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ÉVALUATION DE LA GÊNE SEXUELLE DES PATIENTES AYANT BÉNÉFICIÉ 

D’UNE CHIRURGIE DE L’INCONTINENCE URINAIRE D’EFFORT PAR MISE EN 

PLACE D’UNE BANDELETTE SOUS-URÉTRALE 

 

RESUME 

 
Objectif : L’objectif principal était l’évaluation de la gêne sexuelle à moyen terme de patientes 

ayant bénéficié d’une chirurgie de l’incontinence urinaire d’effort, par mise en place d’une 

bandelette sous-urétrale.  

Matériel et méthodes : Il s’agit d’une étude de cohorte rétrospective monocentrique avec groupe 

contrôle, menée au CHU de Grenoble Alpes. Nous avons évalué la gêne et la qualité de vie 

sexuelle à l’aide du Pelvi-Perineal Surgery Sexuality Questionnaire (PPSSQ), en pré et 

postopératoire, chez 118 patientes ayant bénéficié d’une bandelette sous-urétrale entre janvier 

2014 et décembre 2019. Un groupe contrôle de femmes « volontaires saines » n’ayant pas de 

bandelette sous-urétrale a été constitué parallèlement. Les deux groupes ont été appariés sur 

l’âge et le statut ménopausique, ce qui nous a permis d’obtenir 105 femmes dans le groupe 

« patientes » et 105 dans le groupe contrôle « volontaires saines ». Une analyse comparative 

pré et postopératoire a aussi été réalisée.  

Résultats : Aucune différence statistiquement significative n’a été observée entre les scores 

« gêne et douleurs » des groupes « patientes » et « volontaires saines » (moyennes respectives 

de 19.8  21.2 et de 15.4  15.7 ; p value de 0.19).  De même, nous ne retrouvons pas de 

différence dans le score « santé sexuelle » entre ces deux groupes (moyenne de 62  21.7 pour 

les « patientes » et 60.6  15.6 chez les « volontaires saines » ; p value = 0.35). Une sensation 

d’obstacle dans le vagin est plus observée chez les « patientes » (16%) que chez les 

« volontaires saines » (2.6%) et ce, de façon significative (p value = 0.001). Nous n’avons pas 

observé de différence entre les scores pré et postopératoires chez les patientes.  

Conclusion : Les patientes porteuses d’une bandelette sous-urétrale ne ressentent pas plus de 

gêne lors des rapports sexuels que la population générale et leur sexualité n’est pas dégradée à 

moyen terme.  
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SEXUAL FONCTION AND DISCOMFORT IN WOMEN AFTER MIDURETHRAL SLING SURGERY, 

USING PPSSQ 

 

ABSTRACT 

Objective: The purpose was to evaluate medium-term sexual discomfort of midurethral sling 

surgery.  

Material and methods: This was a retrospective monocentric cohort study with control group 

conducted at the University Hospital of Grenoble Alpes. We assessed sexual discomfort and 

fonction using the Pelvi-Perineal Surgery Sexuality Questionnaire (PPSSQ), pre- and 

postoperatively, in 118 patients who underwent suburethral sling surgery between January 2014 

and December 2019. A control group of "healthy volunteers" without suburethral sling was 

formed. The two groups were matched on age and menopausal status, resulting in 105 women 

in the "patient" group and 105 in the "healthy volunteer" control group. A comparative pre and 

postoperative analysis was also performed.  

Results: No statistically significant difference was observed in the "discomfort and pain" scores 

of the "patient" and "healthy volunteer" groups (respective means of 19.8  21.2 and 15.4  

15.7; p value of 0.19).  Similarly, there was no difference in the "sexual health" score between 

these two groups (mean of 62  21.7 for the "patients" and 60.6  15.6 for the "healthy 

volunteers"; p value = 0.35). A sensation of obstacle in the vagina was significantly more 

present in the "patients" group (16%) than in the "healthy volunteers" (2.6%) (p value = 0.001). 

We did not observe any difference in pre- and postoperative scores.  

Conclusion: Suburethral slings do not influence the discomfort of women during penetrative 

sex in medium term.  
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INTRODUCTION 

PREAMBULE 

L'incontinence urinaire d'effort par hyper mobilité urétrale1 est une pathologie fréquente 

qui touche 17,4% des femmes de plus de 18 ans en France avec un pic de prévalence entre 55 

et 60 ans. Cette pathologie touche donc de nombreuses femmes sexuellement actives2. 

Les traitements de ce type d'incontinence urinaire sont : la rééducation, les œstrogènes locaux 

(associés à la rééducation), les dispositifs vaginaux et la chirurgie3.  

Le traitement chirurgical consiste en la mise en place d'une bandelette sous-urétrale (BSU), 

faite classiquement de polypropylène, afin de soutenir l'urètre lors des efforts et donc d'éviter 

les fuites liées à son hyper mobilité. C'est une chirurgie fréquente, rapide, qui se pratique en 

ambulatoire. La bandelette est placée sous l’urètre de la patiente à l’aide d’une alêne. 

Il en existe trois différentes versions : 

- Tension free Vaginal Tape (TVT) : les branches de la bandelette sont orientées en 

direction du pubis pour ressortir en sus pubien. Il s’agit une procédure « in-out », c’est-

à-dire que le passage de l’alêne pour la mise en place de la bandelette se fait du vagin 

(« in ») à la peau (« out »). 

 

 

 

 

 

Figure 1 : : Illustration anatomique du placement d'une 

bandelette de type TVT.  

 Illustrateur : Guillaume Blanchet. Reproduction de 

Cosson, M., Querleu, D. & Dargeut, D. (eds) Chirurgie 

Vaginale; 159–169. Copyright © 2004 Elsevier Masson 

SAS.  
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- Trans Obturator Tape (TOT) : les branches de la bandelette traversent les trous 

obturateurs et ressortent au niveau du vagin. C’est une procédure « out-in ». 

- Tension free Vaginal Tape-Obsturator (TVT-O) : même procédure que la TOT mais en 

version « in-out ». 

 

Figure 2 : Illustration anatomique du placement d’une 

bandelette de type TOT ou TVT-O.  

Illustrateur : Guillaume Blanchet. Reproduction de Cosson, M., 

Querleu, D. & Dargeut, D. (eds) Chirurgie Vaginale; 159–169. 

Copyright © 2004 Elsevier Masson SAS. 

 

 

INFLUENCE SUR LA SEXUALITE DES PATIENTES 

Ces bandelettes, quel que soit le type choisi, sont placées anatomiquement à un endroit clef 

de la sexualité féminine. En effet, elles se retrouvent près de la vascularisation clitoridienne4, 

de la face antérieure du vagin, du nerf dorsal du clitoris5,6 et de l’innervation autonome du mur 

vaginal7. La partie distale du mur antérieur du vagin correspond au « point G » et c’est à ce 

niveau que l’incision vaginale est réalisée. Même s’il n’a jamais été prouvé l’existence 

Figure 3 : Représentation schématique du "point G" en 

relation avec l'innervation périnéale, au niveau des corps 

caverneux clitoridiens.  

CCC : corps caverneux clitoridiens,  

DCN : nerf dorsal du clitoris,  

IPR : branche ischio pubienne,  

Ur : urètre,  

CN : nerf caverneux,  

VVB : branche neurovasculaire. 

 

 Source : Shu pan et al. Clinical Anatomy of the G-Sport, 20157 
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anatomique d’un « point G », il est prouvé que cette région est la plus innervée et la plus 

sensible du vagin8 (Figure 3 et 4). 

 

Figure 4 : Trajectoire des bandelettes de type TVT, TOT (out-in), TVT-O (in-out) et leur rapport avec le 

nerf dorsal du clitoris.  

 Source : Van der Walt et al. The dorsal nerve of the clitoris in relation to urinary incontinence sling procedures, 

2016 5. 

 

Si une amélioration de la fonction sexuelle est souvent rapportée après la chirurgie du fait de la 

disparition de l’incontinence per-coïtale 9,10, une détérioration est également possible, avec en 

premier lieu une dyspareunie de novo ou aggravée et un trouble orgasmique 11,12. 
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CHOIX DU QUESTIONNAIRES DE QUALITE DE VIE SEXUELLE 

Pour évaluer la sexualité des patientes, les études se basent sur différents questionnaires. 

Cependant, les questionnaires actuellement disponibles ne sont pas spécifiques de la sexualité 

post chirurgie de l’incontinence. 

Le Female Sexual Function Index (FSFI) et le Pelvic Organ Prolapse/Urinary Incontinence 

Sexual Questionnaire (PISQ) sont les deux questionnaires les plus répandus dans la littérature 

à ce sujet 9.  

Le FSFI est un questionnaire de qualité de vie sexuelle féminine globale. Il explore les 

domaines suivants : désir (Q1, Q2), excitation (Q3-Q6), lubrification (Q7-Q10), orgasme (Q11-

Q13), satisfaction (Q14-Q16), douleur (Q17-Q19). Il n’inclut pas de questions spécifiques aux 

problématique des femmes présentant des troubles de la statique pelvienne 13.   

 

Le Pelvic Organ Prolapse/Urinary Incontinence Sexual Questionnaire (PISQ) est le seul 

questionnaire d’évaluation de la sexualité spécifiquement validé dans une population cible de 

femmes ayant un trouble de la statique pelvienne. Il est disponible en 3 versions. La version 

longue (PISQ-31)14, la version courte (PISQ-12)15 et une version revisitée par l’IUGA - 

International Urogynecology Association (PISQ-IR). Chaque version recouvre 3 dimensions : 

comportements/émotions, aspects liés au partenaire et aspects physiques/corporels.  

Le PISQ ne renseigne par sur le type de dyspareunie, la notion d’obstacle ou de butée, la 

sensation de distorsion ou de brides vaginales, la modification de la sensibilité du vagin. Tous 

ces éléments sont essentiels lorsque l’on cherche à évaluer un lien de causalité entre l’acte 

chirurgical et d’éventuelles dysfonctions sexuelles postopératoires. Par ailleurs, le résultat du 

PISQ correspond à un seul score global qui peut omettre certains paramètres importants. 
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Le questionnaire utilisé dans notre travail est la Pelvi-Perineal Surgery Sexuality 

Questionnaire (PPSSQ, Annexe 1).  

Il s’agit d’un auto-questionnaire, de 13 questions, récemment validé 16, spécifiquement élaboré 

pour évaluer la qualité de vie sexuelle dans une population de femmes sexuellement actives ou 

non, opérées d’une incontinence urinaire d’effort ou d’un prolapsus génital avec ou sans 

renforcement prothétique.  

Le PPSSQ comprend une première question permettant de distinguer les patientes ayant eu ou 

non des rapports sexuels (avec pénétration vaginale) au cours des 3 derniers mois.  

Pour les femmes non sexuellement actives, le questionnaire relève la ou les raisons de cette 

absence d’activité sexuelle.   

Pour les femmes sexuellement actives, le questionnaire se poursuit et comporte une dimension 

« santé sexuelle » (Q2 : fréquence des rapports, Q3 : désir, Q4 : plaisir, Q11 : place de la 

sexualité chez la femme et dans le couple et Q12 : échelle visuelle analogique de la qualité de 

vie sexuelle) et une dimension « gêne et douleur », plus spécifique des conséquences possibles 

de la chirurgie (Q5 : gênes pendant les rapports et cause de cette gêne, Q6 : douleurs, intensité 

et localisation de la douleur, Q7 : restriction activité sexuelle en raison des douleurs).  

De chacune de ces deux dimensions découle un score sur 100 (Annexe 2). Plus le score « santé 

sexuelle » est élevé, plus la vie sexuelle de la patiente est considérée comme bonne. Plus le 

score « gêne et douleur » est élevé, plus la gêne sexuelle de la patiente est importante.  

A noter que les questions 8, 9, 10 et 13 ne rentrent pas dans le calcul des scores. Elles portent 

respectivement sur la présence d’incontinence urinaire lors des rapports, la présence de perte 

de selles ou de gaz lors des rapports, les éventuelles plaintes du partenaire et la comparaison de 

la vie sexuelle pré et postopératoire. Par ailleurs, les questions 5 et 6 présentent des sous-
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questions permettant à la patiente de détailler la cause de sa gêne, l’intensité de la douleur 

ressentie, le moment de sa douleur et la cause de sa douleur. Ces sous-questions n’interviennent 

pas dans le calcul des scores du PPSSQ.  

 

L’objectif principal de cette étude était l’évaluation de la gêne sexuelle à moyen terme 

de patientes ayant bénéficié d’une chirurgie de l’incontinence urinaire d’effort par mise en place 

d’une bandelette sous-urétrale.  

Nous avions émis l’hypothèse que cette gêne sexuelle n’était pas dégradée à moyen terme. 

Les objectifs secondaires étaient multiples :  

- Évaluer la qualité de vie sexuelle de patientes ayant bénéficié d’une chirurgie de 

l’incontinence urinaire d’effort par mise en place d’une bandelette sous-urétrale. 

- Analyser les causes de la gêne et les caractéristiques des douleurs ressenties par les 

patientes pendant les rapports. 

- Analyser le taux de patientes non sexuellement actives après la chirurgie, et les causes 

de cette absence de sexualité. 

- Comparer les gênes sexuelles et la qualité de vie sexuelle avant/après chirurgie de 

bandelette sous-urétrale. 
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MATERIEL ET METHODES  

DESIGN DE L’ETUDE ET RECRUTEMENT 

Il s’agit d’une étude de cohorte rétrospective monocentrique menée au CHU Grenoble 

Alpes (CHUGA) avec groupe contrôle. Nous avons comparé les données du questionnaire 

PPSSQ du groupe « patientes » à un groupe contrôle de « volontaires saines » qui n’avaient pas 

bénéficié de la pose de bandelette sous-urétrale. Nous avons apparié les deux groupes sur leur 

âge (+/- 5 ans) et leur statut ménopausique. L’appariement réalisé est de 1 : 1. 

Le critère de jugement principal était la comparaison du score « gêne et douleur » du PPSSQ 

entre le groupe « patientes » (au moment de l’étude) et le groupe contrôle « volontaires saines ». 

Les critères de jugements secondaires découlaient de l’analyse des données du PPSSQ. 

 

S’agissant du groupe « patientes », après étude de leur dossier médical et vérification 

des critères d’inclusions, les femmes ont été contactées par téléphone. Leur consentement 

éclairé a été recueilli d’abord oralement, puis le questionnaire PPSSQ ainsi qu’une lettre 

d’information et de non opposition leur ont été envoyés soit par e-mail, soit par courrier. Le 

questionnaire complété nous était ensuite retourné soit par e-mail soit par courrier.  

Les participantes du groupe contrôle « volontaires saines » ont été recrutées par le biais de 

consultations de gynécologie et de médecine générale ainsi que grâce à la participation de 

membres du personnel hospitalier du CHUGA. Les volontaires saines ayant accepté de 

répondre avaient la possibilité de remplir le questionnaire en version papier ou en version en 

ligne de façon anonyme. 
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CRITERES D’INCLUSION ET D’EXCLUSION 

Dans le groupe « patientes », nous avons inclus des femmes majeures de moins de 85 

ans ayant bénéficié d’une pose de bandelette sous-urétrale au CHUGA dans les services de 

gynécologie ou d’urologie entre Janvier 2014 et Décembre 2019 et ayant accepté de répondre 

au questionnaire PPSSQ. 

Dans le groupe « volontaires saines », nous avons inclus des femmes majeures de moins de 85 

ans, appariées sur l’âge et le statut ménopausique au groupe « patientes », n’ayant jamais 

bénéficié d’une chirurgie de l’incontinence urinaire d’effort par mise en place d’une bandelette 

sous-urétrale et ayant accepté de répondre au questionnaire PPSSQ. 

 

Les critères d’exclusions étaient :  

- Une dépose de la bandelette (seulement pour le groupe « patientes ») ;  

- Un décès depuis la chirurgie ;  

- Des difficultés dans la compréhension des questionnaires (pathologique neurologique 

ou psychiatrique, barrière de la langue, illettrisme) ;  

- Une absence de sensation périnéale. 

 

Précisons que l’absence d’activité sexuelle ne constituait pas un critère d’exclusion. 
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VARIABLES D’INTERET  

Les données recueillies dans l’étude sont : 

- Données démographiques et anthropométriques : Âge, poids, taille, IMC, statut marital 

- Antécédents cliniques : Statut ménopausique, tabagisme actif, hystérectomie, 

grossesse(s) et accouchement(s), prolapsus associé, antécédent de chirurgie du 

prolapsus, antécédent de cancer dans les 5 dernières années. 

- Antécédents familiaux d’incontinence urinaire d’effort.  

- Traitements en cours : rééducation périnéale, trophiques locaux, traitement hormonal 

substitutif de la ménopause.  

- Questionnaire PPSSQ :  

- Rempli deux fois pour le groupe « patientes » : ressenti avant chirurgie et 

ressenti actuel.  

- Rempli une seule fois pour le groupe « volontaires saines » en considérant 

leur sexualité actuelle. Ces dernières ne remplissaient pas la question 13 

relative au ressenti postopératoire. 

Données recueillies dans les dossiers médicaux informatisés des patientes seulement : 

- Type d’incontinence urinaire (effort, urgenturie ou mixte),  

- Prolapsus associé au moment de la chirurgie,  

- Données per opératoires : type de bandelette posée (TVT / TOT / TVT-O), geste 

associé, complications per et postopératoires. 
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ANALYSES STATISTIQUES 

L’âge et l’IMC ont été recueillis en tant que variables continues.   

L’antécédent d’hystérectomie, l’IMC > 30, la consommation de tabac, la toux chronique, la 

multiparité, le statut ménopausique, la présence d’incontinence urinaire actuelle ont été 

recueillis en tant que variables qualitatives binaires. Le statut marital, le type d’incontinence 

urinaire préopératoire, le type de bandelette sous-urétrale ont été recueillis en variables 

nominales.   

Concernant les données du PPSSQ (cf Annexe 1), les questions 1 et 10 ont été recueillies en 

tant que variables qualitatives binaires, la question 12 en tant que variable continue, tandis que 

les autres questions ont formé des variables ordinales adaptées en échelle de Likert afin de 

pouvoir effectuer le calcul des scores (cf Annexe 2). 

Les scores « gêne et douleur » et « santé sexuelle » ont été calculés pour chaque femmes du 

groupe « patientes » (une fois en considérant la sexualité préopératoire puis en considérant la 

sexualité au moment de l’étude) et pour chaque « volontaire saine » au moment de l’étude. Ils 

ont été analysés en tant que variables continues.  

Les causes de gêne pendant les rapports (Q5 bis), l’analyse de la douleur pendant les rapports 

(Q6 bis), la présence d’incontinence urinaire lors des rapports (Q8), les éventuelles plaintes du 

partenaire (Q10) et la comparaison de la vie sexuelle pré et postopératoire (Q13), ne rentrent 

pas dans le calcul d’un score, elles ont donc été analysées à part et font l’objet d’objectifs 

secondaires.  
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Pour les variables continues, l’analyse descriptive comprend le calcul de la moyenne et 

de l’écart-type. Les comparaisons des variables quantitatives ont été réalisées par un test 

paramétrique (test T de Student pour données appariées) ou par un test non-paramétrique (test 

de Wilcoxon) en fonction de la normalité ou non de la distribution.  

Pour les variables qualitatives : elles sont décrites par leurs effectifs (n) et par un pourcentage. 

L’analyse comparative des variables qualitatives a été réalisée par le test de McNemar. 

Le seuil de significativité des tests est alpha = 0,05. Les analyses statistiques ont été réalisées 

avec l’interface JAMOVY du logiciel R, version 3.6.1. 
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RESULTATS 

CARACTERISTIQUE DE LA POPULATION 

Entre janvier 2014 et décembre 2019, 317 patientes ont bénéficié d’une chirurgie de 

l’incontinence urinaire d’effort par mise en place d’une bandelette sous-urétrale au CHUGA. 

Parmi elles, 118 patientes ont participé à notre étude en remplissant le questionnaire PPSSQ 

(Figure 5 : Flow chart). En moyenne, ces patientes ont répondu au questionnaire 3 ans et 10 

mois après leur chirurgie. 

Concernant le groupe contrôle « volontaires saines », 128 femmes ont répondu anonymement 

au questionnaire PPSSQ.  

 

Après appariement des deux groupes sur l’âge +/- 5 ans et le statut ménopausique, 

l’effectif final est de 105 femmes dans chacun des deux groupes « patientes » et « volontaires 

saines ». Dans le groupe « patientes », 44 ont bénéficié d’une BSU de type TOT soit 42% et 61 

patientes ont bénéficié d’une TVT soit 58%.  

Pour l’analyse préopératoire VS postopératoire, nous avons inclus les 118 patientes ayant 

renvoyé le questionnaire. 

 

L’âge moyen était de 55.6 ans pour le groupe « patientes » et de 55.7 ans pour le groupe 

« volontaires saines » (Tableau 1 : Données démographiques). Soixante-cinq femmes sont 

ménopausées dans chaque groupe, soit 61.9 %.  

On remarque que l’IMC moyen du groupe « patientes » est statistiquement plus important que 

l’IMC moyen du groupe « volontaires saines », respectivement de 26.7 et 23.4 (p < 0.001). 
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Le nombre d’hystérectomie et de chirurgie de prolapsus était plus important dans le groupe 

« patientes » que dans le groupe « volontaires saines » (respectivement 22.1 % versus 8.6%, p 

= 0.008 et 18.1 % versus 1%, p < 0.001) 

Dans le groupe « patientes » on retrouvait davantage d’antécédents familiaux d’incontinence 

urinaire d’effort (56.8 %) que dans le groupe « volontaires saines » (16.7 %) (p value < 0.001).  

Concernant les autres données démographiques (Tableau 1), les deux groupes sont 

comparables, notamment au niveau de la parité, du taux de prolapsus associé, du taux 

d’incontinence urinaire au moment de l’étude, des traitements non chirurgicaux de 

l’incontinence urinaire d’effort et du statut marital.  

 

Les complications chirurgicales sont les suivantes : 6 patientes (5.7%) ont présenté une 

rétention aigue d’urine, 7 (6.7%) une lésion vésicale, une seule patiente a souffert d’une lésion 

nerveuse, 2 patientes ont développé un hématome postopératoire, 3 ont présenté une érosion de 

la bandelette et 5 (4.8%) ont dû être reprises au bloc opératoire.   
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  Patientes ayant bénéficié d’une pose de bandelette sous-urétrale  

entre janvier 2014 et décembre 2019 

n = 317 

 

 

Patientes éligibles  

n = 251 

 

 

Exclues (n = 66) 

- Trouble de la sensibilité périnéale 

mentionnée dans le dossier (n = 7) 

- Age > 85 ans au moment de l’étude (n = 42) 

- Ablation de la BSU (n = 5) 

- Barriere de la langue mentionnée dans le 

dossier (n = 7) 

- Patiente sous tutelle (n = 1) 

- Pas de téléphone dans le dossier (n = 4) 

 

 

Exclues (n = 79) 

- Pas de réponse au téléphone (n = 47) 

- Mauvais numéro (n = 9) 

- Refus de participer (n = 16) 

- Mauvaise compréhension du français (n = 5) 

- Patientes malentendantes (n = 2) 

 

 
Questionnaire envoyé à 172 patientes 

Par courrier (n = 44) ou par email (n = 128) 

 

Inclusions (réponse au questionnaire) 

n = 118 

Objectifs secondaires : 

Analyse avant – après chirurgie  

 

Volontaires saines ayant rempli  

le questionnaire  

n = 128 

 

Appariement sur l’âge +/- 5 ans et le statut ménopausique  

Groupe Patientes 

n = 105 

Groupe Volontaires saines  

n = 105 

Objectif principal :  

Analyse patientes – volontaires saines 

Figure 5 : Flow chart  
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Tableau 1 : Données démographiques  

Variables 

Patientes 

n = 105 

Volontaires 

saines 

n = 105 

p value 

Age, moyenne  ET 55,6  10.1 55,7  10,1 0.86a 

IMC, moyenne  ET 26.7 23.4 < 0.001a 

IMC > 30, n (%) 26 (26.5) 11 (10.5) 0.005 

Tabagisme actif, n (%) 14 (13.5) 23 (21.9) 0.12 

Parité, moyenne  ET 2.4 2.1 0.07a 

Prolapsus associé, n (%) 8 (7.7) 4 (3.8) 0.21 

Ménopausée, n (%) 65 (61.9) 65 (61.9) 1 

Incontinence urinaire actuellement, n (%) 23 (22.1) 23 (21.9) 1 

    

Traitement non chirurgicaux actuels, n (%)    

Rééducation périnéale  8 (7.6) 4 (3.8) 0.25 

Traitement hormonal local 3 (2.9) 3 (2.9) 1 

Traitement hormonale substitutif  5 (4.8) 1 (1) 0.10 

    

Type de bandelette sous-urétrale, n (%)    

TVT 44 (41.9)  - 

TOT 61 (58.1)  - 

    

Antécédents, n (%)    

Hystérectomie 23 (22.1) 9 (8.6) 0.008 

Chirurgie pour prolapsus 19 (18.1) 1 (1) < 0.001 

Cancer dans les 5 dernières années 4 (4.7) 7 (6.7) 0.71 

    

Antécédent familial d’incontinence urinaire, n (%) 42 (56,8) 14 (16.7) < 0.001 

    

Statut marital, n (%)    

Célibataire 26 (24.8) 18 (17.1) 0.21 

En couple / Mariée 79 (75.2) 87 (82.9) 0.21 

Divorcée 14 (13.3) 12 (11.4) 0.70 

Veuve 7 (6.7) 5 (4.8) 0.56 

p value calculée selon test du X2 pour variables appariées (test de McNemar) 
a p value calculés selon test t de Student pour variable appariées  
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COMPARAISON PATIENTES – VOLONTAIRES SAINES 

 

Le nombre de femmes sexuellement actives était comparable dans les deux groupes (76 

chez les patientes et 78 chez les volontaires saines, p value = 0.70, Tableau 2).  

 

Le score « gêne et douleurs » du PPSSQ présentait une moyenne de 19.8  21.2 dans le 

groupe « patientes » et 15.4  15.7 dans le groupe « volontaires saines ». Cette différence n’était 

pas statistiquement significative (p value de 0.19).  

La moyenne du score « santé sexuelle » était de 62  21.7 dans le groupe « patientes » et de 

60.6  15.6 dans le groupe « volontaires saines » (p value = 0.35).  

 

Concernant la cause d’une éventuelle gêne ressentie, 16% des femmes du groupe 

« patientes » sexuellement actives mentionnaient une sensation d’obstacle dans le vagin, tandis 

que 2.6% des femmes du groupe « volontaires saines » relevaient ce type de sensation, avec 

une différence statistiquement significative (p value = 0.001).  

Les autres causes de gênes mentionnées le sont à des taux comparables dans les deux groupes 

(Tableau 2).  

 

Chez les femmes qui ressentaient une douleur pendant les rapports, l’intensité de cette 

douleur étaient comparable entre les deux groupes (en moyenne de 3.5/10  1.9 pour le groupe 

« patientes » et de 3.1/10  1.5 chez les « volontaires saines », p value = 0.61). Le moment de 

la douleur ne différait pas d’un groupe à l’autre (Tableau 2). Une sensation d’obstacle dans le 

vagin a été mentionnée par 18.7% des femmes dans le groupe « patientes » comme étant la 
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cause de leur douleur. Cette sensation d’obstacle douloureuse n’était signalée que par 5.1% des 

femmes du groupe « volontaires saines » sexuellement actives (p value = 0.008).  

 

Les fuites d’urines pendant les rapports étaient plus fréquentes dans le groupe 

« patientes » que chez les « volontaires saines » (p value = 0.009).  

 

La « qualité de votre sexualité » (question 12) notée de 0 à 10 étaient en moyenne de 

6.4  2 .5 dans le groupe « patientes » et de 6.9  2 pour le groupe « volontaires saines » (p 

value = 0.54).  

 

Concernant l’évolution de la sexualité après l’opération (question 13), 26.3% des 

femmes du groupe « patientes » décrivent une sexualité améliorée par rapport à celle 

préopératoire, 50% relevaient une sexualité identique et 21.1% déploraient une sexualité 

dégradée par rapport à celle qu’elles avaient avant leur opération pour incontinence urinaire 

d’effort.  
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Tableau 2 : Comparaisons des principales données du PPSSQ des deux groupes chez les femmes 

sexuellement actives : groupe « patientes » et groupe « volontaire saines ». 

 
Patientes 

n = 105 

Volontaires 

saines 

n = 105 

p value 

Score gêne et douleur, moyenne  ET 19.8  21.2 15.4  15.7 0.19a 

Score santé sexuelle, moyenne  ET 62  21.7 60.6  15.6 0.35a 

    

Q1 : Femmes sexuellement actives (SA), n (%)  76 (72.4) 78 (74.3) 0.70 

    

Q5 : Cause de la gêne, n (% des femmes SA)    

Sècheresse vaginale 34 (45.3) 33 (42.3) 0.56 

Vagin trop étroit 1 (1.3) 3 (3.8) 0.56 

Vagin trop court  2 (2.7) 0 - 

Vagin trop large 3 (4) 1 (1.3) 0.32 

Sensation d’obstacle dans le vagin  12 (16) 2 (2.6) 0.01 

Saignement 6 (8) 1 (1.3) 0.06 

Bruit vaginaux 3 (4) 7 (9) 0.32 

Q6 : Si douleurs, intensité de la douleur (de 0 à 10), moyenne  

ET 
3.5  1.9 3.1  1.5 0.61b 

Q6 : Moment de la douleur, n (% des femmes SA)    

Début pénétration 20 (26.3) 14 (17.9) 0.18 

Profonde  11 (14.5) 11 (14.1) 0.44 

Va et vient  10 (13.2) 8 (10.3) 0.78 

Certaines positions 22 (28.9) 17 (21.8) 0.39 

Après le rapport sexuel 3 (3.9) 3 (3.8) 1 

Q6 : Cause de la douleur, n (% des femmes SA)    

Sècheresse vaginale 29 (38.7) 23 (29.5) 0.18 

Vagin trop étroit 1 (1.3) 4 (5.1) 0.18 

Vagin trop court  4 (5.3) 5 (6.4) 0.71 

Vagin trop large 1 (1.3) 0 - 

Sensation d’obstacle dans le vagin  14 (18.7) 4 (5.1) 0.008 

Autre 9 (12) 9 (11.5) 0.76 

Q8 : Fuite d’urine lors des rapports, n (% des femmes SA)   0.009a 

Jamais 62 (82.7) 70 (89.7)  

Rarement 3 (4) 8 (10.3)  

Parfois 10 (13.3) 0  

De « souvent » à « toujours » 0 0  

Q12 : Qualité de votre sexualité de 0 à 10, moyenne  ET 6.4  2 .5 6.9  2 0.54b 

    

Q 13 : Sexualité actuelle, n (% des femmes SA)    

De « beaucoup mieux » à « un peu mieux » qu’avant  20 (26.3)   

Identique 38 (50)   

De « un peu moins bien » à « beaucoup moins bien qu’avant » 16 (21.1)   

 p value calculée par test du X2 pour variables appariées (test de McNemar) 

 a p value calculé selon test des rangs signé de Wilcoxon 

 b p value calculée selon test t de Student  

SA : Sexuellement Active 
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Tableau 3 : Plainte du partenaire lors des rapports. 

 Patientes Volontaires saines p value 

Q10 : Plainte du partenaire lors des rapports, n (% des 

patientes SA) 
   

Vagin trop étroit 1 (1.3) 0 - 

Vagin trop court 0 0 - 

Vagin trop large 7 (9.2) 1 (1.3) 0.06 

Vagin trop sec 8 (10.5) 9 (11.5) 0.78 

Sensation d’obstacle dans vagin 3 (3.9) 1 (1.3) 0.32 

Sensation de corps étranger 3 (3.9) 1 (1.3) 0.32 

Fuites d’urine 2 (2.6) 0 - 

Émissions gaz / selle 2 (2.6) 0 - 

Peur de vous faire mal 11 (14.5) 8 (10.3) 0.81 

Peur de se faire mal 2 (2.6) 0 - 

Peur d’aggraver votre état 3 (3.9) 1 (1.3) 0.16 

Ne se plaint de rien 54 (71.1) 61 (78.2) 0.47 

p value calculée par test du X2 pour variables appariées (test de McNemar), SA : Sexuellement Active 

 

Le tableau 3 représente les plaintes du partenaire pendant les rapports, rapportées par 

les femmes interrogées (Question 10 du PPSSQ) : la plupart des partenaires n’en avait pas (71% 

chez les patientes et 78% chez les volontaires saines). 

 

Le tableau 4 regroupe les causes d’absence de rapport sexuel dans les deux groupes. On 

notera que 3 femmes du groupe « patientes » déclaraient ne pas avoir de rapport à cause de 

l’altération de leur image corporelle suite à un problème urogynécologique ; aucune 

« volontaire saine » n’a relevé ce problème. De même, 3 partenaires renoncent aux rapports à 

cause des problèmes urogynécologiques de leur conjointe dans le groupe « patientes » alors que 

cette cause n’est signalée par aucune femme du groupe « volontaires saines ».  
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Tableau 4 : Femmes non sexuellement actives : causes 

 Patientes Volontaires saines 

Femmes non sexuellement actives, n (%) 29 (27.6) 27 (25.7) 

Si non sexuellement active, cause, n (% des femmes non SA)   

Pas de partenaire 15 (51.7) 10 (37) 

Incontinence urinaire 2 (6.8) 0 

Incontinence anale 0 0 

Douleurs 2 (6.8) 1 (3.7) 

Vagin trop étroit  0 0 

Vagin trop court 0 0 

Sécheresse vaginale 4 (13.7) 4 (14.8) 

Sensation d’obstacle 0 1 (3.7) 

Saignement 0 0 

Appréhension 1 (3.4) 2 (7.4) 

Désintérêt pour la sexualité 5 (17.2) 10 (37) 

Problème de santé du partenaire 6 (20.6) 6 (22.2) 

Altération de votre image corporelle suite à problème 

urogynécologiques 
3 (10.3) 0 

Partenaire renonçant aux rapports à cause de vos problèmes 

urogynécologiques 
3 (10.3) 0 

Autre 2 (6.8) 0 

SA : Sexuellement Active 

 

 

COMPARAISON PATIENTES PRE ET POSTOPERATOIRE  

 

Le nombre de patientes sexuellement actives était de 100 (84.7%) avant la chirurgie et 

de 82 (69.5%) au moment de l’étude (Tableau 5).  

 

Le score « gêne et douleurs » étaient en moyenne de 20.3  21.5 en préopératoire et de 

15.1  23.2 en postopératoire, au moment de l’étude (p value à 0.34).  

La moyenne du score « santé sexuelle » était de 62.2  21.7 en préopératoire, puis de 62.5  21 

au moment de l’étude (p value = 0.41).  
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Au moment de l’étude, les patientes sexuellement actives présentaient un taux 

d’incontinence urinaire pendant les rapports, inférieur à celui relevé en préopératoire (p value 

< 0.001).  

Sur une échelle de 0 à 10, les patientes ont en moyenne évalué leur qualité de vie 

sexuelle à 6.3  2.4 en préopératoire contre une moyenne de 6.4  2.5 en postopératoire (p value 

= 0.65). Le détail des données du PPSSQ pré et postopératoire est présenté dans les tableaux 7 

et 8 de l’Annexe 2. 

 

Tableau 5 : Comparaison des données du PPSSQ chez les patientes en pré puis en postopératoire 

 Préopératoire 

n = 118 

Postopératoire 

n = 118 
p value 

Score gêne et douleur, moyenne  ET 20.3  21.5 15.1  23.2 0.34a 

Score santé sexuelle, moyenne  ET 62.2  21.7 62.5  21 0.41a 

    

Q1 : Femmes sexuellement actives, n (%)  100 (84.7) 82 (69.5) < 0.001 

    

Q8 : Fuite d’urine lors des rapports, n (% des 

femmes SA) 
  < 0.001a 

Jamais 54 (55.7) 67 (83.8)  

Rarement 12 (12.4) 3 (3.8)  

Parfois 16 (16.5) 10 (12.5)  

Souvent 7 (7.2) 0  

Très souvent 7 (7.2) 0  

Toujours 1 (1) 0  

    

Q12 : Qualité de votre sexualité de 0 à 10, 

moyenne  ET 
6.3  2.4 6.4  2.5 0.65b 

  p value calculée par test du X2 pour variables appariées (test de McNemar), 

 a p value calculé selon test des rangs signé de Wilcoxon 

 b p value calculée selon test t de Student  

SA : Sexuellement Active 
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DISCUSSION 

RAPPEL DES PRINCIPAUX RESULTATS 

Concernant les données démographiques de notre étude, 73.3% des femmes interrogées 

sont sexuellement actives, pour une moyenne d’âge de 55.6 ans. Ces données figurent dans la 

moyenne de celles publiées dans la littérature à ce sujet puisque l’on retrouve un taux de femmes 

sexuellement active allant de 68% à 77% et un âge entre 38 et 60 ans selon les études 17,18,19,20. 

Dans le groupe « patientes », l’IMC moyen et le nombre de chirurgie du prolapsus sont 

plus importants que dans le groupe « volontaires saines ». 

Cela peut s’expliquer car l’obésité est un facteur de risque démontré d’incontinence urinaire 

d’effort21,22,23. Les prolapsus sont également fortement associés à l’incontinence urinaire par 

hypermobilité urétrale puisque leur physiopathologie est commune24.  

 

L’objectif principal de cette étude était l’évaluation de la gêne sexuelle à moyen terme 

de patientes ayant bénéficié d’une chirurgie de l’incontinence urinaire par mise en place d’une 

bandelette sous-urétrale.  

Nous n’avons pas mis en évidence de différence entre le score « gêne et douleurs » du 

groupe patientes et du groupe volontaires saines. De même, il n’existe pas de différence 

statistiquement significative entre les scores « santé sexuelle » de ces deux groupes.  

Nous n’avons retrouvé qu’une seule étude25 dans la littérature ayant comparé la qualité de vie 

sexuelle de patientes opérées de BSU avec un groupe contrôle. Dans cette étude, Yeni et al., 

ont utilisé le questionnaire FSFI et retrouvent un score inférieur dans le groupe patientes à 6 
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mois d’une TVT (correspondant à une moins bonne qualité de vie sexuelle) en comparaison au 

groupe contrôle. Les domaines impactés significativement étaient « orgasme » et « douleurs ».  

Ces résultats ne rejoignent pas ceux de notre étude, probablement du fait d’une méthodologie 

différente. En effet nos patientes étaient interrogées plus à distance de l’intervention, et le 

questionnaire utilisé est également différent.  

Nous retrouvons dans le groupe « patientes » une sensation d’obstacle vaginal 

provoquant une gêne ou une douleur plus fréquemment que dans le groupe « volontaires 

saines ». Cette sensation peut être due à la présence de la BSU mais pourrait aussi être le reflet 

d’un prolapsus type 1 ou type 2 méconnu. Néanmoins, Cholhan et al. ont décrit un effet de 

« cerclage para urétral » chez 11 patientes sur 27 après mise en place d’une bandelette TOT. 

Quatre de ces 11 patientes ressentaient une dyspareunie26. Elzevier et al. décrivent un 

rétrécissement vaginal chez 19.5% des patientes ayant bénéficié d’une bandelette TOT dans 

leur étude27. La sensation d’obstacle que l’on observe dans notre travail pourrait être la 

conséquence d’un « cerclage para urétral » ou d’un rétrécissement vaginal. 

Nos résultats révèlent aussi un taux d’incontinence urinaire pendant les rapports plus 

important dans le groupe « patientes » que dans le groupe « volontaires saines ». Ce résultat est 

surprenant puisque nous ne retrouvons pas de différence entre les deux groupes concernant 

« l’incontinence urinaire actuelle » qui faisait partie des questions posées en préambule du 

PPSSQ. Il pourrait être expliqué par la présence d’un prolapsus méconnu dans le groupe 

« patientes » démasquant une incontinence urinaire lors des rapports avec pénétration. 
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Concernant la modification de la sexualité postopératoire, 50% des patientes décrivaient 

une sexualité identique à celle préopératoire, 26.3% considéraient leur sexualité meilleure 

qu’avant l’opération et 21.1% décrivaient une sexualité dégradée.  

Jha et al. décrivent dans leur méta-analyse une sexualité postopératoire inchangée pour 56.7% 

des patientes, améliorée chez 33.9% des patientes et détériorée chez 9.4% des patientes17. Le 

taux de patientes dont la sexualité est détériorée est donc un peu plus important dans notre 

étude. Ce constat peut s’expliquer par le fait que les patientes ont été interrogées à presque 4 

ans postopératoire en moyenne dans notre cas, contre en moyenne moins de 2 ans postopératoire 

dans cette méta-analyse.  

La majorité des partenaires ne formulent aucune plainte pendant les rapports (71% dans 

le groupe « patientes » et 78% dans le groupe « volontaires saines »). Ces chiffres sont 

comparables à ceux de Elzeivier et al. En effet, 71% de leur 65 patientes ne rapportent aucune 

plainte de leur partenaire pendant les rapports jusqu’à 1 an après la pose d’une TVT 28. De 

même, Lindquist et Glavind ne retrouvent pas de dégradation de la sexualité du partenaire 

jusqu’à 4 ans après la pose d’une TVT29. Soulignons que dans notre travail et dans les études 

citées, c’est la patiente qui rapporte les plaintes de son partenaire sans que ce dernier ne soit 

interrogé directement.  

Concernant les femmes non sexuellement actives, 52% des femmes du groupe 

« patientes » déclarent ne pas avoir de rapport par manque de partenaire, contre 37% des 

« volontaires saines ». Quatre femmes dans chaque groupe mentionnent la sècheresse vaginale. 

Une altération de l’image corporelle suite à un problème urogynécologique est mentionnée par 

3 femmes du groupe « patientes » mais par aucune « volontaire saine ». Peu d’études se sont 

intéressées aux causes de l’inactivité sexuelle des patientes après pose d’une BSU. Dans une 
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étude de Sentilhes et al.18, on retrouve chez les 14 patientes non sexuellement actives 

interrogées des causes et des taux similaires.  

 

Concernant l’analyse des données du PPSSQ des patientes en pré et postopératoire, il 

existe une tendance à la diminution du score « gêne et douleur » (20.3  21.5 en préopératoire 

contre 15.1  23.2 en postopératoire en moyenne) mais cette différence n’est pas statistiquement 

significative (p value = 0.34). Nous n’observons pas de différence significative du score « santé 

sexuelle ».  

La littérature est discordante à ce sujet, en effet une partie des études ne mettent pas en évidence 

de différence entre la sexualité pré et postopératoire à court30 ou moyen terme31, d’autres 

décrivent une amélioration de la sexualité après la chirurgie19,32 jusqu’à 4 ans postopératoire29 

et certaines retrouvent une dégradation de la sexualité après la chirurgie 25. 

Le nombre de patientes sexuellement actives diminue radicalement après l’opération 

dans notre étude (84.7% en préopératoire contre 69.5 % au moment de l’étude, p value < 0.001). 

Il est néanmoins difficile d’incriminer seule la BSU dans cette diminution d’activité sexuelle. 

En effet, les patientes ont été interrogées 2 à 7 ans après leur chirurgie : le vieillissement et les 

comorbidités qui l’accompagnent peuvent être la cause d’un arrêt de leur vie sexuelle,33.  

Enfin, le taux d’incontinence urinaire pendant les rapports diminue significativement 

après l’opération sans que cela n’ait d’impact sur la significativité des scores du PPSSQ au 

moment de l’étude en comparaison au score préopératoire. Or la plupart des auteurs s’entendent 

pour dire que la diminution de l’incontinence urinaire pendant les rapports est le facteur qui 

influence le plus l’amélioration de la qualité de vie sexuelle postopératoire 34,35,36. Le biais de 

mémorisation dans notre étude explique peut-être ce résultat.  
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LIMITES ET BIAIS 

Tout d’abord, il peut exister un biais de confusion entre les deux groupes « patientes » 

et « volontaires saines », biais que nous avons essayé de réduire grâce à l’appariement en 

fonction de l’âge et du statut ménopausique.  

Il existe un probable biais de mémorisation lorsque les patientes ont dû répondre au 

PPSSQ en considérant leur sexualité avant l’opération. C’est la raison pour laquelle nous avons 

décidé de ne pas interroger les patientes plus de 7 ans après leur chirurgie. 

Un biais de recrutement est possible puisque les patientes les plus à même de répondre au 

questionnaire étaient celles pour lesquelles la chirurgie s’était bien passée. Afin de limiter ce 

biais, nous avons réalisé un entretien téléphonique avec toutes les patientes en leur présentant 

l’étude et son intérêt. 

 

AVANTAGES DE L’ETUDE 

D’abord, et contrairement à la grande majorité des études12, nous avons étudié la 

sexualité plus de deux ans après la mise en place d’une BSU. En effet, une BSU est mise en 

place de façon définitive et l’évaluation de ses effets sur la sexualité des patientes doit être faite 

aussi bien à court, moyen ou long terme.  

De plus, nous avons inclus des femmes non sexuellement actives, ce qui est rare dans la 

littérature mais qui permet de se rendre compte de l’éventuel impact d’une BSU sur l’activité 

sexuelle.  

Le questionnaire PPSSQ est le seul questionnaire validé adapté aux problématiques 

postopératoires des femmes présentant un trouble de la statique pelvienne. Il a l’avantage de 
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cibler deux domaines potentiellement endommagés par une chirurgie de statique pelvienne 

grâce aux scores « gêne et douleurs » et « santé sexuelle ». Il permet aux patientes de détailler 

leur ressenti afin que l’investigateur puisse mettre en avant au mieux leur problématique. Le 

PPSSQ repose également sur le ressenti du partenaire qui peut être lui aussi endommagé suite 

à une chirurgie. Néanmoins, notons que le PPSSQ s’intéresse seulement aux rapports sexuels 

avec pénétration vaginale, excluant de ce fait les femmes qui ne la pratiquent pas et limitant les 

autres champs de la sexualité féminine. 

Un dernier avantage de notre étude est l’utilisation d’un groupe contrôle apparié sur l’âge et le 

statut ménopausique. En effet, une évaluation pré puis postopératoire présente l’avantage de 

comparer deux groupes identiques, excepté l’âge des patientes. Or l’âge et le statut 

ménopausique sont des facteurs impactant la qualité de vie sexuelle33,37. Notre étude, en 

utilisant un groupe contrôle du même âge permet de s’affranchir de ce biais.  

Il s’agit à notre connaissance de l’étude présentant le plus grand effectif de patientes associé à 

un groupe contrôle visant à évaluer la sexualité suite à la pose d’une BSU.  

 

ACTUALITE CONCERNANT LES BSU 

En France, depuis octobre 2020, un arrêté encadre la pratique des actes associés à la 

pose de bandelettes sous-urétrales pour le traitement chirurgicale de l’incontinence urinaire 

d’effort chez la femme38. Cet arrêté rend obligatoire avant la mise en place d’une BSU, la 

présentation de chaque dossier à une équipe pluridisciplinaire devant inclure au minimum un 

chirurgien spécialisé en urologie, un chirurgien spécialisé en gynéco-obstétrique et, si besoin, 

un médecin de médecine physique et de réadaptation, spécialisé en rééducation périnéale. Cet 

arrêté cherche à sélectionner au mieux les patientes candidates à la pose d’une BSU afin de 
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limiter les complications. Il fait suite à l’interdiction d’utilisation de prothèses vaginales dans 

le cadre du soin pour le traitement de prolapsus génitaux parue en mars 2020 en France 39 et, 

aussi présente, notamment aux Etats Unis , en Australie et au Royaume Unis.  

Les complications liées à la pose de BSU les plus fréquentes sont : rétention aiguë 

d’urine, perforation de vessie, lésion nerveuse, érosion de la bandelette40. Certains auteurs 

soulignent le fait que les complications chirurgicales et notamment les érosions de bandelette 

dégradent la sexualité des patientes via l’apparition de dyspareunies de novo41. Dans notre 

étude, 6 patientes (5.7%) ont présenté une rétention aiguë d’urine, 3 (2.9%) ont présenté une 

érosion de la bandelette et 5 (4.8%) ont dû être reprises au bloc opératoire. Du fait du caractère 

rétrospectif de notre étude, il est probable que ce taux de complications soit en réalité plus élevé.  

Malgré l’existence de ces complications, nous ne retrouvons pas dans notre étude 

davantage de gêne ou douleurs pendant les rapports pénétrants chez les patientes en 

comparaison à un groupe contrôle de femmes « volontaires saines » du même âge.  

Whooley et al. ont réalisé une revue de la littérature concernant le développement de 

matériel (prothèse ou bandelette) fait à base de tissu biologique42. D’autres auteurs développent 

une technique de bandelette par tissus autologues à partir du fascia des muscles grands droits 

de l’abdomen43,44. C’est une voie vers la réduction des complications postopératoires, toutefois, 

l’indication opératoire correcte et la bonne formation continue, associées à l’entraînement des 

chirurgiens doit rester la priorité pour garantir un minimum d’effets indésirables aux patientes. 
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DIMENSION GLOBALE DE LA SEXUALITE 

Il est évident que la qualité de vie sexuelle ne se résume pas seulement aux sensations 

vaginales, clitoridiennes et périnéales. Elle implique une dimension physique mais aussi des 

dimensions psychologiques, émotionnelles, sociales, culturelles et affectives. Dans cette étude 

nous nous sommes concentrés sur l’aspect « physique » de la sexualité. Néanmoins, la mise en 

place d’une BSU et donc l’amélioration des fuites urinaires à l’effort, permet notamment une 

amélioration de l’image corporelle de la patiente. C’est ce que soulignent Aslan et al. puisqu’ils 

retrouvent une augmentation significative du désir après pose d’une bandelette TOT 20.  
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CONCLUSION  

Dans notre étude, les patientes porteuses d’une bandelette sous-urétrale ne ressentent 

pas plus de gêne lors des rapports sexuels que la population générale et leur sexualité n’est pas 

dégradée à moyen terme. 

Cette étude permettra de mieux informer les patientes sur les conséquences de la pose 

d’une bandelette sous-urétrale sur leur sexualité.  
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ANNEXES 

ANNEXE 1 : QUESTIONNAIRE PPSSQ  

Merci de préciser : 

Votre âge : |__|__| ans          Nombre d’enfants : |__|__| 

 Votre profession : 

………………………………………………………………………………………………………………                              

 

Votre statut marital :  ❑ En couple       depuis  |__|__|        ans         

                           ❑ Célibataire                   ❑ Divorcée                 ❑ Veuve 

Langue maternelle : …………………………………………………………… 

 

1 -  Au cours des 3 derniers mois, avez-vous eu des rapports sexuels (avec pénétration vaginale) ?

  ❑ OUI          ❑ NON 

Si NON, pourquoi ? (plusieurs réponses possibles) 

 

❑ A cause de vos fuites d’urines (incontinence urinaire) 

❑ A cause de l’émission de gaz ou de la perte de selles (incontinence anale) 

❑ A cause de la sensation d’avoir une boule dans le vagin (descente de vessie, utérus, rectum) 

❑ A cause d’une douleur (dans le vagin ou le bas ventre) 

❑ A cause d’un vagin trop étroit 

❑ A cause d’un vagin trop court 

❑ A cause d’une sécheresse vaginale 

❑ A cause d’une sensation d’obstacle 

❑ A cause d’un saignement vaginal 

❑ A cause d’une appréhension (peur d’aggraver les choses, d’avoir mal...) 

❑ A cause d’une altération de votre image corporelle due à vos problèmes gynécologiques et/ou 

urinaires (se sentir moins désirable, sentiment de honte...) 

❑ A cause d’un désintérêt pour la sexualité (absence de libido) sans lien avec votre incontinence ou 

votre descente d’organes 

❑ A cause de votre partenaire qui renonce aux rapports sexuels à cause de vos problèmes 

urogynécologiques 

❑ A cause des problèmes de santé de votre partenaire (maladie, troubles de l’érection, problèmes 

cardiaques) 

 

FIN du questionnaire pour les femmes non sexuellement actives 
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Si OUI : 

 

2 -  Avec quelle fréquence avez-vous des rapports sexuels ?  

❑ Moins d’une fois par mois 

❑ Une fois par mois 

❑ Deux à 3 fois par mois 

❑ Une fois par semaine 

❑ Plusieurs fois par semaine 

 

3 -  Ressentez-vous du désir sexuel (pensées sexuelles, rêves, souhait d’avoir une relation sexuelle 

…) ? 

❑ Jamais 

❑ Moins d’une fois par mois 

❑ Une fois par mois 

❑ Deux à 3 fois par mois 

❑ Une fois par semaine 

❑ Plusieurs fois par semaine 

 

4 -  Ressentez-vous du plaisir lors de vos rapports sexuels (rapports agréables, épanouissement, 

orgasme…)? 

❑ Jamais  

❑ Rarement 

❑ Parfois 

❑ Souvent 

❑ Très souvent 

❑ Toujours 

 

5 -  Ressentez vous une gêne au cours de vos rapports sexuels (inconfort, sensation désagréable sans 

véritable douleur...)? 

❑ Jamais 

❑ Rarement 

❑ Parfois 

❑ Souvent 

❑ Très souvent 

❑ Toujours 

 

Si vous ressentez une gêne, vous l’attribuez à (plusieurs réponses possibles) : 

❑ Une sécheresse vaginale 

❑ Un vagin trop étroit 

❑ Un vagin trop court 

❑ Un vagin trop large 

❑ Une sensation d’obstacle dans le vagin (bride, butée …) 

❑ Un saignement pendant ou après le rapport 

❑ Des bruits vaginaux lors des rapports 
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6 - Ressentez-vous une douleur lors des rapports sexuels ? 

❑ Jamais  

❑ Rarement 

❑ Parfois 

❑ Souvent 

❑ Très souvent 

❑ Toujours 

 

Si vous ressentez une douleur, où placez-vous l’intensité de cette douleur sur une échelle de 0 (pas de 

douleur) à 10 (douleur la plus forte que vous imaginez) 

 

 

0                   10 

 

Si vous ressentez une douleur, survient-elle ? (plusieurs réponses possibles) 

❑ Au début de la pénétration 

❑ En profondeur 

❑ Lors du va et vient 

❑ Uniquement dans certaines positions 

❑ Après le rapport sexuel 

 

Si vous ressentez une douleur, vous l’attribuez à (plusieurs réponses possibles) : 

❑ Une sécheresse vaginale 

❑ Un vagin trop étroit 

❑ Un vagin trop court 

❑ Un vagin trop large 

❑ Une sensation d’obstacle dans le vagin (bride, butée …) 

❑ Une autre raison : précisez : 

 

 

7 -  La peur d’avoir mal restreint-elle votre activité sexuelle ? 

❑ Jamais 

❑ Rarement 

❑ Parfois 

❑ Souvent 

❑ Très souvent 

❑ Toujours 

 

8 - Avez-vous des fuites d’urine (incontinence urinaire) lors de vos rapports sexuels ? 

❑ Jamais 

❑ Rarement 

❑ Parfois 

❑ Souvent 

❑ Très souvent 

❑ Toujours 
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9 - Avez-vous des pertes de selles ou des émissions de gaz par l’anus lors de vos rapports sexuels ? 

❑ Jamais 

❑ Rarement 

❑ Parfois 

❑ Souvent 

❑ Très souvent 

❑ Toujours 

 

10 -  Votre partenaire s’est-il plaint au cours de vos rapports sexuels (plusieurs réponses possibles) : 

❑ D’une sensation de vagin trop étroit 

❑ D’une sensation de vagin trop court 

❑ D’une sensation de vagin trop large 

❑ D’une sensation de vagin trop sec 

❑ D’une sensation d’obstacle dans le vagin (bride, butée …) 

❑ D’une sensation de corps étranger dans le vagin (fils, agrafes …) 

❑ De vos fuites d’urines 

❑ De vos émissions de gaz ou pertes de selles 

❑ De la peur de vous faire mal 

❑ De la peur de se faire mal 

❑ De la peur d’aggraver votre état 

❑ Il ne se plaint de rien 

 

11 -  D’une façon générale, quelle est la place de la sexualité  

 Pas importante Peu importante importante Très importante 

Dans votre vie ❑ ❑ ❑ ❑ 

Dans la vie de 

votre couple 

❑ ❑ ❑ ❑ 

 

 

12 -  Sur une échelle de 0 (mauvaise) à 10 (excellente), où placeriez-vous la qualité de votre sexualité 

actuelle ? 

 

0                   10 

 

13 -  Par rapport à la sexualité que vous aviez avant l’intervention, diriez vous de votre sexualité 

actuelle qu’elle est (ne pas remplir si vous n’avez pas encore été opérée) : 

❑ Beaucoup mieux qu’avant 

❑ Mieux qu’avant 

❑ Un peu mieux qu’avant 

❑ Identique à avant 

❑ Un peu moins bien qu’avant 

❑ Moins bien qu’avant 

❑ Beaucoup moins bien qu’avant 

 

FIN du questionnaire pour les femmes sexuellement actives 
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ANNEXE 2 : EXEMPLES DE CALCUL DES SCORES DE « SANTE SEXUELLE » ET DE 

« GENE ET DOULEUR » DU PPSSQ 
 

Score de « santé sexuelle » (de 0 à 100) : 

 

 Réponses 

possibles 

Réponses 

apportées 

Minimum  

possible 

Maximum 

possible 

2 - Avec quelle fréquence avez-vous 

des rapports sexuels ? 

(Moins d’une fois par mois=1 → 

Plusieurs fois par semaine=5) 

1 à 5 2 1 5 

3 - Ressentez-vous du désir sexuel ? 

(Jamais=0 → Plusieurs fois par 

semaine=5) 

0 à 5 3 0 5 

4 - Ressentez-vous du plaisir lors de 

vos rapports sexuels ? 

(Jamais=0 → Toujours=5) 

0 à 5 2 0 5 

11v (vie) - Quelle est la place de la 

sexualité dans votre vie ? 

(Pas importante=1 → Très 

importante=4) 

1 à 4 Aucune* 0 0 

11c (couple) - Quelle est la place de la 

sexualité dans la vie de votre couple ? 

(Pas importante=1 → Très 

importante=4) 

1 à 4 3 1 4 

12 - Sur une échelle de 0 (mauvaise) à 

10 (excellente), où placeriez-vous la 

qualité de votre sexualité actuelle ? 

0 à 10 7 0 10 

  Somme : 17 Minimum : 2 Maximum : 29 

Score : 56 = [(17-2) / 27] * 100 Etendue : 27 = 29-2 (Maximum – 

Minimum) 

Pour un minimum de 3 questions renseignées : 

Score = [(Somme des items - Score minimum) / Etendue du score] x 100 

Plus le score est élevé meilleure est la santé sexuelle. 

* exemple de question non renseignée 
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Score de « gêne et douleur » (de 0 à 100) : 

 

 Réponses 

possibles 

Réponses 

apportées 

Minimum  

possible 

Maximum 

possible 

5 -  Ressentez-vous une gêne au cours 

de vos rapports sexuels (inconfort, 

sensation désagréable sans véritable 

douleur...) ? 

(Jamais=0 → Toujours=5) 

0 à 5 2 0 5 

6 - Ressentez-vous une douleur lors 

des rapports sexuels ?  

(Jamais=0 → Toujours=5) 

0 à 5 2 0 5 

7 - La peur d’avoir mal restreint-elle 

votre activité sexuelle ? 

(Jamais=0 → Toujours=5) 

0 à 5 3 0 5 

  Somme : 7 Minimum : 0 Maximum : 15 

Score : 47 = [(7-0) / 15] * 100 Etendue : 15 = 15-0 (Maximum – 

Minimum) 

Pour un minimum de 2 questions renseignées : 

Score = [(Somme des items - Score minimum) / Etendue du score] * 100 

Plus le score est élevé plus les « gênes et douleurs » sont importantes. 
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ANNEXE 3 : DETAIL DES DONNEES DU PPSSQ EN PRE ET POSTOPERATOIRE 

Tableau 6 : Détails des questions 5, 6 et 10 du PPSSQ chez les patientes en pré et postopératoire  

 Préopératoire 

n = 118 

Postopératoire 

n = 118 
p value 

Q5 : Cause de la gêne, n (% des femmes SA)    

Sècheresse vaginale 35 (35) 36 (44.4) 0.008 

Vagin trop étroit 0 1 (1.2) - 

Vagin trop court  4 (4) 2 (2.5) 0.16 

Vagin trop large 7 (7) 3 (3.7) 0.10 

Sensation d’obstacle dans le vagin  15 (15) 12 (14.8) 0.59 

Saignement 3 (3) 6 (7.4) 0.08 

Bruit vaginaux 4 (4) 3 (3.7) 1 

    

Q6 : Si douleurs, intensité de la douleur, moyenne  

ET 
3.8  2.4 3.5  1.8 0.57b 

Q6 : Moment de la douleur, n (% des femmes SA)    

Début pénétration 18 (18) 21 (25.6) 0.13 

Profondeur  25 (25) 11 (13.4) 0.04 

Va et vient  17 (17) 10 (12.2) 0.16 

Certaines positions 25 (25) 23 (28) 1 

Après le rapport sexuel 4 (4) 3 (3.7) 1 

Q6 : Cause de la douleur, n (% des femmes SA)    

Sècheresse vaginale 26 (26) 30 (37) 0.001 

Vagin trop étroit 2 (2) 1 (1.2) 0.32 

Vagin trop court  6 (6) 4 (4.9) 0.32 

Vagin trop large 3 (3) 1 (1.2) 0.16 

Sensation d’obstacle dans le vagin  14 (14) 14 (17.3) 0.78 

Autre 17 (17) 9 (11.1) 0.36 

    

Q10 : Plainte du partenaire lors des rapports, n (% des 

femmes SA) 
   

Vagin trop étroit 1 (1) 1 (1.2) 1 

Vagin trop court 1 (1) 0 - 

Vagin trop large 1 (1) 7 (8.5) 0.66 

Vagin trop sec 7 (7) 8 (9.8) 0.10 

Sensation d’obstacle dans vagin 3 (3) 3 (3.7) 0.66 

Sensation de corps étranger 0 3 (3.7) - 

Fuites d’urine 5 (5) 2 (2.4) 0.32 

Émissions gaz / selle 1 (1) 2 (2.4) 0.32 

Peur de vous faire mal 13 (13) 11 (13.4) 0.80 

Peur de se faire mal 0 2 (2.4) - 

Peur d’aggraver votre état 8 (8) 3 (3.7) 0.13 

Ne se plaint de rien 68 (68) 58 (70) 0.83 

p value calculée par test du X2 pour variables appariées (test de McNemar), 
b p value calculée selon test t de Student  

SA : Sexuellement Active 
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Tableau 7 : Patientes non sexuellement actives : causes et comparaison pré et postopératoire 

 Préopératoire  Postopératoire 

Femmes non sexuellement actives, n (%) 17 (14.4) 36 (30.5) 

Si non sexuellement active, cause, n (% des femmes non SA)   

Pas de partenaire 8 (47) 16 (44) 

Incontinence urinaire 0 2 (5.6) 

Incontinence anale 0 0 

Douleurs 1 (5.8) 0 

Vagin trop étroit  0 0 

Vagin trop court 0 0 

Sécheresse vaginale 0 5 (13.9) 

Sensation d’obstacle 1 (5.8) 0 

Saignement 0 1 (2.8) 

Appréhension 0 0 

Désintérêt pour la sexualité 0 6 (16.7) 

Problème de santé du partenaire 5 (29.4) 10 (27.8) 

Altération de votre image corporelle suite à problème 

urogynécologiques 
1 (5.8) 0 

Partenaire renonçant aux rapport à cause de vos problèmes 

urogynécologiques 
0 3 (8.3) 

SA : Sexuellement Active 
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ÉVALUATION DE LA GÊNE SEXUELLE DES PATIENTES AYANT BÉNÉFICIÉ 

D’UNE CHIRURGIE DE L’INCONTINENCE URINAIRE D’EFFORT PAR MISE EN 

PLACE D’UNE BANDELETTE SOUS-URÉTRALE 

RÉSUMÉ 

Objectif : L’objectif principal était l’évaluation de la gêne sexuelle à moyen terme de patientes 

ayant bénéficié d’une chirurgie de l’incontinence urinaire d’effort, par mise en place d’une 

bandelette sous-urétrale.  

Matériel et méthodes : Il s’agit d’une étude de cohorte rétrospective monocentrique avec groupe 

contrôle, menée au CHU de Grenoble Alpes. Nous avons évalué la gêne et la qualité de vie 

sexuelle à l’aide du Pelvi-Perineal Surgery Sexuality Questionnaire (PPSSQ), en pré et 

postopératoire, chez 118 patientes ayant bénéficié d’une bandelette sous-urétrale entre janvier 

2014 et décembre 2019. Un groupe contrôle de femmes « volontaires saines » n’ayant pas de 

bandelette sous-urétrale a été constitué parallèlement. Les deux groupes ont été appariés sur 

l’âge et le statut ménopausique, ce qui nous a permis d’obtenir 105 femmes dans le groupe 

« patientes » et 105 dans le groupe contrôle « volontaires saines ». Une analyse comparative 

pré et postopératoire a aussi été réalisée.  

Résultats : Aucune différence statistiquement significative n’a été observée entre les scores 

« gêne et douleurs » des groupes « patientes » et « volontaires saines » (moyennes respectives 

de 19.8  21.2 et de 15.4  15.7 ; p value de 0.19).  De même, nous ne retrouvons pas de 

différence dans le score « santé sexuelle » entre ces deux groupes (moyenne de 62  21.7 pour 

les « patientes » et 60.6  15.6 chez les « volontaires saines » ; p value = 0.35). Une sensation 

d’obstacle dans le vagin est plus observée chez les « patientes » (16%) que chez les 

« volontaires saines » (2.6%) et ce, de façon significative (p value = 0.001). Nous n’avons pas 

observé de différence entre les scores pré et postopératoires chez les patientes.  

Conclusion : Les patientes porteuses d’une bandelette sous-urétrale ne ressentent pas plus de 

gêne lors des rapports sexuels que la population générale et leur sexualité n’est pas dégradée à 

moyen terme.
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