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Etude sur les séquelles obstétricales

suite a un accouchement par voie basse

Etude quantitative et descriptive réalisée a Marseille



Introduction

Aujourd’hui, suite aux récents débats sur la question des violences
obstétricales, la parole se libere peu a peu.
Des pathologies, comme I'endométriose par exemple, laissaient les femmes souvent
seules face a leurs problemes.

Elles intéressent aujourd’hui de plus en plus les spécialistes de la santé de la femme.

Qu’en est — il aujourd’hui des séquelles obstétricales ?

Les lésions obstétricales anciennes du périnée regroupent les troubles de
l'incontinence urinaire et anale, les douleurs périnéales, les dyspareunies superficielles,
la béance vulvaire et I'inconfort sexuel (CNGOF, 2009). Elles peuvent ainsi étre réparties

en trois groupes : les troubles urinaires, les troubles sexuels et les douleurs périnéales.

L’incontinence urinaire se caractérise par une fuite involontaire d’'urine dont se plaint une
patiente (ANAES, 2003). L’incontinence urinaire d’effort est une fuite involontaire d’urine,
elle n'est pas précédée du besoin d’uriner et survient a I'occasion d’'un effort qui
augmente la pression abdominale (toux, rire, éternuement, saut, course, port de charges
lourdes... etc.).

Elle est a distinguer de l'incontinence urinaire par impériosité définie par la perte
involontaire d'urine précédée d'un besoin urgent et irrépressible d’uriner, et de
l'incontinence urinaire mixte qui combine les deux types de symptdmes avec souvent un

des types de symptdémes qui apparait plus génant que I'autre pour la patiente.

Le terme de dyspareunie est utilisé lorsque les rapports sexuels sont douloureux ou
difficiles (CNGOF, 2005). Les dyspareunies superficielles décrivent une douleur
ressentie a I'entrée du vagin et peuvent parfois empécher la pénétration vaginale. Les
dyspareunies profondes concernent les douleurs décrites au fond du vagin. Enfin, il est
important de différencier les dyspareunies primaires (qui ont toujours existé) des

dyspareunies secondaires (survenues aprés une période sans douleur).



Les séquelles obstétricales existent depuis toujours, or ce n’est que depuis peu

que I'on commence a en parler.

La littérature Medline recense des études allant de 1969 a 2008. Elles montrent de
grandes disparités en terme de prévalence des douleurs lors de rapports sexuels
notamment a cause des différences de meéthodologies et de critéres d’inclusions de la

population (Palacios et al., 2009).

Une enquéte nationale sur la santé et la vie sociale de la population américaine, publiée
en 1999, indique qu’il y a peu de données épidémiologiques concernant les troubles
sexuels, féminins ou masculins, malgré I'impact potentiel de ces dysfonctions sexuelles

sur les relations et la qualité de vie d’'une population (Laumann et al., 1999).

Le College Américain des Gynécologues Obstétriciens, en 1996, a interrogé 33 femmes
ayant accouché dans les 15 mois et plusieurs professionnels de santé (sage — femmes,
gynécologues — obstétriciens et médecins généralistes) sur les potentiels domaines qui
pouvaient, selon eux, influencer I'état de santé et tous ont cité la fonction sexuelle (Kline
et al., 1998).

A I'époque, les médecins et les sages — femmes considéraient que le manque de
connaissances a propos de la sexualité pendant le post — partum rendait difficile de

conseiller et de traiter les patientes qui s’en plaignaient (Kline et al., 1998).

Aujourd’hui, la sexologie est ancrée dans la formation initiale des études de sages —

femmes et de plus en plus dans celle des futurs médecins.

Concernant les données actuelles sur les séquelles obstétricales, les études

se concentrent sur un type de séquelle en particulier.

A Tlaide du moteur de recherche Google Scholar, les termes de « séquelles
obstétricales » fournissent 34 résultats et parmi eux aucun ne traitait des séquelles
obstétricales apres un accouchement par voie basse ou méme de ces séquelles au sens
large du terme. Ainsi, les études seront prises au cas par cas afin de faire 'état des lieux

du savoir présent.

Les symptdbmes urogynécologiques aprés un accouchement par voie basse sont
identifiés comme les motifs principaux de consultations des femmes en post — partum
(Kennedy et al., 2009).



D’aprés une étude récente de I'Université du Michigan (2018), 46% des femmes de plus
de 50 ans déclarent avoir eu une incontinence urinaire au cours de 'année. Parmi elles,
41% considérent comme problématique leur incontinence. Pourtant, 2 femmes sur 3
annoncent ne pas avoir parlé de ce probléme a leur médecin et 15% affirment que le

médecin ne leur a posé aucune question concernant un éventuel trouble urinaire.

L’incontinence urinaire a I'effort est associée de fagon néfaste a tous les aspects des

troubles sexuels féminins et est corrélée aux douleurs sexuelles (Lewis et al., 2010).

Quant aux dyspareunies, selon les études, la prévalence des femmes concernées est
variable (Latthe et al., 2006 ; Palacios et al., 2009 ; Fritel, 2010 ; Lewis et al., 2010).

Les dyspareunies profondes sont en moyenne de 14 000/ 100 000 femmes. Ces chiffres
rapportés au domaine médical de la gynécologie donnent une prévalence de 10 000 a
20 000 / 100 000 femmes (Sibert et al., 2010).

Une étude publiée dans le Journal Officiel de la Nordic Federation of Societies of
Obstetrics and Gynecology (2008) rapporte que 23,8% des femmes ont eu des

dyspareunies a 6 mois du post — partum.

Parmi les symptdmes vulvaires décrits, les femmes ayant eu un accouchement par voie
basse ont plus tendance a rapporter des brllures vulvaires et des dyspareunies
(Kennedy et al., 2009).

La sexualité des femmes reste encore un sujet tabou qui est finalement peu

étudié en comparaison a celle des hommes.

A l'aide du Cochrane Library, la recherche par termes médicaux (MeSH) donne 165
recherches concernant les dyspareunies contre 1 350 études sur les dysfonctions
érectiles. L'expérience a été réitérée via Google France, ici le terme de « dysfonction

érectile » présente 731 000 résultats contre 43 200 pour « dyspareunies ».

Les troubles érectiles sont décrits comme étant un important probleme de santé publique
par la National Institutes of Health Consensus Panel (Laumann et al., 1999). Elle a
identifié un besoin urgent d’obtenir des données épidémiologiques sur la prévalence, la
fréquence, les facteurs de risques ainsi que les conséquences de ces troubles. Or, elle
appuie sur le fait que I'on ait encore moins de données sur les dysfonctions sexuelles

chez la femme.



Plus récemment, une étude rapporte que l'incidence du dysfonctionnement sexuel
féminin est mal établie par les rapports médicaux fondés sur des données probantes
(Lewis et al., 2010).

Les membres d’'un comité de 5 pays ont collecté les études pertinentes sur les troubles
sexuels pour The International Consultation a Paris en 2010, et ont retrouvé 18 études
descriptives valables sur la prévalence des dysfonctions sexuelles féminines (dont 7
européennes) contre 31 études pour les dysfonctions sexuelles masculines (autres que
les troubles de I'érection). lls ont alors recommandé la réalisation, dans toutes les
régions du monde, d'un grand nombre d’études sur lincidence des dysfonctions
sexuelles autres que les dysfonctions érectiles chez 'homme et de tous les

dysfonctionnements sexuels chez la femme.

Il s’agit de problémes importants ayant de nombreux impacts, qui concernent toutes les
femmes quels que soient leur ethnie, leur mode de vie, leur contexte socio — économique

ou professionnel.

Par ailleurs, le probléme des séquelles obstétricales s’inscrit évidemment dans
le champ professionnel de la sage — femme, elle suit les patientes lors des consultations

du post — partum en activité libérale ou hospitaliere?.

D’aprés le Référentiel métier et compétences de la Sage — Femme (derniere édition de
janvier 2010), la sage — femme a pour mission d’« assurer un suivi mére — enfant dans
les suites de couches jusqu’a la visite post — natale » (situation 6) en recherchant, entre
autres, d’éventuels troubles périnéaux ou sphinctériens et doit en déterminer leur prise
en charge. Une récente compétence? lui est attribuée, celle de «réaliser une
consultation de contraception et de suivi gynécologique de prévention » ; elle doit
décider de lindication et d’'une stratégie de prise en charge et d’'accompagnement par
exemple en « instaurant le dialogue autour de la sexualité avec la femme / le couple »

(situation 7).

1 Article L4151-1 du Code de Santé Publique
2 Article 86 loi n°2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de I'hopital et relative aux patients,
a la santé et aux territoires
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Actuellement de nouvelles technigues en matiere de restauration génitale
voient le jour (Annexe I). Il est important de préciser que ces techniques arrivent en
seconde intention, aprés échec des thérapies classiques telles que I'application
d’anesthésiques topiques et/ou la rééducation périnéale. De maniere générale, un

manque d’études de grande ampleur se fait sentir.

Une premiére technique, le lipofilling (Annexe 1), s’est démocratisé dans les années 80
dans les douleurs de cicatrices et I'atrophie vaginale (Kim SH et al., 2017 ; Ulrich D et
al., 2012).

Le laser a CO2, dont le principe est le choc thermique, est connu pour aider contre
I'atrophie vulvo — vaginale et donne des résultats probants (Naranjo-Ortiz C et al., 2015 ;
Perino A et al., 2014).

Des radiofréquences (Indiba®) ou des courants de hautes fréquences (comme la
técarthérapie ou Winback®) sont utilisés sur les douleurs périnéales du post — partum,
et la sage — femme peut y avoir recours (Golka, 2017). Les LEDs font également partie
du domaine de compétences de la sage — femme, aprés formation, et ont un effet anti
— inflammatoire et pro — cicatrisant sur les cicatrices récentes d’épisiotomies (Vermeil et
al. 2018).

Il s’agit la d’'un sujet récent dans le domaine de la gynécologie qui prend de plus en plus

de place dans les congrés de Médecine.

Aux 6™ Rencontres a Deux Mains en 2016, le Docteur Dubois, dermatologue, a réalisé

une présentation sur l'intérét des nouvelles technologies en restauration génitale.

En 2019 au congrés AIUS Sexogyn une partie des interventions était destinée a la

chirurgie réparatrice.

La restauration geénitale est une spécialité médico — chirurgicale en plein essor, qui

fournit des réponses a des problémes jusque - la souvent ignorés.

La plupart des études retrouvées sont italiennes, américaines et espagnoles ; ceci met

en évidence le retard de la France sur ces nouvelles pratiques.

Un probléme non négligeable, celui du colt, est a prendre en compte. D’'une part, il n’y
a souvent aucun remboursement sauf pour le lipofilling qui peut étre pris en charge par
la Sécurité Sociale. D’autre part, le matériel est souvent onéreux dissuadant parfois
'achat par les professionnels de santé. De plus, il ne faut pas oublier que subsiste un
manque de recul et qu’il ne faudrait pas tomber dans la création d’'un besoin mais s’en

tenir au domaine de la réparation.



La question de recherche posée par cette étude est la suivante :

Quel état des lieux peut — on faire sur les séquelles obstétricales d’une population
de femmes marseillaises ayant accouché par voie basse se présentant dans un

cabinet de gynécologue ou de sage — femme ?

De plus, quelles seraient les raisons susceptibles de les freiner & en parler auprés

d’un professionnel de santé?

Les objectifs principaux de la recherche sont :

Estimer le nombre et le type de séquelles obstétricales de femmes marseillaises ayant

accouché par voie basse, consultant un gynécologue ou une sage — femme.

Identifier les raisons susceptibles de freiner les femmes a parler de leurs problémes
concernant la sexualité ou leurs troubles urinaires a leur gynécologue et/ou leur sage —

femme.

La finalité de ce mémoire est d’'informer les femmes et les professionnels de santé sur

les nouvelles techniques de restauration génitale.



Matériel et méthode

Une étude de cas quantitative et descriptive a été menée auprés d'une

population marseillaise, afin de répondre aux objectifs suivants :

- estimer le nombre et le type de séquelles obstétricales de femmes marseillaises
ayant accouché par voie basse, consultant un gynécologue ou une sage —
femme.

- identifier les raisons susceptibles de freiner les femmes a parler de leurs
probléemes concernant la sexualité ou leurs troubles urinaires a leur gynécologue

et/ou leur sage — femme.

Concernant les travaux de recherche préalables, la grille de lecture des revues
de synthése de la HAS (Annexe lll) a permis de sélectionner les articles répondants aux

objectifs de cette derniére.

Les bases de données suivantes ont été utilisées : PubMed, EM premium, Google

Scholar, ScienceDirect et de la Cochrane Library.

Les critéres d’inclusion étaient les femmes qui ont accouché par voie basse au
moins une fois dans leur vie et qui consultaient pour leur visite post — natale ou en vue

d’une future grossesse.

Les critéres de non inclusion correspondaient aux femmes n’ayant eu que des

accouchements par césarienne et aux nullipares.

Les terrains de 'étude étaient les services de consultations de gynécologie-
obstétrique de I'Hopital de la Conception (5°™¢), de I'Hopital Nord (15%™) et le cabinet

médical Carré Saint Giniez a Marseille (8°m¢).

Ces lieux ont été sélectionnés afin d’obtenir une population d’étude la plus représentative

possible de la ville de Marseille avec ses disparités économiques et sociales.

Selon I'INSEE en 2016, le taux de pauvreté du 15°™ arrondissement de Marseille était
de 44,4%, contre 23,1% pour le 5™ et de 11,5% pour le 8¢,



L’hopital de la Conception comprend une maternité publique de niveau llI3, située dans
le centre-ville de Marseille. Il a été réalisés 2 734 accouchements en 2016 (Le Monde,
2018).

La maternité de niveau lll de I'hdpital Nord est située en périphérie de la ville. En 2016,

2 399 accouchements y ont été réalisés (Le Monde, 2018).

Le cabinet de gynécologie, situé sur 'avenue du Prado, s’inscrit dans une association

de chirurgiens gynécologues et obstétriciens appelée Gynéco Marseille.

Des questionnaires anonymes (Annexe V) ont été distribués par les équipes
médicales, paramédicales et par les secrétaires des services concernés aux femmes

inclues dans 'étude.
Le recueil des données a débuté en février 2019 et s’est terminé en novembre 2019.

Une autorisation préalable pour la distribution des questionnaires a été obtenue par les
sages — femmes coordinatrices des services de consultations de I'hopital de la
Conception et de I'hopital Nord, autorisation obtenue par mail et a la suite d’'un entretien.
La distribution des questionnaires au centre de consultations du Carré Saint Giniez a été

possible par le biais du Docteur Brice Gurriet, gynécologue — obstétricien.

Les variables a mesurer étaient des variables quantitatives et qualitatives qui peuvent

étre définies ainsi :

- Les données générales sur I'age, le nombre d’accouchements par voie basse et

leurs dates respectives.

- Les données sur les modalités des accouchements : le poids de naissance des
nouveau — nés, l'utilisation d’instruments pour I'aide a I'extraction, la présence de

déchirures périnéales et sur la nécessité d’'une suture.

8 Prise en charge des grossesses a haut risque et des nouveau — nés présentant des détresses
graves



- Les données relatives au post — partum : la reprise des rapports sexuels, la
présence de dyspareunies et/ou de diminution de sensation, I'existence d’'une
incontinence urinaire, le laps de temps d’apparition de cette incontinence apres

I'accouchement et si une amélioration spontanée a été ressentie.

- Les données relatives a leur positionnement face aux problemes sexuels et
urinaires qu’elles peuvent rencontrer ; si elles parviennent a en parler a un
gynécologue ou une sage — femme, le cas échéant les raisons qui les en
empéchent, et enfin si le professionnel de santé a posé la question sur un

éventuel trouble urinaire ou sexuel.

Les données ont été saisies par informatique via le logiciel Excel 2018.

Pour effectuer le croisement des données, le logiciel XLSTAT 2019 a été utilisé. Les
données qualitatives ont été croisées avec le test du CHI2, celles quantitatives avec le

test de STUDENT. Pour un résultat significatif, un risque a < 5 a été choisi.

L’analyse des résultats se répartit en 3 catégories :

- une analyse descriptive des données générales
- une analyse descriptive des conséquences obstétricales/gynécologiques

- le croisement de certaines données



Résultats
La population totale de I'étude représentait 92 femmes de Marseille.

L’étude concerne une population marseillaise sélectionnée a I'hépital de la Conception,

a I'hépital Nord et au centre de gynécologie — obstétrique du Carré St Giniez.

1. Description de la population étudiée

a. Données générales

L’age moyen de la population était de 33 ans.

Répartition des ages
45

40

35
30
25
20 19
15
10
0 -

[21, 26] (26, 31] (31, 35] (39, 40] >40

w

Figure 1 Histogramme de répartition des ages
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Parité

H Primipares

= Multipares

Figure 2 Diagramme en secteur représentant la parité

Concernant la parité, la population étudiée compte presque autant de multipares que

de primipares.

b. Données obstétricales
e Poids de naissance des nouveau — nés :
- Moyenne : 3278g
- Médiane : 3235¢g

- Minimum : 2130g
- Maximum : 4470g
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Répartition des poids de naissance moyens des nouveaux nés
35

1

[2130, 2500] (2500, 2870] (2870, 3240] (3240, 3610] (3610, 3980] (3980, 4350] (4350, 4720]

Figure 3 Histogramme de répartition des poids de naissance moyens des nouveau - nés
par femme

e Laps de temps depuis le dernier accouchement par voie basse :
Le laps de temps entre le dernier accouchement par voie basse (AVB) et la

participation a I'étude est de 21 mois en moyenne avec un écart type de 52,42 mois.

Laps de temps entre dernier AVB et
participation a |'étude

m0 - 18 mois

= > 18 mois

Figure 4 Diagramme en secteur du laps de temps entre le dernier accouchement par voie
basse et la participation a I'étude
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12 participantes ont accouché depuis plus de 18 mois au moment de la réception du

questionnaire.
Dans cette catégorie, la plus jeune a 26 ans et la plus agée 55 ans.
Parmi elles,

- 2 n’ont pas repris d’activité sexuelle,
- 5 ont décrit une diminution de sensation pendant les rapports sexuels

- 5 déclarent avoir des dyspareunies.

Il a volontairement été choisi d’inclure ces 12 femmes.

e Extractions instrumentales :
Sur la population totale, 39 extractions instrumentales ont été recensées.

Le poids moyen des nouveau — nés ayant nécessité une extraction instrumentale était
de 3390g.

Extractions instrumentales

Forceps
4%

Spatules
22%

Ventouses
16% ‘

Figure 5 Diagramme en secteur des proportions d'extractions instrumentales

La majorité des femmes (58%) ont accouché de maniére spontanée.

Pour 42% des accouchements une extraction instrumentale a été nécessaire ; les

spatules et les ventouses étant prépondérantes.
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e Reprise des rapports sexuels :
30% des femmes n’ont pas repris de rapports sexuels.

Parmi les 10 femmes a avoir une incontinence urinaire a 'effort (IUE) et n’ayant pas
repris une activité sexuelle, elles sont 3 a avoir constaté une amélioration spontanée

de leur incontinence.

/
Déchirures périnéales
n=17
o
Femmes n’ayant pas
repris les rapports
sexuels
n= 28
/
IUE
n=10
-

Figure 6 Proportion de déchirures périnéales et d'lUE dans la population n'ayant pas repris
les rapports sexuels
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Concernant les femmes ayant repris les rapports sexuels (70%) :

-

Déchirures périnéales
n= 30

.

Femmes ayant repris
les rapports sexuels

n= 64
/
Incontinence urinaire a
I'effort (IUE)
n=25
-

Figure 7 Proportion de déchirures périnéales et d'lUE chez les femmes ayant repris les
rapports sexuels

Troubles sexuels

H Dyspareunies
® Diminution des sensations

m Rien a déclarer

Figure 8 Diagramme en secteur des troubles sexuels chez les patientes ayant repris des
rapports sexuels

79% des femmes qui ont repris les rapports sexuels ont déclaré des troubles sexuels.

La proportion entre dyspareunies et diminution de sensation est comparable.
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2. Description des conséquences gynécologiques

Séquelles obstétricales

u |UE
m Dyspareunies

= Diminution des
sensations pendant
les rapports sexuels

Rien a déclarer

Figure 9 Diagramme en secteur des séquelles obstétricales (urinaires et sexuelles)

La grande majorité (90%) des femmes présentent des séquelles gynécologiques

gu’elles soient sexuelles ou urinaires.

Le tableau ci — dessous permet d’observer les variations de poids de naissance, la
présence de déchirures périnéales et d’extractions instrumentales en fonction des

séquelles obstétricales prises une a une.

Tableau 1 Variation des déchirures périnéales, extractions instrumentales, poids de naissance

et nombre moyen d’AVB selon le type de séquelle obstétricale

Nombre Nombre | Moyenne
i Nombre .
Séquelles de _ moyen | des poids
o Total o d’extractions
obstétricales déchirures | d’AVB / de
L instrumentales .
périnéales femme | naissance
IUE
35 21 16 1 3260 g
Dyspareunies 32 16 12 2 3230¢g
Diminution des
sensations
36 15 12 1 3206 g
pendant les
rapports sexuels
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Quant aux femmes n’ayant rien déclaré :

/
Déchirures
périnéales
n=6
Femmes n’ayant rien a
déclarer (ni troubles
sexuels ni IUE)
n=11
Extractions
instrumentales
n=3

Figure 10 Proportion de déchirures périnéales et d'extractions instrumentales chez les
femmes n'ayant déclaré aucun trouble fonctionnel

3. Analyse qualitative

Le recueil des données était constitué d’'une partie de questions avec des réponses

libres.

L’intérét porte sur le second objectif de I'étude qui est d’identifier les raisons susceptibles
de freiner les femmes de parler de leurs problémes concernant la sexualité et/ou de leurs

troubles urinaires a leur gynécologue et/ou sage — femme.

Les femmes concernées par les réponses libres étaient celles ayant répondu
négativement aux questions concernant leur abord auprés d’un professionnel de santé

des troubles sexuels et urinaires.
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o Les femmes parlent — elles de leurs troubles urinaires et sexuels a un

professionnel de santé ?

Abord des problemes sexuels et urinaires
aupres d'un gynécologue ou d'une sage -

femme
70
60 58
50
40
30 26
23
20
10
0
Ne parlent pas des troubles  N'abordent pas les troubles Ni I'un ni l'autre
sexuels urinaires

Figure 11 Histogramme de répartition de I'abord des problémes sexuels et urinaires aupres
d’un gynécologue ou d’une sage — femme

25% des femmes n’abordent pas leurs troubles sexuels ni urinaires auprés d’un

professionnel de santé, et ceci que la femme ait repris une activité sexuelle ou non.
Cela représente 23 femmes sur 92.

Plus précisément, la majorité des femmes (soit 63%) ne parlent pas de leurs troubles
sexuels aupres de leur gynécologue ou de leur sage - femme.

Concernant les troubles urinaires, elles représentent 28% des femmes a ne pas en

parler.
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o Les professionnels de santé abordent — ils la question d’'un éventuel trouble

urinaire ou sexuel ?
Abord des troubles sexuels et urinaires par le
professionnel de santé

® Question non posée par
un professionnel de santé

m Question posée par un
professionnel de santé

m Question non abordée par
la patiente

Figure 12 Diagramme en secteur de I'abord des troubles sexuels et urinaires par le
professionnel de santé

Dans 37% des cas, les troubles urinaires et sexuels sont évoqués par le professionnel

de santé.

Troubles sexuels et urinaires non
abordés

m Dyspareunies

= Diminution de sensation lors
des rapports sexuels

m|UE

Figure 13 Diagramme en secteur des séquelles obstétricales chez les femmes pour qui les
troubles sexuels et urinaires ne sont pas abordés

Les 20% de femmes a qui aucune question n’a été posée et qui n’abordent pas non plus

le sujet ont pourtant déclaré avoir des troubles sexuels pour certaines d’entre elles.
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En effet, lorsque la question d’un éventuel trouble sexuel ou urinaire n’est pas demandée
par le professionnel de santé et que la femme non plus n’en parle pas, cela ne signifie

pas pour autant que le trouble n’est pas présent.

Ainsi, aucune des femmes de ce groupe n'a déclaré d’lUE mais plus de la moitié (57%)
d’entre elles se plaignent de diminution de sensation lors des rapports sexuels et 43%

décrivent des dyspareunies.

¢ Analyse des réponses libres
Dans la partie qualitative des résultats, deux groupes distincts vont étre analysés.

Le premier groupe est composé des femmes qui ne parlent pas de leurs problémes

sexuels et le second concerne les femmes qui ne parlent pas de leurs troubles urinaires.

a. Groupe de celles qui ne parlent pas de leurs problemes sexuels
Age moyen = 33 ans

Nombre d’enfants en moyenne = 2

Dyspareunies

n=21

Femmes qui n’abordent Diminution de
pas leurs problemes

sexuels

sensation lors des

rapports sexuels

n=58
n=24

N T [

Aucun probléme

n=14
N\

Figure 14 Proportion des troubles sexuels chez les femmes qui n'abordent pas le sujet
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Parmi les 14 femmes qui ont déclaré n’avoir aucun probléme, 4 ont répondu
positivement a la question concernant les diminutions de sensations et 3 a celle sur le

fait d’avoir des dyspareunies.

Les raisons qui freinent celles qui n’abordent pas leurs troubles sexuels sont classées

dans le tableau ci — dessous.

Tableau 2 Classification des termes utilisés concernant les raisons de ne pas évoquer ses

troubles sexuels a un professionnel de santé

INTIMITE POSSIBILITES CONFIANCE BESOIN
MATERIELLES

Honte Impossibilité de prendre | Manque de confiance | Besoin non
(n=19) RDV envers le praticien ressenti
(n=1) (n=3) (n=4)
Pudeur Ne savait pas que I'on Qu’avec sage —
(n=7) pouvait femme
(n=2) (n=1)

Non car le médecin
n’aborde pas le sujet
(n=2)

5 n’ont pas donné de réponse.
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b. Groupe de celles qui ne parlent pas de leurs problémes urinaires
Age moyen = 34 ans

Nombre d’enfants en moyenne = 2

IUE

Femmes qui n'abordent
pas leurs problémes
urinaires

n=26 (

Pas de probleme n=20 J

Figure 15 Proportion des IUE chez les femmes qui n‘abordent pas le sujet

Sur les 20 femmes n’ayant déclaré aucun trouble urinaire, 1 a pourtant répondu

positivement a la question sur la présence d’une incontinence urinaire.

Les raisons évoquées freinant ces femmes a ne pas parler de leurs troubles urinaires

sont regroupées dans le tableau ci — dessous.

Tableau 3 Classification des termes utilisés concernant les raison de ne pas évoquer ses

troubles urinaires a un professionnel de santé

INTIMITE POSSIBILITES CONFIANCE BESOIN
MATERIELLES

Honte N’a pas pu réaliser la | Qu’avec médecin Espeére que cela
(n=1) totalité des cours de | traitant va se régler seul
rééducation périnéale | (n=3) (n=1)
(n=1)
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4. Croisement des données

Les différentes séquelles obstétricales ont été croisées une a une avec des variables
gualitatives. Les résultats sont présentés sous forme de tableau.

Pour rappel, il a été choisi pour que le résultat soit significatif un risque alpha < 5.

e Variable : incontinence urinaire

Dans le tableau ci — dessous sont représentés les résultats statistiqgues du groupe

ayant répondu avoir une incontinence urinaire.

Tableau 4 Résultats statistiques du groupe "incontinence urinaire"

Critéres d’étude Nombre total (n) p

Poids de naissance > 4000g 0,866
° (NS*)

Primipares 47 1,000
(NS)

Accouchement spontané £3 1,000
(NS)

Pas de déchirure périnéale 1,000
41 (NS)

Utilisation de spatules 1,000
19 (NS)

Utilisation de ventouses 1,000
16 (NS)

Aucun résultat n’est significatif, ce qui signifie que I'on ne peut pas rejeter I'’hypothése

nulle.

Ainsi, le fait d’avoir un nouveau — né macrosome, d’étre une primipare, de n’avoir
aucune déchirure périnéale, d’avoir eu un accouchement spontané ou au contraire
I'utilisation de spatules ou ventouses, ne seraient pas plus a risque d’incontinence

urinaire.

4 NS = Non Significatif
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Avoir une incontinence urinaire serait — il plus favorable pour parler de ses

troubles urinaires ?

Comme présenté dans le tableau ci — dessous, 32 femmes avec une incontinence

urinaire ont parlé de leurs troubles urinaires contre 3 qui n’ont pas abordé le sujet.

Tableau 5 Tableau de contingence (parler de ses problemes sexuels / IUE)

Parler des troubles Ne pas parler des
urinaires troubles urinaires
IUE n=32 n=3

p =1, 000 (NS)

e Variable : dyspareunies

Les résultats portent ici sur les femmes ayant répondu avoir repris des rapports

sexuels.

Tableau 6 Résultats statistiques du groupe "dyspareunies"

Critéres d’étude Nombre total (n) p

Poids de naissance > 4000g 0,394
? (NS)

Primipares a4 1,000
(NS)

Accouchement spontané 42 1,000
(NS)

Pas de déchirure périnéale 1,000
30 (NS)

Utilisation de spatules 1,000
13 (NS)

Utilisation de ventouses 1,000
° (NS)
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Aucun résultat n’est significatif, I’hnypothése nulle ne peut donc étre rejetée.

Les mémes critéres d’études que précédemment ne sont pas plus a risque pour la

femme d’avoir des dyspareunies aprés un accouchement par voie basse.

Avoir des dyspareunies, est — ce un facteur favorable au fait de discuter de ses

troubles sexuels avec un professionnel de santé ?

Le tableau ci — aprés montre que 11 femmes ayant des dyspareunies ont abordé le

sujet contre 21 femmes qui n’en ont pas parlé.

Tableau 7 Tableau de contingence (parler de ses problemes sexuels / dyspareunies)

Parler des troubles

sexuels

Ne pas parler des

troubles sexuels

Dyspareunie

n=11

n=21

p = 1,000 (NS)
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e Variable : diminution des sensations pendant un rapport sexuel

Les résultats concernent également les femmes ayant répondu avoir repris les rapports

sexuels.

Tableau 8 Résultats statistiques du groupe "diminution de sensation pendant un rapport sexuel"

Criteres d’étude Nombre total (n) p

Poids de naissance > 4000g 0,394
? (NS)

Primipares 30 1,000
(NS)

Accouchements spontanés 42 1,000
(NS)

Pas de déchirure périnéale 1,000
30 (NS)

Utilisation de spatules 1,000
12 (NS)

Utilisation de ventouses 1,000
° (NS)

Aucun résultat n’est significatif, I’hnypothése nulle ne peut donc étre rejetée. Il n’est

alors pas exclu que le hasard lie les critéres d’étude a des diminutions de sensation.

Avoir un nouveau — né macrosome, étre une primipare, avoir eu un accouchement
instrumental ne seraient pas plus a risque de décrire une diminution de sensation

pendant les rapports sexuels par la suite.

Il en est de méme avec le fait d’avoir eu un accouchement spontané ou de ne pas

avoir eu de déchirure périnéale.
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Est — ce qu’avoir des diminutions de sensations pendant les rapports sexuels

fait que les femmes s’expriment plus sur leurs troubles sexuels ?

Tableau 9 Tableau de contingence (parler de ses problemes sexuels / diminution de sensation)

Parler des troubles Ne pas parler des
sexuels troubles sexuels
Diminution de sensation n=12 n=24

p = 1,000 (NS)

24 femmes sur 36 ayant des diminutions de sensations n’ont pas parlé de leur

probléme avec leur gynécologue et/ou leur sage — femme.
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Analyse et discussion

Biais et limites

Les données obtenues étaient basées sur la déclaration des patientes, cela

représente la principale limite de cette étude.
Plusieurs biais peuvent étre retenus:

- un biais de mémorisation notamment lorsque I'accouchement des interrogées
remonte a quelques années,

- un biais de recrutement des professionnels de santé, avisés du sujet de I'étude,
auront eu peut — étre plus tendance a poser la question concernant un
quelcongue trouble sexuel ou urinaire,

- un second biais de recrutement concernant le site du Carré Saint Giniez qui
prend en charge par des techniques chirurgicales ou réparatrices les séquelles
obstétricales que rencontrent leurs patientes,

- un biais de confusion lié¢ a la non compréhension par quelques femmes non

francophones de certaines questions.

L’étude s’est intéressée a une partie de la population marseillaise, sur un effectif
relativement faible, ceci ne permettant pas de tirer des conclusions sur la population

féminine nationale.

Les limites de I'étude concernent également les items demandés lors du
recueil des données. Ce travail s’'intéresse a la parité, aux extractions instrumentales,

aux déchirures périnéales et aux poids de naissance des nouveau — nés.

[l s’agit alors de faire un état des lieux des séquelles obstétricales aprés un

accouchement par voie basse afin de mettre en lumiere un probléme peu étudié.

Ainsi, voir si certains facteurs ont un rdle sur la survenue de ces lésions post —

accouchement afin de dépister au mieux les femmes.
La préparation du périnée pendant la grossesse n’a pas été intégrée a I'étude.

La rééducation peérinéale n’a pas non plus été prise en compte.
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Etat des lieux

90% des femmes présentent des séquelles obstétricales suite a un

accouchement par voie basse (figure 9).

Le laps de temps depuis le dernier accouchement n’a pas été pris en compte.

12 participantes a I'étude ont accouché depuis plus de 18 mois. Ces femmes continuent
de se plaindre de douleurs et de diminution de sensation pendant les rapports sexuels

ainsi que d’incontinences urinaires a I'effort (figure 4).

Selon Buhling et al. (2006), il n'y a pas de différence significative du temps de reprise

des rapports sexuels selon le mode d’accouchement.

Il s’agit de problémes qui ne sont pas corrigés pour ces femmes interrogées, méme des

années plus tard.

Poser la question sur un éventuel trouble a chaque consultation parait alors important et

ce tout au long de la vie d’'une femme.

D’aprés Linneberg et al. (2016), 50% des dysfonctions sexuelles sont retrouvées 5 ans
aprés un accouchement dit traumatique (extraction instrumentale, déchirure périnéale,

épisiotomie...etc.).

La vie sexuelle, sur le long terme, des femmes ayant eu des complications obstétricales

est plus impactée par la présence de dyspareunies (Andreucci et al., 2015).

Par ailleurs, lorsque le trouble concerne la sphére urinaire, I'lUE est difficilement
appréciable chez la femme jeune et sa survenue diminue progressivement avec
'augmentation de I'dge (Tahitien et al., 2019). Cette méme étude montre que le fait
d’avoir plus de 50 ans et d’avoir eu un accouchement par voie basse avec extraction

instrumentale n’était plus significatif sur le fait d’avoir une IUE ou non.

Le seuil de 18 mois a été défini en prenant en compte le fait que les douleurs lors d’'un
rapport sexuel étaient persistantes au-dela de 18 mois aprés un accouchement (Buhling
et al., 2006).
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Les troubles sexuels

Concernant les troubles sexuels, 70% des participantes ont repris une activité

sexuelle (figure 7).

Parmi elles, 79% ont déclaré les troubles sexuels suivants : dyspareunie et diminution

de sensation (figure 8).

Ce taux varie lorsque les séquelles obstétricales sont prises indépendamment du fait

que la femme ait repris ou non une activité sexuelle (figure 9).

Il est possible d’expliquer cette Iégére différence par le fait que certaines femmes
présentaient peut étre déja des troubles sexuels avant la grossesse ou qu’elles aient

développé ces troubles pendant leur grossesse.

Une étude espagnole montre que 41 a 83% de femmes décrivent des problemes sexuels

durant les premiers mois du post — partum (Trivifio et al., 2018).

Les troubles sexuels impactent sur la santé des femmes (Kline et al., 1998).

Les dyspareunies sont estimées a 28% (figure 9).

Deux études confirment ce résultat puisque un taux de 26 a 49% de dyspareunies est
retrouvé aprés un accouchement par voie basse contre 14 a 27% dans la population
générale (Rham et al., 2017 ; Lewis et al. 2010).

31% des participantes ont déclaré des diminutions de sensation lors des rapports

sexuels (figure 9).
Peu d’études s’intéressant a cette caractéristique ont été retrouvées.

Un groupe de travail Brésilien pour le compte de la COMMAG et de 'OMS a relevé 4
études qui évaluent la qualité de vie sexuelle via un questionnaire mais uniguement chez

des femmes avec des morbidités obstétricales connues (Andreucci et al., 2015).
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Les troubles urinaires

Quant aux troubles urinaires, 31% des femmes sont concernées (figure 8).
Il a été volontairement choisi de ne traiter que I'incontinence urinaire a l'effort.

D’une part, il s’agit du trouble urinaire survenant le plus précocement aprés un
accouchement par voie basse (Téhtinen et al., 2019 ; Fritel, 2005). L’accouchement par
voie basse est associé a quasiment 2 fois plus de risque de développer une IUE par
rapport au fait d’avoir eu une césarienne. Un moindre effet est constaté concernant

l'incontinence urinaire par urgenturie (Tahtinen et al., 2019).

D’autre part, I'lUE est un facteur de risque associé aux douleurs sexuelles (Palacios et
al., 2009 ; Lewis et al., 2010).

Les femmes décrivant une IUE ont eu en moyenne plus de déchirures périnéales et plus

d’extractions instrumentales que celles rapportant des troubles sexuels (tableau 1).

Selon une étude francaise, la fréquence élevée de la persistance des troubles urinaires
chez une femme ayant accouché par voie basse contribue a une possible sous —
estimation de la plainte des patientes lors de la consultation du post — partum (Provansal
et al., 2007).

Les études montrent des prévalences d’'lUE aprés un accouchement par voie basse
allant de 12 a 38% (T&htinen et al., 2019 ; Fritel, 2005).
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L’extraction instrumentale a —t —elle un r6le sur les séquelles périnéales de types

troubles sexuels et/ou urinaires ?

Comme vu précédemment, aucun des résultats statistiques n’est significatif.
Avoir une incontinence urinaire a I'effort ou des troubles sexuels sont des problémes qui
surviennent quel que soit le mode d’accouchement (spontané ou avec une aide

instrumentale) et quel que soit le poids de naissance du nouveau — né (tableaux 4, 6, 8).

Dans la littérature des études montrent gu’il y aurait plus de troubles sexuels et urinaires
dans les populations ou I'accouchement a nécessité une extraction instrumentale
(Provensal et al., 2007 ; Rham et al., 2017).

Des prévalences plus importantes de dyspareunies sévéres chez les femmes ayant eu
une extraction instrumentale lors de leur accouchement vs celles avec un accouchement

spontané ont été retrouvées dans une étude (Buhling et al., 2006).

L'utilisation de spatules plutét que de ventouses ne modifie pas la fréquence des

incontinences urinaires a I'effort ni des troubles sexuels (tableaux 4, 6, 8).

Une étude norvégienne confirme ce résultat sur le long terme (Tahtinen et al., 2019).

Par ailleurs, I'extraction instrumentale influence la reprise des rapports sexuels et les
femmes ayant eu un accouchement par voie basse avec une extraction instrumentale
sont moins nombreuses a avoir repris les rapports sexuels a 6 semaines du post —

partum vs celles ayant eu une voie basse spontanée (Trivifio et al ., 2018).

[l faudrait des études de grandes ampleurs afin de vérifier 'impact des extractions

instrumentales sur les troubles urinaires et sexuels chez la femme.
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Les déchirures périnéales ont — elles une influence sur les séquelles périnéales

de types troubles sexuels et/ou urinaires ?

Les femmes avec des troubles sexuels et/ou urinaires ont eu plus de

déchirures périnéales (tableau 1) que celles ne déclarant aucun trouble (figure 10).

La majorité des études suggere que les déchirures périnéales majeures aprés un
accouchement par voie basse sont associées a une plus longue durée des dyspareunies
(Andreucci et al., 2015).

La survenue d’une déchirure périnéale n’est pas significative sur la présence d’'un trouble

sexuel ou urinaire (tableaux 4, 6, 8).

Il est donc important de rechercher un éventuel trouble pas seulement chez les femmes

qui présentent une déchirure périnéale.

La littérature associe régulierement déchirure périnéale avec extraction instrumentale
(Tahtinen et al., 2019 ; Buhling et al. 2006 ; Rham et al., 2017).

Les douleurs périnéales et les dyspareunies sont typiquement attribuées aux

traumatismes vaginaux et particulierement a I'épisiotomie (Kennedy et al., 2009).

De plus, les déchirures périnéales associées aux extractions instrumentales ont un

impact sur la qualité de la fonction sexuelle a court terme (Rham et al., 2017).

Un travail de recherche de 2013 a montré que les douleurs induites par une épisiotomie

et/ou par une déchirure étaient globalement sous — estimées (Morin, 2013).

Au final, il est possible de dire que les déchirures périnéales influencent sur les troubles
sexuels notamment sur la douleur mais que ce n’est pas parce qu'une femme n’a pas

eu de déchirure qu’elle est moins a risque de développer par la suite ces séquelles.
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Aucune étude spécifique aux déchirures périnéales et a la survenue de troubles urinaires

n’a été retrouvée.

Il aurait été intéressant de regarder de quelle méthode de rééducation du périnée les
patientes interrogées avaient pu bénéficier et si elles avaient ou non utilisé des topiques

cicatrisantes par exemple.

Il N’ a pas été non plus précisé dans le questionnaire si la patiente avait eu une déchirure

périnéale simple ou dite compliquée, ni si elle avait eu une épisiotomie.
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Les raisons susceptibles de freiner les femmes de parler de leurs séquelles

obstétricales.

63% des femmes interrogées ont répondu non a la question concernant leur

abord des problémes sexuels avec un gynécologue ou une sage — femme (figure 11).

Parmi elles, plus de la moitié ont pourtant déclaré des dyspareunies et/ou une diminution

de sensation lors des questions précédentes (figure 14).

Une étude a montré que de nombreuses femmes hésitent a aborder le sujet sur la
sexualité avec un professionnel de santé. Plus de la moitié des femmes inclues dans
leur travail (sur 1507 primipares) ont rapporté des douleurs pendant leurs rapports

sexuels mais 93% n’en parlent pas (Mac Donald et al., 2015).

La sexualité est un sujet difficile a aborder (Olsson et al., 2011).

La principale raison évoquée est qu’il s’agit d’un sujet relevant du domaine de lintimité

(tableau 2). Les deux termes utilisés sont « honte » et « pudeur ».

Par ailleurs, certaines parlent de « manque de confiance », d’ « impossibilité matérielle »

et enfin de « besoin non ressenti » (tableau 2).

De nombreuses études qualitatives se sont concentrées sur les obstacles qui empéchent
les femmes de parler de leur sexualité (Buurman & Lagro — Janssen, 2013;
Brandenburg & Bitzer, 2009 ; Olsson et al., 2011 et Kline et al., 1998).

Ces études révélent que le sentiment de honte est présent de fagon prépondérante (Mac
Donald et al., 2015 ; Buurman & Lagro — Janssen, 2013 ; Brandenburg & Bitzer, 2009).

Avoir des troubles sexuels tels que des dyspareunies ou une diminution de sensation ne
permet pas d’affirmer que ces femmes parleront plus spontanément de leurs problemes
(tableaux 7 et 9).

Les croyances, les cultures et le cadre socio — économique peuvent étre des freins au

fait de parler de ces problemes a un professionnel de santé.
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28% des participantes ne parlent pas de leur troubles urinaires a un

gynécologue ou a une sage — femme (figure 11).

Une étude américaine rapporte que 66% des femmes ayant une incontinence urinaire

ne parlent pas a un professionnel de santé de ce probleme (Malani et al., 2018).

Le manque de confiance envers le praticien est la raison majoritairement évoquée par

les participantes (tableau 3).

L’intimité, la possibilité matérielle et le non — besoin sont des freins qui se rejoignent
quand il s’agit d’aborder ses troubles sexuels et urinaires avec un professionnel de

santé.

De plus, comme vu dans l'analyse des données du tableau 5, avoir une incontinence

urinaire ne serait pas plus favorable a parler de ce sujet.

La différence observée sur le fait de parler de ses troubles urinaires et d’avoir une

incontinence urinaire vs ne pas avoir de séquelle urinaire n’est pas significative.

Cette variation peut tout de méme s’expliquer par le fait que certaines femmes
considérent cela comme un probléme ou non. En effet, lorsque le quotidien de ces
femmes est altéré par un trouble urinaire, elles ont plus tendance a évoquer le sujet avec

leur médecin (Malani et al., 2018).

Une autre étude rapporte que les femmes parlent le plus souvent de leurs troubles
périnéaux avec leurs proches. Ces derniers ont tendance a conforter leur idée qu’il s’agit
de problemes passagers qui se résoudront spontanément avec le temps (Buurman &

Lagro — Janssen, 2013).

Nombreux sont les professionnels de santé qui n’ont pas posé la question.

Pour 43% des interrogées, le gynécologue ou la sage — femme qu’elles ont consulté ne

leur a posé aucune question concernant un éventuel trouble sexuel ou urinaire.

A ce taux s’ajoute les 20% de femmes qui n’ont pas abordé le sujet (figure 12).
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Si 'on prend les cas ou le sujet de séquelles obstétricales n’a jamais été évoqué cela

représente donc 63% des consultations.

Or, tel que souligné précédemment, ce n’est pas parce que le sujet n’a pas été évoqué
ni par la patiente ni par le professionnel de santé que le trouble n’est pas présent (figure
13).

Une étude réalisée en Rhbne — Alpes a questionné des gynécologues exergant en
cabinet libéral et 43% seulement ont affirmé poser la question sur un quelconque trouble
sexuel lors d’une consultation. Selon eux, la période de la ménopause serait la plus

propice a aborder le sujet (Gicquel, 2012).

Pourtant, le post — partum est un moment intéressant pour parler des problemes
urinaires et sexuels notamment car la naissance d'un enfant peut entrainer une
diminution du désir (Buffat, 2019).

Dans la littérature, le manque de connaissances sur le sujet et la courte durée des
consultations seraient les principaux freins décrits par les médecins (Kline, 1998 ;
Brandenburg & Bitzer, 2009 ; Olsson et al., 2011 ; Mc Donald et al., 2015).

D’autres freins pourraient étre étudiés comme le manque de formation en sexologie dans
le cursus médical ou le désintérét des pouvoirs publics concernant la santé des femmes

ayant accouché.

Et, jusqu’a récemment, peu de solutions étaient apportées aux femmes souffrant de ces

troubles.
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Nouvelles connaissances apportées

Les résultats non significatifs retrouves lors des tests statistiques permettent
de mettre en évidence le fait qu’il est important de s’intéresser aux troubles urinaires et

sexuels chez toute femme venant consulter un gynécologue ou une sage — femme.

En effet, pour les patientes chez qui I'on n’attendait pas forcément de séquelles suites a

leur(s) accouchement(s) par voie basse, certaines présentent finalement des troubles.

Ce n’est donc pas parce que la femme a eu un seul enfant avec un accouchement dit
physiologique (accouchement spontané, sans déchirure périnéale avec un nouveau —
né eutrophe) qu’elle N’aura pas des séquelles obstétricales telles qu’une incontinence
urinaire a l'effort, des dyspareunies ou des diminutions de sensations lors des rapports

sexuels.
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Conclusion

Les objectifs de cette étude étaient d’estimer le type et le nombre de séquelles
obstétricales apres un accouchement par voie basse dans une population de femmes
marseillaises et d’identifier les raisons susceptibles de freiner les femmes a parler de
leurs problémes concernant la sexualité ou leurs troubles urinaires a leur gynécologue

et/ou leur sage — femme.

Ce travail de recherche a permis de faire un état des lieux des troubles urinaires et
sexuels retrouvés chez les femmes apres un (ou plusieurs) accouchement(s) par voie

basse dans deux CHU marseillais et dans un cabinet de consultations en ville.

Les résultats de cette étude ont un faible niveau de preuve, et ne peuvent pas étre

généralisables.

Il en ressort que les séquelles obstétricales, qu’elles soient urinaires ou sexuelles, sont
nombreuses, et durent dans le temps. Bien souvent sous — estimées par les
professionnels de santé, la question sur un éventuel trouble périnéal n’est pas assez
abordée. Il s’agit encore aujourd’hui d’un sujet tabou dont les femmes ont, pour la
plupart, honte de parler. Ces troubles sont a rechercher chez toutes les femmes ayant

accouché par voie basse, méme celles avec un accouchement dit physiologique.

Des nouvelles techniques en matiére de restauration génitale voient le jour. Il est
important de rappeler que ces techniques viennent aprés échecs des thérapeutiques
classiques (topiques anesthésiques, kinésithérapie et rééducation périnéale manuelle).
La sage — femme a les compétences requises pour s’occuper de la rééducation

périnéale de la femme et notamment avec I'utilisation de la técarthérapie.

Ces nouvelles connaissances reposent sur le lipofilling qui permet de diminuer les
douleurs chroniques de cicatrices d’épisiotomies (Ulrich, 2012), ou l'utilisation de laser
a CO2 qui diminue l'atrophie vaginale (Perino, 2014) et améliore la qualité de vie des
patientes avec une incontinence urinaire a I'effort (Naranjo-Ortiz, 2015). Récemment
I'utilisation de platelet — rich — plasma (PRP) (injection de,plasma du patient avec une
forte concentration en plaquettes dans la zone d’atrophie) serait une alternative aprés
échec de l'apport en cestrogénes sur l'atrophie vaginale (Kim, 2017) mais cette

technique est colteuse et pose des problémes d’autorisation en France.
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Evidemment, il est nécessaire de prendre du recul quant a I'efficacité et a I'innocuité de
ces techniques. Il manque des études concernant la durabilité des changements obtenus
par le laser, sur les effets a long terme et des études randomisées avec un grand nombre

de patientes (Perino, 2014).

En conclusion, le réel probléme n’est pas de savoir quelle est la meilleure technique de
réparation ni le manque d’études probantes ; cela pouvant étre rapidement corrigé par

des travaux de recherches.

En revanche, le dépistage systématique de ces troubles est le véritable enjeu qui
permettrait d’'améliorer la prise en charge de ces femmes. L'importance est d’encourager

les femmes, les sage — femmes et les médecins a rechercher ces troubles.

Quelle est la qualité de vie de ces femmes avec des troubles urinaires et sexuelles ?
L’'impact de ces troubles sur la santé psychologique de la femme pourrait étre un bon
argument pour inciter les professionnels de santé a aborder de maniére systématique le

sujet.
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Lipofilling of Perineal and Vaginal Scars: A
New Method for Improvement of Pain after
Episiotomy and Perineal Laceration
Sir:
hronic pain after episiotomy caused by scar con-
tracture or neuroma formation remains a serious
problem.! The therapy of choice can be simple resec-
tion of the scar tissue with primary wound closure or
local flaps. Recovery after these corrections may take
time, with the risk of receiving no improvement, more
pain, or poor cosmetic results.

We have performed a prospective study with
assessment of perineal/vaginal pain and sexual
functioning before and after autologous free fat
transplantation for correction of scars following
childbirth in 20 patients (mean age, 34 * 7.5 years;
mean time after episiotomy, 10.3 * 2.3 months).
Mediolateral episiotomy had been performed in 18
patients. Two patients had pain after perineal lacer-
ation. Three patients have had correction of the scars
with primary excision and no signs of improvement
6 months ago. All patients reported dyspareunia and
other pain-related problems. Lipofilling was per-
formed according to the Coleman technique,? with
scar release and implantation into parallel tunnels
on multiple layers under the scars (Fig. 1). A special
technique of infiltration with one finger in the vagina
and another in the rectum was used to avoid injury
of the rectum in case of lipofilling of scars of the
posterior wall of the vagina. Perineal pain was as-
sessed preoperatively and at different time points
after lipofilling using the shortform McGill Pain
Questionnaire, including the Present Pain Intensity
index and a visual analogue scale.® Sexual function-
ing was assessed with a revised Sabbatsberg Sexual
Self-Rating Scale before and after intervention.* Fol-
low-up of the patients was scheduled after 1, 3, and
6 months. The distribution of variables within the
patient group was compared by nonparametric anal-
ysis of variance (two-sample Wilcoxon test), and dif-
ferences between dependent (paired) data were as-
sessed by the nonparametric paired test (signed rank
test). A value of p < 0.05 was considered to be sta-
tistically significant. An average volume of 12 * 3 cc
of autologous fat was injected (range, 7 to 15 cc).
Four patients underwent two lipofilling sessions be-
cause of improvement with the first lipofilling but
had remaining painful areas in one part of the scar.
The average interval between these sessions was 4 =
1.5 months. All patients made good postoperative
recovery without major complications. Eighteen of
20 patients had an immediate subjective improve-
ment of their pain obviously attributable to release of
severe scar contractures. One month after lipofilling,

Fig. 1. Release of scar tissue combined with fat injection 8
months after mediolateral episiotomy in a 28-year-old patient
with dyspareunia.

25

20

15
* *
*
10 1
| I I !
|
0 ! J

before 1 month 3 months 6 months
Fig. 2. Short-form McGill Pain Questionnaire scores before and
1,3,and 6 months after lipofilling in patients with episiotomy and
perineal laceration (*p < 0.05 versus before).

the short-form McGill Pain Questionnaire score was
significantly reduced in comparison with the score
before treatment (p < 0.05) (Fig. 2). Three and 6
months after treatment, the score had decreased fur-
ther (< 0.05). The Present Pain Intensity index and
visual analogue scale score were also significantly
reduced after 1, 3, and 6 months (p < 0.05). The
Sabbatsberg Sexual Self-Rating Scale score showed a
significant increase after lipofilling (p < 0.05). Fif-
teen patients were very satisfied with the small op-
eration and five were satisfied.

A number of studies recently demonstrated the re-
liability, long-term stability, and safety of autologous
free fat transplantation in reconstructive procedures.”
In our opinion, lipofilling also seems to be a promising
treatment for correction of perineal /vaginal scars after
episiotomy and perineal laceration. It is well tolerated
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and offers encouraging results, with improvement of
pain and better sexual function.
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Nearly Circumferential Pharyngoesophagectomy
Reconstruction with a Double-Skin Paddle
Anteromedial Thigh and Sartorius Muscle
Free Flap
Sir:
he versatility and reliability of the anterolateral
thigh flap has made it an essential tool for the
reconstructive head and neck surgeon. At our institu-
tion, the anterolateral thigh donor site is the preferred
free flap for pharyngoesophageal reconstruction be-
cause of its excellent functional outcomes and low rate
of fistula and stricture formation.' In the senior au-
thor’s experience of 250 anterolateral thigh flaps; how-
ever, 4.3 percent of thighs had no perforators in the
anterolateral thigh flap territory.? The anteromedial
thigh free flap is a viable alternative for soft-tissue cov-
erage in head and neck reconstruction.”?

We present a 67-year-old man with the recent diagnosis
of a nearly obstructing T3N2MO squamous cell carcinoma
of the larynx that required emergent tracheostomy. The
patient’s medical history included myocardial infarction,
congestive heart failure (ejection fraction, 28 percent),
severe atherosclerosis with carotid stenosis following end-
arterectomy, emphysema, peripheral vascular disease,
and severe malnutrition with a body mass index of 15.
Tumor ablation resulted in bilateral neck dissection, a
nearly circumferential defect of the hypopharynx, a cer-
vical esophagus 9 cm in length, and part of the base of
tongue, and a lower neck skin defect. Note that we prefer
toincorporate a posterior strip of the pharynx, 2 cm in this
case, into a reconstruction when available to help prevent
stricture formation.? A standard anterolateral thigh flap
was designed and the thigh explored; however, only an
extremely small insufficient perforator B was present. Fur-
ther exploration of the medial thigh demonstrated two
large-caliber (>1 mm) musculocutaneous perforators, B
and C, through the sartorius muscle. This perforator was
traced back to its main vessel, which originated from the

Fig.1. A7 X 15-cmanteromedial thigh free flap with vascularized
fascia and a 10-cm section of sartorius muscle supplied by the rec-
tus femoris branch of the lateral circumflex femoral system.
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Guide danalvee de la linérature et gradation des reconumandations
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Annexe IV

Feuillet d’information

Ce feuillet d’information est destiné aux femmes qui souhaiteront répondre au questionnaire
gue je propose.

Présentation de 'auteur

Je m’appelle Eva Senaud, je suis étudiante sage — femme en 4™ année a I'Ecole
Universitaire de Maieutique Marseille Méditerranée (EU3M).

La recherche a laquelle vous allez participer s’effectue dans le but de I'obtention du Dipléme
d’Etat de Sage — Femme. Je réalise un mémoire sur 2 ans ( 2018 — 2020) dont le sujet est le
suivant : « la fréguence des séquelles obstétricales aprés un accouchement voie
basse ».

Mon mémoire est sous la direction du Docteur Brice Gurriet (gynécologue a Marseille).

Condition requise pour répondre au guestionnaire

La seule condition requise pour participer a ce questionnaire est d’avoir eu au moins un
accouchement par voie basse. Si vous avez eu des césariennes et un (ou plusieurs)
accouchement(s) par voie basse vous pouvez donc y répondre.

Protection des données

Les réponses seront anonymes. Vous avez le droit de refuser de répondre a certaines
guestions sans avoir a vous justifier.

Votre mail et/ou votre numéro de téléphone me seront utiles afin de vous recontacter, si vous
le souhaitez, pour voir s’il y a eu des modifications sur votre état. Cela me permettra de
recenser s’il y a des améliorations spontanées, des améliorations dues a la rééducation ou
autre.

Veuillez remettre le questionnaire dans I'enveloppe prévue a cet effet, je viendrai les
récupérer personnellement.

Pour toutes questions de votre part, vous pouvez me contacter par mail a 'adresse suivante
eva.senaud@wanadoo.fr ou par téléphone au 06.08.65.30.67.

Remerciements

Votre collaboration est précieuse pour la réalisation de ma recherche. J'apprécie le temps et
I'attention que vous avez consacrés a répondre au questionnaire, je vous en remercie.

Le fait de remettre votre questionnaire rempli au chercheur sera considéré comme
I’expression de votre consentement a participer au projet.


mailto:eva.senaud@wanadoo.fr

Questionnaire

Avant de répondre a ce questionnaire, prenez le temps de lire le feuillet d’information.

1) Quel &ge avez-vous ? e ans

2) Combien d’enfants avez-vous ? ..........ccooeviviiinnn. .

3) Précisez les dates de vos accouchements (MOIS et ANNEE) ainsi que le mode
d’accouchement (VOIE BASSE ou CESARIENNE)

4) Avez-vous eu un accouchement instrumental (utilisation de forceps, spatules ou
ventouses) ? Entourez votre réponse.

Oul NON

Si OUI, précisez quel instrument (forceps, spatules ou ventouses)

5) Quel été le poids de votre (vos) enfant (s) a la naissance ?
......................................... kg.



6) Avez-vous eu des déchirures au niveau du périnée ?

Oul NON

Si OUI, avez-vous eu des points de suture ? Entourez votre réponse.

Ooul NON

7) Avez-vous repris les rapports sexuels ? Entourez votre réponse.

oul NON

Si OUI, avez-vous eu des douleurs pendant les rapports sexuels ?

Oul NON

8) Avez-vous eu moins de sensation pendant les rapports sexuels qu’avant votre (vos)
accouchement(s)?
oul NON
9) Avez-vous une incontinence urinaire (= fuites urinaires non contrdlées) lors d’un effort

(toux, port de charge lourde ...) ? Entourez votre réponse.

Oul NON

Si OUI, combien de temps aprés votre accouchement ? ..., .

Cette incontinence urinaire s’est — elle améliorée de maniére spontanée ? oul
NON

10) Abordez - vous les probléemes de sexualité avec votre gynécologue ou votre sage —
femme ? Entourez votre réponse.

Oul NON

Si NON, précisez pour quelle(S) raiSON(S)  ....oviuiiriiiiii e .



11) Abordez - vous les problémes urinaires avec votre gynécologue ou votre sage —
femme ? Entourez votre réponse.

Ooul NON

Si NON, précisez pour qUElIE(S) raISON(S)  ...uriuiniiiei e .

12) Votre gynécologue ou votre sage — femme vous a-t-il posé la question sur un éventuel
trouble urinaire, sexuel ou une éventuelle douleur ? Entourez votre réponse.

Oul NON
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Résumé

Contexte

Les conséquences d’'un accouchement par voie basse sont nombreuses sur la sexualité
et sur la fonction urinaire de la femme.

Objectifs

Estimer le type et le nombre de séquelles obstétricales chez les femmes ayant accouché
par voie basse qui consultent un gynécologue ou une sage — femme. Identifier les
raisons susceptibles de freiner les femmes de parler de leurs problémes concernant la
sexualité et/ou de leurs troubles urinaires a leur gynécologue ou leur sage — femme.
Méthode

Etude de cas quantitative et descriptive de mai 2019 & novembre 2019. Elle inclut 92
femmes ayant accouché par voie basse et qui ont répondu a un questionnaire. L’étude
a été menée a Marseille.

Résultats

28% des femmes ayant accouché par voie basse ont présenté des dyspareunies.
Concernant la diminution des sensations pendant les rapports sexuels, 31% des femmes
s’en plaignent. Le taux d’'incontinence urinaire est de 31%. 1/4 des femmes taisent leurs
troubles urinaires et sexuels. Pour 20% d’entre elles, le professionnel de santé ne leur a
pas non plus posé la question.

Conclusion

Les séquelles obstétricales, qu’elles soient urinaires ou sexuelles, sont nombreuses, et
durent dans le temps. Bien souvent sous — estimées par les professionnels de santé, la
question sur un éventuel trouble périnéal n’est pas assez soulevée. Ces troubles sont a
rechercher chez toutes les femmes ayant accouché par voie basse, méme en cas
d’accouchement physiologique.

Mots clés : Séquelles obstétricales, accouchement voie basse, dyspareunie,
incontinence urinaire, problémes sexuels, problémes urinaires.

Abstract

Context

The consequences of a vaginal delivery are numerous on the sexuality and the urinary
function of the woman.

Objectives

To estimate the type and number of obstetric sequelae in women with vaginal births who
consult a gynecologist or midwife. To identify the reasons that may prevent women from
talking to their gynecologist or midwife about their sexuality and/or urinary problems.
Method

Case study; quantitative and descriptive from May 2019 to November 2019. It includes
92 women with vaginal deliveries who responded to a questionnaire. The study was
conducted in Marseille.

Results

28% of women who delivered vaginally had dyspareunia. Concerning the decrease of
sensations during sexual intercourse, 31% of women complained about it. The rate of
urinary incontinence is 31%. 1/4 of the women keep silent about their urinary and sexual
problems. For 20% of them, the health professional has not asked them either.
Conclusion

Obstetrical after-effects, whether urinary or sexual, are numerous and last over time.
Very often underestimated by health professionals, the question of a possible perineal
disorder is not asked enough. These disorders are to be sought in all women who have
given birth by the vaginal route, even those with a physiological delivery.

Key words : Obstetrical sequelae, vaginal delivery, dyspareunia, urinary incontinence,
sexual problems, urinary problems.



