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ABREVIATIONS 

 

 

 

 

CHU: Centre Hospitalier de Grenoble 

HCE: Hôpital Couple-Enfant 

DMO: Dossier Médical Obstétrique 

RS: Rapports Sexuels 

SA: Semaines d’Aménorrhées 

DIU: Dispositifs Intra-Utérin 

HDD:Hémorragie De la Délivrance 

DA/RU: Délivrance Artificielle / Révision Utérine 

SF: Sage-Femme 

GO: Gynécologue-Obstétricien 

PS: Personnel de Santé 

PEC: Prise en charge 

AVB: Accouchement Voie Basse  
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INTRODUCTION 

 

 

 

 

Dans une société du 21
e
 siècle où les mentalités ne font qu’évoluer, on remarque que la sexualité 

prend une place croissante au sein de la vie des femmes.En effet, d’après une enquête réalisée 

par l’Ipsos en 2007, sur la sexualité de la femme moderne[1], 3 femmes sur 4 considèrent la 

sexualité comme un élément important ou très important du bien-être et de la stabilité de leur 

couple. Un tiersd'entre elles estiment en outre que la sexualité renforce la relation dans le couple, 

donne confiance, rassure et leur apporte plaisir physique et détente. 

 

Par conséquent, lorsque ces femmes arrivent au moment de leur vie où elles souhaitent devenir 

mère, beaucoup d’entre elles s’interrogent des conséquences de leur grossesse et de leur 

accouchement, sur leur sexualité future.[2][3][4] 

 

Nous pouvons alors nous interroger si le mode d’accouchementpeut influencer les douleurs 

sexuelles survenant après l’accouchement ?  

 

D’après l’étude de Barrett [5] réalisée en 2000, les expériences douloureuses à l’intromission 

et/ou de douleur pendant le rapport sexuel se définissent sous le terme de dyspareunie.  

 

L’objectif principal de notre étude est de définir l’incidence des dyspareunies à 6 mois du post-

partum. Notre objectif secondaire, est quant à lui,d’extraire les différents facteurs de risques 

influençant les dyspareunies et de définir les prises en charge actuelles de ces patientes qui 

jusqu’à présent sontquasi inexistantes. [6] 
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MATERIELS ET METHODES 

 

Type d’étude 

C’est une étude épidémiologique,descriptive et prospective réalisée à l’Hôpital Couple Enfant 

(HCE) du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Grenoble, réalisée dans le service de salle 

d’accouchement.Nous avons recruté les patientes ayant accouché à l’HCE sur une période de 

deux mois, entre le 1
er

 Mars 2014 et le 5 Mai 2014. 

La durée totale de l’étude sera de 8 mois, à partir du premier jour d’inclusion le 1
er

 Mars 2014 

jusqu’au dernier jour d’entretien téléphonique, le 30 Novembre 2014. 

Population 

 

Critères d’inclusions 

Les critères d’inclusions sont : 

- les femmes primipares,  

- de plus de 18 ans, 

- ayant accouché d’une grossesse unique,  

- naissance supérieure ou égale à 37 semaines d’aménorrhées. 

 

Critères d’exclusions 

Etaient exclues lespatientes :  

- ne parlant pas le français, 

- les femmes ayant des dyspareunies avant l’accouchement  

- les femmes n’ayant pas repris les rapports sexuels après 6 mois du post-partum 

- les femmes refusant de répondre aux questionnaires. 

 

Méthode 

Durant les 2 heures de surveillance du Post-partum en salle d’accouchement, une autorisation a 

été remise aux patientes afin d’avoir leur consentement pour participer à notre étude, elles ont 

également renseigné leurs coordonnées afin que l’on puisse les rappeler dans 6 mois. Toutes les 
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mères ayant accouché pendant la période d’inclusion seront évaluées pour l’éligibilité. 

[ANNEXE1] 

 

Recueil de données 

On a relevé les différentes caractéristiques de l’accouchement, du nouveau-né ou des suites de 

couches afin de pouvoir établir les facteurs de risques des dyspareunies.Les informations 

concernant les caractéristiques de la patiente, ont été recueillies, à l’aide du logiciel du Dossier 

Médical Obstétrique (DMO). 

Un entretien téléphonique à 6 mois du Post-partum a été réalisé. Les tentatives de contacts ont 

étérépétéesà 5 reprises par relance d’appelsavant abandon. 

Lors de l’entretien téléphonique, les différentes questions du questionnaire, préalablement 

établis, ont été posées aux patientes. [ANNEXE 2]. 

 

Analyse statistique des résultats 

Dans un premier temps, les données ont été recueillies dans le logiciel Statview afin de calculer 

les pourcentages de nos populations. 

Dans un deuxième temps, une comparaison des moyennes des deux populations,a été réalisée à 

l’aide d’un test t de Student, afin d’affirmer leur comparabilité. Les résultats ont été obtenus à 

l’aide d’un test du Chi², sur une distribution de 2 variables qualitatives afin de déterminer une 

différence significative. Le cas échéant, une estimation du risque relatif avec odds ratio pourra 

alors être calculée. 

 

Aspects éthiques et CNIL 

Une demande d’autorisation normale à la CNIL a été réalisée afin de pouvoir recontacter les 

patientes 6 mois après leur accouchement :Numéro de déclaration : 1740016 v  

Voir le récépissé en [ANNEXE 3]. 
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Nombre de femmes ayant accouché entre  

Le 1
er

 mars 2014 et le 5 Mai 2014 

N = 469 patientes 

 

 

 

 

Nombre de femmes exclues : N = 326* 

  N = 245 patientes pour multiparité 

 

N = 62 patientes exclues pour  

Naissances inférieures à 37 SA 

 

N =  13 naissances multiples 

 

N = 6 patientes mineures 

 

 

 
*1 patiente peut faire partie de plusieurs exclusions 

 

Nombre de femmes évaluées pour l’éligibilité 

N= 183 patientes 

 

 

 

Exclusion à posteriori : N = 14 

N = 2 patientes avec dyspareunies 

antérieures à l’accouchement  

 

N = 12 patientes n’ayant pas repris les 

RS à 6 mois du Post-Partum 

Nombre de femmes n’ayant pas 

Répondu à l’appel = perdues de vue 

N = 12 

Refus de participation à posteriori : N=9 

 

  N = 8 patientes refusant  

de répondre aux questionnaires. 

 

N = 1 patiente refusant de répondre                      aux 

questions sur la sexualité 

Nombre de femmes n’ayant pas  

Répondu au bout de 5 appels : N = 35 

 

 

Nombre de femmes interrogées pour l’analyse 

N = 113 patientes 

 

 

Figure 1 : flow chart 
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RESULTATS 

 

Tableau I : Caractéristique de la population  

4 (3,6%)

Catégorie socio-professionnelle [12] 12 (10,6%)

n=113 1 (0,9%)

72 (63,7%)

24 (21,2%)

16 (14,2%)

68 (60,2%)

60 (53,1%)

Accouchement voie basse dystocique : Forceps 13 (11,5%)

n =20 Ventouse 7 (6,2%)

33 (29,2%)

9 (11,2%)

Etat Périnéal 24 (30%)

[24] 9 (11,2%)

(n = 80) 35 (43,8%)

2 (2,5%)

1 (1,3%)

7 (6,2%)

56 (49,5%)

8 (7,1%)

42 (37,2%)

14 (12,4%)

4 (3,5%)

96 (84,9%)

7 (6,2%)

Variété de présentation 7 (6,2%)

(n = 113) 1 (0,9%)

1 (0,9%)

1 (0,9%)

58 (51,3%)

80 (70,8%)

5 (4,4%)

Contraception 56 (60,2%)

(n=93) 16 (17,2%)

17 (18,3%)

3 (3,2%)

1 (1,1%)

87 (76,9%)

113 (100%)

S

U

I

T

E

S

 

D

E

 

C

O

U

C

H

E

S

Infection du périnée (n=113)

pilule

préservatif

DIU

implant

anneau

Rééducation du périnée (n=113)

Reprise des Rapports sexuels (n=113)

n (%)Variables

Artisans, commerçants et chefs d’entreprise

Age n=113 (moy : 29,3   e-t : 4,3)

HDD (n= 113)

Mode d'accouchement  (n=113)

Césarienne : n=33

Durée du travail (n=113) moy : 6h12   e-t : 3h25

Cadres et professions intellectuelles supérieures

Sans Profession

Employés

Ouvriers

Sport (n=113)

Tabac (n=113)

Accouchement Voie basse eutocique n=60

périnée intact

Episiotomie

Un fil un nœud

Suture en 3 plans

Siège

OS

OP

DA/RU (n= 113)

Poids de naissance (n= 113) moy:  3289g   e-t : 405g

Terme de naissance (n= 113) moy: 39 SA  e-t : 1SA

Périmètre Crânien (n= 113) moy: 34,7 cm   e-t : 1,4 cm 

A

C

C

O

U

C

H

E

M

E

N

T

N

O

U

V

E

A

U

-

N

E

Type de suture du périnée (n=113)

Sexe masculin (n=113)

Allaitement maternel (n=113)

Bregma

Front

Transverse

Points séparés

Aucune suture (n=33 césariennes + 9 PI)

périnée complet 3e degré

périnée complet compliqué 4e degré

 

P

O

P

U

L

A

T

I

O

N

déchirures 1er degré

déchirures 2e degré
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Notre étude est composée de 113 patientes. Les caractéristiques de la population montrent une 

moyenne d’âge de 29.3 ans +/- 4.3.  

La catégorie socio professionnelle la plus importante est « employée » avec 63.7 % des patientes. 

On remarque également un taux de 21.2 % de patientes sans profession. 

Sur les 113 patientes ayant répondu à notre appel téléphonique, 16 déclarent consommer du 

tabac (14.2%) et 68 (60.2%) pratiquent du sport régulièrement (à partir d’une fois par semaine). 

 

En ce qui concerne les caractéristiques de l‘accouchement, sur les 133 patientes, on note que 60 

patientes (53.1%) ont eu un AVB. Sur les 20 patientes (17.7%) qui ont eu un accouchement 

instrumental, 13 patientes (11.5 %) ont eu un forceps, et 7 patientes (6.2 %) une ventouse. Pour 

conclure, 33 patientes (29.2%) ont eu un accouchement par césarienne. 

Les résultats concernant les caractéristiques des nouveaux nés nous montrent que la moyenne est 

de 3289g +/- 405g. La moyenne des termes de naissance est de 39 SA révolues +/- 1 SA. Le 

périmètre crânien moyen de notre population est de 34.7 cm +/- 1.4 cm. 

Parmi les 113 variétés de présentation, on note 96 variétés de présentations eutociques en OP 

(84.9%). Parmi les 17 variétés de présentations dystociques, nous avons 7 présentations en OS 

(6.2%), 7 en siège (6.2%), 1 en transverse (0.9%), 1 en front (0.9%), et 1 en Bregma (0.9%). 

Parmi les 113 patientes, 58 (51.3%) ont accouché d’un enfant de sexe masculin et 80 patientes 

(70.8%) ont allaité leur enfant. La durée moyenne d’allaitement est de 4.1 mois +/- 1.9 mois. 

 

Les caractéristiques des suites de couches nous montrent que sur les 113 patientes nous ayant 

répondu, 93 patientes (82.3%) utilisent un moyen de contraception. Parmi ces patientes, 56 

(60.2%) sont sous pilule contraceptive et 17 patientes (18.3%) possèdent un dispositif Intra-

Utérin. 

On note également que 16 patientes (17.2%) utilisent des préservatifs, 3 patientes possèdent un 

implant (3.2%) et 1 patiente (1.1%) utilise l’anneau contraceptif. 
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Figure 2 : Critère de Jugement Principal : Incidence de dyspareunie à six mois du post-partum. 

 

Dans notre étude, nous avons retrouvé 19 patientes avec des dyspareunies sur un total de 

113 patientes, ce qui nous donne un taux de dyspareunie à 6 mois du Post-partum de 

16,8%. 

 

 

 

 

Figure 3 : Incidence de dyspareunie à six mois du Post-partum, en fonction du mode 

d’accouchement. 

 

Dans notre étude, nous avons un taux de dyspareunie de23,3% chez les patientes ayant accouché 

par voie basse. Il estde 9,1% chez les patientes césarisées, et de 15,4% chez lespatientes ayant eu 

un forceps. 

16,8%

83,2%

Incidence de dyspareunie à six 
mois du Post-partum sur 

N = 113 Patientes

Dyspareunie : N = 19 
Patientes

Sans Dyspareunie : N = 
94 Patientes

0,0%

20,0%

40,0%

60,0%

80,0%

100,0%

Accouchement 
Voie Basse

Césarienne Accouchement 
Instrumental

Forceps

23,3%
9,1% 10,0% 15,4%

76,70%
90,90% 90% 84,60%

Incidence de Dyspareunie à six mois du Post-
partum en fonction du mode d'accouchement

Dyspareunie Pas de dyspareunie



9 

 

 

Tableau II: Critère de jugement secondaire: Facteurs de risques des dyspareunies en fonction 

des caractéristiques de la population 

 

Dans notre population de patientes dyspareuniques, la moyenne d’âge est de 29.9 ans +/- 4.7.  

Dix pour cent des patientes consomment du tabac et 73.7 % d’entre elles déclarent pratiquer du 

sport. 

Nous remarquons que 89.5% des patientes dyspareuniques utilisent une contraception à 6 mois 

du post-partum. Parmi elles, 35 % des patientes sont sous pilule et 35 % utilisent des 

préservatifs.Concernantleur rééducation du post-partum, 73.7 % des patientes l’ont réalisé. 

 

En ce qui concerne les lésions périnéales, on remarque que 18.8 % des patientes ont eu un 

périnée intact.On note un taux de 18,8% de déchirures du premier degré et 12,5% du second 

degré. De plus, plus d’un tiers de ces patientes dyspareuniques (37,5%) ont eu une épisiotomie. 

n %

2 10,5

14 73,7

2 10,5

17 89,5

Pilule 6 35,3

Préservatif 6 35,3

DIU 3 17,6

Implant 1 5,9

Anneau 1 5,9

14 73,7

Accouchement Voie basse eutocique 14 73,7

Accouchement voie basse instrumentale : 2 10,5

Forceps 2 10,5

Ventouses 0 0

 spatules 0 0

Césarienne : 3 15,8

Périnée intact 3 18,8

Déchirures 1er degré 3 18,8

Déchirures 2e degré 2 12,5

Episiotomie 6 37,5

Périnée complet 1 6,2

Périnée complet compliqué 1 6,2

Un fil un nœud 1 6,2

3 plans 12 75

Aucune suture 3 18,8

Incidence de dyspareunie

Contraception : (n=17)

Tabac (n=19)

Sport  (n=19)

Age : (n=19) moy : 29,9 ans e-t : 4,7

Type de sutures : (n= 16)

Mode d'accouchement : (n=19)

Lésions périnéales : (n=16)

 (n=19 - n= 3 césariennes)

Variable

Réeducation du périnée (n=19)

Contraception : (n=19)

Infection du périnée dans le Post-Partum : (n=19)
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On remarque également, des taux de 6,2% respectivement dans le groupe périnée complet, et 

celui de périnée complet compliqué. 

Parmi les patientes, 75 % ont bénéficié d’une suture en trois plans et 6.2% de suture en un fil un 

nœud. 

 

 

Tableau III : Résultats du test du Chi² 

 

Pour déterminer des approximations du risque relatif, nous avons réalisé un test t de Student afin 

de vérifier que nos deux populations (patientes dyspareuniques et patientes non dyspareuniques) 

soient comparables.  

Les résultats du « test t de Student »nous permettent d’affirmer que nos deux populations sont 

comparables et que nos « Odds Ratio »peuvent être interprétés.  

 

  
 Dyspareunie  

 Pas de 
dyspareunie  

 OR (IC à 95%)  

        

 AVB eutocique  14 46 
 2,74 (2,24-3,24)  

 AVB dystocique  2 18 

        

 AVB eutocique  14 46 
3,04 (2,56-3,53) 

Césarienne 3 30 

        

Episiotomie 6 29 
0,41 (0,62-1,45) 

Périnée intact 3 6 

        

Episiotomie 6 29 
0,72 (0,09-1,54) 

Déchirure 2e degré 2 7 

        

Périnée intact 3 6 
1,75 (0,76-2,75) 

Déchirure 2e degré 2 7 

 

Tableau IV : RésultatsOdds Ratio et intervalle de confiance  

Accouchement Voie basse 14 46 60

Césarienne 3 30 33

Instrumental 2 18 20

Total 19 94 113 0,142 (NS)

Dyspareunie Pas de dyspareunie Total p value
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Tableau V : Critère de jugement secondaire : Prise en charge des patientes dyspareuniques. 

 

Dans notre étude 52.6% des patientes ont consulté pour des dyspareunies. Parmi elles, 26.3% ont 

vu une sage-femme, 26.3% un Gynécologue-Obstétricien. 47.4 % des patientes non pas 

consultées. 

 

Figure 4 : Taux de prise en charge des patientes dyspareuniques. 

 

SF 5(26,3%)

GO 5 (26,3%)

Pas  de PS 9 (47,3%)

Malgré consultation 4 ( 21%)

Pas de consultation 8 (79%)

PAS de PEC 12 (63,2%)

Ostéopathie + homéopathie 1 (5,3%)

Pommade Cicalfat 1 (5,3%)

Attendre dans le temps 1 (5,3%)

Huile d'amande douce 1 (5,3%)

Massage cicatrice 1 (5,3%)

Conseil lubrifiant 1 (5,3%)

3 (15,8%)16 (84,2%)

1 (5,3%)Boules Geisha + lubrifiant

18 (94,7%)

12 (63,2%)

9 (47,4%)

NON

Souhait d'une meilleure PEC (n=19)

10 (52,6%)

7 (36,8%)

1 (5,3%)

PEC adaptée (n=19)

Consultation pour dyspareunie (n=19)

PEC effectuée (n=19)

OUI
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Concernant les patientes dyspareuniques, on remarque que 36,8%, ont été prise en charge. Parmi 

elles, on note qu’une seule patiente (5,6%) déclare avoir eu des conseils satisfaisants. En effet, sa 

Sage-femme libérale, lui avait suggéré d’utiliser un lubrifiant. 

 

Figure 5 : Ressentie de la patiente sur sa prise en charge. 

 

94.7% des femmes déclarent ne pas avoir eu une prise en charge adaptée et notent une mauvaise 

écoute des professionnels de santé sur ce sujet. Les prises en charge proposées, se résumaient à 

attendre, utiliser du lubrifiant, de l’homéopathie, ostéopathie ou encore des massages et crèmes. 

 

 

 

Figure 6 : Souhait des patientes dyspareuniques sur une prise en charge plus adaptée. 

 

On note également que 84,2% des patientes dyspareuniques souhaiteraient une prise en charge 

plus adaptée que celle qui leur a été proposé. 
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DISCUSSION 

 

Dans notre étude, l’incidence de dyspareunies est de 16.8 % dans la population ce qui est 

similaire aux données de la littératurequi retrouve des taux entre 10 et 45 %. 

En effet, dans l’étude de Tennfjord MK[15], 45 % des patientes sont dyspareuniques à 6 mois du 

post-partum.Moins de 10% dedyspareunievulvaire a été prouvé, dans l’étude de Ventolini et ses 

collaborateurs [13].Par conséquent, le taux de dyspareunie dans notre population est cohérent 

avec les données de la littérature. Cependant, compte tenu de ces résultats, on remarque que 

l’incidence de dyspareunie, est une notion difficile à évaluer. 

Dans le sous-groupe des patientes ayant eu une épisiotomie, le taux de dyspareunie est de 37.5% 

à six mois du post-partum. Dans l’étude thaïlandaise de 2015[14], on retrouveuneincidence de 

30.1% de dyspareunie à trois mois du post-partum.Il est de 27% à six mois du post-partum, dans 

la récente étude de Persico [23]. Ainsi à trois mois du post-partum, nos données sont similaires à 

la littérature. Cependant, à six mois du post-partum, elles sont légèrement augmentées pour le 

groupe épisiotomie. 

Il est probable qu’une évaluation, un peu plus à distance, de notre population serait nécessaire 

car la technique de suture, les fils utilisés peuvent êtres des facteurs confondants. 

 

Cependant, on remarque que le taux d’incidence de dyspareunie est plus élevé dans notre groupe 

AVB (23,3%) par rapport à celui des césariennes (9,1%) et celui des accouchements 

instrumentaux (10%). Ces résultats sont également prouvés, en 2013 oùl’équipe de Boran [16], a 

décrit une incidence de dyspareunie de 21% des patientes dans le groupe AVB avec 

épisiotomieet8% dans le groupe césarienne. 

Ces résultats sont divergents avec l’étude de Klein [21], en 2005, qui remarquait quele taux de 

dyspareunie pour tout type d’accouchement est similaire pour les patientes primipares. En effet 

30,7% des patientes ayant accouché par voie basse ressentent des dyspareunies versus 31,6% des 

patientes césarisées.  

Dans notre population, 60 patientes ont accouché par voie basse, 33 par césarienne et 20 par 

forceps ou ventouse. Par conséquent, nos effectifs sont insuffisants, car la répartition entre les 

différents modes d’accouchements, influence forcément le taux de dyspareunie dans chaque 

groupe. 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tennfjord%20MK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24687365
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Concernant la reprise des rapports sexuels, 115 patientes (89.8%) sur 128 ont repris les 

Rapports Sexuels à six mois du post-partum. On note,12 patientes n’ayant pas repris et une 

patiente ayant refusé de répondre à cette question sur la sexualité. 

Sachant que la reprise des rapports sexuels fait partie de nos critères d’inclusion, nous avons 113 

patientes sur 113 qui ont repris les rapports sexuels (100%). Ces données sont corroborées par 

l’étude prospective de McDonald [18], publiée dans le BJOG, qui montre un taux de reprise des 

rapports sexuels de 94 % à six mois du post-partum sur un échantillon de 1507 Primipares.  

 

 

L’objectif secondaire de l’étude était d’identifier l’impact des différents modes 

d’accouchement. La comparaison de nos trois groupes,  ne montre pas de différence significative 

entre l’accouchement voie basse, l’accouchement par extraction instrumentale et la césarienne (p 

= 0,05). 

Cependant, nous avons retrouvé, un OR de 2.74 ICà 95% (2,24-3,24) entre les accouchements 

voies basses eutociques,en comparaison, aux accouchements voies basses dystociques. Ce qui 

veut donc dire, que l’accouchement par voie basse est un facteur de risque de dyspareunie de 

l’ordre de 2.74 fois plus, que le groupe de patiente ayant eu un accouchement instrumental.  

De plus nous retrouvons, un OR de 3,04 IC à 95%(2,56-3,53) pour le groupe accouchement voie 

basse eutocique par rapport au groupe césarienne.Il en découle également que les femmes ayant 

eu un accouchement par voie basse ont 3 fois plus de risque d’avoir des dyspareunies à six mois 

du post-partum en comparaison avec les patientes césarisées.  

 

Ceci s’explique probablement par d’autres facteurs comme les déchirures, les épisiotomies, la 

qualité des sutures… Mais malheureusement, le faible nombre d’événement dans notre série ne 

nous permet pas de réaliser cette étude multivariée. 

 

De plus, les accouchements instrumentaux et les césariennes sont plus délétères sur les 

dyspareunies du post-partum, vis-à-vis des accouchements voie basse eutocique [7] avec ou sans 

lésions périnéales. [8] [9] [10] [11]. 

Dans la littérature, les résultats sont similaires et en faveur d’un impact des différents modes 

d’accouchements sur les dyspareunies du post-partum.  

 

Dans l’étude Australienne réalisée en 2015 [11], on montre qu’un accouchement vaginal 

spontané avec un périnée intact ou une déchirure suturée,amoins de risque de dyspareunie, que 
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les césariennes et les extractions instrumentales.Les femmes qui ont eu une césarienne d'urgence 

(OR de 2,41, 95% [IC 95%] de 1,4 à 4,0; P = 0,001) ou  une extraction par ventouse (OR de 

2,28, 95% CI 1.3 à 4.1; P = 0,005) ou une césarienne (OR de 1,71, IC à 95% de 0,9 à 3,2; P = 

0,087) avaient un risque augmenté de dyspareunie à 18 mois du post-partum. 

 

Concernant les accouchements dystociques, l’étude de Blomquist [9], montre également que 

l’incidence de la douleur pelvienne dans le post-partum est supérieure dans le groupe des 

patientes ayant accouché par forceps : OR de 4.04IC 95% (1.69 ; 9.66). Ces patientes décrivaient 

plus de dyspareunie six à 11 ans plus tard, en comparaison aux dyspareunies qui étaient 

identique chez les patientes césarisées et celle ayant accouché par voie basse.  

Ainsi, il existe réellement un impact des différents modes d’accouchements sur les dyspareunies 

à six mois du post-partum. Et plus précisément, que les accouchements dystociques semblent 

plus délétères que les accouchements voies basses. 

 

Un autre de nos objectifs secondaires, était d’extraire les différents facteurs de risque des 

dyspareunies du post-partum. Cependant, le faible nombre d’évènements, ne nous permet pas 

d’extraire de facteurs de risque. 

Certaines études ont retrouvé d’autres facteurs de risque comme l’augmentation de l’âge 

maternelle ou encore celle de l’augmentation de l’indice de masse corporelle. [6][9][11]. 

En ce qui concerne les caractéristiques de l’accouchement, et plus précisément les lésions 

périnéales, on remarque que 37.5% des patientes dyspareuniques ont eu une épisiotomie contre 

18.8 % des patientes avec un périnée intact. Malgré ces résultats, on ne note pas d’association 

significative du fait de notre échantillon (p>0.05). 

Cependant on trouve un OR de 0,4IC à 95%(0,62-1,45) dans le groupe épisiotomie par rapport 

au groupe périnée intact ; OR de 0,72 IC à 95% (0,09-1,54) dans le groupe épisiotomie par 

rapport aux déchirures du 2
e
 degré ; et un OR de 1,75 IC à 95% (0,76-2,75) entre périnée intact 

et déchirure du 2
e
 degré. 

Ceci s’explique probablement par l’influence d’autres facteurs étiologiques. Le facteur 

psychologique quant à lui, est surement un facteur important pouvant rentrer en compte dans les 

dyspareunies de ses femmes. Cependant, ce facteur ne fait pas l’objet de notre étude aujourd’hui, 

est par conséquent, ne peut pas être étudié. 

 

D’autres études corroborent, que le traumatisme périnéal n’était pas associé à la dyspareunie, 

comme en 2014 dans l’étude de Blomquist [9]où on ne retrouve pas de différence statistiquement 
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significative entre les déchirures périnéales (p = 0.09), et les épisiotomies (p = 0.347) sur les 

dyspareunies du post-partum chez 1115 patientes. 

 

Cependant, concernant les épisiotomies, l’étude de Persico et ses collaborateurs en 2013[23], 

remarque à six mois du post-partum, un taux de 27% dela dyspareuniedans le 

groupeépisiotomie(OR5,72, P<0,001) dans un échantillon de 451 patientes. 

Finalement, les dyspareunies ne sont peut-être pas exclusivement expliquées par l’état périnéal. 

Il existe probablement plusieurs facteurs étiologiques influençant directement ces dyspareunies. 

 

Concernant notre étude, nous avons trouvé que 63.1% des patientes dyspareuniques avait allaité 

leur enfant en post-partum. Dans une étude thaïlandaise de 2015[14], il n'y avait aucune 

association entre la dyspareunie et les caractéristiques suivantes: le périmètre crânien de 

nouveau-né et de poids à la naissance et de l'allaitement maternel (P> 0,05 pour tous). 

Ce qui apparait en discordance avec les résultats trouvé en 2000, dans l’étude de Barret [17], qui 

a montré que l’allaitement ne constituait pas un facteur de risque dans la survenue des 

dyspareunies à trois mois du post-partum. Cependant, six mois après la naissance de leur enfant, 

42% des femmes allaitaient encore de façon exclusive ou partielle et l’analyse multifactorielle a 

alors démontré de manière significative le lien entre l’allaitement et l’existence de dyspareunies 

à six mois du post-partum. (p<0,0006). 

Nous pouvons également nous demander pourquoi l’allaitement maternel serait un facteur de 

risque de dyspareunie qu’à partir de six mois après la naissance et ne le serait pas avant ? 

 

 

En ce qui concerne les dyspareunies, dans notre étude, 94,7% des femmes déclarent ne 

pas avoir eu une prise en charge adaptée.Elles notent une déception, vis-à-vis de l’écoute des 

professionnels de santé, sur ce sujet. Les prises en charge proposées se résumaient à attendre, 

utiliser du lubrifiant, de l’homéopathie, ostéopathie ou encore des massages et crèmes.Par 

conséquent, 84,2 % de ces patientes, souffrant de dyspareunies, souhaiteraient une meilleure 

prise en charge par les professionnels de santé. 

Leur formation initiale est-elle suffisante pour accompagner les patientes dyspareuniques ? 

Devraient-ils compléter leur formation avec un Diplôme Universitaire de sexologie pour être 

apte à leur répondre ? Sont-ils conscients, que certaines patientes souhaiteraient d’avantage 

d’écoute et de conseil sur leur sexualité ? 
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On note que, dans l’étude de Barret [17] en 2000, seulement 18% des patientes ont été averties 

des possibles changements de leur sexualité. Parmi les patientes ayant des problèmes sexuels en 

post-natal, seulement 15% en avait discuté avec un professionnel de santé, notamment leur 

médecin généraliste. 

Ce qui nous renforce dans l’idée que la prise en charge des patientes dyspareuniques est très 

faible à l’heure d’aujourd’hui et qu’elles sont en demande d’une meilleure écoute et attention 

envers leur sexualité. 

 

Nous avons fait le choix de réaliser une étude prospective, afin d’interroger nous même 

les patientes et d’avoir les données réelles à six mois du post-partum. Ce qui aurait mis en 

évidence un biais de mémoire dans une étude rétrospective. Par manque de temps, nous n’avons 

pu rappeler que 183 patientes. De ce fait, notre échantillon n’est pas assez important pour en 

déduire des différences statistiquement significatives. Notre étude a en effet, pas assez de 

puissance pour pouvoir extraire des résultats. 

 

La perspective envisageable est d’élargir notre cohorte afin d’augmenter le nombre 

d’évènements. Cela nous permettra d’avoir un taux de patientes dyspareuniques plus important et 

de conclure sur une différence significative entre l’impact des différents modes d’accouchement. 

Et dans un deuxième temps de pouvoir extraire les facteurs de risque. 

 

De plus,notre étude contient différents biais. En effet, le biais de sélection est présent du faitde la 

réalisation d’une étude mono centrique sur le CHU de Grenoble. 

Douze patientes sur les 183 n’ont pas pu être contactées et font donc parties des perdues de vues 

de notre étude. Ainsi que 35 patientes qui n’ont pas répondu à nos cinq appels. De ce fait, Le 

biais d’attrition est également présent. Cependant, nous avons réalisé une étude prospective, six 

mois après l’accouchement, il est donc compréhensif que nous n’arrivions pas à recontacter 

toutes les patientes. Toutefois, ce taux de non-réponse, est estimé à seulement 25,7% sur 183 

patientes, ce qui est relativement faible dans notre population.  

Le biais de classement et de confusion peuvent également être présent, mais sont néanmoins 

rares dans des études prospectives, du fait d’un interrogatoire réalisé à l’instant t. 
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CONCLUSION 

 

Finalement, le mode d’accouchement ne semble pas influencer exclusivement l’incidence de 

dyspareunie à six mois du post-partum. 

Néanmoins, il existe probablement d’autres facteurs additionnels aboutissant à ce symptôme. 

Une cohorte plus importante avec plus d’évènements permettrait de réaliser une étude 

multivariée qui retrouverait probablement plusieurs facteurs étiologiques liés entre eux. 

Toutefois, on n’a pu mettre en avant que les prises en charge de ces patientes, souffrant de 

dyspareunies six mois après leur accouchement,sont très décevantes et ne répondent pas à leurs 

attentes.  

 

Cette étude nous permet de conclure, que les dyspareunies à six mois du post-partum sont 

présentes pour 16.8% des femmes primipares. De plus,ces patientes sont en demande d’une 

meilleure prise en charge par les professionnels de santé. En effet, ces derniers ont été décrits par 

les patientes comme trop occupés pour leur répondre, trop fermés sur le sujet pour oser leur 

poser la question. Ou encore trop démunis pour les aider. La plupart d’entre elles, déclarent que 

leur détresse n’a pas été entendu sur ce sujet sensible. 

 

Il est donc urgent, de mettre en place auprès des professionnels de santé, une formation plus 

adaptée sur les conséquences de l’accouchement, dans la sexualité de la femme. Par conséquent, 

il est important de les sensibiliser sur ce sujet, afin qu’ils puissent les accompagner et être plus à 

l’écoute de leur patiente. 

 

Ils doivent être en possession de différentes solutions adaptées, pour les aider à franchir cette 

nouvelle étape dans leur vie, leur nouvelle vie de mère, mais surtout leur vie de femme. 
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ANNEXES : 

ANNEXE 1 : Consentement : Autorisation remplie par les patientes 

 

Bonjour, 

 Je m’appelle Marjorie SANTAILLER et je suis étudiante en 4
e
 année de sage-femme. 

Pour l’obtention de mon diplôme d’état de Sage-femme en juin 2015, je dois réaliser  un 

mémoire de fin d’étude.J’ai décidé de réaliser mon étude au sein de la maternité de l’hôpital 

couple enfant de Grenoble sur les femmes ayant accouché durant la période du 1er mars au 5 

Mai 2014. 

Le but de mon étude est de vous recontacter dans 6 mois pour vous poser des questions (cela ne 

vous prendra que quelques minutes)  sur les suites de votre accouchement et votre vécu. 

 Toutes les informations recueillies seront anonymes et ne serviront uniquement qu’à la 

réalisation de mon étude, et seront détruites à la fin de mon étude. 

Je vous remercie par avance de m’aider à réaliser mon étude, qui pourra améliorer la prise en 

charge  des futures patientes et peut être pour  vous-même lors de vos prochains accouchements ! 

Merci de remplir cette autorisation, me donnant votre accord pour vous recontacter dans 6 

mois : 

 

Je soussignée 

Madame………………………………………………………………………………………… 

Autorise Melle Marjorie SANTAILLER à me recontacter dans 6 mois par mail ou le cas échéant 

par téléphone afin de mener son étude. 

Date d’accouchement : le ………………………………… 2014. 

Mode d’accouchement : (cochez votre mode d’accouchement) 

Accouchement voie basse : 

Accouchement voie basse instrumental (ventouse, forceps) :     

Césarienne : 

Adresse mail : ………………………………………………………….. 

Numéro de téléphone : …………………………………………… 

 

 

Merci de votre compréhension.  
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Marjorie SANTAILLER 

ANNEXE 2 : Questionnaire 

INFORMATIONS RECUEILLIES A PARTIR DU DOSSIER MEDICAL 

OBSTETRIQUE (DMO) : 

 Identification : N° …. 

 Age : ……… Ans  

 Métier : ……………………………………….. 

 Type d’accouchement : 

o AVB eutocique 

o Forceps 

o Ventouse 

o spatule 

o Césarienne Programmée 

o Césarienne en Urgence 

 Lésions périnéales : 

o Périnée intacte 

o Déchirure 1
er
 degré 

o Déchirure 2
e
 degré 

o Episiotomie 

o Périnée complet 

o Périnée complet compliqué 

 Types de suture :  

o Un fil un nœud 

o Technique en 3 plans   

o Points séparés ? 

o Surjet intradermique ? 

 Durée du Travail : …….. H 

 Variété de présentation : 

o OP 

o OS 

 Terme d’accouchement : …… SA + …… jours 

 Sexe de l’enfant : 

o  Fille 

o Garçon 

 Poids de naissance ? ………….. kg 
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 Périmètre crânien : …………….. cm 

QUESTIONNAIRE : posé aux femmes à 6 mois du post-partumlors de 

l’entretien téléphonique 

 Avez-vous allaité votre enfant ? 

o Oui 

o Non 

 Si oui, pendant combien de temps ? : ……. mois  

 Fumez-vous ?  

o Oui 

o Non 

 Pratiquiez-vous du sport avant votre grossesse ? 

o Oui  

o Non 

 Si oui, quel(s) sport(s) ? :  

 Pendant combien d’année ? :  

 A quelle fréquence ? :  

 Avez-vous eu une infection après votre accouchement au niveau de votre périnée(cicatrice/ 

points)? 

o Oui 

o Non 

 Avez-vous réalisé la rééducation du périnée après votre accouchement ?  

o Oui  

o Non  

 Si oui, combien de séances avez-vous faites ? : ……………….. séances 

 Avec qui ?……………………………………………… 

 Avez-vous utilisé une contraception dans les 6 mois suivant votre accouchement ? 

o Oui 

o Non 

 Si oui, laquelle ? 

o Pilule Patch/ anneau Stérilet  Préservatif Implant 

 A partir de combien de temps après votre accouchement, avez-vous commencé votre 

contraception ? ……………………………………………  

 Avez-vous repris les Rapports Sexuels (RS) depuis votre accouchement ? 

o Oui 
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o Non 

 Avez-vous ressenti des douleurs lors des RS suivant votre accouchement ? 

o Oui 

o Non 

 Ressentez-vous des douleurs en dehors des RS (lors de préliminaires) ? 

o Oui 

o Non  

 Si non : fin de l’entretien téléphonique. 

 Si oui : Aviez-vous déjà eu ces mêmes douleurs avant votre accouchement ? 

o Oui 

o Non 

 Si oui : fin de l’entretien 

 Aujourd’hui avez-vous encore des douleurs durant vos rapports sexuels ? 

o Oui 

o Non  

 Pouvez-vous définir ces douleurs sur une échelle de 0 à 10 ? : EVA =  

 La douleur est-elle localisée en un point précis ? 

o Oui 

o Non 

 Si oui :  

o A l’entrée du vagin 

o Profonde 

 A quel moment des RS avez-vous ressenti ces douleurs ? 

o Au moment de la pénétration  

o Après la pénétration  

o Pendant tout le rapport (pénétration + après) 

 La douleur a-t-elle persistée après vos RS ? 

o Oui 

o Non 

 Qu’avez-vous fait pour stopper ces douleurs : 

o Rien Utilisation de lubrifiant  Arrêt du rapport Massage du périnée   

o Autre :  

 Avez-vous consulté pour ces douleurs ? 

o Oui  

o Non  
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 Si oui : quelle prise en charge et soins vous a –t-on 

apporté ?………………………………………………… 

 Si non, souhaiterez-vous une PEC pour ces douleurs ? 

o Oui    Non 

 

ANNEXE 3 : Récépissé déclaration CNIL n° 1740016 v 0 

Monsieur MICHY Thierry 

RÉCÉPISSÉ 

CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE DE  

GRENOBLE HOPITAL COUPLE ENFANT  

QUAI YERMOLOFF 38700 

LA TRONCHE 

A LIRE IMPERATIVEMENT 

La délivrance de ce récépissé atteste que vous avez effectué une déclaration de votre traitement à la CNIL et que votre dossier est 

formellement complet. Vous pouvez mettre en œuvre votre traitement. Cependant, la CNIL peut à tout moment vérifier, par 

courrier ou par la voie d’un contrôle sur place, que ce traitement respecte l’ensemble des dispositions de la loi du 6 janvier 1978 

modifiée en 2004. En tout état de cause, vous êtes tenu de respecter les obligations prévues par la loi et notamment : 

1) La définition et le respect de la finalité du traitement, 

2) La pertinence des données traitées, 

3) La conservation pendant une durée limitée des données, 

4) La sécurité et la confidentialité des données, 

5) Le respect des droits des intéressés : information sur leur droit d’accès, de rectification et d’opposition. 

1740016 v0 

DÉCLARATIONNORMALE 

du  06-02-2014  



28 

 

 

Fait à Paris, le 6 février 2014 

Par délégation de la commission      

 

Isabelle FALQUE PIERROTIN Présidente 

RESUME 

 

Cette étude s’interroge sur un probable impact, des différents modes d’accouchements, sur les 

dyspareunies à six mois du post-partum. 

Nous avons réalisé une étude prospective, mono centrique au CHU de Grenoble sur une 

population de 113 patientes à l’aide d’un entretien téléphonique à six mois après 

l’accouchement. 

 

L’objectif principal del’étude était de définir l’incidence des dyspareunies à six  mois du post-

partum. Notre objectif secondaire, était d’extraire les différents facteurs de risques influençant 

les dyspareunies et de définir la prise en charge actuelle de ces patientes. 

 

Nous avons retrouvé une incidence de 16.8% de dyspareunie du Post-partum dans notre 

population.  
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Cependant, le mode d’accouchement ne semble pas influencer exclusivement l’incidence de 

dyspareunie à six mois du post-partum. Néanmoins, il existe probablement d’autres facteurs 

additionnels aboutissant à ce symptôme. Une cohorte plus importante avec plus d’évènements 

permettrait de réaliser une étude multivariée qui retrouverait probablement plusieurs facteurs 

étiologiques liés entre eux. 

Toutefois, on n’a pu mettre en avant que les prises en charge de ces patientes, souffrant de 

dyspareunies six mois après leur accouchement, sont très décevantes et ne répondent pas à leurs 

attentes. 

 

 

 

 

 

Mots clés : Dyspareunie du post-partum, mode d’accouchement, prise en charge dyspareunie. 


