet 1. Au niveau de l'âge, on n'observait aucune différence 

significative entre les participants des deux volets de la recherche (tableaux 3.5) 

Volet 1 Volet 2 

N Moyenne Écart-type N Moyenne Écart-type 

171 35,90 14,31 52 38,58 14,50 

Vo let l(N=l76) Vo let 2 (N=Sl) 

0/o % 

Niveau socioéconomique 

-1 5000$/an 35,23 15,69 

15000 à 25000$/an 26,7 1 27,45 

26000 à 35000$/an 10,80 21 ,57 

36000 à 45000$/an 14,77 13,73 

46000 $/an et + 12,50 21 ,57 

Nivea u d'éducation 

Secondaire 10,23 25,49 

Cégep 21 ,59 23 ,53 

Bac 49,43 31 ,37 

Maitrise 13,64 13,73 

Doctorat 5,11 5,88 

Tableaux 3 .5 

Comparaison du profil sociodémographique des participants 

du premier et du second volet de la recherche en laboratoire 

p 

1, 18 0,24 

C hi carré 

0,031 

0,046 
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3.2 Procédures de recrutement 

Les procédures de recrutement du premier volet de l'étude consistaient à distribuer 

des affiches sur le campus universitaire et à présenter le projet dans différentes 

classes, ainsi qu'à encourager les sollicitations verbales de participants eux-mêmes 

envers leurs connaissances personnelles. Les affiches présentaient le thème et les 

grandes lignes de la recherche. Les participants intéressés étaient invités à joindre la 

chercheuse aux coordonnées téléphoniques et courriels mentionnés sur l'affiche, ou à 

accéder au lien intemet des questimmaires accessible sur surveymonkey. 

Après avoir complété le questionnaire, les participants étaient invités à le compléter 

une seconde fois une à deux semaines plus tard, à domicile ou en ligne, pour évaluer 

la fidélité temporelle de l' outil. Cette étape, non obligatoire (complétée par 180 des 

227 participants, voir la section résultats) , impliquait des participants qu'ils cochent 

l'option de leur choix et, le cas échéant, qu ' ils déterminent leur code d' identification 

pour mettre en lien les deux questionnaires complétés, et qu ' ils transmettent leurs 

coordonnées pour ceux souhaitant recevoir un nouveau questionnaire par la poste (à 

défaut de le compléter en ligne). Pour établir leur code d'identification et assurer 

1' anonymat des données, les participants étaient simplement invités à inscrire leur 

date de naissance, suivie de la lettre H pour les hommes et de la lettre F pour les 

femmes. 

Les procédures de recrutement du second volet de l'étude consistaient à demander 

aux participants, à la fin du questionnaire rempli, s' ils étaient également intéressés à 

participer au second volet de 1' étude en laboratoire. Après avoir coché 1 'option de 

leur choix, les participants désireux de participer à ce second volet, étaient invités à 

donner leurs coordonnées pour que la chercheuse puisse communiquer avec eux et 

fixer des rendez-vous pour le second volet de l'étude en laboratoire. 
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3.3 Critères d'inclusion et d'exclusion 

Pour être inclus dans l'étude, les participants devaient être âgés d'au moins 18 ans, 

être actifs sexuellement et ne pas souffrir d' aucune dysfonctions ou déviances 

sexuelles, ou de conditions médicales ou psychiatriques pouvant entraver leur 

capacité à obtenir l'orgasme. Aucun des patiicipants ne fut exclu sur la base de ces 

critères. 

3.4 Considérations éthiques 

Tous les participants étaient invités à signer un formulaire de consentement (voir 

appendice B) pour le premier et, le cas échéant, pour le deuxième volet de la 

recherche. Les formulaires de consentement décrivaient chacune des étapes 

impliquées dans le volet de la recherche concemé, ainsi que les procédures 

d'anonymisation des données, approuvés par le comité institutionnel d 'éthique de la 

recherche de l'Université du Québec à Montréal. Une liste de ressources disponibles 

pour un soutien psychologique était également foumie à la fin de chaque formulaire 

pour servir aux participants qui auraient éprouvé un malaise à divulguer ou à 

participer à l'un ou l'autre des volets de la recherche. 

Les participants complétant les questionnaires par intemet devaient pour leur part lire 

et signer le formulaire de consentement électronique avant de pouvoir accéder aux 

questionnaires en ligne sur surveymonkey. Les individus participant au second volet 

de la recherche étaient invités à signer un second formulaire de consentement, portant 

sur les étapes spécifiques de ce volet, avant de pouvoir procéder à l' expérimentation 

en laboratoire. 
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3.5 Procédures 

Le premier volet de 1' étude consistait pour les participants à compléter le 

questionnaire développé pour ce projet, ainsi que celui de Mah et Binik (2002) sur les 

sensations phénoménologiques de l'orgasme. Ce premier volet impliquait également, 

pour les participants qui l'acceptaient, de compléter les questionnaires une seconde 

fois une ou trois semaines plus tard (procédure néanmoins non obligatoire), pour 

tester la fidélité temporelle de l'instrument. 

Les questionnaires du premier volet pouvaient être complétés à domicile ou par 

internet après une activité sexuelle de leur choix et menant à l'orgasme. Tous les 

questionnaires distribués en format papier étaient remis dans une enveloppe timbrée, 

identifiée aux coordonnées du laboratoire de recherche au département de sexologie 

de l'UQAM. Les questionnaires remis en classe lors de présentations universitaires 

du projet, pouvaient être retournés par la poste, ou déposés directement au secrétariat 

du département. 

Le délai entre la première et la deuxième passation des questiom1aires était fixé à 

deux ou trois semaines. Le délai moyen sur 1' ensemble des participants fut de 15 

JOurs. 

Pour le second olet de l'étude, les participants étaient in ités à se présenter au 

laboratoire de recherche de Frédérique Courtoi s, PhD au département de sexologie de 

l 'UQAM pour évaluer la capacité du questionnaire à discriminer entre les sensations 

associées à 1' orgasme et celles associées à 1' excitation sexuelle sans orgasme, et ce en 

situation réelle et contrôlée de laboratoire. 

Le laboratoire était constitué de deux salles indépendantes, une contenant un lit, un 

rideau en guise de paravent, un ordinateur et des écouteurs, et sa porte extérieure 
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étant munte d 'une pancarte « ne pas déranger ». L ' autre salle était munte 

d' ordinateurs et d ' imprimantes et servait de salle indépendante pour 

1' expérimentateur. 

Durant 1' expérimentation, les participants étaient invités à se dévêtir de la taille aux 

pieds, derrière le paravent, puis à s'installer sur le lit sous une alèze installée pour 

couvrir la partie inférieure de leur corps. Un brassard à pression était alors installé sur 

leur bras non dominant, pour enregistrer la tension artérielle et le rythme cardiaque 

avant la condition expérimentale et au moment de leur excitation maximale ou 

lorsqu 'ils obtenaient l'orgasme (selon la condition expérimentale évaluée). Les 

participants prenaient eux même leur tension en appuyant sur un bouton enregistrant 

les mesures automatiquement. 

Une fois les consignes données, les participants étaient laissés seuls dans l ' intimité de 

la salle pour débuter l'expérimentation. Durant la condition avec orgasme, les 

participants étaient invités à visionner des films érotiques tout en se masturbant pour 

obtenir un orgasme. Durant la condition excitation sexuelle sans orgasme, les 

participants étaient invités à visionner de nouveaux films érotiques en évitant toute 

stimulation génitale additionnelle et en évitant d 'atteindre l'orgasme. 

Dans le cas où un participant n'aurait pas vécu d'orgasme dans la condition orgasme, 

ou dans le cas contraire où un participant aurait v' cu un orgasme sous la condition 

excitation sexuelle sans orgasme, leurs résultats auraient été éliminés. Aucun 

participant ne présenta ce cas de figure. 

Les films présentés dans le cadre de la recherche étaient constitués d 'un montage 

successif de dix clips d'une quinzaine de minutes chaque, portant sur des scènes à 

caractères sexuels explicites entre partenaires consentants . Les mêmes films étaient 

présentés pour les hommes et les femmes afin de maintenir l'homogénéité de la 

procédure, les vidéoclips ayant été choisis par des femmes afin de maximiser leur 
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réponse par rapport aux hommes (Jenssen, Carpenter & Graham, 2003). Cependant, 

des films différents étaient utilisés dans la condition avec orgasme et celle 

d'excitation sexuelle sans orgasme pour éviter un effet de saturation sur le contenu 

des films. 

Pour contrôler l'effet résiduel lié à l'ordre de passation des tests, une première moitié 

de participants (groupe A) était invitée à visi01mer les films érotiques tout en se 

masturbant pour obtenir un orgasme. Puis, ces mêmes participants étaient invités à 

une seconde session expérimentale où ils recevaient pour consigne de visionner les 

films érotiques sans stimulation génitale et sans atteindre l' orgasme. L 'autre moitié 

des participants (groupe B), distribuée au hasard, était invitée dans un premier temps 

à visionner les films érotiques sans stimulation génitale et sans atteindre 1 'orgasme, 

puis dans un deuxième temps à visionner les films érotiques en se masturbant pour 

atteindre l'orgasme. La répartition des participants au sein du groupe A et B était 

établi par alternance pour chaque sexe selon leur ordre de participation en laboratoire. 

Le délai moyen fixé entre deux tests était d'une à deux semaines. Cependant, pour 

pallier une perte de participants en milieu d'étude, les deux conditions de laboratoire 

étaient testées Je même jour avec un intervalle de 45 minutes entre les deux 

conditions. L'intervalle moyen entre la première et deuxième session de laboratoire 

était ainsi de 10 jours pour les 23 premiers participants (14 hommes, 9 femmes), et de 

45 minutes pour les 28 autres participants (16 hommes et 12 femmes) . Des tests t 

réalisés pour comparer les deux sous-groupes ainsi formés ne révélaient aucune 

différence statistique significative entre les variables sociodémographiques, que ce 

soit pour l'âge, le niveau socioéconomique, l' éducation, l'orientation sexuelle et le 

statut marital. 

De façon générale, afin de maintenir une plus grande intimité pour les participants et 

pour préserver l'anonymat durant l 'expérimentation, les participants étaient invités à 
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se présenter au laboratoire de recherche en dehors des heures d'affluence du 

département et avec des horaires espacés entre les participants. 

De façon générale, durant tous les tests, les participants étaient invités à prendre eux 

mêmes leur tension artérielle et leur rythme cardiaque en appuyant sur un bouton du 

sphygmomanomètre enregistrant automatiquement les mesures. Pour tous les tests, 

une fois l'expérimentation terminée, tous les participants étaient également invités à 

compléter les deux questionnaires sur 1' orgasme (que la condition testée soit celle 

avec orgasme ou celle sur l'excitation sexuelle sans orgasme). 

3.6 Instruments de mesures 

Deux instruments de mesure étaient utilisés pour les deux volets de la recherche. Le 

premier était constitué du questionnaire développé pour les fins de cette étude et 

portait sur les sensations physiques et physiologiques associées à l'orgasme. Le 

second était utilisé pour valider le premier questionnaire et portait sur les sensations 

phénoménologiques de l'orgasme tel que développé et validé par Mah et Binik 

(2002). 

Le questionnaire développé dans le cadre de cette étude était basé sur la recension des 

écrits, élaborée dans la section précédente, et qui a permis d'inventorier une liste de 

sensations et de réactions typiques de la phase orgasmique de la réponse sexuelle 

aussi bien chez l'homme que chez la femme. Cette recension des écrits réalisée à 

partir des bases de données Pub Med, Psychlnfo et Psy Articles a donné lieu à une 

première ébauche de questionnaire constituée de 45 items, organisés en catégories 

selon leurs bases physiologiques communes et selon le modèle conceptuel de 

l' orgasme décrit dans le chapitre précédent (Courtois et al. 1993, 1994, 1995, 1997, 

2008). Ce modèle qui associe l' orgasme à un phénomène d 'hyperréflexie autonome 
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sous contrôle supra-spinal, met de 1 'avant des sensations cardiovasculaires 

déclencheur du phénomène orgasmique (ex. accélération du rythme cardiaque, 

augmentation de la tension artérielle), des sensations musculaires (ex. augmentation 

de la tension musculaire générale, contractions abdominales) et des sensations 

autonomiques (ex. bouffée de chaleur, frissons), dont une part reflète la dysréflexie 

autonome donnant lieu à des sensations paroxystiques désagréables (ex. sensations 

d'oppression, mal de tête), voire douloureuses et potentiellement à risque 

(hypertension marquée) sur un plan médical. Puisque ces sensations apparaissent 

dans certaines pathologies (comme les lésions médullaires), mais également dans 

certains cas d'activités sexuelles excessives chez des individus sains, les items et la 

catégorie furent conservés (ex. présence de céphalée, sensations de picotements au 

visage et au crâne). En effet, ces sensations plutôt atypiques sont observées chez les 

individus blessés médullaires dont les lésions empêchent les centres supérieurs 

d'inhiber 1' emballement du système sympathique durant 1 'orgasme. Elles sont 

également notées comme effets secondaires du traitement au midodrine, utilisé pour 

déclencher l'éjaculation chez les hommes blessés médullaires (Courtois et al, 2011, 

2008). De même, la sensation du besoin d'uriner, est souvent perçue et décrite par 

cette même population clinique lors de l'éjaculation ou la perception imminente 

d'éjaculation. 

McMahon et ses collègues (2004) ont décrit avec précision la sensation d'orgasme 

chez l'homme et l'ont associée à une perception de la contraction des organes 

reproducteurs internes, de la distension de 1 'urètre en réponse à 1' émission et de la 

stimulation des corpuscules par une pression sur le gland. Ces items ont été inclus 

dans le questionnaire développé en les regroupant dans les items suivants : 

contraction de l'urètre, sensation d 'éjaculation et hypersensibilité du gland. De façon 

similaire chez la femme, le consensus international (Meston et al., 2004) décrit 

l'orgasme féminin comme des contractions rythmiques de la musculature périnéale 

accompagnée d'une myotonie. Ces sensations ont globalement été incluses dans le 
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questionnaire dans les items suivants : pulsation du clitoris, de la vulve et du vagin; 

contraction de l'urètre et de l'anus, et tension musculaire générale. En contre partie de 

ce même consensus international, la description du pic d'intensité de plaisir 

accompagné d'un état de conscience altérée, de sensations de bien-être et de 

contentement n'ont pas été inclus dans le présent questionnaire puisqu'il ne s'agit pas 

de sensations relevant de réactions corporelles et physiologique, ce qui était l'objectif 

du questionnaire développé. 

L'ensemble du questionnaire était ainsi adapté aussi bien pour les hommes que pour 

les femmes. Trois items requéraient néanmoins une adaptation liées aux organes 

génitaux et donnait lieu à deux versions pratiquement identiques de l' instrument (voir 

le tableau 3.6). 

Chaque version du questionnaire débutait par la question : « Dans quelle mesure 

avez-vous ressenti les signes suivants au moment de l'éjaculation ou de l 'orgasme?». 

Chaque item était associé à une échelle de Likert en 5 points, variant de 0 à 4, 

évaluant si la personne ne ressentait «pas du tout», « un peu», «moyennement», 

« beaucoup » ou « énormément» chaque type de sensation. 
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Dans quelle mesure avez-vous ressenti les signes suivants au moment de l'éjaculation ou l'orgasme? 

Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Énonnément 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

0 

Composante cardiovasculaire 

Pression sanguine augmentée 

Coeur accéléré 

Coeur bat plus fort 

Coeur bat irrégulièrement 

Respiration accélérée (essoufflé) 

Respiration saccadée 

Gémissements 

Composante musculaire 

8 Clitoris pulsation* /pénis contraction** 

9a Pulsation vulve*/ testicules contraction** 

9b Pulsation vagin*/ testicules contraction** 

1 0 Anus contraction 

1 1 Urètre contraction 

12 Tension musculaire générale 

13 Spasmes contractions des membres inf. 

14 Contractions abdos 

* Version femme **version homme 

2 3 4 

Composante autonomique 

15 

16 

17 

18 

19 

20 

21 

22 

23 

24 

25 

Clitoris hypersensible*/pénis , gland hypersensible** 

Éjaculation 

Mamelons durs 

Frissons/chair de poule 

Bouffée de chaleur 

Oreilles/plaques rouges 

Transpiration 

Chaud et froid 

Picotements visage 

Picotements crâne 

Besoin d'uriner 

Composante dysréflexique 

26 Sensation d'oppression 

27a Press ion tête 

27b Pulsation/maux de tête 

Tableau 3.6 

Questionnaire sur le s sensations physiques e t physiolog iques de l ' orgasme 

La première version du questionnaire était soumise à un groupe d'experts, constitué 

d'un professeur-clinicien spécialisé dans la prise en charge des dysfonctions sexuelles 

chez 1 'homme, une professeure-clinicienne spécialisée dans le domaine des 

dysfonctions sexuelles chez la femme, une professeure-clinicienne spécialisée dans le 

domaine des dysfonctions sexuelles chez les patients neurologiques et un clinicien 
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spécialisé dans le domaine des dysfonctions sexuelles chez les patients 

neurologiques. Chaque questionnaire remis permettait aux experts d'émettre des 

commentaires sur chaque item pour indiquer si, selon l'expert, l'item lili semblait 

approprié pour décrire 1' orgasme, selon ses connaissances scientifiques et/ou 

cliniques. Une échelle dichotomique (adéquat, inadéquat) suivi d 'une zone de 

commentaires pour des appréciations éventuelles supplémentaires étaient ainsi 

associé à chaque item. Après consultation des experts, le questionnaire de 45 items 

fut réduit à 28 items et certains items furent reformulés. Les items éliminés étaient, 

soit non discriminants soit non pertinents, pour différencier l ' orgasme de l'excitation 

sexuelle, ou ils ont été éliminés pour des questions cliniques, étant beaucoup trop 

pointus ou spécifiques (ex. d'items éliminés : j ' ai senti mon nez bouché, ma vue qui 

s'embrouillait, un goût de métal dans la bouche, une sorte d ' étranglement dans la 

gorge). 

Le nouvel outil ainsi révisé pour sa validité de contenu, fut distribué à un sous-groupe 

de 50 participants pour vérifier sa cohérence interne, la justesse de ses catégories et sa 

validité apparente. Ce pré-test consistait à analyser les résultats des 50 premiers 

participants ayant complété les questionnaires pour s' assurer de la compréhension des 

items, la durée acceptable de la passation des questionnaires, et pour évaluer la 

cohérence interne des questionnaires et de leurs sections. Les analyses montraient des 

résultats satisfaisants, avec une durée de passation acceptable et une bonne cohérence 

interne des items sur ces 50 participants . Le questionnaire était alors utilisé tel quel et 

était ainsi complétés par le reste des participants de cette étude. Les analyses finales 

intégraient les 50 participants de ce pré-test au reste des participants de 1 'étude. 

Un deuxième instrument de mesure, le questionnaire de Mah et Binik (2002), était 

utilisé pour établir la validité de convergence et la validité de construit du 

questionnaire développé dans le cadre de cette étude. Ce questionnaire de Mah et 

Binik (2002) mesure les sensations phénoménologiques associées à l'orgasme et 
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comprend 28 items regroupés dans trois dimensions principales : une dimension 

sensorielle (ex. sensation qui croissait, qui jaillissait), une dimension affective (ex. 

sensations d'extase, euphorique) et une dimension évaluative (ex. sensation agréable, 

relaxante). Chaque item était associé à une échelle de Likert variant de 0 (ne décrit 

pas du tout) à 5 (décrit parfaitement) pour évaluer combien la pers mme à la sensation 

ressentie au moment de 1' orgasme. 

Contrairement au questionnaire développé dans cette étude, le questionnaire de Mah 

et Binik (2002) était construit sur une base empirique (et non pas sur la base d 'un 

modèle théorique). Débutant par une recension des écrits et une liste d 'adjectifs auto­

rapportés sur l'expérience subjective d'orgasme, auxquels ils ajoutaient quelques 

items du questionnaire McGill-Melzack sur la douleur, les auteurs compilaient une 

liste préliminaire de 141 adjectifs décrivant les expériences positives et négatives de 

l'orgasme, et associés à une échelle de 0 à 9 (0 = ne décrit pas du tout et 9 = décrits 

parfaitement) . Cette version était distribuée à un premier sous-groupe de 89 

participants ( 48 hommes et 41 femmes) , et fut réduite après analyses statistiques à 60 

items reformulés et associés à une échelle de 0 à 5. Cette dernière version a été testée 

auprès de 888 participants (523 femmes , 365 hommes), dont les analyses statistiques 

en composante principale avec rotation Varimax menaient au questionnaire final de 

28 items (tableau 3.7) . 

Ce questionnaire final montrait d' exc lient indices de cohérenc interne aussi bien 

pour les femmes (masturbation solitaire : a= 0,89; femmes/sexe avec partenaire : a = 

0,88) que pour les hommes (masturbation solitaire : a = 0,92; hommes/sexe avec 

partenaire : a = 0,90) . La traduction du questimmaire était réalisée selon la méthode 

décrite par V allerand (1989) qui consiste à traduire 1' outil dans une première version 

française, qui est retraduite dans une anglaise par une personne indépendante, et les 

incohérences discutées entre les traducteurs et chercheurs pour finaliser 1' outil. Le 

questionnaire de Mah et Binik (2002) ainsi traduit était utilisé pour établir la validité 
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de convergence et de construit du questionnaire de cette étude, mais ses qualités 

psychométriques étaient confirmées (répliquées) sur les participants de la présente 

étude (voir résultats) . 

DIMENSION COMPONENT SUM ADJECTIVE TOTAL 

SENSORY Building Sensations qui croissait (Q22) +qui enflait (Q23) llO 

building (Q22) + swelling (Q23) 

Flooding Sensations qui coulait (Q24) + qui inondait (Q26) 1 10 

flowing (Q24) + fl ooding (Q26) 

Flushing Sensations fiévreux (Q19) + qui se propageait (Q27) 110 

flushing (Q 19) + spreading (Q27) 

Shooting Sensations qui jaillissait (Q25) + lancinant (QI8) 110 

spurting (Q25) + shooting (Q 18) 

Throbbing Sensations vibrant (Q14) + palpitant (Q15) 1 10 

throbbing (Q 14) + pulsating (Q 15) 

General Spasms frémissant (Q16) + tremblan t (Q20) + frissonnant (Q17) 1 15 

shuddering (Q I 6)+ tremb li ng (Q20)+ quivering (Q 1 7) 

TOTAL SENSORY DIMENSION SCORE 165 

AFFECTIVE Emotional Intimacy proche (Q31) +aimant (Q32) +passionné (Q29) +tendre 125 

(Q30) + unifiant (Q21) close (Q3 1) + loving (32) + 

passionate (Q29) +tender (Q30) + un ifying (Q2 l ) 

Ecstasy extasié (Q28) +exultant (Qll ) +euphorique (QI2) + 120 

enchantant (Q13) ecstatic (Q28) + elated (Q Il )+ euphorie 

(Q l 2) + rapturous (Q J3) 

TOTAL AFFECTIVE DIMENSION SCORE 145 

EVALUATIVE Pleasurable 1 Satisfaction agréable (Q3) +satisfaisant (Q9) +comblé (Q33) 115 

Pleasurable (Q3) + satisfying (Q9) + fulfilling (Q33) 

Relaxation relaxant (QI)+ apaisant (Q2) +réconfortant (Q8) 1 15 

relaxing (Q l) + peaceful (Q2) + soothing (Q8) 

TOTAL EVALUATIVE DIMENSION SCORE 130 

Tableau 3.7 

Dimensions et sous dimensions du questionnaire de Mah et Binik (2002) 



CHAPITRE IV 

RÉSULTATS - VOLET 1 

QUALITÉS PSYCHOMÉTRIQUES DU QUESTIONNAIRE DÉVELOPPÉ 

Cette section présente les résultats du premier volet de la recherche qui procédait aux 

différentes étapes de validation du questionnaire, incluant une présentation des 

analyses descriptives des items du questionnaire, la vérification de la validité de 

construit du questionnaire par des analyses factorielles exploratoires et 1 'évaluation 

de sa cohérence interne grâce aux analyses de Cronbach. La fidélité temporelle et la 

validité de convergence du questionnaire étaient ensuite analysées. Cette section 

présente également les qualités paramétriques du questiom1aire de Mah et Binik 

(2002) répliquées et reconfirmées pour la traduction francophone de 1' outil. Le volet 

sur les qualités paramétriques des outils constitue ainsi la base d'un premier article 

scientifique en préparation pour la revue scientifique anglophone Journal of Sexual 

Medicine. Le second volet de l'étude, réalisé en laboratoire, et présenté dans le 

chapitre suivant constitue la base d'un second article scientifique anglophone en 

préparation pour la revue Journal of Sexual Medicine. 

4.1 Modes de stimulations sexuelles utilisées par les participants pour obtenir 

l'orgasme 

Les premières questions des questionnaires demandaient aux participant d' identifier 

les modes de stimulation qu'ils avaient utilisés pour atteindre l' orgasme. Les 

modalités rapportées étaient très variées et sont illustrées au tableau 4.1. Le tableau 

montre que parmi un éventail de stimulation, la masturbation (41 ,4 %) et la 

pénétration vaginale ( 19,8 %) sont les modes les plus fréquemment utilisés pour 

atteindre l'orgasme, que ce soit pour les femmes (38,3% masturbation, 12,2% 
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pénétration vaginale 12,2 %) que pour les hommes (44,6% masturbation, 27,7% 

pénétration vaginale). 

Mode de stimulation Total Hommes Femmes 

Masturbation 94 (41 ,4 %) 50 (44,6 %) 44 (38,3 %) 

Stimulation manuelle part. 8 (3 ,5%) 8 (7 %) 

Pénétration vaginale 45 (1 9,8 %) 31 (27,7%) 14(12,2 %) 

Stimulation orale 8 (3,5 %) 2 (1,8 %) 6 (5,2 %) 

Vibro 7 (3, 1 %) 7 (6,1 %) 

Stimulation orale et pénétration vaginale 3 (1,3 %) 2 (1 ,8 %) 1 (0,9 %) 

Masturbation + vibro 5 (2,2 %) 5 (4 ,3 %) 

Masturbation + stimulation manuelle partenaire 5 (2 ,2 %) 2( 1,8%) 3 (2,6 %) 

Pénétration vaginale + vibro 2 (0,9 %) 2 (1 ,7 %) 

Stimulation manuelle et orale du partenaire 4(1 ,8%) 2(1 ,8%) 2(1,7%) 

stimulation manuelle partenaire + pénétration vaginale 5 (2 ,2 %) 2(1 ,8%) 3 (2 ,6 %) 

Contraction des abdos et pression sur le pubis 2 (0,9 %) 2 (1,7 %) 

Stimulation manuelle et orale partenaire+ pénétration vaginale 5 (2 ,2 %) 2 (1,8 %) 3 (2,6 %) 

Masturbation + stimulation manuelle et orale du partenaire+ 
2 (0,9 %) 2 (1 ,7 %) 

vibro 

Stimulation anale+ masturbation 4(1 ,8%) 2( 1,8%) 2 (1 ,7 %) 

Masturbation + stimulation manuelle et orale partenaire 3 (1 ,3 %) 2( 1,8%) 1 (0,9 %) 

Stimulation manuelle du partenaire + pénétration anale 1 (0,4 %) 1 (0,9 %) 1 (0,9 %) 

Stimulation manuelle et orale du partenaire+ pénétration 

vaginale + vibro 
1 (0,4 %) 1 (0,9 %) 

Stimulation avec un objet (pas de vibro) 1 (0,4 %) 1 (0,9 %) 

Pomme de douche + masturbation 1 (0,4 %) 1 (0,9 %) 

Pénétration anale 2 (0,9 %) 2(1 ,8 %) 

Stimulation anale 1 (0,4 %) 1 (0,9 %) 

Masturbation + pénétration 7 (3 ,1 %) 1 (0,9 %) 6 (5 ,2 %) 

Masturbation + stimulation manuelle et oral part. + pénétration 
1 (0 ,4 %) 1 (0,9 %) 

anale et vaginale 

Masturbation+ stimulation orale du part + stimulation anale 1 (0,4 %) 1 (0,9 %) 



Stimulation manuelle et orale part+ masturbation + pénétration 

vaginale 

Pénétration anale et vaginal + masturbation + stimulation orale 

Pénétration anale et vaginale 

Total de participants 

Tableau 4.1 

2 (0,9 %) 

1 (0,4 %) 

1 (0,4 %) 

227 

Modes de stimulation utilisés pour atteindre l'orgasme 

4.2 Vérification de la distribution des dom1ées 

2(1,8%) 

1 (0,9 %) 

1 (0,9 %) 

112 
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La vérification de la distribution des données pour le questiom1aire sur les sensations 

physiques et physiologiques de l'orgasme montre une distribution normale pour les 

indicateurs cardiovasculaire, musculaire et autonomique (voir appendice H). Seule la 

composante dysréflexique montre une asymétrie vers la droite avec une distribution 

leptokurtique avec un effet d'aplatissement (effet plancher) . Cette distribution résulte 

d'une similitude dans le choix des réponses, la plupart des participants mentionnant: 

aucune ou peu ressentie pour ces items. Ainsi, lors de l 'orgasme la majorité des 

participants ont mentionnés ne pas ressentir de sensation « d 'oppression » ou « de 

maux de tête ». Comme ces symptômes sont plus rares dans une population non 

clinique, les scores restent faibles et aucune transformation ne peut normaliser la 

distribution. Cependant, comme ces items sont présents dans des populations 

cliniques, ils ont été maintenus dans le questionnaire final , sans aucune 

transformation. 

La distribution des données du questionnaire de Mah et Binik (2002) montre pour sa 

part une distribution normale pour ses trois dimensions, soit la dimension sensorielle, 

la dimension affective et la dimension évaluative (voir appendice I). 

115 
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4.3 Analyses descriptives 

Les analyses descriptives issues des données obtenues auprès des 227 participants 

montrent que certains items sont plus présents que d'autres au moment de l'orgasme. 

Ainsi, les données illustrées au tableau 4.2 montrent que parmi les items 

cardiovasculaires, 1' orgasme semble se caractériser surtout par des items touchant la 

tachycardie, de l'hyperventilation et les gémissements, ces items obtenant des scores 

moyens supérieurs à 2 ( c-à-d., perçus entre « moyennement » et « beaucoup») au 

moment de 1' orgasme. Pour la composante musculaire, les sensations de pulsation au 

niveau du gland du pénis ou du clitoris, ainsi que par les sensations de tension 

musculaire générale sont les plus cités au moment de l'orgasme. Pour la composante 

autonomique, l'hypersensibilité du gland du pénis et du clitoris, ainsi que les 

sensations de bouffées de chaleur semblent caractéristiques, alors que la composante 

dysréflexique, heureusement, ne contient aucun item qui signe l'orgasme moyen. 

Libellé de la question Tous les Hommes Femmes t(224) 
participants (n= 11 2) (n= l1 5) 
(n=227) 

M E.T M E.C M E.C 

Composante cardiovasculaire 12,81 5,03 11,31 5,13 14,28 4,49 4,62*** 

1. Pression sanguine augmentée 1,82 1,14 1,77 0,11 1,87 0,11 

2. Coeur accéléré 2,20 1,03 1,98 0,10 2.42 0,09 

3. Coeur bat plus fort 2,31 1,05 2,17 0,10 2,46 0,09 

4. Coeur bat irrégulièrement 0,60 0,95 0,61 0,09 0,59 0,09 

5. Respiration accélérée 2,17 1,11 1,92 0,10 2,42 0,11 

6. Respiration saccadée 1,54 1,31 1,09 0,11 1,99 0,12 

7. Gémissements 2,16 1,15 1,78 0,11 2,53 0,09 

Composante musculaire 12,80 4,97 11,76 4,83 13,81 4,93 3,15*** 

8. Clitoris pulsation 1 pénis gonfle 2,74 0,99 2,78 0,08 2,69 0,10 
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9. Pulsation vulve-vagin 1 contraction testicules 1,9 1 1,22 1,48 0,12 2,33 0, Il 

10. Anus contraction 1,17 1,14 1,20 0,11 1,14 0,11 

Il. Urètre contraction 1,13 1,19 1,3 1 0,12 0,95 0,10 

12. Tension musculaire générale 2,47 1,03 2,29 0,09 2,63 0,09 

13 . Spasmes contractions des membres inf. 1,62 1,32 1,32 0, 12 1,90 0,12 

14. Contractions abdos 1,77 1,28 1,38 0,11 2,16 0,12 

Composante autonomiq ue 14,58 6,24 13,92 6,35 15,22 6,09 1,57 

15. Clitoris /gland-pénis hypersensible 2,76 1,15 2,53 0,12 2,99 0,09 

16. Éjaculation 2,08 1,50 3,11 0,08 1,06 0,12 

17 . Mamelons dures 1,48 1,29 1,09 0,12 1,86 0, Il 

18. Frissons/chair de poule 1,50 1,26 1,46 0,12 1,53 0,12 

19 . Bouffée de chaleur 2,04 1,27 1,77 0,11 2,30 0,12 

20. Oreilles/plaques rouges 1,7 1,34 0,95 0, 11 1,57 0, 13 

21. Transpiration 1,22 1,07 1,17 0,10 1,26 0,10 

22. Chaud et froid 0,50 0,86 0,39 0,07 0,59 0,09 

23. Picotements visage 0,41 0,82 0,35 0,07 0,47 0,08 

24. Picotements crâne 0,48 0,85 0,44 0,07 0,53 0,08 

25. Besoin d'uriner 0,86 1,04 0,67 0,89 1,05 0,10 

Composante dysréflexique 1,02 1,601 2,38 2,18 2,48 2,16 0,33 

26. Sensation d'oppression 0,50 0,83 0,40 0,07 0,59 0,08 

27a. Pression tête 0,33 0,63 0,38 0,06 0,28 0,05 

27b. Pulsation 1 maux de tête 0,20 0,54 0,23 0,05 0,16 0,04 

Sensations totales 41,20 14,37 39,38 15,0 45,78 13,65 3,36*** 

* p < 0,05 

** p < 0,01 

*** p < 0,001 

Tableau 4.2 

Réponses comparatives entre les sensations physiques et physiologiques perçues 

par l'ensemble des participants, les hommes et les femmes lors de l'orgasme 

Le questionnaire de Mah et Binik (2002) semble de la même façon favoriser certains 

items au moment de l'orgasme (tableau 4.3). L'outil complété par 201 participants 
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montre que les sensations de type «vibrant», «palpitant» et« qui croissait» sont les 

plus caractéristiques de la dimension sensorielle (scores moyens >2 révélant des 

sensations perçue de« moyennement » à« beaucoup») au moment de l'orgasme. La 

composante affective signe pour sa part l' orgasme dans pratiquement tous ces items 

(scores > 2), mis à part les adjectifs «proche» et «tendre». La composante 

évaluative de la même façon signe l'orgasme sur tous ses items, mais insiste sur 

l'aspect « agréable » et « satisfaisant » de la sensation. 

Libellé de la question Tous les Hommes Femmes 

Participants (n =104) (n =97) 

(n=201) 

M E.T M E.T M E.T 

Composantes sensorielles 21,03 9,20 21,22 9,96 20,82 8,36 0,306 

22. Qui croissait 2,31 1,30 2,06 1,31 2,57 1,24 

23. Qui enflait 1,66 1,32 1,50 1,26 1,84 1,36 

24. Qui coulait 1,49 1,24 1,68 1,30 1,28 1,15 

26. Qui inondait 1 '13 1,29 1,34 1,25 0,90 1,30 

19. Fiévreux 0,50 0,89 0,48 0,96 0,53 0,80 

27. Qui se propageait 1,85 1,33 1,80 1,22 1,90 1,44 

25. Qui jaillissait 1,91 1,42 2,61 1, 15 1' 17 1,30 

18. Lancinant 0,89 1,16 0,86 1,18 0,93 1,14 

14. Vibrant 2,18 1,24 2,05 1,32 2,31 1,15 

15. Palpitant 2,55 1,14 2,45 1,17 2,66 1, Il 

16. Frémissant 1,99 1,31 1,94 1,34 2,04 1,28 

20. Tremblant 1,00 1' 17 0,83 1,05 1,19 1,26 

17. Frissonnant 1,56 1,35 1,63 1,36 1,49 1,34 

Composantes affectives 19,42 8,73 18,75 9,02 20,13 8,39 -1 ,120 

31 . Proche 1,82 1,43 1,75 1,41 1,90 1,47 

32. Aimant 2,16 1,39 2, 11 1,35 2,22 1,43 

29 . Passionné 2,19 1,29 2,14 1,39 2,24 1,16 

30. Tendre 1,81 1,30 1,77 1,33 1,85 1,27 
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2 1. Unifiant 2, 17 1,39 2,00 1,38 2,35 1,38 

28 . Extasié 2,44 1,23 2,33 1,20 2,56 1,25 

11 . Exultant 2,40 1,20 2,46 1,15 2,34 1,26 

12. Eu phorique 2,24 1,27 2, 13 1,28 2,37 1,26 

13. Enchantant 2,18 1,28 2,07 1,31 2,30 1,24 

Composantes évaluatives 16,88 4,183 16,73 3,96 17,04 4,43 -0,532 

3. Agréable 3,54 0,66 3,53 0,65 3,54 0,66 

9. Satisfaisant 3, 18 0,79 3, 10 0,78 3,27 0,80 

33. Comblé 2,89 1,10 2,8 1 1,14 2,99 1,06 

1. Relaxant 2,42 1,29 2,56 1,18 2,27 1,40 

2. Apaisant 2,65 1,13 2,68 1,06 2,6 1 1,20 

8. Réconfortant 2,2 1 1,28 2,05 1,29 2,38 1,25 

Sensations totales 57,32 19,079 56,70 20,07 57,99 18,04 -0,480 

* p < 0,05 

** p < 0,0 1 

*** p < 0,001 

Tableau 4.3 

Réponses comparatives entre les sensations phénoménologiques perçues 

par l'ensemble des participants, les hommes et les femmes lors de l'orgasme 

4.4 Analyses comparatives en fonction du sexe 

Lorsque comparés entre les hommes et les femmes, les items descriptifs et les 

analyses comparatives entre les catégories montrent que les femmes ont tendance à 

avoir un répertoire de sensations supérieur à celui des hommes. La comparaison 

statistique des dimensions, réalisées à l'aide de tests tet considérant une correction de 

Bonferonni pour les 4 indicateurs (a= 0,05/4 indicateurs= a de 0,0125 requis pour 

une différence significative), montrent que les femmes décrivent statistiquement un 

plus haut niveau total de sensations que les hommes [t(224)= 3,357 p<O,OOl] au 
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moment de l'orgasme. De même, elles décrivent statistiquement plus de sensations 

cardiovasculaires [t(224)= 4,625 p<O,OO 1] et de sensations musculaires [t(224)= 

3,152 p<0,002] que les hommes. Ces résultats sont illustrés au tableau 4.2. 

Le questionnaire de Mah et Binik (2002) ne fait aucune différence entre les femmes 

et les hommes face aux sensations ressenties lors de l' orgasme (tableau 4.3). 

4.5 Vérification de la validité du construit du questionnaire 

Afin de mesurer la validité de construit du questionnaire, des analyses factorielles 

exploratoires étaient réalisées à partir des résultats des 227 participants, pour vérifier 

la validité des quatre indicateurs et pour appuyer la validité de construit du 

questionnaire selon le modèle neurophysiologique proposé dans le cadre conceptuel 

de la thèse. 

L'adéquation de l'ensemble de données a été évaluée. Le résultat du test de Kaiser­

Meyer-Olkin était très bon (0,82) et le test de sphéricité s'avérait signifi catif. 

L 'hypothèse nulle stipulant que les corrélations seraient égales à zéro était ainsi 

rejetée, suggérant qu'une solution factorielle adéquate pouvant être extraite de 

l' ensemble des données. Le nombre optimal de facteurs a ensuite été estimé par trois 

méthodes : la méthode de Kaiser, le test du coude et 1 'analyse en composantes 

principales de de Monte Carlo (Beaulieu-Prévost , Chameau-Simard et Zadra , 2009) . 

Dans le premier cas, la méthode de Kaiser suggèrait huit facteurs potentiels, le test 

du coude en identifiait trois ou quatre, et l' analyse en composantes principales de 

Monte Carlo pour analyse parallèle (Watkins, 2002) en identifiait quatre. La 

procédure de Monte-Carlo était utilisée pour statuer sur le nombre de facteurs 

retenus, cette procédure facilitant l ' interprétation des données en quatre facteurs . 



76 

Des analyses factorielles exploratoires avec une extraction des moindres carrés non 

pondérée et une rotation de type varimax ont été réalisées pour produire les facteurs 

(Tabachnick et Fidell, 2007 ; Beaulieu-Prévost, Chameau-Simard et Zadra, 2009). 

Une rotation orthogonale était utilisée pour permettre d'obtenir des facteurs non 

corrélés, facilitant l'analyse et l'interprétation des données . Seuls les items ayant une 

saturation factorielle d'au moins 0,30 sur un facteur étaient retenus. Les items ayant 

une structure complexe (ie, avec une saturation d'au moins 0,30 sur plus d'un facteur) 

étaient éliminés sauf si la différence de saturation était relativement grande. 

Une solution à quatre facteurs était retenue puisqu'elle était la plus cohérente d'un 

point de vue conceptuel avec le modèle théorique neurophysiologique à l'origine du 

questionnaire. Les résultats de l'analyse montrait une solution finale conservant 22 

des 28 items originaux. Cette solution finale entraînait une hausse de la mesure du 

Kaiser-Meyer-Oklin, passant de 0,82 à 0,84. Le test de sphéricité s'avérait encore 

significatif. Les résultats finaux sont présentés dans le tableau 4.4. 



Matrice factorielle après rotation3 

Coeur accélération 

Coeur bat plus fort 

Respiration accélération 

Tension musculaire générale 

Respiration saccadée 

Pression sanguine augmente 

Gémissements 

Mamelons dures 

Pulsation vulve-vagin 1 contraction testicules 

Frissons/chair de poule 

Anus contraction 

Clitoris/ pénis gland hypersensible 

Clitoris pulsation/ pénis contraction 

Spasmes contractions membres inf. 

Contractions abdos 

Pression tête 

Sensation oppression 

Pulsation/maux de tête 

Picotements visage 

Oreilles/plaques rouges 

Transpiration 

Bouffée de chaleur 

Méthode d'extraction : Moindres carrés non pondérés. 

Méthode de rotation : Varimax avec normalisation de Kaiser. 

a. La rotation a convergé en 6 itérations. 

Tableau 4.4 

1 

,731 

,705 

,630 

,521 

,454 

,442 

,347 

,32 1 

,356 

77 

Facteur 

2 3 4 

,350 

,641 

,62 1 

,506 

,502 

,407 

,407 

,402 

,390 

,708 

,623 

,61 7 

,339 

,752 

,635 

,406 

Résultats fmaux des analyses factorielles exploratoires en quatre facteurs du questionnaire sur 

les sensations physiques et physiologiques associées à 1 'orgasme 
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À partir de ces facteurs, des échelles étaient créées en additionnant les items associés 

à chaque facteur pour en améliorer l'interprétabilité. 

Échelle 1: paroxysme autonomique 

Cette première dimension explique 13,1% de la variance. Elle regroupe sept items 

reliés à des sensations de forte intensité cardiorespiratoire (ex. hyperventilation, 

tachycardie) et musculaire (ex. tension générale dans l'ensemble du corps). Ces 

sensations sont généralement ressenties lors d'une tension intense impliquant une 

activation et une mobilisation physiologique, comme lorsque le corps se mobilise 

face à une situation de stress (ex. lutter ou fuire face à une situation de stress (CESH, 

2010-2013). Les personnes ayant un score élevé sur cette échelle ressentent une 

sensation intense d 'activation et de mobilisation autonomique face à l'expérience 

vécue. Plus le score est élevé, plus la mobilisation autonomique est d ' intensité élevée. 

Un niveau trop intense sur cette échelle pourrait par ailleurs reflèter un signe 

cliniquement préoccupant comme il en est parfois observé chez les personnes 

tétraplégiques (ex. risque d'accident cardia-vasculaire chez l'homme tétraplégique au 

moment de l'éjaculation (McBride et al., 2003; Elliot et Krassioukov, 2005; Sheel et 

al., 2005). 

Échelle 2 :paroxysme sensoriel 

Cette deuxième dimension explique 11 ,2% de la variance. Elle regroupe huit items 

impliquant des contractions involontaires et des contractions d s muscles lisses 

engendrant une perception sensorielle exacerbée. Cette dimension rejoint dans une 

certaine mesure la dimension sensorielle du questionnaire sur les sensations 

phénoménologiques de Mah et Binik (2002). Plus une personne présente un score 

élevé sur cette échelle plus l'exacerbation sensorielle ressentie est intense. 
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Échelle 3 :paroxysme nociceptif 

Cette troisième dimension explique 7,4% de la variance. Elle regroupe quatre items 

sur les sensations désagréables qui se manifestent plus rarement au sein de la 

population normale (ex. céphalée, picotement et oppression). Lorsqu'une personne 

présente un score élevé sur cette échelle, elle ressent une exacerbation nociceptive 

plus intense. Plus le score est élevé, plus l'exacerbation nociceptive est intense. 

Échelle 4 :paroxysme vasodilatateur 

Cette dernière dimension explique 7% de la variance. Elle regroupe trois items liés 

aux sensations de vasodilation (ex. bouffée de chaleur, transpiration et plaque rouge). 

Une personne présentant un score sur cette échelle éprouve une exacerbation de la 

vasodilation. Plus la personne présente un score élevé sur cette échelle plus 

l'exacerbation vasodilatatrice ressentie est intense. 

4.6 Vérification de la cohérence interne des items du questionnaire 

Une fois la solution factorielle finale identifiée, des analyses de Cronbach étaient 

réalisées afin d'évaluer la cohérence interne de 1' ensemble du questi01maire et de ses 

quatre dimensions. Le tableau 4.5 illustre ces résultats, où un seuil minimal de 0,7 

était jugé acceptable (Tabachnick & Fi dell, 2007). 

Les analyses montraient ainsi une très b01me cohérence interne, avec un alpha de 

Cronbach de 0,87 pour l 'ensemble du questionnaire. La dimension paroxysme 

autonomique (a = 0, 79) et paroxysme sensoriel (a = 0, 77) possédaient une bonne 

cohérence interne, alors que la dimension paroxysme nociceptif (a = 0,65) et 

paroxysme vasodilatateur (a = 0,69) présentaient une cohérence interne limite mais 

acceptable. 
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Tous les participants (n=226) Femmes (n=114) Hommes (n=112) 

Moyenne Écart-type Cronbach Moyenne Écart-type Cronbach Moyenne Écart-type 

Paroxysme autonomique 14,67 5,22 0,79 16,32 4,77 0,75 13 5,14 

Paroxysme sen soriel 14,94 5,96 0,77 16,60 5,56 0,73 13 ,24 5,90 

Paroxysme nociceptif 1,43 1,99 0,65 1,50 2,01 0,60 1,36 1,97 

Paroxysme vasodilatateur 4,52 2,91 0,69 5,14 3,01 0,70 3,89 2,68 

Paroxysme total 35,56 12,47 0,87 39,56 11 ,26 0,83 31 ,50 12,37 

Tableau 4.5 

Résultats des analyses de Cronbach sur Je questionnaire des sensations physiques 

et physiologiques associées à 1 'orgasme à partir de la solution factorielle 

exploratoire finale à 22 items 

Des analyses similaires étaient réalisées pour le questionnaire de Mah et Binik (2002) 

sur les sensations phénoménologiques de l 'orgasme (n =201) afin de confirmer sa 

cohérence interne et de contrôler pour la traduction de l'outil (tableau 4.6) . Les alphas 

de Cronbach pour l'ensemble du questionnaire, de même que pour chacune de ses 

catégories, appuyaient les données des auteurs (Mah & Binik, 2002) et montraient 

une excellente cohérence interne (a= 0,92) pour l'ensemble du questionnaire et pour 

la dimension affective (a = 0,90). La dimension sensorielle possédait une très bonne 

cohérence interne (a = 0,82), et la dimension évaluative une bonne cohérence interne 

(a= 0,73). 

Cronbach 

0,79 

0,78 

0,70 

0,66 

0,87 
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Tous les participants (n=20 1) Femmes (n=97) Hommes (n= 104) 

Moyenne Écart-type Cronbach Moyenne Écart-type Cronbach Moyenne Écart-type 

Dimension sensorielle 25,18 11 ,3 5 0,82 24,17 10,42 0,78 26,12 12, 14 

Dimension affective 19,42 8,73 0,90 20,13 8,39 0,8 8 18,75 9,02 

Dimension éva1uative 16,88 4,18 0,73 17,04 24,43 0,76 16,73 3,96 

Sensations totales 61 ,48 20,77 0,92 61 ,35 19,6 1 0,90 61,60 21,8 7 

Tableau 4.6 

Résultats des analyses de Cronbach sur le questionnaire des sensations phénoménologiques 

de l'orgasme de Mah et Binik (2002) 

4. 7 Vérification de la fidélité test-retest 

Afin de mesurer la stabilité temporelle du questionnaire, les participants du volet 1 

avaient été invités à compléter le questionnaire à deux reprises, avec un délai moyen 

de deux semaines entre la première et deuxième passation du questionnaire. Des 63 

participants ayant complété le questionnaire à deux reprises, les résultats montraient 

une corrélation test-retest satisfaisante (r = 0,74) pour l'ensemble du questionnaire. 

Ces corrélations se distribuaient pour la dimension paroxysme autonomique par une 

corrélation test-retest de 0,63 (n=63), pour la dimension paroxysme sensoriel par une 

corrélation test-retest de 0, 76 (n=63), pour la dimension paroxysme vasodilatateur par 

une corrélation test-retest de 0,74 (n=62), mais pour la dimension paroxysme 

nociceptif par une corrélation test-retest de 0,35 (n=63) uniquement. 

Cronbach 

0,87 

0,91 

0,70 

0,93 
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4.8 Vérification de la validité de convergence 

Des corrélations de Pearson étaient également effectuées entre les résultats du 

questionnaire développé pour les fins de cette étude et celui de Mah et Binik (2002) 

afin d' en vérifier la validité de convergence . Les résultats indiquent une corrélation 

significative de 0,54 (avec p < 0,001 - bilatéral), entre le score global au 

questionnaire élaboré pour les fins de cette étude et le questionnaire de Mah et Binik 

(2000). Cette corrélation est jugée satisfaisante puisque les deux questionnaires ne 

mesurent pas les mêmes dimensions de l 'orgasme , et parce que l'orgasme était obtenu 

par des modalités de stimulation parfois différentes . 

Au niveau des sous-échelles du questionnaire développé et du questionnaire de Mah 

et Binik (2002), la dimension paroxysme sensoriel était la plus corrélée avec la 

dimension sensorielle de Mah et Binik (2002) . Pour les deux questionnaires, les 

dimensions paroxysme autonomique et paroxysme sensoriel prédominaient, même si 

cette dernière dimension est plus fortement corrélée avec la dimension sensorielle de 

Mah et Binik (2002). Par ailleurs, les deux dernières dimensions du questionnaire 

développé, soit le paroxysme nociceptif et le paroxysme vasodilatateur , sont les 

dimensions montrant les plus faibles corrélations avec les dimensions du 

questionnaire de Mah et Binik. 

Les deux dimensions du questionnair d 'veloppé (paroxysme sensoriel et paroxysme 

autonomique) sont corrélées à la dimension sensorielle de Mah et Binik (2002) et 

indiquent des construits qui se rejoignent. Les dimensions paroxysme nociceptif et 

paroxysme vasodilatateur du questionnaire sont peu reliées au niveau conceptuel au 

questionnaire de Mah et Binik, expliquant probablement la faible corrélation entre les 

deux outils. Les deux dernières dimensions de l 'outil développé semblent ainsi 
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présenter un apport complémentaire aux dimensions de Mah et Binik (2002), qui 

permettent de mesurer des dimensions supplémentaires de l 'orgasme. 

Corré lations 

Paroxysme Paroxysme Paroxysme Paroxysme Paroxysme lm s~nsor1elle affective évaluatlve 

autonomJque sensoriel 

Corrôla.tion de Pearson 1 ,562'' 
Paroxysme 

,000 
autonomique 

$lg.. (bilatérale) 

N 226 226 

Corrélation de Pearson ,562" 1 
Paroxysme 

s ensoriel 
$lG, (bilatérele) ,000 

N 226 226 

Corrélation de Pea!son ,310" ,318" 
Paroxysme 

nociceptif 
~- (bilatérale) ,000 ,000 

N 226 226 

Corrélation de Pearson ,465" ,397" 
Paroxysme 

vas od il a ta teu r 
Sl.Q. (bilatérale) ,000 ,000 

N 226 226 

Corrélatfon d~ Pearson ,845'' ,857" 
Paroxysme 

total 
$lg.. (bilatérale) ,000 ,000 

N 226 226 

Corrdlatlon do Pearson ,402" ,546" 

~'Jii.QCJAm $lg.. (bilatorate) ,000 ,000 

N 201 201 

Corrélabon de- Poarson ,374" ,553" 

sensorielle ~- (bilatérale) ,000 ,000 

N 201 201 

Corrélabon do Pearson ,384" ,461 " 

affective Sl.Q. (bilatérale) ,000 ,000 

N 201 201 

CorMiahon de Poar:son ,254" ,380" 

évaluative sm. (b!lat6ra1o) ,000 ,000 

N 201 201 

••. La corré la tion est significative au niveau 0.01 (bilatéra l). 

•. La corrélation est significative au niveau 0.05 (bilatéral). 

noclceptif vasodilatateur total M 

,310" ,465" ,845" ,402" 

,000 ,000 ,000 ,000 

226 226 226 201 

,316" ,397" .657" ,546" 

,000 ,000 ,000 ,000 

226 226 226 201 

1 ,296" ,510" ,323" 

,000 ,000 ,000 

226 226 226 201 

,296" 1 .665" ,251" 

,000 ,000 ,000 

226 226 226 201 

,510" ,665" 1 ,539" 

,000 ,000 ,000 

226 226 226 201 

,323" ,251" ,539" 1 

,000 ,000 ,000 

201 201 201 201 

,363" ,271" ,542" ,837'' 

,000 ,000 ,000 ,000 

201 201 201 201 
,289" ,173' ,468" ,908" 

,000 ,014 ,000 ,000 

201 201 201 201 

,166' ,213" ,363" ,789" 

,018 ,002 ,000 ,000 

201 201 201 201 

Tableau 4.7 

Convergence entre les sous-échelles des deux questionnaires 

,374" ,384" ,254" 

,000 ,000 ,000 

201 201 201 

.553" ,461 " ,360" 

.000 ,000 ,000 

201 201 201 
,363'' ,289" .166' 

,000 ,000 .D18 

201 201 201 

.27 1" '1 73' ,213'' 

.000 ,014 ,002 

201 201 201 

,542" ,468" ,363" 

,000 ,000 ,000 

201 201 201 

,837" ,908" ,789'' 

,000 ,000 ,000 

201 201 201 

1 ,663" ,489" 

,000 ,000 

201 201 201 
,663" 1 ,568" 

,000 ,000 

201 201 201 
,489" ,568" 1 

,000 ,000 

201 201 201 



CHAPITRE V 

RÉSULTATS- VOLET 2 

TESTS EN LABORATOIRE 

Cette section présente les résultats du deuxième volet de l'étude qui cherchait à 

démontrer la capacité du questionnaire à discriminer entre l'orgasme et l' excitation 

sexuelle. Ce volet réalisé en laboratoire contrôlait pour la capacité des participants à 

atteindre l'orgasme, en utilisant la masturbation comme modalité de stimulation, et en 

mesurant les changements de tension artérielle et de rythme cardiaque associés à 

l'excitation sexuelle et à l'orgasme, en plus des questionnaires complétés. Ce volet en 

laboratoire permettait ainsi de renforcer la validité de construit du questionnaire et de 

tester sa capacité à discriminer entre 1' ex ci tati on sexuelle et le paroxysme de 

l'orgasme. 

Les analyses présentées dans cette section comprennent une comparaison entre les 

questionnaires complétés au moment de l'orgasme comparativement à l'excitation 

sexuelle, une comparaison entre les sensations ressenties par les femmes et les 

hommes durant ces deux étapes de la réponse sexuelle, et une comparaison entre les 

variations de tension artérielle et de rythme cardiaque durant 1 'excitation sexuelle et 

1' orgasme comparées à des mesures au repos chez les femmes aussi bien que chez les 

homm s. 
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5.1 Comparaison entre les sensations enregistrées chez les femmes et les hommes 

lors de l ' orgasme par opposition à l ' excitation sexuelle sans orgasme, sur 

chacune des composantes des questionnaires 

Des analyses de variance (ANOVA) à deux facteurs (condition expérimentale X sexe) 

ont été réalisées sur chacune des composantes des questionnaires à partir des 51 

participants ayant participé aux tests en laboratoire (n = 21 femmes, n = 30 hommes) 

pour comparer les sensations décrites lors de l' orgasme à celles obtenues lors de 

1' excitation sexuelle, et comparer les sensations décrites par les femmes à celles 

décrites par les hommes. Les résultats confirment globalement la différence 

· statistiquement significative entre 1' orgasme et l ' excitation sexuelle sans orgasme 

aussi bien dans le questionnaire développé que dans celui de Mah et Binik (2002). 

Cependant, ils ne montrent aucune différence significative entre les femmes et les 

hommes, ni d ' interaction significative suggérant une différence plus marquée pour un 

sexe que 1' autre, sur les sensations perçues lors de 1' orgasme par opposition à 

l ' excitation sexuelle sans orgasme. 

5.1.1 Sensations sexuelles au moment de l ' orgasme par opposition à l 'excitation 

sexuelle 

L'effet principal de la variable condition expérimentale indique une différence 

statiquement significative entre les sensations associées à 1' orgasme par opposition à 

celles associées à 1' excitation sexuelle sans orgasme. En effet, les résultats sur la 

dimension paroxysme autonomique révèlent un effet statistiquement significatif pour 

la condition expérimentale ([F (1 ,50) = 99,03; p < 0,001] , démontrant que l 'orgasme 

est associé à statistiquement plus de sensations sur la dimension paroxysme 

autonomique que l ' excitation sexuelle sans orgasme. Les résultats sur la dimension 

paroxysme sensoriel révèlent de même un effet statistiquement significatif pour la 
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condition expérimentale [F(1,50)=63,33; p<O,Oül] , démontrant un nombre plus 

importants de sensations sur la dimension paroxysme sensoriel lors de l'orgasme par 

opposition à 1' excitation sexuelle sans orgasme. Les résultats sur la dimension 

paroxysme nociceptif montrent encore une fois que l'orgasme est associé à 

statistiquement plus de sensations sur la dimension paroxysme nociceptif que 

l'excitation sexuelle sans orgasme [F(1 ,50)=24,10; p<O,OOI] , tout comme les résultats 

sur la dimension paroxysme vasodilatateur révèlent un effet statistiquement 

significatif entre l'orgasme et l'excitation sexuelle sans orgasme [F(l ,50)=52,11; 

p<O,OO 1]. Les sensations décrites lors de 1' orgasme sont significativement plus 

élevées que celles décrites lors de l'excitation sexuelle sans orgasme, même avec une 

correction de Bonferonni pouvant être appliquée sur les résultats. 

La figure 5.1 illustre ces résultats pour chacune des composantes du questionnaire 

lors de 1' orgasme et lors de l'excitation sexuelle sans orgasme pour l ' ensemble de 

l'échantillon, tous sexes confondus. 
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Les résultats sur le questionnaire de Mah et Binik (2002) sur les sensations 

phénoménologiques de 1 'orgasme confirment également la différence statistiquement 

significative entre la condition d'orgasme et celle d'excitation sexuelle sans orgasme. 

En effet, sur l' ensemble de 1 'échantillon, chaque indicateur du questionnaire, soit la 

composante sensorielle [F(1,50)=69,96; p < 0,05], la composante affective 

[[F(l ,50)=44,28; p < 0,05] et la composante évaluative [F(1 ,50)=72,79; p < 0,05] 

montrent statistiquement plus de réponses lors de la condition avec orgasme par 

opposition à celle d'excitation sexuelle sans orgasme. 



88 

La figure 5.2 ci-dessous présente les résultats pour chacune des composantes du 

questionnaire de Mah et Binik (2002) lors de l' orgasme comparé à l'excitation 

sexuelle sans orgasme chez les hommes et les femmes confondus. 
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Sensations phénoménologiques de l' orgasme par opposition à l 'excitation sexuelle 

5 .1.2 Comparaison entre les sensations décrites par les femmes par rapports aux 

hommes et interaction entre le genre et la condition expérimentale. 

L ' effet principal de la variable sexe n ' indique aucune différence statistiquement 

significative entre les sensations décrites par les femmes par opposition aux hommes 

sur chacune des dimensions associés à l'orgasme. En effet, les résultats sur la 

dimension paroxysme autonomique ne révèlent aucun effet statistiquement 

significatif [F(l ,50)= 1,07; p>0,05] sur les sensations perçues par les femmes et les 

hommes. Il en est de même pour les dimensions: paroxysme sensoriel [F(1 ,50)=1 ,17; 
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p> 0,05], paroxysme nociceptif [F(1,50)=1,75; p > 0,05] et paroxysme vasodilatateur 

[F(l ,50)=0,06; p>0,05]. 

De même, aucune interaction significative suggérant une différence plus marquée 

pour un sexe que l'autre sur une condition expérimentale donnée n'est notée pour 

chacune des dimensions. En effet, les résultats obtenus ne révèlent aucun différence 

statistique pour la dimension paroxysme autonomique [F(l ,50)= 0,00; p > 0,05] , la 

dimension paroxysme sensoriel [F(l ,50)=0,00; p > 0,05] , la dimension paroxysme 

nociceptif [F(1 ,50)= 10,25; p > 0,05] ou la dimension paroxysme vasodilatateur 

[F(1 ,50)=0,07; p > 0,05]. 

La figure 5.3 résume les résultats pour chaque indicateur, lors de l'orgasme par 

opposition à l'excitation sexuelle sans orgasme, pour les hommes et pour les femmes. 
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Comparaison entre les indicateurs des sensations physiques et physiologiques de 1 'orgasme 

en condition d'orgasme et d'excitation sexuelle sans orgasme 

chez les femmes et chez les hommes 

Comme pour le questionnaire sur les sensations physiques et physiologiques 

associées à l'orgasme, les indicateurs du questionnaire de Mah et Binik (2002) sur les 

sensations phénoménologiques de l' orgasme ne montrent aucune différence 

significative entre les femmes et les hommes sur aucune des dimensions, ni 

d ' interaction significative. En effet, aucune différence statistiquement significative 

n'est notée entre les femmes et les hommes pour la composante sensorielle 

[F(1 ,50)=2,75; p>0,05] , la composante affective [F(1 ,50)=2,56; p>0,05] ou la 

composante évaluative [F(1 ,50)= 1,52; p>0,05]. De même, aucune interaction 

significative ne ressort pour la composante sensorielle [F(1 ,50)=1,12; p>0,05] , la 

composante affective [F(1,50)=0,07; p>0,05] ou la composante évaluative 

[F(1,50)=0,01; p >0,05]. La figure 5.4 ci-dessous, résume les données pour chacun 

des trois indicateurs du questionnaire sur les sensations phénoménologiques de 

l'orgasme lors de la condition avec orgasme par opposition à l'excitation sexuelle 

sans orgasme, pour les hommes et pour les femmes . 
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Comparaison entre les indicateurs des sensations phénoménologiques de l'orgasme en 

condition d'orgasme et d 'excitation sexuelles chez les femmes et les hommes 

5.2 Analyses additionnelles 

Puisque 23 participants, sur le plan méthodologique, avaient suivi la procédure telle 

que planifiée initialement, c'est-à-dire débutant avec un premier test en laboratoire 

suivi dix jours plus tard d'un second test en laboratoire, mais que 28 participants 

réalisaient ces deux tests la même journée avec un délai d'une heure entre les deux 

conditions, pour pallier à 1' attrition de participants, une comparaison statistique à 

l'aide de tests t indépendants entre ces deux groupes ont été réalisées sur les 
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différentes dimensions du questionnaire développé. Les analyses réalisées font 

ressortir une différence significative pour la première et la deuxième dimension du 

questionnaire développé (paroxysme autonomique et paroxysme sensoriel) en faveur 

du groupe testé le même jour (voir appendice K). En effet, ce groupe présente des 

sensations statistiquement supérieures au moment de 1' orgasme comparé aux sous­

groupe testé à dix jours d'intervalle [Factlorg (1 ,49)=1,98 ; p:S0,05 ; Fact2org (1 ,49)= 

2,263; p:S0,02]. Cela dit, pour ces deux sous-groupes une différence statistique 

significative est notée entre la condition orgasme et celle d'excitation (voir appendice 

L et M), la condition orgasme ayant suscité statistiquement plus de réponses que la 

condition excitation sans orgasme [Fact1org vs excitation même jour (1 ,27)=8,28; 

p<0,001; Fact1org vs excitation jour différent (1 ,22)=5,96, p<0,001; Fact2org vs 

excitation même jour (1,27)=6,81; p<0,001 ; Fact2org vs excitation jour différent 

(1 ,22)=4,65 ; p<O,OOl]. La différence notée entre les deux sous-groupes est donc 

indépendante de 1' effet confirmé de 1 'orgasme par opposition à 1 'excitation sexuelle 

sur toutes les dimensions du questionnaire. 

5.3 Comparaison entre les mesures de tension artérielle et de rythme cardiaque 

enregistrées chez les femmes et les hommes lors de 1' orgasme par opposition à 

1' excitation sexuelle 

Des analyses de variance (ANOVAs) à trois cri t'res (temps de mesure X condition 

expérimentale X sexe) ont été réalisées afin de comparer les mesures tension 

artérielle et de rythme cardiaque entre les hommes et les femmes, lors de la session 

avec orgasme par opposition à celle d'excitation sexuelle sans orgasme. 

Les résultats pour la tension artérielle systolique révèlent une différence 

statistiquement significative pour la variable temps de mesure [F (1 ,49) = 58,813 avec 

p < 0,001 ], de même que pour la variable sexe [F (1 ,50) = 4,292 avec p < 0,05], mais 
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non pour la condition expérimentale, ni pour les interactions. L'expérience de 

l 'orgasme, de même que l'excitation sexuelle, provoque ainsi une hausse significative 

de la tension artérielle systolique par rapport à la tension de repos chez les deux sexes 

confondus. De même, la tension artérielle systolique de l'homme est statistiquement 

supérieure à celle de la femme toutes conditions confondues (orgasme/excitation ou 

repos). Cependant, aucune différence n'est notée entre la tension systolique moyenne 

de la condition d'orgasme par rapport à celle d'excitation sexuelle sans orgasme (tous 

sexes confondus et indépendamment du temps de mesure) . De même, aucune 

interaction significative n'est notée entre les variables . Ces résultats sont illustrés à la 

figure 5.5. 
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Les résultats des ANOV As sur la tension artérielle diastolique révèlent une différence 

statistiquement significative sur la variable temps de mesure [F (1 ,49) = 14,01 avec p 

< 0,001 ], et sur la variable sexe [F (1 ,49) = 15,057 avec p < 0,001 ], ainsi qu 'une 

interaction significative entre la variable temps de mesure et la variable sexe [F (1,49) 
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= 4,867 avec p < 0,05] , mais pas de différence entre les conditions expérimentales . 

L'expérience de l'orgasme et de l'excitation sexuelle est ainsi associée à des hausses 

statistiquement significatives de la tension artérielle diastolique par rapport à la 

condition de repos. De même, les hommes présentent des tensions artérielles 

diastoliques statistiquement plus élevées que celles des femmes, toute condition 

expérimentale et tout temps de mesure confondus. Cette hausse de la tension atiérielle 

diastolique chez les hommes est par ailleurs statistiquement plus forte que celle des 

femmes en condition expérimentale (orgasme et excitation sexuelle confondus) par 

rapport à la tension de repos. Ces résultats sont illustrés à la figure 5.6. 
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Comparaison des mesures de tension artérielle diastolique dans les conditions d'orgasme et 

d'excitation sexuelle pour les femmes et pour les hommes. 

Les résultats des ANOV As sur le rythme cardiaque révèlent une différence 

statistiquement significative pour la variable temps de mesure [F (1 ,49) = 39,2 16 avec 

p < 0,001 ], ainsi qu 'une interaction significative entre la variable temps de mesure et 

la condition expérimentale [F (1 ,49) = 5,115 avec p < 0,05] , mais pas de différence 

entre les sexes. L 'expérience de l'orgasme et de l 'excitation sexuelle est ainsi 

associée à des hausses significatives du rythme cardiaque par rapport à la condition 
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de repos pour les deux sexes confondus. L'augmentation de rythme cardiaque au 

moment de l'orgasme est par ailleurs supérieure à celle prévalant lors de l'excitation 

sexuelle, tout sexe confondu. Les hommes et les femmes montrent enfin des 

variations du rythme cardiaque qui sont similaires. Ces résultats sont illustrés à la 

figure 5.7 . 
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CHAPITRE VI 

DISCUSSION 

Cette section présente la discussion des résultats des deux volets de 1' étude. Le 

premier volet avait pour objectif d'évaluer les qualités psychométriques du 

questionnaire tel que développé dans le cadre de ce projet en explorant les différentes 

étapes de sa validation (cohérence interne, validité de construit, fidélité temporelle, 

validité de convergence et analyses descriptives des items du questi01maire ). Le 

deuxième volet cherchait à vérifier la capacité du questionnaire à discriminer 

l'orgasme de l'excitation sexuelle, en s'assurant ainsi de sa capacité à bien mesurer 

l'orgasme, tout en renforçant la validité de construit du questionnaire. 

6.1 Qualités psychométriques du questionnaire sur les sensations physiques et 

physiologiques associées à l'orgasme 

Les qualités psychométriques du questionnaire développé dans ce projet ont été 

évaluées auprès d'un premier échantillon de 227 participants qui ont complété le 

questionnaire à domicile après avoir eu une activité sexuelle de leur choix. 

6.1.1 Distribution des données 

L'analyse de la distribution des données montre des distributions normales pour les 

indicateurs cardiovasculaire, musculaire et autonomique, ce qui indique une bonne 

variance dans la perception des sensations. Seule la composante dysréflexique 

présentait une distribution avec une asymétrie vers la droite et une courbe 

leptokurtique due à des réponses similaires de la part des participants. Ce résultat était 

attendu compte tenu du fait que ces items renvoient à des sensations plutôt rares et 
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plutôt désagréables et qu'elles peuvent présenter un risque sur le plan médical. 

Comme ces items sont néanmoins présents dans certaines conditions pathologiques 

comme les lésions médullaires (à l'origine du développement de ce questimmaire par 

Courtois et al., 2008, 2008a, 2008b, 2011), et qu'ils peuvent également apparaître 

dans certains cas d'activités sexuelles excessives chez les participants sains, ils 

méritaient d'être préservés dans un questionnaire sur l'orgasme. De la même façon 

Mah et Binik (2002) considéraient des items du questionnaire McGill-Melzack sur la 

douleur pour développer leur propre questionnaire en tenant compte, comme dans le 

cas présent, des aspects parfois négatifs, voire douloureux, du paroxysme sexuel de 

l'orgasme (Mah et Binik, 2002). 

6.1.2 Validité de construit 

Les analyses factorielles sur les indicateurs confirment les sensations répertoriées 

comme indicateurs de l'orgasme et confirment le regroupement de ces indicateurs en 

quatre dimensions. Ces dimensions montrent cependant une distribution d'items 

légèrement différente que celle prévue par le modèle neurophysiologique initial. 

Le modèle théorique neurophysiologique suggérait ainsi quatre dimensions, une 

première cardiovasculaire, une seconde musculaire, une troisième autonomique et une 

quatrième hyperréflexique. Les analyses empiriques confirment la présence de quatre 

dimensions, mais le regroupement des items au sein de ces dimensions suggérent 

plutôt une distribution des perceptions en paroxysme autonomique, paroxysme 

sensoriel, paroxysme nociceptif et paroxysme vasodilatateur. 

Les résultats montrent que la dimension du paroxysme autonomique regroupe sept 

indicateurs recoupant des perceptions cardiovasculaires, respiratoires et musculaires. 

Ce regroupement nouveau n ' est pas très éloigné de la distribution suggérée 
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initialement et reste conforme à la littérature sur 1 'orgasme dans la population 

générale, où des sensations génitales, de tension ou de contractions musculaires sont 

décrites au moment de l'orgasme (Masters et Johnson, 1966; Hite, 1976, Robbins et 

Jensen, 1978; Bohlen et al., 1980, 1982 ; Exton et al., 1999; Meston et al. , 2004b). 

Ils sont également conformes à la littérature sur la population blessée médullaire d'où 

provient le développement de ce questionnaire (Courtois et al. , 2008; 2011) et qui 

appuie la perception d'une tension musculaire générale chez ces patients (Courtois et 

al., 2008,2009b, 2011 , 2012). 

Les analyses sur la dimension paroxysme sensoriel montre un regroupement de huit 

items impliquant des contractions involontaires et des contractions des muscles lisses 

engendrant une perception de pulsations (pénis, clitoris, vulve), de contractions 

(abdominales, membres inférieurs) et de frissons (pilo-érection). Les sensations 

associées à cette dimension ne diffèrent pas encore une fois des sensations suggérées 

par le modèle initial et confirment celles répertoriées dans la littérature sur la 

population générale (Masters et Johnson, 1966; Singer et singer, 1972; Hite, 1976; 

Robbins et Jensen, 1978; Bohlen et al. , 1982; Sholty et al., 1984; Meston et al., 

2004) et la population blessée médullaire, de même que la perception des contractions 

de l'abdomen et des membres inférieurs notables, voire prononcées, chez les patients 

blessés médullaires (Courtois et al. , 2008, 2009b, 2011, 2012). 

Les analyses sur la dimension paroxysme nociceptif montre un regroupement de 

quatre items sur des sensations désagréables (céphalée, oppression, picotements) qui 

se manifestent plus rarement au sein de la population normale, mais qui sont plus 

souvent relatées parmi la population blessée médullaire (Courtois et al. , 2008; 2009b, 

2011 2012). Ces sensations sont à garder puisqu ' elles sont à surveiller dans des 

populations cliniques comme les lésions médullaires puisqu'elles reflètent des signes 

d'hypertension artérielle et un syndrome de dysréflexie autonome qui peut présenter 
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des risques cliniques et qm peut requérir un traitement selon le cas (Elliott et 

Krassioukov, 2006; McBride et al., 2003). 

Les analyses sur la dimension paroxysme vasodilatateur montre un regroupement de 

trois items sur des sensations de vasodilatation (bouffée de chaleur, transpiration, 

plaques rouges) qui se manifestent autant chez la population générale (ex. Masters et 

Johnson, 1966; Exton et al, 1999), qu'au sein de la population blessée médullaire (ex. 

Courtois et al., 2008; 2009b, 2011 2012). 

Les résultats des analyses de Cronbach faisant suite aux analyses factorielles 

confirment la validité de construit pour l'ensemble du questionnaire qui montre dès 

lors une bonne cohérence interne. 

6.1.3 Cohérence interne 

Les analyses de Cronbach réalisées sur 1' ensemble du questionnaire, ainsi que sur 

chacune des dimensions qui le compose, soit le paroxysme autonomique, le 

paroxysme sensoriel et le paroxysme vasodilatateur révèlent des coefficients jugés de 

bons à très bons qui dépassent le seuil d'acceptabilité de 0,70. Seule la dimension 

paroxysme nociceptif montre un seuil légèrement limite à 0,65, mais néanmoins 

acceptable. Ce seuil reflète le caractère nociceptif du paroxysme sexuel qui est plus 

rarement décrit chez la population générale, et peut varier de manière importante, 

voire notoire, chez des populations cliniques comme celle des personnes blessées 

médullaires (ex. Courtois et al., 2008; 2008a, 2008b; 2011). 
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6.1.4 Stabilité temporelle 

Les analyses réalisées pour mesurer la stabilité temporelle de 1' outil confirment sa 

stabilité dans une situation de test-retest sur deux semaines, avec un score global de 

0,74 aux corrélations test-retest. Les analyses réalisées sur chacune des dimensions 

montrent une meilleure stabilité pour le paroxysme sensoriel (r =0,76) (n=63), et le 

paroxysme vasodilatateur (r = 0,74), que pour le paroxysme autonomique (r =0,63), et 

une stabilité moindre pour le paroxysme nociceptif (r =0,35). Cette moindre stabilité 

de la dernière dimension reflète probablement la qualité plus rare du paroxysme 

nociceptif dans la population générale et donc plus susceptible de varier dans une 

condition de test-retest. Par ailleurs, la qualité du score obtenu pour la dimension 

paroxysme autonomique pourrait s'expliquer par le mode de stimulation utilisé par 

les participants pour obtenir l'orgasme. En effet, la masturbation demande un effort 

physique moindre comparativement à une relation sexuelle avec partenaire. Basson 

(2000) dans ce contexte mentionne que les courbes de la réponse sexuelle chez la 

femme varient en fonction du mode de stimulation utilisé pour obtenir 1 'orgasme. La 

durée et l'intensité de l'orgasme varie selon que les femmes ait obtenu l'orgasme par 

autostimulation, stimulation de la vulve par le/la partenaire, ou durant un rapport 

sexuel (Basson, 2000). Cette variabilité des sensations perçues entre le premier test et 

le retest, pourrait ainsi s'expliquer par des modes de stimulation différentes utilisés au 

domicile pour obtenir l'orgasme. La stabilité temporelle générale de l'outil (r=0,74) 

confirme sa capacité à mesurer l'orgasme de façon stable indépendamment des modes 

de stimulation utilisés . 
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6.1.5 Validité de convergence 

Les corrélations effectuées entre les résultats du présent questionnaire et le 

questionnaire de Mah et Binik (2002) montrent une validité de convergence jugée 

satisfaisante, compte tenu du fait que les deux questionnaires ne mesurent pas les 

mêmes dimensions de l'orgasme, et du fait que l'orgasme était obtenu par une variété 

parfois différente de stimulations. Le présent questionnaire, basé sur un modèle 

neurophysiologique de l'orgasme (Courtois et al. , 1993, 1994, 1995, 1997, 2008) 

ainsi que sur les réactions physiques décrites dans la littérature (Masters et Johnson, 

1966; Littler et al., 1974; Hite, 1976, Robbins et Jensen, 1978; Bohlen et al., 1980, 

1982 ; Kruger et al, 1998; Exton et al., 1999; Mes ton et al. , 2004b ), mesure ainsi 

l'orgasme de façon conforme, bien que différente, de celle de Mah et Binik (2002) . 

Leur questionnaire reste néanmoins le seul outil disponible à ce jour pour évaluer 

l'orgasme. Il est donc de rigueur d 'offrir un second instrument mesurant des aspects 

différents de Mah et Binik (2002) pour offrir un meilleur éventail d 'évaluations de 

l'orgasme. L 'outil de Mah et Binik (2002) se concentre ainsi sur les aspects plus 

subjectifs et phénoménologiques de l'expérience orgasmique, alors que le présent 

questionnaire se concentre sur les éléments physiques et physiologiques à l'origine 

des sensations caractérisant cette composante de la réponse sexuelle. Notons 

néanmoins que parmi les dimensions du présent questionnaire , celles sur le 

paroxysme sensoriel et sur le paroxysme autonomique sont corrélées à la dimension 

sensorielle de Mah et Binik (2002) ce qui suggèrent des construits similaires. Les 

dimensions paroxysme nociceptif et paroxysme vasodilatateur du questionnaire sont 

par ailleurs peu reliées au niveau conceptuel à celles de Mah et Binik (2002), 

expliquant ainsi la faible corrélation qui les unie mais apportent des dimentions 

complémentaires à celles de Mah et Binik (2002), ce qui permet de mesurer des 

dimensions supplémentaires de l 'orgasme. Les deux questionnaires semblent donc se 
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compléter dans une visiOn globale, scientifique et clinique, du phénomène de 

paroxysme sexuel. 

Les qualités psychométriques de l'outil développé dans le cadre de ce projet 

confirment donc la pertinence de ses items et de ses regroupements comme 

dimensions de 1' orgasme, et appuient la stabilité temporelle du questionnaire, sa 

validité de construit et sa validité de convergence. 

6.2 Analyses descriptives du questionnaire sur les sensations physiques et 

physiologiques associées à 1 'orgasme 

Tel que mentionné précédemment, l'évaluation des sensations physiques et 

physiologiques de l'orgasme répertoriées dans le présent questionnaire portait sur un 

premier échantillon de 227 participants, dont 115 femmes et 112 hommes, qui l'ont 

complété à domicile après avoir eu une activité sexuelle de leur choix. 

Ces activités sexuelles se sont révélées d 'une très grande variété, allant de la 

masturbation à la pénétration, en passant par la stimulation manuelle du partenaire, la 

stimulation orale-génitale, la stimulation anale, 1 'utilisation de vibromasseurs ou de 

pommes de douche, et l'association de plusieurs de ces activités sexuelles . Fait 

intéressant, les femmes révélaient un plus grand éventail d ' activités sexuelles que les 

hommes, ces derniers misant plus souvent sur la masturbation et la pénétration 

vaginale que les femmes, et ces dernières utilisant plus souvent d 'autres modes de 

stimulation ou leur combinaison que les hommes. Ces données intéressantes font 

échos aux études sur les femmes qui montrent qu 'elles sont sensibles à divers types 

de stimulation (Sherfey, 1972; Hite, 1976; Alzate et Londono, 1984; Alzate, 1985a; 

Shafik, 1993) et qu'elles peuvent ressentir diverses formes d'orgasme, incluant 

l'orgasme clitoridien, vaginal, utérin, et mixte (Kinsey et al., 1953; Clark, 1970; 
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Masters et Johnson, 1966; Robertiello, 1970; Fisher, 1973; Butler, 1976; Hite, 1976; 

Clifford, 1978; Bentler et Peler, 1979; Graber et Kline-Graber, 1979b; Mould, 1980; 

Leff et Israel, 1983; Myers, Kilmann, Wanlass et Stout, 1983; Davidson et Darling, 

1989; Darling, Davidson et Jennings, 1991). 

Les analyses descriptives du questionnaire, femmes et hommes confondus, montrent 

par ailleurs que les sensations cardiovasculaires, musculaires et autonomiques sont 

pertinentes à la perception d'orgasme, mais que certains éléments sont retenus alors 

que d'autres sont rejetés par les analyses pour décrire le paroxysme sexuel. Les 

sensations de tachycardie, d'hyperventilation, de pulsations et d'hypersensibilité des 

organes génitaux, ainsi que celles d'augmentation générale de la tension musculaire, 

de contractions musculaires variées, de bouffées de chaleur, de frissons et de 

transpiration sont retenues pour caractériser 1 'orgasme. Ces items corroborent les 

changements physiologiques enregistrés lors d'études sur l' orgasme, incluant les 

changements notés au niveau des organes génitaux comme les variations de pression 

et la congestion vaginale, et les variations de pression anale (Bohlen, Held Sanderson, 

et Boyer, 1982; Am berson et Hoon, 1985; Levin et Wagner, 1985; Bancroft, 1989). 

Ils corroborent également les changements notés au niveau de la tension musculaire 

abdominale, pelvienne et périnéale, ainsi que les contractions génitopelviennes, 

vaginales, circonvaginales, utérines et anales, et les contractions de 1 'urètre pénien 

observées lors de l 'orgasme (Masters et Johnson, 1966, 1968; Clark, 1970; Kaplan, 

1974; 1979; Hite, 1976, 1981; Robbins et Jensen, 1978; Bohlen, Held, et Sanderson, 

1980; Graber, 1981; Levin, 1980, 1981; Bohlen, Held, Sanderson et Alhgren, 1982; 

Ladas et al. , 1982; Alzate, 1985a, 1985b; Levin et Wagner, 1985; Levin et Wagner, 

1987; Bancroft, 1989; Gerstenberg, Levin et Wagner, 1990; Carmichael, Warburton, 

Dixen et Davidson, 1994; Schiavi et Segraves, 1995 ; Meston et Frohlich, 2000; Mah 

et Binik, 2001; Meston et al., 2004). 
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Les études montrent également que des changements du rythme cardiaque et les 

pulsations cardiaques caractérisent l'orgasme physiologique (Masters et 

Johnson,1966; Littler, Honour et S1eight, 1974; Abramson et Pearssa ll, 1983 ; Bohlen, 

Held, Sanderson et Patterson, 1984; Amberson et Hoon, 1985; Levin et Wagner 

1985; Bancroft, 1989; Nemec, Mansfield et Kennedy, 1976; Rabbins et Jensen, 1978; 

Kruger et al., 1998; Whipple, Myers et Komisaruk, 1998; Exton, et al., 1999), et 

qu'une augmentation du rythme respiratoire (hyperventilation), la présence de 

vocalise et d'apnée (Masters et Johnson 1966, 1968; Fox & Fox, 1967, 1970; Clark, 

1970; Singer et Singer 1972; Hite, 1976 ; Rabbins et Jensen, 1978; Sholty et al., 

1984; 1966, Bancroft, 1989; Schiavi et Segraves, 1995; Meston et Frohlich, 2000; 

Levin, 2002, 2006), ainsi que des réponses extra-génitales comme des rougeurs et des 

réactions sudatoires (Masters et Johnson, 1966, 1968) signent tout autant l'orgasme. 

Tous ces changements notés lors d' études utilisant des enregistrements 

physiologiques ont ainsi été sélectionnés pour faire partie du présent questionnaire, de 

façon à respecter les variations physiologiques de l'orgasme, mais sans savoir (avant 

l'étude présente) si les individus pouvaient être sensibles à la perception de ces 

variations au moment de l'orgasme. Les résultats confirment que les perceptions 

sexuelles des hommes et des femmes au moment de l'orgasme peuvent dans une très 

large mesure rester conformes aux variations physiologiques enregistrées lors de cette 

phase de la réponse sexuelle. 

À l' inverse, les sensations de picotements sur le crâne, de besoin d 'uriner, de 

contraction urétrale, de chaud-froid, d'éjaculation et d'arythmie cardiaque sont 

rejetées par les analyses. Fait intéressant, si ces items étaient sélectionnés en fonction 

de population clinique comme les lésions médullaires (Courtois et al., 2008, 2008a, 

2008b, 2011 ), la littérature chez la population générale décrit peu ces sensations au 

moment du paroxysme sexuel. 
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Les items ainsi recueillis auprès des 227 participants ayant complété le questionnaire 

après avoir vécu l'orgasme à domicile sont donc présents lors de l' orgasme, mais leur 

poids pour caractériser cette phase de la réponse sexuelle reste inconnu dans la 

mesure où ils ne peuvent être comparés aux items qui auraient été utilisés à domicile 

pour caractériser l'excitation sexuelle sans orgasme. On ne sait pas, par exemple, si 

certains items qui caractérisent l'orgasme pour les 227 participants se distingueraient 

de ceux qu' ils auraient choisis pour décrire l'excitation sexuelle, ou si l'orgasme 

dépend plutôt d'un seuil à atteindre et au-delà duquel les sensations perçues 

représentent un paroxysme sexuel plutôt qu'une excitation sexuelle intense. 

Cette comparaison possible entre 1' orgasme et 1' excitation sexuelle était considérée 

dans la phase expérimentale du projet (volet 2 ci dessous), mais cette phase ne 

pouvait considérer plus qu 'un sous-groupe, puisque 51 participants étaient testés à 

deux reprises et en laboratoire (condition avec d 'orgasme et condition excitation 

sexuelle sans orgasme). La taille plus limitée de l'échantillon ne permettait pas une 

analyse inférentielle pour chacun des 22 items du questionnaire, mais permettait une 

comparaison statistique entre les quatre dimensions de 1' outil, en condition d'orgasme 

par opposition à celle d'excitation sexuelle. Les résultats comparatifs de ces 

indicateurs appuyaient la différence entre la phase d'orgasme et celle d'excitation 

sexuelle, telle que révélée par la supériorité statistique des sensations au moment de 

l 'orgasme par opposition à l'excitation sexuelle sans orgasme (voir plus loin) . Ces 

résultats sur 1 s indicateurs penchent pour le principe d'un seuil de sensations au delà 

duquel le paroxysme de l'orgasme peut être perçu. Si chaque item du questionnaire 

reçoit des cotes dans les deux conditions, la différence statistique démontrée entre les 

dimensions à l'orgasme suggère un seuil supérieur à atteindre lors de l'orgasme par 

opposition à l'excitation sexuelle. Un plus large échantillon serait nécessaire pour 

vérifier si certains items individuels peuvent également montrer des différences 

statistiquement significatives entre 1' orgasme et 1' excitation sexuelle et ainsi se 

qualifier comme signe particulièrement caractéristique de 1' orgasme. McMahon et ses 
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collègues (2004) ont récemment décrit l' orgasme chez l'homme comme résultant 

d'une expérience perceptuelle principalement génitale et caractérisée par les 

contractions péristaltiques des organes reproducteurs intemes au moment de 

1 'émission, de 1' augmentation de la pression urétrale suivant 1' émission, et de la 

perception des corpuscules de krause-Finger stimulés par la pression exercée sur le 

gland du pénis . Cette description de l'orgasme favorise la notion d' items particuliers 

qui signeraient l'orgasme plutôt que la notion de seuil. Il est néanmoins possible, 

comme il l'a été suggéré dans des résultats précédents sur les hommes blessés 

médullaires (Courtois et al., 2011) que ces sensations décrites par McMahon et ses 

collègues (2004) sont présentes et prégnantes, voire envahissantes au moment de 

l' orgasme chez l'homme, mais qu'elles nécessitent la présence simultanée d 'une 

hyper réflexivité autonome pour être qualifiée et perçue de paroxysme sexuel. Ces 

hypothèses et sensations génitales décrites au moment de l' orgasme demandent à être 

vérifiée dans des études ultérieures. 

Autre fait intéressant parmi les analyses descriptives des données du questionnaire, et 

qui corrobore les résultats sur le répertoire d'activités sexuelles décrit plus tôt, les 

sensations décrites par les femmes montrent un plus large éventail perceptuel que 

celles des hommes. En effet, les dimensions paroxysme autonomique et paroxysme 

sensoriel montrent des différences statistiquement significatives en faveur des 

femmes. Ces résultats appuient la littérature qui montre une plus grande exhaustivité 

des sensations lors de l'orgasme féminin comparativement à l'orgasme masculin 

(Glenn et Kaplan 1968; Singer et Singer, 1972; Kaplan, 1974; Peery et Whipple, 

1981 , 1982; Ladas, Whipple et Perry, 1982a, 1982b; Newman, Reiss et Nothup, 

1982; Mah et Binik, 2001; Meston et al. , 2004a; Courtois et al., 2008). Ces données 

appuient également la littérature sur les femmes qui suggère que, comparativement 

aux hommes, l'orgasme féminin implique une plus grande écoute sensorielle. Selon 

Basson (200 1, 2002, 2008), les hommes auraient plus de facilité à identifier les 

sensations génitales de l'orgasme et se concentreraient davantage sur leur perception 
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que les femmes lors d 'une activité sexuelle. Contrairement à l'érection pénienne, 

l'excitation génitale chez la femme produit peu de rétroaction visuellement 

identifiable (Basson, 2002). Comme les femmes ont peu de visibilité génitale et ce 

depuis 1' enfance (Basson, 2001 , 2002, 2008), elles ont tendance à associer les 

sensations génitales non visibles à un ensemble de paramètres, renforcés au fil des 

ans, et qui permettent un plus large répertoire sensoriel, physiologique et affectif 

caractérisant l'expérience orgasmique (Basson, 2000, 2001 , 2002, 2008). Les 

hommes au contraire sont renforcés dès la tendre enfance et au fil des ans à associer 

visuellement 1' excitation sexuelle aux changements péniens visibles et qui sont 

caractérisés par l'érection et l'éjaculation. L'expérience orgasmique chez ces demiers 

aurait ainsi tendance à se concentrer, par renforcement, sur les parties génitales . 

6.3 Confirmation des qualités psychométriques du questimmaire sur les sensations 

phénoménologiques de l'orgasme développé par Mah et Binik (2002) 

Le questionnaire de Mah et Binik (2002) était utilisé dans cette étude pour confirmer 

la validité convergente de l'outil développé dans ce projet. Ce faisant, les analyses 

réalisées en parallèle sur leur questionnaire confirmaient sa validité telle que 

développé par ses auteurs et appuyait la validité de sa traduction telle que réalisée 

pour les fins de cette étude. Les résultats montrent ainsi des distributions normales et 

symétriques pour chacun des indicateurs du questionnaire sur les sensations 

phénoménologiques de 1 'orgasme (Mah et Binik 2002), et les analyses de Cronbach 

confirment l'excellente homogénéité de ses items sur chacune des dimensions 

sensorielles, affectives et évaluatives du questionnaire, telle que rapportée par les 

auteurs sur la version originale de leur outil. 
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Les analyses de Cronbach sur le questionnaire de Mah et Binik (2002) de même 

appuient les dimensions considérées dans leur article original, soit la dimension 

sensorielle, affective et évaluative. 

Les résultats des analyses sur le questionnaire de Mah et Binik (2002) sont donc 

globalement conformes aux analyses réalisées par les auteurs sur la version originale 

de leur outil. Ces résultats répliquent la validité sur un nouvel échantillon, et 

confirment la validité de sa traduction dans le présent projet. 

Ces résultats globaux appuient les qualités psychométrique des deux outils de mesure 

et suggèrent que deux questionnaires peuvent dorénavant évaluer la phase 

orgasmique de la réponse sexuelle : le questionnaire sur les sensations physiques et 

physiologiques associées à 1 'orgasme développé dans le cadre de ce projet, et le 

questionnaire sur les sensations phénoménologiques de l' orgasme développé par Mah 

et Binik (2002). Rappelons que peu d'instruments existent dans la littérature pour 

mesurer l 'orgasme. Malgré une documentation scientifique foisonnante sur cette 

phase de la réponse sexuelle (Kinsey et al., 1953; Master et Johnson, 1966; Glenn et 

Kaplan, 1968; Heiman, 1968; Robetiello, 1970; Singer et Singer, 1972) et un récent 

consensus sur la définition de l' orgasme (McMahon et al. 2004 ; Meston et al., 

2004b; Alexander et Rosen, 2008), peu d 'outils sont offerts pour évaluer 

opérationnellement l'orgasme. Les questiom1aires standardisés comme l'International 

Index of Erectile Function (IIEF) (Rosen et al. 2000) ou le Female Sexual Function 

lnventory FSFI (Rosen et al., 1997, 1999), pour n'en nommer que deux parmi les 

plus utilisés en recherche et en clinique, offrent des questions ponctuelles pour 

évaluer la présence ou la fréquence d'orgasme, mais n'incluent pas d'items 

spécifiques sur les caractéristiques de l'orgasme. Le domaine de la sexualité humaine 

a ainsi besoin d'outils fiables, valables et validés pour caractériser les sensations et 

perceptions qui forment 1 'orgasme et pour permettre une discrimination entre cette 

phase de la réponse sexuelle et les autres phases comme l'excitation, le désir ou 
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encore la libido. Les deux questionnaires étudiés offrent ainsi une bonne validité de 

construit et sont complémentaires pour mesurer des dimensions différentes de 

l'orgasme, l'une plus physique, l'autre plus phénoménologique. 

6.4 Capacité du questionnaire à différencier l'orgasme de l'excitation sexuelle 

(Volet 2 en laboratoire) 

La capacité du questionnaire à différencier 1' orgasme de l' excitation sexuelle était 

évaluée dans une condition expérimentale où 51 participants (21 femmes, 30 

hommes) étaient testés à deux reprises, une dans une situation d' orgasme et l' autre 

dans une situation d' excitation sexuelle sans orgasme. Tous les participants étaient 

invités à obtenir l ' orgasme par un même mode de stimulation, la masturbation. Les 

sensations décrites étaient ainsi comparées entre chaque condition (orgasme et 

excitation sexuelle) et contrôlée par un mode de stimulation identique ainsi que par 

un enregistrement physiologique des tensions artérielles et du rythme cardiaque 

durant chaque condition expérimentale. 

Les résultats de ce volet de 1' étude en laboratoire appuient la capacité de l' outil à 

discriminer l' orgasme de l'excitation sexuelle. Une différence statistiquement 

significative était observée entre les deux conditions et pour chaque dimension de 

l'outil. Même lorsque testés le même jour ou avec 10 jours d' intervalle, les résultats 

appuient la différence observée entre 1' orgasme et 1' excitation sexuelle. Les 

sensations d' orgasme sont statistiquement plus élevées lorsque testées le même jour, 

ce qui suggère que les participants débutaient la session 'orgasme' avec une 

excitabilité déjà présente qui pourrait rendre l'orgasme plus intense. 

Les résultats de 1' étude montrent ainsi que lors de 1 'orgasme, les sensations aussi bien 

cardiovasculaires, musculaires et autonomiques sont statistiquement plus élevées que 
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lors de 1' excitation sexuelle sans orgasme. Ces résultats confirment les résultats 

précédemment obtenus auprès des 227 participants de l'étude dans une situation 

naturelle d'activités sexuelles à domicile. Ils appuient donc la validité écologique du 

questionnaire, tout comme sa validité discriminante pour différencier l'orgasme de 

1' excitation sexuelle. 

Ces résultats vont également dans le sens des observations décrites dans la littérature 

scientifique sur les dimensions physiques et les dimensions physiologiques 

enregistrées lors du paroxysme sexuel (Master et Johnson, 1966; Kaplan, 1974; 

McMahon et al. 2004; Meston et al. 2004a, 2004b; Alexander et Rosen, 2008; 

Courtois, Charvier et Dubray, 2008; Courtois et al., 2008b, 2009a, 2011; Mah et 

Binik, 2001). Ils appuient la notion de seuil, discutée plus tôt, et au delà duquel les 

sensations perçues pourraient caractériser le paroxysme de l'orgasme. Ils n'excluent 

pas néanmoins la possibilité que certains items signent particulièrement l'orgasme 

comme l'ont suggéré McMahon et ses collègues (2004). Un plus large échantillon 

que celui restreint du laboratoire permettrait d'évaluer cette hypothèse. 

De même que pour le questionnaire développé pour cette étude, le questionnaire de 

Mah et Binik (2002) montrait une capacité similaire à discriminer l 'orgasme de 

1' excitation sexuelle. Chaque dimension sensorielle, affective et évaluative de 1' outil 

montraient des scores statistiquement plus élevés durant 1' orgasme par opposition à 

1' excitation sexuelle. Ces résultats confirment la validité de construit et la validité 

discriminante de l'outil de Mah et Binik (2002) et appuient l'idée que deux 

instruments sont dorénavant disponibles pour mesurer différents aspects de 

l'orgasme. 

Contrairement au questionnaire développé dans le cadre de ce projet, 1' outil de Mah 

et Binik n'est pas issu d 'un modèle théorique, mais d'une approche empirique. Ses 

items particuliers, d'aspect phénoménologique, ne permettent pas en soi de 
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différencier 1' orgasme de 1 'excitation ou du plaisir sexuel. Les items tels que 

proche ou aimant dans la dimension affective, ou les items tels que agréable ou 

satisfaisant de la dimension évaluative ne paraissent pas particulièrement signer 

l' orgasme par opposition à l'excitation ou le plaisir sexuel. Leur questionnaire 

phénoménologique ne semble donc pas s'appuyer sur la notion d'items particuliers 

pour caractériser 1' orgasme. Des études ultérieures sur un plus grand échantillon 

seraient une fois de plus nécessaires pour vérifier si, comme pour le questionnaire 

développé dans le cadre de ce projet, certains items signent particulièrement la 

perception d'orgasme ou si le paroxysme sexuel représente un seuil à atteindre, ou 

encore, si le paroxysme représente un amalgame d ' items particuliers associés à un 

seuil à atteindre pour d' autres items. 

6.5 Comparaison entre les sensations décrites par les femmes et les hommes lors 

de l'orgasme par opposition à l'excitation sexuelle 

Les résultats sur des analyses de vanance (ANOV A) réalisées pour comparer 

l'orgasme et l'excitation sexuelle en tenant compte du sexe des patiicipants, appuient 

la capacité du questionnaire à différencier le paroxysme de 1 'excitation sexuelle, mais 

ne montrent pas de différence significative entre les sexes, ni d ' interaction suggérant 

une différence plus marquée pour un sexe plutôt que l'autre à l'orgasme ou durant 

l'excitation sexuelle. Ces résultats diffèrent de ceux obtenus auprès de l' échantillon 

initial de 227 participants où la notion d 'un plus large répertoire de sensations 

semblait acquise aux femmes. Les résultats confirment cependant l' interprétation 

avancée plus tôt à l' effet que les femmes peuvent utiliser un plus grand répertoire de 

stimulations à domicile, et que ces modes de stimulation plus variés peuvent affecter 

la durée et l ' intensité de la perception d'orgasme tel que suggéré par Basson (2000, 

2001, 2002). 
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Les résultats en laboratoire suggèrent ainsi qu'un mode de stimulation contrôlé 

comme la masturbation et similaire pour les deux sexes efface les différences entre 

les sensations décrites par les hommes et les femmes au moment de l'orgasme. Ces 

perceptions similaires appuient le modèle neurophysiologique proposé dans le 

chapitre II et qui associe l'orgasme à une bouffée autonomique généralisée. Cette 

bouffée autonomique peut ainsi s'appliquer aussi bien aux femmes qu'aux hommes, 

même si l'éjaculation est plus observable chez l'homme, et en recourant à des 

mécanismes et une innervation similaires qui empruntent l'ensemble de la chaine et 

du système sympathique, produisant une constellation de symptômes (signes) qui 

caractérisent l'orgasme. 

De même, les ANOV As réalisées sur le questionnaire de Mah et Binik (2002) 

confirment la capacité de leur outil à discriminer l'orgasme de l'excitation sexuelle, 

mais n'indique aucune différence statistiquement significative entre la perception des 

femmes et des hommes sur aucune des dimensions, ni aucune interaction 

significative. 

Comme pour le questionnaire développé dans ce projet, ces résultats appuient la 

notion de phénomène similaire pour caractériser l'orgasme chez les femmes et chez 

les hommes. Ils appuient également la notion de seuil, plutôt que d' items particuliers 

pour signer l'orgasme. Les deux questionnaires offrent ainsi un choix d'outils qui se 

complémentent. Comme le questionnair de Mah et Binik (2002) est axé sur des 

sensations phénoménologiques par opposition à des sensations précises, il pourrait 

s' avérer moins spécifique à la clinique. Le questionnaire développé dans ce projet 

pourrait alors offrir un outil complémentaire servant de guide aux patients 

anorgasmtques pour mieux les aider à identifier les sensations qui cheminent, 

culminent ou caractérisent l' orgasme. 
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6.6 Comparaison des mesures physiologiques enregistrées chez les femmes et les 

hommes lors de l'orgasme par opposition à l'excitation sexuelle 

Les ANOV As réalisées sur les mesures physiologiques, qui comparaient 1' état de 

repos (baseline) aux conditions expérimentales, les femmes et les hommes, et ainsi 

que la condition d'orgasme et d'excitation sexuelle, confirment la différence 

statistique entre les mesures prises à l'état de repos et celle prises durant les 

conditions expérimentales (orgasme et excitation), aussi bien pour les indicateurs de 

tension artérielle, que pour le rythme cardiaque. Ces analyses montrent que les 

femmes aussi bien que les hommes exhibent une hausse de leur tension artérielle et 

de leur rythme cardiaque lorsqu'ils passent d'un état de repos à un état d'orgasme ou 

d'excitation sexuelle. Ces résultats vont dans le sens des données subjectives décrites 

par les participants complétant le questionnaire et appuient le modèle 

neurophysiologique de l'orgasme. 

Les résultats montrent par ailleurs une absence de différence statistiquement 

significative entre la condition orgasme et d'excitation sexuelle pour les indicateurs 

de tension artérielle (systolique et diastolique) . Les résultats diffèrent cependant selon 

les sexes, les hommes présentant une tension artérielle systolique et diastolique 

statistiquement plus élevée que celles des femmes toutes conditions confondues. Qui 

plus est, les hommes montrent une hausse plus marquée de leur tension artérie lle 

diastolique lors des conditions expérimentales du proj t (excitation ou orgasme 

confondus) comparées aux mesures de repos . Ces résultats suggèrent que les hommes 

sont potentiellement plus à risque de problèmes cardiovasculaires durant les activités 

sexuelles que les femmes. Bien qu'aucune tension n'ait été enregistrée comme hors 

norme lors de l'étude et que toutes soient restées à l'intérieur d'un seuil sécuritaire, 

l'augmentation statistiquement plus grande de tension diastolique chez les hommes et 

la mesure de repos plus élevée soulèvent des questions sur les risques associés à la 

réponse sexuelle, notamment avec le vieillissement. Les recherches sur le 



114 

vieillissement montrent une augmentation des risques d'hypertension artérielle et de 

syndrome métabolique (hypertension, hyperlipidémie, hyperglycémie) notamment 

chez les hommes, et les méfaits de ces conditions notamment sur la fonction érectile 

ont déjà été décrits. Ces résultats sont donc pertinents et suggèrent de nouvelles pistes 

de recherche. Fait intéressant, plusieurs femmes de l'étude étaient ménopausées, ce 

qui aurait pu augmenter les risques cardiovasculaires, mais la petite taille de 

l 'échantillon gardait l'impact de la ménopause non significatif sur les données 

cardiovasculaires dans l'étude. Ces résultats motivent néanmoins la recherche entre 

les liens existants entre les paramètres cardiovasculaires et la réponse sexuelle dont 

1' orgasme, et 1' effet du vieillissement sur ces paramètres et leur interaction. 

6.7 Le modèle de l'orgasme 

Les résultats de cette étude sur les sensations perçues et les différences statistiques 

notées entre 1' orgasme et l'excitation sexuelle appuient globalement le modèle 

neurophysiologique proposé dans le chapitre II de ce projet. De même, les 

augmentations de tension artérielle et de rythme cardiaque à 1' orgasme comparé à 

l 'état de repos appuient le modèle neurophysiologique d ' activité sympathique accrue 

à l'origine du paroxysme sexuel. Cela dit, seuls les changements cardiaques par 

opposition aux changements de tension artérielle systolique montraient une di fférence 

statistiquement significative entre la phas d'excitation sexuelle et la phase 

orgasmique proprement dite. Si ces données significa tives pour le rythme cardiaque 

appuient la notion d'hyper réflexivité autonome comme modèle de l'orgasme, 

l 'absence de différence significative pour la tension artérielle systolique pourrait être 

fonction de limites méthodologiques. 

En effet, les mesures absolues et les valeurs réelles des mesures physiologiques 

restent limitées parce que prises par les participants eux-mêmes. Les hausses notées 
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sont ainsi inférieures à celles rapportées dans la littérature, les augmentations de 

tension systolique variant ici entre 107 et 203 mmHg par opposition à 140 et 180 

mmHg dans la littérature. De même les augmentations du rythme cardiaque varient 

ici de 43 à 164 bat/min, par opposition à 110 et 180 bat/min dans la littérature. 

Ces différences peuvent être imputables à la méthodologie qui cherchait à préserver 

l'intimité des participants et qui leur demandait de démarrer le sphygmomanomètre 

dès l'apparition de l'orgasme. Comme l'orgasme implique néanmoins une légère 

perte de conscience (Kinsey et al., 1953 ; Masters et Johnson, 1966; Levin, 1981; 

Levin et Wagner, 1985; Bancroft, 1989 ; Davidson, 1998 ; Meston et al. , 2004b), des 

délais ont pu marquer les mesures de tension au moment précis de son apparition . Qui 

plus est, comme les variations de tension atiérielle systolique sont rapidement 

fluctuantes, ces délais ont pu affecter les résultats . Un appareil plus sophistiqué (ex. 

Finapress) emegistrant les tensions à intervalle pratiquement continu, aurait donné 

des résultats plus justes et potentiellement plus proches des changements rapportés 

dans la littérature. Ils se seraient de ce fait peut être rapprochés des valeurs de l 'hyper 

réflexivité autonome telle que rapportés dans la littérature. 

Des études ultérieures à l'aide d'un appareil plus sophistiquée pourraient ams1 

permettre d'infirmer ou d'appuyer l'hypothèse du modèle neurophysiologique de 

l'orgasme comme hyperréflexie autonome sous contrôle supra spinal. 

6.8 Limites de l ' étude 

Si les résultats de cette étude sont globalement très probants, le projet n ' est pas dénué 

de limites . La généralisation des résultats en laboratoire est ainsi limitée par la taille 

plus restreinte de l 'échantillon, et la comparaison des résultats sur le plus large 

échantillon de participants pour le volet à domicile n ' était pas possible entre 
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1' orgasme et 1' excitation sexuelle, seul 1' orgasme ayant été évalué dans ce contexte 

naturel. 

Par ailleurs, il était impossible pour l'expérimentatrice de vérifier si les 

questionnaires complétés à domicile étaient véritablement issus d'une atteinte de 

l'orgasme par opposition à une forte excitation sexuelle, même si les consignes 

précisaient l'obtention d'un orgasme. De même, et tel que précisé à plusieurs reprises 

dans ce projet, le type de stimulation utilisé pour atteindre l'orgasme à domicile 

pouvait différer, et comme ils montraient un très large éventail de stimulations, toutes 

et chacune ont pu influencer les résultats sans contrôle expérimental possible. Qui 

plus est, l'expérimentatrice n'était pas en mesure de s'assurer du délai entre l'activité 

sexuelle menant à un orgasme et la période où le questiom1aire était complété. Bien 

que les consignes précisaient de compléter l'outil à l'intérieur d'une période de 30 

min, pour rester centrer sur les sensations physiologiques perçues au moment même 

de 1' orgasme, des délais variables ont pu être présents sans être contrôlés par 

l'expérimentatrice. De même, le délai entre le test-retest a pu impliquer des modes de 

stimulation variés (et différents) et des délais variés entre les moments où les 

questionnaires étaient complétés. 

L'utilisation d 'une modalité internet pour compléter le questionnaire soulève 

également la question de la véracité des réponses et de la désirabilité sociale souvent 

soulevées dans ce type de cueillette de données. Néanmoins, les études antérieures 

montrent que la validité externe des enquêtes réalisées sur Internet ne diffère pas 

statistiquement des questionnaires complétés papiers (Buchanan et Smith, 1999a, 

1999b ). Les données recueillies sont ainsi considérées comme valides et fiables et 

d 'autres études pourront confirmer la reproductibilité des résultats obtenus. 
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6.9 Implications cliniques 

Avant 1' élaboration de ce présent questionnaire, aucun outil mesurant les sensations 

spécifiques de l' orgasme n'était disponible. Or, de nombreuses populations cliniques 

souffrent soit d'anorgasmie, primaire ou secondaire, ou vivent avec des pathologies 

neurologiques entraînant un trouble de sensibilité, ou éprouvent des difficultés à 

percevoir les sensations qui leurs permettront d ' obtenir un orgasme ou être confiant 

que les sensations ressenties sont de l'ordre du paroxysme et de l'orgasme (Meston, 

2003, 2006 ; Courtois et al., 2008b, 2011 , 2012; West Vinikoor et Zolnoun, 2004; 

Rowland et al., 2010) . Le présent questionnaire peut donc être utilisé auprès de ces 

populations cliniques et/ou servir leur thérapeute pour les guider dans les types de 

sensations pouvant être ressenties ou étant à rechercher pour vivre le paroxysme 

sexuel. 

L'outil de Mah et Binik, bien qu'utile sur le plan de la recherche pour discriminer 

l' orgasme de l'excitation sexuelle, offre des items qui peuvent aussi bien s'appliquer 

à l'excitation sexuelle qu'à l'orgasme et qui possiblement ne reflèteraient l'orgasme 

qu'en tant que seuil de perception comme score collectif de plusieurs items. Étant un 

outil phénoménologique, il est par ailleurs difficile de 1 'utiliser dans un cadre clinique 

pour aider les patients anorgasmiques primaires ou vivant avec un trouble de 

sensibilité neurologique pour obtenir l 'orgasme (Courtois et al., 1995b, 2007, 2008, 

2008a, 2009a, 2009b, Sipski, Alexander et Rosen, 200 1). 

Dans le cadre de chirurgies sexuelles, que ce soit pour pallier une malformation 

congénitale (ex. hermaphrodisme, transsexualisme), une ablation d' organe à la suite à 

d 'une tumeur (Morel-Joumel et al, 2009; Paterson, Davis et Binik, 201 2; Courtois, 

2012) ou une excision (el-Defrawi et al. , 2011; Paterson, Davis et Binik, 2012). La 

reconstruction d' organes génitaux peut entraîner des altérations de la sensibilité 

génitale et affecter la perception de sensations de plaisir sexuel. L'utilisation d'un 
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outil sur les sensations physiques et physiologiques spécifiques à l'orgasme pourrait 

ainsi être utile et pertinent. 

6.10 Pistes de recherches futures 

Les résultats obtenus dans ce projet motivent la poursuite d 'autres études, tel que 

mentionnée ponctuellement au cours de leur interprétation. Outre les études de suivi 

déjà proposées, des études intégratives entre les données sur des participants sains et 

les données sur une population clinique, telle notamment sur la population blessée 

médullaire qui a motivé le développement initial de cet outil pourraient emichir et 

étayer la validité du présent questionnaire. Ces études contribueraient à nuancer et à 

compléter la définition de l' orgasme, et peut-être à permettre un consensus sur sa 

définition opérationnelle, objective et mesurable. Comme le mentionnent Cronbach et 

Meehl (1955), la validation d'un construit s'obtient par une série de recherches où les 

résultats concluants, obtenus par différentes équipes et empruntant diverses approches 

théoriques, peuvent être retenus. 

Comme plusieurs recherches stipulent que l' excitation sexuelle et l'orgasme peuvent 

être influencés par un contexte émotionnel, relatiom1el et subjectif, et ce de manière 

plus prononcée que par la stimulation génitale directe (Kaplan, 1974; Heiman et 

Grafton-Becker, 1989; Lann et al. 1994; Heiman, 2000; Philoppsohn et Hartmann, 

2009; Weiss et Brody, 2009), des études ultérieures pourraient évaluer ces contextes 

pour raffiner la validité discriminante de l' outil. 

D'autres études stipulent par ailleurs que la présence, la qualité et l' intensité de 

1' expérience orgasmique peut être influencée par la personnalité (Weiss et Brod y, 

2009; Harris et al. 2008), la maturité psychologique (Brody et Costa, 2008; Weiss et 

Brody, 2009), les fonctions cognitives (Komisaruk et al. , 2004); les facteurs 
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génétiques (Dawood et al,. 2005 ; Dunn, Cherkas et Spector, 2005; Weiss et Brady, 

2009 ), la technique de stimulation utilisée (Weiss et Brady, 2009) et la durée des 

préliminaires (Gehbard, 1966), qui varient également en fonction de l'âge et la 

culture (Weiss et Brady 2009). Tous ces facteurs pourraient ainsi être contrôlés dans 

des études ponctuelles pour raffiner l'outil et les modèles explicatifs de l'orgasme. 

Qui plus est, les études en imagerie fonctionnelle ont montré une diminution du débit 

sanguin dans le cortex orbitofrontal gauche latérale, dans le gyrus temporal antérieur 

inférieur et le lobe temporal durant l'orgasme comparativement à la phase 

d'excitation sexuelle. Les auteurs en ont conclu que la désactivation du lobe temporal 

pouvait être liée à l'excitation sexuelle élevée et que la diminution du débit sanguin 

dans le cortex orbitofrontal latéral gauche pouvait impliquer une désinhibition 

particulièrement notable durant l'orgasme (Georgiadis et al. , 2006). L'absence de 

telles désactivations cérébrales au cours des orgasmes simulés a conduit les auteurs à 

proposer des éléments de l'orgasme «vrai » incluant le lâcher prise, la relaxation 

profonde et l 'absence d'anxiété (Georgiadis et al. , 2006), qui rend les études en 

résonance magnétique fonctionnelle non seulement intéressante pour étudier 

l'orgasme, mais d'un riche complément pour raffiner les outils de mesure sur 

l' orgasme. 

Les modifications de protocoles pour inclure notamment des mesures 

psychologiques, psycho dynamiques, dyadiques et/ou relationnelles, ainsi qu 'une 

variation des protocoles pour moduler l'orgasme vrai et les orgasmes feints sont tout 

autant des pistes de recherche valides et prometteuses pour mieux comprendre les 

caractéristiques de l'orgasme, ses modèles explicatifs et ses modes d'évaluation. 



------- ------------------------

CHAPITRE VII 

CONCLUSION 

Les étapes d'élaboration et de validation de ces questionnaires (Cronbach et Meehl, 

1955; Anastasia et Urbina, 1997; Bernier et Pietrulewicz, 2006) semblent avoir pris en 

compte et respecté les critères nécessaires de validité de contenu, de construit et de 

fidélité pour l'élaboration et la validation d'un questi01maire. 

Les résultats de cette recherche indiquent une différence statistiquement significative 

entre l'orgasme et l'excitation pour les dimensions : paroxysme autonomique, 

paroxysme sensoriel, paroxysme vasodilatateur et paroxysme nociceptif. Lors de 

l'orgasme, ces quatre dimensions révèlent des scores plus élevés, aussi bien dans le 

volet 1 (questionnaire complété à domicile) que dans le volet 2 (condition 

expérimentale en laboratoire) de 1' étude. Ces sensations sont donc perçues avec plus 

de force aussi bien chez les hommes que chez les femmes lors de l'orgasme par 

opposition à 1' excitation sexuelle. Ces résultats sont également corroborés par les 

recherches de Courtois et ses collègues (2007, 2008, 2009b, 2011 ). Ces résultats 

correspondraient aussi aux indicateurs cardiovasculaire, musculaire et autonomique de 

l'orgasme, identifiées au sein de la littérature scientifique (Masters et Johnson, 1966; 

Kaplan, 1974; Mah & Binik, 2001; McMahon et al., 2004; Alexander et Rosen, 2008; 

Courtois, Charvier et Dubray, 2008; Courtois et al., 2008b, 2009, 2011 ; Meston et al., 

2004a, 2004b). Ainsi, l 'ensemble de ces données pennet de confirmer la validité de 

construit de ce questionnaire et sa capacité de discriminer l'orgasme de l'excitation 

sexuelle. Ces résultats seraient en adéquation avec le modèle neurophysiologique de 

l'orgasme (Courtois et al., 1993, 1994, 1995, 1997, 2008, 2011), même si les 

sensations perçues par les participants ne se sont pas regroupés tel qu ' établit par le 

modèle initial. Les nouvelles catégories émergeantes réunient de manière différente les 

sensations physiques et physiologiques extraites de la littérature scientifique, les 
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regroupant selon la force et la prédominance avec laquelle les participants les 

perçoivent au moment de l ' orgasme. Ces sensations sont clairement résumées dans la 

version finale du questionnaire sur les sensations physiques et physiologiques associés 

à l 'orgasme pour femme (voir appendice 0) et pour homme (voir appendice N) . 

De plus, les données physiologiques mesurées aussi bien pour les hommes et les 

femmes confirment une hausse de la pression systolique, diastolique et du rythme 

cardiaque des participants lorsque ces derniers passent d 'un état de repos à un état 

d'orgasme ou d'excitation. Ceci est aussi constater dans la littérature scientifique, 

notamment dans les descriptions des changements physiologiques cardiovasculaires 

observés lors de l'orgasme et de l ' excitation sexuelle (Master et Johnson, 1966; Levin 

et Wagner, 1985). 

L'ensemble des résultats appme globalement le modèle neurophysiologique qm 

associe l'orgasme à une bouffée autonomique, s'appliquant aussi bien aux hommes 

qu'aux femmes. Cette conception de l'orgasme basée uniquement d 'un point de vue 

neurophysiologique pourrait s'avérer plus facilement mesurable et faciliter un 

consensus pour les futures recherches sur le sujet. 

D 'autres études nécessitent d'être menées, notamment pour la reproductibilité des 

résultats obtenus. Des études intégratives avec les blessés médullaires pourraient 

permettre d 'enrichir et d'étayer la validité du présent qu stionnaire . L'outil actuel peut 

être intéressant pour guider un processus plus concret de cheminement clinique pour 

les clients anorgasmiques, en explorant le type de sensations pouvant être perçues 

malgré des atteintes organiques. Les études ultérieures permettront ainsi d'étendre la 

validation réalisée dans le cadre de ce projet et pourra ainsi offrir de meilleures bases à 

l'étude de ce phénomène complexe qu'est l'expérience orgasmtque. 
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APPENDICEB 

FORMULAIRE DE CONSENTEMENTS 

OBJECTIFS DE L'ÉTUDE 

Le projet doctoral qui suit est mené par Samantha Dubray sous la supervision de 

Frédérique Courtois PhD, professeure au département de Sexologie de l'Université du 

Québec à Montréal (UQAM). Ce projet intitulé ÉTUDE DES SENSATIONS 

PHYSIOLOGIQUES PERÇUES LORS DE LA RÉPONSE ORGASMIQUE CHEZ 

L'HOMME ET LA FEMME cherche à définir l'orgasme en identifiant les sensations 

physiques et les réactions physiologiques qui peuvent être perçues durant cette phase 

de la réponse sexuelle chez des participants sains . Le but ultime du projet est de 

développer un instrument de mesure s'adressant aux hommes et aux femmes qui 

pourrait servir de guide dans une approche clinique pour aider des patients 

dysfonctionnels à identifier les sensations qui se développent, culminent et/ou 

accompagnent 1' orgasme. 

NATURE DE LA PARTICIPATION À L 'ÉTUDE 

L 'ensemble du projet de recherche comprend la passation de deux questionnaires : 

Sensations physiologiques associées à l' orgasme et Sensations Orgasmiques. Les 

questionnaires seront à remplir à votre domicile, après avoir eu une activité sexuelle 

de votre choix. Vous serez invitée à identifier sur le questionnaire votre nom et 

prénom, afin que nous puissions dé-nominaliser ces infmmations en données 

numériques en utilisant une liste de correspondance. Vous êtes assurée que cette liste 
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ams1 que l'ensemble des informations contenues dans les questionnaires resteront 

confidentielles. Ces informations seront mises sous clés et uniquement accessibles 

par les membres de la recherche. 

Puis, si vous acceptez de participer à la deuxième étape de ce projet de recherche, 

étape non obligatoire, vous aurez le choix entre l'une des deux options suivantes : 

(1) Passation du questionnaire Sensations physiologiques associées à 1' orgasme, à 

votre domicile, après une activité sexuelle de votre choix ou, 

(2) Passation du questionnaire Sensations physiologiques associées à l'orgasme, au 

sein de laboratoire de recherche sur la sexualité de 1 'UQAM, après une activité 

sexuelle solitaire. Une compensation financière d'un montant total de 30 $ vous sera 

également remise, en dédommagement du temps sollicité pour les besoins de ce volet 

de recherche en laboratoire. 

Vous serez invitée à la fin de ce formulaire à inscrire une adresse courriel valide, pour 

attester que vous avez pris connaissance de ce projet et que vous êtes d 'accord d 'y 

patiiciper. Pour toutes questions, vous pourrez écrire à 1 'adresse suivante : 

recherche.sexualite@gmail.com 

PARTICIPATION VOLONTAIRE ET DROIT DE RETRAIT 

De façon générale, vous comprenez que vous pouvez en tout temps mettre fin à votre 

participation au projet et que vous pouvez refuser de remplir les questionnaires ou de 

poursuivre un test ou enregistrement demandés dans le cadre de la recherche. Vous 

comprenez que votre retrait ou refus n 'entraînera aucune conséquence. 
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CONFIDENTIALITÉ 

Vous acceptez que toute l'information recueillie dans le cadre de ce projet soit 

utilisée pour des fins de communications scientifiques ou professionnelles, sans que 

votre nom ou toute forme de reconnaissance individuelle ne soit divulguée. Vous 

acceptez que les données recueillies pour les fins de recherche soient préservées pour 

une durée 5 ans avant d'être détruites. Les données brutes seront conservées dans un 

classeur sous clé, dont l'accès sera limité aux assistants et au directeur de recherche. 

Les données informatisées seront protégées par un code d'accès connu des assistants 

et du directeur de recherche. Pour maintenir une discrétion concernant votre 

participation et lors des tests en laboratoire, vous serez invité à vous présenter à des 

heures de votre choix, fixées en dehors des heures de circulation du département et 

espacés entre les rendez-vous de chaque participant(e). Cependant, le fait de vous 

présenter à une heure fixe ne garantit pas l'anonymat. 

Vous comprenez l'ensemble du projet et les termes techniques impliqués. 

L'équipement et la procédure ont été expliqués à votre satisfaction. Vous avez été 

invitée à poser toutes les questions nécessaires à votre bonne compréhension et vous 

avez reçu des réponses satisfaisantes. Vous comprenez que les principaux 

responsables de la recherche sont Mme Dubray Samantha ( 514-808-8834 ) et sa 

directrice de recherche, le Pr Frédérique Courtois ( 514-987-3000 poste 7713). Vous 

comprenez que toute question ou commentaire ou plaint peuvent êtr adressés au Pr 

Frédérique Courtois au (514) 987-3000 poste 7713. 

Date et signatures des responsables : 

18-08-2010 Frédérique Courtois 

18-08-2010 Samantha Dubray 

J'ai pris connaissance de ce formulaire 

et j'accepte de participer : 

Date: ___________ _ 

Signature : _____ ____ _ 

--
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Code Participant: _________________ _ 

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

• Comment avez- vous atteint votre orgasme (vous pouvez cocher plusieurs choix): 

0 Par autostimulation (masturbation) 

0 Par stimulation manuelle (attouchements) de votre partenaire 

0 Durant une pénétration vaginale 

0 Durant une pénétration anale 

0 Par stimulation anale 

0 Par stimulation orale de votre partenaire 

0 Avec 1' aide d 'un vibromasseur 

0 Autre, décrivez : 

• Comment qualifieriez-vous l'intensité de ce vous avez ressenti durant cette activité 
sexuelle de votre choix : 

0 Plaisir sexuel sans orgasme 

0 Plaisir sexuel intense, peut être orgasme, mais je n'en suis pas sûr 

0 Orgasme 

• Éprouvez-vous des difficultés sexuelles? 0 Oui 0 Non 
Si oui, lesquelles : 



• Prenez-vous des médicaments? D Oui D Non 
Si oui, lesquels : 

• Êtes-vous suivi par un psychologue ou sexologue? D Oui 
Si oui, pour quelle raison (diagnostic) : 

• Avez-vous vécu une chirurgie génitale? 

D Aucune 

D Circoncision 

D Descentes des testicules (ex. enfance) 

D Chirurgie réparatrice 

D Autre, spécifiez : 

QUESTIONS D'ORDRE GÉNÉRAL 

D Non 

• Date de naissance: ___ _______ (Jour Mois Année) 

• Niveau socio-économique 

D D 
Moins de 15000-25000$/an 
1500$/an 

• Niveau d'éducation 

D D 
Secondaire Collégiale 

(Cégep) 

• Statut marital 

D D 
Célibataire Conjoints de fait 

D 
26000-

35000$/an 

D 
Bac 

universitaire 

D 
Marié 

D 
36000-

45000$/an 

D 
Maîtrise 

D 
Séparé 

D 
46000 et 
plus$/ an 

D 
Doctorat 

D 
Divorcé 

151 

D 
Veuf 
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• Orientation sexuelle 

D D D 
Hétérosexuelle Homosexuelle Bisexuelle 

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

COMPOSANTES CARDIOV ASCULAIRES 

1. J'ai senti ma pression sanguine augmenter 

D D D D D 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Énormément 

2. J' ai senti mon cœur s'accélérer, s'emballer 

D D D D D 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Énonnément 

3. J' ai senti mon cœur battre plus fort (avec plus de force) 

D D D D D 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Énormément 

4. J' ai senti mon cœur battre de façon irrégulière 

D D D D D 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Énormément 

5. J'ai senti ma respiration s'accélérer U'étais essoufflé) 

D D D D D 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Énormément 

6. J'ai senti ma respiration saccadée, 'coupée' (comme de l'apnée) 

D D D D D 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Énormément 
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7. J'ai senti le besoin d'émettre des gémissements 

D D D D D 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Énormément 

COMPOSANTES MUSCULAIRES 

8. J'ai senti mon pénis se contracter, gonfler 

D D D D D 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Énormément 

9. J'ai senti mes testicules se contracter 

D D D D D 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Énormément 

10. J'ai senti mon anus se contracter 

D D D D D 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Énonnément 

11. J'ai senti mon urètre se contracter 

D D D D D 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Énormément 

12. J'ai senti une tension musculaire générale 

D D D D D 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Énormément 

13. J'ai senti des contractions, des spasmes dans mes jambes 

D D D D D 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Énormément 

14. J'ai senti des contractions dans mon ventre 

D D D D D 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Énormément 
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COMPOSANTES AUTONOMIQUES 

15. J'ai senti mon pénis/mon gland hypersensible 

0 0 0 0 0 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Énormément 

16. J'ai senti mon éjaculation 

0 0 0 0 0 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Énormément 

17. J'ai senti mes mamelons très durs 

0 0 0 0 0 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Énormément 

18. J'ai senti des frissons, de la chair de poule (poils hérissés) 

0 0 0 0 0 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Énormément 

19. J'ai senti une bouffée de chaleur 

0 0 0 0 0 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Énormément 

20. J'ai senti que mes oreilles étaient rouges ou que j ' avais des plaques rouges sur la 
peau 

0 0 0 0 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup 

21 . Je transpirais abondamment 

0 0 0 0 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup 

22. J'avais chaud et froid en même temps (comme fiévreux) 

0 
Pas du tout 

0 
Un peu 

0 0 
Moyennement Beaucoup 

0 
Énormément 

0 
Énormément 

0 
Énormément 

23. J'ai senti des picotements (fourmillements) sur mon visage (front, joue) 

0 0 
Pas du tout Un peu 

0 
Moyennement 

0 
Beaucoup 

0 
Énormément 
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24. J'ai senti des picotements (fourmillements) sur mon crâne, mon cuir chevelu 

D D D D D 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Énormément 

25 . J'ai senti comme un besoin d'uriner 

D D D D D 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Énormément 

COMPOSANTES HYPERACTIVES (HYPERRÉFLEXIQUES) 

26. J'ai senti une sensation d'oppression, d 'étau (ma poitrine ou ma gorge se serrer) 

D D D D D 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Énormément 

27a. J'ai senti une pression dans ma tête, ma tête lourde 

D D D D D 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Énormément 

27b. J'ai senti des pulsations dans ma tête, j 'avais mal à la tête 

D D D D D 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Énormément 

28 . autre(s) - commentaire(s) 
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ACCEPTEZ-VOUS de participer à la suite de ce projet ? 

1. J'accepte de poursuivre ma participation au sein de ce projet de recherche, en 
communiquant soit : 

D directement avec la chercheuse à l'adresse suivante : 
recherche.sexualite@gmail.com ou par téléphone au 514-808-8834. 

D en cliquant sur le lien internet suivant : 
Hommes : https://www.surveymonkey.com/s/Recherche-Sex-H-Aut2011 
Femmes : http_~JL\Y_YYW . ~urv~mQP.k~y,_çqmL~LR~ç.h~rçh_~~=-S~2<---=F -1\_!:!1~_011 

2. Mes préférences pour ma poursuite dans la participation à ce projet de 
recherche seraient : 

D La passation du premier questionnaire uniquement, à mon domicile 

D La participation au laboratoire de recherche, avec l'indemnisation de 30$ pour le 
déplacement. 

D N'importe laquelle de ces deux options 

*** MERCI POUR VOTRE PRECIEUSE PARTICIPATION *** 
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Code Participant: _________________ _ 

SENSATIONS PHYSIQUES ET PHYSIOLOGIQUES ASSOCIÉES 
À L'ORGASME CHEZ LA FEMME 

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

• Comment avez- vous atteint votre orgasme (vous pouvez cocher plusieurs choix): 

0 Par autostimulation (masturbation) 

0 Par stimulation manuelle (attouchements) de votre partenaire 

0 Par pénétration vaginale 

0 Par pénétration anale 

0 Par stimulation anale 

0 Par stimulation orale de votre partenaire 

0 Avec l ' aide d'un vibromasseur 

0 Autre, décrivez : 

• Comment qualifieriez-vous l ' intensité de ce vous avez ressenti durant cette activité 
sexuelle de votre choix : 

0 Plaisir sexuel sans orgasme 

0 Plaisir sexuel intense, peut être orgasme mais je n'en suis pas sure 

0 Orgasme (bien net) 

• Comment décririez-vous cet orgasme : 

0 Un orgasme clitoridien 

0 Un orgasme vaginal 

0 Un orgasme mixte (vaginal et clitoridien) 

0 Je ne saurais dire 

0 Autre, décrivez : -----------------------



• Éprouvez-vous des difficultés sexuelles? 
Si oui, lesquelles : 

• Prenez-vous des médicaments? 
Si oui, lesquels : 

• Êtes-vous suivi par un psychologue ou sexologue? 
Si oui, pour quelle raison (diagnostic) : 

• A vez-vous vécu une chirurgie génitale? 

D Aucune 

D Réduction des petites lèvres 

D Excision 

D Chirurgie réparatrice 

D Autre, spécifiez : 
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D Oui D Non 

D Oui D Non 

D Oui D Non 
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QUESTIONS D'ORDRE GÉNÉRAL 

• Date de naissance : (Jour Mois Année) 

• Niveau socio-économique 

0 D D D D 
Moins de 15000-25000$/an 26000- 36000- 46000 et 
1500$/an 35000$/an 45000$/an plus$/ an 

• Niveau d'éducation 

D D D D D 
Secondaire Collégiale Bac Maîtrise Doctorat 

(Cégep) universitaire 

• Statut marital 

D D D D D D 
Célibataire Conjoints de fait Mariée Divorcée Séparée Veuve 

• Orientation sexuelle 

D D D 
Hétérosexuel le Homosexuelle Bisexuelle 
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Dans quelle mesure avez-vous ressenti les signes suivants au moment de l'orgasme? 

COMPOSANTES CARDIOV ASCULAIRES 

1. J'ai senti ma pression sanguine augmenter 

0 0 0 0 0 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Énormément 

2. J'ai senti mon cœur s'accélérer, s'emballer 

0 0 0 0 0 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Énonnément 

3. J'ai senti mon cœur battre plus fort (avec plus de force) 

0 0 0 0 0 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Énon11ément 

4. J'ai senti mon cœur battre de façon irrégulière 

0 0 0 0 0 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Énormément 

5. J'ai senti ma respiration s' accélérer (j ' étais essoufflée) 

0 0 0 0 0 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Énormément 

6. J'ai senti ma respiration saccadée, 'coupée ' (comme de 1' apnée) 

0 0 0 0 0 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Énormément 

7. J'ai senti le besoin d'émettre des gémissements 

0 0 0 0 0 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Énormément 

COMPOSANTES MUSCULAIRES 

8. J'ai senti des pulsations dans mon clitoris 

0 0 0 0 0 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Énormément 
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9a . J'ai senti des pulsations dans ma vulve (dans mon sexe) 

D D D D D 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Énormément 

9b. J'ai senti des pulsations dans mon vagin 

D D D D D 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Énom1ément 

10. J'ai senti mon anus se contracter 

D 0 D D D 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Énom1ément 

11. J'ai senti mon urètre se contracter 

D D D 0 D 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Énonnément 

12. J'ai senti une tension musculaire générale 

D D D D D 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Énormément 

13. J'ai senti des contractions, des spasmes dans mes jambes 

D D D D D 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Énormément 

14. J'ai senti des contractions dans mon ventre 

0 D D 0 D 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Énonnément 

COMPOSANTES AU 0 OMIQUES 

15. J'ai senti mon clitoris hypersensible 

0 0 D 0 D 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Énormément 

16. J'ai senti que j 'avais une éjaculation (un écoulement vaginal très abondant, plus 
qu 'une forte lubrification) 

0 
Pas du tout 

D 
Un peu 

D 
Moyennement 

0 0 
Beaucoup Énormément 
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17 0 J'ai senti mes mamelons très durs 

D D D D D 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Én01mément 

18 0 J'ai senti des frissons, de la chair de poule (poils hérissés) 

D D D D D 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Énormément 

19 0 J'ai senti une bouffée de chaleur 

D D D D D 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Énormément 

200 J'ai senti que mes oreilles étaient rouges ou que j 'avais des plaques rouges sur la 
peau 

D D D D D 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Énormément 

210 Je transpirais abondamment 

D D D D D 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Énormément 

220 J' avais chaud et fro id en même temps (comme fiévreuse) 

D D D D D 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Énom1ément 

23 0 J'ai senti des picotements (fourmillements) sur mon visage (front, joue) 

D D D D D 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Énormément 

240 J' ai senti des picotements (fourmillements) sur mon crâne, mon cuir chevelu 

D D D D D 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Énormément 

250 J'ai senti comme un besoin d'uriner 

D D D D D 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Énonnément 



COMPOSANTES HYPERACTIVES CORPORELLES 
(HYPERRÉFLEXIQUES) 
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26. J'ai senti une sensation d'oppression, d'étau (ma poitrine ou ma gorge se serrer) 

D 
Pas du tout 

D 
Un peu 

D 
Moyennement 

27a. J'ai senti une pression dans ma tête, ma tête lourde 

D D D 
Pas du tout Un peu Moyennement 

D 
Beaucoup 

D 
Beaucoup 

27b. J'ai senti des pulsations dans ma tête, j'avais mal à la tête 

D D D D 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup 

28. autre(s)- commentaire(s) 

D 
Énormément 

D 
Énormément 

D 
Énormément 
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ACCEPTEZ-VOUS de participer à la suite de ce projet ? 

1. J'accepte de poursuivre ma participation au sein de ce projet de recherche, en 
communiquant soit : 

D directement avec la chercheuse à l'adresse suivante : 
recherche.sexualite@gmail.com ou par téléphone au 514-808-8834. 

D en cliquant sur le lien internet suivant : 
Femmes : ht s: //www.surve monke .com/s/Recherches-Sex-F-Aut2011 
Hommes : http§ :/fw_w_w_,§lJIY~Yill_QEk~Y~fQm/§(R_~çb~Ifh~::S~0;.~.H~AlJ.t.~.QJJ. 

2. Mes préférences pour ma poursuite dans la participation à ce proj et de 
recherche seraient : 

D La passation du premier questionnaire uniquement, à mon domicile 

D La participation au laboratoire de recherche, avec l'indemnisation de 30$ pour le déplacement. 

D N'importe laquelle de ces deux options 

*** MERCI POUR VOTRE PRECIEUSE PARTICIPATION ** 



APPENDICEE 

QUESTIONNAIRE SUR LES SENSATIONS PHÉNOMÉNOLOGIQUES 

DE L'ORGASME (MAH ET BINIK, 2002) 
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Code Participant: _ _ ________________ _ 

SENSATIONS ORGASMIQUES 

Dans quelle mesure utiliseriez vous les mots suivants pour décrire vos sensations 
durant l'orgasme? 

1. C'était relaxant 

D D D D D 
Pas du tout Un peu Passablement Beaucoup Énormément 

2. C' était apaisant 

D D D D D 
Pas du tout Un peu Passablement Beaucoup Énormément 

3. C' était agréable 

D D D D D 
Pas du tout Un peu Passablement Beaucoup Énormément 

4. C'était excitant 

D 0 0 0 0 
Pas du tout Un peu Passablement Beaucoup Énonnément 

5. C'était douloureux 

0 0 0 0 0 
Pas du tout Un peu Passablement Beaucoup Énormément 

6. C 'était étourdissant 

0 0 0 0 0 
Pas du tout Un peu Passablement Beaucoup Énormément 

7. C'était soulageant 

0 0 0 0 0 
Pas du tout Un peu Passablement Beaucoup Énonnément 

8. C'était réconfortant 

0 0 0 0 0 
Pas du tout Un peu Passablement Beaucoup Énonnément 

9. C'était satisfaisant 
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D D D D D 
Pas du tout Un peu Passablement Beaucoup Énormément 

10. C'était épuisant 

D D D D D 
Pas du tout Un peu Passablement Beaucoup Énormément 

11. C'était exaltant 

D D D D D 
Pas du tout Un peu Passablement Beaucoup Énonnément 

12. C' était euphorique 

D D D D D 
Pas du tout Un peu Passablement Beaucoup Énormément 

13. C' était enchantant 

D D D D D 
Pas du tout Un peu Passablement Beaucoup Énormément 

Dans quelle mesure décririez-vous la sensation ressentie durant l'orgasme 
comme quelque chose : 

14. De vibrant 

D D D D D 
Pas du tout Un peu Passablement Beaucoup Énormément 

15 . De palpitant 

D D D D D 
Pas du tout Un peu Passablement Beaucoup Énormément 

16. De frémissant 

D D D D D 
Pas du tout Un peu Passablement Beaucoup Énonnément 

17. De frissonnant 

D D D D D 
Pas du tout Un peu Passabl ement Beaucoup Énormément 

18. De lancinant 

D D D D D 
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Pas du tout Un peu Passablement Beaucoup Énormément 

19. De fiévreux 

D D D D D 
Pas du tout Un peu Passablement Beaucoup Énom1ément 

20. De tremblant 

D D D D D 
Pas du tout Un peu Passablement Beaucoup Énormément 

21. D'unifiant 

D D D D D 
Pas du tout Un peu Passablement Beaucoup Énormément 

Dans quelle mesure décririez-vous la sensation que vous avez ressenti durant 
l'orgasme comme quelque chose : 

22. Qui croissait 

D D D D D 
Pas du tout Un peu Passablement Beaucoup Énormément 

23. Qui enflait 

D D D D D 
Pas du tout Un peu Passablement Beaucoup Énom1ément 

24. Qui coulait 

D D D D D 
Pas du tout Un peu Passab lement Beaucoup Énonnément 

25. Qui jaillissait 

D D D D D 
Pas du tout Un peu Passablement Beaucoup Énonnément 

26. Qui inondait 

D D D D D 
Pas du tout Un peu Passablement Beaucoup Énonnément 

27. Qui se propageait 

D D D D D 
Pas du tout Un peu Passablement Beaucoup Énonnément 
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Dans quelle mesure utiliseriez-vous les termes suivant pour décrire ce que vous 
avez ressenti durant l'orgasme ? 

28 . Utiliseriez vous le terme« extasié »pour décrire ce que vous avez ressenti 

D D D D D 
Pas du tout Un peu Passablement Beaucoup Énormément 

29. Utiliseriez vous le terme« passionné » pour décrire ce que vous avez ressenti 

D D D D D 
Pas du tout Un peu Passablement Beaucoup Énormément 

30. Utiliseriez vous le terme « tendre » pour décrire ce que vous avez ressenti 

D D D D D 
Pas du tout Un peu Passablement Beaucoup Énormément 

31. Utiliseriez vous le terme « proche » pour décrire ce que vous avez ressenti 

D D D D D 
Pas du tout Un peu Passablement Beaucoup Énormément 

32. Utiliseriez vous le terme « aimant » pour décrire ce que vous avez ressenti 

D D D D D 
Pas du tout Un peu Passablement Beaucoup Énonn ément 

33. Utiliseriez vous le terme« comblé » pour décrire ce que vous avez ressenti 

D D D D D 
Pas du tout Un peu Passablement Beaucoup Énormément 



APPENDICEF 

COMPARAISON SOCIODÉMOGRAPHIQUE ENTRE LES PARTICIPANTS 

HOMMES DU PREMIER ET DU SECOND VOLET DE LA RECHERCHE 
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Homme volet 1 Homme volet 2 t p 

N Moyenne Ecart-type N Moyenne Ecart-type 

Age 108 38,20 13,7 30 36,00 12,41 -0,07 0,95 

Homme Homme Chi carré 

Volet 1 Volet 2 

(N=82) (N=30) 

% % 

Niveau socioéconomique 0,575 

-15000$/an 30,49 16,67 

15000 à 25000$/an 21,95 23,33 

26000 à 35000$/an 12,20 16,67 

36000 à 45000$/an 20,73 20,00 

46000 $/an et+ 14,63 23,33 

Niveau d'éducation 0,121 

Secondaire 13,42 33,33 

Cégep 17,07 20,00 

Bac 48,78 24,24 

Mai tri se 14,63 13,33 

Doctorat 6,10 6,67 



APPENDICE G 

COMPARAISON SOCIODÉMOGRAPHIQUE ENTRE LES PARTICIPANTS 

FEMMES DU PREMIER ET DU SECOND VOLET DE LA RECHERCHE 



- - - ---------
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Femme volet 1 Femme volet 2 t p 

N Moyenne Écart-type N Moyenne Écart-type 

Age 115 34,90 14,9 21 42,05 17 1,86 0,06 

Femme Femme Chi carré 

Volet 1 Volet 2 

(N=94) (N=21) 

o;o o;o 

Niveau socioéconomique 0,053 

-15000$/an 39,36 14,29 

15000 à 25000$/an 30,85 33,33 

26000 à 35000$/an 9,58 28,57 

36000 à 45000$/an 9,58 4,76 

46000 $/an et+ 10,64 19,05 

Niveau d'éducation 0,121 

Secondaire 7,45 14,29 

Cégep 25,53 28,57 

Bac 50,00 38, 10 

Mai tri se 12,77 14,29 

Doctorat 4,26 4,76 



APPENDlCEH 

DISTRJBUTION DES DIMENSIONS DU QUESTIONNAIRE SUR LES 

SENSATIONS PHYSIQUES ET PHYSIOLOGIQUES ASSOCIÉES À L'ORGASME 
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Cardiovasculaire M usculaire Autonomique Dysréfl exique 

Asymétrie -0,311 0,059 0,194 1,524 

Erreur type 0,162 0,162 0,162 0,162 

Apia tissement -0,347 -0,55 -0,295 2,49 

Erreur type 0,322 0,322 0,322 0,322 



APPENDICE I 

DISTRJBUTION DES DIMENSIONS DU QUESTIONNAIRE SUR 

LES SENSATIONS PHYSIQUES ET PHYSIOLOGIQUES 

ASSOCIÉES À L'ORGASME 
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Sensoriel Affectif Évalua tif 

Asymétrie 0,289 -0,239 -0,488 

Erreur type 0,172 0,172 0,172 

Aplatissement -0,177 -0,861 0,078 

Erreur type 0,341 0,341 0,341 



APPENDICE J 

ANALYSES FACTORIELLES EXPLORATOIRES DES TROIS 

DIMENSIONS (SENSORIELLE, AFFECTIVE ET ÉVALUATIVE) DU 

QUESTIONNAIRE SUR LES SENS A TI ONS PHÉNOMÉNOLOGIQUES DE 

L'ORGASME DE MAH ET BINIK (2002) 



Ind ice KMO et test de Bartlett' 

Mesure de précision de l'échantillonnage de Kaiser-Meyer-Olkin. 
Khi-deux approximé 

Test de sphéricité de Bartlett dd l 

Signification de Bartlett 

a. Seules les observations pour lesquelles sexe= femme sont uti lisées dans la phase d'analyse. 

0,741 
319,781 

78 

0,000 
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facteur Valeurs propres initiales Extraction Sommes des carrés des facteurs Somme des carrés 
retenus des facteurs 

retenus pour la 
rotat ionb 

Total % de la variance %cumulés Total % de la variance %cumulés Total 
1 3,649 28,069 28,069 3,147 24,208 24,208 2,368 
2 1,731 13,318 41 ,387 1,340 10,310 34,518 2,269 
3 1,414 10,874 52,261 0,753 5,789 40,307 1,6 15 
4 1,112 8,552 60,8 13 0,556 4,280 44,587 1,149 
5 0,989 7,606 68,4 19 
6 0,834 6,415 74,834 
7 0,666 5,125 79,959 
8 0,623 4,794 84,752 
9 0,486 3,735 88,487 
10 0,467 3,594 92,081 
I l 0,412 3, 168 95,249 
12 0,356 2,736 97,985 
13 0,262 2,015 100,000 

Méthode d'extraclion : Momdres carrés non pondérés. 
a. Seules les observations pour lesquelles sexe = Femme sont utilisées dans la phase d'ana lyse. 
b. Lorsque les facteurs sont corrélés, les sommes des carrés chargés ne peuvent pas être additionnés pour obtenir une 
variance totale. 

Matrice d es typ es•,b 

Facteur 
1 2 3 

sol6 0 ,730 0,072 0,074 
solS 0 ,674 -0,046 -0,1 16 
so17 0,623 0,030 0,3 14 
so14 0,548 -0,218 -,0,156 
so26 -0,027 -0,876 0,033 
so25 0,022 -0 ,798 -0,006 
so27 0,010 -0,626 0,110 
so 19 0,002 -0,052 0,565 
so18 -0 ,050 0,058 0 ,462 
so20 0,125 -0,071 0 ,413 
so24 0 ,001 -0,127 0 ,390 
so22 0,169 -0,019 0,182 
so23 0,081 0 ,015 0 ,126 
Méthode d'extraction : Moindres carrés non pondérés. 
Méthode de rotation : Oblimin avec normalisation de Kaiser 
a. La rotation a convergé en Il itérations 

4 

0,104 
0 , 132 

-0,338 
0,185 

-0 ,176 
0,006 
0 , 168 
0,002 
0,091 
0,116 

-0,032 
0,499 
0 ,498 

b . Seules les observations pour lesquelles sexe = Femme sont utilisées dans 
la phase d'analyse. 

Tableaux J.l 

Analyse factorielle de la dimension sensorielle du questionnaire sur les sensations 

phénoménologiques de l'orgasme de Mah et Binik (2002) 



Indice KMO et test de Bartlett" 

Mesure de précision de l'échantillonnage de Kaiser-Meyer-Olkin. 
Khi-deux approximé 

Test de sphéricité de Bartlett ddl 

Signification de Bartlett 

0,872 
435,576 

36 

0,000 
a. Seules les observations pour lesquelles sexe = Femme sont utilisées dans la phase d'analyse. 

Variance totale expliquée• 
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Facteu.r Valeurs propres initiales Extraction Sommes des carrés des Somme des carrés des 
facteurs retenus facteurs retenus pour 

la rotationb 

Total % de la variance %cumulés Total % de la variance %cumulés Total 

1 4,654 51,713 51,7 13 4,272 47,471 47,471 
2 1,450 16,108 67,821 ] ,048 11 ,641 59,112 
3 0,746 8,287 76,108 
4 0,492 5,469 81,577 
5 0,434 4,821 86,398 
6 0,384 4,270 90,668 
7 0,318 3,529 94,197 
8 0,286 3,180 97,377 
9 0,236 2,623 100,000 
Méthode d'extractiOn : Momdres carrés non pondérés. 
a. Seules les observations pour lesquelles sexe= Femme sont utilisées dans la phase d'analyse. 
b. Lorsque les facteurs sont corrélés, les sommes des carrés chargés ne peuvent pas êt~e additionnés pour obtenir une variance tota le . 

Facteur 

1 
so31 0,858 
So30 0,850 
So32 0,773 
So21 0,698 
So29 0,523 
Sol2 -0,043 
soll -0,048 
so13 0,225 
so28 0,009 

.. 
Methode d'cxtracuon : Momdrcs carres non ponderes. 
Méthode de rotation : Oblim in avec normalisation de Kaiser 

a. La rotation a convergé en 6 itérations 

2 
-0,082 
-0,110 
0,137 
0,126 
0,375 
0,886 
0,741 
0,5 80 
0,536 

b. Seules les observations pour lesquelles sexe = Femme sont utilis6es 
dans la phase d'analyse. 

Tableaux 1.2 

Analyse factorielle de la dimension affective du questionnaire sur les sensations 

phénoménologiques de l' orgasme de Mah et Binik (2002) 

3,740 
3 212 



Indice KMO et test de Bartlett" 

Mesure de précision de l'échantillonnage de Kaiser-Meyer-Olkin. 
Khi-deux approximé 

Test de sphéricité de Bartlett ddl 

Signification de Bartlett 
a. Seules les observations pour lesquelles sexe = Femme sont utlltsées dans la phase d'analyse . 

Variance totale expliquée• 

Facteur Valeurs propres initiales Extraction Sommes des caiTés des 
facteurs retenus 

Total % de la variance % cumulés Total % de la variance % cumulés 
1 2,870 47,834 47,834 2,477 41 ,280 41,280 
2 1,396 23,267 71,102 1,064 17,728 59,008 
3 0,729 12,144 83,246 
4 0,454 7,566 90,8 12 
5 0,290 4,837 95,649 
6 0,261 4,351 100,000 
Méthode d'exl!actmn : Momdrcs carres non pondcrés. 
a. Seules les observations pour lesquelles sexe = Femme sont utilisées dans la phase d'analyse. 

0,683 
214,133 

15 

0,000 
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Somme des catTés 
des facteurs retenus 

pour la rotation" 
Total 

2,149 
1,933 

b. Lorsque les facteurs sont corrélés, les sommes des carrés chargés ne peuvent pas êlrc additionnés pour obtenir une variance totale. 

::b 
Ma triee des tvpes a,b 

Facteur 
1 

so9 0,902 
So33 0,707 
so3 0,698 
sol -0,064 
so3 -0,019 
so8 0,298 

. . 
Méthod.e d'extraction : Mollldres carres non ponderes . 
Méthode de rotation : Oblimin avec normalisation de Kaiser 

a. La rotation a convergé en 6 itérations 
b. Seules les observations pour lesquelles sexe = Femme 

sont utilisées dans la phase d1analyse. 

Tableaux 1.3 

2 
-0,035 
0,032 

-0,030 
0,869 
0,858 
0,380 

Analyse factorielle de la dimension affective du questionnaire sur les sensations 

phénoménologiques de l'orgasme de Mah et Binik (2002) 



APPENDICEK 

COMPARAISON DES CONDITIONS ORGASME ET EXCITATION EN 

LABORATOIRE DU QUESTIONNAIRE DÉVELOPPÉ ENTRE LES 

PARTICIPANTS AYANT PASSÉS LES DEUX CONDITIONS LA MÊME 

JOURNÉE VS LES PARTICIPANTS AYANT PASSÉS LES DEUX CONDITIONS 

AVEC lü JOURS D'INTERVALLE 
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Statistiques de groupe 

1 memejourlab N Moyenne Ecart-type Erreu r standard 
moyenne 

Paroxysme autonomique même jour 28 17,00 5,957 1 '126 
o rgasme 2 jours di fferents 23 14,04 4,374 ,912 

Paroxysme sensoriel même jour 28 17, 13 7,002 1,323 

o rgasme 2 jours differents 23 13,11 5,309 1,107 
Paroxysme nociceptif même jour 28 3,60 3,455 ,653 
o rgasme 2 jours differents 23 2,02 2, 121 ,442 
Paroxysme vasodilatateur même jour 28 4,18 3,068 ,580 
o rgsme 2 jours differents 23 3,78 3,059 ,638 
Paroxysme total même jour 28 41 ,91 16,610 3, 139 
o rgsme 2 jours differents 23 32,96 11,218 2,339 

sbpbaseline 
même jour 27 116,48 12,702 2,444 
2 jours differents 22 120,91 16,166 3,447 
même jour 27 135,00 16,067 3,092 

s bporgasme 
2 jours differents 22 138,50 37 ,313 7,955 

depbaseline 
même jour 27 74,78 10,124 1,948 
2 jours differents 22 74,91 9,541 2,034 

deporgasme 
même jour 27 82,78 16,736 3,221 
2 jours differents 22 82,50 16,503 3,519 

hrbaseline 
même jour 27 71 ,89 10,397 2,001 
2 jours differents 22 71 ,18 10,514 2,242 

h rorgasme 
même jour 27 80,93 15,284 2,941 

2 jours differents 22 90,50 23 ,293 4,966 
Paroxysme autonomique même jour 28 9,99 5,792 1,095 
excitation 2 jours differents 23 9,07 5,361 1 ' 118 
Paroxysme sensoriel même jour 28 10,27 6,071 1,147 
e xcitation 2 jours differents 23 9,05 3,770 ,786 
Paroxysme nocicepti f même jour 28 1,25 1,531 ,289 
excitation 2 jours differents 23 1,22 1,594 ,332 
Paroxysme vasodilatateur même jour 28 1,96 1,856 ,351 
excitation 2 jours differents 23 2,04 2,637 ,550 

Paroxysme total même jour 28 23,48 12,849 2,428 

e xcitation 2 jours d ifferents 23 21 ,38 10,710 2,233 

sbpbaselineExc 
même jour 27 11 0,70 25,662 4,939 
2 jou rs differents 22 119,41 15,380 3,279 

sbpexc 
même jour 27 131,41 18,699 3,599 
2 jours differents 22 135,91 17,298 3,688 

depbaselineExc 
même jour 27 75 ,19 9,954 1,916 
2 jours differents 22 74 ,59 10,996 2,344 

depexc 
même jour 27 84 ,00 16,347 3,146 

2 jours differents 22 81,05 13,275 2,830 

h rbaselineExc 
même jour 27 74 ,00 11,466 2,207 
2 jours differents 22 69 ,95 8,666 1,848 
même jour 27 78,81 14,879 2,863 

hrexc 
2 jours differents 22 79,64 13,553 2,889 
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t ddl Sig. 
(bi latérale) 

Paroxysme autonomique Hypothèse de variances égales 1,980 49 ,053 
orgasme Hypothèse de variances inégales 2,041 48,457 ,047 
Paroxysme sensoriel Hypothèse de variances égales 2,263 49 ,028 
orgasme Hypothèse de variances inégales 2,325 48 ,727 ,024 
Paroxysme nociceptif Hypothèse de variances égales 1,920 49 ,061 
orgasme Hypothèse de variances inégales 2,009 45,659 ,050 
Paroxysme vasodi latateur Hypothèse de variances égales ,459 49 ,648 
orgsme Hypothèse de variances inégales ,459 47,145 ,648 

Paroxysme total Hypothèse de variances égales 2,202 49 ,032 
orgsme Hypothèse de variances inégales 2,286 47,380 ,027 

sbpbaseline 
Hypothèse de variances égales -1 ,074 47 ,288 
Hypothèse de variances inégales -1 ,048 39,391 ,301 

sbporgasme 
Hypothèse de variances égales -,441 47 ,662 
Hypothèse de variances inégales -,410 27,321 ,685 

depbaseline 
Hypothèse de variances égales -,046 47 ,963 
Hypothèse de variances inégales -,047 45,961 ,963 

deporgasme 
Hypothèse de variances égales ,058 47 ,954 
Hypothèse de variances inégales ,058 45,267 ,954 

hrbaseline 
Hypothèse de variances égales ,236 47 ,815 
Hypothèse de variances inégales ,235 44,817 ,815 

hrorgasme 
Hypothèse de variances égales -1 ,729 47 ,090 
Hypothèse de variances inégales -1,659 34,855 '106 

Paroxysme autonomique Hypothèse de variances égales ,585 49 ,561 
excitation Hypothèse de variances inégales ,590 48 ,260 ,558 
Paroxysme sensoriel Hypothèse de variances égales ,840 49 ,405 
excitation Hypothèse de variances inégales ,878 45 ,888 ,385 
Paroxysme nociceptif Hypothèse de variances égales ,078 49 ,938 
excitation Hypothèse de variances inégales ,078 46 ,296 ,938 
Paroxysme vasodilatateur Hypothèse de variances égales -,126 49 ,901 
excitation Hypothèse de variances inégales -,121 38,366 ,904 
Paroxysme tota l Hypothèse de variances égales ,625 49 ,535 
excitation Hypothèse de variances inégales ,636 48,983 ,528 

sbpbaselineExc 
Hypothèse de variances égales -1 ,398 47 ,169 
Hypothèse de variances inégales -1 ,469 43,508 '149 

sbpexc 
Hypothèse de variances égales -,867 47 ,391 
Hypothèse de variances inégales -,874 46 ,199 ,387 

depbaselineExc 
Hypothèse de variances égales '198 47 ,844 
Hypothèse de variances inégales '196 42 ,942 ,845 

depexc 
Hypothèse de variances égales ,683 47 ,498 
Hypothèse de variances inégales ,698 47,000 ,489 

hrbaselineExc 
Hypothèse de variances égales 1,366 47 ,178 
Hypothèse de variances inégales 1,406 46,772 ,166 

hrexc 
Hypothèse de variances égales -,200 47 ,842 

Hypothèse de variances inégales -,202 46 ,375 ,841 
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Statistiques pour échantillons appariés 

Moyenne N Ecart-type Erreu r standard 
moyenne 

Paroxysme autonomique orgasme 17,00 28 5,957 1 '126 
Paire 1 Paroxysme autonomique excitation 9,99 28 5,792 1,095 

Paroxysme sensoriel orgasme 17,13 28 7,002 1,323 
Paire 2 Paroxysme sensoriel excitation 10,27 28 6,071 1,147 

Paroxysme nociceptif orgasme 3,60 28 3,455 ,653 
Paire 3 Paroxysme nociceptif 1 excitation 1,25 28 1,531 ,289 

Paroxysme vasodilatateur orgasme 4,18 28 3,068 ,580 
Paire 4 Paroxysme vasod ilateu r excitation 1,96 28 1,856 ,351 

Paroxysme total orgasme 41,91 28 16,610 3,139 
Paire 5 Paroxysme tota l excitation 23,48 28 12,849 2,428 

orre at1ons pour ec ant1 c ï . . h "Il ons appanes 
N Corrélation Sig . 

Paire 1 Paro Auto org & Paro Auto exc 28 ,711 ,000 
Paire 2 Paro Senso org & Paro Senso exc 28 ,676 ,000 
Paire 3 Paro Noci org & Paro Noci exc 28 ,662 ,000 
Paire 4 Paro Vaso org & Paro Vaso exc 28 ,671 ,000 
Paire 5 Paro Total org & Paro Total exc 28 ,740 ,000 

Test échantillons appariés 
Différences appariées t ddl Sig. 

Moyenne Ecart- Erreu r standard Intervalle de confiance (bilatér 

type moyenne 95% de la différence ale) 

Inférieure Supérieure 

Paire 1 Paro Auto org & Paro Auto exc 7,007 4,470 ,845 5,273 8,740 8,294 27 ,000 
Paire 2 Paro Senso org & Paro Senso exc 6,856 5,328 1,007 4,790 8,922 6,809 27 ,000 
Paire 3 Paro Noci org & Paro Noci exc 2,351 2,698 ,510 1,305 3,398 4,61 1 27 ,000 
Paire 4 Paro Vaso org & Paro vaso exc 2,214 2,283 ,431 1,329 3,100 5,132 27 ,000 
Paire 5 Paro tota l org & Paro total exc 18,429 11 '195 2,116 14,088 22,770 8,711 27 ,000 
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Statistiques pour échantillons appariés 

Moyenne N Ecart-type Erreur standard 
moyenne 

Paroxysme autonomique orgasme 14,04 23 4 ,374 ,912 

Paire 1 Paroxysme autonomique excitation 9,07 23 5,361 1 ' 118 

Paroxysme sensoriel orgasme 13,11 23 5,309 1 ' 107 
Paire 2 Paroxysme sensoriel excitation 9,05 23 3,770 ,786 

Paroxysme nociceptif o rgasme 2,02 23 2,121 ,442 
Paire 3 Paroxysme nociceptif 1 excitation 1,22 23 1,594 ,332 

Paroxysme vasodilatateur orgasme 3,78 23 3,059 ,638 
Paire 4 Paroxysme vasodilateur excitation 2,04 23 2,637 ,550 

Paroxysme total orgasme 32 ,96 23 11 ,218 2 ,339 

Paire 5 Paroxysme total excitation 21 ,38 23 10,710 2 ,233 

Corrélations our échantillons a ariés 

N Corrélation Si 

Paire 1 Para Auto org & Para Auto exc 23 ,680 ,000 
Paire 2 Para Senso org & Para Senso exc 23 ,619 ,002 
Paire 3 Para Noci org & Para Noci exc 23 ,666 ,001 
Paire 4 Para Vasa org & Para vasa exc 23 ,880 ,000 
Paire 5 Para tota l or & Para total exc 23 ,773 ,000 

Test échantillons appariés 

Di ffé rences a ariées ddl Sig. 

Moyenne Ecart- Erreur standard Intervalle de confiance 95% (bi latér 

type moyenne de la différence ale) 

Inférieure Su érie ure 

Paire 1 Para Auto org & Para Auto exc 4 ,973 4,000 ,834 3,243 6,703 5,962 22 ,000 
Paire 2 Para Senso org & Paro Senso exc 4 ,066 4,195 ,875 2,252 5,881 4,648 22 ,000 
Paire 3 Para Noci org & Paro Noci exc ,801 1,592 ,332 '113 1,490 2,415 22 ,025 
Paire 4 Para Vasa org & Para vasa exc 1,739 1,453 ,303 1 ' 111 2,367 5,741 22 ,000 
Paire 5 Para total or & Para total exc 11 ,580 7,395 1,542 8,382 14,778 7,510 22 ,000 
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SENSATIONS PHYSIQUES ET PHYSIOLOGIQUES 
ASSOCIÉES À L'ORGASME CHEZ L'HOMME 

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

PAROXYSME AUTONOMIQUE 

1. J' ai senti mon cœur s' accélérer, s'emballer 

D D D D D 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Énormément 

2. J' ai senti mon cœur battre plus fort (avec plus de force) 

D D D D D 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Énormément 

3. J' ai senti ma respiration s' accélérer (j 'étais essoufflé) 

D D D D D 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Énormément 

4. J' ai senti une tension musculaire générale 

D D D D D 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Énormément 

5. J'ai senti ma respiration saccadée, 'coupée' (comme de l'apnée) 

D D D D D 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Énormément 

6. J'ai senti ma pression sanguine augmenter 

D D D D D 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Énormément 

7. J'ai senti le besoin d ' émettre des gémissements 

D D D D D 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Énormément 
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PAROXYSMESENSOREL 

8. J'ai senti mes mamelons très durs 

D D D D D 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Énonnément 

9. J'ai senti mes testicules se contracter 

D D D D D 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Énormément 

10. J'ai senti des frissons, de la chair de poule (poils hérissés) 

D D D D D 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Énormément 

11 . J'ai senti mon anus se contracter 

D D D D D 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Énormément 

12. J'ai senti mon pénis/mon gland hypersensible 

D D D D D 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Énormément 

13 . J'ai senti mon pénis se contracter, gonfler 

D D D D D 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Énormément 

14. J'ai senti des spasmes et des contractions dans mes membres inférieurs 

D D D D D 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Énonnément 

15. J'ai senti mes abdominaux se contracter 

D D D D D 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Énonnément 



PAROXYSME VASODILATATEUR 

16. J'ai senti que mes oreilles étaient rouges ou/et que j 'avais des plaques rouges sur 
la peau 

0 0 0 0 0 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Énormément 

17. Je transpirais abondamment 

0 0 0 0 0 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Énonnément 

18. J'ai senti une bouffée de chaleur 

0 0 0 0 0 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Énormément 

PAROXYSME NOCICEPTIF 

19. J'ai senti une pression dans ma tête, ma tête lourde 

0 0 0 0 0 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Énormément 

20. J'ai senti une sensation d'oppression, d' étau (ma poitrine ou ma gorge se serrer) 

0 0 0 0 0 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Énormément 

21. J'ai senti des pulsations dans ma tête, j'avais mal à la tête 

0 0 0 0 0 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Énormément 

22. J'ai senti des picotements (fourmillements) sur mon visage (front, joue) 

0 0 0 0 0 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Énonnément 
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SENSATIONS PHYSIQUES ET PHYSIOLOGIQUES ASSOCIÉES 
À L'ORGASME CHEZ LA FEMME 

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

PAROXYSME AUTONOMIQUE 

1. J'ai senti mon cœur s'accélérer, s' emballer 

D 
Pas du tout 

D 
Un peu 

D 
Moyennement 

D 
Beaucoup 

2. J'ai senti mon cœur battre plus fort (avec plus de force) 

D D D D 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup 

3. J'ai senti ma respiration s'accélérer (j'étais essoufflé) 

D D D D 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup 

4. J'ai senti une tension musculaire générale 

D D D D 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup 

5. J'ai senti ma respiration saccadée, 'coupée' (comme de l'apnée) 

D D D D 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup 

6. J'ai senti ma pression sanguine augmenter 

D D D D 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup 

7. J'ai senti le besoin d'émettre des gémissements 

D D D D 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup 

D 
Énormément 

D 
Énormément 

D 
Énormément 

D 
Énmm ément 

D 
Énormément 

D 
Énormément 

D 
Énormément 
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PAROXYSMESENSOREL 

8. J'ai senti mes mamelons très durs 

0 0 D D 0 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Énormément 

9. J'ai senti des pulsations dans ma vulve ou/et mon vagin 

0 0 0 0 0 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Énormément 

1 O. J'ai senti des frissons, de la chair de poule (poils hérissés) 

0 D D D 0 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Énormément 

11. J'ai senti mon anus se contracter 

0 D D D D 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Énom1ément 

12. J'ai senti mon clitoris hypersensible 

0 D D D D 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Énormément 

13. J'ai senti des pulasation dans mon clitoris 

0 D D D 0 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Énonnément 

14. J'ai senti des spasmes et des contractions dans mes membres inférieurs 

0 D D D D 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Énormément 

15. J'ai senti mes abdominaux se contracter 

0 D D D 0 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Énormément 



PAROXYSME VASODILATATEUR 

16. J'ai senti que mes oreilles étaient rouges ou/et que j'avais des plaques rouges sur 
la peau 

0 0 0 0 0 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Énormément 

17. Je transpirais abondamment 

0 0 0 0 0 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Énonnément 

18. J'ai senti une bouffée de chaleur 

0 0 0 0 0 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Énormément 

PAROXYSME NOCICEPTIF 

19. J'ai senti une pression dans ma tête, ma tête lourde 

0 0 0 0 0 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Énom1ément 

20. J'ai senti une sensation d'oppression, d'étau (ma poitrine ou ma gorge se serrer) 

0 0 0 0 0 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Énom1ément 

21. J'ai senti des pulsations dans ma tête, j ' avais mal à la tête 

0 0 0 0 0 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Énormément 

22. J'ai senti des picotements (fourmillements) sur mon visage (front, joue) 

0 0 0 0 0 
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Énonnément 


