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- (Grossesse = su‘rugff‘ ion exceptionnelle... 1/2 c'est la lére

Q*o

«  Sexualité, ferhlu're risque de transmission de la MICI,
medncamen’rs gont des sources de peurs « supplemen‘raureg@
. In’rlrm’re Image corporelle, non dit & (b

\)@:

’ QLa consultation nécessite un peu de «cgﬂnalssances
cge“’ruelles» et une excellente commumca‘rlon S

’L

- Etes vous a l'aise?
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Population (\éﬁlICI
généraleg®
Q,O
Infertilité (1 an) 202{)&;@@ ldem sauf aprés anas-
& tomose iléoanale
bf par laparotomie
—Mo
Fausse couche s o&f?f 15 % ldem
tanée du 1* trigsestre
N
Gmssessgo&tra- 2% |ldem sauf pour patien-
utérine & tes opérées ?
—»—;y”
nqq@e’? in utero 0,1 % Idem
)
Prématurité 7 % 10 %
Malformations 2,7 % ldem
-
Risque de MICI 0,5 % RCHZ2%-MC5 % g
ultérieure 2 parents MICI : 30 %
pour le nouveau-né &
| >
(Grossesse sans 75 % idem o)
| aucun evenement

Certains de ces chiffres

dépendent de ..
antécédents...



Infertilite

rapports S@XUG|S non proteges R

\
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* |a fertﬁ‘i’te dans la popul. générale est de 25 % par gflcle

50 %grossesse en 4 mois, 80 % en 1 an bs°°

@Q

@‘f’lnfertlllte concerne donc environ 20 % descouples

,\‘b

Q
* mais 90 % : grossesse spontanément enb«o24 Mmois

« Le couple en situation d’infertilité doit é@‘é‘ rassuré et adressé au gynécologue »
>
N
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Infertilite

i’

causes

Tableau 1. Résumé des g?andes causes d'infertilité dans la populatmn genérale

et quelques situations

Chez la femme <

cifiques liees aux MICI (indiquées par un *

et soulignees).

Chez 'homme

O

— Age : la fertilité est maximale ver, é%) ans, diminue ensuite
progressivement puis plus rapld%@ﬁent aprés 35 ans et est presque
nulle aprés 45 ans. «
— Troubles de I'ovulation : Q@srte ou maigreur/hyperprolactinémie/
syndrome des ovaires ng?kysthues/amenerrhees hypothalamiques,
etc. *maladies avec u{ﬂammaﬁon chronigue
— Tabac : effet dow dépendant
— Obstacles meganlques

- Obstacle, Waire
(cause fre@'fénte secondaire a une sa!pmg:te ou une endomeétriose)

‘ﬁlose le plus souvent)
- Sténose cervicale

> Malformation utérine ou synéchie utérine (séquelle d'une endome-

— Oligo-asthéno-térato-spermies N
(causes les plus fréequentes d'infécondité masculine) \Q;@}

* Sulfasalazine &

— Azoospermies ¥

(peut etre sécrétoire par hypogonadisme ou excregzﬁre par
obstruction épididymaire ou déférentielle) Su!f@%fazm

— Facteurs de risques généraux : age éleveé Jﬁbaglsme
toxicomanie, intoxication au plomb \)c}\
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kO748850 www folosearch.com




Infertilité : conseils pratigues

'Q:

'infertilité concerne do\@w& environ 20 % des couples

0
&
<
\Q’

La fertilité d’'un co’UpIe dépend de la fécondité de chacun des deux partenaires. &
L'infécondite @ﬁ d’origine féminine dans 40 % des cas, masculine dans 20 % des cags;\\“”

mixte dan%c'ﬁ)% des cas et inexpliquée dans 10 % des cas &Q\\Q
&00 QJQ

&‘\\ @}“

Le sp?ermogramme tient la 1ere place dans le bilan d’une infertilité mascgﬁne Il doit

egfe interprété par un spécialiste (grande variabilité et nécessité de ccm?roler)

\Q \0
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Assistance médicale a la procréation

En France, %yf% des enfants sont nés en 2015

avec une-dide médicale a la procréation (1/32)
60
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La recherche
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Des techniques pour aider les couples infertiles

O

O
L'assistance médicale a la procréation (AMP), ou procréation médicalement assistée @@Q
X

<

g , - ] . o 2
'obtention d’'une grossesse. Elle permet de palier certaines difficultes a concev%&k‘? sans

2

(PMA), consiste a manipuler un ovule et/ou un spermatozoide pour favoriser

nécessairement traiter la cause de l'infertilité.
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SInsémination

Des chances de grossesse
qui varient de

L'AMP EN FRANCE EN 2015

145 000 tentatives

et

25 000 naissances
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FIV-ICSI
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https://www.inserm.fr/information-en-sante/dossiersdhhformation/assistance-medicale-procreation-amp



https://www.inserm.fr/information-en-sante/dossiers-information/assistance-medicale-procreation-amp

Assistance médicale a la procréation

'e

go° “Les quelques travaux qui ont évalué 'AMP
suggerent un succes inférieur (par embryon
transféré) chez les patientes avec MICI &

* Certains spécialistes en dedwser@ que le
recours a ces techniques pOUM‘%\It étre
proposé plus tot en cas de NIICI qgue dans la
population générale &
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Les patients qui

choisissent de ne pas concevoir

Les femmes et hommes atteints de MICI ont généralement une
fécondité |dent|qu,é a la popul. générale, mais ont moins d'enfants &

Absence volorltélre de conception 14% a 18% vs 6% popul. genera@ ¢

S
. AssocLa?fron entre cette décision et un faible
degr% de connaissance sur les MICI
. S;ﬂggere gu’une éducation pourrait rassurer
4\ “certaines personnes et leur permettre
@\% d’envisager une grossesse en corrigeant
certaines idées recues erronées

(gastroentérologue +++)




Consultation de p!anning de grossesse

2. Acide folique et état nutritionnel

4. Articulation avec le gynécologues obstetrlg@}‘l\
<O

Conseils généraux sur la grossesse et son suivi, accoucheme@t aIIaltement :
1. Réduire les comportements a risque (tabac, alcool, dgﬁues)

i’&

3. Médicaments autorisés et interdits, éviter |’ aut@ﬁnedlcatlon

Oui

HEPATO-GASTRO et Oncologie digestive
vol. 25 n° 8, octobre 2018



Tableau 2. Informations et CDHSEI'S&H‘!I'ES
avant et au debut d'une grnssesaé‘ {HAS) I' I AS
u

\\Qv

Bien informer, c’est : & HAUTE AUTORITE DE SANTE
— Consacrer du temps a l'information
— Apporter une écoute attentive pngp?meux prendre en T ——

compte les attentes b
— Délivrer une information fc:-ngé°e sur les données scientifiques | MGG
— Utiliser un langage et/nu o support adapté I!es nuls
— Proposer, si nemessalrga une consultation supplémentaire
— Fournir des mfnrma;ﬁns écrites (a défaut, indiquer ou en
trouver) &°\
— Les femmes gﬁ%emtes (et celles qui ont un projet de
grossesse) q\@qftrent etre informées que I'acide foligue en
cnmplemeﬁ nutritionnel, 28 j avant la conception et jusqu’a
12 sem;éihes de gestation, réduit le risque de malformation
du tuh% neural. La dose recommandée est de
-*-l@é? microgrammes/j.
& © Assurer la confinuité des soins par le partage des informa
v tions entre les différents professionnels concernés et la
femme ou le couple

Dés le début de la grossesse :
— Expliquer les bénéfices d'un suivi régulier de la grossesse,

,‘__
questions
Maladies
Inflammatoires

IS Chroniques
pour la femme et son bébé . \Qé‘ il
— Proposer un programme de suivi o'0
— Souligner les risques de lauto-meédication et E::-{[:)Ilcmer@x a et

femme qu'elle ne doit pas prendre de médicament saﬁs
prescription médicale

on




Tableau 4. Recommandations concerrkant 'utilisation de méedicaments des MICI
chez la femme enceinte s%lbn le consensus de Toronto [28].

Médicaments

Ig@commandatlon selon le consensus de Toronto

Méthotrexate ou thalidomide

\

<& Arret immédiat de ce médicament et organisation d'un contact avec le Centre

@ r r r .
(Q'e@ de référence sur les agents tératogénes
O . .
5-ASA b\@\ Ne pas dépasser la dose de 3 g/]
Q\ﬁ
Corticoides \Q,*Q’ Limiter I'emploi comme pour une femme non enceinte
< La prednisone et la prednisolone sont largement métabolisées par le placenta
& ‘ ce qui limite le passage feetal. Attention la dexaméthasone ne I'est pas ! g\\"’
. ) . & . . ). . . [ 4 S
Si poussée de la maladie ‘,@@ Corticoides ou anti-TNF pour induire la rémission clinique @é‘
) ‘}g
; » ) A, . %
Si poussée résistante g\lén"cortlcmdes Anti-TNF pour induire la rémission clinique be“
0.}
- 2 o . _ S
Thiopurine & Maintenir le traitement et la surveillance usuelle (\6‘
) \0".\0 . . . . 06;'0
Infliximab ou @dﬁllmumab Maintenir le traitement et la surveillance usuelle S

Si cholxd%termmpre un traitement anti-TNF afin
de IR{B?I’HISEI’ I'exposition feetale*

Administrer la derniére dose d'infliximab ou d' adallngsﬁ‘]ab
entre 22 et 24 semaines de gestation

'o?

q/@?’com bothérapie par anti-TNF et thiopurine

Si possible passer a la monothérapie en fuqeﬁ'on de I'histoire médicale passée
Cy

Si initiation d'un traitement antiTNF

O
Monothérapie anti-TNF plutdt qu'une cgﬁ:mthérapie par anti-TNF et thiopurine

Védolizumab, ustékinumab

Utiliser en I'absence d'alternative(éﬁiquement

Antibiotiques

\\
Utilisation courte, > 7| pmg&f%s quinolones

Si hospitalisation pour la MICI

Pour citer cet article : Leenhardt R, Riviere P, Nion,—ﬁi‘ca?rmurier |, Papazian P, Girard G, Laharie D,

Thrombo-prophylaxie @ﬁcoagulante pendant I'hospitalisation et & domicile si
alitement ou autre ga teurs de risque
Contact obstétrici®ti et monitoring feetal

Marteau P. Maladies inflammatoires chroniques intestinales, fertilité et sexualité. Hépato

Gastro 2018 ; 25 : 830-838. doi :

10.1684/hpg.2018.1658
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MICI: Accumulation de facteurs peuvant perturber la sexualite
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gjféts secondaires indirects ou directs du traiﬁment
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Maladie chronique
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MICI et dysfonction sexuelle fémjnine
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. Prevalencg 45 60 % MICI (vs 25-30 % pop. g.)
« 2/3 ragq»f)ortent une distorsion de leur image

corgérelle
§éuvent baisse du désir sexuel, de la libido, @&'
<“diminution de la satisfaction pendant les rapportsqe

survenue d’épisode d’incontinence fécale, parfo“fs

trouble de la lubrification, dyspareunie ,\\o(\&

\)
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. ﬁ’mmer et al. : cohorte de patientes atteintes de MICI... le facgeur déterminant
(9\% prédictif de la dysf. Sexuelle était la présence de symptomg«? anxio-dépressifs

* Les patients atteints de MICI + TFl sont davantage a r| qsue




MICI et dysfonction sexuelle masgﬁlme
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Pr@&ralence 15-25 % MICI (vs 5-10 % pop. g.)

@ﬁrlnupalement intérét sexuel réduit,
&
dysfonction érectile et éjaculation réetrograde &

\,

Riviere et al : dysfonction érectile chez 43 %,\@d‘?es

Q’O

hommes MICI (autant Crohn que RCH) ¢

6‘
Registre médical danois : les hommes @Vec MICI

ont + recours aux traitements de Iaodysfonctlon
érectile : 11,9% (soit 3749 des 31@‘498 malades
avec MICI) que des sujets nog}@I\/IICI vs 9,7% (soit
30635 des 314980 su1etsorégf6n MICI)
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* la pre§«ence de |ésions ano-périnéales, cicatrices,
stomles peut considérablement affecter
| épparence physique

60\& Les symptomes associés au MICI (douleurs, &

< diarrhée, troubles de la continence) partmpegf

davantage a affecter I'image corporelle ,\\o°®

0

* Etude de 200 patients MICI, 70 % ont slg%ale une
altération de |'image corporelle (F. 7§% vs 51 % H.)

K
NG



§o
ene. .o .
SRR AR
. ‘e?: \e}g\\e'
altération QgQT’lmage corporelle &
&0066 @Q(b&@
& S
\‘3‘@0 \o(‘&
Antidépresseurs peuvent induire une prise de pojds et
upe dysfonction sexuelle o
C S
S &
« Les traitements des MICI nont pas d’impact direct sur /\{)@%nction sexuelle»
ES
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MICI opérées

La Jf@nctlon sexuelle est assez souvent
g?"nelloree dans les deux sexes par la chirurgie
" des MICI quand elle supprime la maladie &

@
&
0%
\\0

, une dysfonction sexuelle et eventuellemeﬁt une
NG
sterllltg‘peuvent resulter de gestes chirurgicaux pelviens &

O

& &
0‘9 N2

o' &0

. @Notamment I'anastomose iléo-anale chez I’ homme @JA)
‘1/

é‘

* Ejaculation retrograde chez 10% des hommeﬁ ayant eu une AlA
* Troubles de I'érection améliorés dans 80@@ avec le sildenafil



Etudes MICI manquent .. g&huestlons
* Conséquences symg&‘bmathues ?

* ?risque accru dg@tarcmome anal et ? prévention ou dépistage
* Patients attg?nts de lésions anopérinéales de Crohn ont un haut risque de&

0

develop[g@ment de cancers de I'anus et du rectum &
. Assogf’atlon entre infection HPV et carcinome épidermoide anal chngICl

. AsSoaatlon forte entre la dysplasie anale secondaire a une mfegﬁon par
CIcilPV oncogenes et les (autres) infections sexuellement transm‘issmles chez
-oo\ les personnes ayant des rapports sexuels anaux receptlfs <&

@~ * Immunodépression = facteur de risque de developper@@nt de cancer

o
associé a HPV (bien décrit chez des patients sous m‘f‘nunosuppresseurs
N4
apres transplantation d’organe) o



* Niveau de preuve bas ¢

* Informer les patlentgﬁayant des rapports anaux réceptifs sur la
prévention des ISﬂD"mals également sur le dépistage de la dysplasie .

éb\
anale et la surv&llance R
& &@\\0
&o\t’% QJQ
ES <<\
. Vaccmast“fon contre les papillomavirus oncogenes, au mlnlmcum chez
les Qéltlents jeunes doit étre aussi discutée @Q

@;sés modalites de surveillance des patients atteints deNICI ne sont
+ pas définies o




Frequency of and Factors Associated

With Sexual Dysfunction in Patients With &
Inflammatory Bowel Disease N
P Ri\rié_re.'a C. Zal[_ot," P Desobry,© J. M..Sabaté," J. Vergniol,® \\@00"
F. Zerbib,” L. Peyrin-Biroulet,® D. Laharie,* F. Poullenot® &0
OQ(b

Questionnaire anonyme sur even\t&elles dysfonctions sexuelles chez 358 malades MICI, 110
sujets sains et 102 sujets avec§§?ndrome de l'intestin irritable Bordeaux et Nancy

0
&0&
p ‘-O' .s\\@'
p=0.10 060 Q\?}b
100%g ‘ p <0.01 Gl é\'\
a\\@ 77.6% /]
O (3849) N4
) S @

o 759 R 2
& 53.6% <0 Q}Q
£ (103/192) BN fe@
R »@Q N
4 Q o
& o 283 ©
3 S (15/53) 600
- R P ©

N & &

559 ¥
0% 800 %,«o
~ ‘ ) 'Imnltmls : ‘0

< © IBD C IBS | 60@
ffgre 1. Sexual function of IBD female patients compared with healthy QQ)
cdntrols. Frequency of sexual dysfunction according to FSFI. IBD, ’\\,‘-9
inflammatory bowel disease; FSFI, Female Sexual Function Index. &O

9
<&
(‘o‘;\\ﬂ
Association des la dysfonction avec anxio-depression &
52% des femmes et 53% des hommes souhaiteraient pom@?r aborder le sujet en consultation
&
Q\Ca
O
&
©

D>
Journal of Crohn's and Colitis, 2017, 1347-1352



Frequency of and Factors Associated
With Sexual Dysfunction in Patients With
Inflammatory Bowel Disease

P Riviere,” C. Zallot," P Descbry,* J. M. Sabate,* J. Vergniol,®
F. Zerbib," L. Peyrin-Biroulet,® D. Laharie,” F. Poullenot®

N e"- 0 Vd ’ 0 .
Compoa?\alson sexualité féminine (age-matched)
\\

&)0
©)
Qﬁ
Human Sexual Response CX@‘F%
&
0
\0
Plateau
Sexual
Excit t/
XCITE?seign Arousal (\‘b‘\\
\(\
& Resolution
(Desire)’(')o
<

&
O
Masters et al. HL@an Sexual Response. (1966).

Sex@%unction domains IBD Healthy controls  p-Value

(QeQ Mean [#] Mean [#]
<{0

Desire 3.5 [112] 4.3 [51] <0.01*
Arousal 3.8 [114] 4.5 [52] 0.01*%
Lubrication 4.3 [99] 4.5 [49] 0.17
Orgasm FR T2 4.5 [52] 0.02% 8\@"
Global satisfaction 3 [111] 4.7 |51] 0. 12

Pain 0[115] 4.4 [52] {l}\%f

oS

Mean score, number of matched individuals, paired t-test p-val lyes®
IBD, inflammatory bowel disease; FSFI, Female Sexual Funcr&@h Index.
* < 0.05. b\‘

*Kaplan HS. rders of Sexual Desire and Other New Concepts and
Technique: Sex Therapy. (1979).
.©
y\‘o
P

Comparaison sexualité masculipe (age-matched)

N4

©

Sexual function domains  IBD &b‘o Healthy controls  p-Value

Mean [¢#f° Mean [n

It ]
Intercourse satisfaction 11@5‘(\[112] 10.9 [55] 0.25
Orgasmic function 0%' 4 [112] 8.7 [55] 0.04%
Sexual desire Q\Q 8.0 [112] %S5 5] 0.10
Overall satisfaction A‘\ 8.8 [112] 8.4 [55] 0.21
@
Q®

D>
Journal of Crohn's and Colitis, 2017, 1347-1352



Quality of Sex Life in
Patients with Inflammatory &
Bowel Disease: The &

Gastroenterologlsts Inflamm Bowel Dis ® Volurmqu@. Number 10, October 2017

Perspective @
P & 60
50
100 40
80
30
60
40 20
20 V. " 10 P
o _./"/ \>°_> /
&Faut Il en paggr™ p Abord de la sexualité par les médecins ,Q}(\
-\,@UI = NON @FARNS OPINION B Jamais M Rarement ® Souvent l.\'@jours
0\)«% bOé'
(@) ﬁ
e Je negé”urais pas quoi faire en cas de probleme : 45% @Q
O
& ) * Traitement m&ealcal JAMAIS
L2’est au patient d’engager la discussion : 29%
,9 « Ecoute emp’athlque 39,1 %
 Je ne suis pas a l'aise avec ce sujet : 18,8 % . Adresseé‘a un sexologue : 21,7 %
I
* Jen’aipasletemps:8,7% 6\6@0
N
00

Ce n’est pas mon boulot : 4,3 %




Comment approcher la sexualité ?

\&
&
Q&
A
o

1/3 s’adaptent, sans plainte
1/3 demandént des choses simples
1/3 souhaltent un accompagnement spec;laILse

\(\
&%

Prwhum non jugare

Rechercher et comprendm Ies croyances
Ouvrir des portes \@
En fermer d’ autres. .é.cén précisant les limites




SEXUALITE ET ~'OS CROYANCES ?

e;@%
N
(\\0

« Mon patient n a@plus de sexualité ! »
« Mon patlent§ ‘des preoccupations bien plus importantes

\,

que le pIaler@sexuel | » S

\&
&

« La sexy%\llte c'est un luxe » o
« Moga»*@patlent va croire que Je Ie drague » @&»0

S Je vais sortir du cadre de soins »
« Je ne vais pas savoir gerer » o

\
S\
\Q’(\%

« Mon/Ma patient(e) est heterosexuelc(Jé » elc...



COMMENT POSER LES BONNES QUESTIONS
SUR LES PRATIQUES SEXUELLES ?

Q
&O

Ouvrir des portes<:

@
&0&

29
@ S

G @
&
-Directement ; 4? Depu:s le diagnostic de votre maladie, avez-vous &
remarque urmhangement dans votre sexualite...si oui de quelle fagow@) »
®° 6‘@
o o

-Indlret:tement « Tres souvent, des patientes ayant la memeqsﬁaladle que

vou;@ m “expliquent qu "elles ont des difficultés dans leur vie m“’t/me »

@A
®
N

" Parler de santé sexuelle (et pas de sexe)

- Réle des associations...




COMMENT POSER LE§ BONNES QUESTIONS
SUR LES PRATIQUES SEXUELLES ? (1)

.00

o\ iStS
s
© 3
Q)Q “‘ iStock

Ecouter les premfers mots du patient
Reformuler/ Efre certain de « parler de la méme chose »,

&‘0'

e ,b{\

x&o r@é@Q
Pe rcevgm o&*‘i‘\&&
BeSQﬁ\ d’informations (éducation a la santé)
N;étlon de « souffrance » associée s

« Perte ou limitation du sujet a I'égard de ;;é gu’il fait,
pense ou dit » ou contrainte exercée sugoﬁutrU|

0

(1) Médecine sexuelle, fondements et pratiques. F@erlque Courtois, Mireille Bonierbale.
Chapitre « Evaluation en médecine sexuelle », Mé’rrle Hélene Colson. Edition Lavoisier, 2016.



COMMENT POSER LES BONNES QUESTIONS
SUR LES PRATIQUES SEXUELLES ?

(‘

Préciser les Ilmgt%s
Avant la malaﬁfe ?...
(age, stre$s7depre33|on niveau d’ information...)

&o Q,Q
BN S
»@° &

DEfMII' une demande réaliste &
(mstaurer une sexualité qui n’ existait pas avan‘t la
< maladle restaurer une sexualité identique, gédeﬂmr une

nouvelle fagon de vivre sa sexualite...) &0&6“’




COMMENT POSER LES BONNES QUESTIONS
SUR LES PRATIQUES SEXUELLES ?

0 l 0 pos
&
P
eﬁe’
-Secret deb«fa consultation é
-Ecout@ ‘active : neutralité bienveillante, encouragerpént
-Un i%mps pour le plaisir Q@Q«°°°
SFucs et astuces : RESTER PRATIQUE Il
+*_Donner le droit o

-Donner des pistes : « My friend Harrxﬁ&»
-Prescriptions +/- cﬁ‘

- ATTENTION A QUI VOUS A‘f)RESSEZ
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Conclusions

B 0&0(\
S
ake home messages°® .
= Al s
» . oo .
m La santé sexuelle et image corporelle influencent la &
- . . . Q
qualité de vie et le «géﬁctlonnement psychosocial. é;\f\‘
- O\\?, . . . > \\Qve)
m Les symptor\pés anxio-dépressifs occupent une place o
primordiale gf¥'lien avec I'altération de la sexualite. ,&@Q
& . )
m les pitients atteints de MICI souffrent d'une — N EWS o
. S .
altératidn de leur image corporelle. . »
)
LoQ
SNes traitements des MICI n‘ont pas d'impact direct
@I&\%ur la fonction sexuelle. K
N . .y D 3
® | m La fécondité au cours des MICI est dans la majorité :
des cas identique a celle de la population générale. ‘
m L'objectif au cours d’une grossesse est I'obtention et @
le maintier! de la rémission t?ie la MICI. Pratiquement \}@\‘{/a;ncre la maladie de Crohn
tous les traitements sont possibles sauf le méthotrexate é\cP et la recto-colite hémorragique
et le thalidomide. NS
&
N
N



