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EVA : Echelle visuelle analytique
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3PN : Prévention périnéale prénatale

% : Pourcentage



1. INTRODUCTION

Le terme de santé sexuelle est apparu en 1974 (1) a l'initiative de I'Organisation Mondiale
de la Santé (OMS), utilisé notamment par 1’Institut national de prévention et d'éducation pour
la santé (INPES) et la World Association for Sexual Health (WAS). La santé sexuelle est « un
état de bien-€tre physique, émotionnel, mental et social en relation avec la sexualité, et non pas
simplement 1’absence de maladies, de dysfonctionnements ou d’infirmités [...]. Elle fait partie
intégrante de la santé, du bien-étre et de la qualité de vie dans leur ensemble. » (2). Une
dégradation de la santé sexuelle a donc un impact négatif sur la qualité de vie entrainant par

exemple une diminution de I'estime de soi et des états dépressifs (3) (4) (5) (6) (7).

De nombreuses €tudes se sont intéressées a la sexualité de la femme enceinte et toutes
s’accordent sur une altération de la qualité de la sexualité pendant la grossesse et les premiers
mois du post-partum (PP) (8). Classiquement, une augmentation de la fréquence des relations
sexuelles est observée durant la période de désir de grossesse, méme en l'absence de probleme
de fertilité (1). A partir de la conception, certains auteurs décrivent une baisse linéaire de la
libido (6) (9) (10) (11) (12) avec pour conséquence une diminution réguliere de la fréquence
des rapports (6) (13) (14) (15) (16). D’autres ont observé une augmentation de la libido au
deuxieme trimestre (17) (18). La satisfaction sexuelle suit un déclin tout au long de la grossesse
(6) (11) (15) (19), accompagnée d’une diminution du plaisir sexuel et de la fréquence de

I’orgasme (6) (9) (12) (13) (20).

La diminution de l'activité sexuelle au cours de la grossesse s’explique par différentes
étiologies. L’asthénie (10) (21) et les maux de la grossesse participent a la diminution de
l'activité sexuelle et de la libido (17). Les changements physiques et anatomiques tels que la
congestion mammaire, la congestion des grandes levres ou le volume utérin (21), rendent
certaines positions inconfortables et certaines zones plus sensibles, avec un taux de
dyspareunies de 6,5% a 68,8% selon les études (6) (10) (11) (13) (15) (22) (23) (24) (25). Un
manque de lubrification est décrit par 4,4% a 37% de femmes (6) (11) (13). Les troubles
périnéaux sont également plus fréquents en fin de grossesse avec l'incontinence urinaire qui
touche 30% a 50% des femmes (26) (27) et l'incontinence anale 5% a 10% (28) (29). Ces
troubles sont connus pour altérer de facon significative la qualité de vie et la satisfaction

sexuelle (30) (31).

Pour certaines femmes, cette baisse de la fréquence des rapports s'explique plus par une

carence d'informations que par un manque réel de désir car 75% affirment n'avoir recu aucune



information sur la sexualité durant leur grossesse (32). Les couples préférant s'abstenir que de

maintenir une sexualité dont ils ne connaissent pas les risques pour la grossesse (33).

L'accouchement est un élément central de la vie d'une femme et peut avoir un impact
non négligeable sur sa fonction sexuelle. Le passage a la parentalité est une phase de « crise
psychosociale potentielle » avec une « transparence psychique » entrainant des changements
dans les comportements sexuels des couples (3) (34) (35). La fonction sexuelle majoritairement
mesurée grace au Female Sexual Function Index (FSFI)! suit un déclin général juste apres
I’accouchement pour la majorité des femmes mais s’améliore avec le temps (35) (36) (37).
Quatre-vingt-neuf a 100% des femmes auraient repris les rapports entre trois et six mois du PP
(20) (25) (35) (38) (39) mais 25% a 75% des femmes décrivent une insatisfaction sexuelle
durant la premiere année apres 1'accouchement (35) (37) (40) (41). L’étude de Chang et al. a
Taiwan en 2017 a montré qu’un dysfonctionnement sexuel et une faible satisfaction sexuelle
sont des facteurs de risque de dépression au cours des 24 mois du PP (7). L’étude américaine
d’Avery et al. en 2000 a décrit que 59,40% de femmes allaitant ne présentaient jamais

d’excitation sexuelle, leur intérét étant principalement centré sur le nouveau-né (35) (42).

La prévalence de la dyspareunie en PP immédiat est estimée entre 20% et 50% selon les
études et le mode d'accouchement. Le suivi longitudinal montre que la prévalence de la
dyspareunie post-natale de novo diminue de moitié en quelques mois (20) (33). Plusieurs années
apres l'accouchement, la dyspareunie reste plus fréquente chez les femmes ayant souffert d'un
périnée complet (20) (38) (43) (44) (45). La morbidité sexuelle a six mois du PP est

significativement associée a la dyspareunie précédant la grossesse (38).

A trois mois du PP, le fonctionnement sexuel global 2 la suite d'un accouchement voie
basse ou d'une césarienne est semblable (20) (35) (45). Cependant certaines études décrivent
une reprise de la sexualité plus lente chez les femmes ayant accouché par voie vaginale (35)
(39) (43) ; une seule différence significative porte sur le tonus vaginal ressenti considéré comme
meilleur chez les femmes césarisées (20). A six mois, le score du Pelvic Organ Prolapse/Urinary
Incontinence Sexual Questionnaire (PISQ-12), qui explore la sexualité en 12 items, est similaire
chez l'accouchée par voie vaginale et chez la femme accouchée par césarienne (39) (46). Les

femmes ayant subi une épisiotomie (avec ou sans forceps) ont connu des issues sexuelles a trois

! Le FSFI est un questionnaire étudiant 6 dimensions de la fonction sexuelle féminine soit : désir, excitation,
douleur, lubrification, satisfaction et orgasme en 19 items.



mois du PP moins favorables que les femmes dont le périnée était demeuré intact ou celles avec

une déchirure du deuxieme degré (6) (40) (43) (47).

La sexualité regroupe plusieurs dimensions tant physiques que psychiques et la
dysfonction sexuelle est divisée en quatre domaines : les troubles du désir, les troubles de
l'excitation, les troubles de I'orgasme et les troubles de la douleur sexuelle (48) (49). Pourtant,
les études sur la sexualité de la grossesse et du PP s’intéressent le plus souvent a 1'évolution
générale de la libido, la fréquence des rapports, la lubrification ou encore a la dyspareunie (25)
(20) (50). L’étude d’autres parametres comme la nature de I’orgasme et le plaisir ressenti lors

des rapports est plus rare dans la littérature pour cette période de la vie (16) (35) (51) (52).

A ce jour, aucune étude francaise ne décrit de facon précise la sexualité des femmes au
cours de la grossesse et du PP. La plupart des études sont étrangeres (4) (13) (16) (25) (38) (40)
(53) mais les dimensions culturelles et cultuelles de la sexualité sont un frein a I’extrapolation

des résultats (35).

Les couples sont demandeurs d'informations sur la sexualité aux différents stades de la
grossesse (13) (15) (54) bien qu’ils préférent que cette information vienne spontanément des
professionnels sans qu’ils aient a aborder ce sujet en premier (55). Cependant, les

professionnels de santé se sentent mal informés pour répondre aux éventuelles demandes (56).

Une compréhension des modifications de la sexualité pendant la grossesse et apres
I'accouchement en France est nécessaire pour fournir aux couples des informations sur les
évolutions physiologiques de la sexualité dans cette période particuliere mais aussi pour le

diagnostic et la prise en charge des femmes a risque d’éventuel dysfonctionnement.

La majorité des études décrivent une évolution globale de la sexualité des femmes
durant la grossesse et les premiers mois du PP. C’est pourquoi nous proposons d’étudier
I’évolution de la prévalence des rapports sexuels, la lubrification, I’orgasme, le plaisir, les
sensations ainsi que la dyspareunie, son retentissement et son niveau d’intensité de six mois de
grossesse jusqu’a un an apres 1’accouchement. Nous nous intéresserons également a la
proportion de femmes aux issues sexuelles similaires et modifiées (amélioration ou
dégradation) de six mois de grossesse jusqu'a 12 mois du PP. Enfin nous comparerons les

caractéristiques générales et d’accouchement des femmes aux issues sexuelles modifiées.



2. METHODOLOGIE :

2.1. Objectifs

- Décrire I'évolution de la prévalence des rapports sexuels, la nature de ’orgasme, la
lubrification, le plaisir ressenti, la sensation, la dyspareunie, son retentissement et son
niveau d’intensité lors des rapports sexuels de six mois de grossesse jusqu'a 12 mois du

PP

- Présenter la proportion de femmes aux issues sexuelles similaires et modifiées

(améliorées/altérées) de six mois de grossesse jusqu'a 12 mois du PP

- Comparer les caractéristiques générales et d’accouchement des femmes aux issues

sexuelles modifiées

2.2. Schéma d'étude

Il s'agit d'une étude de cohorte prospective multicentrique réalisée grace aux données de

I’étude Prévention Périnéale Prénatale (3PN).

3PN est un essai multicentrique, randomisé€, dont 1’objectif principal était de comparer
I’effet de la rééducation périnéale prénatale sur I’incontinence urinaire a un an du post-partum
par rapport a la délivrance d’informations écrites seule (annexe II). Cinq centres agréés a mener
a bien des investigations cliniques ont participé a l'étude. Les centres et investigateurs étaient
composés de cinq maternités francaises de type III. L étude a été réalisée de novembre 2007 a

juin 2010.

2.3. Population

2.3.1 Critéres d’inclusion

Deux-cent-quatre-vingt-deux femmes agées de plus de 18 ans, sachant lire le francais,
nullipares, présentant une grossesse simple de déroulement physiologique, affiliées a un régime
de sécurité sociale et ayant donné leur consentement écrit pour participer a 1’é¢tude ont été

incluses dans 1’étude 3PN entre 20 et 28 semaines d’aménorrhée (SA).
2.3.2  Criteres d’exclusion

Ont été exclues les femmes ayant un antécédent d’accouchement ou de fausse-couche

tardive (apres 22 semaines d’aménorrhée), une grossesse multiple, une grossesse pathologique,



une situation empéchant ou contre-indiquant des visites supplémentaires pendant la grossesse,
éloignées d’un cabinet de rééducation, déja incluses dans un autre essai clinique ou ayant

bénéficié¢ d’une rééducation périnéale au cours des six derniers mois précédent la grossesse.

2.4. Déroulement de 1’étude

Les femmes enceintes ont été incluses dans 1’étude au terme de cing-six mois de
grossesse et suivi jusqu’a un an apres I’accouchement. Au cours de ce suivi, elles ont renseigné
a quatre reprises, la version francaise du Female Pelvic Floor Questionnaire (FPFQ) (57) : a
I’inclusion dans 1’étude, en fin de grossesse, a deux mois du post-partum et a 12 mois du post-

partum (annexe I).

Tableau I : Calendrier de suivi des femmes de 1’essai clinique 3PN

Calendrier Période prénatale Période post-natale

Mois 1¢7-6%me 5-6°me 9éme_J* 2 mois 12 mois
0 1 2 3 4

Visite Pré-inclusion Inclusion Fin grossesse- Visite Fin d’essai

accouchement post-natale

Notice d’information X X

Consentement écrit X

Questionnaires FPFQ FPFQ FPFQ FPFQ

Population 3PN

*JO= jour de I’accouchement

2.5. Outils de mesure

Le FPFQ est un auto-questionnaire qui se décline en 37 questions. Trente-trois d’entre elles

évaluent les symptomes dans 4 domaines :

- La symptomatologie urinaire en 12 questions

- La symptomatologie anorectale en 12 questions

- La symptomatologie spécifique du prolapsus en trois questions




- Les troubles de la sexualit¢é en 10 questions : désir, rapports sexuels, orgasme,

dyspareunie, lubrification et plaisir

Pour chaque domaine, une question explore la géne occasionnée par ces symptomes. Les
questions sont associées a une échelle de Likert qui permet de calculer un sous-score sur 10
points pour chaque domaine. L’addition de ces quatre sous-scores permet d’obtenir un score

global sur 40. Plus ce score est élevé plus la femme souffre de troubles périnéaux.

Il est complété par une question supplémentaire qui explore l'intensité de la dyspareunie grace

a une échelle visuelle analytique (EVA) allant de zéro a cent.

2.6. Criteres de jugement

Le critere de jugement principal était le sous-score sur la sexualité du FPFQ.

Les questions composant le domaine de la sexualité du FPFQ ont permis de décrire 1’évolution

- De la fréquence des rapports (questions 29 et 30)

- De la nature de I’orgasme (questions 31 et 32)

- Du plaisir (questions 32, 33 et 37)

- De la lubrification (question 34)

- De la fréquence de la dyspareunie (question 35)

- De la localisation de la douleur (question 36)

- De la géne occasionnée par la dyspareunie (question 38)

- De I’intensité de la dyspareunie (question 39 = EVA)

L’évolution positive ou négative de la fonction sexuelle un an apres 1’accouchement a été
calculée par une approche de distribution. Une variation du sous-score FPFQ sexualité de
I’inclusion & 12 mois du PP supérieure a la moitié de I’écart-type du sous-score FPFQ sexualité
a I’inclusion a été retenue comme variation significative (0,89) (58) (59). Ainsi nous avons pu
comparer les caractéristiques des femmes aux issues positives ou similaires a I’inclusion a celle
ayant une évolution négative de la fonction sexuelle a un an du PP. Les caractéristiques étudiées

étaient le sous-score FPFQ sexualité a I’inclusion et a un an du PP, I’age, I’indice de masse



corporel (IMC), la situation socio-professionnelle, le tabagisme, le mode d’accouchement, le
type de lésion périnéale, le mode d’allaitement et le poids de naissance du nouveau-né. Les

différents items du FPFQ sexualité ont également été comparés.

2.7. Analyse statistique
Les analyses ont été réalisées grace au logiciel Epi-Info version 7.

Les variables quantitatives (scores) ont été décrites en termes de moyenne et d’écart-type et les
variables qualitatives en termes d’effectif et de pourcentage. Pour la comparaison du sous-score
et des items du FPFQ sexualité entre les différents temps d’évaluation, le test des rangs de
Wilcoxon a été utilisé€ pour les variables quantitatives et ordinales. Le test exact de Fisher a été

utilisé pour les variables qualitatives nominales.

Pour la comparaison des caractéristiques des femmes, le test de Student a été€ utilisé pour les
variables quantitatives. Le test de Chia été utilisé pour les variables qualitatives ou le test exact

de Fisher le cas échéant.
Le seuil de signification des tests a été fixé a une valeur de p < 0,05.

Un demi-écart type du sous-score FPFQ sexualité a I’inclusion a été retenu comme variation
significative du sous-score permettant de comparer les femmes aux issues sexuelles

positives/neutres et négatives.

2.8. Aspect éthique et réglementaire

Le protocole d'étude 3PN a recu un avis favorable du Comité de protection des personnes
Sud-Ouest et Outre-Mer en septembre 2007. L'étude 3PN est enregistrée a 1'Afssaps sous le
numéro 2007-A00641-52 et sur ClinicalTrials,gov. sous le numéro NCT00551551.



3. RESULTATS

3.1. Description de la population

Deux-cent-quatre-vingt-deux femmes majeures nullipares présentant une grossesse

simple de déroulement physiologique ont été incluses dans 3PN entre 20 et 28 semaines

d’aménorrhée.

Tableau II : Caractéristiques générales des femmes incluses dans 3PN

Patientes (n=282)

n %
Age (moy + ET — Q1-Q3) 29,16 £ 5,05 — [25,87-32,25]
IMC (moy + ET — Q1-Q3) 22,33 £4,11 —[19,92-23,88]
Activité
Salariée 208 73,76
Femme au foyer 6 2,13
Etudiante 7 2,48
En recherche d'emploi 36 12,77
Autre 10 3,55
Données manquantes 15 5,31
Dipléme d'études supérieures
Oui 221 78,37
Non 45 15,96
Données manquantes 16 5,67
Situation familiale
Mariée 79 28,01
Vit en couple 162 57,45
Célibataire 23 8,16
Divorcée 3 1,06
Données manquantes 15 5,31
Tabac
Oui 25 8,87
Non 240 85,11
Données manquantes 17 6,02

A Tinclusion, 11,70% (n=33) d’entre elles présentaient une incontinence

(n=16) une incontinence anale.

urinaire et 5,67%



3.2. Evolution des différents items du FPFQ sexualité au cours du suivi

34 3,29

3,2

2,87

2,8
2,63

2,6 ,52

2,4
Inclusion Fin de grossesse 2 mois post-partum 12 mois post-partum

e Sous-score FPFQ sexualité /10

Figure 1 : Evolution du sous-score FPFQ sexualité

L’augmentation du sous-score FPFQ sexualité était significative entre la fin de la
grossesse et 2 mois du PP (p=0,034) ainsi que sa diminution entre deux et 12 mois du PP
(p<0,001). La différence des sous-scores FPFQ sexualité observée entre I’inclusion et la fin de

grossesse n’¢était pas significative (p=0,348).

Soixante-douze femmes ont permis le calcul du sous-score aux quatre périodes de recueil et
50% (n=36) d’entre elles présentaient un sous-score FPFQ sexualité constant tout au long de
I’étude. 16,17% (n=12) avaient un sous-score supérieur a trois et 33,33% (n=24) avaient un

sous-score inférieur a trois.

Rapports sexuels

100 0114 95,57
90
% 67,09 7152
70 ’
60
X 50
40
30
20
10
0 L |
Inclusion Fin de grossesse 2 mois du post-partm 12 mois du post-partum

Figure 2 : Evolution de la proportion de femmes ayant des rapports sexuels (n=158)
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La diminution de la proportion de femmes ayant des rapports était significative entre
I’inclusion et la fin de grossesse (p=0,002) ainsi que son augmentation entre deux et 12 mois
PP (p<0,001). La différence de fréquence observée entre 1’accouchement et deux mois du PP

n’était pas significative (p=0,331).

Cent-cinquante-huit femmes ont répondu aux quatre périodes de recueil et 66,46% (n=105)
d’entre elles avaient des rapports tout au long de la grossesse. 51,27% (n=81) des femmes

avaient des rapports sexuels tout au long de I’é¢tude et 0,006% (n=1) n’en avaient pas.

Fréquence de I'orgasme

80,00 76,09
69,56
70,00 66,30 68,48
60,00
X
50,00
40,00
33,70 31,53 30,43
30,00 23,91
20,00
Inclusion Fin de grossesse 2 mois du post-partum 12 mois du post-partum

M Rare-Quelquefois MW Généralement-Toujours

Figure 3 : Evolution de la fréquence de ’orgasme (n=92)

La diminution de la fréquence de I’orgasme était significative entre 1’inclusion et la fin
de la grossesse (p=0,001) ainsi que son augmentation entre deux et 12 mois du PP (p=0,026).
La différence décrite entre la fin de grossesse et deux mois du PP n’était pas significative

(p=0,350).

Quatre-vingt-douze femmes ont répondu aux quatre périodes de recueil et 72,83% (n=67)

d’entre elles ont décrit une fréquence d’orgasme similaire tout au long de 1’étude. 52,17%
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(n=48) des femmes atteignaient toujours ou généralement 1’orgasme et 20,65% (n=19),

seulement quelquefois ou rarement.

59,18
60,00 51,02 52,04 55,10
50,00
40,00 31,63 32,65
X 30,00 \24'49 3
20,00 14,29
12,24 12,24 9,18
10,00 4,08 3,06 4,08 ~2:04
0,00
Inclusion Fin de grossesse 2 mois du post-partum 12 mois du post-partum
== P3s d'orgasme === Stimulation clitoris = =====Pénétration vaginale Les deux

Figure 4 : Evolution des moyens de parvenir a I’orgasme (n=98)

L’atteinte de ’orgasme par stimulation vaginale et clitoridienne restait la plus fréquente

tout au long de I’étude.

Sensation lors de la pénétration
90,00 84,95 83,87 84,94

15,06

%

20,00 78,49
70,00

60,00

50,00

40,00

30,00 21,51

20,00 15,06 16,13

10,00 = = S

Inclusion Fin de grossesse 2 mois du post-partum 12 mois du post-partum

B Absente-Minime [ Agréable-Tres agréable

Figure S : Evolution de la sensation lors de la pénétration (n=93)

Aucune différence significative n’a été observée (chronologiquement p=0,132, p=0,385,

p=0,211).
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Quatre-vingt-treize femmes ont répondu aux quatre périodes de recueil et 70,97% (n=66)
d’entre elles présentaient une sensation lors de la pénétration similaire tout au long de I’étude.
Pour 64,52% (n=60) des femmes, la sensation est restée agréable ou tres agréable et pour 0,06%

(n=6), minime ou absente.

Lubrification suffisante

84,04
90,00 79,79
80,00 74,47
70,00 67,02
s 60,00
50,00
40,00
30,00
20,00
10,00 e e e e
Inclusion Fin de grossesse 2 mois du post-partum 12 mois du post-partum

Figure 6 : Evolution de la lubrification satisfaisante (n=94)

La diminution de la lubrification satisfaisante était significative entre la fin de grossesse
et deux mois du PP (p=0,012). Les différences décrites entre I’inclusion et la fin de grossesse
n’étaient pas significatives (p=0,808) ainsi qu’entre deux mois du post-partum et 12 mois du

post-partum (p=0,394).

Quatre-vingt-quatorze femmes ont répondu aux quatre périodes de recueil et 57,45% (n=54)
d’entre elles présentaient une lubrification constante tout au long de 1’é¢tude. Pour 51,06%

(n=48) des femmes, la lubrification est restée suffisante lors des rapports et pour 0,06% (n=06),

insuffisante.

70,00 64,52

60,00
50,54

50,00
38,71

40,00

xX

30,00

20,00
10,75

10,00 — 5,38 3,23 3,23

6,45
0,00 0,00 ZD 1,08
Inclusion Fin de grossesse 2 mois du post-partum 12 mois du post-partum
e NON === Parfois === Souvent Toujours

Figure 7 : Evolution de la fréquence des dyspareunies (n=93)
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L’augmentation de la fréquence des dyspareunies était significative entre la fin de
grossesse et deux mois du PP (p<0,001) ainsi que sa diminution entre deux mois du PP et 12
mois du PP (p<0,001). Les différences décrites entre 1’inclusion et la fin de grossesse n’étaient

pas significatives (p=0,763).

Quatre-vingt-treize femmes ont répondu aux quatre périodes de recueil et 44,09% (n=41)
d’entre elles présentaient un rapport a la douleur similaire tout au long de 1’étude. Pour 31,18%
(n=29) des femmes, les douleurs sont restées absentes et pour 12,90% (n=12), elles étaient

parfois, souvent ou toujours présentes.

60,00 56,38 55,32
51,06
50,00
40,00 ~
29,79
27 !
x 30,00 /66
20,21
20,00 14,89 13,83 13,83
10,00 745 10,64
6,38 6,38 5,32
0,00
Inclusion Fin de grossesse 2 mois du post-partum 12 mois du post-partum
= Pas de douleur Entrée du vagin Fond du vagin Les deux
Figure 8 : Evolution de la localisation des dyspareunies (n=94)
80,00
70,97 67,74
70,00
60,22 56,99
60,00
50,00
X 40,00 32,26 27 96
! 24,73
30,00 20,43
20,00
7,53 8,60 10,75 7,53
10,00
4,30
0,00 0,00 0,00 0,00
Inclusion Fin de grossesse 2 mois du post-partum 12 mois du post-partum
e Ne géne pas Géne Obligation arrét du rapport Rapports impossibles

Figure 9 : Evolution de la géne occasionnée par les dyspareunies (n=93)
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L’augmentation de la géne lors des rapports due a la dyspareunie était significative entre
la fin de la grossesse et deux mois du PP (p=0,029) ainsi que sa diminution entre deux mois du
PP et 12 mois du PP (p=0,001). La diminution observée entre I’inclusion et la fin de grossesse

n’était pas significative (p=0,474).

Seulement a deux mois du PP, 4,30% (n=4) des femmes ont déclaré des douleurs rendant les

rapports impossibles.

Quatre-vingt-treize femmes ont répondu aux quatre périodes de recueil et 53,76% (n=50)
d’entre elles présentaient un niveau de géne constant tout au long de 1’étude. Pour 37,63%
(n=35) des femmes, la g€ne est restée absente et pour 16,13% (n=15) les douleurs gé€naient lors

des rapports, pouvant parfois les rendre impossibles.

14 13,12
13

12
10,75
11

10

8 7,16

Inclusion Fin de grossesse 2 mois post-partum 12 mois post-partum

e F\/A dyspareunie

Figure 10 : Evolution de ’EVA mesurant ’intensité de la dyspareunie

L’intensité des douleurs ressenties lors des rapports sexuels a €t€¢ mesurée grace a une

échelle EVA allant de zéro a 100.

L’augmentation de I’EVA ¢était significative entre la fin de la grossesse et deux mois du PP
(p=0,005). L’augmentation de ’EVA entre I'inclusion et la fin de la grossesse n’était pas
significative (p=0,114), ainsi que sa diminution entre deux mois du PP et 12 mois du PP
(p=0,316). L’augmentation observée entre I’inclusion et 12 mois du PP était significative

(p=0,005).
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Quatre-vingt-douze femmes ont permis le calcul de ’EVA aux quatre périodes de recueil et
44,57% (n=41) d’entre elles présentaient une EVA constante tout au long de 1’étude. Pour
0,07% (n=6) des femmes, I’EVA est restée supérieure a 10 et pour 38,04% (n=35), ’EVA est

restée inférieure a 10.

60,00 53,93 52,81
49,44
20,00 42,70
39,33 39,33
40,00 33,71 35,96
X 30,00
20,00 14,61
10,11 10,11 787
10,00 235 11 3,37 3,37
0,00
Inclusion Fin de grossesse 2 mois du post-partum 12 mois du post-partum
e Pas du tout Parfois Souvent Toujours

Figure 11 : Evolution du plaisir ressenti lors des rapports sexuels (n=89)

La diminution de plaisir ressenti était significative entre la fin de grossesse et deux mois
du PP (p=0,015) ainsi que son augmentation entre deux mois du PP et un an du PP (p=0,014).

La différence entre I’inclusion et la fin de grossesse n’était pas significative (p=0,166).

Quatre-vingt-neuf femmes ont répondu aux quatre périodes de recueil et 74,16% (n=66) d’entre
elles présentaient un plaisir ressenti constant tout au long de I’étude. 70,78 % (n=63) des femmes
ressentaient toujours ou souvent du plaisir lors des rapports et 0,03% (n=3) seulement parfois

ou pas du tout.

3.3. Comparaisons des caractéristiques des femmes aux issues sexuelles modifiées

N

Cent-quarante-cinq femmes ont permis le calcul des sous-scores FPFQ sexualité a
I’inclusion dans I’étude et a 12 mois du PP. Un demi-écart type du sous-score FPFQ sexualité

a ’inclusion a été retenu comme variation significative du sous-score.

L’évolution du sous-score n’était pas significativement différente a 12 mois du PP pour 79
femmes (54,48%) et 36 femmes (24,83%) présentaient une diminution significative du sous-
score a 12 mois du PP. Ces 115 femmes forment le groupe d’évolution positive/neutre. Pour 30
femmes (20,69%), une augmentation significative du sous-score a été observée soit une

altération de la fonction sexuelle.



16

Tableau III : Comparaison des caractéristiques maternelles selon 1’évolution de la fonction
sexuelle a 12 mois du post-partum.

Evolution positive ou neutre (n=115) Evolution négative (n=30)
Caractéristiques n % Moyenne DS [Min-Max] n % Moyenne DS [Min-Max] p
Age 29,41+4,77 [18,59-48,23] 28,24+4,55  [19,70-38,00] 0,221
IMC 22,47 £3,97 [17,16-37,65] 22,36+3,08 [17,79-30,86] 0,876
Emploi 0,401*
Oui 99 86,09 24 80,00
Non** 16 13,91 6 20,00
Diplome d'études supérieures 1,000*
Oui 104 90,43 27 90,00
Non 11 9,56 3 10,00
Situation familiale 0,345*
Mariée - en couple 108 93,91 30 100,00
Célibataire - Divorcée 7 6,09 0 0,00
Tabac 0,205*
Oui 5 435 3 10,00
Non 109 94,78 26 86,67
NR 1 087 1 333

*Test de Fisher ; ** Etudiantes, femmes au foyer, en recherche d’emploi et autre.

Tableau IV : Comparaison des sous-scores FPFQ sexualité /10 et des caractéristiques de

I’accouchement selon 1’évolution de la fonction sexuelle a 12 mois du post-partum.

Evolution positive ou neutre (n=115) Evolution négative (n=30)
Caractéristiques n % Moyenne +DS [Min-Max] n % Moyenne DS [Min-Max] p
Sous-score FPFQ sexualité inclusion 2,60+1,73 [0-8] 2,41+6,61 [0-6,67] 0,560
Sous-score FPFQ sexualité M12 2,00 + 1,66 [0-7,33] 4,24 +1,67 [1,33-8,67] <0,001
Mode accouchement 0,196
Césarienne 30 26,08 6 20,00
Voie basse simple 61 53,04 13 43,33
Instrumental 24 20,87 11 36,67
Lésion périnéale 0,459
Périnée intact 48 41,74 9 30,00
Episiotomie 30 26,09 10 33,33
Déchirure 35 30,43 11 36,67
Mode allaitement 0,386
Allaitement maternel 49 42,61 14 46,67
Allaitement artificiel 33 28,70 5 16,67
Allaitement mixte 33 28,70 11 36,67

Poids nouveau-né (g) 3257,63 +£436,27 [2210-4260] 3264,83 £470,84 [2120-4000] 0,940
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Tableau V : Comparaison des items du FPFQ sexualité selon 1I’évolution de la fonction sexuelle

a 12 mois du post-partum.

Evolution positive ou neutre (n=115) Evolution négative (n=30)
FPFQ sexualité M12 n % Moyenne *DS [Min-Max] n % Moyenne DS  [Min-Max] p
Rapports sexuels -
Oui 115 100,00 30 100,00
Non 0 0,00 0 0,00
Orgasme <0,001
Rare - Quelquefois 25 21,74 18 60,00
Généralement - Toujours 90 78,26 12 40,00
Sensation lors de la pénétration <0,001
Absente - Minime 9 7,83 11 36,66
Agréable - Trés agréable 106 92,17 19 63,33
Lubrification 0,011
Oui 96 83,48 18 60,00
Non 19 16,52 12 40,00
Plaisir 0,011
Pas du tout - Parfois 9 7,83 8 26,67
Souvent- Toujours 106 92,17 22 73,34
Dyspareunie < 0,001
Non 81 71,05 7 2333
Parfois - Souvent - Toujours 33 28,95 23 76,67
Retentissement douleur <0,001
Ne génent pas 95 84,07 11 36,67
Génent - Doit interrompre rapport 18 15,92 19 63,33

Intensité douleur
EVA 6,97 £ 12,51 [0-80] 20,80+ 19,11 [0-65] <0,001
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4. DISCUSSION

4.1. Principaux résultats de 1’étude

Les femmes de 3PN présentaient une altération significative de leur sexualité apres
I’accouchement avec une symptomatologie maximale a deux mois du PP (p=0,034). Une

amélioration significative a été décrite un an apres 1’accouchement (p<0,001).

Cette dégradation de la qualité sexuelle s’explique par I’altération des parametres
suivant. La proportion de femmes ayant des rapports sexuels était diminuée entre I’inclusion et
la fin de grossesse (p=0,002) et augmentait entre deux et 12 mois PP (p<0,001). La fréquence
de I’orgasme était minimale en fin de grossesse (p=0,001) et augmentait entre deux et 12 mois
du PP (p=0,026). La lubrification vaginale a ét¢ modifiée dans les suites de I’accouchement
avec une diminution de la satisfaction a deux mois du PP (p=0,012). Une augmentation de la
dyspareunie a été décrite entre la fin de grossesse et deux mois du PP (p<0,001) ainsi qu’une
diminution entre deux et 12 mois du PP (p<0,001). Seulement 4,30% (n=4) des femmes ont
déclaré des douleurs rendant les rapports impossibles a deux mois du PP et 95,57% (n=151/158)
des femmes avaient repris les rapports a 12 mois du PP. La géne engendrée par la dyspareunie
augmentait a deux mois du PP (p=0,029) et diminuait a 12 mois du post-partum (p<0,001). Une
augmentation de I’intensité de la dyspareunie a été décrite entre la fin de grossesse et deux mois
du PP (p=0,005) et la différence observée entre 1’inclusion et 12 mois du PP était également
significative (p=0,005). Une diminution du plaisir ressenti a été observée entre la fin de la
grossesse et deux mois du PP (p=0,015) ainsi qu’une augmentation entre deux mois du PP et

12 mois du PP (p=0,014).

Un peu plus de la moitié des femmes ont conservé une sexualité satisfaisante tout au
long de I’¢tude. 51,57% femmes avaient des rapports réguliers, 52,17% atteignaient I’orgasme
au cours des rapports, 64,52% ressentaient une sensation agréable, 51,06% décrivaient une
lubrification suffisante, 31,18% ne présentaient pas de dyspareunies et 37,63% n’avaient
aucune géne, 38% avait une EVA inférieure a 10, 70,79% ressentaient toujours ou souvent du

plaisir.

Un an aprés I’accouchement, la majorité des femmes ont retrouvé une sexualité
satisfaisante. Les caractéristiques générales des femmes et le déroulement de 1’accouchement
étaient similaires entre les femmes présentant une évolution positive/neutre et les femmes
présentant une évolution négative de la sexualité entre 1’inclusion et 12 mois du PP. Cependant,

elles avaient toutes repris les rapports.
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Tous les items du FPFQ sexualité étaient significativement différents entre les femmes
qui présentaient une évolution positive ou neutre de leur sexualité et celles qui avaient connu
une évolution négative soit la fréquence de 1’orgasme, la sensation lors de la pénétration, la
lubrification, le plaisir ressenti, le taux de dyspareunie, son retentissement et 1’intensité¢ des

douleurs.

4.2. Cohérence interne

Nous n’avons pu récupérer les données de la question 28 du FPFQ sur la libido ainsi

que les quatre variables de réponse de la question 29 sur la fréquence des rapports sexuels.

I1 aurait été intéressant de voir si le vécu de 1’accouchement était différent entre les femmes a
la sexualité positive/neutre et négative. Mais nous n’avons pu récupérer ces données dans le

temps imparti.

Un taux de non réponse allant de 15,25% a 41,85% a été observé selon les items du FPFQ
sexualité et la période de recueil. Le taux de réponses moyen reste néanmoins satisfaisant pour
une thématique sensible comme la sexualité. Il est possible qu’en raison du critére volontaire
de I’étude, les femmes de 3PN ¢étaient plus vigilantes a leur sexualité et s’en préoccupaient

davantage, pouvant entrainer un bais d’information.

L’absence de données sur la sexualité avant la grossesse ne nous permet pas de dire si la
sexualité est aussi satisfaisante un an apres 1’accouchement qu’avant la grossesse ; il aurait été

intéressant de voir si un retour a la normale été observé.

Cependant, il s’agit d’une ¢étude de cohorte multicentrique réalisée dans cinq centres
hospitaliers. L’effectif de la population de 3PN était bien supérieur a celui d’autres études sur
ce sujet. Le suivi longitudinal sur 15 mois avec quatre évaluations successives constitue le
principal point fort de ce projet. Une telle durée d’étude reste rare dans la littérature. Cette

méthode a permis la collecte de données prospectives dans le cadre d’une étude de niveau 1.

Nous avons utilisé un auto-questionnaire validé et fiable, sensible aux changements pour
évaluer la symptomatologie sexuelle pendant la grossesse et le post-partum. Le FPFQ sexualité
est un questionnaire en 12 items, avec plusieurs modalités de réponses permettant une grande
précision. Ce questionnaire existant en anglais, allemand et francais permet la comparaison

avec des études internationales.
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Notre étude est la seule étudiant la sexualité de femmes francaises durant la grossesse et jusqu’a
un an du PP. La comparaison des caractéristiques des femmes aux issues sexuelles différentes

un an apres 1’accouchement n’a jamais été étudiée dans la littérature.

4.3. Cohérence externe

La littérature sur ce sujet est dense mais se concentre principalement sur les mémes
parametres de la sexualité. Les études sont étrangeres, les différences culturelles et sociales

peuvent expliquer la grande étendue des pourcentages pour un méme €élément.

La population de 3PN comprend des femmes au niveau socio-économique
principalement favorable, ce qui n’est pas totalement représentatif de la population frangaise
d’apres I’INSEE (60) (61) (62) (63). Ce biais de sélection est une limite a 1I’extrapolation des

résultats.

Nous n’avons pas retrouvé de différence du sous-score FPFQ entre cing-six mois de
grossesse et la fin de grossesse (p=0,348) malgré une diminution de la prévalence des rapports
sexuels et de la fréquence de I’orgasme. La littérature sur ce sujet rapporte pourtant une
dégradation significative de la fonction sexuelle entre les trimestres grace au FSFI (4) (12) (64).
Contrairement a 1’étude turque d’Erol et al. (12) en 2007 ainsi que Prado et al. (64) au Brésil
en 2013, les mémes femmes ont permis les calculs des sous-scores dans 3PN. Cette méthode

ainsi que ’utilisation d’un questionnaire différent peuvent expliquer les différences de résultats.

Une augmentation de la symptomatologie a été observée apres I’accouchement avec un
maximum a deux mois du PP (p=0,034) ainsi qu’une diminution un an apres I’accouchement
(p<0,001). La revue de littérature de 2000 a 2015 de De Pierrepont et al. (35), ainsi que I’étude
turque de Yildiz et al.(36) en 2013 et 1’étude chinoise de Chang et al. (37) en 2010, ont
également retrouvé une fonction sexuelle basse dans le PP immédiat mais qui s’améliore apres

deux a six mois du PP selon les études.

Dans notre étude, la diminution de la proportion de femmes ayant des rapports sexuels
était significative entre 1’inclusion et la fin de grossesse (p=0,002) ainsi que son augmentation
entre deux et 12 mois du PP (p<0,001). La réponse binaire récupérée a cette question (oui/non)
ne nous permettait pas d’étudier 1’évolution de la fréquence des rapports. Cependant, d’autres
études retrouvaient une diminution significative de la fréquence des rapports tout au long de la
grossesse, avec un minimum observé au troisieme trimestre (6) (13) (65). De Pierrepont et al.

(35) ont observé que la fréquence des rapports sexuels était également diminuée dans le PP
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immédiat notamment dans les deux premiers mois (16), puis augmentait progressivement les

mois suivant.

Nous avons observé qu’un an apres 1’accouchement, 95,57% des femmes ayant répondu
aux quatre périodes de recueil avaient repris les rapports. Selon les études, a six mois du PP,
89% a 100% des femmes avaient également repris les rapports (16) (20) (25) (38) (65). Seule
I’étude australienne de Mc Donald et al (25) portant sur 1507 primipares a permis d’observer

que 98% des femmes avaient repris les rapports a 18 mois du PP.

Tout au long de la grossesse, 66,46% des femmes de 3PN ont maintenu une activité sexuelle.
En revanche, dans 1I’étude de Kouakou et al. (15) menée aupres de 200 ivoiriennes en 2010,
89% des femmes avaient des rapports tout au long la grossesse. Les différences cultuelles et

culturelles sur la sexualité peuvent expliquer cette différence.

Notre avons décrit une diminution de la fréquence de I’orgasme en fin de grossesse
(p=0,001). Le taux d’anorganisme ne dépassait pas 4,08% sur toute la durée de I’étude. Ces
résultats sont conformes a la littérature qui rapporte qu’entre un tiers et la moiti¢ des femmes
avaient une diminution de la fréquence de I’orgasme durant la grossesse, avec un taux

d’anorganisme entre 2,8% et 52,7% en fin de grossesse (9) (13) (19) (20) (35) (65).

Les femmes de 3PN présentaient une augmentation de la fréquence de I’orgasme entre deux et
12 mois du PP (p=0,026). Les études ont également décrit une difficulté a atteindre 1’orgasme
dans le PP immédiat suivi d’une amélioration (20) (35) (40). Un an apres 1’accouchement,
69,56% des femmes de notre étude avaient généralement ou toujours un orgasme. L’étude de
Connolly et al. (20) sur 150 femmes américaines en 2005, a retrouvé que 61% d’entre elles

avaient un orgasme six mois apres I’accouchement, ce qui est cohérent avec nos résultats.

Le moyen d’atteindre I’orgasme est un parameétre peu étudié tant pendant la grossesse que le
PP. Nous avons observé que la stimulation clitoridienne et vaginale simultanée restait le moyen
privilégié tout au long de 1’étude. Pres d’un tiers des femmes ont déclaré atteindre 1’orgasme
par stimulation clitoridienne a cing-six mois de grossesse et en fin de grossesse. Cependant,
I’étude turques d’Erol et al. (12) en 2007, a décrit que 94,2% des femmes avaient une sensation
du clitoris diminuée pendant la grossesse. Notre étude ne nous permet pas d’infirmer ou
d’affirmer ce résultat. D’autres études sont nécessaires afin d’évaluer 1’évolution de la sensation
clitoridienne et I’évolution du moyen d’atteindre 1’orgasme pendant la grossesse et le PP, qui

sont des parametres importants pour 1’épanouissement sexuel de la femme.
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Il y a trés peu de données dans la littérature sur les sensations lors de la pénétration.
Nous n’avons pas trouvé de différences significatives entre les différents temps d’analyse. Pour
64,62% des femmes, la sensation est restée satisfaisante toute la durée de 1’étude. A deux mois
du PP, 21,51% des femmes de 3PN avaient une sensation absente ou minime et 15,06% a 12
mois du PP. L’étude de Signorello et al. (40) sur 626 femmes, aux Etats-Unis en 2001, a décrit
six mois apreés 1’accouchement, qu’un quart des primipares avaient une sensation sexuelle

amoindrie.

D’aprés nos résultats, une diminution de la lubrification a deux mois du PP était
observée (p=0,012). Cependant, 51,06% des femmes de 3PN ¢taient satisfaites de la
lubrification tout au long de I’étude. Les études de Pauleta et al. (11) ainsi que Bartellas et al.
(13), ont également montré un manque de lubrification durant la grossesse pour 4,4% a 37%

des femmes et notamment dans le PP immédiat, suivi d’une amélioration progressive (35).

Nous avons décrit une augmentation de la fréquence des dyspareunies apres
I’accouchement a deux mois du PP (p<0,001). Plus de la moiti¢ des femmes en décrivaient en
fin de grossesse. L’étude de De Pierrepont et al. (6), retrouve également que la dyspareunie
pendant la grossesse touche 6,5% a 68,8% des femmes. Les études retrouvent une association
entre ’augmentation de la dyspareunie dans le PP immédiat et le type de 1€sion périnéale, le
mode d’accouchement, 1’extraction instrumentale ou encore le mode d’allaitement mais qui

n’est plus significative a 6 mois du PP (35) (38) (40) (46).

Une diminution de la fréquence des dyspareunies a été€ décrite entre deux mois du PP et 12 mois
du PP (p<0,001). Connolly et al. (20) ainsi que Signorello et al. (40) ont aussi décrit un taux de
dyspareunies augmentant dans le PP puis diminuant rapidement avec un taux de 17% a 31% a
six mois. 53,76% des femmes de 3PN ne présentaient pas de dyspareunies un an apres
I’accouchement. L’étude australienne de Mc Donald et al (25), a permis d’observer que 24%

des femmes avaient des dyspareunies 18 mois aprés I’accouchement.

Nous avons pu observer que I’intensité des dyspareunies était maximale deux mois apres
I’accouchement (p=0,005) avec une EVA a 13,12/100, ce qui n’avait pas encore ét¢ étudié.
Nous notons également que I’augmentation de ’EV A entre I’inclusion et 12 mois du PP était
significative (p=0,005). La diminution de I’intensité¢ des dyspareunies dans le PP reste plus
¢levée un an apres I’accouchement (10,75/100) que lors de I’inclusion des femmes dans I’étude

(7,16/100).
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La géne lors des rapports due aux dyspareunies augmentait entre la fin de la grossesse et deux
mois du PP (p=0,029) et diminuait entre deux mois du PP et 12 mois du PP (p=0,001). Nous
avons également pu décrire qu’une majorité des femmes n’étaient pas génées par ces douleurs,
ce que ’on ne retrouve pas dans la littérature. Certaines femmes peuvent décrire des

dyspareunies sans pour autant que cela les géne lors des rapports.

La diminution du plaisir observée de I’inclusion a I’accouchement n’était pas
significative (p=0,166). Hors d’aprés les études, le plaisir sexuel était diminué chez 43,70% a

66,80% (6) (13) (19).

Nos résultats ont permis de décrire une diminution du plaisir ressenti significative entre la fin
de grossesse et deux mois du PP (p=0,015) ainsi qu’une augmentation entre deux mois du PP
et un an du PP (p=0,014). Peu de données existent sur le plaisir ressenti dans le post-partum
(35). L’étude d’Hipp et al. sur 304 femmes a rapporté qu’elles avaient pour la majorité plus de
plaisir avec la masturbation que lors de la pénétration ou de rapports oro-génitaux (66).
L’absence de données sur ces paramétres dans 3PN ne nous permet pas d’affirmer ou d’infirmer

ces résultats.

Pour 70,79% de femmes le plaisir était souvent ou toujours ressenti tout au long de 1’étude et
elles étaient entre 1,12% et 3,37% a ne pas en ressentir du tout. Dans la littérature, 1’absence de
plaisir pendant la grossesse a été décrit par 13,4% et 90,5% (6) (13) (19). Nous pouvons
supposer que la sexualité des femmes de 3PN était plutdt satisfaisante car la moyenne du sous-
score FPFQ n’excédait pas 3,29/10 tout au long de I’étude, ce qui permet d’expliquer ces

différences.

Aucune différence concernant les modalités d’accouchement et les caractéristiques
générales n’a été retrouvée entre les femmes ayant une sexualité améliorée et altérée un an apres
I’accouchement. Dans les deux groupes, toutes les femmes avaient repris les rapports sexuels.
L’absence de données sur les femmes qui n’avaient pas repris les rapports a pu entrainer un
biais de sélection qui pourrait par ailleurs expliquer 1’absence de différences significatives entre
les groupes. Nous pourrions penser que les femmes n’ayant pas répondu au questionnaire sont
des patientes a la sexualité altérée dans le PP, qui trouvent ce sujet trop personnel et intime. La

sexualité reste un sujet tabou, qui a pu particulierement géner certaines femmes interrogées.

Aucune étude n’avait comparé les caractéristiques des femmes aux issues sexuelles différentes
un an apres I’accouchement. Cependant, certains auteurs rapportent des associations entre les

modalités d’accouchement et les dysfonctionnements sexuels dans les trois a six mois du PP.
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D’aprés 1’étude de Signorello et al. (40), les dyspareunies étaient significativement associées
au degré du traumatisme périnéal a trois mois du PP ainsi qu’a I’extraction instrumentale et au
fait d’allaiter a 6 mois du PP. Alors que 1’¢tude de Klein et al. (43), sur 999 femmes
canadiennes, a elle décrit un taux de dyspareunie similaire selon mode d’accouchement a trois
mois du PP. Selon I’é¢tude de Brummen et al. (67), aux Pays-bas, le fait de ne pas avoir de
rapports satisfaisants a un an du PP est associé au fait de ne pas avoir de rapports sexuels a

14SA (p=0,004) et a un age élevé (p=0,034).
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5. CONCLUSION

Notre étude montre une dégradation globale de la qualité de la sexualité durant la
grossesse et les premiers mois du post-partum avec une amélioration a 12 mois du post-partum.
La majorité des femmes retrouvaient une sexualité satisfaisante un an apres I’accouchement.
Les caractéristiques maternelles et d’accouchement n’étaient pas significativement différentes
entre les femmes ayant une sexualité positive/neutre et négative un an apres I’accouchement.
Cependant, une modification significative de tous les items du FPFQ sexualité a été observée

chez les femmes aux issues sexuelles négatives.

Des facteurs de risques de dysfonctionnements sexuels un an aprés 1’accouchement
n’ont donc pu étre mis en évidence dans notre étude durant la grossesse et ’accouchement. La
sexualité est un domaine complexe dans lequel de nombreux facteurs entrent en compte. Lors
de la transition a la parentalité, la sexualité du couple est plus vulnérable et affectée par tous les
changements qu’entrainent cette nouvelle vie a trois. Dans une perspective de bien-étre général,
la prévention des troubles sexuels doit étre systématique en consultation durant la grossesse et
le PP. Les différences culturelles et sociales sont un frein a I’extrapolation des résultats des
études étrangeres. Pourtant, aucune étude francaise n’avait été réalisée sur la sexualité des

femmes durant la grossesse et jusqu’a un an du PP.

Les expériences sexuelles sont tres variables, 1’étendue des pourcentages pour un méme
parametre est grande. De nombreux facteurs restent peu étudiés. Le mode de vie socio-culturel,
I’allaitement, I’image corporelle, I’asthénie, la relation de couple, le plaisir ressenti dans le post-
partum, le moyen d’atteindre 1’orgasme ou encore les activités non coitales et les sentiments
sont des parametres importants pour I’épanouissement sexuel qui sont rares dans la littérature.
D’autres études sont nécessaires afin de détecter d’éventuels facteurs de risques. Leur but étant
d’organiser au plus tot et au mieux la prise en charge des femmes a risque d’éventuels

dysfonctionnements.
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7. ANNEXES

Annexe I : Female Pelvic Floor Questionnaire : partie sexualité

3PN Centre | 1_| Nom | | Prénom | _| Ne | ||

Les rapports sexuels

28. Quel a été le niveau de votre envie sexuelle Absente O.
= g 5 ; Basse O,
(libido) au cours du dernier mois ? Moyenne O,
Haute Oy
29. Avez-vous des rapports sexuels ? Non O.
Parfois (1 fois par semaine ou moins) O
Souvent (plus d'une fois par semaine) O.
Tous les jours ou presque Oy
30. Sinon, pour quelle raison ? Pas de partenaire O,
. . , _ Pas d'envie O,
[si vous répondez Pas de partenaire, Pas d’envie ou Partenaire non disponible 0.
Partenaire non disponible, vous n'avez pas a répondre  Douleur ou sécheresse vaginale O,
aux questions 31 a 39] Géne ﬁe"e Fincontinence ou prolapsus O.
Autre raison : O,
31. Parvenez-vous al'orgasme (plaisir sexuel) ? Rarement O;
Quelquefois 0.
Geénéralement O;
Toujours Oo
32. Vous parvenez a I'orgasme avec ? Je natteins pas I'orgasme O.
La stimulation du clitoris O
La pénétration vaginale O
Les deux Oy
Autre : O.
33. Lors dela pénétration vaginale, la sensation est ? Absente Os
Minime O-
Agréable 0,
Trés agréable Op
34. La lubrification vaginale est-elle suffisante lors des  Oui Op
rapports ? Non Dy
35. Lesrapports sexuels sont-ils douloureux 7 Non O,
Parfois 0,
Souvent O.
Toujours Os
36. La douleur est située Pas de douleur Oo
A l'entrée du vagin ? (mP
Au fond du vagin ? O;
Aux deux endroits ? O.
37. Unrapport sexuel est-il agréable pour vous ? Pas dutout O;
Parfois 0.
Souvent 0,
Toujours Oo
38. Sivous avez des douleurs lors des rapports Les douleurs ne génent pas les rapports o
. Les douleurs génent les rapports mais

sexuels, de quelle maniére ces douleurs n'obligent pas 4 les interrompre O,

retentissent-elles sur les rapports ? Les douleurs obligent parfois a interrompre le
rapport O-

Les rapports sont impossibles a cause de la

douleur Os

39. Reportez par une croix sur I'échelle ci-aprés l'intensité moyenne des douleurs ressenties lors
des rapports sexuels

£ LY
Y rd

A N

Doulewr absente Douleur la plus forte que l'on puisse imaginer

3PN Questionnaire postnatal version 4 du 20/08/07
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Annexe II : Protocole d’étude 3PN
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Introduction

Objectif. — L’ objectif de I"étude prévention périnéale prénatale (3PN) est de comparer effet
sur 'IU & un an du postpartum de la rééducation prénatale par rapport a la délivrance
d'informations écrites seules.

Méthode et population. —Cest une étude randomisée multicentrique en simple insu. Les prin-
cipaux critéres d’inclusion sont premiére grossesse, simple, non compliquée, aprés 18 ans. Il
est prévu pour le groupe rééducation huit séances de rééducation périnéale entre le sixiéme et
le huitiéme mois de grossesse. Le critére de jugement principal est le score d’IU (International
Consultation on Incontinence Questionnaire Short Form [ICIQ-SF]) a un an du postpartum, Il
est prévu d’inclure 280 femmes dans cing centres pendant un an pour pouvoir montrer une
différence d’un point sur le score d'IU.

Ethique et financement. — Cette étude a recu un avis favorable du Comité de protection des
personnes Sud-Quest et Qutre-Mer. Elle est enregistrée a |’ Agence francaise de sécurité sanitaire
des produits de santé (Afssaps) et sur ClinicalTrials.gov. Elle est financée par le ministére de la
Santé grace au Programme hospitalier de recherche clinique (PHRC) 2007.

Perspectives. — Nous avons prévu de préciser si la rééducation périnéale prénatale est suscep-
tible de réduire le nombre de consultations médicales et de séances de rééducation postnatales.
© 2008 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

Summary

Introduction. —Female urinary incontinence (Ul} is a frequent affection that generates handicap
and expenses. There is a link between Ul and pregnancy; onset of Ul during pregnancy is a
risk factor for permanent Ul. Postnatal pelvic floor exercise has shown efficacy to improve
postnatal Ul. However, it remains uncertain if benefits last more than few months. Publication
of our rationale for prenatal pelvic floor exercise is an opportunity to expose our pre-specified
hypotheses and help health professionals’ awareness.

Objectives. — The purpose of PreNatal Pelvic floor Prevention (3PN} is te compare the effects
of prenatal pelvic floor exercise versus sole written instructions on Ul one year after delivery.
Methods and population. — It is a multicenter, randomized, single blind study. Main inclusion
criteria are first, single and non-complicated pregnancy over 18 years. Women randomized in
pelvic floor exercise group will undergo eight sessions with a physiotherapist between six and
eight months of pregnancy. Our principal criterion is Ul score (International Consultation on
Incontinence Questionnaire Short Form [ICIQ-SF]) one year after delivery. We plan to include
280 pregnant women in five centers aver a 12-month screening period to show a one-point
difference on Ul score.

Ethic and financing. — The study was approved by the IRB Comité de protection des personnes
Sud-Ouest et Outre-Mer. It was registered by French Health Products Safety Agency (AFSSAPS}
and ClinicalTrials.gov. It is supperted by the French Ministry of Health through the 2007 Hospital
Plan for Clinical Research {PHRC).

Perspectives. — We plan to assess if prenatal pelvic floor exercise reduces postnatal medical
consultations or physiotherapy sessions.

© 2008 Elsevier Masson SAS. Tous droits réserveés.

I’incontinence urinaire est habituellement classée,
selon les circonstances de fuite (a ’effort, par urgenturie,

L"incontinence urinaire {IU) est une pathoelogie fonctionnelle
fréquente, handicapante et coliteuse. Elle touche en Europe
65 millions de personnes environ. En France, 30 a 50% des
femmes en age de procréer rapportent des fuites involon-
taires d’urine au cours des 30 derniers jours [1]. Elle est
susceptible d’altérer la qualité de vie et d’entrainer un
handicap [2]. Aprés 65 ans, l"impact de l*incontinence uri-
naire sur la qualité de vie dépasse celui d’autres pathologies
chroniques, comme ’hypertension artérielle, [’angine de
poitrine ou le diabéte [3]. Le colt de la prise en charge
d’une incontinence apparue en cours de grossesse ou dans
’année suivante est estimé entre 1438 et 5606 € en Austra-
lie [4]. En France, le colit global de l'incontinence urinaire
est estimé a 4,6 milliards d’euros [5]. Aux Etats-Unis le colit
annuel direct de "incontinence urinaire féminine est estimé
a 12,4 milliards de dollars, ce gui est supérieur a celui du
cancer du sein [6].

autres circonstances), en sachant que plusieurs circons-
tances peuvent coexister (l'incontinence mixte associe
Uincontinence a LUeffort et lincontinence par império-
sité). Lexistence d’une relation entre la grossesse et
"incontinence urinaire d’effort est clairement établie tant
sur le court terme que sur le moyen ou le long terme [7—9].
En revanche, la part de ce qui revient a ’accouchement
proprement dit et de ce qui revient a la grossesse reste
discutée [10]. L'incontinence urinaire est fréquente au
cours de la premiére grossesse et sa prévalence est maxi-
male en fin de grossesse ol 30 & 50 % des femmes enceintes
sont alors touchées [11,12]. Il existe une rémission apres
’accouchement, avec une prévalence entre 7 et 30% trois
mois apres, suivie d’une ré-ascension progressive les années
suivantes [12—14]. L'incontinence urinaire apparue en cours
de grossesse ou juste aprés est un des principaux facteurs de
risque conduisant a une incontinence urinaire permanente
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[8,11,15,16]. Cependant, il n"est pas clair si l’incontinence
urinaire transitoire de la grossesse et l"incontinence urinaire
permanente de la maturité reposent sur les mémes méca-
nismes physiopathologiques. Il se pourrait qu’une partie de
l’incontinence prénatale ne soit finalement qu’une incon-
tinence physiologique et transitoire liée aux modifications
réversible de la grossesse. D’un autre cété, il se peut que la
grossesse, le travail ou I’accouchement puissent entrainer
des lésions irréversibles qui se manifesteront plus tard.
Limpact de ce handicap sur la santé des femmes
expligue que «Réduire la fréquence et les conséquences de
’incontinence urinaire » chez la femme fait partie des 100
objectifs de santé publique définis en 2004 par le parlement
[17]. La réalisation d’un tel objectif nécessite, en particu-
lier d’identifier les facteurs modifiables accessibles a une
prévention. Parmi ces facteurs, la rééducation périnéale
est proposée depuis plusieurs années pour la prévention des
troubles urinaires de la grossesse et du postpartum [18].

Rationnel et hypothéses

Il est habituel de conseiller verbalement aux femmes
enceintes de faire des «exercices de contraction du péri-
née », au cours de leur grossesse pour éviter L"incontinence
[19]. Ces instructions peuvent étre considérées comme le
standard actuel. Toutefois, elles sont mal évaluées, ne sont
pas systématiquement données {en particulier sous forme
écrite) et ne sont pas toujours appliquées par les femmes.
Une étude comparative rapporte que la tonicité périnéale
semble meilleure aprés instructions verbales, mais elle
ne rapporte pas d’effet sur les symptémes d’incontinence
[20].

La rééducation périnéo-sphinctérienne, guidée par un
thérapeute, est un traitement efficace de l'incontinence
urinaire d’effort de la femme [21]. Sa prescription est
recommandée de premiére intention par I’Anaes en cas
d’incontinence urinaire d’effort de la femme [22—24]. La
rééducation périnéale du postpartum, habituellement débu-
tée deux mois aprés "accouchement, a montré son efficacité
pour traiter ou diminuer la géne liée a lincontinence
urinaire [25—28]. Mais il n’est pas certain que le béné-
fice de cette rééducation puisse persister aprés quelques
années [29]. De méme que les lésions qui conduisent a
"incontinence urinaire ne sont pas clairement identifiées, le
mécanisme d’action de la rééducation périnéale reste mal
connu. Existe-t-il un effet direct sur les lésions irréversibles
provoquées par |’accouchement ou un effet compensateur
par mobilisation de toute la musculature périnéale? La
prescription systématique, c’est-a-dire chez des femmes
ne souffrant pas ou peu d’incontinence, de la rééduca-
tion périnéale postnatale était, jusqu’a peu, une pratigue
trés largement répandue en France. En l'absence d’étude
randomisée, cette pratique préventive n’est cependant fon-
dée sur aucune donnée scientifique sérieuse. La réalisation
d’un essai randomisé dans le postpartum pose plusieurs pro-
blémes méthodologiques. Du fait de la pratique répandue de
la kinésithérapeute préventive, il est peu probable qu’une
randomisation dans le groupe placébo soit acceptée par les
patientes symptomatiques et les médecins. Et vouloir tes-
ter I’hypothése d’un effet préventif de la kinésithérapeute
du postpartum suppose de sélectionner une population

indemne d’incontinence, c’est-a-dire a faible risque de
développer plus tard une incontinence de la maturité.

Plutét que d’attendre le postpartum pour débuter
la rééducation thérapeutique sur symptémes, gquelques
auteurs ont cherché a évaluer la rééducation périnéale
prénatale préventive: Sampselle et al. (Etats-Unis) ont
éte les premiers a conduire une étude randomisée sur le
sujet [30]. Dans une étude portant sur 72 femmes, ils ont
montré que la rééducation périnéale prénatale (sous forme
d’instructions écrites) permettait de diminuer la fréquence
des symptdmes d’incontinence urinaire, non seulement
pendant la grossesse a 35 SA, mais aussi six semaines et
six mois aprés 'accouchement. Toutefois, ces résultats
positifs de la rééducation prénatale n’apparaissaient plus
a un an du postpartum. Il faut noter que la rééducation
prénatale consistait seulement en une instruction écrite
recommandant 30 contractions périnéales par jour.

Merkved et al. (Norvége), dans une étude randomisée
portant sur 301 femmes nullipares, ont rapporté qu’une
rééducation prénatale avec des exercices intensifs (une
heure par semaine avec un kinésithérapeute pendant
12 semaines), a un effet de prévention sur l’apparition
d’une incontinence urinaire durant la grossesse et aprés
’accouchement [12]. A 36 SA, les femmes rééduquées
avaient une incontinence urinaire dans 32% des cas contre
48% dans le groupe témoin (p=0,007). A trois mois, il y
avait 20% d’incontinence urinaire dans le groupe rééduqué
contre 32% dans le groupe témoin (p=0,018). Ces exer-
cices amélioraient la tonicité des muscles périnéaux non
seulement en fin de grossesse (36 SA) mais aussi trois mois
apres I’accouchement. Dans cette étude, toutes les femmes
avaient recu une information orale individuelle concernant
I'anatomie du périnée et la facon de le contracter. Un
rééducateur vérifiait cliniquement (par un toucher vaginal)
la bonne contraction périnéale volontaire. Celles qui
étaient randomisées dans le groupe rééducation avaient,
en plus, des séances de rééducation. Ces séances duraient
60 minutes et avaient lieu une fois par semaine pendant
12 semaines (de 20 a 36 SA). Les exercices étaient définis
comme suit: contraction périnéale maximale a maintenir
pendant six a huit secondes, a la fin de cette contraction
maximale, soutenue dans le temps, réaliser trois ou quatre
autres contractions bréves. Ces exercices étaient répétés
en position allongée, assise, accroupie et debout jambes
écartées. Les femmes faisaient également des exercices
de relaxation (en particulier respiratoire) et de contrac-
tion des muscles du dos, de Uabdomen et des membres.
Enfin, les instructeurs les encourageaient a faire huit a 12
contractions périnéales deux fois par jour a leur domicile,
entre chaque séance de rééducation.

Reilly et al. (Royaume-Uni), dans une autre étude
randomisée incluant 268 femmes enceintes pour la pre-
miére fois, ont également rapporté une moindre fréquence
d’incontinence urinaire du postpartum chez les femmes
ayant eu une reéducation prénatale (19% versus 32%
dans le groupe témoin) [31]. La rééducation comportait
une séance mensuelle avec un thérapeute a partir de 20
SA, associée a des exercices a domicile. Les exercices a
domicile devaient comporter deux fois par jour trois séries
de huit & 12 contractions chacune maintenue pendant six
secondes. Cette étude n’incluait cue des femmes ayant une
hypermobilité cervico-urétrale mesurée par échographie.



36

444

X. Fritel et al.

Ces trois études monocentrigues sont hétérogénes dans
leurs méthodes et leur population. Il nous semble difficile
de généraliser ces résultats tant les pratiques obstétricales
(taux de péridurale, césarienne, forceps, épisiotomie)
peuvent étre différentes d’un pays a un autre [32]. La
question du colt est également déterminante. Les travaux
antérieurs sont-ils suffisants pour généraliser la pratique de
la rééducation prénatale sans mesurer au préalable impact
de cette pratigue sur le nombre de séances de rééducation
(pré- et postnatales) prescrit? L'effet de la rééducation
prénatale sur le déroulement de "accouchement lui-méme
est peu étudié. Certains auteurs ont suggéré que les
exercices périnéaux puissent diminuer le risque de périnée
complet associé aux épisiotomies [33]. Salvesen et al. ont
rapporté dans une étude randomisée (méme patientes que
’étude de Markved et al. citée plus haut) que L’expulsion
était moins souvent prolongée chez les femmes ayant eu
une rééducation prénatale (22% de phases d’expulsion
durant plus de 60 minutes dans le groupe rééduqué contre
37% dans le groupe témoin, p=0,03). En revanche, les taux
d’extraction instrumentale etaient similaires dans les deux
groupes (15 et 19%) [34].

Les travaux antérieurs ne répondent pas sur la prévention
durable de Uincontinence urinaire chez la femme accou-
chée, c’est-a-dire non seulement a trois mois mais aussi un
an et plus aprés l’accouchement. Seule ’étude de Sampselle
et al. qui portait sur un petit nombre de femmes disposait
d’un suivi au-dela de trois mois. Il existait un effet a six mois,
mais plus d’effet significatif a 12 mois. Enfin, si la rééduca-
tion prénatale (« préventive ») est efficace a un an, est-elle
plus efficace que [’'usage habituel qui propose la rééducation
postnatale («thérapeutique ») aux femmes symptomatiques
apreés leur accouchement ? Cette rééducation du prépartum
est-elle susceptible de réduire le nombre de consultations et
le nombre de séances de rééducation en postpartum? a-t-il
un intérét a faire des exercices systématiques en prépartum
si une rééducation du postpartum ciblée chez les femmes
symptomatiques fait aussi bien? C’est pourquoi nous propo-
sons de faire le point a deux et 12 mois de L’accouchement.
Le point & deux mois précisera l'effet propre de la rééduca-
tion prénatale sur les symptémes périnéaux du postpartum.

L'effet préventif est-il le méme chez toutes les accou-
chées ou existe-t-il un groupe de femmes a risque chez qui le
bénéfice serait supérieur ? Reilly avait choisi une population
sélectionnée de femmes enceintes présentant une hypermo-
bilité urétrale. Méme si l’on sait que c’est dans ce groupe de
femmes que L'on rencontre plus d’incontinence du postpar-
tum [35], il n’existe pas d’argument permettant d’affirmer
que c’est ce groupe de femme qui va tirer le plus de béne-
fices de la rééducation prénatale. Pour préciser dans quelle
mesure il est possible de prévoir en prénatal la survenue des
troubles périnéaux et l'efficacité de la rééducation, nous
avons prévu un questionnaire, un examen clinique détaillé
et une échographie urétrale lors de Uinclusion. Cette ques-
tion nous raméne a la question plus générale qui est de
savoir par quel mécanisme la grossesse et |’accouchement
sont susceptibles d’entrainer des troubles de la statique pel-
vienne liés a la grossesse et a I’accouchement et comment
les prévenir. Plusieurs mécanismes réversibles ou irré-
versibles ont été suggérés pour expliquer Ueffet de la
grossesse et de ["accouchement sur le périnée : dénervation
[36], déchirure méconnue [37], hormones de la grossesse

[38], poids de Uutérus [39], mobilité des organes pel-
viens [40], insuffisance sphinctérienne. DeLancey et al. ont
montré que les principaux mécanismes de lincontinence
urinaire d’effort apparue aprés l'accouchement étaient
’insuffisance sphinctérienne et la mobilité urétrale sans
qu’ils puissent expliquer a eux deux plus de 37 % des inconti-
nences de novo [41]. On peut supposer que des mécanismes
différents se traduisent par des circonstances de fuite dif-
férentes. Si l"accouchement vaginal met en ceuvre des
mécanismes, délétéres pour la continence (supposés irré-
versibles), différents de ceux de la grossesse (supposés
réversibles), il n’y a pas de raison pour que la symptoma-
tologie urinaire soit identique en fin de grossesse et aprés
’accouchement. Nous devrions donc observer une modifi-
cation des circonstances des fuites aprés |’accouchement.
De la méme maniére, il est probable que la rééducation
périnéale n’agisse pas avec la méme efficacité sur tous les
symptdmes périnéaux. C’est pourquoi nous avons prévu une
analyse fine des symptomes périnéaux en utilisant, en parti-
culier un guestionnaire détaillé des circonstances de fuite.
Cette publication est |'occasion pour nous d’exposer
nos objectifs et nos hypotheéses a priori. Cette démarche
s’inscrit dans les recommandations concernant les essais
randomisés ou les enquétes épidémiologiques [42,43].
Développer notre argumentaire nous permet également de
sensibiliser tous les acteurs médicaux intéressés par notre
étude qu’ils sofent investigateurs, médecins traitants,
prescripteurs de rééducation ou rééducateurs.

Objectifs de I'étude

Comparer la rééducation périnéale prénatale a la déli-
vrance d’instructions écrites seules, sur la gravité de
’incontinence urinaire & 12 mois du postpartum, dans une
population de femmes nullipares menant une grossesse
unique non compliquée.

Nos autres objectifs sont les suivants:

de déterminer si la rééducation prénatale preventive per-
met de réduire les dépenses de rééducation postnatale ;
d’estimer l'effet préventif de la rééducation prénatale
sur lincontinence urinaire de fin de grossesse ;
d’estimer U’effet de la rééducation périnéale prénatale
sur le déroulement de l’accouchement (durée des efforts
expulsifs, mode d’accouchement, état du périnée, état
de ’enfant) ;

de déterminer s’il existe un sous-groupe dépistable en
prénatal qui bénéficie le plus de la rééducation périnéale
prénatale ;

d’estimer l'effet préventif de la rééducation prénatale
sur les autres troubles périnéaux (incontinence anale,
prolapsus, troubles sexuels, douleurs) en fin de grossesse,
a deux et 12 mois du postpartum ;

d’écrire L’évolution de l’incontinence urinaire (et des
autres troubles périnéaux) au cours de la grossesse et du
postpartum afin de distinguer le réle propre de la gros-
sesse du travail et du mode d’accouchement ;

de préciser si 'examen prénatal (I’examen d’inclusion)
permet  d’identifier une population a risque
d'incontinence urinaire du postpartum (ou des autres
troubles périnéaux).

.
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Description du protocole

ILs’agit d’une étude multicentrigue randomisée et contrélée
en simple insu selon deux groupes paralléles: rééducation
périnéale prénatale versus information écrite seule. La déli-
vrance d’une information écrite sur le périnée (en Annexe
A) nous a semblé indispensable, afin gue linformation
du groupe témoin soit la plus homogéne possible a une
époque ol les traités de wulgarisation et les forums
féminins sur Internet évoquent systématiquement les exer-
cices périnéaux de la grossesse. Méme si la femme n’est
pas au fait de ces informations, la notice d’information
conduira inévitablement a un guestionnement sur le
sujet.

La visite d’inclusion est prévue a partir du cinquiéme
mois de grossesse pour recueillir le consentement éclairé
et réaliser |’évaluation initiale. La randomisation en deux
groupes équilibrés sera effectuée par tirage au sort en
insu de linvestigateur. Les huit séances de rééducation
seront effectuées entre le sixiéme et le huitiéme mois. Un
questionnaire est prévu au neuviéme mois de grossesse.
L'objectif de ce questionnaire est d’estimer les troubles
périnéaux avant 'accouchement et de mesurer le travail
rééducatif personnel. Ce questionnaire et les détails sur
’accouchement seront recueillis avant la sortie de la mater-
nité. Une visite reprenant la méme évaluation que la visite
d’inclusion est prévue deux mois aprés ’accouchement.
L’objectif de ce questionnaire et de cet examen clinique
est d’évaluer les troubles périndaux avant que les femmes
reprennent leurs activités ou entreprennent une rééduca-
tion postnatale. Le questionnaire comprend également une
partie sur le travail rééducatif personnel effectué au cours
des sept jours précédant la visite. Afin que cette évaluation
soit en insu, l'investigateur ne sera pas informé du groupe
de randomisation. Un questionnaire est prévu 12 mois aprés
I’accouchement. Ce questionnaire a pour objectif d’estimer
’efficacité de la rééducation prénatale sur la continence
urinaire a distance de la grossesse et de ’accouchement.
Le questionnaire détaillera les événements survenus depuis
I’accouchement, en particulier le nombre de séances de
rééducation postnatale (prescrites et effectuées), le travail
rééducatif personnel et les consultations motivées par des
troubles périnéaux.

Cing centres agréés a mener a bien des investigations
cliniques participeront a l’étude. Les centres et investiga-
teurs sont le CHD Félix-Guyon a Saint-Denis de la Réunion,
le CHU Antoine-Béclére a Clamart, le CHI Poissy—Saint-
Germain, le CHU Caremeau a Nimes et le CHU Hotel-dieu a
Clermont-Ferrand.

L'étude portera sur 280 femmes. Les femmes incluses
seront agées de plus de 18 ans, sachant lire le francais,
enceinte entre 20 et 28 SA, ayant donné son consentement
écrit pour participer a l'étude et affiliée a un régime
de Sécurité sociale. Seront exclues les femmes ayant un
antécédent d’accouchement ou de fausse-couche tardive
(aprés 22 SA), une grossesse multiple, une grossesse
pathologique, une situation empéchant ou contre-indiguant
des visites supplémentaires pendant la grossesse, éloi-
gnées d’un cabinet de rééducation, déja incluses dans
un autre essai clinique, ou ayant bénéficié d’une réédu-
cation périnéale au cours des six mois précédant la
grossesse.

Outils d’évaluation

L’évaluation initiale comporte un pad-test réalisé sur 24
heures, un examen clinique avec cotation du prolapsus
génital, un test périnéal et un test a la toux. Deux centres
mesureront la mobilité échographigue du col vésical [44].
Les questionnaires sont LU'International Consultation on
Incontinence Questionnaire Short Form (ICIQ-SF), score
international d’incontinence urinaire validé en francais,
il constitue le critére de jugement principal [45]. Il est
complété par un autre score de symptédmes pour les autres
troubles urinaires et périnéaux et par un gquestionnaire
détaillé des circonstances de fuite [46]. La qualité de vie
sera appréciée a 'aide de du questionnaire Contilife [47]
et EuroQol-5D [48]. Deux questionnaires supplémentaires,
PFDI-20 et PFQI-7 seront délivrés a l’inclusion, en fin de
grossesse et lors de la visite postnatale dans le centre de
Nimes [49]. L'évaluation lors des visites suivantes suit le
méme plan gue U’évaluation initiale.

Pour montrer a 12 mois du postpartum une différence
d’un point sur le score d’incontinence (ICIQ-SF) il faut 182
sujets (5.D.=2,4, «=0,05, 5=0,20 et une formulation bila-
térale). En raison des perdues de vue (estimées a un tiers)
il est prévu d’inclure 280 femmes.

Rééducation prénatale et information écrite

La rééducation prénatale sera réalisée par une sage-femme
ou un kinésithérapeute. Elle comportera huit séances entre
le sixiéme et le huitiéme mois de grossesse a raison d’une
a deux par semaine. Le travail a domicile sera encouragé.
Il est prévu de délivrer une information écrite sur le péri-
née aussi bien dans le groupe témoin que dans le groupe
rééducation prénatale. Toute rééducation périnéale réali-
sée hors protocole par une sage-femme ou kinésithérapeute
est interdite entre "inclusion et la visite du postpartum. La
rééducation postnatale ne pourra débuter qu’apreés la visite
du postpartum. La prescription systématique d’une réédu-
cation postnatale est interdite. Elle n’est indiquée qu’en cas
de symptdmes périnéaux conformément aux recommanda-
tions de |’ Anaes [24].

Conclusion

L’'étude permettra de préciser si une rééducation périnéale
prénatale permet de diminuer le score d’incontinence uri-
naire un an aprés ["accouchement et le nombre de séances
de rééducation postnatales.

Ethique et financement

Le protocole de I’étude a recu un avis favorable du Comité
de protection des personnes Sud-Ouest et Outre-Mer en
septembre 2007. L'étude est enregistrée a L’Afssaps sous
le numéro 2007-A00641-52 et sur ClinicalTrials.gov sous le
numéro NCT00551551. Les premieres inclusions ont débutés
en novembre 2007. Ce projet est financé par le ministére
de la Santé grace au Programme hospitalier de recherche
clinique (PHRC) 2007.
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Annexe A

« faire une rééducebion abdomnale, c'est
que volre pérnée va bien.
ou faire une rééducation périnéale plus
i avec une sage-fi ou un
kinésithérapeute. Cette rééducalion n'est
pas douloureuse et permet, a ['aide
d'une sonde placée dans le vagin, de
travailler les muscles du pérnée. Ella
peut Are suivie dune rééducation
abdominale.

Et dans Pavenir ?

Chague grossesse peut entrainer les
toubles urinawes, intestnaux ou sexuels
donl nous avons déja parlé.

C'est pourquoi il faut protéger et tonifier son
périnte & chaque grossesse ou &
Fapparition du meindre trouble.

Il n'est jamais trop tard pour en parler et
pour entreprendre une rééducation

ACHAINTRE Kanne Sage-Femme

Votre périnée...

Le périnee, c’est quoi ?

Clest un muscle large en forme de hamac

tendu entre le pubis et le coccyx qui ferme

en bas la cavité abdominale. Il est traversé
en trois endroits : le canal urinaire, le vagin
et le rectum.

| lawrin o

T \L\QI‘\

ngn
\Oitis vrinane

Pourquoi faut-il en prendre soin 7

Le péringe assure le soutien de la vessie,
de fulérus et de lintestin. Pendant la
grossesse el I'accouchement, il st soumis
a de fortes tensions. De plus les muscles
ont lendance A se relacher sous l'effet de
certaings hormanes.

Le muscle ainsi affaiblit peul provoquer des
troubles tels que :
s Fuites d'urine, difficulté a se retenir

Difficulté a retenir des selies ou des gaz
= Descente d'organes appelé prolapsus
Douleurs pendant les rapporis sexuels
U mauvaise tonicité

Pour éviter I'apparition de ces
troubles ou pour y ramédier, que
faut-il faire ?

Savolr exercer son périnée

Le périndée est un muscle, il suffit de
Texercer pour le rendre plus fort. Mais
comment le contracter 7

Vous ressentez |a contraction de ce muscle
lorsque vous retenez une envie d'uriner ou
lorsque vous retensz un gaz. Foser
l'extrémité de i'index entre l'anus et le vagin
pouwr senlir la contraction. Il est important de
ne pas contracter les abdominaux, les
fesses ou les cuisses en méme temps.
Vous devez également respirer
nommalement pendant cet exercice.

Maintenant que vous savez contracler ce
muscle, il vous suffit de faire des séries de
dix ou vingt contractions par jour. Une
canlraction dure cing secondes el on se
repose dix secondes. Cet exercice est
d'abord fait couché puis assis. debout et
enfin en marchant. Il est fait aussi avant de
tousser ou d'éternuer.

1 est impératif de faire ces exercices en
dehors de touts envie d'uriner.

Le stop-pipi ne sera fail que pour lester
fefficacite de vos exercices, car il peut
favoriser les infections urinaires ou de
meuvais éflexes de la vessie s'il est fait
frop souvent.

Eviter la station deboul trop prolengée
Eviter le port de charges lourdes

= Abandonner la gymnaslique abdominale
ainsi que certains sports (équitation,
course), préférer la natation ou |a marche
Eviter la constipation (manger des fruils,
des legumes ,des fibres, bien boire)

Tous ces conseils visent & éviter les efforts
de poussée abdominale qui fatiguent le
périnée. Les sports pourront &tre repris
aprés avoir vérifié le bon étal de volire
périnée.

Quand ?

Ces conseils sont & suiwe pendant la
gossesse et aprés |'accouchement. Ce
rfest que  six  semaings  aprés
faccouchement, lors de la wisite postnatale
que volire médecin verifie F'élal du péringée.

Il faut alors [ui signaler tout probléme
winaire. Il décidera si vous devez :
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8. RESUME ET MOTS CLES

Introduction : La grossesse et le post-partum sont des périodes a risque de dysfonctionnements
sexuels. Notre étude avait pour objectifs de décrire 1I’évolution des différents parameétres de la
sexualité de six mois de grossesse a un an du post-partum et comparer les caractéristiques
générales et d’accouchement des femmes aux issues sexuelles modifiées (positives/neutres

versus négatives).

Méthode : Deux-cent-quatre-vingt-deux femmes majeures, nullipares, présentant une
grossesse simple et physiologique ont été incluses dans cinq hdpitaux universitaires au cours
du deuxieme trimestre de grossesse. Le critere de jugement principal était la symptomatologie
sexuelle, évaluée par le Female Pelvic Floor Questionnaire, a quatre reprises : 1’inclusion, la fin

de grossesse, deux mois du post-partum et 12 mois du post-partum.

Résultats : Notre étude a montré une dégradation globale de la qualité de la sexualité durant la
grossesse et les premiers mois du post-partum (p=0,034) avec une amélioration 2 un an
(p<0,001). La majorité des femmes retrouvaient une sexualité satisfaisante a un an du post-
partum. Les caractéristiques maternelles et d’accouchement étaient similaires chez les femmes

a la sexualité améliorée et altérée un an apres 1’accouchement.

Conclusion : La qualité de la sexualité est altérée par la grossesse et 1’accouchement puis
s’améliore dans le post-partum, mais aucun facteur de risque n’a pu étre mis en évidence.
D’autres études sont nécessaires afin d’établir des facteurs de risques de troubles sexuels dans
le post-partum et ainsi réaliser une prise en charge précoce des femmes a risque d’éventuels

dysfonctionnements.

Mots clés : Sexualité ; dysfonction sexuelle ; grossesse ; accouchement ; post-partum.
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9. SOMMARY AND KEYWORDS

Introduction : Pregnancy and postpartum are periods with risk of sexual disorders. The
objectives of our study was to describe the evolution of sexuality’s parameters from six months
of pregnancy to one year of postpartum and compared their general characteristics and

childbirth of women with sexuality changed (positives/neutrals versus negatives).

Methods : 282 major women, primiparous, with simple and physiological pregnancy were
included in five university hospitals during the second trimester of pregnancy. The principal
point estimate was sexual symptomology, evaluated by The Female Pelvic Floor Questionnaire,
on four occasions : inclusion, the end of pregnancy, two months of postpartum and 12 months

of postpartum.

Results : Our study showed a global degradation of the quality of sexuality during pregnancy
and the first months of postpartum (p=0,034) with an improvement in one year (p<0,001).
Majority of women were satisfied with their sexuality one year of postpartum. Maternal
characteristics and childbirth were similar in womens with improved and altered sexuality one

year after childbirth.

Conclusion : The quality of sexuality is altered by pregnancy and improves in postpartum, but
no risk factor was able to be highlighted. Other studies are necessary to establish risk factor of

sexual disorders in postpartum to realize premature care of women at risk of dysfunctions.

Keywords : Sexuality ; sexual disorders ; pregnancy ; childbirth ; postpartum
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Conclusion : La qualité de la sexualité est altérée par la grossesse et ’accouchement puis
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