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Résumeé

Objet: La prévalence et la prévention des troubles génito-sexuels consécutifs a
I’accouchement sont peu connues. Il serait logique de penser que la césarienne qui évite le

traumatisme périnéal s’accompagne de moins de troubles de la fonction sexuelle.
Méthode : Nous avons réalisé une revue de la littérature sur le sujet.

Résultat : La prévalence de la dyspareunie en post-partum immédiat est estimée entre 20 et
50%, la durée moyenne des symptdmes est de 4 mois. La déchirure périnéale est un facteur de
risque pour la dyspareunie du post-partum immédiat. Les troubles sexuels peuvent persister
plus longtemps en cas de déchirure grave. A distance de I’accouchement il n’existe pas de
différence entre les femmes accouchées par césarienne et les femmes accouchées par les voies
naturelles pour la prévalence de la dyspareunie dans un essai randomisé, les cohortes de

femmes suivies apres I’accouchement et les enquétes transversales.

Conclusion : La césarienne ne semble pas apporter de protection contre les troubles génito-

sexuels.



Abstract

Subject: We had little information about prevalence and prevention of genito-sexual disorders
resulting from childbirth. Cesarean delivery that avoids perineal trauma should less disturb

sexual function.
Method: We conducted a literature review on the subject.

Result: The prevalence of dyspareunia in the immediate postpartum period is estimated
between 20 and 50%, the average duration of symptoms is 4 months. Perineal tear is a risk
factor for dyspareunia in the immediate post-partum period. Sexual dysfunction may persist
longer in the event of serious perineal tear. A distance of delivery there is no difference
between women given birth by caesarean section and women have given birth through the
natural way for dyspareunia prevalence in a randomized trial, cohorts of women followed

after delivery and cross-sectional studies.

Conclusion: Cesarean section does not appear to provide protection against genito-sexual

disorders.



Texte

L’origine et la prévalence des troubles génito-sexuels consécutifs a I’accouchement restent
peu étudiées. Il serait logique de penser que la césarienne qui évite un traumatisme périnéal
ou vaginal puisse s’accompagner de moins de troubles de la fonction sexuelle. Certaines
patientes et certains obstétriciens choisissent probablement un accouchement par césarienne
pour cette raison [1]. Cependant les conséquences a long terme de la parturition restent
débattues et controversées. La qualité de I’activité sexuelle postnatale ne peut, bien sur, se
résumer a I’absence de traumatisme des voies génitales car les dimensions psychiques,
conjugales, familiales, sociales et culturelles sont affectées par la naissance et interferent avec

la fonction sexuelle.

L’objectif de cette revue est d’examiner le lien entre le mode d’accouchement et les troubles
de la fonction sexuelle. Nous avons utilisé les termes (sexual function OR sexual dysfunction)

AND (pregnancy OR delivery OR cesarean) pour notre recherche bibliographique.

Quelques études se sont intéressées a la sexualité de la femme enceinte ou a celle de son
partenaire [2]. Robson et al ont suivi et interrogé 119 nullipares a 12, 24 et 36 semaines
d’aménorrhée, puis ensuite a 1, 12, 26 et 52 semaines postnatales [3]. Si la fréquence des
rapports sexuels diminuait au troisieme trimestre de grossesse, plus de 90% des femmes
avaient repris les rapports a 12 semaines du postpartum. Le plaisir sexuel ressenti diminuait
au troisieme trimestre avec seulement 40% des femmes qui rapportaient du plaisir pendant les
rapports, a un an la proportion de femmes qui prenaient du plaisir pendant les rapports avait
retrouvé le niveau d’avant la conception (80%). Aprés I’accouchement, peu de rapports
sexuels (moins d’une fois pas semaine) ou peu ou pas de plaisir ressenti était associé a
plusieurs variables prénatales (plus d’un an pour concevoir, antécédents psychiatriques, peu

de rapports avant la conception, peu de plaisir avant la conception, peu d’orgasme avant la



conception) mais a aucune variable obstétricale (mode d’accouchement, allaitement, sexe de
I’enfant, douleur de I’accouchement, présence du conjoint a I’accouchement, déclenchement
du travail, etc.). La date moyenne de reprise des rapports se situe entre 6 semaines et 3 mois
apres I’accouchement [4,5,6]. Connolly et al ont interrogé 150 nullipares entre 30 et 40
semaines d’amenorrhée puis a 2, 6, 12 et 24 semaines du post-partum [7]. A 6, 12 et 24
semaines post-partum, 57, 82 et 90% des accouchées avaient repris des rapports. A 24
semaines du post-partum, la qualité de I’orgasme était considérée comme similaire ou
supérieure a celle d’avant la grossesse par 83% des accouchées. Il n’y avait pas de différence
selon le mode d’accouchement pour la reprise des rapports ou la présence d’un orgasme. Dans
un échantillon de 1249 accouchées, les troubles sexuels du postpartum sont associés a la
dépression, la fatigue et la douleur périnéale [4]. Gungor et al ont interrogé 107 hommes qui
accompagnaient leur femme a une consultation de gynécologie et obstétrique [8]. Il n’y avait
pas de différence significative pour la sexualité masculine selon que la femme avait accouché

par césarienne, avait accouché par voie vaginale ou n’avait jamais accouche.

L’accouchement vaginal peut s’accompagner de lésions traumatiques de la vulve, du périnée,
du vagin, du levator ani, du sphincter anal ou du nerf honteux. Une déchirure périnéale retarde
la reprise des rapports sexuels et est associée a plus de dyspareunie, cependant la différence
n’est plus significative apres quelques mois [9,10]. Dans une enquéte suédoise qui portait sur
un échantillon de 2490 femmes, la reprise des rapports était retardée 6 mois apres
I’accouchement en cas de déchirure vaginale (RR=1,6 ; IC95% 1,2-2,3), périnéale (1,5; 1,1-
2,1) ou du sphincter anal (2,2 ; 1,1-4,6), mais il n’existait plus de différence a 12 mois [11].
Trois mois apres un accouchement vaginal, le score de I’IRS (Intimate Relationship Scale) qui
mesure la fonction sexuelle du postpartum est similaire en cas de traumatisme périnéal absent
ou mineur (pas de suture) et de traumatisme du second au quatriéme degré [12]. Brubaker et

al ont montré que 6 mois aprés I’accouchement les femmes qui ont souffert d’un périnée



complet sont moins susceptible d’avoir repris une activité sexuelle (88 contre 94% des
femmes ayant accouché vaginalement sans périnée complet) [13]. En revanche, le score du
PISQ-12, qui mesure la fonction sexuelle de la femme, était similaire chez la femme accouché
vaginalement, sans ou avec périnée complet, et la femme accouchée par césarienne. Deux
études cas-témoin montrent que plusieurs années aprés de I’accouchement la dyspareunie
reste plus fréquente chez les femmes qui ont souffert d’un périnée complet [14,15]. Aucune
étude n’a examiné le lien entre dyspareunie postnatale et neuropathie honteuse ou lésion du

levator ani.

La prévalence de la dyspareunie en post-partum immeédiat est estimée entre 20 et 50% selon
les études et le mode d’accouchement (Tableau 1) [9,13,1618-30]. Dans une étude qui portait
sur 62 femmes suivies aprés leur accouchement, la durée moyenne des symptomes de
dyspareunie était de 4 mois et la médiane de 5 mois et demi [20]. Le suivi longitudinal montre
que la prévalence de la dyspareunie postnatale de novo diminue rapidement passant de 30% a
12 semaines a 17% a 24 semaines dans une étude, et de 24% a 6 mois a 8% a 12 mois dans
une autre étude [5,7]. Barrett et al ont questionné 484 primipares a 3 et 6 mois du postpartum
[26]. L analyse en composante principale montrait que les troubles sexuels se regroupaient en
3 domaines : la dyspareunie (douleur a la pénétration, douleur pendant le rapport, étroitesse
vaginale, manque de lubrification), le trouble du plaisir (difficulté a atteindre I’orgasme, perte
du désir sexuel, perte du tonus vaginal) et le trouble postcoital (orgasme douloureux,
saignement ou irritation aprés le rapport). Seul le premier domaine, la dyspareunie, était
modifié par le mode d’accouchement (vaginal versus césarienne) a 3 mois et la différence
n’était plus significative a 6 mois. La dyspareunie était plus fréguente aprés accouchement
instrumental (84% a 3 mois). Il n’y avait pas de différence entre césarienne programmée (62%
a trois mois) et césarienne en travail (48% a 3 mois). L’essai randomisé de Sleep et al (éviter

I’épisiotomie versus éviter la déchirure périnéale) montre une reprise plus rapide des rapports



sexuels dans le groupe éviter I’épisiotomie, mais 3 mois et 3 ans aprés il n’y a pas de
différence entre les deux groupes pour la reprise des rapports et la dyspareunie [16,17]. Dans
une population de 627 primipares interrogées 4 ans aprés leur premier accouchement, nous
n’avons pas retrouvé de différence dans la prévalence de la dyspareunie selon la politique
d’épisiotomie de la maternité (systématique versus restrictive) ou bien le mode
d’accouchement [31]. L’essai randomisé de Hannah et al (césarienne programmée versus
accouchement vaginal pour la présentation du siége a terme) ne montre pas différence pour
I’absence de rapport ou pour la dyspareunie a 3 mois et 2 ans, que I’analyse soit faite en
intention de traiter ou en tenant compte de la voie d’accouchement effective [22,23].
L’enquéte de Dean et al porte sur 2765 femmes qui ont répondu a un questionnaire portant sur
la fonction sexuelle 6 ans aprés I’accouchement, il n’existait aucune différence en fonction du
mode d’accouchement pour I’intérét porté au sexe, le désir, la lubrification, I’orgasme, la
satisfaction et la dyspareunie [32]. La seule différence significative portait sur le tonus vaginal
ressenti qui est était considéré comme meilleur par les femmes accouchées par césarienne
seulement (score moyen a 3,46 contre 3,21 chez les femmes accouchées par voie vaginale

spontanée seulement).

Dans un échantillon de 2109 femmes agées de 40 a 69 ans, I’activité sexuelle n’est pas
associée a la parité [33]. Dans une enquéte transversale qui porte sur 2640 femmes agées de
50 a 61 ans, la dyspareunie (définie par la question «avez-vous mal lors des rapports
sexuels ? » ; «jamais » ou «rarement» versus « quelquefois », «souvent» ou «tout le
temps ») n’est pas associée au mode d’accouchement (13% si accouchement vaginal
spontanée, 12% si forceps et 18% si césarienne) et diminue avec la parité (14% chez la femme
sans enfant, 13% chez la femme accouchée une fois, 14% deux fois, et 11% trois fois ou plus)
[34]. Dans leur enquéte, MacLennan et al retrouvent une prévalence maximale de la

dyspareunie chez la femme sans enfant et une prévalence décroissante en fonction de la parité



[35].Witting et al ont interrogé un échantillon de 2081 femmes agées de 33 a 43 ans en
utilisant le FSFI (Female Sexual Function Index) [36]. La fonction sexuelle évaluée par ce
score était meilleure chez la multipare. Botros et al ont interrogé 271 paires de jumelles en
utilisant le PISQ-12 [37]. Chez 29 paires discordantes pour la parité le score était meilleur
chez les nullipares, cependant I’effet de la parité portait essentiellement sur le désir et
I’excitation sexuelle, diminués chez la femme avec enfant. Il n’existait aucune différence en

fonction du mode d’accouchement.

Conclusion

Des douleurs au moment des rapports sexuels sont fréguemment rapportées par les
accouchées. Les déchirures périnéales retardent la reprise des rapports. Les déchirures les plus
graves peuvent laisser des séquelles a long-terme. Cependant la prévalence de la dyspareunie
diminue rapidement dans le post-partum immédiat et apres plusieurs mois la majorité des
femmes ont repris une activité sexuelle similaire a celle d’avant la conception. A distance de
I’accouchement il n’existe pas de différence pour la prévalence de la dyspareunie entre les

femmes accouchées par césarienne et celles accouchées par les voies naturelles.
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Tableau 1

Les troubles génito-sexuels du postpartum en fonction des modalités de I’accouchement.

N Mode d’accouchement Post-partum Symptdmes p
Sleep [16] 438 intention d’éviter I’épisiotomie 3 mois 18% de dyspareunies ns
1984 (NP1) 457 intention d’éviter la déchirure périnéale 22%
Sleep [17] 329 intention d’éviter I’épisiotomie 3ans 13% de dyspareunies ns
1987 (NP1) 345 intention d’éviter la déchirure périnéale 16%
Klein [18] 100 périnée intact 3 mois 5% de non-satisfaction 0,02
1994 (NP3) 183 déchirure périnéale spontanée sexuelle
263 épisiotomie non compliquée 16%
61 périnée complet 16%
21%
Brown [18] 927 vaginal spontané 6 mois 24% de probleme sexuel 0,006
1998 (NP3) 155 vaginal avec forceps 39%
118 césarienne en urgence 29%
125 césarienne programmée 27%
Goetsch [20] 48 vaginal 2-8 semaines  50% de dyspareunie ns
1999 (NP3) 14 césarienne 29%
Signorello [9] 211 périnée intact ou 1* degré 3 mois 33% de dyspareunie 0,001
2001 (NP3) 336 déchirure périnéale du 2™ degré 48%
68 périnée complet 61%
211 périnée intact ou 1¥ degré 6 mois 19% de dyspareunie ns
336 déchirure périnéale du 2" degré 24%
68 périnée complet 27%
Thompson [21] 887 vaginal spontané 8 semaines 18% de probleme sexuel 0,001
2002 (NP3) 175 instrumental 31%
233 césarienne 23%
887 vaginal spontané 16 semaines 20% de probleme sexuel 0,002
175 instrumental 33%
233 césarienne 23%
887 vaginal spontané 24 semaines 18% de probleme sexuel 0,01
175 instrumental 28%
233 césarienne 19%
Hannah [22] 798 intention de voie vaginale 3 mois 19% de dyspareunie 0,43
2002 (NP2) 798 intention de césarienne 17%
529 vaginal 18% de dyspareunie 0,88
1067 césarienne 18%
Hannah [23] 460 intention de voie vaginale 2 ans 8,5% de dyspareunie 0,84
2004 (NP2) 457 intention de césarienne 8,8%
Liebling [24] 167 forceps au bloc opératoire 6 semaines 26% de dyspareunie 0,001
2004 (NP3) 187 césarienne a dilatation compléte 8,6%
147 forceps au bloc opératoire lan 17% de dyspareunie 0,07
167 césarienne a dilatation compleéte 10%
Bahl [25] 133 forceps d’essai 3ans 28% de dyspareunies ns
2005 (NP3) 150 césarienne a dilatation compleéte 27%
Barrett [28] 365 primipare vaginal 3mois 76% de dyspareunie 0,001
2005 (NP3) 119 primipare césarienne 53%
365 primipare vaginal 6 mois 44% de dyspareunie 0,27
119 primipare césarienne 39%
Klein [26] 150 primipare, vaginal 3 mois 31% de dyspareunie ns
2005 (NP3) 38 primipare, césarienne 32%
Buhling [27] 115 vaginal spontané 6-30 mois 3,5% de dyspareunie 0,001
2006 (NP3) 316 vaginal avec épisiotomie/déchirure 11%
114 instrumental 14%
58 césarienne 3,4%
Molkenboer [29] 140 intention de voie vaginale 2 ans 17% de dyspareunie 0,96
2007 (NP3) 43 intention de césarienne 17% de dyspareunie



Brubaker [13] 200 vaginal spontané 6 mois 38% de dyspareunie 0,38

2008 (NP3) 198 périnée complet 35%

61 césarienne programmée 30%
Fritel [31] 320 maternité « contre » I’épisiotomie 4 ans 18% de dyspareunie 0,45
2008 (NP2) 307 maternité « pour » I’épisiotomie systématique 21%
Lal [30] 100 vaginal 10 mois 46% de dyspareunies 0,001
2009 (NP3) 184 césarienne 28%

(NP1) Essai randomisé. (NP2) Objectif secondaire issu d’un essai randomisé ou étude comparative quasi-randomisée. (NP3) Enquéte exposé
Versus non-exposé. (ns) non-significatif.



