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INTRODUCTION

Comme l’explique Pierre Desvaux, sexologue exerçant à 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 l’antiquité ces aspects de l’orgasme féminin n’ont jamais posé de problème
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 l’absence de nécessité de l’orgasme
féminin au processus de conception. Toute émission d’un quelconque fluide devient donc
pathologique. » Il existe de nombreuses relations physiopathologiques, étiopathogéniques et
psychocomportementales entre l’incontinence urinaire et les troubles sexuels. Il serait dès lors
important de se demander si le traitement de l’incontinence urinaire améliore la qualité de la
vie sexuelle de la femme. Nous étudierons, plus particulièrement, l’impact sur la sexualité des
bandelettes sous urétrales (BSU) par voie transobturatrice (TOT) utilisées dans le traitement
de l’incontinence urinaire d’effort (IUE) de la femme. La première partie de cette thèse
portera sur l’incontinence urinaire et la seconde sur les mécanismes et troubles de la sexualité
et leurs traitements. Le lien entre l’incontinence urinaire et les troubles de la sexualité 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 de l’incontinence urinaire varie ; elle peut ainsi désigner :
- « quelques pertes d’urine dans les douze derniers mois indépendamment de son

importance » (1),
- les fuites involontaires d’urine (2) qui impliquent une gêne réelle
- ou enfin « La Condition dans laquelle la perte involontaire d’urine représente un

problème social et hygiénique et est objectivement démontrable» (3). Cette définition de
l’International Continence Society (ICS) (1981) implique la réalisation d’un examen
clinique et exclut dès lors toute possibilité d’enquête 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 sphincters qui, associés, ont une
double fonction : contenir l’urine entre les mictions et l’expulser sans effort lors de la miction.
La continence est à la fois le résultat :
- d’une vessie normale, c’est-à-dire un équilibre de pression entre l’urètre 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.

- d’une fonction sphinctérienne normale : le sphincter urétrale est actif, donc contracté
pendant le remplissage vésical et se relâche pendant la miction

- d’un bon soutien de l’urètre et du col vésical.

Lors d’une augmentation brutale de la pression abdominale, deux théories expliquent la
continence :

- La théorie de Delancey ou du hamac sous urétral : l’urètre repose sur un tissu de
soutien, représenté par l’aponévrose pelvienne et la paroi antérieure du vagin. De plus,
il est maintenu à ce niveau grâce aux ligaments pubo-urétraux. La solidarité de ce
soutènement est renforcée par son attache latérale à l’arc tendineux du fascia pelvis et
à l’élévateur de l’anus qui en assure la stabilité. Ainsi, toute pression sur l’urètre le
comprime sur ce tissu solide et permet sa fermeture. La continence est maintenue par
cette compression de l’urètre, qu’il 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 étroites qu’elle entretient avec les muscles du plancher pelvien et, en
particulier, la portion pubo-coccygienne de l’élévateur de l’anus. Lors d’un effort, le
muscle pubo-coccygien tire vers l’avant la portion sous-urétrale du vagin, fermant et
bloquant l’urètre, tandis que les ligaments utéro-sacrés maintiennent le vagin vers
l’arrière et que les muscles élévateurs de l’anus l’attirent vers le bas  (grâce aux
extensions de l’élévateur de l’anus vers le sphincter anal). On admet ainsi que la
portion de l’urètre située au-dessous de l’insertion des ligaments pubo-urétraux est
attirée vers l’avant, alors que la portion située au -dessus et la vessie sont attirées vers
l’arrière. L’urètre est donc soumis à un « effet de cisaillement » assurant sa fermeture.

Le mécanisme de continence est régulé au niveau neurologique par :
- 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) et exerce 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 émet l’influx sympathique à travers le nerf
hypogastrique provoquant l’inhibition de la vessie (fibres β) et la contraction du col
vésical/urètre (fibres α).

- le centre spinal sacré, S2-S4 qui émet l’influx parasympathique par les nerfs pelviens
avec la contraction du détrusor et le relâchement des sphincters.

- le système nerveux somatique avec le nerf pudendal qui permet la contraction du
sphincter externe de l’urètre.
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b. Les mécanismes de l’incontinence.

Sur le plan physiopathologique, l’IU peut s’expliquer par quatre mécanismes différents,
correspondant aux deux signes fonctionnels suivants :

- IU survenant pendant un effort. Son origine est alors urétrale. L’hyperpression
abdominale ne permet plus la continence. Deux mécanismes peuvent être en cause :

 l’urétrocystoptose ou hypermobilité cervico-urétrale due à un défaut de la
théorie du « hamac » et du ligament pubo-urétral.

 l’insuffisance sphinctérienne, déficit du sphincter lisse ou strié de l’urètre.
- IU par impériosité mictionnelle. C’est la survenue d’un besoin urgent, soudain et

irrésistible d’uriner alors que la vessie n’est pas pleine. Elle s’explique par :
 l’instabilité vésicale due à des contractions vésicales désinhibées pendant le

remplissage.
 l’instabilité urétrale : la pression urétrale chute pendant la phase de

remplissage, sans contraction simultanée du détrusor.

On parle donc d’incontinence urinaire d’effort, d’incontinence urinaire par impériosité ou
d’incontinence urinaire mixte avec une composante de chacune des incontinences
précédentes.

c. Facteurs de risques d’IU (5)

Il y a différents facteurs de risques d’incontinence urinaire :

- La grossesse et l’accouchement :
La fréquence de l’IU est pratiquement multipliée par 2 entre les nullipares et les multipares de
plus de 3 enfants. (7 à 14% d’après l’étude Milson)  C’est le premier accouchement qui est
primordial. L’IU peut apparaître pendant la grossesse. Elle est cependant plus fréquente  en
postpartum et l’apparition d’une IU après l’accouchement est le facteur pronostic à long terme
le plus péjoratif.  L’IU est plus fréquente suite à un accouchement par voie basse que suite à
des césariennes.

- La ménopause :
Les modifications hormonales qui l’accompagnent sont responsables d’une atrophie de la
muqueuse urétrale, d’une diminution du collagène contenu dans le tissu conjonctif de soutien,
d’une réduction du plexus vasculaire sous-muqueux et d’une diminution de la sensibilité du
muscle lisse urétral à la stimulation alpha-adrénergique. Autant de facteurs qui altèrent
l’efficacité du mécanisme sphinctérien intrinsèque, réduisant d’autant la marge de la
continence à l’effort : le risque de fuites augmente pour des modifications anatomiques
limitées. L’efficacité de l’oestrogénothérapie est cependant diversement appréciée. Aucune
étude ne prouve le rôle de la ménopause dans l’IU car ce facteur est intimement lié à l’âge.

- L’âge :
L’âge entraîne des modifications tissulaires pouvant altérer la structure même des organes et
le contrôle neurologique. Il y a aussi une augmentation de la carence oestrogénique. On peut
ajouter des risques spécifiques : perte d’autonomie, désordre neurologique et désorientation
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, l’incontinence d’un certain nombre
de femmes est liée à leur incapacité à se déplacer jusqu’aux toilettes.

- Chirurgies pelviennes :
Le rôle de l’hystérectémie est discuté car l’utérus n’intervient 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 d’IU.
L’excision est aussi un facteur de risque.

- L’activité sportive :
Le sport provoque une IU d’effort.
A l’effort maximum, il peut exister un déséquilibre entre les muscles abdominaux et pelviens
responsables d’étirements au niveau des structures de soutènement des viscères: ce risque est
aggravé à l’occasion du saut, en raison de l’inertie des viscères. Ainsi dans l’étude de Nygaard
la gymnastique, le basket-ball, le tennis entraînent une incontinence plus fréquente que les
autres sports. L’IU concerne environ 30% des athlètes et peut atteindre 60% en fonction des
sports.

- Le poids :
L’obésité et la maigreur sont des facteurs de risque d’incontinence urinaire. Le surpoids ou
l’obésité favorise la pression intra-abdominale, par conséquent la pression sur la vessie et
l’altération 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 d’IU (98,99).
La maigreur semble aussi être un facteur de risque d’après le réseau sentinelle et son enquête
épidémiologique de 2007. Dans cette étude les femmes interrogées avaient en moyenne 54
ans, la maigreur pouvait donc augmenter la privation en œstrogènes.

- L’activité professionnelle :
Le port régulier de charges lourdes augmente la fréquence de prolapsus génital par
augmentation de la pression abdominale.

- La constipation :
La constipation terminale et les augmentations de pressions abdominales qu’elle entraîne par
les poussées répétées au moment de la défécation ont un retentissement sur le plancher
pelvien. Il peut s’agir d’une pathologie affectant le muscle pubo-rectal pouvant à terme
entraîner une myopathie de dénervation du plancher pelvien. Dans l’association 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
rapporté une augmentation de 2,5 fois du risque d’incontinence urinaire à l’effort chez les
femmes tabagiques. La bronchite chronique provoque une augmentation des pressions
abdominales.

D’autres facteurs de risques existent :
- Racial : rousse, blanche.
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- Les maladies du tissu conjonctif comme la maladie d’Ehler-Danlos ou  les maladies
neuro-musculaires.

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

- L’énurésie pendant l’enfance.
- La maladie vésicale, cystite interstitielle.

3. Statistiques

a. Prévalence (5)

La prévalence de l’incontinence urinaire est définie comme la probabilité d’être incontinent,
dans une population donnée, dans une période de temps donnée. Elle confère une dimension
statique au problème et détermine son ampleur.

La prévalence mondiale de l’IU (28) (hommes et femmes confondus) est estimée à plus de
200 millions de personnes (Norton et Brubaker 2006). En Europe, l’enquête EPICONT a
estimé les prévalences de l’IU chez des femmes de plus de 18 ans : elle atteint 23% en
Espagne, 41% en Allemagne, 42% en Grande-Bretagne et 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 prévalence sont très variables (17 à 38 %) suivant les conditions des
enquêtes (Hampel et al. 2004).

En France la dernière étude sur l’incontinence par le réseau sentinelle d’incontinence urinaire
a retrouvé une prévalence de 26,8% en 2007.

Prévalence et âge :
La prévalence de l’incontinence urinaire augmente avec l’âge. Les taux doivent cependant
être pondérés par deux facteurs caractérisant l’incontinence : la fréquence de survenue des
fuites et le degré de l’incontinence. La fréquence cumulée de l’âge auquel les femmes ont
commencé à souffrir d’incontinence urinaire montre que la plus grande augmentation s’établit
entre 20 et 40 ans.
On obtient, en fonction de l’âge des patientes, les résultats suivants :
- femmes jeunes < 30 ans : d’après deux études réalisées à base de questionnaires, 50% des

femmes souffrent d’incontinence urinaire d’effort de manière sporadique, contre 16% de
manière régulière.

- femmes d’âge 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, l’incontinence urinaire significative varie de
20 à 90%.

Prévalence et caractéristiques de l’incontinence :
- Fréquence des fuites : 8 à 13% des femmes incontinentes ont des fuites quotidiennes.
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- Quantité d’urine émise : environ 13% des femmes auraient des fuites significatives, c’est-
à-dire nécessitant le port de protections ou devant changer régulièrement de sous-
vêtements.

Types d’incontinence :
30% ont une hyperactivité vésicale, 30% ont une incontinence survenant lors des efforts, 40%
ont une incontinence urinaire mixte. Parmi les femmes plus âgées, ¼ à ⅓ se plaignent d’IUE
contre la moitié ou les ⅔ pour des femmes plus jeunes.

Prévalence et nombre d’accouchements :
La probabilité pour une femme d’avoir une IU augmente significativement avec la parité.
Ainsi, une femme qui n’a pas accouché a une prévalence d’IU de 13 % tous âges confondus.
A partir d’un 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 et 25 kg/m2) la
prévalence est d’environ 21 %. Pour une femme avec un score d’IMC classant en obésité
(entre 26 et 35) la prévalence augmente significativement et atteint un taux de 32%. A partir
d’un score de 36 (obésité morbide), la prévalence augmente à 51%. Chez les femmes ayant un
score d’IMC inférieur ou égal à 18,4, la prévalence de l’IU augmente tout aussi
significativement : 24%.(28)

Prévalence et retentissement psycho-social :
19,4 % des femmes incontinentes évitent les activités sociales ; l’incontinence urinaire est
considérée comme un problème social pour 14 % d’entre elles et un problème d’hygiène pour
60 % ; 13 % d’entre elles se disent même gênées en permanence.

Ainsi, d’après différentes études,  la prévalence de l’incontinence urinaire significative, chez
la femme active vivant à domicile, est de l’ordre de 10 à 15 %. Ces chiffres prennent en
considération les infections urinaires, sévères à modérées, ayant une dimension médicale.
Cela correspond à plus de 1,5 millions de femmes en France ; parmi elles, 500 000 sont
sévèrement atteintes.

b. Incidence

L’incidence se définit comme la probabilité pour une femme continente de devenir
incontinente durant une période donnée.

On peut considérer que l’incidence de l’incontinence urinaire chez la femme active vivant à la
maison est de 2 à 3 % par an, et que ces chiffres augmentent avec l’âge et lors de la mise en
institution.

Le taux de prévalence que l’on doit retenir à partir des enquêtes épidémiologiques dans la
population des femmes âgées, est de l’ordre de 30 % pour celles vivant à domicile, et de 50 %
ou plus, pour les sujets institutionnalisés. L’incidence sur un an serait, sur ce terrain, de 20 %,
avec une augmentation progressive de l’importance des fuites.
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4. Diagnostic de l’incontinence

Malgré le handicap que constitue l’IU seulement, ¼ à ⅓ des femmes consultent un médecin et
cherchent une solution médicale. La recherche de traitements n’est pas en relation avec le
niveau d’éducation ou la profession mais est dépendante de la fréquence des fuites.

Parmi les femmes qui consultent, ⅓ attendent 5 ans ou plus avant d’en parler car elles sont
gênées et espéraient une rémission spontanée. (5)

a. Interrogatoire

Chez une patiente qui consulte pour une incontinence urinaire, il faut déterminer avec
précision :
- Les circonstances (IU à l’effort, lors d’une impériosité, ou mixtes)
- La fréquence
- La sévérité des fuites urinaires.

L’utilisation d’un calendrier mictionnel est recommandée pour l’évaluation d’une
incontinence urinaire :

Pour préciser le type d’incontinence 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 recommandé d’utiliser le questionnaire autoadministré
UPS® ou à défaut le questionnaire MHU auquel il faut ajouter l’évaluation du retentissement
de l’incontinence sur la qualité de vie en utilisant  l’échelle visuelle de la question 5 de
l’ICIQ.(6) (questionnaire en annexe)

Il faut, dans un second temps, éliminer les diagnostics différentiels :
- l’IU par regorgement : fuite par débordement d’une vessie distendue.
- l’urination et l’énurésie : 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.

- l’IU permanente : indépendante de tout effort ou besoin, survenant aussi bien le jour que
la nuit, évoquant une fistule vésicovaginale, une affection neurologique.

Il faut, ensuite, rechercher d’autres troubles mictionnels associés :
- une dysurie : il s’agit d’une gêne à la miction qui devient plus lente à s’installer, le jet est

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

miction par nuit).
- des brûlures 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 l’IUE : 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 semaine et/ou difficile avec la consistance des selles, la nécessité d’efforts de
défécation, la nécessité de traitement) de la dyscinésie (incapacité à déclencher une
exonération, malgré des efforts intenses et répétés et souvent inefficaces ; l’évacuation est
incomplète avec sensation désagréable de plénitude rectale nécessitant des manœuvres
manuelles, vaginales périnéales ou endo-anales ou une position anormale)
Il est nécessaire de prendre en compte une symptomatologie d’incontinence 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 d’abord statique, au repos, puis dynamique, en
retenue, en poussées (manœuvre de Vasalva), à la toux. Tous les efforts doivent être répétés.
La vessie doit être pleine, sans inconfort.

L’inspection vulvo vaginale recherche, de manière statique, une atrophie vulvo-vaginale
(oestrogénodépendante) et à l’effort de toux, une fuite urinaire, une hypermobilité cervico-
urétrale ou un prolapsus rectal complet.

La recherche d’un prolapsus est indispensable car celui-ci peut cacher ou minimiser une
IUE par ptose vésicale fermant l’angle vésical.
On le recherche avec le spéculum. On effectue tout d’abord un examen gynécologique en
appréciant l’état du col et  les attaches  de l’utérus en tirant dessus. On recherche ensuite la
présence de prolapsus :
- à l’étage antérieur : colpocèle antérieure, cystocèle, cervicocystoptose.
- à l’étage moyen : hystéroptose, hystérocèle, colpocèle, trachélopstose, rectocèle.
- à l’étage postérieur : colpocèle postérieur, rectocèle, elytrocèle, entérocèle.

Le prolapsus examiné en poussée, est classé en quatre stades de Baden et Walker.
- stade 1 : intravaginal.
- stade 2 : affleurant la vulve.
- stade 3 : dépassant l’orifice de la vulve.
- stade 4 : prolapsus total extériorisé.
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La réduction d’une colpocèle antérieure ou postérieure peut révéler une hystéroptose. Une
IUE peut être masquée par une hystéroptose ou une colpocèle postérieure très importante.

Le toucher vaginal, quant à lui, évalue la qualité des éleveurs de l’anus (pubo-coccygiens)
par un « testing musculaire ». Il permet également de chercher 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, quotation de Mansoor :

Pour évaluer la mobilité urétrale on réalise

 des manœuvres de soutènement :

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

- manœuvre de MSU : maintient sous urétral.
- manœuvre d’Ulmsten.
- manœuvre TVT : soutènement de l’urètre (⅔ distal) par une pince longuette.

 le  Q tip Test : recherche d’une mobilité cervico urétrale

Manœuvre TVT
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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 l’examen est un examen cardio pulmonaire et abdominal à la recherche de
pathologies chroniques.

c. Recherche de pathologies étiologiques (36-37)

Pathologies organiques
Selon les experts réunis par l’AHCPR en 1996, les pathologies organiques susceptibles de
déclencher ou 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 cas d’hématurie.
- une vaginite atrophique en cas de douleur, d’irritation locale ou de douleur

pendant les rapports sexuels.
- un fécalome en cas de difficulté pour aller à la selle.

 pathologies modifiant la répartition des différents compartiments liquidiens de
l’organisme : œdèmes 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 d’apparition 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, l’accident vasculaire cérébral, la constipation et l’infection urinaire
symptomatique ont été significativement associés à l’incontinence urinaire.

Causes iatrogènes
Selon les mêmes experts, les principaux 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 ménopause, œstroprogestatifs ou œstrogènes seules.

L’enquête rétrospective du CDRMG (7) observe que les femmes incontinentes ont une prise
significativement plus importante d’un ou de plusieurs des médicaments cités ci-dessus.

Erreurs hygiéno-diététiques
Selon les experts réunis par l’AHCPR en 1996 (6), d’autres substances peuvent également
aggraver ou déclencher une incontinence urinaire :
 l’alcool (polyurie, pollakiurie, impériosité, sédation, syndrome confusionnel, immobilité) ;
 la caféine.

Réduction de la mobilité, difficultés d’accès aux toilettes
Selon l’AHCPR (6), les contraintes physiques pour arriver aux toilettes sont également des
causes d’incontinence urinaire potentiellement réversibles.

d. examens complémentaires (9-10)

Le seul examen complémentaire indispensable est l’ECBU pour la recherche d’une infection
urinaire qui est un diagnostic différentiel, mais le diagnostic d’incontinence urinaire est
clinique.
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Le bilan urodynamique :
Il est recommandé, avant toute chirurgie d’une incontinence urinaire d’effort pure, d’évaluer
la vidange vésicale, par la mesure du débit maximum et du résidu post-mictionnel. Il permet
d’établir un pronostic et d’informer la patiente sur son fonctionnement vésico-sphinctérien,
mais n’est pas obligatoire si aucun symptôme clinique n’est associé.
L’examen urodynamique est, en revanche, indispensable, pour  une incontinence urinaire
complexe ou compliquée et principalement en cas d’antécédents de chirurgie de
l’incontinence urinaire, d’association à des urgenturies, avec ou sans fuites, d’incontinence
urinaire sévère, d’anomalies mictionnelles, de test à la toux négatif, de réduction de la
capacité vésicale, de suspicion d’obstruction ou d’hypocontractibilité vésicale, d’échec d’un
traitement de première ligne.

Le bilan urodynamique est composé de :

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

- la cystomanométrie : la mesure de la pression vésicale pendant le remplissage vésicale,
permet de vérifier que la vessie est contractile ou non, d’apprécier 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, l’activité détrusorienne, la capacité et la compliance vésicale.

- la profilométrie urétrale : elle évalue les mécanismes sphinctériens. Ce n’est pas un test
diagnostic mais un élément pronostic des résultats des techniques de cure chirurgicale
d’IUE féminine.

Imagerie
En dehors de l’évaluation du résidu post mictionnel, le recours aux examens radiologiques
n’est pas recommandé en pratique clinique quotidienne.

- La cystographie, l’échographie ou l’IRM pelvienne ne sont recommandés qu’en cas
d’incontinence urinaire complexe, ou compliquée, ou récidivée, de discordance entre
la clinique et le bilan urodynamique ou en cas de prolapsus associé.

- L’urétrocystographie est recommandé seulement s’il y a une hématurie microscopique
ou macroscopique nécessitant la recherche d’une tumeur associée, surtout en présence
de facteurs de risque urothélial (signes irritatifs vésicaux en l’absence d’infection), s’il
y a une discordance entre la symptomatologie et le bilan urodynamique ou un bilan
d’échec, de récidive ou de complication de chirurgie de l’incontinence urinaire ou
encore une suspicion de fistule uro-génitale.

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

Le tableau suivant récapitule les différents traitements en fonction du type d’incontinence :

a. Traitements médicamenteux

Le traitement varie selon l’IU :
- dans l’incontinence urinaire d’effort : un  traitement hormonal vaginal peut être

proposé si la patiente présente une atrophie vaginale. L’utilisation des inhibiteurs de la
recapture de la noradrénaline et de la sérotonine ne peut être recommandée
actuellement. Il n’y a pas d’indication aux traitements alpha adrénergiques.

- dans l’incontinence par urgenturie : un traitement par anticholinergiques est prescrit et
traitement hormonal vaginal s’il s’agit d’une patiente présentant une atrophie vaginale.

b. Prise en charge rééducative

La rééducation périnéale sera prescrite en première intention chez une femme présentant une
incontinence urinaire d’effort, en particulier s’il s’agit d’une 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 suffit pour évaluer l’efficacité de la rééducation. On
prolongera les séances si la patiente a l’impression de progresser, avec un résultat encore
insuffisant. Sans amélioration, malgré une rééducation bien conduite, l’efficacité de la
rééducation est remise en question. Actuellement, les thérapeutes sont maîtres du nombre de
séances. Ils sont plus aptes à déterminer s’il faut les poursuivre. Ils doivent envoyer un rapport
au médecin prescripteur.
Le travail du thérapeute ne peut être remplacé par des séances d’électrostimulation à domicile,
celles-ci n’ayant pas prouvé leur efficacité.

Dans l’incontinence par urgenturie, l’approche rééducative sera utilisée parallèlement à 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
d’électrostimulation à basse fréquence. Une dizaine de séances au départ sont suffisantes.
Dans tous les cas, la prise en charge rééducative doit s’envisager dans une approche
multidisciplinaire et s’intégrer dans une prise en charge médicale et/ou chirurgicale.

c. Traitements palliatifs

Les palliatifs absorbants se sont beaucoup améliorés ces dernières années ; ils ont gagné en
efficacité  et en confort, mais restent chers. Leur utilisation peut se concevoir de façon
transitoire, en attendant l’efficacité d’un traitement curatif, ou de manière définitive, si
aucune autre prise en charge n’est envisageable.
Ils se regroupent en trois types :

- extra-urétral occlusif,
- intra-urétral obstructif
- intravaginal de support : l’utilisation de pessaires ou d’autres dispositifs vaginaux

peuvent être proposés, en particulier lorsqu’il existe un prolapsus associé. Ceux-ci
peuvent être utilisés lorsque les fuites sont très occasionnelles (sport, par exemple) ou
chez les femmes ne pouvant bénéficier d’aucun autre traitement.

d. Bandelettes sous urétrales

Il existe deux voies :
- voie transobturatrice
- voie rétropubienne

La pose de BSU traite efficacement l’incontinence urinaire d’effort et fait disparaître plus
d’une 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
réapparition ou l’aggravation d’impériosités 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 être envisagées lorsque le résultat fonctionnel de la pose d’une bandelette sous-
urétrale risque d’être compromis par une anomalie de la trophicité vaginale ou par une
intervention réparatrice antérieure portant sur l’urètre (diverticule sous-urétral, fistule
urétrovaginale).

f. Les injections périurétrales

Les injections périurétrales ne constituent pas une option de première intention sauf pour les
femmes très âgées ou refusant l’opération. Après échec du traitement chirurgical, et/ou s’il
existe une insuffisance sphinctérienne, les injections peuvent être une alternative à une
nouvelle chirurgie, en sachant que les résultats sont nettement inférieurs aux ballons ou au
sphincter. Leur action diminuera avec le temps.
En cas d’urètre fixé par des interventions antérieures, l’injection péri-urétrale n’est pas
indiquée.

g. Les ballons périurétraux

Les ballons ACT® ne peuvent être implantés que chez des patientes présentant une
incontinence urinaire par insuffisance sphinctérienne sans hypermobilité urétrale (manœuvres
de soutènement négatives), en cas d’échec d’autres thérapeutiques ou lorsque la pose d’un
sphincter artificiel urinaire est contre-indiquée ou refusée par la patiente (HAS).

h. Le  sphincter artificiel urinaire

L’indication d’implantation de sphincter artificiel urinaire chez la femme repose sur plusieurs
paramètres : sévérité de l’incontinence, insuffisance sphinctérienne avec manœuvres de
soutien urétral négatives, notion de récidive post-chirurgicale de l’incontinence, absence de
contre-indication. L’évaluation clinique et urodynamique préopératoire est indispensable.
Les facteurs de succès dépendent :

- d’une implantation sur des tissus non délabrés par des interventions itératives ;
- d’une technique bien codifiée reposant sur une expérience opératoire régulière ;
- d’une désactivation 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 réglementaire précis doit être respecté pour l’utilisation de la neuromodulation des
racines sacrées pour le traitement de l’incontinence urinaire féminine par hyperactivité
vésicale. Il n’est pas recommandé d’effectuer un test de neuromodulation des racines sacrées
si un traitement par rééducation ou un traitement par anticholinergique n’a pas été tenté au
préalable, à moins qu’une contre-indication interdise l’utilisation de ces traitements.
L’urologue implanteur doit avoir reçu une formation spécifique sur le matériel, la technique
d’implantation et le paramétrage.
L’évaluation de l’efficacité pendant la période de test, doit être rigoureuse et repose sur
l’utilisation de calendriers mictionnels, de questionnaires de symptômes ainsi que de
l’appréciation globale par la patiente. Une amélioration supérieure à 50 % et un contre-test
vérifiant la réapparition des symptômes après l’arrêt de la stimulation, sont nécessaires pour
justifier l’implantation d’un neuromodulateur.

j. Les toxines botuliques

Chez les patientes présentant une hyperactivité vésicale non neurologique, l’utilisation de la
toxine botulique A (qui n’a pas, en 2009, d’autorisation de mise sur le marché, 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 s’inscrire, dans un premier 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
l’incontinence urinaire. Les procédés de préparation cellulaire et les critères d’inclusion
étaient différents dans chaque étude. La faisabilité de cette technologie semble cependant
acquise. Il reste à préciser les indications du traitement et les effets à long terme. La thérapie
cellulaire de l’incontinence urinaire ne se conçoit, pour l’instant, que dans le cadre d’un essai
clinique.

l. Conclusion

Les bandelettes sous urétrales semblent être, après l’échec de la rééducation, le meilleur
traitement de l’IUE.
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6. Les bandelettes sous urétrales (BSU)

a. indications

L’incontinence urinaire d’effort pure avec hypermobilité urétrale est l’indication principale
des bandelettes sous urétrales.

Les bandelettes peuvent également être posées dans le cas d’incontinence urinaire mixte avec
une composante d’effort prédominante sans contraction, non inhibée du détrusor, car  le bilan
urodynamique conduit à des résultats proches de ceux de l’incontinence urinaire d’effort pure.
Une évaluation rigoureuse de l’équilibre vésicosphinctérien par un bilan urodynamique et une
information complète de la patiente sur les résultats et risques possibles de la pose d’une 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
d’un ruban prothétique non résorbable, constitué uniquement de monofilaments de
polypropylène tricotés. Leur grammage a une masse 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 ou égale à 10 micromètres et que le pourcentage de particules relarguées sous
tension reste inférieur ou égal à 10 % du poids initial.
La HAS a recommandé qu’un document d’informations 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 d’origine synthétique 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 d’origine synthétique, 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 guérison de l’IU :
- Le taux de guérison objectif des voies transobturatrices et rétro-pubiennes ne peut être

évalué clairement du fait de critères d’évaluation imprécis et variables selon les études.



43

- Le risque relatif de guérison subjective de l’incontinence urinaire d’effort de la voie
transobturatrice, par rapport à la voie rétro-pubienne, est de 0,82 (CI 95 %, 0,19-0,83).
La voie transobturatrice serait donc subjectivement meilleure.

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

Aucune étude n’a, à ce jour, démontré une dégradation des résultats fonctionnels avec le
temps. Le recul le plus long est de 11 ans et concerne le TVT rétro-pubien.

Risques opératoires et 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) lorsqu’il est établi à partir des
études randomisées et de 0,21 (CI 95 %, 0,10-0,44) lorsqu’il est établi à partir d’études 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 d’impériosités de novo après un an de suivi, de la voie transobturatrice
par rapport à la voie rétro-pubienne, est de 0,63 (CI 95 %, 0,12-3,33) lorsqu’il est établi à
partir des études randomisées et de 0,48 (CI 95 %, 0,23-1) lorsqu’il est établi à partir des
études de cohortes.

- La dysurie (OR 0,55 ; CI 95 %, 0,31-0,98) est moins fréquente dans la voie obturatrice.
Le risque relatif de dysurie nécessitant une réintervention ne peut être évalué en raison
d’un nombre d’études insuffisant.

- Concernant la voie transobturatrice, des études anatomiques ont montré que le passage de
la bandelette était plus proche 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, n’a pas entraîné à 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 n’entraîne pas de
conséquence particulière en termes de dénervation urétrale ou de risque de déplacement
de la bandelette.

d. Les facteurs influençant les résultats

La négativité des manoeuvres de soutènement de l’urètre moyen est un élément pronostic de
l’échec de la pose de la BSU.

Le surpoids modéré n’influe pas sur les résultats de la pose de BSU. En revanche, un BMI ≥
35 réduit significativement les résultats des BSU à la fois par échec de correction de l’IUE et
par urgenturie de novo. Il entraîne aussi plus de complications médicales graves. La perte de
poids a une influence bénéfique sur l’incontinence urinaire, mais est rarement durable. Chez
les patientes présentant une obésité sévère, il vaut mieux envisager une chirurgie bariatique
qu’une pose de BSU.

L’âge n’est pas une contre-indication à la pose d’une BSU. Sous réserve d’un faible nombre
de publications, il apparaît néanmoins que le taux de guérison attendu dans la population âgée



44

de plus de 70 ans est inférieur de 10 à 15 % à ce qui est attendu chez les femmes plus jeunes.
Le risque d’impériosités de novo et de rétention postopératoire apparaît également plus élevé.

Il y a un risque de récidives de l’incontinence après bandelette sous-urétrale en cas de
grossesse. Si la patiente est jeune et nullipare, on diffèrera l’intervention après sa dernière
grossesse. En cas de grossesse, il est essentiel de limiter les facteurs de risque d’IU tels que le
surpoids et le tabac.
Pour les patientes primipares porteuses d’une bandelette sous-urétrale, même si le premier
accouchement paraît déterminant dans le traumatisme périnéal qu’il génère, ou pour les
patientes multipares, il ne faut pas proposer d’emblée une césarienne.

e. Les complications des bandelettes sous-urétrales

Il existe différentes complications :

 complications fonctionnelles :

- rétention d’urines postopératoire
Elle peut être liée à une bandelette trop serrée ou à une vessie hypocontractile.
Si les complications sont dues à une bandelette trop serrée, une reprise chirurgicale précoce
est recommandée. Il convient de reprendre l’incision vaginale et de détendre la bandelette.
Mais si l’on suspecte un trouble de la contractilité vésicale, il est conseillé de différer toute
reprise chirurgicale et d’avoir recours temporairement aux autosondages.

- dysurie postopératoire
Elle nécessite un bilan clinique, endoscopique, urodynamique et éventuellement
radiographique et échographique. Lorsqu’elle est extrême et qu’elle s’accompagne de signes
irritatifs vésicaux gênants, de résidus post-mictionnels ou d’infections urinaires récidivantes,
elle nécessite une réintervention pour sectionner la bandelette. La section simple n’est pas
toujours suffisante pour libérer l’urètre. Il faut alors réséquer, de dehors en dedans, le segment
vaginal de la bandelette jusqu’à ce que l’urètre soit libéré. Après résection de la bandelette, le
risque de récidive de l’incontinence est de 10 à 30 %.

- urgenturie avec ou sans fuites
Elle nécessite un bilan clinique, bactériologique, endoscopique, échographique,
urodynamique et éventuellement radiographique, à la recherche d’une épine irritative locale
(infection urinaire, érosion urétrale ou vésicale), d’une obstruction (bandelette serrée,
prolapsus sous-estimé) ou d’une béance cervico-urétrale en amont. Si une obstruction est
identifiée, il faut la traiter en priorité. S’il s’agit d’urgenturie sans obstacle, un traitement
anticholinergique, éventuellement associé à certaines techniques de rééducation, sera proposé.
En cas d’échec du traitement médicamenteux, il faudra envisager de sectionner les bandelettes
sous urétrales ou de traiter par une neuromodulation sacrée. Des injections détrusoriennes de
toxine botulique sont en cours d’évaluation dans cette indication.

- récidive de l’incontinence d’effort
En cas de récidive de l’incontinence d’effort, un bilan clinique et paraclinique complets se
révèlent nécessaires pour prendre une décision thérapeutique. S’il persiste une hypermobilité
urétrale clinique avec une bonne vidange vésicale, on proposera la mise en place d’une
bandelette sous-urétrale itérative. Si les pressions sphinctériennes sont basses, on préférera
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une voie d’abord rétro-pubienne. En l’absence d’hypermobilité urétrale, on discutera
l’implantation d’un sphincter artificiel urinaire, dont l’efficacité est démontrée, mais au prix
de certaines contraintes. La mise en place de ballons péri-urétraux est une alternative moins
invasive, en cours d’évaluation.

 Douleurs postopératoires :

Les douleurs myofasciales sont une contre-indication à l’utilisation de la voie transobturatrice.
Dans la voie rétro-pubienne, le passage très vertical de l’alène en arrière du pubis prévient le
risque de lésions du nerf obturateur. Le passage de l’aiguille au plus près 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 nécessitant alors la résection partielle ou complète de la bandelette. Les
douleurs vaginales et la dyspareunie sont souvent la conséquence de la rétraction d’un bras de
prothèse qui pourra être réséqué.

 Erosion et exposition des bandelettes :

L’érosion vaginale est évoquée devant toute leucorrhée, douleur vaginale, dyspareunie,
sensation vaginale anormale. Toute exposition ou érosion doit être traitée car elle peut évoluer
vers une complication infectieuse grave : fasciite et gangrène. L’IRM est performante pour
identifier l’infection prothétique. Le traitement conservateur ne se justifie que s’il s’agit d’une
exposition limitée et que le bilan élimine une infection de la bandelette. Seules les bandelettes
de polypropylène monofilament tricoté peuvent bénéficier d’un traitement conservateur.
Toute bandelette infectée doit être retirée en totalité. L’intervention doit comprendre des
prélèvements bactériologiques et l’envoi de la bandelette en bactériologie. L’antibiothérapie
doit être prolongée et adaptée à l’antibiogramme.

7. Les bandelettes sous urétrales par voie transobturatrice pour le traitement
de l’IUE

Dans notre étude, nous utiliserons plus spécifiquement des bandelettes sous urétrales par voie
transobturatrice, dont nous allons définir les 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 pièces latérales de part et d’autre de la pièce centrale. Ces pièces latérales
mesurent 25 mm de large ; elles s’affinent progressivement vers leur extrémité externe. La
pièce centrale est siliconée sur 15 mm de large en son milieu, uniquement sur la face destinée
à répondre à l’urètre.

b. Intervention chirurgicale (14)

L’intervention chirurgicale comporte différentes étapes :
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- l’incision :

L’incision rétro-urétrale intéresse toute l’épaisseur de la paroi vaginale ; elle doit être assez
grande pour admettre le doigt. À partir de l’incision, on libère latéralement le vagin de part et
d’autre de l’urètre. La dissection s’arrête contre la branche ischio-pubienne. La dissection doit
se situer dans le plan profond anatomique entre le fascia de Halban et l’urètre 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 d’une ligne horizontale passant par le capuchon clitoridien.

- le tunneliseur :
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Le tunneliseur est introduit par l’incision cutanée 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 l’urètre en visant au-dessus du méat urétral sous l’auvent
pubien osseux. Le plus sûr est de contourner la branche ischiopubienne en gardant le contact
osseux. L’objectif de ce geste est de tracer avec l’instrument un trajet périnéal en restant en
dessous du fascia supérieur de l’élévateur de l’anus. Un doigt dans l’incision contrôle que le
tunneliseur ne transfixie pas le vagin et passe bien au-dessus de la gouttière vaginale latérale à
distance de celle-ci. L’index introduit dans l’incision vaginale refoule vers le haut l’urètre et
le protège de l’aiguille. Le doigt va ainsi trouver sous l’auvent pubien, latéralement, le contact
avec l’extrémité du tunneliseur. Celui-ci est alors guidé par le doigt dans l’incision vaginale.
Une fois ce geste réalisé, il est prudent de contrôler que le vagin et l’urètre n’ont pas été
transfixiés par le tunneliseur.

- la mise en place des bandelettes :

L’extrémité de la bandelette est introduite dans le chat de l’aiguille, 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 situe au plus haut. Il est
donc préférable de mettre la patiente en position horizontale, voire en proclive, pour faire le
réglage de l’urètre au plus bas, mimant la situation anatomique de l’urètre en orthostatisme.

- la fermeture des orifices cutanés :

Les orifices cutanés sont fermés après avoir sectionné l’excédent de bandelette. L’incision
vaginale est occluse par quelques points séparés de fil résorbable.
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Voici en image les rapports anatomiques des bandelettes transobturatrices :

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

En 1975, l’OMS évoque la sexualité en ces termes : « c’est à 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 santé est un droit fondamental de l’être humain, la
santé sexuelle doit, au même titre, être un droit fondamental de l’être 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 concernées. Cette relation s’exprime 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
destinés à préparer l’acte lui-même (danses, massages, caresses, etc.) qui éveillent le désir de
mettre fin à l’excitation dans le rapport sexuel proprement dit. Et elle se renforce durant le
moment d’apaisement qui suit.

L’orgasme, qui est difficile à décrire, est le plus haut point du plaisir sexuel, résultant de la
libération de la tension consécutive à l’excitation sexuelle et sensuelle. C’est la forme la plus
manifeste de la sexualité.

Les mécanismes biologiques conduisant  au désir et à la réponse sexuelle ne sont pas connus.
Il existe des interactions entre des neurotransmetteurs, des neuropeptides et des hormones.
La noradrénaline, la dopamine, la mélanocortine, l’ocytocine et la sérotonine stimulent la
sexualité, la prolactine ainsi que le GABA l’inhibent.

Sur le plan physiologique, la première réaction à une excitation sexuelle est l’afflux de sang
dans les organes génitaux, ce qui, chez l’homme, provoque l’érection, et chez la femme, la
lubrification de la paroi vaginale, sans laquelle la pénétration est difficile et douloureuse.
L’excitation féminine se manifeste de façon 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 pic de son plaisir et a un
orgasme.
Des caresses sur le clitoris facilitent la montée de l’orgasme. En même temps que l’orgasme
survient, il se produit chez la femme des contractions musculaires rythmiques dans la zone
située autour du vagin.
L’orgasme est suivi de la phase de résolution, pendant laquelle les phénomènes de la phase
d’excitation diminuent rapidement. Mais la femme peut avoir plusieurs orgasmes successifs si
la stimulation sexuelle ne s’interrompt pas ; la phase de résolution ne survient alors qu’après
le dernier orgasme.
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2. La sexualité au cours de la vie

La sexualité occupe une place naturellement importante dans la vie d’une femme. C’est un
moyen d'exprimer l’amour ou le désir à un partenaire, de ressentir et de donner du plaisir, ou
de tomber enceinte.
La sexualité d’une femme n’est pas limitée dans le temps, elle dure et évolue tout au long de
sa vie, de l’enfance à la vieillesse, en passant par l’âge adulte. Elle s’exprime de façons
diverses aux différentes périodes de sa vie. Elle ne se manifeste pas seulement au cours d’un
rapport sexuel ; beaucoup d’autres situations et conditions peuvent éveiller les sens, la
sensualité (des sons, des contacts, des rêves) et les mettre ainsi en œuvre. La sexualité n’existe
pas en dehors du contexte social dans lequel vivent les hommes et les femmes. C’est 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 réglementer les multiples possibilités ouvertes par l’expression de la sexualité.

a. Enfance

Freud, en 1905, démontre le caractère sexué de l’enfant. Ce dernier a des zones érogènes qui
le mènent à la découverte du plaisir. Ainsi, la sexualité ne commence pas avec les premiers
rapports sexuels mais apparaît comme la continuité de la recherche de ce plaisir.

b. Adolescence

L’adolescence est une phase transitoire, caractérisée par de nombreux changements, à la fois :
- biologiques avec l’accélération de la croissance et l’apparition des caractères sexuels

primaires et secondaires ;
- psychologiques avec une recherche d’identité, une acceptation de son nouveau corps

et la nécessité de maîtriser des pulsions ;
- sexuels avec le choix d’objets sexuels, l’apprentissage de la sexualité et le choix de

son orientation ;
- sociaux, puisque le début de l’autonomie marque la fin de l’adolescence.

Cette phase est également marquée par un désintérêt pour l’amour initial, celui des parents, un
deuil de la bisexualité, la découverte de l’autoérotisme, une hypersexualité.

D’après l’INSERM en 2008, le premier rapport sexuel a lieu vers 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 l’ordre de 5 -15 rapports sexuels/an et 63% d’entre
eux ont lieu pendant les vacances.

L’affect joue un rôle essentiel dans l’excitation pendant l’adolescence, le ressenti et les
émotions sont primordiaux. On observe également une pratique moins importante de la
masturbation par rapport à la phase adulte.

Le premier rapport sexuel n’est que rarement motivé par le désir sexuel, il est d’autre part,
source fréquente de traumatismes et de déceptions.
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Face aux changements physiologiques et morphologiques, les adolescents perçoivent leur
corps comme ne leur appartenant pas (F. Marty). Cela peut engendrer : pudeur, gêne et honte.
L’adolescent 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 de réappropriation de son corps) et enfin le manque de
protections pendant l’activité sexuelle pouvant entraîner des grossesses et infections sexuelles.

c. Adultes jeunes

Les jeunes femmes découvrent le pouvoir de séduction. Elles doivent dépasser les craintes
que le désir de l’homme peut éveiller. Elles jouent à plaire pour se rassurer. Elles recherchent
ensuite à être aimées plutôt qu’à être désirées sexuellement. Elles peuvent ainsi libérer leur
propre sensualité grâce aux désirs de l’homme pour enfin atteindre la maturité sexuelle. (16)

d. Femmes ménopausées (18-19)

Parce qu’elle entraîne des modifications physiques et hormonales, la ménopause peut affecter
la sexualité. Toutefois, pour Koster en 1991 dans Health Care on International Women, il n’y
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 n’y a plus d’amincissement, ni de séparation, ni d’élévation des grandes lèvres ; les
petites lèvres s’épaississent et grandissent seulement dans ⅓ à ¾ des cas, le clitoris ne 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.
- l’élasticité lors de la pénétration diminue.

Les muqueuses urétrales et vésicales, quant à elles, s’atrophient.

Quelques autres facteurs pouvant contribuer à influencer le désir et déterminer la 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, blanchissement des 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 utérins qui provoquent saignements et douleurs peuvent
avoir un impact négatif sur la sexualité ; la dépression, l’instabilité de l’humeur ou une
tendance à l’anxiété sont souvent associées 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 sexualité à son corps de 60 ans, qui n’a plus la même souplesse ou la
même capacité d’endurance que celui de 20 ans.

Toutefois, l’expérience et le savoir-faire, la connaissance de soi et des autres peuvent
largement compenser ce qui a pu être perdu en capacité physique.

D’autre part, la réponse sexuelle est plus lente avec les années. Une bonne communication
entre les partenaires est fondamentale pour que chacune et chacun s’adaptent à la réalité de
l’autre.

De plus, avec l’âge, la sensibilité génitale décroît et il peut être plus difficile d’avoir du plaisir
ou un orgasme. Des caresses plus directes et plus intenses, le sexe oral ou la masturbation
mutuelle permettent d’expérimenter des sensations plus fortes. Il est aussi possible d’utiliser
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 ses performances.

Une érection défaillante ou une difficulté à atteindre l’orgasme peuvent, à leur tour, être mal
interprétées et considérées comme un manque de désir. Ce n’est pourtant pas forcement lié
car, avec l’âge, le corps ne répond pas toujours comme on le souhaiterait. Le couple doit alors
prendre conscience que la sexualité ne se limite pas à la pénétration et à la génitalité et qu’il
existe de multiples façons d’explorer le plaisir, l’érotisme et la sensualité.

De fait, en cas de douleurs ou de manque de mobilité, l’exploration de positions plus
confortables est 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 dégénératives ou d’une perte des fonctions cognitives. Pourtant, ces
personnes ont aussi des désirs et des besoins en termes de sexualité et d’intimité.

e. Femmes âgées

L’absence d’activités sexuelles lorsqu’on est âgé conduit au rétrécissement des organes
sexuels ; l’adulte âgé est alors confronté à un dilemme sexuel : « utiliser ou perdre » son sexe.

Cependant, on constate que même dans le très grand âge, la sexualité persiste.
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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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L’enquête de Starr et Weiner, menée en 1981 auprès de 800 personnes âgées de 60 à 91 ans
démontre que la fréquence des activités sexuelles ne décline pas brutalement avec l’âge. Il
semble, en effet, que la fréquence des activités sexuelles ne diminue pas de façon marquée
lorsqu’on suit la même génération à travers les années.

Voici quelques-uns des résultats de l’étude de Starr et Weiner :
- l’intérêt pour la sexualité demeure fort avec l’avancement en âge;
- la majorité des répondants (75 %) rapportent que les relations sexuelles sont aussi

satisfaisantes à un âge avancé que lorsqu’ils étaient plus jeunes;
- plus du tiers des répondants (36 %), à la fois hommes et femmes, notent que les

relations sexuelles sont plus satisfaisantes à l’âge avancé;
- 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 deux rapports 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 mois à 8 rapports, après 15 ans de vie commune. Il existe des facteurs de
variation avec l’âge et le statut marital. Cependant,  18% des hommes  et 33% des femmes
n’ont pas de rapports sexuels. 13% des hommes et des femmes ont moins d’un rapport sexuel
par mois.

4. Les dysfonctionnements sexuels féminins (DSF)

a. définitions

La définition des DSF dans la DSM IV (26) est basée sur le déroulement de l’action sexuelle :
- le désir sexuel hypo -actif (DSH): composante fantasmatique.
- les troubles de l’excitation sexuelle: lubrification, pénétration.
- les troubles de l’orgasme (qui constitue le stade final de l’excitation).
- les troubles avec composante douloureuse : vulvodynies et vestibulite vulvaire.
- les douleurs pelviennes.

La définition renouvelée par l’ISSWSH (27), en Octobre 2004, de la dysfonction sexuelle
serait « le manque ou l’absence persistant ou récidivant de fantaisies ou pensées sexuelles
et/ou du désir ou de la réceptivité d’activité sexuelle qui cause une détresse personnelle forte
et/ou des difficultés interpersonnelles ».

Deux critères supplémentaires doivent être pris en compte :
- le caractère primaire ou acquis de la dysfonction
- le degré de souffrance psychologique
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b. Caractéristiques

D’après 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

L’étiologie est multifactorielle.
Il existe un rapport étroit entre la dysfonction sexuelle et la santé mentale : les femmes avec
un désir sexuel hypoactif, ont en général une perte de l’estime de soi ou présentent des
variations de l’humeur.
Les maladies chroniques et leurs traitements, la perte de mobilité, les douleurs et
l’incontinence urinaire sont des facteurs agissant négativement sur la sexualité.

d. Evaluation

Différents questionnaires pour évaluer les dysfonctions sexuelles existent. Ils décrivent soit la
qualité de vie de la femme en général, soit la qualité de vie sexuelle spécifiquement. Un
questionnaire de dépression peut compléter l’étude, si on l’estime nécessaire. Tous n’existent
qu’en anglais et n’ont pas été validés en français. Les plus utilisés (joints en annexes) sont :

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

- Le questionnaire sur l’historique médical (Medical Historic Questionnaire ou MHQ)
regroupant les antécédents médicaux de façon détaillée.

- Le questionnaire sur la sexualité féminine (Sexual Function Questionnaire, SFQ). 4
domaines de la sexualité féminine sont évalués : le désir, l’excitation, l’orgasme (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). Seules les 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 (Sexual Quality 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 sécrétion diminue avec l’âge. Une étude en 1999 par Alt avait démontré
qu’elle permettait une amélioration de l’humeur et du désir sexuel. Cependant,
Meston, en  2002 a démontré que l’administration aigüe de DHEA ne facilite de façon
subjective ni l’excitation sexuelle, ni la réponse vasocongestive mesurée par
photopléthysmographie vaginale.

- Les oestrogènes : une étude réalisée sur 300 femmes originaires d’Amérique du Nord,
et examinées consécutivement au cours des 12 mois suivant l’arrêt du traitement
oestrogénique, a montré chez 290/300 femmes, des signes d’atrophie vaginale
accompagnés d’une augmentation du pH local (Freedman, 2006) mais sans effet sur la
dyspareunie.

- Les neurostéroïdes ou  les SERMS : leur effet positif sur la fonction sexuelle n’est pas
démontré.

- Les inhibiteurs des phosphodiestérases (IPDE) auraient un rôle bénéfique sur
l’orgasme.

- Les agonistes dopaminergiques, le bupropion et le  bremelanotide : leur effet positif a
été démontré pour la réduction des troubles de l’excitation.

5. Sexualité et problèmes de santé (21)

Nous étudions spécifiquement, dans cette thèse, la sexualité et l’incontinence urinaire.
Cependant, d’autres pathologies influent sur la qualité de vie sexuelle ; nous les exposons
brièvement :

a. Problèmes cardiaques

Pathologies coronariennes :

L’activité sexuelle est véritablement un facteur de risque cardiaque lorsqu’on souffre de
pathologies coronariennes. Les recommandations sont les suivantes :
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Insuffisance cardiaque :

Les recommandations sont les suivantes (90,91) :

b. Sexualité et pathologie respiratoire

En termes de consommation en oxygène, l’activité sexuelle représente une activité modérée,
assimilable à la montée de deux escaliers.
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Le syndrome d’apnée obstructive du sommeil est à l’origine de troubles marqués de la libido
chez la femme comme chez l’homme. Les dysfonctions sexuelles peuvent alors atteindre 50%
des femmes.

c. Problèmes neurologiques

Certaines maladies affectent les voies neurologiques qui transmettent l’influx nerveux des
organes génitaux vers le cerveau et vice-versa. D’autres maladies vont s’attaquer aux centres
neurologiques situés dans la moelle épinière.

d. Dépression

Chez les femmes, la dépression peut avoir comme conséquence une diminution de la libido, la
diminution du plaisir lors des rapports sexuels et des 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 femme diabétique a des dysfonctions sexuelles. Cependant, elles sont davantage dues à des
troubles psychologiques qu’à des problèmes organiques.

f. Alcool

À petites doses, l’alcool peut atténuer agréablement les inhibitions sexuelles. À raison de
doses plus élevées 30 à 40 % des femmes alcooliques ont des problèmes d’excitation sexuelle,
et 15% ont du mal à atteindre l’orgasme ; le désir sexuel est également faible. Enfin, il faut
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souligner que même lorsqu’un alcoolique a complètement cessé de boire, il n’est pas garanti
que ses difficultés sexuelles disparaissent.

g. Tabac

La fréquence et l’intensité des orgasmes pourraient être plus faibles chez les fumeuses. Cette
différence serait liée à l’altération significative des index de pulsatilité observée au niveau des
artères utérines, clitoridiennes, et des petites lèvres, proportionnelle au nombre de cigarettes
fumées, et susceptible d’impacter la phase d’excitation sexuelle et particulièrement la
lubrification.

h. Obésité

La sexualité est souvent vécue avec difficulté par l’obèse, son corps l’encombre, lui fait honte
mais le protège. Certains obèses vivent une sexualité épanouie et c’est quand ils ont maigri
que la situation devient problématique pour eux (et /ou pour le conjoint). L’hyperalimentation
peut être un dérivatif des pulsions sexuelles de façon largement inconsciente.

i. Chirurgie

La chirurgie du petit bassin, comme nous le verrons par la suite, peut induire une neuropathie
périnéale d’étirement et provoquer des troubles de la sexualité.
L’hystérectomie 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 l’ablation du clitoris ou du ⅓ inférieur du vagin,  organes du plaisir, est rare.

j. Pathologie gynécologique

L’incontinence urinaire est traitée dans un chapitre spécifique.
⅓ des femmes souffrant de prolapsus (52) sont également sujettes à des troubles sexuels.  La
qualité de la fonction sexuelle est corrélée à la perception par la femme de son image
corporelle et ne coïncide pas avec les conséquences réelles des remaniements topographiques
pelviens résultant du prolapsus.

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

k. Maladie de Parkinson (38)

Les parkinsoniennes souffrent d’une moindre excitabilité, de sécheresse vaginale et de
difficultés à atteindre l’orgasme qui en découlent. Il n’est donc pas étonnant que le désir des
patients diminue à mesure que leur maladie progresse. Les symptômes moteurs (raideur,
tremblements, immobilité), l’altération de l’apparence, l’hypersialorrhée, la forte sudation ou
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l’incontinence limitent considérablement l’attrait physique et entravent aussi l’activité
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 n’intéressent pas la sphère génitale.

Dans les cancers qui n’affectent pas les organes sexuels primaires ou secondaires, les troubles
de la sexualité sont dus à une dépression réactionnelle : perte de l’estime de soi, impression
d’être moins désirable et 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 de risques de
cancer.

Dans les cancers génitaux, outre le syndrome dépressif, il y a une atteinte directe d’un organe
qui intervient dans la sexualité.
Chez la femme, les cancers, même s’ils n’empêchent pas le rapport sexuel (hormis celui du
cancer du col de l’utérus au cours du traitement) remettent en cause la féminité :

- Le cancer du sein : le sein est l’image de la femme et de la mère.
- Le cancer de l’utérus : l’utérus est le berceau de la maternité.

m. Insuffisance rénale chronique

L’insuffisance rénale chronique peut elle aussi entraîner de manière plus ou moins directe des
dysfonctions sexuelles ; sont ainsi responsables de fatigue liée à l’anémie de l’insuffisance
rénale chronique terminale, de dépression liée à la maladie, de la modification de l’image
corporelle liée aux fistules, au cathéter péritonéal ou à une prothèse interne qui peuvent
renvoyer une image moins séduisante. Les traitements peuvent diminuer le désir ou interférer
sur l’activité sexuelle.

n. Pathologies digestives

Les pathologies digestives et notamment coliques, par les douleurs qu’elles provoquent,
peuvent diminuer la libido. La présence d’une stomie ou l’incontinence 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 de l’incontinence urinaire, peuvent
influencer la sexualité.

a. Médiateurs physiologiques

Les médiateurs du désir sexuel :
Il existe des médiateurs qui augmentent le désir sexuel comme la dopamine, la
norépinéphrine, la testostérone, l’ocytocine, l’antagoniste alpha 2. A l’inverse, l’augmentation
de certains médiateurs entraîne un effet indésirable sur le désir : la sérotonine, la prolactine,
les opiacés, les anti-histamines 2, le GABA.

Les médiateurs de l’excitation sexuelle :
L’augmentation de l’activité de certains médiateurs est favorable à l’excitation sexuelle, ainsi
l’oxyde nitrique, l’équilibre Acéthylcholine/Noradrénaline, le VIP, la Dopamine, la
testostérone, l’ocytocine.
En revanche, quand l’activité d’autres médiateurs augmente, l’excitation diminue : c’est le cas
pour les anti-histamines de type 2, les bétabloquants, les opiacés, le GABA.

Les médiateurs de l’orgasme :
L’augmentation de l’activité de certains médiateurs est favorable à l’orgasme, ainsi : la
norépinéphrine, la dopamine, l’ocytocine ; au contraire, l’augmentation de certains autres est
défavorable, c’est le cas de la sérotonine, des opiacés, du GABA

b. Répercussion des drogues sur la fonction sexuelle

Les drogues n’agissent pas sur les mêmes phases de la sexualité :
- La libido est diminuée par l’usage chronique de la marijuana, de l’héroïne, de la

méthadone et de la cocaïne.
- Le délai de l’orgasme est augmenté avec l’ecstasy.
- Les performances sont augmentées dans une première phase par 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 norépinéphrine agissent au niveau central en diminuant la dopamine
et en augmentant la prolactine, donc en diminuant le désir. Ils ont une action périphérique en
augmentant la sérotonine (5HT2 et 5HT3) et donc en diminuant l’orgasme et la sensibilité
génitale.
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- Les tricycliques et les IMAO augmentent la prolactine et la sérotonine et baissent
l’activité des béta adrénergiques et cholinergiques, ils agissent ainsi sur les trois phases de la
réponse sexuelle en les diminuant : le désir, l’excitation et l’orgasme.

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 et le GABA/benzodiazépine, diminue la
testostérone et les hormones thyroïdiennes, provoquant essentiellement une baisse de la
libido.

Les anxiolytiques:
Les benzodiazépines telles que le diazépam, le lorazépam, la chlordiazépoxide inhibent le
système limbique, augmentent le GABA et la progestérone, diminuent la testostérone et
l’activité alpha-1-adrénergique. A fortes doses, il y a une diminution possible de la libido et
l’apparition de troubles de l’orgasme.

Les antipsychotiques typiques et atypiques :
Les antipsychotiques typiques diminuent la dopamine, la testostérone et l’activité
cholinergique et augmentent la prolactine. Leur effet est immédiat, ils sont responsables d’une
diminution du désir sexuel et de l’inhibition de l’orgasme. Les antipsychotiques atypiques ont
moins d’effets secondaires.

d. Les traitements cardiovasculaires associés 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 l’alphaméthyldopa (antagoniste dopamine) diminuent le
désir.

Les bétabloquants, par activité antiadrénergique, agissent de manière différente selon les
molécules; par exemple, le propanolol diminue le désir et augmente les troubles de l’orgasme

Les alpha2agonistes, par activité alpha2, diminuent le désir et augmentent les troubles de
l’orgasme.

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

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

e. Les traitements en gastroentérologie associés à des troubles sexuels

Les antagonistes des récepteurs H2 de l’histamine tels que la cimétidine ou la ranitidine ont
une activité antiandrogénique et augmentent la prolactine et les œstrogènes.



64

f. Les traitements en neurologie associés à des troubles sexuels

Les anticonvulsivants agissent tous, hormis l’acide valproïque qui n’entraîne pas de
déséquilibre hormonal, en diminuant le désir.
Les corticostéroïdes baissent le désir en diminuant la testostérone.

g. Les traitements endocriniens associés 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 la libido.
- Les analogues de la LH-RH diminuent la libido, augmentent les dysfonctions

sexuelles chez la femme, et provoquent des troubles de l’orgasme.
- Les modulateurs sélectifs des récepteurs œstrogéniques pourraient augmenter les

dyspareunies.
- Les contraceptifs oraux peuvent diminuer la libido.

h. Traitements cytotoxiques associés à des troubles sexuels

Ces traitements, chez les femmes, induisent très fréquemment une ménopause précoce et une
insuffisance ovarienne. Les chimiothérapies pour le cancer du sein provoquent une sécheresse
vaginale, une baisse du désir, une augmentation des dyspareunies et des troubles de
l’orgasme. Le tamoxifène et le raloxifène par leur action anti-œstrogénique entraînent une
ménopause et des dyspareunies.
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III. Sexualité et incontinence urinaire

1. Epidémiologie (50)

Sutherst et Brown en 1979 signalaient déjà que l’incontinence urinaire affectait la vie sexuelle
de 43% des patientes. Si on estime qu’il y a 26,7% de femmes souffrant d’incontinence
urinaire en France, il y aurait donc 11,5% des françaises (soit plus d’une femme sur 20) qui
souffriraient d’une diminution de leur qualité de vie sexuelle à cause de l’IU. 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 d’effort et baisse de la libido, instabilité vésicale et anorgasmie, infection récidivante
et dyspareunie. Enfin dans une étude datant de 2008, Espuna Pons et Pulg Clota ont montré
une atteinte significative de la qualité de vie chez les femmes souffrant d’incontinence
urinaire coïtale.

2. Evaluation

Les répercussions sur la sexualité d’une incontinence urinaire et/ ou d’un prolapsus génital
peuvent être évaluées par le questionnaire validé en français PISQ12. (en annexe) C’est un
questionnaire auto-administré, regroupant 12 questions couvrant les domaines suivants :
comportements/émotions, aspects liés au partenaire et aspects physiques/corporels. Il permet
d’évaluer l’impact des 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 physiopathologique que les
troubles urinaires.

a. Les neuropathies périnéales d’étirement

Des neuropathies périnéales d’étirement peuvent apparaître après 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
continence aboutissant à une insuffisance sphinctérienne et/ou une fatigabilité urétrale
à l’effort et/ou un défaut de réactivité urétrale.

- de troubles anorectaux aboutissant 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 branches terminales 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 dissociée des muscles périnéaux).
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Ces neuropathies d’étirement ont principalement comme étiologie les prolapsus génitaux et
vésicaux, la chirurgie pelvienne, les accouchements dystociques (expression manuelle,
forceps, nouveau-né de poids élevé).

b. L’âge

L’âge augmente la prévalence de l’incontinence urinaire en raison de la multiplication des
facteurs de risques : parité, carences hormonales, vieillissement de l’appareil urinaire. Il
perturbe aussi la sexualité ; l’image de la femme change en raison du vieillissement : prise de
poids, rides, perte de la pilosité, affaissement de la poitrine…

c. Le prolapsus (32)

Le prolapsus génital est une hernie d’un ou plusieurs organes du pelvis féminin, le plus
fréquemment à travers le vagin. Il peut être responsable d’incontinence urinaire par
perturbation de la statique pelvienne et d’une gêne 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 l’image de la femme : elle  se sent moins féminine, moins attirante, sa libido et
son excitation diminuent, elle atteint l’orgasme moins fréquemment et souffre davantage de
dyspareunie.

d. Les antécédents chirurgicaux (32-33)

Les chirurgies du petit bassin peuvent avoir un effet sur la continence et la sexualité par une
neuropathie périphérique.
L’hystérectomie, notamment, peut induire :

- une dénervation du plancher péritonéal et ainsi, comme nous l’avons vu
précédemment, une diminution des possibilités de continence urinaires, et des troubles
de la sexualité.

- une décompensation d’un prolapsus plus ou moins associé à une incontinence urinaire
d’effort et à une gêne 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 déficit en œstrogènes

L’hypoœstrogénie 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 problèmes sont :
- les anticholinergiques,
- les diurétiques,
- les antipsychotiques,
- les sédatifs,
- les hypnotiques
- les morphiniques
- les alpha mimétiques.

4. Impact de l’incontinence urinaire sur la sexualité

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 une corrélation
pertinente entre l'incontinence à la pénétration et l'incontinence d'effort (IE) et entre
l'incontinence lors de l'orgasme et l'hyperactivité détrusorienne (HD) ( par exemple 4% d’ HD
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 chez trois femmes
présentant ces symptômes urinaires, au cours de 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'incontinence orgasmique était alors associée à 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 urinaire facteur de troubles sexuels

L’existence d’une incontinence urinaire est en soi un facteur de dysfonction sexuelle du fait
de l’image négative rattachée à la femme incontinente, les fuites étant interprétées comme un
signe de vieillesse et/ou de manque d’hygiène, facteurs défavorables à une relation sexuelle
satisfaisante.

La fréquence des troubles sexuels chez les femmes incontinentes est importante : 15 à 46%.
On observe même un arrêt de la fonction sexuelle chez 6% des patientes selon les études.(42-
43-45).
Il n’y a pas de mécanisme physiopathologique d’incontinence urinaire qui favorise plus ou
moins l’apparition de troubles sexuels, bien que ceux-ci soient plus fréquents chez les femmes
souffrant d’urgences mictionnelles ou d’hyperactivité du détrusor. L’incontinence urinaire
survenant le plus fréquemment chez la femme vers le milieu de vie, d’autres motifs de



68

troubles sexuels apparaissent à cet âge, liés à la ménopause avec carences hormonales et aux
maladies du sein.

Les facteurs psychologiques sont très importants : l’incontinence peut être un prétexte pour
esquiver les rapports sexuels. (45)
Sur le plan psychanalytique, les rapports entre l’incontinence urinaire (et les fonctions
urinaires) et l’activité sexuelle ne sont jamais neutres. Freud estimait que la curiosité naturelle
de l’enfant à propos de la sexualité se rapproche des fonctions urinaires et anorectales :
érotisation du périnée, de la région urétrale, induisant des rapports complexes entre
l’incontinence urinaire et les troubles sexuels. Chez l’adulte, l’urination peut être considérée
comme l’expression d’un désir inavoué d’une réexpérimentation du plaisir infantile
d’urination. En réalité, le plus souvent, l’incontinence urinaire induit une perturbation de
l’image corporelle, traduit un changement physiologique de la femme, provoque ainsi des
répercussions sur la qualité de vie et peut donc être génératrice d’anxiété, voire de syndrome
dépressif pérennisant le trouble sexuel.(31-46-47)

c. Troubles sexuels, facteurs d’incontinence

L’activité sexuelle elle-même peut induire des fuites urinaires. Le mécanisme est variable : on
peut observer une hyperpression abdominale au cours du rapport sexuel avec un défaut de
transmission des pressions vésicales à l’urètre, une insuffisance sphinctérienne, une
hyperactivité vésicale induite par la stimulation clitoridienne, ou enfin une instabilité de
l’urètre au cours de l’orgasme. (31-48-49)

5. Impact des traitements médicamenteux et rééducation de l’incontinence
urinaire sur la sexualité

a. Action des muscariniques

Ils agissent sur l’incontinence urinaire par hyperactivité du détrusor et n’agissent pas sur
l’incontinence urinaire d’effort. Si la patiente présente une hyperactivité du détrusor, un
traitement par muscarinique peut être envisagé. Il agirait alors sur l’incontinence à la
pénétration mais d’autres récepteurs seraient en cause dans l’IU orgasmique.(50)

b. Impact de la rééducation périnéale

Deux études montrent l’efficacité de la rééducation périnéale dans l’IU coïtale. En 2000,
l’étude prospective de Bo sur l’impact de la rééducation sur un groupe de patientes présentant
une IU coïtale par rapport à un groupe témoin (sans rééducation) a montré une diminution de
20 à 10,5% de la prévalence des fuites. L’étude de Zahanou sur l’impact de la rééducation
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 l’incidence des fuites coïtales.(50)
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6. Impact de la chirurgie réparatrice de l’incontinence urinaire sur la
sexualité.

a. Bandelettes sous urétrales et anatomie sexuelle

La mise en place des bandelettes sous urétrales et leur présence peuvent impacter
négativement la sexualité féminine et masculine en altérant l’innervation périnéale, le vagin et
le clitoris.

 L’innervation périnéale (105)
Deux  systèmes nerveux sont impliqués : le Système Nerveux Somatique et le Système
Nerveux Autonome.
Le Système Nerveux Somatique est composé :

- 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 l’innervation sensitive et motrice des muscles adducteurs
de la cuisse

- du nerf 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 altérant l’innervation 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 innervation somatique : le nerf dorsal du clitoris, une branche du nerf pudendal qui
débute dans le canal d’Alcock et remonte sur le corps du clitoris. Dans les dissections de
cadavre, la distance entre les TOT et le nerf dorsal du clitoris est d’environ 9mm.
Il a aussi une innervation autonome avec le nerf caverneux, originaire du plexus vaginal.
Celui-ci suit l’urètre. Le TVT perfore l’innervation autonome, le TOT en est très proche.

b. Sexualité après pose de bandelettes

Les BSU, en améliorant la continence urinaire, voire la continence coïtale, peuvent
directement ou indirectement améliorer l’image corporelle, l’intimité avec le partenaire et
ainsi la qualité de la sexualité des patientes.
La cure d’IUE par BSU peut, en revanche, également s’accompagner d’une détérioration de la
qualité de la sexualité, chez un nombre non négligeable de patientes (jusqu’à 15%), malgré
l’absence de paramètres qui  influent significativement et négativement sur la sexualité.
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c. L’hispareunie

L’hispareunie (54) est l’apparition de douleurs chez l’homme, lors des rapports sexuels, suite
à une érosion vaginale après pose de bandelettes sous urétrales.
L’érosion touche environ 5% des patientes ayant subi des procédures de soutènement sous
urétrale quelle 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 amener celle-ci à consulter sans délai.
L’érosion vaginale peut, dans certains cas, n’être détectée que de cette manière.
Après l’intervention de réparation de l’érosion vaginale, le score moyen des évaluations
visuelles analogiques dans l’étude « hispareunia » (55) est passé de 8 à 1. De même, certains
domaines du score BMSFI (Brief Male Sexual Function Inventory ) ont été significativement
améliorés ainsi : l’intérêt pour la sexualité, la libido, le volume de l’éjaculation, la facilité
pour obtenir une érection. En revanche, d’autres scores du BMSI, comme la qualité de
l’érection et la satisfaction globale de la sexualité, n’ont pas évolué après réparation 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’étude

Le but de cette étude est de déterminer les caractéristiques préopératoires des patientes traitées
pour leur incontinence urinaire d’effort (IUE) par la BSU Surgimesh® Sling et d’observer
l’évolution de leur qualité de vie (QdV) liée à leur confort mictionnel et à leur sexualité. Cette
étude a consisté à réaliser un registre de suivi longitudinal prospectif, multicentrique, d’une
durée de 12 mois.

b. Caractéristiques des patientes

Cent soixante-huit patientes ont participé à cette étude. Celles-ci souffraient, à l’inclusion,
d’une IUE pure pour 138 d’entre elles (82 %), mixte à effort prédominant pour 30 d’entre
elles (18 %). L’incontinence urinaire était principalement provoquée par un effort modéré
pour 111 d’entre elles (66 %) et dans 20 % des cas, par un effort faible.
À l’examen clinique, la toux provoquait des fuites urinaires chez 163 patientes (97 %). La
manœuvre de soutènement de l’urètre était toujours positive. 41 patientes, soit 24%,
présentaient au moins un élément de prolapsus génital. 38 patientes (23 %) avaient une
cystocèle, sept (4 %), une hystérocèle et 20 (12 %), une rectocèle. Les 17 patientes (10 %)
ayant un prolapsus de stade 3 ou 4 ont suivi une cure de prolapsus dans le même temps
opératoire. Quatre patientes présentaient une atrophie vulvovaginale. Un bilan urodynamique
a été réalisé en préopératoire chez 109 patientes (65 %). Ce bilan urodynamique n’a révélé
aucune hyperactivité détrusorienne.

c. Qualité de vie à l’inclusion

La qualité de vie a été évaluée par une échelle analogique allant de 0 (mauvaise) à 10
(excellente) (question 5 de l’International Consultation Continence Questionnaire [ICIQ]). À
l’inclusion, les patientes avaient une qualité de vie nettement altérée : 84 % des patientes
atteignaient un score inférieur à 5. Les patientes n’ayant pas de prolapsus de niveau 3 ou 4
avaient un score de qualité de vie moyen préopératoire de 2,72±1,64 / 10 contre 3,41±2,48
pour celles ayant un prolapsus extériorisé.

d. Qualité de la sexualité à l’inclusion

À l’inclusion, 113 patientes (77 % des patientes ayant accepté de répondre) ont déclaré avoir
régulièrement des rapports sexuels (80 % dans le groupe des patientes n’ayant 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
égale à 5 sur l’échelle visuelle analogique, sans différence significative entre les groupes
ayant ou n’ayant pas de prolapsus de niveau supérieur à 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 des rapports sexuels.

e. Procédure opératoire

Surgimesh® Sling a été commercialisée en décembre 2005. Il s’agit d’une bandelette non
résorbable, non fixée, en polypropylène tricoté monofilament, à larges mailles, atraumatique,
sans relarguage, à élongation minimale, sans effet corde. Elle est implantée par voie d’abord
rétropubienne ou plus souvent par voie transobturatrice, à l’aide d’ancillaires restérilisables 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 préopératoire et
en postopératoire immédiat (entre 1 et 3 mois) et, par un opérateur indépendant lors d’un
entretien téléphonique à 1 an.

f. Résultats immédiats

Les résultats sont détaillés selon les différentes variables étudiées : l’incontinence urinaire, la
qualité de vie, la qualité de la sexualité.
Résultats sur l’incontinence urinaire
Trois mois après l’intervention, 129 patientes (77 %) observaient une disparition totale de
l’IUE et 37 (22 %) une réduction de l’IUE.

Évolution de la qualité de vie des patientes
La QdV s’est nettement 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 pour leur incontinence, le score moyen est passé de 2,72±1,64 en
préopératoire, à 8,55±1,76 à trois mois. Pour les patientes opérées à la fois pour leur
incontinence et leur prolapsus génital, le score moyen est passé de 3,41±2,48 en préopératoire,
à 8,71±1,76 à trois mois. L’écart n’est donc pas significatif entre ces deux groupes de
patientes.

L’augmentation du score de QdV a été relevée aux visites de suivi à trois mois.
Il n’a, en revanche, pas été noté de différences significatives selon le type de l’incontinence en
préopératoire à trois mois de suivi, selon la sévérité de l’incontinence relevée 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 étant de l’ordre de 80 % dans le groupe des
femmes n’ayant 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 sexualité s’est améliorée dans le temps avec une augmentation notable du
score de qualité.

g. Résultats à 12 mois

Les résultats sont divisés selon les mêmes catégories :

Résultats sur l’incontinence urinaire
À 12 mois, 127 (75,6 %) des patientes déclaraient une disparition totale de l’IUEF et 39 (23
%) une réduction des fuites à l’effort.

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 est passé 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 en préopératoire, à 8,57±1,91 à 12 mois. L’écart n’est, une nouvelle fois, pas
significatif entre ces deux groupes de patientes.
L’augmentation 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 n’existait, par ailleurs, pas de différences significatives selon la sévérité de l’incontinence
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 12 mois. La qualité de
celle-ci s’est améliorée dans le temps avec une augmentation significative du score de qualité.

h. Tableaux récapitulatifs

Les tableaux suivants font état des résultats :
L’incontinence 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

L’étude Surgimesh Sling a montré une amélioration de la qualité de vie et de la qualité de vie
sexuelle, à 1 an, après la pose de bandelettes sous urétrale par TOT. Cependant il est
intéressant d’évaluer si cette amélioration est maintenue à long terme. Il se pourrait que
l’amélioration de la continence et de tous les aspects qui en découlent entraîne également une
amélioration de la sexualité ou qu’au contraire, le vieillissement des bandelettes ait un impact
négatif. Le but de cette étude est d’observer l’évolution de la qualité de vie des patientes en
lien avec leur confort mictionnel et leur sexualité.

b. Matériel et Méthode

Cette étude reprend l’étude Surgimesh Sling.
Celle-ci avait consisté à réaliser un registre de suivi longitudinal prospectif, multicentrique,
d’une durée de 12 mois. Ce registre était une étude non interventionnelle respectant la
législation française sur l’anonymat des données et l’information des patientes. Aucune
modification de traitement ni de suivi n’a été induite par l’étude. Le protocole de cette étude 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 d’IUE. Les centres ont été monitorés afin de vérifier la
cohérence entre les données recueillies sur le cahier d’observation électronique 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
indépendant lors d’un entretien téléphonique. Cette évaluation portait sur la continence, la
QdV et de la sexualité, par l’intermédiare de questionnaires analogiques. Les données
concernant les patientes, avec ou sans prolapsus de niveau 3 ou 4, ont été analysées
séparément.
L’étude actuelle porte sur les 33 patientes du centre mosellan, 5 ans après l’opération. Le
même questionnaire analogique qu’à 1 an est repris dans le cadre d’un entretien téléphonique
évaluant donc la continence, la qualité de vie et la qualité de la sexualité.
L’étude statistique a été réalisée par une représentation par box plot et un test t de Wilcoxon
signé.

c. Comparaison du centre Mosellan/ensemble des patientes de l’étude

Pour réaliser cette étude, nous avons interrogé les femmes du centre mosellan. Les différentes
caractéristiques de celles-ci sont comparées à celles de l’ensemble des patientes de l’étude
Surgimesh Sling.

Nous constatons que le poids, la taille, l’IMC, la parité, le poids moyen à la naissance des
patientes du centre mosellan sont identiques à ceux de l’ensemble des femmes de l’étude
Surgimesh Sling.

Le nombre de prolapsus, le pourcentage d’ hystérocèle et d’elytrocèle sont également
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 mosellanes contre 13,6% pour l’ensemble.
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Ensemble de l’étude 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 moyen à 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 rapports sexuels 13,60% 46%

Le nombre de rapports sexuels des femmes du centre mosellan est plus important, la qualité
de vie sexuelle, meilleure, bien qu’elles souffrent davantage de douleurs et de fuites urinaires,
lors des rapports sexuels, que l’ensemble des femmes de l’étude.

Les mosellanes ont ainsi une meilleure qualité de vie sur le plan urinaire puisque leur
moyenne à l’échelle numérique est plus basse. L’incontinence provoque un moindre
dérangement dans leur vie quotidienne que pour l’ensemble des femmes de l’étude .

d. Résultats

Le questionnaire évaluait à la fois l’évolution de l’incontinence urinaire et l’évolution de la
qualité de vie sexuelle avec les douleurs et les fuites urinaires. Les résultats peuvent ainsi être
analysés dans deux parties :

- L’incontinence urinaire :

A 5 ans, l’incontinence urinaire d’effort a disparu pour environ ⅓ des femmes et s’est réduite
pour un autre ⅓. Il n’y a eu aucune aggravation comme le décrit le tableau ci-dessous :

Evolution de
l’incontincence 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 interrogées sur leur qualité de vie depuis l’opération et sur le degré
d’embarras généré par l’incontinence estiment 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%

Difficultés liés à l’incontinence :
De 0 : pas de dérangement ….à……10 : dérangement très important

- La qualité de la sexualité :

28 sur 33 patientes incluses dans l’étude au départ ont pu être jointes par téléphone.
Sur les 5 restantes, 4 ont été perdues de vue et 1 est décédée.
Trois ont refusé de répondre aux questions portant sur la sexualité.
19 patientes ont été interrogées à 1 et 5 ans et 9, uniquement à 5 ans.
Sur les 25 patientes qui ont accepté d’évaluer leurs relations sexuelles depuis l’intervention,
5 n’en ont pas, mais 2 d’entre elles n’en avaient pas avant l’intervention, 2 sont devenues
veuves et 1 a arrêté d’en avoir, sans que nous n’en connaissions la raison. L’évolution de la
qualité des relations sexuelles des autres patientes est variable : 6 estiment qu’elles se sont
détériorées, 12 n’observent pas de changement, 2 notent une amélioration. Chez les patientes
n’observant pas de changements, 4 seulement 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 Préop 5 ans Préop
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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- Qualité des relations sexuelles à 5 ans depuis l’opération :

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 l’observer dans ce tableau, il y a une diminution franche des fuites
urinaires, elles touchaient encore une femme sur deux en préopératoire mais plus qu’une
femme sur dix à 5 ans. Les douleurs ont diminué mais restent présentes chez ¼ des patientes.

5ans Préop 5 ans Préop

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%

- L’échelle de qualité de vie sexuelle :

La réalisation de box plot indique que la qualité de la sexualité s’est améliorée à 1 an mais est
identique à 5 ans, à la situation en préopératoire.

L’étude statistique des résultats montrent que  la qualité de vie sexuelle n’a pas changé à 5 ans
par rapport à la situation préopératoire, test t 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 numéro de téléphone et soient
perdues de vue. En effet, certaines patientes n’ont consulté le chirurgien que pour cette
opération et ils ne se sont plus revus par la suite. Une personne est décédée, la patiente la plus
âgée incluse dans ce centre. Parmi les 28 patientes interrogées, 3 n’ont pas souhaité répondre
à la question portant sur la sexualité. Il est sans doute, compréhensible que certaines
personnes refusent d’aborder ce sujet avec un interlocuteur inconnu.

Dans cet échantillon, 5,  donc 20% n’ont pas de rapports sexuels. 2 d’entre ces patientes n’en
avaient pas avant l’opération ; une patiente a une fermeture vaginale ce qui ne permet pas la
reprise de l’activité sexuelle, la seconde ne nous a pas indiqué les raisons, mais présente aussi
une aggravation de la qualité de vie avec une récidive de son incontinence urinaire d’effort.
Deux patientes sont devenues veuves, ce qui explique l’interruption de leur vie sexuelle. Une
personne a stoppé toute activité sexuelle pour des raisons inconnues qui pourraient être en lien
avec les bandelettes.

6, soit environ ¼ des personnes, constatent une dégradation de leur qualité de vie sexuelle.
Pour l’une d’entre elles, cette dégradation de qualité de vie sexuelle résulte d’un problème de
santé de son mari, pour une autre, les raisons demeurent inconnues ; quant aux dernières, les
causes peuvent ou sont dues à l’opération :

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

Seulement 2  personnes, soit 8% des patientes, reconnaissent une amélioration. Les raisons
n’ont pas été précisées. On peut supposer que l’amélioration de la continence a entraîné une
amélioration de la sexualité. Les 2 personnes présentaient des prolapsus du 3ème degré :
cystocèle et rectocèle avec, pour l’une d’elles, 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 gênait les rapports sexuels et que c’est sa
prise en charge qui a amélioré la qualité de vie sexuelle et non la cure d’incontinence urinaire.

La majorité des femmes interrogées, 48%, n’observe pas de changement dans leur sexualité.
On peut les répartir en 2 groupes :

- celles qui avaient déjà une sexualité « épanouie » ; la prise en charge de l’incontinence
n’a rien changé. Elles sont 6, soit 24%.

- celles dont la sexualité atteint encore un score inférieur ou égal à 5. Elles sont 4, soit
12%. La sexualité de l’une d’entre elles aurait pu être améliorée mais est dépendante
d’un problème 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 qualité de vie, ni d’atténuation des
troubles urinaires. Il n’est pas indiqué 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 bilan laisse apparaître :
- une amélioration du fait des bandelettes pour seulement 3 patientes.
- une aggravation pour 6 patientes, due à la cure d’incontincence pour 5 d’entre elles.
- une absence de changement, avec une persistance d’une mauvaise qualité de leur

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

- l’arrêt de  toute relation sexuelle pour des raisons inconnues pour une patiente
présentant une récidive de son incontinence urinaire.

Ainsi, nous pouvons déduire que 9 personnes soit 36 % sont insatisfaites de l’opération.

L’analyse statistique par un test de Wilcoxon, ne montre pas de différences 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 à une différence statistique, ce qui sera  le cas pour l’étude finale.

Nous n’avons pas pu exploiter les données obtenues entre 1 an et 5 ans car ce ne sont toutes
les mêmes patientes qui ont répondu. Il est donc impossible de les apparier. Cependant
d’après les box plots, il se pourrait qu’après une amélioration de la qualité de vie sexuelle à 1
an, celle-ci redevienne, à 5 ans, identique à celle de départ. Il y aurait donc une dégradation de
la qualité de vie 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 notre connaissance, 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 n’a pas été modifiée par la pose de bandelettes sous urétrales. Celles-ci étaient des TVT.
(104)

Un questionnaire de qualité de vie sexuelle tel que le PISQ 12 aurait dû être inclus dans
l’étude. Celui-ci est validé en français seulement depuis 2008, donc après le début de l’étude
Surgimesh Sling. Ce questionnaire ne s’intéresse pas uniquement aux douleurs et aux fuites
urinaires pendant les rapports et on ne se contente pas d’évaluer, 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 l’échelle de qualité de vie est moins pertinente et interprétable
que le PISQ12.
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Il aurait donc fallu  au moins réaliser ce questionnaire et au mieux interroger ces femmes lors
d’entretiens semi dirigés.

On ne peut généraliser les résultats du centre mosellan à l’ensemble des femmes de l’étude car
même si la plupart des caractéristiques sont identiques (poids, taille IMC, parité,…), une
différence importante demeure quant au nombre de femmes présentant une rectocèle et donc
un prolapsus. Or la présence de celui-ci joue un rôle essentiel, altérant la sexualité des femmes
qui en souffrent. De plus, les patientes mosellanes se plaignent davantage de douleurs et de
fuites urinaires, sources, elles aussi, d’altération de la sexualité. Toutefois, la qualité de vie
sexuelle est, paradoxalement, jugée meilleure par ces patientes. Ces particularités rendent
nécessaire l’attente des résultats de l’ensemble de l’étude avec des variables appariées.
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CONCLUSION

Cette thèse permet d’aborder et d’approfondir un questionnement en lien avec la sexualité.
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 l’incontinence urinaire en elle-même et, plus particulièrement les fuites urinaires
pendant les rapports ne favorisent pas l’épanouissement sexuel, elles sont, au contraire, une
cause de détérioration voire d’arrêt des relations sexuelles. Or, comme le souligne l’OMS :
« 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 étude n’aboutit pas à un constat satisfaisant. Si le traitement par
bandelettes sous urétrales soigne l’incontinence, il n’est pas sûr qu’il améliore la qualité de
vie sexuelle.

Les résultats restent  toutefois en suspens, puisqu’un seul centre a été contacté. Il faut, afin de
rendre un jugement plus fiable, attendre les résultats de l’étude multicentrique  réalisée 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 urétrales par voie transobturatrice.

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

 Annexe 1 : les questionnaires dans l’incontinence urinaire

 l’ICIQ : International Consultation on Incontinence Questionnaire
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 questionnaire MHU : mesure handicap urinaire
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 Quetionnaire UPS :  Urinary Symptom Profile
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 Questionnaires qualité de vie sexuelle

 Score FSDS : female sexual distress scale

Name ____________________________________________________       Date _____________________

Below is a list of feelings and problems that men and women sometimes have concerning their sexuality.
Please read each item carefully, and check the box that best describes how often that problem has bothered
you or caused distress over the last 4 weeks.  Please check only one box for each item, and take care not to
skip ANY items.   If you change your mind, erase your markings carefully.

Please check one box per question.

1. How often did you feel distressed about your sex life?

0 Never

1 Rarely

2 Occasionally

3 Frequently

4 Always

2. How often did you feel unhappy about your sexual relationship?

0 Never

1 Rarely

2 Occasionally

3 Frequently

4 Always

3. How often did you feel guilty about your sexual difficulties?

0 Never

1 Rarely

2 Occasionally

3 Frequently
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4 Always

4. How often did you feel frustrated by your sexual problems?

0 Never

1 Rarely

2 Occasionally

3 Frequently

4 Always

5. How often did you feel stressed about sex?

0 Never

1 Rarely

2 Occasionally

3 Frequently

4 Always

6. How often did you feel inferior because of sexual problems?

0 Never

1 Rarely

2 Occasionally

3 Frequently

4 Always

7. How often did you feel worried about sex?

0 Never

1 Rarely

2 Occasionally

3 Frequently

4 Always
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8. How often did you feel sexually inadequate?

0 Never

1 Rarely

2 Occasionally

3 Frequently

4 Always

9. How often did you feel regrets about your sexuality?

0 Never

1 Rarely

2 Occasionally

3 Frequently

4 Always

10. How often did you feel embarrassed about sexual problems?

0 Never

1 Rarely

2 Occasionally

3 Frequently

4 Always

11. How often did you feel dissatisfied with your sex life?

0 Never

1 Rarely

2 Occasionally

3 Frequently

4 Always
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12. How often did you feel angry about your sex?

0 Never

1 Rarely

2 Occasionally

3 Frequently

4 Always

13. How often did you feel bothered by low desire?

0 Never

1 Rarely

2 Occasionally

3 Frequently

4 Always

 The Life Satisfaction Questionnaire 9 (LiSAT-9)

Instructions: How satisfactory are these different aspects of your life? Indicate the number that best
describes your situation.

1 = Very dissatisfying 4 = Rather satisfying
2 = Dissatisfying 5 = Satisfying
3 = Rather dissatisfying 6 = Very satisfying

Life as a whole is 1 2 3 4 5 6
My vocational situation is 1 2 3 4 5 6
My financial situation is 1 2 3 4 5 6
My leisure situation is 1 2 3 4 5 6
My contact with friends and acquaintances are 1 2 3 4 5 6
My sexual life is 1 2 3 4 5 6
My ability to manage my self-care (dressing, hygiene, transfers,
etcetera) is

1 2 3 4 5 6

My family life is 1 2 3 4 5 6
My partner relationship is 1 2 3 4 5 6
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 Sexual function Questionnaire

Instructions: Following a list of questions about you and your partner’s sex life. All
Information is strictly confidential. Your confidents will be used only 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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 Questionnaire sexualité chez des patientes ayant une incontinence urinaire ou un
prolapsus

 Le PISQ12:
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 Questionnaires de l’étude :

DONNEES DE SUIVI A 5 ANS

 QUESTIONNAIRE 1

date :  10/11/2012

Evaluation du résultat

Incontinence d’effort :

Disparition totale

Réduction

Pas de changement

Aggravation

Nombre de protections utilisées par 24h : 0

Echelle visuelle de qualité de vie

De manière générale, à quel point vos pertes d’urine vous dérangent-elles dans votre vie de tous les
jours ? Entourez un chiffre entre 0 (pas du tout) et 10 (vraiment beaucoup) 0

0 (pas du tout)                                                                                    10 (vraiment beaucoup)

Sexualité

Avez-vous des rapports sexuels ? oui non

Si oui

Depuis l’intervention la qualité de vos rapports sexuels est-elle ?

Améliorée

Inchangée

Dégradée à cause des brûlures urinaires

Avez-vous lors des rapports sexuels ?

Des douleurs brûlures avec mycose

Des fuites urinaires non

Sur une échelle de 0 (mauvaise) à 10 (excellente), où placeriez-vous la qualité actuelle de votre
sexualité ?    5

0 (mauvaise) 10 (excellente)
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Questionnaire 2

Date :  13/10/2012

Evaluation du résultat

Incontinence d’effort :

Disparition totale

Réduction oui

Pas de changement

Aggravation

Nombre de protections utilisées par 24h : 2

Echelle visuelle de qualité de vie

De manière générale, à quel point vos pertes d’urine vous dérangent-elles dans votre vie de tous les
jours ? Entourez un chiffre entre 0 (pas du tout) et 10 (vraiment beaucoup)  4

0 (pas du tout) 10 (vraiment beaucoup)

Sexualité

Avez-vous des rapports sexuels ? oui non

Si oui

Depuis l’intervention la qualité de vos rapports sexuels est-elle ?

Améliorée

Inchangée

Dégradée oui car problème aussi du conjoint problème  testicule : opération

Avez-vous lors des rapports sexuels ?

Des douleurs oui

Des fuites urinaires non

Sur une échelle de 0 (mauvaise) à 10 (excellente), où placeriez-vous la qualité actuelle de votre
sexualité ?    4 à 5 : toujours problème à avoir un orgasme

0 (mauvaise) 10 (excellente)
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Questionnaire 3

Date : 13/10/2012

Evaluation du résultat

Incontinence d’effort :

Disparition totale

Réduction oui

Pas de changement

Aggravation

Nombre de protections utilisées par 24h : au moins 4 à 5

Echelle visuelle de qualité de vie

De manière générale, à quel point vos pertes d’urine vous dérangent-elles dans votre vie de tous les
jours ? Entourez un chiffre entre 0 (pas du tout) et 10 (vraiment beaucoup)    6

0 (pas du tout)                                                                                    10 (vraiment beaucoup)

Sexualité

Avez-vous des rapports sexuels ? oui non

Si oui

Depuis l’intervention la qualité de vos rapports sexuels est-elle ?

Améliorée

Inchangée oui car problème cancer de chez le mari

Dégradée

Avez-vous lors des rapports sexuels ?

Des douleurs non

Des fuites urinaires non

Sur une échelle de 0 (mauvaise) à 10 (excellente), où placeriez-vous la qualité actuelle de votre
sexualité ?   5

0 (mauvaise) 10 (excellente)
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Questionnaire  4

Date :  19/10/2012

Evaluation du résultat

Incontinence d’effort :

Disparition totale

Réduction

Pas de changement

Aggravation

Nombre de protections utilisées par 24h : 0

Echelle visuelle de qualité de vie

De manière générale, à quel point vos pertes d’urine vous dérangent-elles dans votre vie de tous les
jours ? Entourez un chiffre entre 0 (pas du tout) et 10 (vraiment beaucoup)0

0 (pas du tout)                                                                                    10 (vraiment beaucoup)

Sexualité

Avez-vous des rapports sexuels ? oui non

Si oui

Depuis l’intervention la qualité de vos rapports sexuels est-elle ?

Améliorée

Inchangée oui

Dégradée

Avez-vous lors des rapports sexuels ?

Des douleurs non

Des fuites urinaires non

Sur une échelle de 0 (mauvaise) à 10 (excellente), où placeriez-vous la qualité actuelle de votre
sexualité ? 8

0 (mauvaise) 10 (excellente
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Questionnaire 5

Date : 17/10/2012

Evaluation du résultat

Incontinence d’effort :

Disparition totale oui

Réduction

Pas de changement

Aggravation

Nombre de protections utilisées par 24h : aucune

Echelle visuelle de qualité de vie

De manière générale, à quel point vos pertes d’urine vous dérangent-elles dans votre vie de tous les
jours ? Entourez un chiffre entre 0 (pas du tout) et 10 (vraiment beaucoup)0

0 (pas du tout)                                                                                    10 (vraiment beaucoup)

Sexualité

Avez-vous des rapports sexuels ? oui non

Si oui

Depuis l’intervention la qualité de vos rapports sexuels est-elle ?

Améliorée oui

Inchangée

Dégradée

Avez-vous lors des rapports sexuels ?

Des douleurs non

Des fuites urinaires non

Sur une échelle de 0 (mauvaise) à 10 (excellente), où placeriez-vous la qualité actuelle de votre
sexualité ?   5, car 55 ans et plus envie

0 (mauvaise) 10 (excellente)
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Questionnaire 6

Date :  17/10/2012

Evaluation du résultat

Incontinence d’effort :

Disparition totale oui

Réduction

Pas de changement

Aggravation

Nombre de protections utilisées par 24h : non

Echelle visuelle de qualité de vie

De manière générale, à quel point vos pertes d’urine vous dérangent-elles dans votre vie de tous les
jours ? Entourez un chiffre entre 0 (pas du tout) et 10 (vraiment beaucoup) 0

0 (pas du tout)                                                                                    10 (vraiment beaucoup)

Sexualité

Avez-vous des rapports sexuels ? oui oui non

Si oui

Depuis l’intervention la qualité de vos rapports sexuels est-elle ?

Améliorée

Inchangée oui

Dégradée

Avez-vous lors des rapports sexuels ?

Des douleurs non

Des fuites urinaires non

Sur une échelle de 0 (mauvaise) à 10 (excellente), où placeriez-vous la qualité actuelle de votre
sexualité ?   7-8  « normal »

0 (mauvaise) 10 (excellente)
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Questionnaire7

Date : 22/10/2012

Evaluation du résultat

Incontinence d’effort :

Disparition totale

Réduction

Pas de changement oui

Aggravation

Nombre de protections utilisées par 24h : 4

Echelle visuelle de qualité de vie

De manière générale, à quel point vos pertes d’urine vous dérangent-elles dans votre vie de tous les
jours ? Entourez un chiffre entre 0 (pas du tout) et 10 (vraiment beaucoup)8

0 (pas du tout) 10 (vraiment beaucoup)

Sexualité

Avez-vous des rapports sexuels ? oui non

Si oui

Depuis l’intervention la qualité de vos rapports sexuels est-elle ?

Améliorée

Inchangée oui

Dégradée

Avez-vous lors des rapports sexuels ?

Des douleurs oui

Des fuites urinaires oui

Sur une échelle de 0 (mauvaise) à 10 (excellente), où placeriez-vous la qualité actuelle de votre
sexualité ?3

0 (mauvaise) 10 (excellente)
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Questionnaire 8

Date :  10/11/2012

Evaluation du résultat

Incontinence d’effort :

Disparition totale oui

Réduction

Pas de changement

Aggravation

Nombre de protections utilisées par 24h : 0

Echelle visuelle de qualité de vie

De manière générale, à quel point vos pertes d’urine vous dérangent-elles dans votre vie de tous les
jours ? Entourez un chiffre entre 0 (pas du tout) et 10 (vraiment beaucoup) 0

0 (pas du tout) 10 (vraiment beaucoup)

Sexualité

Avez-vous des rapports sexuels ? oui non

Si oui

Depuis l’intervention la qualité de vos rapports sexuels est-elle ?

Améliorée

Inchangée oui

Dégradée

Avez-vous lors des rapports sexuels ?

Des douleurs non

Des fuites urinaires non

Sur une échelle de 0 (mauvaise) à 10 (excellente), où placeriez-vous la qualité actuelle de votre
sexualité ? 19

0 (mauvaise) 10 (excellente)
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Questionnaire 10

Date : 2210/2012

Evaluation du résultat

Incontinence d’effort :

Disparition totale

Réduction disparition recommence un peu qd effort

Pas de changement

Aggravation

Nombre de protections utilisées par 24h :   1

Echelle visuelle de qualité de vie

De manière générale, à quel point vos pertes d’urine vous dérangent-elles dans votre vie de tous les
jours ? Entourez un chiffre entre 0 (pas du tout) et 10 (vraiment beaucoup) 0

0 (pas du tout) 10 (vraiment beaucoup)

Sexualité

Avez-vous des rapports sexuels ? oui non

Si oui

Depuis l’intervention la qualité de vos rapports sexuels est-elle ?

Améliorée oui

Inchangée

Dégradée

Avez-vous lors des rapports sexuels ?

Des douleurs non

Des fuites urinaires non

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

0 (mauvaise) 10 (excellente)
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Questionnaire 11

Date :  14/11/2012

Evaluation du résultat

Incontinence d’effort :

Disparition totale oui

Réduction

Pas de changement

Aggravation

Nombre de protections utilisées par 24h : 0

Echelle visuelle de qualité de vie

De manière générale, à quel point vos pertes d’urine vous dérangent-elles dans votre vie de tous les
jours ? Entourez un chiffre entre 0 (pas du tout) et 10 (vraiment beaucoup)0

Sexualité

Avez-vous des rapports sexuels ? oui non

Si oui

Depuis l’intervention la qualité de vos rapports sexuels est-elle ?

Améliorée

Inchangée oui

Dégradée

Avez-vous lors des rapports sexuels ?

Des douleurs non

Des fuites urinaires non

Sur une échelle de 0 (mauvaise) à 10 (excellente), où placeriez-vous la qualité actuelle de votre
sexualité ? 9-10

0 (mauvaise) 10 (excellente)
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Questionnaire 12

Date :   22/10/2012

Evaluation du résultat

Incontinence d’effort :

Disparition totale

Réduction disparition puis depuis 1 an évolution prescription kiné

Pas de changement

Aggravation

Nombre de protections utilisées par 24h : 4-5

Echelle visuelle de qualité de vie

De manière générale, à quel point vos pertes d’urine vous dérangent-elles dans votre vie de tous les
jours ? Entourez un chiffre entre 0 (pas du tout) et 10 (vraiment beaucoup)   6-7

0 (pas du tout) 10 (vraiment beaucoup)

Sexualité

Avez-vous des rapports sexuels ? non car veuve oui non

Questionnaire 13

Date : 17/10/2012

Evaluation du résultat

Incontinence d’effort :

Disparition totale

Réduction

Pas de changement oui

Aggravation

Nombre de protections utilisées par 24h : aucune

Echelle visuelle de qualité de vie

De manière générale, à quel point vos pertes d’urine vous dérangent-elles dans votre vie de tous les
jours ? Entourez un chiffre entre 0 (pas du tout) et 10 (vraiment beaucoup)   pas de perte doit aller
rapidement : 2-3

0 (pas du tout)                                                                                    10 (vraiment beaucoup)
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Sexualité

Avez-vous des rapports sexuels ? oui oui non

Si oui

Depuis l’intervention la qualité de vos rapports sexuels est-elle ?

Améliorée

Inchangée

Dégradée oui

Avez-vous lors des rapports sexuels ?

Des douleurs non

Des fuites urinaires non

Sur une échelle de 0 (mauvaise) à 10 (excellente), où placeriez-vous la qualité actuelle de votre
sexualité ?   5

0 (mauvaise) 10 (excellente)

Questionnaire 14

Date :13/10/2012

Evaluation du résultat

Incontinence d’effort :

Disparition totale

Réduction oui mais revient pollakiurie

Pas de changement

Aggravation

Nombre de protections utilisées par 24h : aucune sauf la nuit

Echelle visuelle de qualité de vie

De manière générale, à quel point vos pertes d’urine vous dérangent-elles dans votre vie de tous les
jours ? Entourez un chiffre entre 0 (pas du tout) et 10 (vraiment beaucoup)  2 aucune la journée

0 (pas du tout)                                                                                    10 (vraiment beaucoup)

Sexualité

Avez-vous des rapports sexuels ? non   : tout est fermé oui non



110

Questionnaire 15

Date :  17/10/2012

Evaluation du résultat

Incontinence d’effort :

Disparition totale

Réduction

Pas de changement oui

Aggravation

Nombre de protections utilisées par 24h : aucune

Echelle visuelle de qualité de vie

De manière générale, à quel point vos pertes d’urine vous dérangent-elles dans votre vie de tous les
jours ? Entourez un chiffre entre 0 (pas du tout) et 10 (vraiment beaucoup)  0, habitué

0 (pas du tout)                                                                                    10 (vraiment beaucoup)

Sexualité

Avez-vous des rapports sexuels ? oui non

Si oui

Depuis l’intervention la qualité de vos rapports sexuels est-elle ?

Améliorée

Inchangée oui

Dégradée

Avez-vous lors des rapports sexuels ?

Des douleurs oui

Des fuites urinaires de temps en temps

Sur une échelle de 0 (mauvaise) à 10 (excellente), où placeriez-vous la qualité actuelle de votre
sexualité ? 2-3

0 (mauvaise) 10 (excellente)
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Questionnaire 17

Date :  17/10/2012

Evaluation du résultat

Incontinence d’effort :

Disparition totale

Réduction amélioration lors des efforts efforts

Pas de changement qd urgence

Aggravation

Nombre de protections utilisées par 24h : non mais ne boit pas qd voyage

Echelle visuelle de qualité de vie

De manière générale, à quel point vos pertes d’urine vous dérangent-elles dans votre vie de tous les
jours ? Entourez un chiffre entre 0 (pas du tout) et 10 (vraiment beaucoup)   0

0 (pas du tout) 10 (vraiment beaucoup)

Sexualité

Avez-vous des rapports sexuels ? oui oui non

Si oui

Depuis l’intervention la qualité de vos rapports sexuels est-elle ?

Améliorée

Inchangée oui

Dégradée

Avez-vous lors des rapports sexuels ?

Des douleurs non

Des fuites urinaires non

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

0 (mauvaise) 10 (excellente)

Questionnaire 18

Date :  22/10/2012 tout va bien et a raccroché
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Questionnaire 19

Date : 17/10/2012

Evaluation du résultat

Incontinence d’effort :

Disparition totale

Réduction

Pas de changement oui infection sur infection cure de prolapsus et TOT

Aggravation

Nombre de protections utilisées par 24h : 0 mais se lève toute les 2h

Echelle visuelle de qualité de vie

De manière générale, à quel point vos pertes d’urine vous dérangent-elles dans votre vie de tous les
jours ? Entourez un chiffre entre 0 (pas du tout) et 10 (vraiment beaucoup) : ça dépend des jours, 5-6

0 (pas du tout)                                                                                    10 (vraiment beaucoup)

Sexualité

Avez-vous des rapports sexuels ? oui non

Questionnaire 21

Date : 17/10/2012

Evaluation du résultat

Incontinence d’effort :

Disparition totale

Réduction oui

Pas de changement

Aggravation

Nombre de protections utilisées par 24h : 1

Echelle visuelle de qualité de vie

De manière générale, à quel point vos pertes d’urine vous dérangent-elles dans votre vie de tous les
jours ? Entourez un chiffre entre 0 (pas du tout) et 10 (vraiment beaucoup) 0

0 (pas du tout)                                                                                    10 (vraiment beaucoup)
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Sexualité

Avez-vous des rapports sexuels ? oui non

Si oui

Depuis l’intervention la qualité de vos rapports sexuels est-elle ?

Améliorée

Inchangée

Dégradée oui par peur suite à intervention, sans raison fondé

Avez-vous lors des rapports sexuels ?

Des douleurs non

Des fuites urinaires non

Sur une échelle de 0 (mauvaise) à 10 (excellente), où placeriez-vous la qualité actuelle de votre
sexualité ?  2-3

0 (mauvaise) 10 (excellente)

Questionnaire 22

Date : 14/11/2012

Evaluation du résultat

Incontinence d’effort : pollakiurie maintenant , n’avait pas d’incontinence urinaire à fait la totale

Disparition totale

Réduction

Pas de changement

Aggravation oui

Nombre de protections utilisées par 24h : 0

Echelle visuelle de qualité de vie

De manière générale, à quel point vos pertes d’urine vous dérangent-elles dans votre vie de tous les
jours ? Entourez un chiffre entre 0 (pas du tout) et 10 (vraiment beaucoup)  4

0 (pas du tout)                                                                                    10 (vraiment beaucoup)
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Sexualité

Avez-vous des rapports sexuels ? oui non

Si oui

Depuis l’intervention la qualité de vos rapports sexuels est-elle ?

Améliorée

Inchangée

Dégradée oui

Avez-vous lors des rapports sexuels ?

Des douleurs oui

Des fuites urinaires non

Sur une échelle de 0 (mauvaise) à 10 (excellente), où placeriez-vous la qualité actuelle de votre
sexualité ?  5

0 (mauvaise) 10 (excellente)

Questionnaire 23

Date :   22/10/2012 :

Evaluation du résultat

Incontinence d’effort :

Disparition totale

Réduction sevrage médicament arrêt tranxene mogadon + antidépresseur

Pas de changement

Aggravation

Nombre de protections utilisées par 24h : 1 mais par anxiété

Echelle visuelle de qualité de vie

De manière générale, à quel point vos pertes d’urine vous dérangent-elles dans votre vie de tous les
jours ? Entourez un chiffre entre 0 (pas du tout) et 10 (vraiment beaucoup)  0

0 (pas du tout) 10 (vraiment beaucoup)
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Sexualité

Avez-vous des rapports sexuels ? pas depuis 1 an car dépression mais avant oui non

Si oui

Depuis l’intervention la qualité de vos rapports sexuels est-elle ?

Améliorée

Inchangée oui

Dégradée

Avez-vous lors des rapports sexuels ?

Des douleurs non

Des fuites urinaires non

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

0 (mauvaise) 10 (excellente)

Questionnaire 24

Date : 19/10/2012  streiff

Evaluation du résultat

Incontinence d’effort :

Disparition totale

Réduction

Pas de changement amélioration puis maintenant comme avant depuis amaigrissement +
opération

Aggravation

Nombre de protections utilisées par 24h : ?

Echelle visuelle de qualité de vie

De manière générale, à quel point vos pertes d’urine vous dérangent-elles dans votre vie de tous les
jours ? Entourez un chiffre entre 0 (pas du tout) et 10 (vraiment beaucoup) 3-4

0 (pas du tout)                                                                                    10 (vraiment beaucoup)
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Sexualité

Avez-vous des rapports sexuels ? non dc de son mari il y a meme pas 6 mois oui non

Questionnaire 25

Date : 19/10/2012

Evaluation du résultat

Incontinence d’effort :

Disparition totale oui

Réduction

Pas de changement

Aggravation

Nombre de protections utilisées par 24h : 0

Echelle visuelle de qualité de vie

De manière générale, à quel point vos pertes d’urine vous dérangent-elles dans votre vie de tous les
jours ? Entourez un chiffre entre 0 (pas du tout) et 10 (vraiment beaucoup) 0

0 (pas du tout)                                                                                    10 (vraiment beaucoup)

Sexualité

Avez-vous des rapports sexuels ? oui oui non

Si oui

Depuis l’intervention la qualité de vos rapports sexuels est-elle ?

Améliorée

Inchangée oui

Dégradée

Avez-vous lors des rapports sexuels ?

Des douleurs non

Des fuites urinaires non

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

0 (mauvaise) 10 (excellente
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Questionnaire 26

Date : 22/10/2012

Evaluation du résultat

Incontinence d’effort :

Disparition totale oui : mais infection urinaire+++ dysurie+++

Réduction

Pas de changement

Aggravation

Nombre de protections utilisées par 24h : 0

Echelle visuelle de qualité de vie

De manière générale, à quel point vos pertes d’urine vous dérangent-elles dans votre vie de tous les
jours ? Entourez un chiffre entre 0 (pas du tout) et 10 (vraiment beaucoup)0

0 (pas du tout)                                                                                    10 (vraiment beaucoup)

Sexualité

Avez-vous des rapports sexuels ? oui oui non

Si oui

Depuis l’intervention la qualité de vos rapports sexuels est-elle ?

Améliorée

Inchangée

Dégradée oui car infection urinaire

Avez-vous lors des rapports sexuels ?

Des douleurs non

Des fuites urinaires non

Sur une échelle de 0 (mauvaise) à 10 (excellente), où placeriez-vous la qualité actuelle de votre
sexualité ?  8

0 (mauvaise) 10 (excellente)
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Questionnaire 27

Date :   17/10/2012

Evaluation du résultat

Incontinence d’effort :

Disparition totale

Réduction oui

Pas de changement

Aggravation

Nombre de protections utilisées par 24h : 0

Echelle visuelle de qualité de vie

De manière générale, à quel point vos pertes d’urine vous dérangent-elles dans votre vie de tous les
jours ? Entourez un chiffre entre 0 (pas du tout) et 10 (vraiment beaucoup)  urgenturie 2-3

0 (pas du tout)                                                                                    10 (vraiment beaucoup)

Sexualité

Avez-vous des rapports sexuels ? ne souhaite pas répondre

Questionnaire 28

Date : 14/11/2012

Evaluation du résultat

Incontinence d’effort :

Disparition totale

Réduction oui

Pas de changement

Aggravation

Nombre de protections utilisées par 24h : 2

Echelle visuelle de qualité de vie

De manière générale, à quel point vos pertes d’urine vous dérangent-elles dans votre vie de tous les
jours ? Entourez un chiffre entre 0 (pas du tout) et 10 (vraiment beaucoup)   0
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0 (pas du tout)                                                                                    10 (vraiment beaucoup)

Sexualité

Avez-vous des rapports sexuels ? non veuve oui non

Questionnaire 29

Date :  17/10/2012

Evaluation du résultat

Incontinence d’effort :

Disparition totale

Réduction oui , presque plus rien cure de prolapsus +TOT

Pas de changement

Aggravation

Nombre de protections utilisées par 24h : 0

Echelle visuelle de qualité de vie

De manière générale, à quel point vos pertes d’urine vous dérangent-elles dans votre vie de tous les
jours ? Entourez un chiffre entre 0 (pas du tout) et 10 (vraiment beaucoup)   0

0 (pas du tout)                                                                                    10 (vraiment beaucoup)

Sexualité

Avez-vous des rapports sexuels ? oui oui non

Si oui

Depuis l’intervention la qualité de vos rapports sexuels est-elle ?

Améliorée

Inchangée oui

Dégradée

Avez-vous lors des rapports sexuels ?

Des douleurs non

Des fuites urinaires non
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Sur une échelle de 0 (mauvaise) à 10 (excellente), où placeriez-vous la qualité actuelle de votre
sexualité ? inchangé 10

0 (mauvaise) 10 (excellente)

Questionnaire 30

Date :    17/10/2012

Evaluation du résultat

Incontinence d’effort : n’a jamais eu d’incontinence urinaire d’après elle, pas de fuite

Sexualité

Avez-vous des rapports sexuels ? refuse de répondre à cette question

Questionnaire 31

Date :17/10/2012

Evaluation du résultat

incontinence d’effort : urgenturie

Disparition totale

Réduction oui peut rester 8h sans aller aux toilettes

Pas de changement

Aggravation

Nombre de protections utilisées par 24h : 0

Echelle visuelle de qualité de vie

De manière générale, à quel point vos pertes d’urine vous dérangent-elles dans votre vie de tous les
jours ? Entourez un chiffre entre 0 (pas du tout) et 10 (vraiment beaucoup)  0

0 (pas du tout)                                                                                    10 (vraiment beaucoup)

Sexualité

Avez-vous des rapports sexuels ? oui oui non

Si oui
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Depuis l’intervention la qualité de vos rapports sexuels est-elle ?

Améliorée

Inchangée oui

Dégradée

Avez-vous lors des rapports sexuels ?

Des douleurs non

Des fuites urinaires non

Sur une échelle de 0 (mauvaise) à 10 (excellente), où placeriez-vous la qualité actuelle de votre
sexualité ?5

0 (mauvaise) 10 (excellente)
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INTRODUCTION : L’incontinence urinaire touche des millions de femmes à travers le
monde. C’est une véritable maladie physiquement et socialement invalidante. Elle a, en effet,
des répercussions sur la sexualité de la femme, provoquant, notamment, une diminution de
l’estime de soi. Les bandelettes transobturatrices permettent de guérir l’incontinence urinaire
mais leur influence sur la qualité de vie sexuelle est moins bien documentée, et sera, de ce
fait, l’objet d’étude de cette thèse.
METHODE : L’étude Surgimesh® Sling, dirigée par le P. Hermieu, a évalué la qualité de vie
et celle de la sexualité après cure d’incontinence urinaire d’effort par TOT à 1 an. Nous
reprenons cette étude quantitative, longitudinale et prospective. Lors d’un entretien
téléphonique, une évaluation à 5 ans est réalisée par l’intermédiaire de questionnaires
analogiques portant sur la continence, la qualité de vie et de la sexualité auprès de 33 patientes
du centre mosellan.
RESULTATS : 28 sur 33 patientes incluses dans l’étude ont répondu au téléphone. Sur les 5
restantes, 4 ont changé de numéro et 1 est décédée. 3 n’ont pas voulu répondre aux questions
traitant la sexualité. Il y a 19 patientes qui ont été évaluées à 1 et 5 ans et 9 uniquement à 5
ans. Sur les 25 patientes qui ont accepté d’évaluer leurs relations sexuelles depuis
l’intervention : 5 n’en ont pas, 6 relèvent une dégradation, 12 n’observent pas de
changement, 2 constatent une amélioration. Chez les patientes ne relevant pas de changement,
4 seulement atteignent un score inférieur ou égal à 5/10. L’étude statistique des résultats
montre que la qualité de vie sexuelle ne s’est statistiquement pas améliorée à 5 ans par
rapport à la situation préopératoire test Wilcoxon : p : 0,932 Il n’y a, de plus, pas de
changement statistiquement significatif entre 1 an et 5 ans postopératoires.
DISCUSSION : L’échantillon est réduit. Cependant, une amélioration grâce aux bandelettes
n’est constatée que par 3 patientes, 6 notent une détérioration dont 5, parmi celles-ci, peuvent
être liées à la cure d’incontinence. 4 femmes n’observent pas de changement, souffrant de la
persistance d’une mauvaise qualité de leur sexualité. Chez 3 d’entre elles, la pose de
bandelettes pourrait en être la cause. 1 personne ayant arrêté toute relation sexuelle pour des
raisons inconnues s’ajoute à ce groupe de femmes, cette dernière connaissant une récidive de
son incontinence urinaire. Ainsi, nous pouvons estimer que 9 personnes soit 36 % sont
insatisfaites de l’opération. Il sera, toutefois, intéressant de connaître les résultats de l’étude
dans son ensemble pour déterminer l’effet des bandelettes à long terme sur la sexualité.
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