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INTRODUCTION

Comme lƒexplique Pierre Desvaux, sexologue exerŠant ‚ Paris: « Les fuites urinaires et les
expulsions orgasmiques féminines lors des rapports sont deux phénomènes peu connus du
monde médical, largement sous-estimés et qui ont un impact important sur la sexualité des
femmes. Depuis lƒantiquit„ ces aspects de lƒorgasme f„minin nƒont jamais pos„ de probl•me
tant que nous étions convaincus que la fécondation était le résultat du mélange des semences
féminines et masculines. Les choses se compliqueront au XIX et XX siècles, avec la
découverte des mécanismes de la fécondation et de lƒabsence den„cessit„ de lƒorgasme
féminin au processus de conception. Toute„mission dƒun quelconque fluide devient donc
pathologique. » Il existe de nombreuses relations physiopathologiques, étiopathogéniques et
psychocomportementales entrelƒincontinence urinaire et les troubles sexuels. Il serait dès lors
important de se demander si le traitement de lƒincontinence urinaire améliorela qualitéde la
vie sexuelle de la femme. Nous étudierons, plus particuli•rement, lƒimpact sur la sexualit„des
bandelettes sous urétrales (BSU) par voie transobturatrice (TOT)utiliséesdans le traitement
de lƒincontinence urinaire dƒeffort(IUE) de la femme. La première partie de cette thèse
portera sur lƒincontinence urinaire et la seconde sur les m„canismeset troubles de la sexualité
et leurs traitements. Le lien entre lƒincontinence urinaire et les troubles de la sexualit„ seront
étudiés dans une troisième partie. Enfin nous reprendrons une étude réalisée sur la qualité de
vie urinaire et sexuelle, après chirurgie par bandelettes urinaire par TOT et nous réévaluerons
cette qualité de vie à 5 ans.
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I. Incontinence urinaire (IU)

1. Définition

La définition delƒincontinence urinaire varie; elle peut ainsi désigner:
�- ‹ quelques pertes dƒurinedans les douze derniers mois indépendamment de son

importance » (1),
�- les fuites involontaires dƒurine (2) qui impliquent une g…ne r„elle
�- ou enfin ‹ La Condition dans laquelle la perte involontaire dƒurine repr„sente un

problème social et hygiénique et estobjectivement démontrable» (3). Cette définition de
lƒInternational Continence Society (ICS) (1981) implique la r„alisation dƒun examen
clinique et exclut d•s lors toute possibilit„ dƒenqu…te par questionnaire sur laquelle repose
toute étude à grande échelle.

2. Mécanisme (4)

a. Les mécanismes de continence

Les mécanismes de continence dépendent de la vessie et des sphinctersqui, associés, ont une
double fonction: contenir lƒurine entre les mictions et lƒexpulser sans effort lors de la miction.
La continence est à la fois le résultat:
�- dƒune vessie normale, cƒest-à-dire un „quilibre de pression entre lƒur•tre et la vessie; la

pression vésicale reste inférieure à la pression urétrale et le détrusor ne se contracte pas
pendant la phase de remplissage. Puis, pendant la miction, le détrusor se contracte et la
pression vésicale devient supérieure à la pression urétrale.

�- dƒune fonction sphinct„rienne normale: le sphincter urétrale est actif, donc contracté
pendant le remplissage vésical et se relâche pendant la miction

�- dƒun bon soutien de lƒur•tre et du col v„sical.

Lors dƒune augmentationbrutale de la pression abdominale, deux théories expliquent la
continence:

�- La théorie de Delancey oudu hamac sous urétral: lƒur•tre repose sur un tissu de
soutien, repr„sent„ par lƒapon„vrose pelvienne et la paroi ant„rieure du vagin. De plus,
il est maintenu à ceniveau grâce aux ligaments pubo-urétraux. La solidarité de ce
soutènement est renforcée par son attache lat„rale ‚ lƒarc tendineux du fascia pelvis et
‚ lƒ„l„vateur de lƒanusqui en assure la stabilité. Ainsi, toute pression sur lƒur•tre le
comprime sur ce tissu solide et permet sa fermeture. La continence est maintenue par
cette compression de lƒur•tre, quƒil soit ou non en situation intra-abdominale.
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�- La théorie de Ulmsten et Petros: la vessie constitue un soutien dynamique par les
relations „troites quƒelle entretient avec les muscles du plancher pelvien et, en
particulier, laportion pubo-coccygienne de lƒ„l„vateur de lƒanus. Lors dƒun effort, le
muscle pubo-coccygien tire vers lƒavant la portion sous-urétrale du vagin, fermant et
bloquant lƒur•tre, tandis que les ligaments ut„ro-sacrés maintiennent le vagin vers
lƒarri•re et que les muscles „l„vateurs de lƒanus lƒattirent vers le bas  (grˆce aux
extensions de lƒ„l„vateur de lƒanus vers le sphincter anal). On admet ainsi que la
portion de lƒur•tre situ„e au-dessous de lƒinsertion des ligaments pubo-urétraux est
attir„e vers lƒavant, alors que la portion située au-dessus et la vessie sont attirées vers
lƒarri•re. Lƒur•tre est donc soumis ‚ un ‹effet de cisaillement» assurant sa fermeture.

Le mécanisme de continenceest réguléau niveau neurologiquepar:
�- le lobe frontal,centre inhibiteur de la miction qui exerce un contrôle volontaire des

centres spinaux et émet un signal inhibiteur quasi permanent.
�- la zone pontique, centre pontique de la miction qui permet la coordination entre le

détrusor et les sphincters (synergie) etexerce un signal stimulant la miction (contraction
du détrusor, et relâchement des sphincters). Il est affecté par les émotions.

�- le centre spinal thoracique, T10-L2 qui „met lƒinflux sympathique ‚ travers le nerf
hypogastrique provoquant lƒinhibition de la vessie (fibres Œ) et la contraction du col
vésical/urètre (fibres•).

�- le centre spinal sacré, S2-S4 qui „met lƒinflux parasympathique par les nerfs pelviens
avec la contraction du détrusor et le relâchement des sphincters.

�- le systèmenerveux somatique avec le nerf pudendalqui permet la contraction du
sphincter externe de lƒur•tre.
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b. Les m•canismes de l€incontinence.

Sur le plan physiopathologique, lƒIU peut sƒexpliquer par quatre m„canismesdifférents,
correspondant aux deux signes fonctionnels suivants:

�- IU survenantpendant un effort. Son origine est alors ur„trale. Lƒhyperpression
abdominale ne permet plus la continence. Deux mécanismes peuvent être en cause:

· lƒur„trocystoptose ou hypermobilité cervico-urétrale due à un défaut de la
théorie du «hamac» et du ligament pubo-urétral.

· lƒinsuffisance sphinct„rienne,d„ficit du sphincter lisse ou stri„ de lƒur•tre.
�- IU par impériosité mictionnelle.Cƒest la survenue dƒun besoin urgent, soudain et

irr„sistible dƒurineralors que la vessie nƒest pas pleine. Elle sƒexplique par:
· lƒinstabilit„ v„sicaledue à des contractions vésicales désinhibées pendantle

remplissage.
· lƒinstabilit„ ur„trale: la pression urétrale chute pendant la phase de

remplissage, sans contraction simultanée du détrusor.

On parle donc dƒincontinence urinaire dƒeffort, dƒincontinence urinaire par imp„riosit„ ou
dƒincontinence urinaire mixte avec unecomposante de chacune des incontinences
précédentes.

c. Facteurs de risques d€IU (5)

Il y a diff„rents facteurs de risques dƒincontinence urinaire:

�- La grossesse etlƒaccouchement:
La fr„quence de lƒIU estpratiquement multipliée par 2entre lesnullipares et les multipares de
plus de 3 enfants.(7 ‚ 14% dƒapr•s lƒ„tude Milson)  Cƒest le premier accouchement qui est
primordial. LƒIU peut appara‡tre pendant la grossesse. Elle est cependant plus fr„quente  en
postpartum et lƒapparition dƒune IU apr•s lƒaccouchement est le facteur pronostic ‚ long terme
le plus péjoratif.  LƒIU est plus fr„quente suite ‚ unaccouchement par voie basse que suite à
descésariennes.

�- La ménopause:
Les modifications hormonales qui lƒaccompagnent sont responsables dƒuneatrophie de la
muqueuse ur„trale, dƒune diminution du collag•ne contenu dans le tissu conjonctif de soutien,
dƒune r„duction du plexus vasculaire sous-muqueux et dƒune diminution de la sensibilit„ du
muscle lisse urétral à la stimulation alpha-adrénergique. Autant de facteurs qui altèrent
lƒefficacit„ du m„canisme sphinct„rien intrins•que, r„duisant dƒautant la marge de la
continence ‚ lƒeffort : le risque de fuites augmente pour des modifications anatomiques
limit„es. Lƒefficacit„ de lƒoestrog„noth„rapieest cependant diversement appréciée. Aucune
étude ne prouve le rôle de la ménopause dans lƒIU car ce facteur est intimementli„ ‚ lƒˆge.

�- Lƒˆge:
Lƒˆge entra‡nedes modifications tissulaires pouvant altérer la structure même des organeset
le contrôle neurologique. Il y a aussi une augmentation de lacarence oestrogénique. On peut
ajouterdes risques spécifiques: perte dƒautonomie, d„sordre neurologique et d„sorientation
psychique, troubles du bas appareil urinaire (infections, brûlures, urgences), problèmes
digestifs (constipation et /ou incontinence fécale), antécédents de chirurgie gynécologique,
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polymédicalisation fréquente (avec diurétiques). De plus,lƒincontinence dƒun certain nombre
de femmes est liée à leur incapacité àse d„placer jusquƒaux toilettes.

�- Chirurgies pelviennes:
Le rŽle de lƒhyst„rect„mie est discut„ car lƒut„rus nƒintervient pas directement dans le
maintien de la statique pelvienne, mais il pourrait exister un dysfonctionnement cervico-
urétral secondaire. Dans une étude Milson,  20,4% des femmes hystérectomisées, contre
16,4% des non hystérectomisées, souffraient dƒIU.
Lƒexcision est aussi un facteur de risque.

�- Lƒactivit„ sportive:
Le sport provoque une IU dƒeffort.
A lƒeffort maximum, il peut exister un d„séquilibre entre les muscles abdominaux et pelviens
responsables dƒ„tirements au niveau des structures de soutènement desviscères: ce risque est
aggravé‚ lƒoccasion du saut, en raison de lƒinertie des visc•res. Ainsi dans lƒ„tude de Nygaard
la gymnastique, le basket-ball, le tennis entraînent une incontinence plus fréquente que les
autres sports. LƒIU concerne environ 30% des athl•tes et peut atteindre 60% en fonction des
sports.

�- Le poids:
Lƒob„sit„ et la maigreur sont des facteurs de risque dƒincontinence urinaire.Le surpoids ou
lƒob„sit„ favorisela pression intra-abdominale, par conséquent la pression sur la vessie et
lƒalt„ration des muscles du plancher pelvien.La perte de poids, par régime hypocalorique ou
chirurgie bariatrique, permet une amélioration très nette des symptômes urinaires quel que
soit le type dƒIU(98,99).
La maigreur semble aussi …tre un facteur de risque dƒapr•s le r„seau sentinelleet son enquête
épidémiologique de 2007. Dans cette étude les femmes interrogées avaient en moyenne 54
ans, la maigreur pouvait donc augmenter la privation en ‰strog•nes.

�- Lƒactivit„ professionnelle:
Le port régulier de charges lourdes augmente lafréquence de prolapsusgénital par
augmentation de la pression abdominale.

�- La constipation:
La constipation terminale et les augmentations depressions abdominales quƒelle entra‡ne par
les poussées répétées au moment de la défécation ont un retentissement sur le plancher
pelvien. Il peut sƒagir dƒune pathologie affectant le muscle pubo-rectal pouvant à terme
entraîner une myopathie de dénervation du plancher pelvien. Dans lƒassociation prolapsus
rectal interne et incontinence, le traitement du trouble de la défécation suffit souvent à
améliorer la continence.

�- La toux chronique:
La bronchite chronique et le tabagisme ont été évoqués comme facteurs de risques. Bump a
rapport„ une augmentation de 2,5 fois du risque dƒincontinence urinaire ‚ lƒeffort chez les
femmes tabagiques. La bronchite chronique provoque une augmentation des pressions
abdominales.

Dƒautres facteurs de risques existent:
�- Racial: rousse, blanche.
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�- Les maladies du tissu conjonctif comme la maladie dƒEhler-Danlos ou  les maladies
neuro-musculaires.

�- Les troubles psychiatriques comme les attaques de paniques, la dépression avec un
déficit en sérotonine.

�- Lƒ„nurésiependant lƒenfance.
�- La maladie vésicale,cystite interstitielle.

3. Statistiques

a. Prévalence (5)

La pr„valence de lƒincontinence urinaire est d„finie comme la probabilit„ dƒ…treincontinent,
dans une population donnée, dans une période de temps donnée. Elle confèreune dimension
statique au problème et détermine son ampleur.

La pr„valence mondiale de lƒIU (28) (hommes et femmes confondus) est estim„e ‚ plus de
200 millions de personnes (Norton et Brubaker 2006). En Europe, lƒenqu…te EPICONT a
estim„ les pr„valences de lƒIU chez des femmes de plus de 18 ans: elle atteint 23% en
Espagne, 41% en Allemagne, 42% en Grande-Bretagneet 44% en France(Hunskaar et al.
2004, Monz et al. 2005). Plusieurs enquêtes ont été menées en Europe, pour lesquelles les
chiffres des taux de prévalencesont très variables (17 à 38 %) suivant les conditions des
enquêtes (Hampel et al. 2004).

En France la derni•re „tude sur lƒincontinence par ler„seau sentinelle dƒincontinence urinaire
a retrouvé une prévalence de 26,8%en 2007.

Prévalence et âge:
La pr„valence de lƒincontinence urinaire augmente avec lƒˆge. Les taux doivent cependant
…tre pond„r„s par deux facteurs caract„risant lƒincontinence : la fr„quence de survenue des
fuites et le degr„ de lƒincontinence. La fr„quence cumul„e de lƒˆge auquel lesfemmes ont
commenc„ ‚ souffrir dƒincontinence urinaire montre que la plus grande augmentation sƒ„tablit
entre 20 et 40 ans.
On obtient, en fonction de lƒˆge des patientes, les r„sultats suivants:
�- femmes jeunes < 30 ans: dƒapr•s deux „tudes r„alis„es ‚ base de questionnaires, 50% des

femmes souffrent dƒincontinence urinaire dƒeffort de mani•re sporadique, contre 16% de
manière régulière.

�- femmes dƒˆge moyen 30-60 ans: la prévalence est estimée entre 16 et 30% dont 5 % ont
des fuites urinaires quotidiennes.

�- femmes de plus de 60 ans: plus de la moitié de ces femmes ont des fuites urinaires
quotidiennes.

�- femmes institutionnalisées: selon les études, lƒincontinence urinaire significative varie de
20 à 90%.

Prévalence et caractéristiquesde lƒincontinence:
�- Fréquence des fuites: 8 à 13% des femmes incontinentes ont des fuites quotidiennes.
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�- Quantit„ dƒurine „mise: environ 13% des femmes auraient des fuites significatives,cƒest-
à-dire nécessitant le port de protections ou devant changer régulièrement de sous-
vêtements.

Types dƒincontinence:
30% ont une hyperactivité vésicale, 30% ont une incontinence survenant lors des efforts, 40%
ont une incontinence urinaire mixte. Parmiles femmes plus âgées,¼ à • se plaignent dƒIUE
contre la moitié ou les• pourdes femmes plus jeunes.

Pr„valence et nombre dƒaccouchements :
La probabilit„ pour une femme dƒavoir une IU augmente significativement avec la parit„.
Ainsi, une femme qui nƒa pas accouch„ a une pr„valence dƒIU de 13 % tous ˆges confondus.
A partir dƒun accouchement,la prévalence augmente et atteint 24,5%; pour deux
accouchements, le taux est de 30,3% et à partir de trois accouchements, celui-ci culmine à
37,1%.

Prévalence et poids:
Pour une femme avec un IMC considéré « normal » (score entre 18,4 et25 kg/m2) la
pr„valence est dƒenviron 21 %. Pour une femme avec un score dƒIMC classant en ob„sit„
(entre 26 et 35) la prévalence augmente significativement et atteint un taux de32%. A partir
dƒun score de 36 (ob„sit„ morbide), la pr„valence augmente ‚ 51%. Chez les femmes ayant un
score dƒIMC inf„rieur ou „gal ‚ 18,4, la pr„valence de lƒIU augmentetout aussi
significativement: 24%.(28)

Prévalence et retentissement psycho-social:
19,4 % des femmes incontinentes évitent les activités sociales; lƒincontinence urinaire est
consid„r„e comme un probl•me social pour 14 % dƒentre elles et unprobl•me dƒhygi•ne pour
60 %; 13 % dƒentre ellesse disentmêmegênées en permanence.

Ainsi, dƒapr•sdiff„rentes „tudes,  la pr„valence de lƒincontinence urinaire significative, chez
la femme active vivant à domicile, est de lƒordre de 10 ‚ 15 %. Ces chiffres prennent en
considération les infectionsurinaires, sévères à modérées, ayant une dimension médicale.
Cela correspond à plus de1,5 millions de femmes en France; parmi elles,500 000sont
sévèrement atteintes.

b. Incidence

Lƒincidence se définit commela probabilité pour une femme continente de devenir
incontinente durant une période donnée.

On peut consid„rer que lƒincidence de lƒincontinence urinaire chez la femme active vivant à la
maison est de 2 ‚ 3 % par an, et que ces chiffres augmentent avec lƒˆge et lors de la mise en
institution.

Le taux de pr„valence que lƒon doit retenir ‚ partir des enqu…tes „pid„miologiques dans la
population des femmes âgées, est de lƒordre de 30 % pour celles vivant ‚ domicile, et de 50 %
ou plus, pour les sujets institutionnalis„s. Lƒincidence sur un an serait, sur ce terrain,de 20 %,
avec une augmentation progressive de lƒimportance des fuites.
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4. Diagnostic del€incontinence

Malgréle handicap que constitue lƒIU seulement, ¼ à• des femmes consultent un médecin et
cherchent une solution médicale. La recherche de traitements nƒest pas en relation avec le
niveau dƒ„ducation ou la profession mais est d„pendante dela fréquence des fuites.

Parmi les femmes qui consultent, • attendent 5 ans ou plus avant dƒen parler car elles sont
gênées et espéraient une rémission spontanée. (5)

a. Interrogatoire

Chez une patiente qui consulte pour une incontinence urinaire, il fautdéterminer avec
précision:
- Les circonstances(IU ‚ lƒeffort, lors dƒune imp„riosit„, ou mixtes)
- La fréquence
- La sévérité des fuites urinaires.

Lƒutilisation dƒun calendrier mictionnel est recommand„e pour lƒ„valuation dƒune
incontinenceurinaire:

Pour pr„ciser le type dƒincontinence urinaire, il faut utiliser un questionnaire de symptômes, et
pour évaluer le retentissement de cette incontinence, un questionnaire de qualité de vie. En
pratique courante quotidienne,  il est recommandédƒutiliser le questionnaire autoadministr„
UPS® ou à défaut le questionnaire MHU auquel ilfaut ajouter lƒ„valuation duretentissement
de lƒincontinence sur la qualit„ de vie en utilisant  lƒ„chelle visuelle de la question 5 de
lƒICIQ.(6)(questionnaireenannexe)

Il faut, dans un second temps,éliminerles diagnostics différentiels:
�- lƒIU par regorgement: fuite par d„bordement dƒune vessie distendue.
�- lƒurination et lƒ„nur„sie: ce sont des mictions complètes, incontrôlables, vidant

totalement la vessie, la première survenant chez un sujet éveillé et conscient lors des
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paroxysmes émotionnels (fou rire, orgasme) ou syndromes frontaux, la deuxième
survenant pendant le sommeil.

�- lƒIU permanente: indépendante de tout effort ou besoin, survenant aussi bien le jour que
la nuit, évoquant une fistule vésicovaginale, une affectionneurologique.

Il faut, ensuite, rechercher dƒautres troubles mictionnels associés:
�- une dysurie: il sƒagit dƒune g…ne ‚ la miction qui devient plus lente ‚ sƒinstaller, le jet est

faible, haché, avec des poussées abdominales.
�- une pollakiurie diurne(moins de 3  heures entre deux mictions) ou nocturne (plus dƒune

miction par nuit).
�- desbrûlures urétrales en fin de miction évoquant une infection urinaire.

Les troubles fonctionnels rectaux sont associés aux plaintes pour IU. 27 % des femmes qui
consultent pour IU, ont une fuite anale. La constipation est un facteur favorisant lƒIUE: les
efforts de poussée peuvent être responsables de lésions nerveuses fragilisant le plancher
pelvien.  Il faut alors différencier la constipation (exonération peu fréquente, inférieure à 2
fois par semaineet/ou difficile avec la consistance des selles, lanécessité dƒefforts de
défécation, la nécessité de traitement) de la dyscinésie (incapacité à déclencher une
exonération, malgré des efforts intenses etrépétés et souvent inefficaces; lƒ„vacuation est
incomplète avec sensation désagréable de plénitude rectale n„cessitant des man‰uvres
manuelles, vaginales périnéales ou endo-anales ou une position anormale)
Il est n„cessaire de prendre en compte une symptomatologie dƒincontinence anale aux
matières et aux gaz et des troubles sexuels. Ce dernier symptôme est difficile à évaluer car
multiculturel et très complexe.

b. Examen physique(7-8):

Il est réalisé en décubitus dorsal, sur une table gynécologique, puis debout avec les cuisses
écartées, enfin,un pied sur un tabouret. Il est dƒabord statique, au repos, puis dynamique, en
retenue, en poussées (man‰uvre de Vasalva), ‚ la toux. Tous les efforts doivent …tre r„p„t„s.
La vessie doit être pleine, sans inconfort.

L€inspection vulvo vaginalerecherche,de manière statique,une atrophie vulvo-vaginale
(oestrogénodépendante) et‚ lƒeffort de toux,une fuite urinaire,une hypermobilité cervico-
urétraleouun prolapsus rectal complet.

La recherche d€un prolapsusest indispensable car celui-ci peut cacher ou minimiser une
IUE par ptose v„sicale fermant lƒangle v„sical.
On le recherche avec le sp„culum. On effectue tout dƒabord un examen gyn„cologique en
appr„ciant lƒ„tat du col et  les attaches  de lƒut„rus en tirant dessus. On recherche ensuite la
présence de prolapsus:
�- à lƒ„tage ant„rieur: colpocèle antérieure, cystocèle, cervicocystoptose.
�- à lƒ„tage moyen: hystéroptose, hystérocèle, colpocèle, trachélopstose, rectocèle.
�- à lƒ„tage post„rieur: colpocèle postérieur, rectocèle, elytrocèle, entérocèle.

Le prolapsus examiné en poussée, est classé en quatre stadesde Baden et Walker.
�- stade 1: intravaginal.
�- stade 2: affleurant la vulve.
�- stade 3: d„passant lƒorifice de la vulve.
�- stade 4: prolapsus total extériorisé.
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La r„duction dƒune colpoc•le ant„rieure ou postérieure peut révéler une hystéroptose. Une
IUE peutêtre masquée par une hystéroptose ou une colpocèle postérieure très importante.

Le toucher vaginal, quant à lui,évalue la qualité des éleveurs de lƒanus (pubo-coccygiens)
par un «testing musculaire». Il permet également dechercher des inversions de commande:
utilisation compensatrice des adducteurs, des fessiers et des abdominaux.

Le toucher rectal est nécessaire pour apprécier le tonus anal et la force de contraction du
sphincter.

Testing musculaire, quotationde Mansoor:

Pour évaluer la mobilité urétrale on réalise
· des man‰uvres de sout•nement:

�- Bonney: refoulement vers le haut du cul de sac vaginal antérieur par deux doigts
vaginaux ou une pince longuette.

�- man‰uvre de MSU: maintient sous urétral.
�- man‰uvredƒUlmsten.
�- man‰uvre TVT: sout•nement de lƒur•tre (• distal) par une pince longuette.

· le  Q tip Test: recherche dƒunemobilité cervico urétrale

�M�a�n�S�u�v�r�e� �T�V�T
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· Le pad Test: Le pad-test ou test de la garniture est une façon simple, non invasive et
objective de quantifier les fuites urinaires.

Il faut réaliser un examen neurologique à la recherche de troubles sensitifs ou moteurs.
Le reste de lƒexamen estun examencardio pulmonaire et abdominalà la recherche de
pathologies chroniques.

c. Recherche de pathologies étiologiques (36-37)

Pathologies organiques
Selon les experts r„unis par lƒAHCPR en 1996, les pathologies organiques susceptibles de
déclencherou aggraver une incontinence urinaire peuvent être évoquées à partir des signes
cliniques suivants :

· pathologies du bas appareil urinaire:
�- une infection urinaire doit être suspectée en cas de brûlures urinaires.
�- une tumeur des voies urinaires, en casdƒh„maturie.
�- une vaginite atrophique en cas dedouleur,dƒirritation locale oude douleur

pendant les rapports sexuels.
�- un fécalome en cas dedifficulté pour aller à la selle.

· pathologies modifiant la répartition des différents compartiments liquidiens de
lƒorganisme : ‰d•mes par insuffisance veineuse ou insuffisance cardiaque, qui
peuvent augmenter la diurèse à certaines périodes, en particulier pendant la nuit, par
redistribution nocturne des liquides;
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· atteinte neurologique: incontinence urinaire dƒapparition récente, associée à des
troubles sensitifs à type de dysesthésies et/ou des troubles sexuels et/ou des troubles
sphinctériens anaux avec perte de sensation du passage des urines et des selles.

Selon les données de trois enquêtes épidémiologiques,le diabète, la broncho-pneumopathie
chronique obstructive, lƒaccident vasculaire c„r„bral, la constipation et lƒinfection urinaire
symptomatique ont „t„ significativement associ„s ‚ lƒincontinence urinaire.

Causes iatrogènes
Selon les mêmes experts, lesprincipaux médicaments déclenchant ou aggravant une
incontinence urinaire sont:
· les diurétiques (polyurie, augmentation de la fréquence des mictions, impériosité) ;
· les anticholinergiques, par exemple antiparkinsoniens, antihistaminiques (rétention

urinaire et incontinence par regorgement) ;
· les psychotropes dont :

�- les antidépresseurs (effets anticholinergiques et sédatifs),
�- les antipsychotiques (effets anticholinergiques et sédatifs, rigidité, diminution de la

mobilité),
�- les sédatifs, hypnotiques, médicaments dépresseurs du système nerveux central (effets

anticholinergiques, sédatifs et myorelaxants, diminution de la mobilité, syndrome
confusionnel) ;

· les analgésiques morphiniques (effets sédatifs, rétention urinaire, fécalome, syndrome
confusionnel);

· les alpha-bloquants (diminution de la résistance de l'urètre) ;
· les alpha-sympathicomimétiques, en particulier certains médicaments vendus sans

ordonnance, comme les décongestionnants nasaux (rétention urinaire) ;
· les bêta-sympathicomimétiques(rétention urinaire) ;
· les inhibiteurs calciques (rétention urinaire).
· les traitements substitutifs de la m„nopause, ‰stroprogestatifs ou ‰strog•nes seules.

Lƒenqu…te r„trospective du CDRMG (7) observe queles femmes incontinentesont une prise
significativement plus importante dƒun ou de plusieurs des m„dicaments cit„s ci-dessus.

Erreurs hygiéno-diététiques
Selon les experts r„unis par lƒAHCPR en 1996 (6), dƒautres substances peuvent „galement
aggraver ou déclencher une incontinence urinaire :
· lƒalcool(polyurie, pollakiurie, impériosité, sédation, syndrome confusionnel, immobilité) ;
· la caféine.

R„duction de la mobilit„, difficult„s dƒacc•s aux toilettes
Selon lƒAHCPR (6), les contraintes physiques pour arriver aux toilettes sont „galement des
causes dƒincontinence urinaire potentiellement r„versibles.

d. examens complémentaires (9-10)

Le seul examen compl„mentaire indispensable est lƒECBUpour la recherche dƒune infection
urinaire qui est un diagnostic diff„rentiel, mais le diagnostic dƒincontinence urinaire est
clinique.
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Le bilan urodynamique:
Il est recommandé, avant toute chirurgie dƒune incontinence urinaire dƒeffort pure, dƒ„valuer
la vidange vésicale, par la mesure du débit maximum et du résidu post-mictionnel. Il permet
dƒ„tablir un pronostic et dƒinformer la patiente sur son fonctionnement v„sico-sphinctérien,
mais nƒest pas obligatoire si aucun symptŽme clinique nƒest associ„.
Lƒexamen urodynamiqueest, en revanche,indispensable, pour  une incontinence urinaire
complexe ou compliquée et principalement en casdƒant„c„dents de chirurgie de
lƒincontinence urinaire, dƒassociation ‚ des urgenturies, avec ou sans fuites, dƒincontinence
urinaire s„v•re, dƒanomalies mictionnelles, de test à la toux négatif, de réduction de la
capacit„ v„sicale, de suspicion dƒobstruction ou dƒhypocontractibilit„ v„sicale, dƒ„chec dƒun
traitement de première ligne.

Le bilan urodynamique est composé de:

�- la débimétrie: la patiente urine normalement (besoin normal dƒuriner et sans effort de
poussée). Le volume uriné et le débit sont enregistrés.

�- la cystomanométrie: la mesure de la pression vésicale pendantle remplissage vésicale,
permet de v„rifier que la vessie est contractile ou non, dƒappr„cier une obstruction en cas
de débit mictionnel faible avec une forte pression vésicale, de dépister des efforts de
poussées abdominales. Les paramètres enregistrés sont: la pression détrusorienne de base,
la perception du besoin, lƒactivit„ d„trusorienne, la capacit„ et la compliance v„sicale.

�- la profilométrie urétrale: elle „value les m„canismes sphinct„riens. Ce nƒest pas un test
diagnostic mais un élément pronostic des résultats des techniques de cure chirurgicale
dƒIUE f„minine.

Imagerie
En dehors de lƒ„valuation du r„sidu post mictionnel, le recours aux examensradiologiques
nƒest pas recommand„ en pratique clinique quotidienne.

�- La cystographie, lƒ„chographie ou lƒIRM pelvienne nesont recommand„s quƒen cas
dƒincontinence urinaire complexe, ou compliqu„e, ou r„cidiv„e, de discordance entre
la clinique et le bilan urodynamique ou en cas de prolapsus associé.

�- Lƒur„trocystographie est recommand„ seulement sƒil y a une h„maturie microscopique
ou macroscopique n„cessitant la recherche dƒune tumeur associ„e, surtout en présence
de facteurs de risque urothélial(signes irritatifs v„sicaux en lƒabsence dƒinfection), sƒil
y aunediscordance entre la symptomatologie et le bilan urodynamiqueou un bilan
dƒ„chec, de r„cidive ou decomplication de chirurgie de lƒincontinence urinaire ou
encoreunesuspicion de fistule uro-génitale.

�- Les explorations électrophysiologiques ne sont pas recommandées pour une IU
féminine non neurologique.
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5. Traitements

Le tableausuivant r„capitule les diff„rents traitements en fonction du type dƒincontinence:

a. Traitements médicamenteux

Le traitement varie selon lƒIU:
�- dans lƒincontinence urinaire dƒeffort : un  traitement hormonal vaginalpeut être

proposé si la patientepr„sente une atrophie vaginale. Lƒutilisation des inhibiteurs de la
recapture de la noradrénaline et de la sérotonine ne peut être recommandée
actuellement. Il nƒy a pas dƒindication aux traitements alpha adr„nergiques.

�- dans lƒincontinence par urgenturie :un traitement paranticholinergiquesestprescrit et
traitement hormonal vaginalsƒil sƒagit dƒune patiente pr„sentantune atrophie vaginale.

b. Prise en charge rééducative

La rééducation périnéale sera prescrite en premièreintention chez une femme présentant une
incontinence urinaire dƒeffort, en particulier sƒil sƒagit dƒune incontinence urinaire du premier
degré sans prolapsus, avec un testing périnéal de mauvaise qualité et/ou une inversion de
commande périnéale.
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Une prescription de 15 séances suffitpour „valuer lƒefficacit„ de la r„„ducation. On
prolongera les s„ances si la patiente a lƒimpression de progresser, avec un résultat encore
insuffisant. Sans amélioration, malgré une rééducation bien conduite, lƒefficacit„de la
rééducationest remise en question.Actuellement, les thérapeutes sont maîtres du nombre de
séances. Ils sont plus aptes à déterminersƒil faut les poursuivre. Ils doivent envoyer un rapport
au médecin prescripteur.
Le travail du thérapeute ne peut être remplacé par des séances dƒ„lectrostimulation à domicile,
celles-ci nƒayant pas prouvé leurefficacité.

Dans lƒincontinence par urgenturie, lƒapproche r„„ducative sera utilis„e parall•lement ‚ la
prescription des anticholinergiques avec une prise en charge comportementale et un travail de
bio feed-back vésical. On pourra, par ailleurs, au cours de la séance, faire un temps
dƒ„lectrostimulation ‚ basse fr„quence. Une dizaine de s„ancesau départ sont suffisantes.
Dans tous les cas, la prise en charge rééducative doit sƒenvisager dans une approche
multidisciplinaire et sƒintégrer dans une prise en charge médicale et/ou chirurgicale.

c. Traitements palliatifs

Les palliatifs absorbants se sont beaucoup améliorés ces dernières années; ils ont gagnéen
efficacité  et en confort, mais restent chers. Leur utilisation peutse concevoir de façon
transitoire,en attendant lƒefficacit„ dƒun traitement curatif, ou de manière définitive, si
aucune autre prise en charge nƒest envisageable.
Ils se regroupenten troistypes :

�- extra-urétralocclusif,
�- intra-urétral obstructif
�- intravaginal de support: lƒutilisation de pessaires ou dƒautres dispositifs vaginaux

peuvent …tre propos„s, en particulier lorsquƒil existe un prolapsus associ„. Ceux-ci
peuvent être utilisés lorsque les fuites sont très occasionnelles (sport, par exemple) ou
chez les femmes ne pouvant b„n„ficier dƒaucun autre traitement.

d. Bandelettes sous urétrales

Il existe deux voies:
�- voie transobturatrice
�- voie rétropubienne

La pose de BSU traite efficacement lƒincontinence urinaire dƒeffort et fait dispara‡tre plus
dƒune fois sur deux les urgenturies,mais les aggrave une fois sur dix. Au-delà de 5 ans, il est
fréquent de constater une dégradation des résultats fonctionnels, essentiellement par la
r„apparition ou lƒaggravation dƒimp„riosit„s mictionnelles.
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Le traitement par bandelettes sous urétrales sera abordé plus spécifiquement dans un
paragraphe ultérieur.

e. La colposuspension

Les  résultats fonctionnels des bandelettes sous-urétrales et des colposuspensions à ciel ouvert
sont identiques. Cependant, la morbidité des colposuspensions est supérieure. Celles-ci
peuvent …tre envisag„es lorsque le r„sultat fonctionnel de la pose dƒune bandelette sous-
ur„trale risque dƒêtre compromis par une anomaliede la trophicité vaginale ou par une
intervention r„paratrice ant„rieure portant sur lƒur•tre (diverticule sous-urétral, fistule
urétrovaginale).

f. Les injections périurétrales

Les injections périurétrales ne constituentpas uneoption de première intention sauf pour les
femmes tr•s ˆg„es ou refusant lƒop„ration. Apr•s „chec du traitement chirurgical, et/ou sƒil
existe une insuffisance sphinctérienne, les injectionspeuvent être une alternative à une
nouvelle chirurgie, en sachantque les résultats sont nettement inférieurs aux ballons ou au
sphincter. Leur action diminuera avec le temps.
En cas dƒur•tre fix„ par des interventions ant„rieures,lƒinjection p„ri-ur„trale nƒest pas
indiquée.

g. Les ballons périurétraux

Les ballons ACT® ne peuvent être implantés que chez des patientes présentant une
incontinence urinaire par insuffisance sphinct„rienne sans hypermobilit„ ur„trale (man‰uvres
de soutènementnégatives), encas dƒ„chec dƒautres thérapeutiques ou lorsque la pose dƒun
sphincter artificiel urinaire est contre-indiquée ou refusée par la patiente(HAS).

h. Le  sphincter artificiel urinaire

Lƒindication dƒimplantation de sphincter artificiel urinaire chez la femme repose sur plusieurs
param•tres : s„v„rit„ de lƒincontinence,insuffisance sphinct„rienne avec man‰uvres de
soutien urétral négatives, notion de récidive post-chirurgicale de lƒincontinence, absence de
contre-indication. Lƒ„valuation clinique et urodynamique pr„op„ratoire est indispensable.
Les facteurs de succès dépendent :

�- dƒune implantation sur des tissus non d„labr„s par des interventions it„ratives ;
�- dƒune technique bien codifi„e reposant sur une exp„rience op„ratoire r„guli•re ;
�- dƒune d„sactivation suffisamment longue ;
�- de la surveillance à long terme avec une expertise de la gestion des pannes et des

révisions.
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i. La neuromodulation des racines sacrées

Un cadre r„glementaire pr„cis doit …tre respect„ pour lƒutilisation de la neuromodulation des
racines sacr„es pour le traitement de lƒincontinence urinaire f„minine par hyperactivité
v„sicale. Il nƒest pas recommand„ dƒeffectuer un test de neuromodulation des racines sacr„es
si un traitement par rééducation ou un traitement par anticholinergiquenƒa pas „t„ tent„ au
préalable, ‚ moins quƒune contre-indication interdise lƒutilisation de ces traitements.
Lƒurologue implanteur doit avoir reŠu une formation sp„cifique sur le mat„riel, la technique
dƒimplantation et le param„trage.
Lƒ„valuation de lƒefficacit„ pendant la p„riode de test, doit être rigoureuse et repose sur
lƒutilisation de calendriers mictionnels, de questionnaires de symptŽmes ainsi que de
lƒappr„ciation globale par la patiente. Une am„lioration sup„rieure ‚ 50 % et un contre-test
v„rifiant la r„apparition des symptŽmes apr•s lƒarr…t de la stimulation, sont nécessaires pour
justifier lƒimplantation dƒun neuromodulateur.

j. Les toxines botuliques

Chez les patientes pr„sentant une hyperactivit„ v„sicale non neurologique, lƒutilisation de la
toxine botulique A (qui nƒa pas, en 2009, dƒautorisation de mise sur le march„, dans cette
indication, même chez les patients neurologiques) doit être réservée à des indications très
ciblées de deuxième ou troisième ligne (échec ou intolérance des traitements recommandés),
et sƒinscrire,dans unpremier temps, dans le cadre de la recherche clinique ou de services
spécialisés.

k. Les thérapies cellulaires

Plusieurs essais cliniques de thérapies cellulaires ont été conduits récemment dans le cadre de
lƒincontinence urinaire. Les proc„d„s de pr„paration cellulaire et les crit•res dƒinclusion
étaient différents dans chaque étude. La faisabilité de cette technologie semble cependant
acquise. Il reste à préciserles indications du traitement et les effets à long terme. La thérapie
cellulaire de lƒincontinence urinaire ne se conŠoit, pour lƒinstant,que dans le cadre dƒun essai
clinique.

l. Conclusion

Les bandelettes sous ur„trales semblent …tre, apr•s lƒ„chec dela rééducation, le meilleur
traitement de lƒIUE.
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6. Les bandelettes sous urétrales (BSU)

a. indications

Lƒincontinence urinaire dƒeffort pure avec hypermobilit„ ur„trale est lƒindication principale
des bandelettes sous urétrales.

Les bandelettes peuventégalement être poséesdansle cas dƒincontinence urinaire mixte avec
une composante dƒeffort pr„dominante sans contraction, non inhibée du détrusor, car  le bilan
urodynamique conduit à des résultats proches deceux delƒincontinence urinaire dƒeffort pure.
Une „valuation rigoureuse de lƒ„quilibre v„sicosphinct„rien par un bilan urodynamique et une
information compl•te de la patiente sur les r„sultats et risques possibles de la pose dƒune BSU
pour traiter une incontinence urinaire mixte, sont indispensables.

Une incontinence urinaire mixte avec urgenturies prédominantes ou la présence de
contractions détrusoriennes sur la cystomanométrie réduisent les taux de succès de la BSU.

b. Implants: recommandations (12)

Les implants recommandés doivent répondre aux spécifications suivantes : ils sont composés
dƒun ruban prothétique non résorbable,constitué uniquement de monofilaments de
polypropylène tricotés. Leur grammage a unemasse linéique inférieure ou égale à 1,5 g/m
(pour un implant de 1 cm de large). Il est nécessaire que la  taille des pores du monofilament
constitutif (à ne pas confondre avec les pores entre mailles après tricotage des monofilaments)
soit supérieure ouégale à 10 micromètres et que le pourcentage de particules relarguées sous
tension reste inférieur ou égal à 10 % du poids initial.
La HAS a recommand„ quƒun document dƒinformations soit remis obligatoirement par le
fabricant, à chaque utilisateur, avec tout implant, précisant ses spécifications techniques.

Implants recommandés
Ils sont de deux types:

�- Les implants de renfort dƒorigine synth„tique macroporeux constitués de
monofilaments de polypropylène tricotés.

�- Les implants en collagène porcin acellulaire (Pelvicol® référence PEL 220).

Implants non recommandés
Ils sont, là encore, de deux types:

�- Les implants dƒorigine synth„tique, autres que ceux recommandés.
�- Les implants résorbables en collagène, issus de la sous muqueuse intestinale de porc

(Stratasis TF Porcin®).

c. Le choix entre la voie transobturatrice et rétropubienne

Différents facteurs peuvent justifier le choix de la méthode chirurgicale:

Taux de gu„rison de lƒIU:
�- Le taux de guérison objectif des voies transobturatrices et rétro-pubiennes ne peut être

„valu„ clairement du fait de crit•res dƒ„valuation impr„cis et variables selon les „tudes.
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�- Le risque relatif de gu„rison subjective de lƒincontinence urinaire dƒeffort de la voie
transobturatrice, par rapport à la voie rétro-pubienne, est de 0,82 (CI 95 %, 0,19-0,83).
La voie transobturatrice seraitdoncsubjectivement meilleure.

�- Les voies transobturatrices de dehors en dedans et de dedans en dehors conduisent aux
mêmes taux de guérison.

Aucune „tude nƒa, ‚ ce jour, d„montr„ une d„gradation des r„sultats fonctionnels avec le
temps. Le recul le plus long est de 11 ans et concerne le TVT rétro-pubien.

Risques opératoireset postopératoires
�- Le risque relatif de complications peropératoires de la voie transobturatrice par rapport à

la voie rétro-pubienne est de 0,40 (CI 95 %, 0,19-0,83) lorsquƒil est „tabli ‚ partir des
études randomisées et de 0,21 (CI 95 %, 0,10-0,44) lorsquƒil est „tabli ‚partir dƒ„tudes de
cohortes. Les complications telles que la plaie de vessie (OR 0,12 ;CI 95 %, 0,05-0,33)
sont moins fréquentes pour la voie transobturatrice. En revanche, les douleurs au niveau
de la racine de la cuisse (OR 8,28 ; CI 95 %, 2,7-25,4) et les plaies vaginales ainsi que les
expositions prothétiques (OR 1,96 ; CI 95 %, 0,87-4,39) sont plus fréquentes après pose
par voie obturatrice.

�- Le risque relatif dƒimp„riosit„s de novo apr•s un an de suivi, de la voie transobturatrice
par rapport à la voierétro-pubienne, est de 0,63 (CI 95 %, 0,12-3,33) lorsquƒil est „tabli ‚
partir des études randomisées et de 0,48 (CI 95 %, 0,23-1) lorsquƒil est „tabli ‚ partir des
études de cohortes.

�- La dysurie (OR 0,55 ; CI 95 %, 0,31-0,98) est moins fréquente dans lavoie obturatrice.
Le risque relatif de dysurie nécessitant une réintervention ne peut être évalué en raison
dƒun nombre dƒ„tudes insuffisant.

�- Concernant la voie transobturatrice, des études anatomiques ont montré que le passage de
la bandelette était plusproche du pédicule vasculaire pudendal externe inférieur et de la
branche postérieure du nerf obturateur dans la voie de dedans en dehors par rapport à la
voie de dehors en dedans. Cette constatation anatomique, sous réserve du respect de la
technique opératoire, nƒa pas entra‡n„ ‚ ce jour, de cas de morbidité particulière.

�- La voie transobturatrice de dehors en dedans nécessite une dissection vaginale plus
importante que la voie de dedans en dehors. Cette dissection nƒentra‡ne pas de
conséquence particulière en termes de dénervation urétrale ou de risque de déplacement
de la bandelette.

d. Les facteurs influençant les résultats

La n„gativit„ des manoeuvres de sout•nement de lƒur•tre moyen est un „l„ment pronostic de
lƒ„chec de la pose de la BSU.

Le surpoids mod„r„ nƒinflue pas sur les r„sultats de lapose de BSU. En revanche, un BMI ‘
35 r„duit significativement les r„sultats des BSU ‚ la fois par „chec de correction de lƒIUE et
par urgenturie de novo. Il entraîne aussi plus de complications médicales graves. La perte de
poids a une influence b„n„fique sur lƒincontinence urinaire, mais est rarement durable. Chez
les patientes présentant une obésité sévère, il vaut mieux envisager une chirurgie bariatique
quƒune pose de BSU.

Lƒˆge nƒest pas une contre-indication ‚ la pose dƒune BSU. Sous r„serve dƒun faible nombre
de publications, il apparaît néanmoins que le taux de guérison attendu dans la population âgée
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de plus de 70 ans est inférieur de 10 à 15 % à ce qui est attendu chez les femmes plus jeunes.
Le risque dƒimp„riosit„s de novo et de r„tention postop„ratoire appara‡t „galement plus „lev„.

Il y a un risque de récidives de lƒincontinence apr•s bandelettesous-urétrale en cas de
grossesse. Si la patiente est jeune et nullipare, on diff•rera lƒintervention après sa dernière
grossesse. En cas de grossesse, il est essentiel de limiter les facteurs de risque dƒIU tels que le
surpoids et le tabac.
Pour les patientes primipares porteuses dƒune bandelette sous-urétrale, même si le premier
accouchement para‡t d„terminant dans le traumatisme p„rin„al quƒil g„n•re, ou pour les
patientes multipares, il ne faut pas proposer dƒembl„e une c„sarienne.

e. Les complications des bandelettes sous-urétrales

Il existe différentes complications:

· complicationsfonctionnelles:

�- r„tention dƒurines postop„ratoire
Elle peut être liée à une bandelette trop serrée ou à une vessie hypocontractile.
Si les complications sont dues àune bandelette trop serrée, une reprise chirurgicale précoce
est recommand„e. Il convient de reprendre lƒincision vaginale et de d„tendre la bandelette.
Mais si lƒon suspecte un trouble de la contractilit„ v„sicale, il est conseill„ de diff„rer toute
reprise chirurgicale et dƒavoir recours temporairement aux autosondages.

�- dysurie postopératoire
Elle nécessite un bilan clinique, endoscopique, urodynamique et éventuellement
radiographique et échographique. Lorsquƒelle est extr…me etquƒelle sƒaccompagne designes
irritatifs vésicaux gênants, de résidus post-mictionnels ou dƒinfections urinaires r„cidivantes,
elle n„cessite une r„intervention pour sectionner la bandelette. La section simple nƒest pas
toujours suffisante pour lib„rer lƒur•tre. Il faut alors réséquer, de dehors en dedans, le segment
vaginal de la bandelette jusquƒ‚ ce que lƒur•tre soit lib„r„. Apr•s r„section de la bandelette, le
risque de récidive de lƒincontinence est de 10 ‚ 30 %.

�- urgenturie avec ou sans fuites
Elle nécessite un bilan clinique, bactériologique, endoscopique, échographique,
urodynamique et éventuellement radiographique, à la recherchedƒune „pine irritative locale
(infection urinaire, érosion urétrale ou vésicale),dƒune obstruction (bandeletteserrée,
prolapsus sous-estimé)ou dƒune b„ance cervico-urétrale en amont. Si une obstruction est
identifi„e, il faut la traiter en priorit„. Sƒil sƒagit dƒurgenturie sans obstacle, un traitement
anticholinergique, éventuellement associéà certaines techniques de rééducation, sera proposé.
En cas dƒ„chec du traitement m„dicamenteux, il faudraenvisager de sectionner lesbandelettes
sous urétrales ou de traiter par une neuromodulation sacrée. Des injections détrusoriennes de
toxine botulique sont en cours dƒ„valuation dans cette indication.

�- r„cidive de lƒincontinence dƒeffort
En cas de r„cidive de lƒincontinence dƒeffort,un bilan clinique et paraclinique complets se
révèlent nécessairespour prendre une d„cision th„rapeutique. Sƒil persiste une hypermobilit„
ur„trale clinique avec une bonne vidange v„sicale, on proposera la mise en place dƒune
bandelette sous-urétrale itérative. Si les pressions sphinctériennes sont basses, on préférera
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une voie dƒabord r„tro-pubienne. En lƒabsence dƒhypermobilit„ ur„trale, on discutera
lƒimplantation dƒun sphincter artificiel urinaire, dont lƒefficacit„ est d„montr„e, mais au prix
de certaines contraintes. La mise en place de ballons péri-urétraux est une alternative moins
invasive, en cours dƒ„valuation.

· Douleurs postopératoires:

Les douleurs myofasciales sont une contre-indication‚ lƒutilisation de la voie transobturatrice.
Dans la voie rétro-pubienne, le passage tr•s vertical de lƒal•ne en arri•re dupubis prévient le
risque de lésions du nerf obturateur. Le passage de lƒaiguille au plus pr•s de la branche
ischiopubienne lors de la voie transobturatrice de dedans en dehors, limite le risque de
douleurs postopératoires. Les bandelettes sous urétrales sont parfois responsables de douleurs
postopératoires nécessitantalors la résection partielle ou complète de la bandelette. Les
douleurs vaginales et la dyspareunie sont souvent la cons„quence de la r„traction dƒun bras de
prothèse qui pourra être réséqué.

· Erosion et exposition des bandelettes:

Lƒ„rosion vaginale est „voqu„e devant toute leucorrh„e, douleur vaginale, dyspareunie,
sensation vaginale anormale. Toute exposition ou érosion doit être traitée car elle peut évoluer
vers une complication infectieuse grave : fasciite et gangr•ne. LƒIRM est performante pour
identifier lƒinfection proth„tique. Le traitement conservateur ne se justifie que sƒil sƒagit dƒune
exposition limitée et que le bilan élimine une infection de la bandelette. Seules les bandelettes
de polypropylène monofilament tricoté peuvent bénéficier dƒun traitement conservateur.
Toute bandelette infect„e doit …tre retir„e en totalit„. Lƒintervention doit comprendre des
pr„l•vements bact„riologiques et lƒenvoi de la bandelette en bact„riologie. Lƒantibioth„rapie
doit …tre prolong„e et adapt„e ‚ lƒantibiogramme.

7. Les bandelettes sous urétralespar voie transobturatrice pour le traitement
de l€IUE

Dans notre étude, nous utiliserons plus spécifiquementdes bandelettes sous urétrales par voie
transobturatrice, dont nous allons définirles caractéristiques.

a. Caractéristiques des bandelettes (13)

La bandelette est un ruban de polypropylène projeté (non tissé, non tricoté). Elle est
compartimentée en trois segments : une pièce centrale de 30 mm de long et de 10 mm de
large, deux pi•ces lat„rales de part et dƒautre de la pi•ce centrale. Ces pi•ces lat„rales
mesurent 25 mm de large ; elles sƒaffinent progressivement vers leur extrémité externe. La
pièce centrale est siliconée sur 15 mm de large en son milieu, uniquement sur la face destinée
‚ r„pondre ‚ lƒur•tre.

b. Intervention chirurgicale (14)

Lƒintervention chirurgicale comportedifférentes étapes:
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�- lƒincision:

Lƒincision r„tro-ur„trale int„resse toute lƒ„paisseur de laparoi vaginale; elle doit être assez
grande pour admettre le doigt. ’ partir de lƒincision, on lib•re lat„ralement le vagin de part et
dƒautre de lƒur•tre. Ladissection sƒarr…te contre la branche ischio-pubienne. La dissection doit
se situer dans le plan profond anatomique entre le fascia de Halban et lƒur•tre et non pas dans
le plan chirurgical trop superficiel entre le fascia de Halban et la peau vaginale. Ainsi la
bandelette ne sera pas perçue par le doigt à travers la paroi vaginale, une fois la cicatrisation
accomplie.
Ensuite une incision cutanée punctiforme est réalisée 15 mm en dehors de la branche ischio-
pubienne au niveau dƒune ligne horizontale passant par le capuchon clitoridien.

�- le tunneliseur:
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Le tunneliseur est introduit par lƒincision cutan„e et traverse la membrane obturatrice où il
existe une résistance particulière, facile à reconnaître. Il est ensuite horizontalisé, pour que sa
pointe soit conduite en dedans vers lƒur•tre en visant au-dessus du m„at ur„tral sous lƒauvent
pubien osseux. Le plus sûr estde contournerla branche ischiopubienne en gardant le contact
osseux. Lƒobjectif de ce geste est de tracer avec lƒinstrument un trajet p„rin„al en restant en
dessous du fascia sup„rieur de lƒ„l„vateur de lƒanus. Un doigt dans lƒincision contrŽle que le
tunneliseur ne transfixie pas le vagin et passe bien au-dessus de la gouttière vaginale latérale à
distance de celle-ci. Lƒindex introduit dans lƒincision vaginale refoule vers le haut lƒur•tre et
le prot•ge de lƒaiguille. Le doigt va ainsi trouver sous lƒauvent pubien, latéralement, le contact
avec lƒextr„mit„ du tunneliseur. Celui-ci est alors guid„ par le doigt dans lƒincision vaginale.
Une fois ce geste r„alis„, il est prudent de contrŽler que le vagin et lƒur•tre nƒont pas „t„
transfixiés par le tunneliseur.

�- la mise en place des bandelettes:

Lƒextr„mit„ de la bandelette est introduite dans le chatde lƒaiguille, puis mise en place. Deux
points sont importants lors du réglage de la position de la bandelette, pour réduire le risque de
compression urétrale,source de dysurie: il faut  laisser un espace visible entre bandelette et
urètre (de quelques millimètres) et éviter de faire le réglage avec la patiente en position de
Trendelenburg, car, dans cette position, la région cervico-urétrale se situeau plus haut. Il est
donc préférable de mettre la patiente en position horizontale, voire en proclive, pour faire le
r„glage de lƒur•tre au plus bas, mimant la situation anatomique de lƒur•tre en orthostatisme.

�- la fermeture des orifices cutanés:

Les orifices cutan„s sont ferm„s apr•s avoir sectionn„ lƒexc„dent de bandelette. Lƒincision
vaginale est occlusepar quelques points séparés de fil résorbable.
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Voici en image les rapports anatomiques des bandelettes transobturatrices:

On retrouve au niveaudu point de pénétration du tunneliseur et donc du passage de la
bandelette transobturatrice  le muscle releveur de lƒanus et le nerf pudendal.(97)
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II. Sexualité de la femme

En 1975, lƒOMS „voque la sexualit„en ces termes: ‹ cƒest ‚ la fois un besoin essentiel et un
aspect de la personnalité humaine qui ne peuvent être séparés des autres aspects de la vie. Elle
influence nos pensées, nos sentiments, nos actions et nos interactions, et par conséquent, notre
santé mentale et physique.Tout comme la sant„ est un droit fondamental de lƒ…tre humain, la
sant„ sexuelle doit, au m…me titre, …tre un droit fondamental de lƒ…tre humain “.

1. La relation sexuelle (17)

Une relation sexuelle est une forme particulière de relation humaine, qui ne se limite pas au
seul moment de la pénétration sexuelle. Elle évolue et se développe tout au long de la liaison
entre les personnes concern„es. Cette relation sƒexprime dans les moments de ‹ vivre
ensemble » (qui dépassent de loin la simple notion de cohabitation) avec toutes les techniques
diverses de séduction (comportement, parfums, démarche, etc.) et de réactivation de la
séduction propres, à chaque culture. Elle se précise durant les préliminaires amoureux
destin„s ‚ pr„parer lƒacte lui-même (danses, massages, caresses, etc.) qui éveillent le désir de
mettre fin ‚ lƒexcitation dans le rapport sexuel proprement dit. Et elle se renforce durant le
moment dƒapaisement qui suit.

Lƒorgasme, qui est difficile à décrire, est le plus haut point du plaisir sexuel, résultant de la
lib„ration de la tension cons„cutive ‚ lƒexcitation sexuelle et sensuelle. Cƒest la forme la plus
manifeste de la sexualité.

Les mécanismes biologiques conduisant  audésir et à la réponse sexuelle ne sont pas connus.
Il existe des interactions entre des neurotransmetteurs,desneuropeptides etdeshormones.
La noradr„naline, la dopamine, la m„lanocortine, lƒocytocine et la s„rotonine stimulentla
sexualité, la prolactine ainsi que le GABAlƒinhibent.

Sur le plan physiologique, la premi•re r„action ‚ une excitation sexuelle est lƒafflux de sang
dans les organes g„nitaux, ce qui, chez lƒhomme, provoque lƒ„rection, et chez la femme, la
lubrification de la paroi vaginale, sans laquelle la pénétration est difficile et douloureuse.
Lƒexcitation f„minine se manifeste de faŠon moins visible que pour un homme. Le clitoris se
dresse, durcit et gonfle. Tandis que le vagin émet un fluide clair qui le mouille et facilite la
pénétration par le pénis, les lèvres et les parois deviennent plus sensibles au toucher. Les seins
deviennent également plus sensibles, et les mamelons durcissent. Si les pensées et les caresses
continuent, la tension sexuelle monte, la femme atteint alors le picde son plaisir et a un
orgasme.
Des caresses sur le clitoris facilitent la mont„e de lƒorgasme. En m…me temps que lƒorgasme
survient, il se produit chez la femme des contractions musculaires rythmiques dans la zone
située autour du vagin.
Lƒorgasme est suivi de la phase de résolution, pendant laquelle les phénomènes de la phase
dƒexcitation diminuent rapidement. Mais la femme peut avoir plusieurs orgasmes successifs si
la stimulation sexuelle nesƒinterrompt pas; la phase de résolution ne survient alors quƒapr•s
le dernier orgasme.
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2. La sexualité au cours de la vie

La sexualité occupe une place naturellement importante dansla vie dƒune femme. Cƒest un
moyen d'exprimerlƒamour ou le d„sirà un partenaire,de ressentir etdedonner du plaisir, ou
detomber enceinte.
La sexualit„ dƒune femme nƒest pas limit„e dans le temps, elle dure et „volue tout au long de
sa vie, de lƒenfance ‚ la vieillesse, en passant par lƒˆge adulte. Elle sƒexprime de faŠons
diverses aux différentes périodes de sa vie. Elle nese manifeste pas seulement au cours dƒun
rapport sexuel; beaucoup dƒautres situations et conditions peuvent „veiller les sens, la
sensualité (des sons, des contacts, des rêves) et les mettre ainsi en‰uvre.La sexualit„ nƒexiste
pas en dehors du contextesocial dans lequel vivent les hommes et les femmes. Cƒest ce qui
explique certainement la variété et la complexité des normes et des barrières mises en place
par les hommes et les femmes eux-mêmes, la famille, la société, la religion et souvent par la
loi pour r„glementer les multiples possibilit„s ouvertes par lƒexpression de la sexualit„.

a. Enfance

Freud, en 1905,démontre le caractèresexuéde lƒenfant. Ce derniera des zones érogènes qui
le mènent à la découverte du plaisir. Ainsi, la sexualité ne commence pas avec les premiers
rapports sexuels mais apparaît commela continuité de la recherche de ceplaisir.

b. Adolescence

Lƒadolescence est une phase transitoire, caractérisée par de nombreuxchangements, à la fois :
�- biologiquesavec lƒacc„l„ration dela croissance et lƒapparition des caract•res sexuels

primaires et secondaires;
�- psychologiques avec une recherche dƒidentit„, une acceptation de son nouveau corps

et la nécessité de maîtriser des pulsions;
�- sexuels avec le choix dƒobjets sexuels, lƒapprentissage de la sexualit„ et le choix de

son orientation;
�- sociaux, puisque le d„but de lƒautonomie marque la fin de lƒadolescence.

Cette phase est également marquée parun d„sint„r…t pour lƒamour initial, celui des parents, un
deuil de la bisexualit„, la d„couverte de lƒauto„rotisme,unehypersexualité.

Dƒapr•s lƒINSERM en 2008, le premier rapport sexuel a lieuvers 17 ans, mais survient avant
15 ans pour 21% des garçons et 10% des filles.  Les rapports sexuels, qui sont sporadiques et
non planifiés pendant cette phase, sont de lƒordre de5 -15 rapports sexuels/anet 63%dƒentre
eux ont lieupendant les vacances.

Lƒaffect joue un rôle essentieldans lƒexcitationpendant lƒadolescence, le ressenti et les
émotionssont primordiaux. On observeégalementune pratique moins importante de la
masturbation par rapport à la phase adulte.

Le premierrapport sexuelnƒest que rarement motiv„ par le d„sir sexuel, il est dƒautre part,
source fréquentede traumatismes etde déceptions.
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Face aux changementsphysiologiques et morphologiques, les adolescents perçoivent leur
corps comme ne leur appartenant pas(F. Marty).Cela peut engendrer: pudeur, gêne et honte.
Lƒadolescent peut changer ses pratiques alimentaires et sportives et avoir des comportements
à risques. On retrouve parmi ceux-ci : les addictions et dépendances,les scarifications, les
tatouages et piercing(liés au besoin deréappropriation de son corps) et enfinle manque de
protections pendantlƒactivit„ sexuelle pouvantentraîner des grossesses et infections sexuelles.

c. Adultes jeunes

Les jeunes femmes découvrent le pouvoir de séduction. Elles doivent dépasser les craintes
que le d„sir de lƒhomme peut „veiller. Elles jouent ‚ plaire pour se rassurer. Elles recherchent
ensuite ‚ …tre aim„es plutŽt quƒ‚être désirées sexuellement. Elles peuvent ainsi libérer leur
propre sensualit„ grˆce aux d„sirs de lƒhomme pour enfin atteindre la maturit„ sexuelle. (16)

d. Femmes ménopausées (18-19)

Parce quƒelle entra‡ne des modifications physiques et hormonales, la ménopause peut affecter
la sexualité. Toutefois, pourKoster en 1991 dans Health Care on International Women, il nƒy
aurait pas de modification de la sexualité pour 70 % des femmes lors de la ménopause.

Sur le plan physique, la ménopause a une influence au niveau vulvaire. En cas de rapport
sexuel, il nƒy a plus dƒamincissement,ni de séparation,ni dƒ„l„vation des grandes l•vres; les
petites l•vres sƒ„paississentet grandissent seulement dans• à ¾ des cas, le clitorisne se
tuméfie que dans 20 à 30 % des cas.

On observe des modifications vaginales:
�- la muqueuse devient plus lisse avec un aspect dépoli, une teinte rouge diffuse et

tachetée, se révèle plus fragile; sa longueur et sa largeur se réduisent.
�- lƒ„lasticit„ lorsde la pénétration diminue.

Lesmuqueuses urétrales et vésicales, quant ‚ elles, sƒatrophient.

Quelques autres facteurs pouvant contribuer à influencer le désir etdéterminerla satisfaction
sexuelle des femmes à la ménopause:

�- le contexte relationnel: épanouissement amoureux ou absence de vie amoureuse,
solitude, relation de couple égalitaire, inégalitaire ou violente, historique sexuel,

�- le degré de confiance en soi en lien avec la capacité à accepter un corps qui change :
prise de poids, blanchissementdes cheveux, relâchement de la peau,

�- le contexte social: conditions économiques, discrimination, accès aux soins de santé,
stress,

�- la santé: le diabète, les problèmes ostéoarticulaires ou rénaux, les troubles de la
glande thyroïde, les fibromes utérinsqui provoquent saignements et douleurs peuvent
avoir un impact négatif sur la sexualité; la d„pression, lƒinstabilit„ de lƒhumeur ou une
tendance ‚ lƒanxi„t„ sont souvent associ„es aux troubles sexuels.

Certains types de médicaments peuvent avoir une influence négative sur la sexualité (désir,
orgasme, lubrification),ainsi les antihypertenseurs, les antidépresseurs, les anxiolytiques et
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les sédatifs à haute dose ou pris de façon continue, les diurétiques, les antioestrogènes et les
antihistaminiques.

Il faut donc adapter sa sexualitéà soncorps de 60 ans, qui nƒa plus la m…me souplesse ou la
m…me capacit„ dƒendurance que celui de 20 ans.

Toutefois, lƒexp„rience et le savoir-faire, la connaissance de soi et des autres peuvent
largement compenser ce quia pu être perdu en capacité physique.

Dƒautre part, la réponse sexuelle est plus lente avec les années. Une bonne communication
entre les partenaires est fondamentale pour que chacune et chacun sƒadaptent à la réalité de
lƒautre.

De plus, avec lƒˆge, la sensibilité génitale décroît et il peut …tre plus difficile dƒavoir du plaisir
ou un orgasme. Des caresses plus directes et plus intenses, le sexe oral ou la masturbation
mutuelle permettent dƒexp„rimenter des sensations plus fortes. Il est aussi possibledƒutiliser
des «jouets sexuels» qui facilitent la stimulation. Là encore, une bonne communication est
importante pour rassurer le ou la partenaire, qui pourrait mal percevoir ces apports extérieurs
et les interpréter comme une remise en cause de sesperformances.

Une érection défaillante ou une difficult„ ‚ atteindre lƒorgasmepeuvent, à leur tour,êtremal
interprétées et considérées commeun manque de d„sir. Ce nƒest pourtant pas forcement lié
car, avec lƒˆge, le corps ne r„pond pastoujours comme on le souhaiterait. Le couple doit alors
prendre conscience que la sexualité ne se limite pas à la pénétration et à la génitalité etquƒil
existe de multiples faŠons dƒexplorer le plaisir, lƒ„rotisme et la sensualit„.

De fait, en cas de douleurs ou de manquede mobilit„, lƒexploration depositions plus
confortablesest nécessaire. Des supports servant à soutenir le corps pendant les relations
sexuelles sont disponibles (mais dispendieux) dans les sex-shops de qualité.

Enfin, les institutions et le milieu médical ont souvent tendance à désexualiser ceux et celles
qui souffrent de maladies d„g„n„ratives ou dƒune perte des fonctions cognitives. Pourtant, ces
personnes ont aussi des d„sirs et des besoins en termes de sexualit„ et dƒintimit„.

e. Femmes âgées

Lƒabsence dƒactivit„s sexuelles lorsquƒon est ˆg„ conduit au r„tr„cissement des organes
sexuels; lƒadulte ˆg„est alors confronté à un dilemme sexuel : « utiliser ou perdre » son sexe.

Cependant, on constate que même dans le très grand âge, la sexualitépersiste.
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:
Bretschneider Judy, Mac Coy Norma, «sexual interest and behavior in healthy 80-102 years
old », Spring 1989
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Lƒenqu…te de Starr et Weiner, men„e en 1981 aupr•s de 800 personnes ˆg„es de 60 ‚ 91 ans
démontre que la fréquence des activitéssexuelles ne d„cline pas brutalement avec lƒˆge. Il
semble, en effet,que la fréquence des activités sexuelles ne diminue pas de façon marquée
lorsquƒon suit la m…me g„n„ration ‚ travers les ann„es.

Voici quelques-uns des r„sultats de lƒ„tude de Starr etWeiner :
�- lƒint„r…t pour la sexualit„ demeure fort avec lƒavancement en ˆge;
�- la majorité des répondants (75 %) rapportent que les relations sexuelles sont aussi

satisfaisantes ‚ un ˆge avanc„ que lorsquƒils „taient plus jeunes;
�- plus du tiers des répondants (36 %), à la fois hommes et femmes, notent que les

relations sexuelles sont plus satisfaisantes ‚ lƒˆge avanc„;
�- la très grande majorité des répondants, incluant des femmes et des hommes veufs,

divorcés et célibataires, sont sexuellement actifs.

3. Les chiffres

La sexualité se lit à travers des chiffres.
En moyenne, une personne a deuxrapports sexuels par semaine. (22-23-24).
Mais les rapports sexuels ont tendance à diminuer avec le temps dans le même couple, de 13
rapports par moisà 8 rapports,après 15ans de vie commune. Il existe des facteurs de
variation avec lƒˆge et le statut marital. Cependant,  18% deshommes  et 33% des femmes
nƒont pas de rapports sexuels. 13% des hommes et des femmes ont moins dƒunrapport sexuel
par mois.

4. Les dysfonctionnements sexuels féminins (DSF)

a. définitions

La définition des DSF dans la DSM IV (26)est baséesur le d„roulement de lƒaction sexuelle:
�- le désir sexuel hypo-actif (DSH): composante fantasmatique.
�- lestroubles de lƒexcitation sexuelle: lubrification, pénétration.
�- lestroubles de lƒorgasme (qui constitue le stade final de lƒexcitation).
�- lestroubles avec composante douloureuse: vulvodynies et vestibulite vulvaire.
�- lesdouleurs pelviennes.

La définition renouvel„e par lƒISSWSH (27),en Octobre 2004, de la dysfonction sexuelle
serait « le manque ou lƒabsence persistant ou récidivant defantaisies ou pensées sexuelles
et/ou du d„sir ou de la r„ceptivit„ dƒactivit„ sexuelle qui cause une d„tresse personnelle forte
et/ou des difficultés interpersonnelles».

Deuxcritèressupplémentaires doivent être pris en compte:
�- le caractère primaire ou acquis dela dysfonction
�- le degré de souffrance psychologique
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b. Caractéristiques

Dƒapr•s une enquête de West et Coll (2008),  11 à 33% des femmes non ménopausées et 33  à
53% des femmes ménopausées souffrent de troubles du désir.

*

c. Etiologie

Lƒ„tiologieest multifactorielle.
Il existe un rapport étroitentre la dysfonction sexuelle et la santé mentale: les femmes avec
un désirsexuel hypoactif, ont en g„n„ral une perte de lƒestime de soi ou pr„sentent des
variations de lƒhumeur.
Les maladies chroniques et leurs traitements, la perte de mobilité, les douleurs et
lƒincontinence urinaire sont des facteursagissant négativementsur la sexualité.

d. Evaluation

Différents questionnaires pour évaluer les dysfonctions sexuellesexistent. Ils décrivent soit la
qualité de vie de la femme en général, soit la qualité de vie sexuelle spécifiquement. Un
questionnaire de d„pression peut compl„ter lƒ„tude, si on lƒestime n„cessaire. Tous nƒexistent
quƒen anglais et nƒont pas „t„ valid„s en franŠais. Les plus utilisés(joints en annexes)sont:

�- Le questionnaire de satisfaction par rapport à la vie (Life Satisfaction Checklist-
LiSat9)

�- Le questionnaire sur lƒhistorique m„dical (Medical Historic Questionnaire ou MHQ)
regroupant les antécédents médicaux de façon détaillée.

�- Le questionnaire sur la sexualité féminine (Sexual FunctionQuestionnaire, SFQ).4
domainesde la sexualité féminine sont évalués: le d„sir, lƒexcitation, lƒorgasme (30
questions avec 5 réponses possibles par question) et la douleur.

�- Le questionnaire évaluant le score de détresse sexuelle chez la femme (Female Sexual
Distress Scale, FSDS).Seulesles femmes avec un score supérieur ou égal à  15 et 3
items supérieurs à  3 sont retenues pour les études cliniques.
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�- Le questionnaire de la qualité de vie sexuelle (SexualQuality of Life Questionnaire-
Female). (SQOL-F)

e. Traitements

Différents traitements hormonaux ont été décrits:

�- La testostérone: elle pourrait améliorer le désir sexuel.  Cependant les études sont
contradictoires.

�- La DHEA: sa sécrétiondiminue avec lƒˆge. Une „tude en 1999 par Alt avait démontré
quƒelle permettaitune am„lioration de lƒhumeur et du d„sir sexuel. Cependant,
Meston, en  2002 a d„montr„ que lƒadministration aigüede DHEA ne facilite de façon
subjective ni lƒexcitation sexuelle, ni la réponse vasocongestive mesurée par
photopléthysmographie vaginale.

�- Les oestrogènes: une étude réalisée sur300 femmes originaires dƒAm„rique du Nord,
et examinées consécutivement au cours des12 mois suivant lƒarr…t du traitement
oestrogénique, a montr„ chez 290/300 femmes, des signes dƒatrophie vaginale
accompagn„s dƒune augmentation du pH local (Freedman, 2006) maissans effet surla
dyspareunie.

�- Les neurostéroïdes ou  les SERMS: leur effet positif sur la fonction sexuelle nƒest pas
démontré.

�- Les inhibiteurs des phosphodiestérases(IPDE) auraient un rôle bénéfique sur
lƒorgasme.

�- Les agonistes dopaminergiques, le bupropion etle  bremelanotide: leur effet positif a
„t„ d„montr„ pour la r„duction des troubles de lƒexcitation.

5. Sexualitéet problèmes de santé (21)

Nous étudionsspécifiquement,dans cette thèse, la sexualit„ et lƒincontinence urinaire.
Cependant,dƒautres pathologiesinfluent sur laqualité de vie sexuelle; nous les exposons
brièvement:

a. Problèmes cardiaques

Pathologiescoronariennes:

Lƒactivité sexuelleest véritablementun facteur de risque cardiaquelorsquƒon souffre de
pathologies coronariennes. Les recommandations sont les suivantes:
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Les recommandations sont les suivantes(90,91):

b. Sexualité et pathologie respiratoire

En termesde consommation en oxyg•ne, lƒactivit„ sexuelle repr„sente une activit„ mod„r„e,
assimilable à la montée de deux escaliers.
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Le syndrome dƒapn„e obstructive du sommeil est ‚ lƒorigine de troubles marqu„s de lalibido
chez la femme comme chez lƒhomme. Les dysfonctions sexuelles peuvent alors atteindre 50%
des femmes.

c. Problèmes neurologiques

Certaines maladies affectentles voies neurologiques qui transmettent lƒinflux nerveux des
organes génitaux vers le cerveau et vice-versa. Dƒautres maladies vont sƒattaquer aux centres
neurologiquessitués dans la moelle épinière.

d. Dépression

Chez les femmes, la dépression peut avoir comme conséquenceune diminution de la libido, la
diminution du plaisir lors desrapports sexuels etdes difficultés à ressentir un orgasme.Il
existe des troubles de la sexualité secondaires à la prise de certains traitements antidépresseurs
comme nous le verrons dans le chapitre «traitement et impact sexuel».

e. Diabète

La femmediabétiquea des dysfonctions sexuelles. Cependant, elles sont davantage dues à des
troubles psychologiques quƒà des problèmes organiques.

f. Alcool

’ petites doses, lƒalcool peut att„nuer agr„ablement les inhibitions sexuelles. ’ raison de
doses plus élevées 30 à 40 % des femmesalcooliques ont des problèmesdƒexcitation sexuelle,
et 15% ont du mal à atteindrelƒorgasme; le désir sexuel est également faible. Enfin, il faut
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souligner que m…me lorsquƒun alcoolique a compl•tement cess„ de boire, il nƒest pas garanti
que ses difficultés sexuelles disparaissent.

g. Tabac

La fr„quence et lƒintensit„ des orgasmes pourraient être plus faibles chez les fumeuses. Cette
différence seraitli„e ‚ lƒalt„ration significative des index de pulsatilit„ observ„e au niveau des
artères utérines, clitoridiennes, et des petites lèvres, proportionnelle au nombre de cigarettes
fumées, et susceptible dƒimpacter la phase dƒexcitation sexuelle et particulièrement la
lubrification.

h. Obésité

La sexualit„ est souvent v„cue avec difficult„ par lƒob•se, son corps lƒencombre, lui fait honte
mais le protège. Certains obèses vivent une sexualité„panouie et cƒest quand ils ont maigri
que la situation devient probl„matique pour eux (et /ou pour le conjoint). Lƒhyperalimentation
peut être un dérivatif des pulsions sexuellesde façon largement inconsciente.

i. Chirurgie

La chirurgie du petitbassin, comme nous le verrons par la suite, peut induire une neuropathie
p„rin„ale dƒ„tirement et provoquer des troubles de la sexualit„.
Lƒhyst„rectomie perturbe la sexualité dans 20 à 48% des cas.(33-34)
Après colpopexie, 22% des femmes présentent une dyspareunie et 44% une baisse de la
libido. (35)
La section ou lƒablation du clitoris ou du• inférieur du vagin,  organes du plaisir, est rare.

j. Pathologie gynécologique

Lƒincontinence urinaire est trait„e dans un chapitre sp„cifique.
• desfemmes souffrant de prolapsus (52) sont également sujettes àdes troubles sexuels.  La
qualité de la fonction sexuelle est corrélée à la perception par la femme de son image
corporelleet ne coïncide pas avec lesconséquences réelles des remaniements topographiques
pelviens résultant du prolapsus.

Les infections sexuellement transmissibles peuvent être source de troubles sexuels
secondaires.

k. MaladiedeParkinson (38)

Les parkinsoniennes souffrent dƒune moindre excitabilité, de sécheresse vaginale et de
difficultés à atteindre lƒorgasme qui en d„coulent. Il nƒest donc pas „tonnant que le d„sir des
patients diminue à mesure que leur maladie progresse. Les symptômes moteurs (raideur,
tremblements, immobilit„), lƒalt„ration de lƒapparence, lƒhypersialorrh„e, la forte sudation ou
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lƒincontinence limitent consid„rablement lƒattrait physique et entravent aussi lƒactivit„
sexuelle ; le manque de dynamisme et les fluctuations inhibent la spontanéité.

l. Cancer (40)

Il existe deux types de cancers:
�- les cancers génitaux.
�- les cancers qui nƒint„ressent pas la sph•re g„nitale.

Dans les cancers qui nƒaffectent pas lesorganes sexuels primaires ou secondaires, les troubles
de la sexualité sont dusà une dépression réactionnelle: perte de lƒestime de soi,impression
dƒ…tre moinsdésirableet fatigue engendrée par la maladie elle-même et par les traitements.Il
existe aussi de fausses idées reçues, selon lesquelles la sexualité serait un facteur derisques de
cancer.

Dans les cancers g„nitaux, outre le syndrome d„pressif, il y a une atteinte directe dƒun organe
qui intervient dans la sexualité.
Chez la femme, les cancers, m…me sƒils nƒemp…chent pasle rapport sexuel(hormis celui du
cancer du col delƒut„rus au cours du traitement) remettent en causela féminité:

- Le cancer du sein: le sein est lƒimage de la femme et de la m•re.
- Le cancer de lƒut„rus: lƒut„rus est le berceaude la maternité.

m. Insuffisance rénale chronique

Lƒinsuffisance r„nale chronique peut elle aussi entraîner de manière plus ou moins directedes
dysfonctions sexuelles; sont ainsi responsablesde fatigue li„e ‚ lƒan„miede lƒinsuffisance
r„nale chronique terminale, de d„pression li„e ‚ la maladie, de la modification de lƒimage
corporelle liée aux fistules, au cathéter péritonéal ou à une prothèse interne qui peuvent
renvoyer une image moins séduisante. Les traitementspeuvent diminuer le désir ou interférer
sur lƒactivit„ sexuelle.

n. Pathologies digestives

Les pathologies digestives et notammentcoliques, par les douleurs quƒelles provoquent,
peuvent diminuer la libido. La pr„sence dƒune stomie ou lƒincontinence anale, peuvent
provoquer des dysfonctions sexuelles.

o. Pathologies chroniques

Toute pathologie chronique peut entraîner un syndrome dépressif et/ou une fatigue qui
provoquent une perturbation de la sexualité
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6. Traitements et impact sexuel  (41)

Les traitements de ces pathologies,tout comme ceux delƒincontinence urinaire, peuvent
influencerla sexualité.

a. Médiateurs physiologiques

Les médiateurs du désir sexuel:
Il existe des médiateurs qui augmentent le désir sexuelcomme la dopamine, la
norépinéphrine,la testostérone,lƒocytocine,lƒantagoniste alpha 2. A lƒinverse,lƒaugmentation
de certains médiateursentraîne un effet indésirable sur le désir: la sérotonine, la prolactine,
les opiacés, les anti-histamines 2, le GABA.

Les m„diateurs de lƒexcitation sexuelle:
Lƒaugmentation de lƒactivit„de certains médiateursest favorableà lƒexcitation sexuelle, ainsi
lƒoxyde nitrique, lƒéquilibre Acéthylcholine/Noradrénaline,le VIP, la Dopamine, la
testostérone,lƒocytocine.
En revanche,quand lƒactivitédƒautres m„diateursaugmente, lƒexcitation diminue: cƒest le cas
pour les anti-histamines de type 2,lesbétabloquants,lesopiacés,le GABA.

Les m„diateurs de lƒorgasme:
Lƒaugmentation de lƒactivit„de certains médiateursest favorable‚ lƒorgasme, ainsi: la
norépinéphrine,la dopamine,lƒocytocine; au contraire,lƒaugmentationde certainsautresest
défavorable, cƒest le casde lasérotonine,desopiacés,duGABA

b. Répercussion des drogues sur la fonction sexuelle

Les drogues nƒagissent pas sur les m…mes phasesde la sexualité:
�- La libido est diminu„e par lƒusage chronique de la marijuana,de lƒh„ro”ne,de la

méthadone etdela cocaïne.
�- Le délaide lƒorgasmeest augment„ avec lƒecstasy.
�- Les performancessont augmentées dans une première phasepar la cocaïne, puis

diminuées en usage chronique.

c. Les médicaments psychotropes associés à des dysfonctions sexuelles

Les antidépresseurs avec les ISRS, les tricycliques, les IMAO et  le lithium, les anxiolytiques
avec les benzodiazépines et les neuroleptiques typiques et atypiques agissent sur la sexualité.

Les antidépresseurs:
- Les inhibiteurs de la recapture de la sérotonine(ISRS) et les inhibiteurs du recaptage

de la sérotonine et de la norépinéphrineagissent au niveau central en diminuant la dopamine
et en augmentant la prolactine, donc endiminuant le désir. Ilsont une action périphérique en
augmentant la sérotonine (5HT2 et 5HT3)et doncen diminuant lƒorgasme et la sensibilit„
génitale.
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- Les tricycliques et les IMAOaugmentent la prolactine et la sérotonine et baissent
lƒactivit„ des b„ta adr„nergiques et cholinergiques,ils agissentainsi sur les trois phases de la
réponse sexuelle en les diminuant: le d„sir, lƒexcitation et lƒorgasme.

Il faut donc être vigilant, car en traitant la dépression, on engendre des troubles de la
sexualité.

Les agents psychotropes:
Le lithium augmente la sérotonine, le cortisol etle GABA/benzodiazépine, diminue la
testostérone et les hormones thyroïdiennes, provoquant essentiellement une baisse de la
libido.

Les anxiolytiques:
Les benzodiazépines telles quele diazépam,le lorazépam,la chlordiazépoxide inhibent le
système limbique,augmentent le GABA et la progestérone, diminuent la testostérone et
lƒactivité alpha-1-adrénergique. A fortesdoses, il y a unediminution possiblede la libido et
lƒapparition detroubles de lƒorgasme.

Les antipsychotiques typiqueset atypiques:
Les antipsychotiques typiquesdiminuent la dopamine, la testostérone et lƒactivité
cholinergique etaugmentent la prolactine. Leur effet est immédiat, ils sont responsables dƒune
diminution du désir sexuel etdelƒinhibitiondelƒorgasme. Les antipsychotiques atypiques ont
moins dƒeffets secondaires.

d. Les traitementscardiovasculairesassociés à des troubles sexuels

Seuls les médicaments induisant des dysfonctions sexuelles seront décrits.

Les diurétiques: hydrochlorothiazide et spironolactone (antiandrogénique) et les
antihypertenseurs centraux tels que lƒalpham„thyldopa (antagoniste dopamine) diminuent le
désir.

Les bétabloquants, par activité antiadrénergique, agissent de manière différente selon les
molécules; par exemple,le propanolol diminuele désir et augmente les troubles de lƒorgasme

Les alpha2agonistes, par activité alpha2, diminuent le désir et augmentent les troubles de
lƒorgasme.

La digoxine diminue le désir si le traitement est prolongé en diminuant les‰strogènes, la
testostérone et la LH.

Les hypolipidémiants, clofibrate, gemfibrozil et simvastatine, diminuent le désir.

e. Les traitements en gastroentérologieassociés à des troubles sexuels

Les antagonistes des r„cepteurs H2 de lƒhistamine tels que la cim„tidine ou la ranitidine ont
une activité antiandrogénique et augmentent la prolactine et les‰strog•nes.
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f. Les traitements en neurologieassociés à des troubles sexuels

Les anticonvulsivants agissent tous, hormis lƒacide valpro”que qui nƒentra‡ne pas de
déséquilibre hormonal, en diminuant le désir.
Les corticostéroïdes baissent le désiren diminuant la testostérone.

g. Les traitements endocriniensassociés à des troubles sexuels

Les traitements endocriniens ont les effets suivants:
�- Les antiandrogènes diminuent probablement la libido.
�- Les inhibiteurs de la gonadotrophine pourraient agir sur lalibido.
�- Les analogues de la LH-RH diminuent la libido, augmentent les dysfonctions

sexuelles chez la femme, et provoquentdes troubles de lƒorgasme.
�- Les modulateurs sélectifs des récepteurs‰strogéniques pourraient augmenter les

dyspareunies.
�- Les contraceptifs oraux peuvent diminuer la libido.

h. Traitements cytotoxiquesassociés à des troubles sexuels

Ces traitements, chez les femmes,induisenttrès fréquemmentune ménopause précoce et une
insuffisance ovarienne. Les chimiothérapies pour le cancer du seinprovoquentune sécheresse
vaginale, une baisse du désir, une augmentation des dyspareunies et des troubles de
lƒorgasme. Le tamoxif•ne et le raloxif•ne par leuraction anti-‰strogénique entraînentune
ménopause et des dyspareunies.
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III. Sexualité et incontinence urinaire

1. Epidémiologie (50)

Sutherst et Brown en 1979 signalaientd„j‚ que lƒincontinence urinaireaffectait la vie sexuelle
de 43% des patientes. Si on estime quƒil y a 26,7% de femmes souffrant dƒincontinence
urinaire en France, il y aurait donc11,5% des françaises (soit plus dƒune femme sur 20)qui
souffriraient dƒune diminution de leurqualité de vie sexuelle à cause delƒIU. En 2004,
Salonia et al. ont signalé que 46% des 216 femmes présentant des symptômes du bas appareil
urinaire souffraient de difficultés sexuelles avec une association forte entre incontinence
urinaire dƒeffort et baisse de la libido, instabilit„ v„sicale et anorgasmie, infection r„cidivante
et dyspareunie.Enfin dans uneétudedatant de2008, Espuna Pons et Pulg Clota ontmontré
une atteinte significative de la qualité de vie chez les femmes souffrantdƒincontinence
urinaire coïtale.

2. Evaluation

Les répercussions sur la sexualit„ dƒune incontinence urinaireet/ ou dƒun prolapsus g„nital
peuventêtre évaluées par le questionnaire validé en français PISQ12. (en annexe)Cƒest un
questionnaire auto-administré, regroupant 12 questions couvrant les domaines suivants:
comportements/émotions, aspects liés au partenaire et aspects physiques/corporels. Il permet
dƒ„valuer lƒimpactdes troubles de la statique pelvienne sur la sexualité et une meilleure
compréhension du retentissement sexuel de leurs traitements.

3. Mécanismes physiopathologiques communs (31)

Les troubles génitosexuels ont souvent le même mécanisme physiopathologiqueque les
troubles urinaires.

a. Les neuropathies p•rin•ales d€•tirement

Des neuropathies p„rin„ales dƒ„tirement peuvent appara‡treaprès une lésion tronculaire
distale des nerfs honteux internes par traction excessive des fibres nerveuses. Elles sont
responsables de la dénervation de la musculature pelvienne, elle-même responsable:

�- de troubles urinaires, avec  modification des forces passives et actives de la
continenceaboutissant à une insuffisance sphinctérienne et/ou une fatigabilité urétrale
‚ lƒeffort et/ou un défaut de réactivité urétrale.

�- de troubles anorectauxaboutissant à une incontinence par hypotonie anale.
�- des troubles génitosexuels aboutissant à une hypo ou anorgasmie, des hypo ou

dysesthésies de la région vulvovaginale par lésion des branchesterminales des nerfs
sensitifs périnéaux et/ou dyspareunie secondaire, une amyotrophie/une hypotrophie
périnéale par atteinte du contingent moteur (atteinte de la réponse sacrée avec
diminution de la commande volontaire analytique dissociéedes muscles périnéaux).
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Ces neuropathies dƒ„tirement ontprincipalement comme étiologieles prolapsus génitaux et
vésicaux, la chirurgie pelvienne, les accouchements dystociques (expression manuelle,
forceps, nouveau-né de poids élevé).

b. L€„ge

Lƒˆge augmente la pr„valence de lƒincontinence urinaire en raison de la multiplication des
facteurs de risques: parit„, carences hormonales, vieillissement de lƒappareil urinaire. Il
perturbe aussi la sexualité; lƒimage de la femme change en raison du vieillissement: prise de
poids, rides, perte de la pilosit„, affaissement de la poitrine†

c. Le prolapsus (32)

Le prolapsus g„nital est une hernie dƒun ou plusieurs organes du pelvis f„minin, le plus
fréquemmentà travers le vagin. Il peut …tre responsable dƒincontinence urinaire par
perturbation de la statique pelvienne etdƒune g…ne pendant les rapports: le vagin est raccourci
par la hernie et le partenaire peut sentir celle-ci. Il est démontré que le prolapsus altère la
perception de lƒimage de la femme: elle  se sent moinsféminine, moins attirante, sa libidoet
son excitationdiminuent, elle atteintlƒorgasme moins fr„quemment et souffre davantagede
dyspareunie.

d. Les antécédents chirurgicaux (32-33)

Les chirurgies dupetit bassin peuvent avoir un effetsur la continenceet la sexualité par une
neuropathie périphérique.
Lƒhyst„rectomie, notamment, peut induire:

�- une d„nervation du plancher p„riton„al et ainsi, comme nous lƒavons vu
précédemment, une diminution des possibilités de continence urinaires, et des troubles
de la sexualité.

�- une d„compensation dƒun prolapsus plus ou moins associ„ ‚ une incontinence urinaire
dƒeffort et ‚ une g…ne pendant les rapports sexuels.

�- une perturbation psychologique liée à la perte du symbole de la maternité et ainsi, pour
certaines femmes et/ou leur partenaire, de la féminité, pouvant entrainer des troubles
sexuels.

e. Le d•ficit en …strog‚nes

Lƒhypo‰strogénie peut provoquer une insuffisance sphinctérienne qui entraîne des fuites
urinaires, mais aussi provoquer une hypotrophie vaginale avec défaut de lubrification,
responsable de dyspareunie.

f. Iatrogénie

Les médicaments qui induisent une incontinence urinaire entraînent presque tous une
dysfonction sexuelle.
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Ainsi, les traitements qui agissent sur les deux problèmessont:
�- les anticholinergiques,
�- les diurétiques,
�- les antipsychotiques,
�- les sédatifs,
�- les hypnotiques
�- les morphiniques
�- les alphamimétiques.

4. Impact de l€incontinence urinaire sur la sexualit•

a. Incontinence urinaire coïtale

L'incontinence urinaire coïtale se présente sous deux formes:
�- les fuites survenant à la pénétration
�- celles contemporaines de l'orgasme.

Hilton en 1988, dans une étude prospective sur 79 femmes, a trouvé unecorrélation
pertinente entre l'incontinence à la pénétration etl'incontinence d'effort (IE) et entre
l'incontinence lors de l'orgasme et l'hyperactivité détrusorienne (HD)( par exemple 4%dƒHD
lors des fuites à la pénétration mais 34 % d' HD lors des fuites au cours de l'orgasme p=0.02).

Khan, la même année, a pu conduire des examens uro-dynamiques cheztrois femmes
présentant ces symptômes urinaires, au coursde la survenue d'un orgasme auto provoqué. Il
a ainsi montré que chez des femmes souffrant d'hyperactivité détrusorienne, l'orgasme avait la
capacité de déclencher des contractions vésicales, parfois associées avec un relâchement
sphinctérien.

Serati,en 2008, a confirmé les données de Hilton et de Khan, à savoir que sur 132 patientes
souffrant d'incontinence lors des rapports, un bon tiers avait une incontinence orgasmique et
deux tiers lors de la pénétration. L'incontinenceorgasmique était alors associéeà une HD
dans 69 % des cas contre 29 % seulement lorsqu'il s'agissait d'une incontinence à la
pénétration (p< 0.0001).

b. L€incontinence urinairefacteur de troubles sexuels

Lƒexistence dƒune incontinence urinaire est en soi un facteur de dysfonction sexuelle du fait
de lƒimage n„gative rattach„e ‚ lafemme incontinente, les fuites étant interprétéescommeun
signede vieillesse et/ou de manque dƒhygiène, facteurs défavorables à une relation sexuelle
satisfaisante.

La fréquence des troubles sexuels chez les femmes incontinentesest importante: 15 à 46%.
On observe mêmeun arrêt de la fonction sexuelle chez 6% des patientes selon les études.(42-
43-45).
Il nƒy a pas demécanisme physiopathologiquedƒincontinence urinairequi favorise plus ou
moinslƒapparition de troubles sexuels,bien queceux-ci soientplus fréquentschez les femmes
souffrant dƒurgences mictionnelles ou dƒhyperactivit„ dudétrusor.Lƒincontinence urinaire
survenantle plus fréquemment chez la femme vers le milieu de vie, dƒautres motifsde
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troubles sexuels apparaissentà cet âge,liés à la ménopause avec carences hormonales etaux
maladies du sein.

Les facteurs psychologiques sont très importants: lƒincontinence peut …tre un pr„texte pour
esquiver les rapports sexuels.(45)
Sur le plan psychanalytique, les rapportsentre lƒincontinence urinaire (et les fonctions
urinaires) et lƒactivit„ sexuelle ne sont jamais neutres. Freud estimait que la curiosité naturelle
de lƒenfant ‚ propos de la sexualit„ se rapproche des fonctions urinaires et anorectales:
érotisation du périnée, de la région urétrale, induisant des rapports complexes entre
lƒincontinence urinaire et les troubles sexuels. Chez lƒadulte, lƒurination peut …tre consid„r„e
comme lƒexpression dƒun d„sir inavou„ dƒune r„exp„rimentation du plaisir infantile
dƒurination. En r„alit„, le plus souvent, lƒincontinence urinaire induit une perturbation de
lƒimage corporelle, traduit unchangement physiologique de la femme, provoqueainsi des
répercussionssur la qualité de vie et peutdoncêtreg„n„ratrice dƒanxi„t„, voire de syndrome
dépressif pérennisant le trouble sexuel.(31-46-47)

c. Troubles sexuels, facteurs d€incontinence

Lƒactivit„ sexuelle elle-même peut induire des fuites urinaires. Le mécanisme est variable: on
peut observerune hyperpression abdominale au cours du rapport sexuel avec un défaut de
transmission des pressions v„sicales ‚ lƒur•tre,une insuffisance sphinctérienne, une
hyperactivité vésicale induite par lastimulation clitoridienne, ouenfin une instabilité de
lƒur•tre au cours de lƒorgasme. (31-48-49)

5. Impact des traitements m•dicamenteux et r••ducation de l€incontinence
urinaire sur la sexualité

a. Action des muscariniques

Ils agissent sur lƒincontinence urinaire par hyperactivit„ du d„trusor et nƒagissent pas sur
lƒincontinence urinaire dƒeffort. Si la patiente pr„sente une hyperactivit„ du d„trusor, un
traitement par muscariniquepeut être envisagé. Il agirait alors sur lƒincontinence ‚ la
p„n„tration mais dƒautres r„cepteurs seraient en cause dans lƒIU orgasmique.(50)

b. Impact de la rééducation périnéale

Deux „tudes montrent lƒefficacit„ de la r„„ducation p„rin„ale dans lƒIU co”tale. En 2000,
lƒ„tude prospective de Bo sur lƒimpact de la r„„ducation sur un groupe de patientes pr„sentant
une IU coïtale par rapport à un groupe témoin (sans rééducation) a montré une diminution de
20 ‚ 10,5% de la pr„valence des fuites. Lƒ„tude de Zahanou sur lƒimpact de larééducation
périnéale évaluée à travers le questionnaire FSFI (Female Sexual Fonction Inventory) a
montré une amélioration de tous les scores (désir, excitation, lubrification, orgasme,
satisfaction et douleur) et une diminution de lƒincidence des fuites coïtales.(50)
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6. Impact de la chirurgie r•paratrice de l€incontinence urinaire sur la
sexualité.

a. Bandelettes sous urétrales et anatomie sexuelle

La mise en place des bandelettes sous urétraleset leur présencepeuvent impacter
négativement la sexualitéf„minine et masculine en alt„rant lƒinnervation p„rin„ale, le vagin et
le clitoris.

· Lƒinnervation p„rin„ale(105)
Deux  systèmes nerveux sont impliqués: le Système Nerveux Somatique et le Système
Nerveux Autonome.
Le Système Nerveux Somatique estcomposé:

�- des nerfs ilioinguinal, iliohypogastrique, génito-fémoral innervant au niveau cutané le
pubis, les grandes lèvres antérieures, les plis inguinaux et la partie supéro-interne des
cuisses

�- du nerf obturateur assurant lƒinnervation sensitive et motrice des muscles adducteurs
de la cuisse

�- dunerf pudendal, qui a une action sensitive sur la région vulvo-périnéale

Le Système Nerveux Autonome est constitué du système sympathique et parasympathique
qui, outre le mécanisme de continence (compliance vésicale et contractilité détrusor),ont des
branches efférentes au niveau du vagin: postéro-latéral, ligament vésico-utérin, rectum
latéral.

· Le vagin
Les bandelettes  peuvent impacter négativement la sexualité  féminine et masculine:

�- en alt„rant lƒinnervation sensitive du vagin antérieur et distal,
�- en diminuant la lubrification au niveau de la cicatrice vaginale,
�- en créant une fibrose,  voire une érosion ou encore un effet «corde» provoqués par la

BSU. (54)

· Le clitoris (102-103)
Il a une innervationsomatique: le nerf dorsal du clitoris, une branche du nerf pudendal qui
d„bute dans le canal dƒAlcock et remonte sur le corps du clitoris. Dans les dissections de
cadavre, la distance entre les TOT et le nerf dorsal du clitoris est dƒenviron 9mm.
Il a aussi une innervation autonome avec lenerf caverneux, originairedu plexus vaginal.
Celui-ci suit lƒur•tre. Le TVT perfore lƒinnervation autonome, le TOT en est très proche.

b. Sexualité après pose de bandelettes

Les BSU, en améliorant la continenceurinaire, voire la continence coïtale, peuvent
directement ou indirectement améliorer lƒimage corporelle, lƒintimit„ avec le partenaire et
ainsi la qualité de la sexualité des patientes.
La cure dƒIUE par BSU peut, en revanche,égalementsƒaccompagner dƒune d„t„rioration de la
qualité de la sexualité, chez un nombre non négligeable de patientes (jusquƒ‚ 15%), malgré
lƒabsence deparamètres qui  influentsignificativementet négativementsur la sexualité.
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c. L€hispareunie

Lƒhispareunie (54) est lƒapparition de douleurs chez lƒhomme, lors des rapports sexuels, suite
à une érosion vaginale après pose de bandelettes sous urétrales.
Lƒ„rosion touche environ 5%des patientes ayant subides procédures de soutènement sous
urétralequelle que soit la voie utilisée (trans-obturatrice ou rétro-pubienne).
Un homme qui présente une douleur aigue lors des rapports sexuels dans les semaines suivant
une intervention gynécologique de sa partenaire doit amenercelle-ci à consultersans délai.
Lƒ„rosion vaginale peut, dans certains cas, nƒ…tre d„tect„e que de cette mani•re.
Apr•s lƒintervention de r„paration de lƒ„rosion vaginale, le score moyen des „valuations
visuelles analogiques dans lƒ„tude ‹hispareunia» (55) est passé de 8 à 1. De même, certains
domaines du score BMSFI (Brief Male Sexual Function Inventory ) ontété significativement
améliorés ainsi: lƒint„r…t pour la sexualit„, la libido, le volume de lƒ„jaculation, la facilit„
pour obtenir une érection. En revanche,dƒautres scores du BMSI, comme la qualité de
lƒ„rection et la satisfaction globale de la sexualit„, nƒont pas „volu„ apr•sréparation vaginale.
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IV. Etude

1. Etude préliminaire

J.-F. Hermieu, professeur en urologie de Paris dirige cette étude. Différents praticiens,J.
Bron, W. Momper, P. Dessard, X. Roumiere, C.O. Devins, W. Wiecek,  G. Sorba, permettent
une analyse multicentrique sur le territoire français.

a. But de l€•tude

Le but de cette étude estde déterminer les caractéristiques préopératoires des patientestraitées
pour leur incontinence urinaire dƒeffort(IUE) par la BSU Surgimesh• Sling et dƒobserver
lƒ„volution de leur qualit„ de vie (QdV) li„e ‚ leur confort mictionnel et ‚ leur sexualit„. Cette
étude a consisté à réaliser un registre de suivi longitudinal prospectif, multicentrique, dƒune
durée de 12 mois.

b. Caractéristiques des patientes

Cent soixante-huit patientes ont participé à cette étude. Celles-ci souffraient,‚ lƒinclusion,
dƒune IUEpure pour 138 dƒentre elles (82 %), mixte ‚ effort pr„dominant pour 30 dƒentre
elles (18 %). Lƒincontinence urinaire „tait principalement provoqu„e par un effort mod„r„
pour 111 dƒentre elles (66 %) et dans 20 % des cas, par un effort faible.
’ lƒexamen clinique, la toux provoquait des fuites urinaires chez 163 patientes (97 %). La
man‰uvrede sout•nement de lƒur•tre était toujours positive. 41 patientes, soit 24%,
présentaientau moins un élément de prolapsus génital.38 patientes (23 %) avaient une
cystocèle, sept (4 %), une hystérocèle et 20 (12 %), une rectocèle. Les17 patientes (10 %)
ayant un prolapsus destade 3 ou 4ont suivi une cure de prolapsus dans le même temps
opératoire. Quatre patientes présentaientune atrophie vulvovaginale. Un bilan urodynamique
a „t„ r„alis„ en pr„op„ratoire chez 109 patientes (65 %). Ce bilan urodynamique nƒa r„v„l„
aucune hyperactivité détrusorienne.

c. Qualit• de vie † l€inclusion

La qualité de vie a étéévaluée par une échelle analogique allant de 0 (mauvaise) à 10
(excellente) (question5 de lƒInternational Consultation Continence Questionnaire [ICIQ]). ’
lƒinclusion, les patientes avaient unequalité de vienettement altérée : 84 % des patientes
atteignaientun score inf„rieur ‚ 5. Les patientes nƒayant pas de prolapsus de niveau 3 ou 4
avaient un scorede qualité de viemoyen préopératoire de2,72±1,64 / 10 contre 3,41±2,48
pour celles ayant un prolapsus extériorisé.

d. Qualit• de la sexualit• † l€inclusion

’ lƒinclusion, 113 patientes (77 % des patientes ayant accepté derépondre) ont déclaré avoir
r„guli•rement des rapports sexuels (80 % dans le groupe des patientes nƒayant pas de
prolapsus de niveau 3 ou 4, contre 46 % dans le groupe ayant un prolapsus extériorisé). La
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qualité de la sexualité était évaluée par une échelle analogique allant de 0 (mauvaise) à 10
(excellente). Cent quarante-trois patientes (85 %) exprimaient une satisfaction supérieure ou
„gale ‚ 5 sur lƒ„chelle visuelle analogique, sansdifférence significative entre les groupes
ayant ou nƒayant pas de prolapsus de niveau sup„rieur ‚ 2.
Sur les 113 patientes ayant répondu avoir régulièrement des rapports sexuels, 17 (15 %)
avaient des douleurs et 20 (17,7 %) des fuites urinaires lors desrapports sexuels.

e. Procédure opératoire

Surgimesh• Sling a „t„ commercialis„e en d„cembre 2005. Il sƒagit dƒune bandelette non
résorbable, non fixée, en polypropylène tricoté monofilament, à larges mailles, atraumatique,
sans relarguage, à élongation minimale, sans effet corde. Elle est implant„e par voie dƒabord
r„tropubienne ou plus souvent par voie transobturatrice, ‚ lƒaide dƒancillaires rest„rilisables ou
à usage unique. Les 168 patientes ont été opérées entre le 29/09/2004 et le 03/08/2009 par
voie transobturatrice. Les questionnaires ont été réalisés par le chirurgien en préopératoireet
en postopératoire immédiat(entre 1 et 3 mois) et, par un op„rateur ind„pendant lors dƒun
entretien téléphonique à 1 an.

f. Résultats immédiats

Les résultats sont détaillés selon les différentes variables étudiées: lƒincontinence urinaire, la
qualité devie, la qualité de la sexualité.
R„sultats sur lƒincontinence urinaire
Trois mois apr•s lƒintervention,129 patientes (77 %) observaientune disparition totale de
lƒIUE et 37 (22 %) une r„duction de lƒIUE.

Évolution de la qualité de vie des patientes
La QdV sƒestnettement améliorée. De manière globale, le score moyen est passé de
2,79±1,75 (sur 10) en  préopératoire, à 8,57±1,76 à trois mois. Pour les patientes opérées
exclusivement pourleur incontinence, le score moyen est passé de 2,72±1,64 en
préopératoire, à8,55±1,76 à trois mois. Pour les patientes opérées à la fois pour leur
incontinence etleur prolapsus génital, le score moyen est passé de 3,41±2,48 en préopératoire,
à 8,71±1,76 ‚ trois mois. Lƒ„cart nƒest doncpas significatif entre ces deux groupes de
patientes.

Lƒaugmentation duscore de QdV a été relevéeaux visites de suivi à trois mois.
Il nƒa, enrevanche, pas „t„ not„ de diff„rences significatives selon le type de lƒincontinence en
préopératoire à trois mois de suivi, selon la sévérité delƒincontinence relev„e en
préopératoire.

Évolution de la qualité de la sexualité des patientes
Le pourcentage de patientes ayant des rapports sexuels est resté quasiment le même tout au
long du suivi des patientes, ce pourcentage „tant de lƒordre de 80 % dans le groupe des
femmes nƒayant pas de prolapsus de haut grade, contre 50 % pour les autres.
Les patientes ont déclaré une quasi-disparition des douleurs (baisse du taux significative aux
visites de suivi, p < 0,05 aux tests exacts de Fisher) et une disparition des fuites urinaires lors
des rapports sexuels.
À trois mois, 26 patientes (27,37 %) ont déclaré avoir une sexualité améliorée.
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La qualité de la sexualit„ sƒest am„lior„e dansle temps avec une augmentation notabledu
score de qualité.

g. Résultats à 12 mois

Les résultatssont divisés selon les mêmes catégories:

R„sultats sur lƒincontinence urinaire
’ 12 mois, 127 (75,6 %) des patientes d„claraient une disparition totale de lƒIUEF et 39 (23
%) une réduction des fuites àlƒeffort.

Évolution de la qualité de vie des patientes
De manière globale, le score moyen est passé de 2,79±1,75 (sur 10) en préopératoire, à
8,48±7,7 à 12 mois (p < 0,05). Pour les patientes opérées exclusivement de leur incontinence,
le score moyen estpassé de 2,72±1,64 en préopératoire, à 8,47±1,68 à 12 mois. Pour les
patientes opérées de leur incontinence et de leur prolapsus génital, le score moyen est passé de
3,41±2,48 enpr„op„ratoire, ‚ 8,57–1,91 ‚ 12 mois. Lƒ„cart nƒest, une nouvelle fois,pas
significatif entre ces deux groupes de patientes.
Lƒaugmentation du score de QdV a été importante. Cependant,  par rapport au suivi à 3 mois,
les   patientes ayant une incontinence pure ont eu un score de QdV plus élevé que les patientes
ayant une incontinence mixte (8,60±1,68 versus 7,83±1,69 ; p < 0,05).
Il nƒexistait, par ailleurs, pas de diff„rencessignificatives selon la s„v„rit„ de lƒincontinence
relevée en préopératoire et à 12 mois.

La qualité de la sexualité des patientes
23 patientes (25,84 %) ont déclaré avoir une sexualité améliorée à 12mois. La qualité de
celle-ci sƒest am„liorée dansle temps avec une augmentation significative du score de qualité.

h. Tableaux récapitulatifs

Les tableauxsuivants font état des résultats:
Lƒincontinence urinaire:
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La qualité de vie
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La qualité sexuelle
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2. Etude à 5 ans

a. Introduction

Lƒ„tude Surgimesh Sling a montr„ une am„lioration de la qualit„ de vie et de la qualit„ de vie
sexuelle, à 1 an, après la pose de bandelettes sous urétrale par TOT. Cependant il est
int„ressant dƒ„valuer si cette am„lioration est maintenue ‚ long terme. Ilse pourrait que
lƒam„lioration de la continence et de tous les aspects qui en d„coulent entra‡ne „galement une
am„lioration de la sexualit„ ou quƒau contraire, le vieillissement des bandelettes ait un impact
négatif. Le but de cette étude estdƒobserver lƒévolution de laqualité de viedes patientes en
lien avec leur confort mictionnel etleur sexualité.

b. Matériel et Méthode

Cette „tude reprend lƒ„tude Surgimesh Sling.
Celle-ci avait consisté à réaliser un registre de suivi longitudinal prospectif, multicentrique,
dƒune dur„e de 12 mois. Ce registre „tait une „tude non interventionnellerespectant la
législation française sur lƒanonymat des donn„es et lƒinformation des patientes. Aucune
modification de traitement ni de suivi nƒa „t„ induite par lƒ„tude. Le protocole de cette „tude a
été élaboré et validé dans le respect de la norme Afnor concernant les implants de renfort mis
en place par voie vaginale pour cure dƒIUE. Les centres ont „té monitorés afin de vérifier la
cohérence entre les données recueillies sur le cahier dƒobservation „lectronique et le dossier
source.Les données préopératoires, opératoires, à 1 mois et 3 mois ont été recueillies par le
chirurgien.Une évaluation des résultats fonctionnels à un an a été effectuée par un opérateur
ind„pendant lors dƒun entretien t„l„phonique. Cette „valuation portait sur la continence, la
QdV et de la sexualité, par lƒinterm„diare dequestionnaires analogiques. Les données
concernant lespatientes, avec ou sans prolapsus de niveau 3 ou 4, ont été analysées
séparément.
Lƒ„tude actuelle porte sur les 33 patientes du centre mosellan, 5 ans apr•s lƒop„ration. Le
m…me questionnaire analogique quƒ‚ 1 an est repris dans le cadre dƒun entretien t„léphonique
évaluant donc la continence, la qualité de vie et laqualité de la sexualité.
Lƒ„tude statistique a „t„ r„alis„e par une repr„sentation par box plotet un test t de Wilcoxon
signé.

c. Comparaisondu centre Mosellan/ensemble des patientes del€•tude

Pour réalisercette étude, nousavons interrogéles femmes du centre mosellan. Les différentes
caractéristiques de celles-ci sont comparéesà celles delƒensemble des patientes de lƒ„tude
Surgimesh Sling.

Nous constatons que le poids, la taille, lƒIMC, la parit„, le poids moyen ‚ la naissance des
patientes du centre mosellan sont identiques ‚ ceux de lƒensemble des femmes de lƒ„tude
Surgimesh Sling.

Le nombre de prolapsus, le pourcentage dƒ hyst„roc•le et dƒelytroc•le sont „galement
identiques. Le nombre de cystocèle, quant à lui, est plus important chez les patientes du centre
mosellan. La différence la plus notable concerne le pourcentage de rectocèle atteignant les
37,5% pour les patientes mosellanescontre 13,6% pour lƒensemble.



�7�9

Ensemble de lƒétude Centre mosellan
Moyenne du  poids 68 kg 70 kg

Moyenne taille 163 cm 163 cm
Moyenne IMC 26,3 kg/m2 27 kg/m2
Moyenne parité 2,27 2,22

Poids moyenà la naissance 3662,5g 3526g
Hystérectomie 10% 15%

Cystocèle 25% 31%
Hystérocèle 4,60% 6%
Rectocèle 13,60% 37,50%
Elytrocèle 0% 0%

Rapport sexuel oui: 67% oui : 82%
Moyenne qualité de vie 6,86 5,37

Moyenne qualité sexualité 5,8 6,46
Douleurs lors rapports sexuels 12% 34%
Fuites lors des rapportssexuels 13,60% 46%

Le nombre derapports sexuelsdes femmes du centre mosellan est plus important, la qualité
de vie sexuelle, meilleure, bien quƒelles souffrent davantagede douleurs et de fuites urinaires,
lors des rapports sexuels, que lƒensembledes femmes de lƒ„tude.

Les mosellanes ontainsi une meilleure qualité de vie sur le plan urinaire puisque leur
moyenne ‚ lƒ„chelle num„rique est plus basse. Lƒincontinenceprovoque un moindre
dérangementdans leur vie quotidienneque pour lƒensemble des femmes de lƒ„tude.

d. Résultats

Le questionnaire évaluait‚ la fois lƒ„volution de lƒincontinence urinaire et lƒ„volution de la
qualité de vie sexuelle avec les douleurs et les fuites urinaires. Les résultats peuvent ainsi être
analysés dans deux parties:

�- Lƒincontinence urinaire:

A 5 ans, lƒincontinence urinaire dƒeffort a disparu pour environ• des femmes et sƒest r„duite
pour un autre• . Il nƒy a eu aucune aggravation comme le d„crit le tableau ci-dessous:

Evolution de
lƒincontincence urinaire Nombre de patientes Pourcentage

disparition totale 11 34,38%
Réduction 12 37,50%
Inchangé 8 25,00%

Aggravation 0 0,00%
ND 1 3,13%
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Trois patientes présentent une incontinence urinaire par impériosité de novo.

75% des femmes interrog„es sur leur qualit„ de vie depuis lƒop„ration et sur le degr„
dƒembarras g„n„r„ par lƒincontinenceestiment ne plus être gênées du tout.

EVN
Nombre
de
patiente

Pourcentage

10 0 0,00%
9 0 0,00%
8 2 6,25%
7 2 6,25%
6 1 3,13%
5 1 3,13%
4 1 3,13%
3 0 0,00%
2 1 3,13%
1 0 0,00%
0 24 75,00%

Difficult„s li„s ‚ lƒincontinence:
De 0: pas de dérangement†. à††10 : dérangement très important

�- La qualité de la sexualité:

28 sur 33 patientes incluses danslƒétude audépart ont pu être jointes par téléphone.
Sur les 5 restantes, 4ont été perdues de vueet 1 est décédée.
Trois ont refuséde répondre aux questions portant sur la sexualité.
19 patientes ont été interrogées à1 et 5 ans et 9, uniquement à 5 ans.
Surles 25 patientes qui ont accept„ dƒ„valuerleurs relations sexuelles depuis lƒintervention,
5 nƒen ont pas, mais 2 dƒentre elles nƒen avaient pas avant lƒintervention, 2 sont devenues
veuves et 1 a arr…t„ dƒen avoir, sans que nous nƒen connaissions la raison. Lƒ„volution de la
qualité des relations sexuelles des autres patientes est variable: 6 estiment quƒelles se sont
détériorées,12 nƒobservent pas de changement, 2 notentune amélioration. Chez les patientes
nƒobservant pas de changements, 4seulement ont un score inférieur ou égal à 5/10.75 % ne
se plaignent plus de douleurs et 85 % ne présentent plus de fuites urinaires pendant les
rapports.

�- Relations sexuelles:

Ce tableau récapitule le nombre de patiente ayant des relations sexuelles:

Rapports sexuels 5 ans Pr€op 5 ans Pr€op
OUI 20 26 71,4% 81%
NON 5 6 17,9% 18%
ND 3 0 10,7% 0

Total 28 32 100% 100
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�- Qualit„ des relations sexuelles ‚ 5 ans depuis lƒop„ration:

Pour plus de la moitié des femmes, la qualité de vie sexuelle reste inchangée:

Qualité des
rapports
sexuels

Inchangée 12 60,00%

Améliorée 2 10,00%

Dégradée 6 30,00%

�- Douleurs et fuites urinaires pendant les rapports:

Comme nous pouvons lƒobserver dans ce tableau, il y a une diminution franche des fuites
urinaires, elles touchaient encore une femme sur deux en pr„op„ratoire mais plus quƒune
femme sur dix à 5 ans. Les douleurs ont diminué mais restent présentes chez ¼ des patientes.

5ans Pr€op 5 ans Pr€op

Douleurs pendant
les rapports

OUI 5/20 9/26 25,00% 35%

NON 15/20 17/26 75,00% 65,3%

Fuites urinaires
pendant les
rapports

OUI 2/20 12/26 10,00% 46%

NON 18/20 14/26 90,00% 54%

�- Lƒ„chelle de qualit„ de viesexuelle:

La réalisation de box plot indique que la qualit„ de la sexualit„ sƒest am„lior„e ‚ 1 an mais est
identique à 5 ans, à la situation en préopératoire.

Lƒ„tude statistique des r„sultats montrent que  la qualit„ de vie sexuellenƒa pas chang„à 5ans
par rapport à la situation préopératoire, testt de Wilcoxon,p : 0,932.
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e. Discussion

Sur 33 patientes, 28 ont pu être jointes et interrogées; on peut estimer ce taux appréciable.Il
était tout à fait prévisible que 4 personnes en 5 ans changent de numérode téléphoneet soient
perdues de vue. En effet, certaines patientes nƒont consult„ le chirurgien que pour cette
opération etils ne se sont plus revus par la suite. Une personne est décédée, la patiente la plus
ˆg„e incluse dans ce centre. Parmi les 28 patientes interrog„es, 3 nƒont pas souhait„ r„pondre
à la question portant sur la sexualité. Il est sans doute, compréhensible que certaines
personnes refusent dƒaborder ce sujet avec un interlocuteur inconnu.

Dans cet échantillon,5,  donc 20% nƒont pas de rapports sexuels. 2 dƒentre ces patientes nƒen
avaient pas avant lƒop„ration ; une patiente aune fermeture vaginale ce qui ne permet pas la
reprise de lƒactivit„ sexuelle, la seconde ne nous a pas indiqu„ les raisons, mais pr„sente aussi
une aggravation de la qualit„ de vie avec une r„cidive de son incontinence urinaire dƒeffort.
Deux patientes sont devenues veuves, ce qui explique lƒinterruption de leur vie sexuelle. Une
personne a stoppé toute activité sexuelle pour des raisons inconnues quipourraientêtreen lien
avec les bandelettes.

6, soit environ ¼ des personnes, constatent une dégradationde leur qualité de vie sexuelle.
Pour lƒune dƒentre elles, cette d„gradation de qualit„ de vie sexuelle r„sulte dƒun probl•me de
santé de son mari, pour une autre, les raisons demeurent inconnues; quant aux dernières, les
causes peuvent ou sont dues ‚ lƒopération:

�- dysurie
�- peur sans raison fondée
�- douleurs
�- infections urinaires répétées

Seulement 2  personnes, soit 8% des patientes, reconnaissent une amélioration. Les raisons
nƒont pas „t„ pr„cis„es. On peut supposer que lƒam„lioration de la continence a entraîné une
amélioration de la sexualité. Les 2 personnes présentaient des prolapsus du 3ème degré :
cystoc•le et rectoc•le avec, pour lƒune dƒelles, des douleurs et des fuites urinaires pendant les
rapports et pour la seconde seulement des fuites urinaires pendant les rapports. La pose de
bandelettes sous urétrales a amélioré la continence et atténué les troubles lors des rapports
sexuels. Il est probable que ce soit le prolapsus qui g…nait les rapports sexuels et que cƒest sa
prise en charge qui a amélior„ la qualit„ de vie sexuelle et non la cure dƒincontinence urinaire.

La majorit„ des femmes interrog„es, 48%, nƒobserve pas de changement dans leur sexualit„.
On peut les répartir en 2 groupes:

�- celles qui avaient déjà une sexualité «épanouie» ; la prise en charge de lƒincontinence
nƒa rien chang„. Elles sont 6, soit 24%.

�- celles dont la sexualité atteint encore un score inférieur ou égal à 5. Elles sont 4, soit
12%. La sexualit„ de lƒune dƒentre elles aurait pu …tre am„lior„e mais est d„pendante
dƒunproblème de santé de son mari. Des douleurs persistent pour les 3 autres et des
fuites urinaires pendant le rapport pour 2 des 3. Ces mêmes deux patientes ne
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constatent pas non plus de changement dans leur qualit„ de vie, ni dƒatt„nuation des
troubles urinaires. Il nƒest pas indiqu„ si ce sont les douleurs et les fuites urinaires qui
perturbent la qualité de leur sexualité. Cependant, il est possible de conclure que pour
au moins 2 patientes sur 4, la mise en place des bandelettes est un échec.

Le bilanlaisse apparaître:
�- une amélioration du fait des bandelettes pour seulement 3 patientes.
�- une aggravation pour 6 patientes, due ‚ la cure dƒincontincence pour 5 dƒentre elles.
�- une absence de changement, avec une persistance dƒune mauvaise qualit„ de leur

sexualité, pour 3 patientes, dont la responsabilité peut être imputée à la pose de
bandelettes.

�- lƒarr…t de  toute relation sexuelle pour des raisons inconnues pour une patiente
présentant une récidive de son incontinence urinaire.

Ainsi, nous pouvonsdéduireque 9 personnes soit 36 % sontinsatisfaites de lƒop„ration.

Lƒanalyse statistique par un test de Wilcoxon, ne montre pas de diff„rences statistiques entre
la qualité de vie sexuelle en préopératoire à 1 an et à 5 ans. Les Box Plot sont sensiblement
identiques sur tous les paramètres. Il faudrait un échantillon beaucoup plus important pour
pouvoir conclure ‚ une diff„rence statistique, ce qui sera  le cas pour lƒ„tude finale.

Nous nƒavons paspu exploiter les données obtenues entre 1 an et 5anscar ce ne sont toutes
les mêmes patientes qui ont répondu. Il est donc impossible de les apparier. Cependant
dƒapr•s les box plots, il se pourrait quƒapr•s une am„lioration de la qualit„ de vie sexuelle ‚ 1
an, celle-ci redevienne, à 5 ans, identique à celle de départ. Il y aurait donc une dégradation de
la qualité devie entre 1 et 5 ans. Toutefois, comme les patientes interrogées à 1 an et à 5 ans
ne sont pas toutes les mêmes, on ne peut conclure réellement à une dégradation.

Seule une étude, à notreconnaissance, suit les patientes sur une durée supérieure à 12 mois.
Dans cette étude, la médiane de suivi est de 54 +/- 21,9 mois. La fonction sexuelle étudiée par
FSFI nƒa pas „t„ modifi„e par la pose de bandelettes sous ur„trales. Celles-ci étaient desTVT.
(104)

Un questionnairede qualité de vie sexuelle telque le PISQ 12 aurait dû être inclus dans
lƒ„tude. Celui-ci est valid„ en franŠais seulement depuis 2008, donc apr•s le d„but de lƒ„tude
Surgimesh Sling. Ce questionnaire ne sƒint„resse pas uniquement aux douleurs et aux fuites
urinaires pendant les rapportset onne se contente pas dƒ„valuer, sur une échelle  de 0 à 10, la
qualité de vie sexuelle.  Par un questionnaire fermé à choix multiples, les femmes évaluent
leur sexualité dans son ensemble: excitations, envies, orgasmes, satisfactions ,émotions
ressenties, aspects liés au partenaire et  aspects physiques et corporels(douleurs et fuites).
Nous pouvons supposer que lƒ„chelle de qualit„ de vie estmoins pertinenteet interprétable
que le PISQ12.
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Il aurait donc fallu  au moins réalisercequestionnaire et au mieux interroger ces femmes lors
dƒentretiens semi dirig„s.

On ne peutgénéraliserles r„sultats du centre mosellan ‚ lƒensemble des femmes de lƒétude car
même si la plupart descaractéristiquessont identiques (poids, taille IMC, parit„,†), une
différence importante demeure quant aunombre de femmes présentant une rectocèleet donc
un prolapsus. Orla présence decelui-ci joue un rôleessentiel, altérant la sexualité desfemmes
qui en souffrent. De plus, les patientes mosellanes se plaignent davantagede douleurs et de
fuites urinaires, sources, elles aussi, dƒalt„ration dela sexualité. Toutefois,la qualité de vie
sexuelle est, paradoxalement, jugéemeilleure par ces patientes.Ces particularitésrendent
nécessairelƒattentedes r„sultats de lƒensemble de lƒ„tude avec des variables appari„es.
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CONCLUSION

Cette th•se permet dƒaborder et dƒapprofondir un questionnement en lien avec la sexualit„.
Celle-ci reste un sujet très peu traité au cours des études médicales. Elle est, ainsi,  souvent
négligée durant les consultations notamment celles de médecine générale.

Pourtant lƒincontinence urinaire en elle-même et, plus particulièrement les fuites urinaires
pendant les rapports ne favorisent pas lƒ„panouissement sexuel, elles sont, au contraire, une
cause de d„t„rioration voire dƒarr…t des relations sexuelles.Or, comme le souligne lƒOMS:
« la santé est un état de complet bien-être physique, mental et social et ne consiste pas
seulement en une absence de maladie ou d'infirmité.»  Le médecin doit pouvoir apporter une
solution dans ce domaine-là aussi, à ses patientes.

Malheureusement, notre „tude nƒaboutit pas ‚ un constat satisfaisant. Si le traitement par
bandelettes sous ur„trales soigne lƒincontinence, il nƒest pas s—r quƒil am„liore la qualit„ de
vie sexuelle.

Les résultats restent  toutefois en suspens, puisquƒun seul centre a „t„ contact„. Il faut, afin de
rendre un jugement plus fiable, attendre les r„sultats de lƒ„tude multicentrique  r„alis„e sur un
échantillon de patientes beaucoup plus important. Il sera alors possible de présenter un bilan
plus satisfaisant de la qualité de vie sexuelle des patientes cinq ans après la pose de
bandelettes sous urétralespar voietransobturatrice.

Cette étude constate également la nécessité de réaliser des questionnaires de qualité de vie
plus approfondis ou des entretiens semi-dirigés afin de déterminer plus précisément les causes
de la souffrance, les traiter avec pertinence et pouvoir aider efficacement toutes ces femmes.
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ANNEXES

ðv Annexe 1: les questionnaires dans lƒincontinence urinaire

· lƒICIQ: International Consultation on IncontinenceQuestionnaire
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· questionnaire MHU: mesure handicap urinaire
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· Quetionnaire UPS:  Urinary Symptom Profile
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·
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ðv Questionnaires qualité de vie sexuelle

· Score FSDS: female sexual distressscale

�N�a�m�e� �_�_�_�_�_�_�_�_�_�_�_�_�_�_�_�_�_�_�_�_�_�_�_�_�_�_�_�_�_�_�_�_�_�_�_�_�_�_�_�_�_�_�_�_�_�_�_�_�_�_�_�_� � � � � � � �D�a�t�e� �_�_�_�_�_�_�_�_�_�_�_�_�_�_�_�_�_�_�_�_�_

�B�e�l�o�w� �i�s� �a� �l�i�s�t� �o�f� �f�e�e�l�i�n�g�s� �a�n�d� �p�r�o�b�l�e�m�s� �t�h�a�t� �m�e�n� �a�n�d� �w�o�m�e�n� �s�o�m�e�t�i�m�e�s� �h�a�v�e� �c�o�n�c�e�r�n�i�n�g� �t�h�e�i�r� �s�e�x�u�a�l�i�t�y�.
�P�l�e�a�s�e� �r�e�a�d� �e�a�c�h� �i�t�e�m� �c�a�r�e�f�u�l�l�y�,� �a�n�d� �c�h�e�c�k� �t�h�e� �b�o�x� �t�h�a�t� �b�e�s�t� �d�e�s�c�r�i�b�e�s� �h�o�w� �o�f�t�e�n� �t�h�a�t� �p�r�o�b�l�e�m� �h�a�s� �b�o�t�h�e�r�e�d
�y�o�u� �o�r� �c�a�u�s�e�d� �d�i�s�t�r�e�s�s�o�v�e�r� �t�h�e� �l�a�s�t� �4� �w�e�e�k�s�.� � �P�l�e�a�s�e� �c�h�e�c�k� �o�n�l�y� �o�n�e� �b�o�x� �f�o�r� �e�a�c�h� �i�t�e�m�,� �a�n�d� �t�a�k�e� �c�a�r�e� �n�o�t� �t�o
�s�k�i�p� �A�N�Y� �i�t�e�m�s�.� � � �I�f� �y�o�u� �c�h�a�n�g�e� �y�o�u�r� �m�i�n�d�,� �e�r�a�s�e� �y�o�u�r� �m�a�r�k�i�n�g�s� �c�a�r�e�f�u�l�l�y�.

�P�l�e�a�s�e� �c�h�e�c�k� �o�n�e�b�o�x� �p�e�r� �q�u�e�s�t�i�o�n�.

�1�.� �H�o�w� �o�f�t�e�n� �d�i�d� �y�o�u� �f�e�e�l�d�i�s�t�r�e�s�s�e�d� �a�b�o�u�t� �y�o�u�r� �s�e�x� �l�i�f�e�?

ðc  �0� �N�e�v�e�r

ðc  �1� �R�a�r�e�l�y

ðc  �2� �O�c�c�a�s�i�o�n�a�l�l�y

ðc  �3� �F�r�e�q�u�e�n�t�l�y

ðc  �4� �A�l�w�a�y�s

�2�.� �H�o�w� �o�f�t�e�n� �d�i�d� �y�o�u� �f�e�e�l�u�n�h�a�p�p�y� �a�b�o�u�t� �y�o�u�r� �s�e�x�u�a�l� �r�e�l�a�t�i�o�n�s�h�i�p�?

ðc  �0� �N�e�v�e�r

ðc  �1� �R�a�r�e�l�y

ðc  �2�O�c�c�a�s�i�o�n�a�l�l�y

ðc  �3� �F�r�e�q�u�e�n�t�l�y

ðc  �4� �A�l�w�a�y�s

�3�.� �H�o�w� �o�f�t�e�n� �d�i�d� �y�o�u� �f�e�e�l�g�u�i�l�t�y� �a�b�o�u�t� �y�o�u�r� �s�e�x�u�a�l� �d�i�f�f�i�c�u�l�t�i�e�s�?

ðc  �0� �N�e�v�e�r

ðc  �1� �R�a�r�e�l�y

ðc  �2� �O�c�c�a�s�i�o�n�a�l�l�y

ðc  �3� �F�r�e�q�u�e�n�t�l�y
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ðc  �4� �A�l�w�a�y�s

�4�.� �H�o�w� �o�f�t�e�n� �d�i�d� �y�o�u� �f�e�e�l�f�r�u�s�t�r�a�t�e�d� �b�y� �y�o�u�r� �s�e�x�u�a�l� �p�r�o�b�l�e�m�s�?

ðc  �0� �N�e�v�e�r

ðc  �1� �R�a�r�e�l�y

ðc  �2� �O�c�c�a�s�i�o�n�a�l�l�y

ðc  �3� �F�r�e�q�u�e�n�t�l�y

ðc  �4� �A�l�w�a�y�s

�5�.� �H�o�w� �o�f�t�e�n� �d�i�d� �y�o�u� �f�e�e�l�s�t�r�e�s�s�e�d� �a�b�o�u�t� �s�e�x�?

ðc  �0� �N�e�v�e�r

ðc  �1� �R�a�r�e�l�y

ðc  �2� �O�c�c�a�s�i�o�n�a�l�l�y

ðc  �3� �F�r�e�q�u�e�n�t�l�y

ðc  �4� �A�l�w�a�y�s

�6�.� �H�o�w� �o�f�t�e�n� �d�i�d� �y�o�u� �f�e�e�l�i�n�f�e�r�i�o�r� �b�e�c�a�u�s�e� �o�f� �s�e�x�u�a�l� �p�r�o�b�l�e�m�s�?

ðc  �0� �N�e�v�e�r

ðc  �1� �R�a�r�e�l�y

ðc  �2� �O�c�c�a�s�i�o�n�a�l�l�y

ðc  �3� �F�r�e�q�u�e�n�t�l�y

ðc  �4� �A�l�w�a�y�s

�7�.� �H�o�w� �o�f�t�e�n� �d�i�d� �y�o�u� �f�e�e�l�w�o�r�r�i�e�d� �a�b�o�u�t� �s�e�x�?

ðc  �0� �N�e�v�e�r

ðc  �1� �R�a�r�e�l�y

ðc  �2� �O�c�c�a�s�i�o�n�a�l�l�y

ðc  �3� �F�r�e�q�u�e�n�t�l�y

ðc  �4� �A�l�w�a�y�s



�9�4

�8�.� �H�o�w� �o�f�t�e�n� �d�i�d� �y�o�u� �f�e�e�l�s�e�x�u�a�l�l�y� �i�n�a�d�e�q�u�a�t�e�?

ðc  �0�N�e�v�e�r

ðc  �1� �R�a�r�e�l�y

ðc  �2� �O�c�c�a�s�i�o�n�a�l�l�y

ðc  �3� �F�r�e�q�u�e�n�t�l�y

ðc  �4� �A�l�w�a�y�s

�9�.� �H�o�w� �o�f�t�e�n� �d�i�d� �y�o�u� �f�e�e�l�r�e�g�r�e�t�s� �a�b�o�u�t� �y�o�u�r� �s�e�x�u�a�l�i�t�y�?

ðc  �0� �N�e�v�e�r

ðc  �1� �R�a�r�e�l�y

ðc  �2� �O�c�c�a�s�i�o�n�a�l�l�y

ðc  �3� �F�r�e�q�u�e�n�t�l�y

ðc  �4� �A�l�w�a�y�s

�1�0�.� �H�o�w� �o�f�t�e�n� �d�i�d� �y�o�u� �f�e�e�l�e�m�b�a�r�r�a�s�s�e�d� �a�b�o�u�t� �s�e�x�u�a�l�p�r�o�b�l�e�m�s�?

ðc  �0� �N�e�v�e�r

ðc  �1� �R�a�r�e�l�y

ðc  �2� �O�c�c�a�s�i�o�n�a�l�l�y

ðc  �3� �F�r�e�q�u�e�n�t�l�y

ðc  �4� �A�l�w�a�y�s

�1�1�.� �H�o�w� �o�f�t�e�n� �d�i�d� �y�o�u� �f�e�e�l�d�i�s�s�a�t�i�s�f�i�e�d� �w�i�t�h� �y�o�u�r� �s�e�x� �l�i�f�e�?

ðc  �0� �N�e�v�e�r

ðc  �1� �R�a�r�e�l�y

ðc  �2� �O�c�c�a�s�i�o�n�a�l�l�y

ðc  �3� �F�r�e�q�u�e�n�t�l�y

ðc  �4� �A�l�w�a�y�s
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�1�2�.� �H�o�w� �o�f�t�e�n� �d�i�d� �y�o�u� �f�e�e�l�a�n�g�r�y�a�b�o�u�t� �y�o�u�r� �s�e�x�?

ðc  �0� �N�e�v�e�r

ðc  �1� �R�a�r�e�l�y

ðc  �2� �O�c�c�a�s�i�o�n�a�l�l�y

ðc  �3� �F�r�e�q�u�e�n�t�l�y

ðc  �4� �A�l�w�a�y�s

�1�3�.� �H�o�w� �o�f�t�e�n� �d�i�d� �y�o�u� �f�e�e�l�b�o�t�h�e�r�e�d� �b�y� �l�o�w� �d�e�s�i�r�e�?

ðc  �0� �N�e�v�e�r

ðc  �1� �R�a�r�e�l�y

ðc  �2� �O�c�c�a�s�i�o�n�a�l�l�y

ðc  �3� �F�r�e�q�u�e�n�t�l�y

ðc  �4� �A�l�w�a�y�s

· �T�h�e� �L�i�f�e� �S�a�t�i�s�f�a�c�t�i�o�n�Q�u�e�s�t�i�o�n�n�a�i�r�e� �9� �(�L�i�S�A�T�-�9�)

�I�n�s�t�r�u�c�t�i�o�n�s�:� �H�o�w� �s�a�t�i�s�f�a�c�t�o�r�y� �a�r�e� �t�h�e�s�e� �d�i�f�f�e�r�e�n�t� �a�s�p�e�c�t�s� �o�f� �y�o�u�r� �l�i�f�e�?�I�n�d�i�c�a�t�e� �t�h�e� �n�u�m�b�e�r� �t�h�a�t� �b�e�s�t
�d�e�s�c�r�i�b�e�s� �y�o�u�r� �s�i�t�u�a�t�i�o�n�.

�1�=� �V�e�r�y� �d�i�s�s�a�t�i�s�f�y�i�n�g �4�=� �R�a�t�h�e�r� �s�a�t�i�s�f�y�i�n�g
�2�=� �D�i�s�s�a�t�i�s�f�y�i�n�g �5�=� �S�a�t�i�s�f�y�i�n�g
�3�=� �R�a�t�h�e�r�d�i�s�s�a�t�i�s�f�y�i�n�g �6� �=�V�e�r�y� �s�a�t�i�s�f�y�i�n�g

�L�i�f�e� �a�s� �a� �w�h�o�l�e� �i�s �1 �2 �3 �4 �5 �6
�M�y� �v�o�c�a�t�i�o�n�a�l� �s�i�t�u�a�t�i�o�n� �i�s �1 �2 �3 �4 �5 �6
�M�y� �f�i�n�a�n�c�i�a�l� �s�i�t�u�a�t�i�o�n� �i�s �1 �2 �3 �4 �5 �6
�M�y� �l�e�i�s�u�r�e� �s�i�t�u�a�t�i�o�n� �i�s �1 �2 �3 �4 �5 �6
�M�y� �c�o�n�t�a�c�t� �w�i�t�h� �f�r�i�e�n�d�s� �a�n�d� �a�c�q�u�a�i�n�t�a�n�c�e�s� �a�r�e�1 �2 �3 �4 �5 �6
�M�y� �s�e�x�u�a�l�l�i�f�e� �i�s �1 �2 �3 �4 �5 �6
�M�y� �a�b�i�l�i�t�y� �t�o� �m�a�n�a�g�e� �m�y� �s�e�l�f�-�c�a�r�e� �(�d�r�e�s�s�i�n�g�,� �h�y�g�i�e�n�e�,� �t�r�a�n�s�f�e�r�s�,
�e�t�c�e�t�e�r�a�)� �i�s

�1 �2 �3 �4 �5 �6

�M�y� �f�a�m�i�l�y� �l�i�f�e� �i�s �1 �2 �3 �4 �5 �6
�M�y� �p�a�r�t�n�e�r� �r�e�l�a�t�i�o�n�s�h�i�p� �i�s �1 �2 �3 �4 �5 �6
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· Sexual function Questionnaire

Instructions: Following a list ofquestions about you and your partnerƒs sex life. All
Information is strictly confidential. Your confidents willbe usedonly to help doctors
understand what is important to patients about their sex lives. Please check the box that best
answers the questions for you. While answering the questions, consider your sexuality over
the past six months. Thank you for your help
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ðv Questionnaire sexualité chez des patientes ayant une incontinence urinaire ou un
prolapsus

· �L�e�P�I�S�Q�1�2�:
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ðv Questionnairesde l€•tude:

�D�O�N�N�E�E�S� �D�E� �S�U�I�V�I� �A�5�A�N�S

· �Q�U�E�S�T�I�O�N�N�A�I�R�E�1

�d�a�t�e�:� � �1�0�/�1�1�/�2�0�1�2

�E�v�a�l�u�a�t�i�o�n� �d�u� �r�é�s�u�l�t�a�t

�I�n�c�o�n�t�i�n�e�n�c�e� �d ��e�f�f�o�r�t�:

�D�i�s�p�a�r�i�t�i�o�n� �t�o�t�a�l�e

�R�é�d�u�c�t�i�o�n

�P�a�s� �d�e� �c�h�a�n�g�e�m�e�n�t

�A�g�g�r�a�v�a�t�i�o�n

�N�o�m�b�r�e� �d�e� �p�r�o�t�e�c�t�i�o�n�s� �u�t�i�l�i�s�é�e�s� �p�a�r� �2�4�h�: �0

�E�c�h�e�l�l�e� �v�i�s�u�e�l�l�e� �d�e� �q�u�a�l�i�t�é� �d�e� �v�i�e

�D�e� �m�a�n�i�è�r�e� �g�é�n�é�r�a�l�e�,� �à� �q�u�e�l� �p�o�i�n�t� �v�o�s� �p�e�r�t�e�s� �d ��u�r�i�n�e� �v�o�u�s� �d�é�r�a�n�g�e�n�t�-�e�l�l�e�s� �d�a�n�s� �v�o�t�r�e� �v�i�e� �d�e� �t�o�u�s� �l�e�s
�j�o�u�r�s�?� �E�n�t�o�u�r�e�z� �u�n� �c�h�i�f�f�r�e� �e�n�t�r�e� �0� �(�p�a�s� �d�u� �t�o�u�t�)� �e�t� �1�0� �(�v�r�a�i�m�e�n�t� �b�e�a�u�c�o�u�p�)� �0

�0� �(�p�a�s� �d�u� �t�o�u�t�)� � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � �1�0� �(�v�r�a�i�m�e�n�t� �b�e�a�u�c�o�u�p�)

�S�e�x�u�a�l�i�t�é

�A�v�e�z�-�v�o�u�s� �d�e�s� �r�a�p�p�o�r�t�s� �s�e�x�u�e�l�s�? �o�u�i �n�o�n

�S�i�o�u�i

�D�e�p�u�i�s� �l ��i�n�t�e�r�v�e�n�t�i�o�n� �l�a� �q�u�a�l�i�t�é� �d�e�v�o�s� �r�a�p�p�o�r�t�s� �s�e�x�u�e�l�s� �e�s�t�-�e�l�l�e�?

�A�m�é�l�i�o�r�é�e

�I�n�c�h�a�n�g�é�e

�D�é�g�r�a�d�é�e �à� �c�a�u�s�e� �d�e�s� �b�r�û�l�u�r�e�s� �u�r�i�n�a�i�r�e�s

�A�v�e�z�-�v�o�u�s� �l�o�r�s� �d�e�s� �r�a�p�p�o�r�t�s� �s�e�x�u�e�l�s�?

�D�e�s� �d�o�u�l�e�u�r�s �b�r�û�l�u�r�e�s�a�v�e�c� �m�y�c�o�s�e

�D�e�s� �f�u�i�t�e�s� �u�r�i�n�a�i�r�e�s�n�o�n

�S�u�r� �u�n�e� �é�c�h�e�l�l�e� �d�e� �0� �(�m�a�u�v�a�i�s�e�)� �à� �1�0� �(�e�x�c�e�l�l�e�n�t�e�)�,� �o�ù� �p�l�a�c�e�r�i�e�z�-�v�o�u�s� �l�a� �q�u�a�l�i�t�é� �a�c�t�u�e�l�l�e� �d�e� �v�o�t�r�e
�s�e�x�u�a�l�i�t�é�?� � � � �5

�0� �(�m�a�u�v�a�i�s�e�) �1�0� �(�e�x�c�e�l�l�e�n�t�e�)



�9�9

�Q�u�e�s�t�i�o�n�n�a�i�r�e� �2

�D�a�t�e�:� � �1�3�/�1�0�/�2�0�1�2

�E�v�a�l�u�a�t�i�o�n� �d�u� �r�é�s�u�l�t�a�t

�I�n�c�o�n�t�i�n�e�n�c�e� �d ��e�f�f�o�r�t�:

�D�i�s�p�a�r�i�t�i�o�n� �t�o�t�a�l�e

�R�é�d�u�c�t�i�o�n �o�u�i

�P�a�s� �d�e� �c�h�a�n�g�e�m�e�n�t

�A�g�g�r�a�v�a�t�i�o�n

�N�o�m�b�r�e� �d�e� �p�r�o�t�e�c�t�i�o�n�s� �u�t�i�l�i�s�é�e�s� �p�a�r� �2�4�h�: �2

�E�c�h�e�l�l�e� �v�i�s�u�e�l�l�e� �d�e� �q�u�a�l�i�t�é� �d�e� �v�i�e

�D�e� �m�a�n�i�è�r�e� �g�é�n�é�r�a�l�e�,� �à� �q�u�e�l� �p�o�i�n�t� �v�o�s� �p�e�r�t�e�s� �d ��u�r�i�n�e� �v�o�u�s� �d�é�r�a�n�g�e�n�t�-�e�l�l�e�s� �d�a�n�s� �v�o�t�r�e� �v�i�e� �d�e� �t�o�u�s� �l�e�s
�j�o�u�r�s�?� �E�n�t�o�u�r�e�z� �u�n� �c�h�i�f�f�r�e� �e�n�t�r�e� �0� �(�p�a�s� �d�u� �t�o�u�t�)� �e�t� �1�0� �(�v�r�a�i�m�e�n�t� �b�e�a�u�c�o�u�p�)� � �4

�0� �(�p�a�s� �d�u� �t�o�u�t�) �1�0� �(�v�r�a�i�m�e�n�t� �b�e�a�u�c�o�u�p�)

�S�e�x�u�a�l�i�t�é

�A�v�e�z�-�v�o�u�s� �d�e�s� �r�a�p�p�o�r�t�s� �s�e�x�u�e�l�s�? �o�u�i �n�o�n

�S�i�o�u�i

�D�e�p�u�i�s� �l ��i�n�t�e�r�v�e�n�t�i�o�n� �l�a� �q�u�a�l�i�t�é� �d�e� �v�o�s� �r�a�p�p�o�r�t�s� �s�e�x�u�e�l�s� �e�s�t�-�e�l�l�e�?

�A�m�é�l�i�o�r�é�e

�I�n�c�h�a�n�g�é�e

�D�é�g�r�a�d�é�e �o�u�i� �c�a�r�p�r�o�b�l�è�m�e� �a�u�s�s�i� �d�u� �c�o�n�j�o�i�n�t� �p�r�o�b�l�è�m�e� � �t�e�s�t�i�c�u�l�e�:� �o�p�é�r�a�t�i�o�n

�A�v�e�z�-�v�o�u�s� �l�o�r�s� �d�e�s� �r�a�p�p�o�r�t�s� �s�e�x�u�e�l�s�?

�D�e�s� �d�o�u�l�e�u�r�s �o�u�i

�D�e�s� �f�u�i�t�e�s� �u�r�i�n�a�i�r�e�s�n�o�n

�S�u�r� �u�n�e� �é�c�h�e�l�l�e� �d�e� �0� �(�m�a�u�v�a�i�s�e�)� �à� �1�0� �(�e�x�c�e�l�l�e�n�t�e�)�,� �o�ù� �p�l�a�c�e�r�i�e�z�-�v�o�u�s� �l�a� �q�u�a�l�i�t�é� �a�c�t�u�e�l�l�e� �d�e� �v�o�t�r�e
�s�e�x�u�a�l�i�t�é�?� � � � �4� �à� �5�:� �t�o�u�j�o�u�r�s� �p�r�o�b�l�è�m�e� �à� �a�v�o�i�r� �u�n� �o�r�g�a�s�m�e

�0� �(�m�a�u�v�a�i�s�e�) �1�0�(�e�x�c�e�l�l�e�n�t�e�)



�1�0�0

�Q�u�e�s�t�i�o�n�n�a�i�r�e� �3

�D�a�t�e�:� �1�3�/�1�0�/�2�0�1�2

�E�v�a�l�u�a�t�i�o�n� �d�u� �r�é�s�u�l�t�a�t

�I�n�c�o�n�t�i�n�e�n�c�e� �d ��e�f�f�o�r�t�:

�D�i�s�p�a�r�i�t�i�o�n� �t�o�t�a�l�e

�R�é�d�u�c�t�i�o�n �o�u�i

�P�a�s� �d�e� �c�h�a�n�g�e�m�e�n�t

�A�g�g�r�a�v�a�t�i�o�n

�N�o�m�b�r�e� �d�e� �p�r�o�t�e�c�t�i�o�n�s� �u�t�i�l�i�s�é�e�s� �p�a�r� �2�4�h�: �a�u� �m�o�i�n�s� �4� �à� �5

�E�c�h�e�l�l�e� �v�i�s�u�e�l�l�e� �d�e� �q�u�a�l�i�t�é� �d�e� �v�i�e

�D�e� �m�a�n�i�è�r�e� �g�é�n�é�r�a�l�e�,� �à� �q�u�e�l� �p�o�i�n�t� �v�o�s� �p�e�r�t�e�s� �d ��u�r�i�n�e� �v�o�u�s� �d�é�r�a�n�g�e�n�t�-�e�l�l�e�s� �d�a�n�s� �v�o�t�r�e� �v�i�e� �d�e� �t�o�u�s� �l�e�s
�j�o�u�r�s�?� �E�n�t�o�u�r�e�z� �u�n� �c�h�i�f�f�r�e� �e�n�t�r�e� �0� �(�p�a�s� �d�u� �t�o�u�t�)� �e�t� �1�0� �(�v�r�a�i�m�e�n�t� �b�e�a�u�c�o�u�p�)� � � � �6

�0� �(�p�a�s� �d�u� �t�o�u�t�)� � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � �1�0� �(�v�r�a�i�m�e�n�t� �b�e�a�u�c�o�u�p�)

�S�e�x�u�a�l�i�t�é

�A�v�e�z�-�v�o�u�s� �d�e�s� �r�a�p�p�o�r�t�s� �s�e�x�u�e�l�s�? �o�u�i �n�o�n

�S�i�o�u�i

�D�e�p�u�i�s� �l ��i�n�t�e�r�v�e�n�t�i�o�n� �l�a� �q�u�a�l�i�t�é� �d�e� �v�o�s� �r�a�p�p�o�r�t�s� �s�e�x�u�e�l�s� �e�s�t�-�e�l�l�e�?

�A�m�é�l�i�o�r�é�e

�I�n�c�h�a�n�g�é�e �o�u�i�c�a�r� �p�r�o�b�l�è�m�e�c�a�n�c�e�r� �d�e �c�h�e�z� �l�e� �m�a�r�i

�D�é�g�r�a�d�é�e

�A�v�e�z�-�v�o�u�s� �l�o�r�s� �d�e�s� �r�a�p�p�o�r�t�s� �s�e�x�u�e�l�s�?

�D�e�s� �d�o�u�l�e�u�r�s �n�o�n

�D�e�s� �f�u�i�t�e�s� �u�r�i�n�a�i�r�e�s�n�o�n

�S�u�r� �u�n�e� �é�c�h�e�l�l�e� �d�e� �0� �(�m�a�u�v�a�i�s�e�)�à� �1�0� �(�e�x�c�e�l�l�e�n�t�e�)�,� �o�ù� �p�l�a�c�e�r�i�e�z�-�v�o�u�s� �l�a� �q�u�a�l�i�t�é� �a�c�t�u�e�l�l�e� �d�e� �v�o�t�r�e
�s�e�x�u�a�l�i�t�é�?� � � �5

�0� �(�m�a�u�v�a�i�s�e�) �1�0� �(�e�x�c�e�l�l�e�n�t�e�)



�1�0�1

�Q�u�e�s�t�i�o�n�n�a�i�r�e� � �4

�D�a�t�e�:� � �1�9�/�1�0�/�2�0�1�2

�E�v�a�l�u�a�t�i�o�n� �d�u� �r�é�s�u�l�t�a�t

�I�n�c�o�n�t�i�n�e�n�c�e� �d ��e�f�f�o�r�t�:

�D�i�s�p�a�r�i�t�i�o�n� �t�o�t�a�l�e

�R�é�d�u�c�t�i�o�n

�P�a�s� �d�e� �c�h�a�n�g�e�m�e�n�t

�A�g�g�r�a�v�a�t�i�o�n

�N�o�m�b�r�e� �d�e� �p�r�o�t�e�c�t�i�o�n�s� �u�t�i�l�i�s�é�e�s� �p�a�r� �2�4�h�: �0

�E�c�h�e�l�l�e� �v�i�s�u�e�l�l�e� �d�e� �q�u�a�l�i�t�é� �d�e� �v�i�e

�D�e� �m�a�n�i�è�r�e� �g�é�n�é�r�a�l�e�,� �à� �q�u�e�l� �p�o�i�n�t� �v�o�s� �p�e�r�t�e�s� �d ��u�r�i�n�e� �v�o�u�s� �d�é�r�a�n�g�e�n�t�-�e�l�l�e�s� �d�a�n�s� �v�o�t�r�e� �v�i�e� �d�e� �t�o�u�s� �l�e�s
�j�o�u�r�s�?� �E�n�t�o�u�r�e�z� �u�n� �c�h�i�f�f�r�e� �e�n�t�r�e� �0� �(�p�a�s� �d�u� �t�o�u�t�)� �e�t� �1�0� �(�v�r�a�i�m�e�n�t� �b�e�a�u�c�o�u�p�)�0

�0� �(�p�a�s� �d�u� �t�o�u�t�)� � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � �1�0� �(�v�r�a�i�m�e�n�t� �b�e�a�u�c�o�u�p�)

�S�e�x�u�a�l�i�t�é

�A�v�e�z�-�v�o�u�s� �d�e�s� �r�a�p�p�o�r�t�s� �s�e�x�u�e�l�s�? �o�u�i �n�o�n

�S�i�o�u�i

�D�e�p�u�i�s� �l ��i�n�t�e�r�v�e�n�t�i�o�n� �l�a� �q�u�a�l�i�t�é� �d�e� �v�o�s� �r�a�p�p�o�r�t�s� �s�e�x�u�e�l�s� �e�s�t�-�e�l�l�e�?

�A�m�é�l�i�o�r�é�e

�I�n�c�h�a�n�g�é�e �o�u�i

�D�é�g�r�a�d�é�e

�A�v�e�z�-�v�o�u�s� �l�o�r�s� �d�e�s� �r�a�p�p�o�r�t�s� �s�e�x�u�e�l�s�?

�D�e�s� �d�o�u�l�e�u�r�s �n�o�n

�D�e�s� �f�u�i�t�e�s� �u�r�i�n�a�i�r�e�s�n�o�n

�S�u�r� �u�n�e� �é�c�h�e�l�l�e� �d�e� �0� �(�m�a�u�v�a�i�s�e�)� �à� �1�0� �(�e�x�c�e�l�l�e�n�t�e�)�,� �o�ù� �p�l�a�c�e�r�i�e�z�-�v�o�u�s� �l�a� �q�u�a�l�i�t�é� �a�c�t�u�e�l�l�e� �d�e� �v�o�t�r�e
�s�e�x�u�a�l�i�t�é�?� �8

�0� �(�m�a�u�v�a�i�s�e�) �1�0� �(�e�x�c�e�l�l�e�n�t�e



�1�0�2

�Q�u�e�s�t�i�o�n�n�a�i�r�e� �5

�D�a�t�e�:� �1�7�/�1�0�/�2�0�1�2

�E�v�a�l�u�a�t�i�o�n� �d�u� �r�é�s�u�l�t�a�t

�I�n�c�o�n�t�i�n�e�n�c�e� �d ��e�f�f�o�r�t�:

�D�i�s�p�a�r�i�t�i�o�n� �t�o�t�a�l�e �o�u�i

�R�é�d�u�c�t�i�o�n

�P�a�s�d�e� �c�h�a�n�g�e�m�e�n�t

�A�g�g�r�a�v�a�t�i�o�n

�N�o�m�b�r�e� �d�e� �p�r�o�t�e�c�t�i�o�n�s� �u�t�i�l�i�s�é�e�s� �p�a�r� �2�4�h�: �a�u�c�u�n�e

�E�c�h�e�l�l�e� �v�i�s�u�e�l�l�e� �d�e� �q�u�a�l�i�t�é� �d�e� �v�i�e

�D�e� �m�a�n�i�è�r�e� �g�é�n�é�r�a�l�e�,� �à� �q�u�e�l� �p�o�i�n�t� �v�o�s� �p�e�r�t�e�s� �d ��u�r�i�n�e� �v�o�u�s� �d�é�r�a�n�g�e�n�t�-�e�l�l�e�s� �d�a�n�s� �v�o�t�r�e� �v�i�e� �d�e� �t�o�u�s� �l�e�s
�j�o�u�r�s�?� �E�n�t�o�u�r�e�z� �u�n� �c�h�i�f�f�r�e� �e�n�t�r�e� �0� �(�p�a�s�d�u� �t�o�u�t�)� �e�t� �1�0� �(�v�r�a�i�m�e�n�t� �b�e�a�u�c�o�u�p�)�0

�0� �(�p�a�s� �d�u� �t�o�u�t�)� � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � �1�0� �(�v�r�a�i�m�e�n�t� �b�e�a�u�c�o�u�p�)

�S�e�x�u�a�l�i�t�é

�A�v�e�z�-�v�o�u�s� �d�e�s� �r�a�p�p�o�r�t�s� �s�e�x�u�e�l�s�? �o�u�i �n�o�n

�S�i�o�u�i

�D�e�p�u�i�s� �l ��i�n�t�e�r�v�e�n�t�i�o�n� �l�a� �q�u�a�l�i�t�é� �d�e� �v�o�s� �r�a�p�p�o�r�t�s� �s�e�x�u�e�l�s� �e�s�t�-�e�l�l�e�?

�A�m�é�l�i�o�r�é�e �o�u�i

�I�n�c�h�a�n�g�é�e

�D�é�g�r�a�d�é�e

�A�v�e�z�-�v�o�u�s� �l�o�r�s� �d�e�s� �r�a�p�p�o�r�t�s� �s�e�x�u�e�l�s�?

�D�e�s� �d�o�u�l�e�u�r�s �n�o�n

�D�e�s� �f�u�i�t�e�s� �u�r�i�n�a�i�r�e�s�n�o�n

�S�u�r� �u�n�e� �é�c�h�e�l�l�e� �d�e� �0� �(�m�a�u�v�a�i�s�e�)� �à� �1�0� �(�e�x�c�e�l�l�e�n�t�e�)�,� �o�ù� �p�l�a�c�e�r�i�e�z�-�v�o�u�s� �l�a� �q�u�a�l�i�t�é� �a�c�t�u�e�l�l�e� �d�e� �v�o�t�r�e
�s�e�x�u�a�l�i�t�é�?� � � �5�,� �c�a�r� �5�5� �a�n�s� �e�t� �p�l�u�s� �e�n�v�i�e

�0� �(�m�a�u�v�a�i�s�e�) �1�0� �(�e�x�c�e�l�l�e�n�t�e�)
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Questionnaire 6

�D�a�t�e�:� � �1�7�/�1�0�/�2�0�1�2

�E�v�a�l�u�a�t�i�o�n� �d�u� �r�é�s�u�l�t�a�t

�I�n�c�o�n�t�i�n�e�n�c�e� �d ��e�f�f�o�r�t�:

�D�i�s�p�a�r�i�t�i�o�n� �t�o�t�a�l�e �o�u�i

�R�é�d�u�c�t�i�o�n

�P�a�s� �d�e� �c�h�a�n�g�e�m�e�n�t

�A�g�g�r�a�v�a�t�i�o�n

�N�o�m�b�r�e� �d�e� �p�r�o�t�e�c�t�i�o�n�s� �u�t�i�l�i�s�é�e�s� �p�a�r� �2�4�h�: �n�o�n

�E�c�h�e�l�l�e� �v�i�s�u�e�l�l�e� �d�e� �q�u�a�l�i�t�é� �d�e� �v�i�e

�D�e� �m�a�n�i�è�r�e� �g�é�n�é�r�a�l�e�,� �à� �q�u�e�l� �p�o�i�n�t� �v�o�s� �p�e�r�t�e�s� �d ��u�r�i�n�e� �v�o�u�s� �d�é�r�a�n�g�e�n�t�-�e�l�l�e�s� �d�a�n�s� �v�o�t�r�e� �v�i�e� �d�e� �t�o�u�s� �l�e�s
�j�o�u�r�s�?� �E�n�t�o�u�r�e�z� �u�n� �c�h�i�f�f�r�e� �e�n�t�r�e� �0� �(�p�a�s� �d�u� �t�o�u�t�)� �e�t� �1�0� �(�v�r�a�i�m�e�n�t� �b�e�a�u�c�o�u�p�)� �0

�0� �(�p�a�s� �d�u� �t�o�u�t�)� � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � �1�0� �(�v�r�a�i�m�e�n�t� �b�e�a�u�c�o�u�p�)

�S�e�x�u�a�l�i�t�é

�A�v�e�z�-�v�o�u�s� �d�e�s� �r�a�p�p�o�r�t�s� �s�e�x�u�e�l�s�? �o�u�i �o�u�i �n�o�n

�S�i�o�u�i

�D�e�p�u�i�s� �l ��i�n�t�e�r�v�e�n�t�i�o�n� �l�a� �q�u�a�l�i�t�é� �d�e� �v�o�s� �r�a�p�p�o�r�t�s� �s�e�x�u�e�l�s� �e�s�t�-�e�l�l�e�?

�A�m�é�l�i�o�r�é�e

�I�n�c�h�a�n�g�é�e �o�u�i

�D�é�g�r�a�d�é�e

�A�v�e�z�-�v�o�u�s� �l�o�r�s� �d�e�s� �r�a�p�p�o�r�t�s� �s�e�x�u�e�l�s�?

�D�e�s� �d�o�u�l�e�u�r�s �n�o�n

�D�e�s� �f�u�i�t�e�s� �u�r�i�n�a�i�r�e�s�n�o�n

�S�u�r� �u�n�e� �é�c�h�e�l�l�e� �d�e� �0� �(�m�a�u�v�a�i�s�e�)� �à� �1�0� �(�e�x�c�e�l�l�e�n�t�e�)�,� �o�ù�p�l�a�c�e�r�i�e�z�-�v�o�u�s� �l�a� �q�u�a�l�i�t�é� �a�c�t�u�e�l�l�e� �d�e� �v�o�t�r�e
�s�e�x�u�a�l�i�t�é�?� � � �7�-�8� � �«�n�o�r�m�a�l�»

�0� �(�m�a�u�v�a�i�s�e�) �1�0� �(�e�x�c�e�l�l�e�n�t�e�)
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�Q�u�e�s�t�i�o�n�n�a�i�r�e�7

�D�a�t�e�:� �2�2�/�1�0�/�2�0�1�2

�E�v�a�l�u�a�t�i�o�n� �d�u� �r�é�s�u�l�t�a�t

�I�n�c�o�n�t�i�n�e�n�c�e� �d ��e�f�f�o�r�t�:

�D�i�s�p�a�r�i�t�i�o�n� �t�o�t�a�l�e

�R�é�d�u�c�t�i�o�n

�P�a�s� �d�e� �c�h�a�n�g�e�m�e�n�t�o�u�i

�A�g�g�r�a�v�a�t�i�o�n

�N�o�m�b�r�e� �d�e� �p�r�o�t�e�c�t�i�o�n�s� �u�t�i�l�i�s�é�e�s� �p�a�r� �2�4�h�: �4

�E�c�h�e�l�l�e� �v�i�s�u�e�l�l�e� �d�e� �q�u�a�l�i�t�é� �d�e� �v�i�e

�D�e� �m�a�n�i�è�r�e� �g�é�n�é�r�a�l�e�,� �à� �q�u�e�l� �p�o�i�n�t� �v�o�s� �p�e�r�t�e�s� �d ��u�r�i�n�e� �v�o�u�s� �d�é�r�a�n�g�e�n�t�-�e�l�l�e�s� �d�a�n�s� �v�o�t�r�e� �v�i�e� �d�e� �t�o�u�s� �l�e�s
�j�o�u�r�s�?� �E�n�t�o�u�r�e�z� �u�n� �c�h�i�f�f�r�e� �e�n�t�r�e� �0� �(�p�a�s� �d�u� �t�o�u�t�)� �e�t� �1�0� �(�v�r�a�i�m�e�n�t� �b�e�a�u�c�o�u�p�)�8

�0� �(�p�a�s� �d�u� �t�o�u�t�) �1�0� �(�v�r�a�i�m�e�n�t� �b�e�a�u�c�o�u�p�)

�S�e�x�u�a�l�i�t�é

�A�v�e�z�-�v�o�u�s� �d�e�s� �r�a�p�p�o�r�t�s� �s�e�x�u�e�l�s�? �o�u�i �n�o�n

�S�i�o�u�i

�D�e�p�u�i�s� �l ��i�n�t�e�r�v�e�n�t�i�o�n� �l�a� �q�u�a�l�i�t�é� �d�e� �v�o�s� �r�a�p�p�o�r�t�s� �s�e�x�u�e�l�s� �e�s�t�-�e�l�l�e�?

�A�m�é�l�i�o�r�é�e

�I�n�c�h�a�n�g�é�e �o�u�i

�D�é�g�r�a�d�é�e

�A�v�e�z�-�v�o�u�s� �l�o�r�s� �d�e�s� �r�a�p�p�o�r�t�s� �s�e�x�u�e�l�s�?

�D�e�s� �d�o�u�l�e�u�r�s �o�u�i

�D�e�s� �f�u�i�t�e�s� �u�r�i�n�a�i�r�e�s�o�u�i

�S�u�r� �u�n�e� �é�c�h�e�l�l�e� �d�e� �0� �(�m�a�u�v�a�i�s�e�)� �à� �1�0� �(�e�x�c�e�l�l�e�n�t�e�)�,� �o�ù� �p�l�a�c�e�r�i�e�z�-�v�o�u�s� �l�a� �q�u�a�l�i�t�é� �a�c�t�u�e�l�l�e� �d�e� �v�o�t�r�e
�s�e�x�u�a�l�i�t�é�?�3

�0� �(�m�a�u�v�a�i�s�e�) �1�0� �(�e�x�c�e�l�l�e�n�t�e�)



�1�0�5

Questionnaire 8

�D�a�t�e�:� � �1�0�/�1�1�/�2�0�1�2

�E�v�a�l�u�a�t�i�o�n� �d�u� �r�é�s�u�l�t�a�t

�I�n�c�o�n�t�i�n�e�n�c�e� �d ��e�f�f�o�r�t�:

�D�i�s�p�a�r�i�t�i�o�n� �t�o�t�a�l�e �o�u�i

�R�é�d�u�c�t�i�o�n

�P�a�s� �d�e� �c�h�a�n�g�e�m�e�n�t

�A�g�g�r�a�v�a�t�i�o�n

�N�o�m�b�r�e� �d�e� �p�r�o�t�e�c�t�i�o�n�s� �u�t�i�l�i�s�é�e�s�p�a�r� �2�4�h�: �0

�E�c�h�e�l�l�e� �v�i�s�u�e�l�l�e� �d�e� �q�u�a�l�i�t�é� �d�e� �v�i�e

�D�e� �m�a�n�i�è�r�e� �g�é�n�é�r�a�l�e�,� �à� �q�u�e�l� �p�o�i�n�t� �v�o�s� �p�e�r�t�e�s� �d ��u�r�i�n�e� �v�o�u�s� �d�é�r�a�n�g�e�n�t�-�e�l�l�e�s� �d�a�n�s� �v�o�t�r�e� �v�i�e� �d�e� �t�o�u�s� �l�e�s
�j�o�u�r�s�?� �E�n�t�o�u�r�e�z� �u�n� �c�h�i�f�f�r�e� �e�n�t�r�e� �0� �(�p�a�s� �d�u� �t�o�u�t�)� �e�t� �1�0� �(�v�r�a�i�m�e�n�t� �b�e�a�u�c�o�u�p�)� �0

�0� �(�p�a�s� �d�u� �t�o�u�t�) �1�0� �(�v�r�a�i�m�e�n�t� �b�e�a�u�c�o�u�p�)

�S�e�x�u�a�l�i�t�é

�A�v�e�z�-�v�o�u�s� �d�e�s� �r�a�p�p�o�r�t�s� �s�e�x�u�e�l�s�? �o�u�i �n�o�n

�S�i�o�u�i

�D�e�p�u�i�s� �l ��i�n�t�e�r�v�e�n�t�i�o�n� �l�a� �q�u�a�l�i�t�é� �d�e� �v�o�s� �r�a�p�p�o�r�t�s� �s�e�x�u�e�l�s� �e�s�t�-�e�l�l�e�?

�A�m�é�l�i�o�r�é�e

�I�n�c�h�a�n�g�é�e �o�u�i

�D�é�g�r�a�d�é�e

�A�v�e�z�-�v�o�u�s� �l�o�r�s� �d�e�s� �r�a�p�p�o�r�t�s� �s�e�x�u�e�l�s�?

�D�e�s� �d�o�u�l�e�u�r�s �n�o�n

�D�e�s� �f�u�i�t�e�s� �u�r�i�n�a�i�r�e�s�n�o�n

�S�u�r� �u�n�e� �é�c�h�e�l�l�e� �d�e� �0� �(�m�a�u�v�a�i�s�e�)� �à� �1�0� �(�e�x�c�e�l�l�e�n�t�e�)�,� �o�ù� �p�l�a�c�e�r�i�e�z�-�v�o�u�s� �l�a� �q�u�a�l�i�t�é� �a�c�t�u�e�l�l�e� �d�e� �v�o�t�r�e
�s�e�x�u�a�l�i�t�é�? �1�9

�0� �(�m�a�u�v�a�i�s�e�) �1�0� �(�e�x�c�e�l�l�e�n�t�e�)
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Questionnaire 10

�D�a�t�e�:� �2�2�1�0�/�2�0�1�2

�E�v�a�l�u�a�t�i�o�n� �d�u� �r�é�s�u�l�t�a�t

�I�n�c�o�n�t�i�n�e�n�c�e� �d ��e�f�f�o�r�t�:

�D�i�s�p�a�r�i�t�i�o�n� �t�o�t�a�l�e

�R�é�d�u�c�t�i�o�n �d�i�s�p�a�r�i�t�i�o�n� �r�e�c�o�m�m�e�n�c�e� �u�n� �p�e�u� �q�d� �e�f�f�o�r�t

�P�a�s� �d�e� �c�h�a�n�g�e�m�e�n�t

�A�g�g�r�a�v�a�t�i�o�n

�N�o�m�b�r�e� �d�e� �p�r�o�t�e�c�t�i�o�n�s� �u�t�i�l�i�s�é�e�s� �p�a�r� �2�4�h�:� � � �1

�E�c�h�e�l�l�e� �v�i�s�u�e�l�l�e� �d�e� �q�u�a�l�i�t�é� �d�e� �v�i�e

�D�e� �m�a�n�i�è�r�e� �g�é�n�é�r�a�l�e�,� �à� �q�u�e�l� �p�o�i�n�t� �v�o�s� �p�e�r�t�e�s� �d ��u�r�i�n�e� �v�o�u�s� �d�é�r�a�n�g�e�n�t�-�e�l�l�e�s� �d�a�n�s� �v�o�t�r�e� �v�i�e� �d�e� �t�o�u�s� �l�e�s
�j�o�u�r�s�?� �E�n�t�o�u�r�e�z� �u�n� �c�h�i�f�f�r�e� �e�n�t�r�e� �0� �(�p�a�s� �d�u� �t�o�u�t�)� �e�t� �1�0� �(�v�r�a�i�m�e�n�t� �b�e�a�u�c�o�u�p�)� �0

�0� �(�p�a�s� �d�u� �t�o�u�t�) �1�0� �(�v�r�a�i�m�e�n�t� �b�e�a�u�c�o�u�p�)

�S�e�x�u�a�l�i�t�é

�A�v�e�z�-�v�o�u�s� �d�e�s� �r�a�p�p�o�r�t�s� �s�e�x�u�e�l�s�? �o�u�i �n�o�n

�S�i�o�u�i

�D�e�p�u�i�s� �l ��i�n�t�e�r�v�e�n�t�i�o�n� �l�a� �q�u�a�l�i�t�é� �d�e� �v�o�s� �r�a�p�p�o�r�t�s� �s�e�x�u�e�l�s� �e�s�t�-�e�l�l�e�?

�A�m�é�l�i�o�r�é�e �o�u�i

�I�n�c�h�a�n�g�é�e

�D�é�g�r�a�d�é�e

�A�v�e�z�-�v�o�u�s� �l�o�r�s� �d�e�s� �r�a�p�p�o�r�t�s� �s�e�x�u�e�l�s�?

�D�e�s� �d�o�u�l�e�u�r�s �n�o�n

�D�e�s� �f�u�i�t�e�s� �u�r�i�n�a�i�r�e�s�n�o�n

�S�u�r� �u�n�e� �é�c�h�e�l�l�e� �d�e� �0� �(�m�a�u�v�a�i�s�e�)� �à� �1�0� �(�e�x�c�e�l�l�e�n�t�e�)�,� �o�ù� �p�l�a�c�e�r�i�e�z�-�v�o�u�s� �l�a� �q�u�a�l�i�t�é� �a�c�t�u�e�l�l�e� �d�e� �v�o�t�r�e
�s�e�x�u�a�l�i�t�é�?� �1�0

�0� �(�m�a�u�v�a�i�s�e�) �1�0� �(�e�x�c�e�l�l�e�n�t�e�)
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Questionnaire 11

�D�a�t�e�:� � �1�4�/�1�1�/�2�0�1�2

�E�v�a�l�u�a�t�i�o�n� �d�u� �r�é�s�u�l�t�a�t

�I�n�c�o�n�t�i�n�e�n�c�e� �d ��e�f�f�o�r�t�:

�D�i�s�p�a�r�i�t�i�o�n� �t�o�t�a�l�e �o�u�i

�R�é�d�u�c�t�i�o�n

�P�a�s� �d�e� �c�h�a�n�g�e�m�e�n�t

�A�g�g�r�a�v�a�t�i�o�n

�N�o�m�b�r�e� �d�e� �p�r�o�t�e�c�t�i�o�n�s� �u�t�i�l�i�s�é�e�s� �p�a�r� �2�4�h�: �0

�E�c�h�e�l�l�e� �v�i�s�u�e�l�l�e� �d�e� �q�u�a�l�i�t�é� �d�e� �v�i�e

�D�e� �m�a�n�i�è�r�e� �g�é�n�é�r�a�l�e�,� �à� �q�u�e�l� �p�o�i�n�t� �v�o�s� �p�e�r�t�e�s� �d ��u�r�i�n�e� �v�o�u�s� �d�é�r�a�n�g�e�n�t�-�e�l�l�e�s� �d�a�n�s� �v�o�t�r�e� �v�i�e� �d�e� �t�o�u�s� �l�e�s
�j�o�u�r�s�?� �E�n�t�o�u�r�e�z� �u�n� �c�h�i�f�f�r�e� �e�n�t�r�e� �0� �(�p�a�s� �d�u� �t�o�u�t�)� �e�t� �1�0� �(�v�r�a�i�m�e�n�t� �b�e�a�u�c�o�u�p�)�0

�S�e�x�u�a�l�i�t�é

�A�v�e�z�-�v�o�u�s� �d�e�s� �r�a�p�p�o�r�t�s� �s�e�x�u�e�l�s�? �o�u�i �n�o�n

�S�i�o�u�i

�D�e�p�u�i�s� �l ��i�n�t�e�r�v�e�n�t�i�o�n� �l�a� �q�u�a�l�i�t�é� �d�e� �v�o�s� �r�a�p�p�o�r�t�s� �s�e�x�u�e�l�s� �e�s�t�-�e�l�l�e�?

�A�m�é�l�i�o�r�é�e

�I�n�c�h�a�n�g�é�e �o�u�i

�D�é�g�r�a�d�é�e

�A�v�e�z�-�v�o�u�s� �l�o�r�s� �d�e�s� �r�a�p�p�o�r�t�s� �s�e�x�u�e�l�s�?

�D�e�s� �d�o�u�l�e�u�r�s �n�o�n

�D�e�s� �f�u�i�t�e�s� �u�r�i�n�a�i�r�e�s�n�o�n

�S�u�r� �u�n�e� �é�c�h�e�l�l�e� �d�e� �0� �(�m�a�u�v�a�i�s�e�)� �à� �1�0� �(�e�x�c�e�l�l�e�n�t�e�)�,� �o�ù� �p�l�a�c�e�r�i�e�z�-�v�o�u�s� �l�a� �q�u�a�l�i�t�é� �a�c�t�u�e�l�l�e� �d�e� �v�o�t�r�e
�s�e�x�u�a�l�i�t�é�?� �9�-�1�0

�0� �(�m�a�u�v�a�i�s�e�) �1�0� �(�e�x�c�e�l�l�e�n�t�e�)
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Questionnaire 12

�D�a�t�e�:� � � �2�2�/�1�0�/�2�0�1�2

�E�v�a�l�u�a�t�i�o�n� �d�u� �r�é�s�u�l�t�a�t

�I�n�c�o�n�t�i�n�e�n�c�e� �d ��e�f�f�o�r�t�:

�D�i�s�p�a�r�i�t�i�o�n� �t�o�t�a�l�e

�R�é�d�u�c�t�i�o�n �d�i�s�p�a�r�i�t�i�o�n� �p�u�i�s� �d�e�p�u�i�s� �1� �a�n� �é�v�o�l�u�t�i�o�n� �p�r�e�s�c�r�i�p�t�i�o�n� �k�i�n�é

�P�a�s� �d�e� �c�h�a�n�g�e�m�e�n�t

�A�g�g�r�a�v�a�t�i�o�n

�N�o�m�b�r�e� �d�e� �p�r�o�t�e�c�t�i�o�n�s� �u�t�i�l�i�s�é�e�s� �p�a�r� �2�4�h�: �4�-�5

�E�c�h�e�l�l�e� �v�i�s�u�e�l�l�e� �d�e� �q�u�a�l�i�t�é� �d�e� �v�i�e

�D�e� �m�a�n�i�è�r�e� �g�é�n�é�r�a�l�e�,� �à� �q�u�e�l� �p�o�i�n�t� �v�o�s� �p�e�r�t�e�s� �d ��u�r�i�n�e� �v�o�u�s� �d�é�r�a�n�g�e�n�t�-�e�l�l�e�s� �d�a�n�s� �v�o�t�r�e� �v�i�e� �d�e� �t�o�u�s� �l�e�s
�j�o�u�r�s�?� �E�n�t�o�u�r�e�z� �u�n� �c�h�i�f�f�r�e� �e�n�t�r�e� �0� �(�p�a�s� �d�u� �t�o�u�t�)� �e�t� �1�0� �(�v�r�a�i�m�e�n�t� �b�e�a�u�c�o�u�p�)� � � �6�-�7

�0� �(�p�a�s� �d�u� �t�o�u�t�) �1�0� �(�v�r�a�i�m�e�n�t� �b�e�a�u�c�o�u�p�)

�S�e�x�u�a�l�i�t�é

�A�v�e�z�-�v�o�u�s� �d�e�s� �r�a�p�p�o�r�t�s� �s�e�x�u�e�l�s�? �n�o�n� �c�a�r� �v�e�u�v�e�o�u�i �n�o�n

�Q�u�e�s�t�i�o�n�n�a�i�r�e� �1�3

�D�a�t�e�:� �1�7�/�1�0�/�2�0�1�2

�E�v�a�l�u�a�t�i�o�n� �d�u� �r�é�s�u�l�t�a�t

�I�n�c�o�n�t�i�n�e�n�c�e� �d ��e�f�f�o�r�t�:

�D�i�s�p�a�r�i�t�i�o�n� �t�o�t�a�l�e

�R�é�d�u�c�t�i�o�n

�P�a�s� �d�e� �c�h�a�n�g�e�m�e�n�t�o�u�i

�A�g�g�r�a�v�a�t�i�o�n

�N�o�m�b�r�e� �d�e� �p�r�o�t�e�c�t�i�o�n�s� �u�t�i�l�i�s�é�e�s� �p�a�r� �2�4�h�: �a�u�c�u�n�e

�E�c�h�e�l�l�e� �v�i�s�u�e�l�l�e� �d�e� �q�u�a�l�i�t�é� �d�e� �v�i�e

�D�e� �m�a�n�i�è�r�e� �g�é�n�é�r�a�l�e�,� �à� �q�u�e�l� �p�o�i�n�t� �v�o�s� �p�e�r�t�e�s� �d ��u�r�i�n�e� �v�o�u�s� �d�é�r�a�n�g�e�n�t�-�e�l�l�e�s� �d�a�n�s� �v�o�t�r�e� �v�i�e� �d�e� �t�o�u�s� �l�e�s
�j�o�u�r�s�?� �E�n�t�o�u�r�e�z� �u�n� �c�h�i�f�f�r�e� �e�n�t�r�e� �0� �(�p�a�s� �d�u� �t�o�u�t�)� �e�t� �1�0� �(�v�r�a�i�m�e�n�t� �b�e�a�u�c�o�u�p�)� � � �p�a�s� �d�e� �p�e�r�t�e� �d�o�i�t� �a�l�l�e�r
�r�a�p�i�d�e�m�e�n�t�:� �2�-�3

�0� �(�p�a�s� �d�u� �t�o�u�t�)� � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � �1�0� �(�v�r�a�i�m�e�n�t� �b�e�a�u�c�o�u�p�)
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�S�e�x�u�a�l�i�t�é

�A�v�e�z�-�v�o�u�s� �d�e�s� �r�a�p�p�o�r�t�s� �s�e�x�u�e�l�s�? �o�u�i �o�u�i �n�o�n

�S�i�o�u�i

�D�e�p�u�i�s� �l ��i�n�t�e�r�v�e�n�t�i�o�n� �l�a� �q�u�a�l�i�t�é� �d�e� �v�o�s� �r�a�p�p�o�r�t�s� �s�e�x�u�e�l�s� �e�s�t�-�e�l�l�e�?

�A�m�é�l�i�o�r�é�e

�I�n�c�h�a�n�g�é�e

�D�é�g�r�a�d�é�e �o�u�i

�A�v�e�z�-�v�o�u�s� �l�o�r�s� �d�e�s� �r�a�p�p�o�r�t�s� �s�e�x�u�e�l�s�?

�D�e�s� �d�o�u�l�e�u�r�s �n�o�n

�D�e�s� �f�u�i�t�e�s� �u�r�i�n�a�i�r�e�s�n�o�n

�S�u�r� �u�n�e� �é�c�h�e�l�l�e� �d�e� �0� �(�m�a�u�v�a�i�s�e�)� �à� �1�0� �(�e�x�c�e�l�l�e�n�t�e�)�,� �o�ù� �p�l�a�c�e�r�i�e�z�-�v�o�u�s� �l�a� �q�u�a�l�i�t�é� �a�c�t�u�e�l�l�e� �d�e� �v�o�t�r�e
�s�e�x�u�a�l�i�t�é�?� � � �5

�0� �(�m�a�u�v�a�i�s�e�) �1�0� �(�e�x�c�e�l�l�e�n�t�e�)

�Q�u�e�s�t�i�o�n�n�a�i�r�e� �1�4

�D�a�t�e�:�1�3�/�1�0�/�2�0�1�2

�E�v�a�l�u�a�t�i�o�n� �d�u� �r�é�s�u�l�t�a�t

�I�n�c�o�n�t�i�n�e�n�c�e� �d ��e�f�f�o�r�t�:

�D�i�s�p�a�r�i�t�i�o�n� �t�o�t�a�l�e

�R�é�d�u�c�t�i�o�n �o�u�i� �m�a�i�s� �r�e�v�i�e�n�t�p�o�l�l�a�k�i�u�r�i�e

�P�a�s� �d�e� �c�h�a�n�g�e�m�e�n�t

�A�g�g�r�a�v�a�t�i�o�n

�N�o�m�b�r�e�d�e� �p�r�o�t�e�c�t�i�o�n�s� �u�t�i�l�i�s�é�e�s� �p�a�r� �2�4�h�: �a�u�c�u�n�e� �s�a�u�f� �l�a� �n�u�i�t

�E�c�h�e�l�l�e� �v�i�s�u�e�l�l�e� �d�e� �q�u�a�l�i�t�é� �d�e� �v�i�e

�D�e� �m�a�n�i�è�r�e� �g�é�n�é�r�a�l�e�,� �à� �q�u�e�l� �p�o�i�n�t� �v�o�s� �p�e�r�t�e�s� �d ��u�r�i�n�e� �v�o�u�s� �d�é�r�a�n�g�e�n�t�-�e�l�l�e�s� �d�a�n�s� �v�o�t�r�e� �v�i�e� �d�e� �t�o�u�s� �l�e�s
�j�o�u�r�s�?� �E�n�t�o�u�r�e�z� �u�n� �c�h�i�f�f�r�e� �e�n�t�r�e� �0� �(�p�a�s� �d�u� �t�o�u�t�)� �e�t� �1�0� �(�v�r�a�i�m�e�n�t� �b�e�a�u�c�o�u�p�)� � �2� �a�u�c�u�n�e� �l�a� �j�o�u�r�n�é�e

�0� �(�p�a�s� �d�u� �t�o�u�t�)� � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � �1�0� �(�v�r�a�i�m�e�n�t� �b�e�a�u�c�o�u�p�)

�S�e�x�u�a�l�i�t�é

�A�v�e�z�-�v�o�u�s� �d�e�s� �r�a�p�p�o�r�t�s� �s�e�x�u�e�l�s�? �n�o�n� � � �:� �t�o�u�t� �e�s�t� �f�e�r�m�é� �o�u�i�n�o�n
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�D�a�t�e�:� � �1�7�/�1�0�/�2�0�1�2

�E�v�a�l�u�a�t�i�o�n� �d�u� �r�é�s�u�l�t�a�t

�I�n�c�o�n�t�i�n�e�n�c�e� �d ��e�f�f�o�r�t�:

�D�i�s�p�a�r�i�t�i�o�n� �t�o�t�a�l�e

�R�é�d�u�c�t�i�o�n

�P�a�s� �d�e�c�h�a�n�g�e�m�e�n�t �o�u�i

�A�g�g�r�a�v�a�t�i�o�n

�N�o�m�b�r�e� �d�e� �p�r�o�t�e�c�t�i�o�n�s� �u�t�i�l�i�s�é�e�s� �p�a�r� �2�4�h�: �a�u�c�u�n�e

�E�c�h�e�l�l�e� �v�i�s�u�e�l�l�e� �d�e� �q�u�a�l�i�t�é� �d�e� �v�i�e

�D�e� �m�a�n�i�è�r�e� �g�é�n�é�r�a�l�e�,� �à� �q�u�e�l� �p�o�i�n�t� �v�o�s� �p�e�r�t�e�s� �d ��u�r�i�n�e� �v�o�u�s� �d�é�r�a�n�g�e�n�t�-�e�l�l�e�s� �d�a�n�s� �v�o�t�r�e� �v�i�e� �d�e� �t�o�u�s� �l�e�s
�j�o�u�r�s�?� �E�n�t�o�u�r�e�z� �u�n� �c�h�i�f�f�r�e� �e�n�t�r�e� �0� �(�p�a�s� �d�u� �t�o�u�t�)� �e�t� �1�0� �(�v�r�a�i�m�e�n�t� �b�e�a�u�c�o�u�p�)� � �0�,� �h�a�b�i�t�u�é

�0� �(�p�a�s� �d�u� �t�o�u�t�)� � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � �1�0� �(�v�r�a�i�m�e�n�t� �b�e�a�u�c�o�u�p�)

�S�e�x�u�a�l�i�t�é

�A�v�e�z�-�v�o�u�s� �d�e�s� �r�a�p�p�o�r�t�s� �s�e�x�u�e�l�s�? �o�u�i �n�o�n

�S�i�o�u�i

�D�e�p�u�i�s� �l ��i�n�t�e�r�v�e�n�t�i�o�n� �l�a� �q�u�a�l�i�t�é� �d�e� �v�o�s� �r�a�p�p�o�r�t�s� �s�e�x�u�e�l�s� �e�s�t�-�e�l�l�e�?

�A�m�é�l�i�o�r�é�e

�I�n�c�h�a�n�g�é�e �o�u�i

�D�é�g�r�a�d�é�e

�A�v�e�z�-�v�o�u�s� �l�o�r�s� �d�e�s� �r�a�p�p�o�r�t�s� �s�e�x�u�e�l�s�?

�D�e�s� �d�o�u�l�e�u�r�s �o�u�i

�D�e�s� �f�u�i�t�e�s� �u�r�i�n�a�i�r�e�s�d�e� �t�e�m�p�s� �e�n� �t�e�m�p�s

�S�u�r� �u�n�e� �é�c�h�e�l�l�e� �d�e� �0� �(�m�a�u�v�a�i�s�e�)� �à� �1�0� �(�e�x�c�e�l�l�e�n�t�e�)�,� �o�ù� �p�l�a�c�e�r�i�e�z�-�v�o�u�s� �l�a� �q�u�a�l�i�t�é� �a�c�t�u�e�l�l�e� �d�e� �v�o�t�r�e
�s�e�x�u�a�l�i�t�é�?� �2�-�3

�0� �(�m�a�u�v�a�i�s�e�) �1�0� �(�e�x�c�e�l�l�e�n�t�e�)
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�Q�u�e�s�t�i�o�n�n�a�i�r�e� �1�7

�D�a�t�e�:� � �1�7�/�1�0�/�2�0�1�2

�E�v�a�l�u�a�t�i�o�n� �d�u� �r�é�s�u�l�t�a�t

�I�n�c�o�n�t�i�n�e�n�c�e� �d ��e�f�f�o�r�t�:

�D�i�s�p�a�r�i�t�i�o�n� �t�o�t�a�l�e

�R�é�d�u�c�t�i�o�n �a�m�é�l�i�o�r�a�t�i�o�n� �l�o�r�s� �d�e�s� �e�f�f�o�r�t�s� �e�f�f�o�r�t�s

�P�a�s� �d�e� �c�h�a�n�g�e�m�e�n�t�q�d� �u�r�g�e�n�c�e

�A�g�g�r�a�v�a�t�i�o�n

�N�o�m�b�r�e� �d�e� �p�r�o�t�e�c�t�i�o�n�s� �u�t�i�l�i�s�é�e�s� �p�a�r� �2�4�h�: �n�o�n�m�a�i�s� �n�e� �b�o�i�t� �p�a�s� �q�d� �v�o�y�a�g�e

�E�c�h�e�l�l�e� �v�i�s�u�e�l�l�e� �d�e� �q�u�a�l�i�t�é�d�e� �v�i�e

�D�e� �m�a�n�i�è�r�e� �g�é�n�é�r�a�l�e�,� �à� �q�u�e�l� �p�o�i�n�t� �v�o�s� �p�e�r�t�e�s� �d ��u�r�i�n�e� �v�o�u�s� �d�é�r�a�n�g�e�n�t�-�e�l�l�e�s� �d�a�n�s� �v�o�t�r�e� �v�i�e� �d�e� �t�o�u�s� �l�e�s
�j�o�u�r�s�?� �E�n�t�o�u�r�e�z� �u�n� �c�h�i�f�f�r�e� �e�n�t�r�e� �0� �(�p�a�s� �d�u� �t�o�u�t�)� �e�t� �1�0� �(�v�r�a�i�m�e�n�t� �b�e�a�u�c�o�u�p�)� � � �0

�0� �(�p�a�s� �d�u� �t�o�u�t�) �1�0� �(�v�r�a�i�m�e�n�t� �b�e�a�u�c�o�u�p�)

�S�e�x�u�a�l�i�t�é

�A�v�e�z�-�v�o�u�s� �d�e�s� �r�a�p�p�o�r�t�s� �s�e�x�u�e�l�s�? �o�u�i �o�u�i �n�o�n

�S�i�o�u�i

�D�e�p�u�i�s� �l ��i�n�t�e�r�v�e�n�t�i�o�n� �l�a� �q�u�a�l�i�t�é� �d�e� �v�o�s� �r�a�p�p�o�r�t�s� �s�e�x�u�e�l�s� �e�s�t�-�e�l�l�e�?

�A�m�é�l�i�o�r�é�e

�I�n�c�h�a�n�g�é�e �o�u�i

�D�é�g�r�a�d�é�e

�A�v�e�z�-�v�o�u�s� �l�o�r�s� �d�e�s� �r�a�p�p�o�r�t�s� �s�e�x�u�e�l�s�?

�D�e�s� �d�o�u�l�e�u�r�s �n�o�n

�D�e�s� �f�u�i�t�e�s� �u�r�i�n�a�i�r�e�s�n�o�n

�S�u�r� �u�n�e� �é�c�h�e�l�l�e� �d�e� �0� �(�m�a�u�v�a�i�s�e�)� �à� �1�0� �(�e�x�c�e�l�l�e�n�t�e�)�,� �o�ù� �p�l�a�c�e�r�i�e�z�-�v�o�u�s� �l�a� �q�u�a�l�i�t�é� �a�c�t�u�e�l�l�e� �d�e� �v�o�t�r�e
�s�e�x�u�a�l�i�t�é�?� � � � �1�0

�0� �(�m�a�u�v�a�i�s�e�) �1�0� �(�e�x�c�e�l�l�e�n�t�e�)

�Q�u�e�s�t�i�o�n�n�a�i�r�e� �1�8

�D�a�t�e�:� � �2�2�/�1�0�/�2�0�1�2�t�o�u�t� �v�a� �b�i�e�n� �e�t� �a� �r�a�c�c�r�o�c�h�é
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�Q�u�e�s�t�i�o�n�n�a�i�r�e� �1�9

�D�a�t�e�:� �1�7�/�1�0�/�2�0�1�2

�E�v�a�l�u�a�t�i�o�n� �d�u� �r�é�s�u�l�t�a�t

�I�n�c�o�n�t�i�n�e�n�c�e� �d ��e�f�f�o�r�t�:

�D�i�s�p�a�r�i�t�i�o�n� �t�o�t�a�l�e

�R�é�d�u�c�t�i�o�n

�P�a�s� �d�e� �c�h�a�n�g�e�m�e�n�t�o�u�i� �i�n�f�e�c�t�i�o�n� �s�u�r� �i�n�f�e�c�t�i�o�n� �c�u�r�e� �d�e� �p�r�o�l�a�p�s�u�s� �e�t� �T�O�T

�A�g�g�r�a�v�a�t�i�o�n

�N�o�m�b�r�e� �d�e� �p�r�o�t�e�c�t�i�o�n�s� �u�t�i�l�i�s�é�e�s� �p�a�r� �2�4�h�: �0� �m�a�i�s�s�e� �l�è�v�e� �t�o�u�t�e� �l�e�s� �2�h

�E�c�h�e�l�l�e� �v�i�s�u�e�l�l�e� �d�e� �q�u�a�l�i�t�é� �d�e� �v�i�e

�D�e� �m�a�n�i�è�r�e� �g�é�n�é�r�a�l�e�,� �à� �q�u�e�l� �p�o�i�n�t� �v�o�s� �p�e�r�t�e�s� �d ��u�r�i�n�e� �v�o�u�s� �d�é�r�a�n�g�e�n�t�-�e�l�l�e�s� �d�a�n�s� �v�o�t�r�e� �v�i�e� �d�e� �t�o�u�s� �l�e�s
�j�o�u�r�s�?� �E�n�t�o�u�r�e�z� �u�n� �c�h�i�f�f�r�e� �e�n�t�r�e� �0� �(�p�a�s� �d�u� �t�o�u�t�)� �e�t� �1�0� �(�v�r�a�i�m�e�n�t� �b�e�a�u�c�o�u�p�)�:� �ç�a� �d�é�p�e�n�d� �d�e�s� �j�o�u�r�s�,� �5�-�6

�0� �(�p�a�s� �d�u� �t�o�u�t�)� � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � �1�0� �(�v�r�a�i�m�e�n�t� �b�e�a�u�c�o�u�p�)

�S�e�x�u�a�l�i�t�é

�A�v�e�z�-�v�o�u�s� �d�e�s�r�a�p�p�o�r�t�s� �s�e�x�u�e�l�s�? �o�u�i �n�o�n

Questionnaire 21

�D�a�t�e�:� �1�7�/�1�0�/�2�0�1�2

�E�v�a�l�u�a�t�i�o�n� �d�u� �r�é�s�u�l�t�a�t

�I�n�c�o�n�t�i�n�e�n�c�e�d ��e�f�f�o�r�t�:

�D�i�s�p�a�r�i�t�i�o�n� �t�o�t�a�l�e

�R�é�d�u�c�t�i�o�n �o�u�i

�P�a�s� �d�e� �c�h�a�n�g�e�m�e�n�t

�A�g�g�r�a�v�a�t�i�o�n

�N�o�m�b�r�e� �d�e� �p�r�o�t�e�c�t�i�o�n�s� �u�t�i�l�i�s�é�e�s� �p�a�r� �2�4�h�: �1

�E�c�h�e�l�l�e� �v�i�s�u�e�l�l�e� �d�e� �q�u�a�l�i�t�é� �d�e� �v�i�e

�D�e� �m�a�n�i�è�r�e� �g�é�n�é�r�a�l�e�,� �à� �q�u�e�l� �p�o�i�n�t� �v�o�s� �p�e�r�t�e�s� �d ��u�r�i�n�e� �v�o�u�s� �d�é�r�a�n�g�e�n�t�-�e�l�l�e�s� �d�a�n�s� �v�o�t�r�e� �v�i�e� �d�e� �t�o�u�s� �l�e�s
�j�o�u�r�s�?� �E�n�t�o�u�r�e�z� �u�n� �c�h�i�f�f�r�e� �e�n�t�r�e� �0� �(�p�a�s� �d�u� �t�o�u�t�)� �e�t� �1�0� �(�v�r�a�i�m�e�n�t� �b�e�a�u�c�o�u�p�)�0

�0� �(�p�a�s� �d�u� �t�o�u�t�)� � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � �1�0� �(�v�r�a�i�m�e�n�t� �b�e�a�u�c�o�u�p�)



�1�1�3

�S�e�x�u�a�l�i�t�é

�A�v�e�z�-�v�o�u�s� �d�e�s� �r�a�p�p�o�r�t�s� �s�e�x�u�e�l�s�? �o�u�i �n�o�n

�S�i�o�u�i

�D�e�p�u�i�s�l ��i�n�t�e�r�v�e�n�t�i�o�n� �l�a� �q�u�a�l�i�t�é� �d�e� �v�o�s� �r�a�p�p�o�r�t�s� �s�e�x�u�e�l�s� �e�s�t�-�e�l�l�e�?

�A�m�é�l�i�o�r�é�e

�I�n�c�h�a�n�g�é�e

�D�é�g�r�a�d�é�e �o�u�i� �p�a�r�p�e�u�r� �s�u�i�t�e� �à�i�n�t�e�r�v�e�n�t�i�o�n�,�s�a�n�s� �r�a�i�s�o�n� �f�o�n�d�é

�A�v�e�z�-�v�o�u�s� �l�o�r�s� �d�e�s� �r�a�p�p�o�r�t�s� �s�e�x�u�e�l�s�?

�D�e�s� �d�o�u�l�e�u�r�s �n�o�n

�D�e�s� �f�u�i�t�e�s� �u�r�i�n�a�i�r�e�s�n�o�n

�S�u�r� �u�n�e� �é�c�h�e�l�l�e� �d�e� �0� �(�m�a�u�v�a�i�s�e�)� �à� �1�0� �(�e�x�c�e�l�l�e�n�t�e�)�,� �o�ù� �p�l�a�c�e�r�i�e�z�-�v�o�u�s� �l�a� �q�u�a�l�i�t�é� �a�c�t�u�e�l�l�e� �d�e� �v�o�t�r�e
�s�e�x�u�a�l�i�t�é�?� � �2�-�3

�0� �(�m�a�u�v�a�i�s�e�) �1�0� �(�e�x�c�e�l�l�e�n�t�e�)

Questionnaire 22

�D�a�t�e�: �1�4�/�1�1�/�2�0�1�2

�E�v�a�l�u�a�t�i�o�n� �d�u� �r�é�s�u�l�t�a�t

�I�n�c�o�n�t�i�n�e�n�c�e� �d ��e�f�f�o�r�t�: �p�o�l�l�a�k�i�u�r�i�e� �m�a�i�n�t�e�n�a�n�t� �,� �n ��a�v�a�i�t� �p�a�s� �d ��i�n�c�o�n�t�i�n�e�n�c�e� �u�r�i�n�a�i�r�e� �à� �f�a�i�t� �l�a� �t�o�t�a�l�e

�D�i�s�p�a�r�i�t�i�o�n� �t�o�t�a�l�e

�R�é�d�u�c�t�i�o�n

�P�a�s� �d�e� �c�h�a�n�g�e�m�e�n�t

�A�g�g�r�a�v�a�t�i�o�n �o�u�i

�N�o�m�b�r�e� �d�e� �p�r�o�t�e�c�t�i�o�n�s� �u�t�i�l�i�s�é�e�s� �p�a�r� �2�4�h�: �0

�E�c�h�e�l�l�e� �v�i�s�u�e�l�l�e� �d�e� �q�u�a�l�i�t�é� �d�e� �v�i�e

�D�e� �m�a�n�i�è�r�e� �g�é�n�é�r�a�l�e�,� �à� �q�u�e�l� �p�o�i�n�t� �v�o�s� �p�e�r�t�e�s� �d ��u�r�i�n�e� �v�o�u�s� �d�é�r�a�n�g�e�n�t�-�e�l�l�e�s� �d�a�n�s� �v�o�t�r�e� �v�i�e� �d�e� �t�o�u�s� �l�e�s
�j�o�u�r�s�?� �E�n�t�o�u�r�e�z� �u�n� �c�h�i�f�f�r�e� �e�n�t�r�e� �0� �(�p�a�s� �d�u� �t�o�u�t�)� �e�t� �1�0� �(�v�r�a�i�m�e�n�t� �b�e�a�u�c�o�u�p�)� � �4

�0� �(�p�a�s� �d�u� �t�o�u�t�)� � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � �1�0� �(�v�r�a�i�m�e�n�t� �b�e�a�u�c�o�u�p�)



�1�1�4

�S�e�x�u�a�l�i�t�é

�A�v�e�z�-�v�o�u�s� �d�e�s� �r�a�p�p�o�r�t�s� �s�e�x�u�e�l�s�? �o�u�i �n�o�n

�S�i�o�u�i

�D�e�p�u�i�s� �l ��i�n�t�e�r�v�e�n�t�i�o�n� �l�a� �q�u�a�l�i�t�é� �d�e� �v�o�s� �r�a�p�p�o�r�t�s� �s�e�x�u�e�l�s� �e�s�t�-�e�l�l�e�?

�A�m�é�l�i�o�r�é�e

�I�n�c�h�a�n�g�é�e

�D�é�g�r�a�d�é�e �o�u�i

�A�v�e�z�-�v�o�u�s� �l�o�r�s� �d�e�s� �r�a�p�p�o�r�t�s� �s�e�x�u�e�l�s�?

�D�e�s� �d�o�u�l�e�u�r�s �o�u�i

�D�e�s� �f�u�i�t�e�s� �u�r�i�n�a�i�r�e�s�n�o�n

�S�u�r� �u�n�e� �é�c�h�e�l�l�e� �d�e� �0� �(�m�a�u�v�a�i�s�e�)� �à� �1�0� �(�e�x�c�e�l�l�e�n�t�e�)�,� �o�ù� �p�l�a�c�e�r�i�e�z�-�v�o�u�s� �l�a� �q�u�a�l�i�t�é� �a�c�t�u�e�l�l�e� �d�e� �v�o�t�r�e
�s�e�x�u�a�l�i�t�é�?� � �5

�0� �(�m�a�u�v�a�i�s�e�) �1�0� �(�e�x�c�e�l�l�e�n�t�e�)

Questionnaire 23

�D�a�t�e�:� � � �2�2�/�1�0�/�2�0�1�2�:

�E�v�a�l�u�a�t�i�o�n� �d�u� �r�é�s�u�l�t�a�t

�I�n�c�o�n�t�i�n�e�n�c�e� �d ��e�f�f�o�r�t�:

�D�i�s�p�a�r�i�t�i�o�n� �t�o�t�a�l�e

�R�é�d�u�c�t�i�o�n �s�e�v�r�a�g�e� �m�é�d�i�c�a�m�e�n�t� �a�r�r�ê�t� �t�r�a�n�x�e�n�e� �m�o�g�a�d�o�n� �+� �a�n�t�i�d�é�p�r�e�s�s�e�u�r

�P�a�s� �d�e� �c�h�a�n�g�e�m�e�n�t

�A�g�g�r�a�v�a�t�i�o�n

�N�o�m�b�r�e� �d�e� �p�r�o�t�e�c�t�i�o�n�s� �u�t�i�l�i�s�é�e�s� �p�a�r� �2�4�h�: �1� �m�a�i�s� �p�a�r� �a�n�x�i�é�t�é

�E�c�h�e�l�l�e� �v�i�s�u�e�l�l�e� �d�e� �q�u�a�l�i�t�é� �d�e� �v�i�e

�D�e�m�a�n�i�è�r�e� �g�é�n�é�r�a�l�e�,� �à� �q�u�e�l� �p�o�i�n�t� �v�o�s� �p�e�r�t�e�s� �d ��u�r�i�n�e� �v�o�u�s� �d�é�r�a�n�g�e�n�t�-�e�l�l�e�s� �d�a�n�s� �v�o�t�r�e� �v�i�e� �d�e� �t�o�u�s� �l�e�s
�j�o�u�r�s�?� �E�n�t�o�u�r�e�z� �u�n� �c�h�i�f�f�r�e� �e�n�t�r�e� �0� �(�p�a�s� �d�u� �t�o�u�t�)� �e�t� �1�0� �(�v�r�a�i�m�e�n�t� �b�e�a�u�c�o�u�p�)� � �0

�0� �(�p�a�s� �d�u� �t�o�u�t�) �1�0� �(�v�r�a�i�m�e�n�t� �b�e�a�u�c�o�u�p�)



�1�1�5

�S�e�x�u�a�l�i�t�é

�A�v�e�z�-�v�o�u�s� �d�e�s� �r�a�p�p�o�r�t�s� �s�e�x�u�e�l�s�?�p�a�s� �d�e�p�u�i�s� �1� �a�n� �c�a�r� �d�é�p�r�e�s�s�i�o�n� �m�a�i�s� �a�v�a�n�t�o�u�i �n�o�n

�S�i�o�u�i

�D�e�p�u�i�s� �l ��i�n�t�e�r�v�e�n�t�i�o�n� �l�a� �q�u�a�l�i�t�é� �d�e� �v�o�s� �r�a�p�p�o�r�t�s� �s�e�x�u�e�l�s� �e�s�t�-�e�l�l�e�?

�A�m�é�l�i�o�r�é�e

�I�n�c�h�a�n�g�é�e �o�u�i

�D�é�g�r�a�d�é�e

�A�v�e�z�-�v�o�u�s� �l�o�r�s� �d�e�s� �r�a�p�p�o�r�t�s� �s�e�x�u�e�l�s�?

�D�e�s� �d�o�u�l�e�u�r�s �n�o�n

�D�e�s� �f�u�i�t�e�s� �u�r�i�n�a�i�r�e�s�n�o�n

�S�u�r� �u�n�e� �é�c�h�e�l�l�e� �d�e� �0� �(�m�a�u�v�a�i�s�e�)� �à� �1�0� �(�e�x�c�e�l�l�e�n�t�e�)�,� �o�ù� �p�l�a�c�e�r�i�e�z�-�v�o�u�s� �l�a� �q�u�a�l�i�t�é� �a�c�t�u�e�l�l�e� �d�e� �v�o�t�r�e
�s�e�x�u�a�l�i�t�é�?� � �1�0

�0� �(�m�a�u�v�a�i�s�e�) �1�0� �(�e�x�c�e�l�l�e�n�t�e�)

Questionnaire 24

�D�a�t�e�:� �1�9�/�1�0�/�2�0�1�2� � �s�t�r�e�i�f�f

�E�v�a�l�u�a�t�i�o�n� �d�u� �r�é�s�u�l�t�a�t

�I�n�c�o�n�t�i�n�e�n�c�e� �d ��e�f�f�o�r�t�:

�D�i�s�p�a�r�i�t�i�o�n� �t�o�t�a�l�e

�R�é�d�u�c�t�i�o�n

�P�a�s� �d�e� �c�h�a�n�g�e�m�e�n�t�a�m�é�l�i�o�r�a�t�i�o�n� �p�u�i�s� �m�a�i�n�t�e�n�a�n�t� �c�o�m�m�e� �a�v�a�n�t� �d�e�p�u�i�s� �a�m�a�i�g�r�i�s�s�e�m�e�n�t� �+
�o�p�é�r�a�t�i�o�n

�A�g�g�r�a�v�a�t�i�o�n

�N�o�m�b�r�e� �d�e� �p�r�o�t�e�c�t�i�o�n�s� �u�t�i�l�i�s�é�e�s� �p�a�r� �2�4�h�: �?

�E�c�h�e�l�l�e� �v�i�s�u�e�l�l�e� �d�e� �q�u�a�l�i�t�é� �d�e� �v�i�e

�D�e� �m�a�n�i�è�r�e� �g�é�n�é�r�a�l�e�,� �à� �q�u�e�l� �p�o�i�n�t� �v�o�s� �p�e�r�t�e�s� �d ��u�r�i�n�e� �v�o�u�s� �d�é�r�a�n�g�e�n�t�-�e�l�l�e�s� �d�a�n�s� �v�o�t�r�e� �v�i�e� �d�e� �t�o�u�s� �l�e�s
�j�o�u�r�s�?� �E�n�t�o�u�r�e�z� �u�n� �c�h�i�f�f�r�e� �e�n�t�r�e� �0� �(�p�a�s� �d�u� �t�o�u�t�)� �e�t� �1�0� �(�v�r�a�i�m�e�n�t� �b�e�a�u�c�o�u�p�)� �3�-�4

�0� �(�p�a�s� �d�u� �t�o�u�t�)� � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � �1�0� �(�v�r�a�i�m�e�n�t� �b�e�a�u�c�o�u�p�)



�1�1�6

�S�e�x�u�a�l�i�t�é

�A�v�e�z�-�v�o�u�s� �d�e�s� �r�a�p�p�o�r�t�s� �s�e�x�u�e�l�s�?�n�o�n� �d�c� �d�e� �s�o�n� �m�a�r�i� �i�l� �y� �a� �m�e�m�e�p�a�s� �6� �m�o�i�s�o�u�i �n�o�n

Questionnaire 25

�D�a�t�e�:� �1�9�/�1�0�/�2�0�1�2

�E�v�a�l�u�a�t�i�o�n� �d�u� �r�é�s�u�l�t�a�t

�I�n�c�o�n�t�i�n�e�n�c�e� �d ��e�f�f�o�r�t�:

�D�i�s�p�a�r�i�t�i�o�n� �t�o�t�a�l�e �o�u�i

�R�é�d�u�c�t�i�o�n

�P�a�s� �d�e� �c�h�a�n�g�e�m�e�n�t

�A�g�g�r�a�v�a�t�i�o�n

�N�o�m�b�r�e� �d�e� �p�r�o�t�e�c�t�i�o�n�s� �u�t�i�l�i�s�é�e�s� �p�a�r� �2�4�h�: �0

�E�c�h�e�l�l�e� �v�i�s�u�e�l�l�e� �d�e� �q�u�a�l�i�t�é� �d�e� �v�i�e

�D�e� �m�a�n�i�è�r�e� �g�é�n�é�r�a�l�e�,� �à� �q�u�e�l� �p�o�i�n�t� �v�o�s� �p�e�r�t�e�s� �d ��u�r�i�n�e� �v�o�u�s� �d�é�r�a�n�g�e�n�t�-�e�l�l�e�s� �d�a�n�s� �v�o�t�r�e� �v�i�e� �d�e� �t�o�u�s� �l�e�s
�j�o�u�r�s�?� �E�n�t�o�u�r�e�z� �u�n� �c�h�i�f�f�r�e� �e�n�t�r�e� �0� �(�p�a�s� �d�u� �t�o�u�t�)� �e�t� �1�0� �(�v�r�a�i�m�e�n�t� �b�e�a�u�c�o�u�p�)� �0

�0� �(�p�a�s� �d�u� �t�o�u�t�)� � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � �1�0� �(�v�r�a�i�m�e�n�t� �b�e�a�u�c�o�u�p�)

�S�e�x�u�a�l�i�t�é

�A�v�e�z�-�v�o�u�s� �d�e�s� �r�a�p�p�o�r�t�s� �s�e�x�u�e�l�s�? �o�u�i �o�u�i �n�o�n

�S�i�o�u�i

�D�e�p�u�i�s� �l ��i�n�t�e�r�v�e�n�t�i�o�n� �l�a� �q�u�a�l�i�t�é� �d�e� �v�o�s� �r�a�p�p�o�r�t�s� �s�e�x�u�e�l�s� �e�s�t�-�e�l�l�e�?

�A�m�é�l�i�o�r�é�e

�I�n�c�h�a�n�g�é�e �o�u�i

�D�é�g�r�a�d�é�e

�A�v�e�z�-�v�o�u�s� �l�o�r�s� �d�e�s� �r�a�p�p�o�r�t�s� �s�e�x�u�e�l�s�?

�D�e�s� �d�o�u�l�e�u�r�s �n�o�n

�D�e�s� �f�u�i�t�e�s� �u�r�i�n�a�i�r�e�s�n�o�n

�S�u�r� �u�n�e� �é�c�h�e�l�l�e� �d�e� �0� �(�m�a�u�v�a�i�s�e�)� �à� �1�0� �(�e�x�c�e�l�l�e�n�t�e�)�,� �o�ù� �p�l�a�c�e�r�i�e�z�-�v�o�u�s� �l�a� �q�u�a�l�i�t�é� �a�c�t�u�e�l�l�e� �d�e� �v�o�t�r�e
�s�e�x�u�a�l�i�t�é�?� �1�0

�0� �(�m�a�u�v�a�i�s�e�) �1�0� �(�e�x�c�e�l�l�e�n�t�e
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Questionnaire 26

�D�a�t�e�:� �2�2�/�1�0�/�2�0�1�2

�E�v�a�l�u�a�t�i�o�n� �d�u� �r�é�s�u�l�t�a�t

�I�n�c�o�n�t�i�n�e�n�c�e� �d ��e�f�f�o�r�t�:

�D�i�s�p�a�r�i�t�i�o�n� �t�o�t�a�l�e �o�u�i�:� �m�a�i�s� �i�n�f�e�c�t�i�o�n� �u�r�i�n�a�i�r�e�+�+�+� �d�y�s�u�r�i�e�+�+�+

�R�é�d�u�c�t�i�o�n

�P�a�s� �d�e� �c�h�a�n�g�e�m�e�n�t

�A�g�g�r�a�v�a�t�i�o�n

�N�o�m�b�r�e� �d�e� �p�r�o�t�e�c�t�i�o�n�s� �u�t�i�l�i�s�é�e�s� �p�a�r� �2�4�h�: �0

�E�c�h�e�l�l�e� �v�i�s�u�e�l�l�e� �d�e� �q�u�a�l�i�t�é� �d�e� �v�i�e

�D�e� �m�a�n�i�è�r�e� �g�é�n�é�r�a�l�e�,� �à� �q�u�e�l� �p�o�i�n�t� �v�o�s� �p�e�r�t�e�s� �d ��u�r�i�n�e� �v�o�u�s� �d�é�r�a�n�g�e�n�t�-�e�l�l�e�s� �d�a�n�s� �v�o�t�r�e� �v�i�e� �d�e� �t�o�u�s� �l�e�s
�j�o�u�r�s�?� �E�n�t�o�u�r�e�z� �u�n� �c�h�i�f�f�r�e� �e�n�t�r�e� �0� �(�p�a�s� �d�u� �t�o�u�t�)� �e�t� �1�0� �(�v�r�a�i�m�e�n�t� �b�e�a�u�c�o�u�p�)�0

�0� �(�p�a�s� �d�u� �t�o�u�t�)� � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � �1�0� �(�v�r�a�i�m�e�n�t� �b�e�a�u�c�o�u�p�)

�S�e�x�u�a�l�i�t�é

�A�v�e�z�-�v�o�u�s� �d�e�s� �r�a�p�p�o�r�t�s� �s�e�x�u�e�l�s�? �o�u�i �o�u�i �n�o�n

�S�i�o�u�i

�D�e�p�u�i�s� �l ��i�n�t�e�r�v�e�n�t�i�o�n� �l�a� �q�u�a�l�i�t�é� �d�e� �v�o�s� �r�a�p�p�o�r�t�s� �s�e�x�u�e�l�s� �e�s�t�-�e�l�l�e�?

�A�m�é�l�i�o�r�é�e

�I�n�c�h�a�n�g�é�e

�D�é�g�r�a�d�é�e �o�u�i� �c�a�r� �i�n�f�e�c�t�i�o�n� �u�r�i�n�a�i�r�e

�A�v�e�z�-�v�o�u�s� �l�o�r�s� �d�e�s� �r�a�p�p�o�r�t�s� �s�e�x�u�e�l�s�?

�D�e�s� �d�o�u�l�e�u�r�s �n�o�n

�D�e�s� �f�u�i�t�e�s� �u�r�i�n�a�i�r�e�s�n�o�n

�S�u�r� �u�n�e� �é�c�h�e�l�l�e� �d�e� �0� �(�m�a�u�v�a�i�s�e�)� �à� �1�0� �(�e�x�c�e�l�l�e�n�t�e�)�,� �o�ù� �p�l�a�c�e�r�i�e�z�-�v�o�u�s� �l�a� �q�u�a�l�i�t�é� �a�c�t�u�e�l�l�e� �d�e� �v�o�t�r�e
�s�e�x�u�a�l�i�t�é�?� � �8

�0� �(�m�a�u�v�a�i�s�e�) �1�0� �(�e�x�c�e�l�l�e�n�t�e�)



�1�1�8

Questionnaire27

�D�a�t�e�:� � � �1�7�/�1�0�/�2�0�1�2

�E�v�a�l�u�a�t�i�o�n� �d�u� �r�é�s�u�l�t�a�t

�I�n�c�o�n�t�i�n�e�n�c�e� �d ��e�f�f�o�r�t�:

�D�i�s�p�a�r�i�t�i�o�n� �t�o�t�a�l�e

�R�é�d�u�c�t�i�o�n �o�u�i

�P�a�s� �d�e� �c�h�a�n�g�e�m�e�n�t

�A�g�g�r�a�v�a�t�i�o�n

�N�o�m�b�r�e� �d�e� �p�r�o�t�e�c�t�i�o�n�s� �u�t�i�l�i�s�é�e�s� �p�a�r� �2�4�h�: �0

�E�c�h�e�l�l�e� �v�i�s�u�e�l�l�e� �d�e� �q�u�a�l�i�t�é� �d�e� �v�i�e

�D�e� �m�a�n�i�è�r�e� �g�é�n�é�r�a�l�e�,� �à� �q�u�e�l� �p�o�i�n�t� �v�o�s� �p�e�r�t�e�s� �d ��u�r�i�n�e� �v�o�u�s� �d�é�r�a�n�g�e�n�t�-�e�l�l�e�s�d�a�n�s� �v�o�t�r�e� �v�i�e� �d�e� �t�o�u�s� �l�e�s
�j�o�u�r�s�?� �E�n�t�o�u�r�e�z� �u�n� �c�h�i�f�f�r�e� �e�n�t�r�e� �0� �(�p�a�s� �d�u� �t�o�u�t�)� �e�t� �1�0� �(�v�r�a�i�m�e�n�t� �b�e�a�u�c�o�u�p�)� � �u�r�g�e�n�t�u�r�i�e� �2�-�3

�0� �(�p�a�s� �d�u� �t�o�u�t�)� � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � �1�0� �(�v�r�a�i�m�e�n�t� �b�e�a�u�c�o�u�p�)

�S�e�x�u�a�l�i�t�é

�A�v�e�z�-�v�o�u�s� �d�e�s� �r�a�p�p�o�r�t�s� �s�e�x�u�e�l�s�? �n�e� �s�o�u�h�a�i�t�e� �p�a�s� �r�é�p�o�n�d�r�e

�Q�u�e�s�t�i�o�n�n�a�i�r�e� �2�8

�D�a�t�e�:� �1�4�/�1�1�/�2�0�1�2

�E�v�a�l�u�a�t�i�o�n� �d�u� �r�é�s�u�l�t�a�t

�I�n�c�o�n�t�i�n�e�n�c�e� �d ��e�f�f�o�r�t�:

�D�i�s�p�a�r�i�t�i�o�n� �t�o�t�a�l�e

�R�é�d�u�c�t�i�o�n �o�u�i

�P�a�s� �d�e� �c�h�a�n�g�e�m�e�n�t

�A�g�g�r�a�v�a�t�i�o�n

�N�o�m�b�r�e� �d�e� �p�r�o�t�e�c�t�i�o�n�s� �u�t�i�l�i�s�é�e�s� �p�a�r� �2�4�h�: �2

�E�c�h�e�l�l�e� �v�i�s�u�e�l�l�e� �d�e� �q�u�a�l�i�t�é� �d�e� �v�i�e

�D�e� �m�a�n�i�è�r�e� �g�é�n�é�r�a�l�e�,� �à� �q�u�e�l� �p�o�i�n�t� �v�o�s� �p�e�r�t�e�s� �d ��u�r�i�n�e� �v�o�u�s� �d�é�r�a�n�g�e�n�t�-�e�l�l�e�s� �d�a�n�s� �v�o�t�r�e� �v�i�e� �d�e� �t�o�u�s� �l�e�s
�j�o�u�r�s�?�E�n�t�o�u�r�e�z� �u�n� �c�h�i�f�f�r�e� �e�n�t�r�e� �0� �(�p�a�s� �d�u� �t�o�u�t�)� �e�t� �1�0� �(�v�r�a�i�m�e�n�t� �b�e�a�u�c�o�u�p�)� � � �0
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�0� �(�p�a�s� �d�u� �t�o�u�t�)� � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � �1�0� �(�v�r�a�i�m�e�n�t� �b�e�a�u�c�o�u�p�)

�S�e�x�u�a�l�i�t�é

�A�v�e�z�-�v�o�u�s� �d�e�s� �r�a�p�p�o�r�t�s� �s�e�x�u�e�l�s�? �n�o�n� �v�e�u�v�e� �o�u�i �n�o�n

Questionnaire 29

�D�a�t�e�:� � �1�7�/�1�0�/�2�0�1�2

�E�v�a�l�u�a�t�i�o�n� �d�u� �r�é�s�u�l�t�a�t

�I�n�c�o�n�t�i�n�e�n�c�e� �d ��e�f�f�o�r�t�:

�D�i�s�p�a�r�i�t�i�o�n� �t�o�t�a�l�e

�R�é�d�u�c�t�i�o�n �o�u�i� �,� �p�r�e�s�q�u�e� �p�l�u�s� �r�i�e�n� �c�u�r�e� �d�e� �p�r�o�l�a�p�s�u�s� �+�T�O�T

�P�a�s� �d�e� �c�h�a�n�g�e�m�e�n�t

�A�g�g�r�a�v�a�t�i�o�n

�N�o�m�b�r�e� �d�e� �p�r�o�t�e�c�t�i�o�n�s� �u�t�i�l�i�s�é�e�s� �p�a�r� �2�4�h�: �0

�E�c�h�e�l�l�e� �v�i�s�u�e�l�l�e� �d�e� �q�u�a�l�i�t�é� �d�e� �v�i�e

�D�e� �m�a�n�i�è�r�e� �g�é�n�é�r�a�l�e�,� �à� �q�u�e�l� �p�o�i�n�t� �v�o�s� �p�e�r�t�e�s� �d ��u�r�i�n�e� �v�o�u�s� �d�é�r�a�n�g�e�n�t�-�e�l�l�e�s� �d�a�n�s� �v�o�t�r�e� �v�i�e� �d�e� �t�o�u�s� �l�e�s
�j�o�u�r�s�?� �E�n�t�o�u�r�e�z� �u�n� �c�h�i�f�f�r�e� �e�n�t�r�e� �0� �(�p�a�s� �d�u� �t�o�u�t�)� �e�t� �1�0� �(�v�r�a�i�m�e�n�t� �b�e�a�u�c�o�u�p�)� � � �0

�0� �(�p�a�s� �d�u� �t�o�u�t�)� � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � �1�0� �(�v�r�a�i�m�e�n�t� �b�e�a�u�c�o�u�p�)

�S�e�x�u�a�l�i�t�é

�A�v�e�z�-�v�o�u�s� �d�e�s� �r�a�p�p�o�r�t�s� �s�e�x�u�e�l�s�? �o�u�i �o�u�i �n�o�n

�S�i�o�u�i

�D�e�p�u�i�s� �l ��i�n�t�e�r�v�e�n�t�i�o�n� �l�a� �q�u�a�l�i�t�é� �d�e�v�o�s� �r�a�p�p�o�r�t�s� �s�e�x�u�e�l�s� �e�s�t�-�e�l�l�e�?

�A�m�é�l�i�o�r�é�e

�I�n�c�h�a�n�g�é�e �o�u�i

�D�é�g�r�a�d�é�e

�A�v�e�z�-�v�o�u�s� �l�o�r�s� �d�e�s� �r�a�p�p�o�r�t�s� �s�e�x�u�e�l�s�?

�D�e�s� �d�o�u�l�e�u�r�s �n�o�n

�D�e�s� �f�u�i�t�e�s� �u�r�i�n�a�i�r�e�s�n�o�n



�1�2�0

�S�u�r� �u�n�e� �é�c�h�e�l�l�e� �d�e� �0� �(�m�a�u�v�a�i�s�e�)� �à� �1�0� �(�e�x�c�e�l�l�e�n�t�e�)�,� �o�ù� �p�l�a�c�e�r�i�e�z�-�v�o�u�s� �l�a� �q�u�a�l�i�t�é� �a�c�t�u�e�l�l�e� �d�e� �v�o�t�r�e
�s�e�x�u�a�l�i�t�é�?� �i�n�c�h�a�n�g�é� �1�0

�0� �(�m�a�u�v�a�i�s�e�) �1�0� �(�e�x�c�e�l�l�e�n�t�e�)

Questionnaire 30

�D�a�t�e�:� � � � �1�7�/�1�0�/�2�0�1�2

�E�v�a�l�u�a�t�i�o�n� �d�u� �r�é�s�u�l�t�a�t

�I�n�c�o�n�t�i�n�e�n�c�e� �d ��e�f�f�o�r�t�:� �n ��a� �j�a�m�a�i�s� �e�u� �d ��i�n�c�o�n�t�i�n�e�n�c�e� �u�r�i�n�a�i�r�e� �d ��a�p�r�è�s� �e�l�l�e�,� �p�a�s� �d�e� �f�u�i�t�e

�S�e�x�u�a�l�i�t�é

�A�v�e�z�-�v�o�u�s� �d�e�s� �r�a�p�p�o�r�t�s� �s�e�x�u�e�l�s�? �r�e�f�u�s�e� �d�e� �r�é�p�o�n�d�r�e� �à� �c�e�t�t�e� �q�u�e�s�t�i�o�n

Questionnaire 31

�D�a�t�e�:�1�7�/�1�0�/�2�0�1�2

�E�v�a�l�u�a�t�i�o�n� �d�u� �r�é�s�u�l�t�a�t

�i�n�c�o�n�t�i�n�e�n�c�e� �d ��e�f�f�o�r�t�: �u�r�g�e�n�t�u�r�i�e

�D�i�s�p�a�r�i�t�i�o�n� �t�o�t�a�l�e

�R�é�d�u�c�t�i�o�n �o�u�i� �p�e�u�t� �r�e�s�t�e�r� �8�h� �s�a�n�s� �a�l�l�e�r� �a�u�x� �t�o�i�l�e�t�t�e�s

�P�a�s� �d�e� �c�h�a�n�g�e�m�e�n�t
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�S�i�o�u�i
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�s�e�x�u�a�l�i�t�é�?�5
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RESUME DE THESE

INTRODUCTION : Lƒincontinence urinaire touche des millions de femmes ‚ travers le
monde. Cƒest une v„ritable maladie physiquement et socialement invalidante.Elle a, en effet,
des répercussionssur la sexualité de la femme, provoquant, notamment, une diminution de
lƒestime de soi. Les bandelettes transobturatrices permettent de gu„rir lƒincontinence urinaire
mais leur influence sur la qualité de vie sexuelle estmoins bien documentée,et sera, de ce
fait, lƒobjet dƒ„tude de cette th•se.
METHODE: Lƒ„tude Surgimesh• Sling,dirigée par le P. Hermieu, a évalué la qualité de vie
et celle de la sexualit„ apr•s cure dƒincontinence urinaire dƒeffort par TOT ‚ 1 an.Nous
reprenons cette étude quantitative, longitudinale et prospective. Lors dƒun entretien
téléphonique, une évaluation à5 ans est r„alis„e par lƒinterm„diaire de questionnaires
analogiques portant sur la continence, la qualité de vie et de la sexualité auprès de33 patientes
du centre mosellan.
RESULTATS: 28 sur 33 patientes incluses dans lƒ„tude ont r„pondu au t„l„phone. Sur les 5
restantes, 4ont chang„ de num„ro et 1 est d„c„d„e. 3 nƒont pas voulu r„pondre aux questions
traitant la sexualité. Il y a 19 patientes qui ont été évaluées à 1 et 5ans et 9 uniquement à 5
ans. Sur les 25 patientes qui ont accept„ dƒ„valuer leurs relations sexuelles depuis
lƒintervention: 5 nƒen ont pas,6 relèvent une dégradation,12 nƒobservent pas de
changement, 2constatent une amélioration. Chez les patientesne relevant pas de changement,
4 seulement atteignent un score inférieur ou égal à 5/10.Lƒ„tude statistique des r„sultats
montre que la qualit„ de vie sexuelle ne sƒest statistiquement pas am„lior„e ‚ 5 ans par
rapport à la situation préopératoiretestWilcoxon : p : 0,932 Il nƒy a, de plus, pas de
changement statistiquement significatif entre 1 an et 5 ans postopératoires.
DISCUSSION: Lƒ„chantillon est r„duit. Cependant,une amélioration grâce aux bandelettes
nƒest constat„e que par 3 patientes, 6notent une détérioration dont 5, parmi celles-ci, peuvent
…tre li„es ‚ la cure dƒincontinence. 4 femmes nƒobservent pas de changement, souffrant de la
persistance dƒune mauvaise qualit„ de leur sexualit„. Chez 3 dƒentre elles, la pose de
bandelettes pourrait en être la cause. 1 personne ayant arrêtétoute relation sexuelle pour des
raisons inconnues sƒajoute ‚ ce groupe de femmes, cette derni•re connaissant une r„cidive de
son incontinence urinaire. Ainsi, nous pouvons estimer que 9 personnes soit 36 % sont
insatisfaites de lƒop„ration. Il sera, toutefois, int„ressant de conna‡tre les r„sultats de lƒ„tude
dans son ensemble pour d„terminer lƒeffet des bandelettes ‚ long terme sur la sexualit„.
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