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I) INTRODUCTION

Après  l’accouchement,  environ  un  tiers  des  femmes  rapportent  des  symptô mes

d’incontinence urinaire, et près de 10 % des symptô mes d’incontinence fécale  (1). On

peut  évidemment  mentionner  les  accouchements  par  voie  basse  mais  également  les

accouchements  par  césarienne  qui,  de  part  des  modifications  physiques  et

physiologiques sur le périnée durant les 9 mois de grossesse, sont également à  l’origine

de troubles génito-urinaires. 

Les  dommages  périnéaux  liés  à  l’accouchement  sont  associés  à  une  diminution

d’efficacité  des  muscles  pelviens  intervenant  dans  la  continence  notamment  (2).  La

rééducation du périnée en post-partum est régulièrement recommandée et largement

répandue en France pour lutter contre ces désagréments pouvant impacter la qualité  de

vie des femmes. Celle-ci permet une amé lioration des symptô mes urinaires (3), digestifs

et sexuels. Si elle est bien réalisée, elle limite les complications liées à  l’accouchement et

les impacts en terme de dépenses de santé  qui pourraient survenir à  long terme.

Le pionnier de cette rééducation a é té  le Dr Arnold Kegel, un gynécologue américain né

en 1894, qui a inventé  les exercices de Kegel dans les années 1940 ayant pour but le

renforcement  du tonus du plancher  pelvien.  Pour  cela,  la  mé thode consistait  en une

alternance entre les phases de contraction et de relâ chement des muscles périnéaux en

auto-entraînement.

La RPP est régulièrement é tudiée en terme d’efficacité  ; on s’est intéressés ici au vécu de

cette-dernière, et plus particulièrement s’il existait une différence de qualité  de vécu si la

femme recevait des informations sur le déroulement et l’intérê t de cette rééducation.
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II)   A  NATOMIE DU PÉRINÉE  

1) Généralités

Premièrement, le diaphragme pelvien est un ensemble musculaire formant une cloison

entre la cavité  pelvienne dans le petit bassin et le périnée (4). 

Le périnée est l’ensemble des parties molles situées en-dessous du diaphragme pelvien,

allant du pubis au sillon inter-fessier. En vue gynécologique, il a une forme losangique

dé limitée en haut par le bord inférieur de la symphyse pubienne, en bas par le coccyx et

latéralement par les tubérosités ischiatiques. Une ligne peut ê tre tracée entre les deux

ischions séparant le périnée antérieur uro-génital et le périnée postérieur digestif. (5)

Fig  ure 1   : Vue anatomique du périnée en position gynécologique

Le  périnée  est  constitué  d’un  ensemble  de  muscles  superposés  en  trois  plans  :

superficiel, moyen et profond. (6)

Le  plan  superficiel  est  composé  de  4  muscles  dans  sa  portion  antérieure,  le  muscle

ischio-caverneux, le muscle bulbo-spongieux, le muscle transverse superficiel, le muscle

constricteur de la vulve ; et du sphincter externe de l’anus dans sa portion postérieure.
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Le plan moyen est  présent  uniquement dans la  portion antérieure du périnée.  Il  est

constitué  du muscle transverse profond et le sphincter externe de l’urè tre.

Figure 2  : Anatomie du périnée féminin selon Kamina

Le  plan  profond  comprend  le  muscle  é lévateur  de  l’anus,  lui-même  constitué  d’une

multitude de faisceaux dont les 2 principaux sont le muscle pubo-coccygien et le muscle

ilio-coccygien ; complété  du muscle coccygien.
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Figure 3  : Anatomie du muscle élévateur de l’anus selon Kamina

2) Vascularisation

La vascularisation artérielle est assurée par l’artère pudendale issue de l’artère iliaque

interne. 

De même, la veine pudendale se jette dans la veine iliaque interne.
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3) Innervation

3.a) Sensitive

L’innervation sensitive comprend trois territoires :(7, 8)

-  Le  territoire  du  nerf  pudendal  issu  des  deuxième,  troisième  et  quatrième  racines

sacrées (S2,  S3,  S4).  Il  innerve la zone allant de l’anus au clitoris,  en passant par les

petites et les grandes lèvres.

- Le territoire des nerfs ilio-inguinal,  ilio-hypogastrique et génito-fémoral.  Ces 3 nerfs

prennent  leur  origine  en  thoraco-lombaire  ou  en  lombaire  haut.  Le  nerf  ilio-

hypogastrique qui innerve le mont de Vénus.  Les nerfs ilio-inguinal et génito-fémoral

innervent les grandes lèvres ; en chevauchant l’innervation du nerf pudendal.

- Les branches ischio-périnéales du nerf cutané  postérieur de la cuisse innervent la zone

périanale en latéral par rapport au nerf pudendal.

Figure   4    : Innervation sensitive du périnée féminin

3.b) Motrice

L’innervation  motrice  de  l’entièreté  des  muscles  du  plancher  pelvien  est  faite

uniquement par le nerf pudendal. (8)
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3.c) Végétative

L’innervation végé tative est assurée d’une part par le nerf pudendal qui présente une

composante  orthosympathique,  et  d’autre  part  par  le  plexus  hypogastrique inférieur.

Cette innervation a pour but principal de commander les muscles lisses, en particulier

les sphincters lisses (9).

3.d) Anatomie fonctionnelle

Au repos, la statique pelvienne est magistralement assurée par la tonicité  et l’orientation

horizontale du muscle é lévateur de l’anus (11, 12). Ses fibres entrecroisées forment un

hamac, et il est composé  de fibres myoblastiques permettant la contractilité  (12). D’un

point de vue histologique, sa composition est principalement faite de fibres de type I,

c’est-à -dire de fibres à  contraction lente et durable, en métabolisme aérobie (13).  Ainsi,

une  altération  du  fonctionnement  oxydatif  quel  qu’il  soit,  les  principaux  é tant

représentés par le vieillissement et également l’accouchement, pourrait participer à  une

réduction  de  contraction  du  muscle,  altérant  ainsi  le  fonctionnement  périnéal  et  la

continence. De plus, il est aussi composé  de neurorécepteurs proprioceptifs permettant

également  une contraction rapide  via des fibres  musculaires de type II  par des axes

neuronaux ré flexes courts. La proportion est de deux tiers pour les fibres de type I et

d’un tiers pour les fibres de II (14).

Au repos,  la stabilité  du diaphragme pelvien est également assurée par les différents

fascias et le système ligamentaire complexe qui ont un rô le suspenseur  (12). On peut

citer les ligaments utéro-sacrés, l’arc tendineux du fascia pelvien, le fascia pubo-cervical,

les ligaments pubo-uré traux, le fascia recto-vaginal, les ligaments cardinaux de l’utérus.

A l’effort, la contraction des muscles périnéaux provoque une ascension en haut et en

avant  des  viscères,  ce  qui  a  pour  conséquence  une  majoration  des  angles  viscéraux

(angle ano-rectal, angle vaginal et angle uré tro-vésical). Ces angles participent alors à  la

continence car devenus plus aigus.

A contrario, lors d’un effort de poussée, qu’il soit dans un contexte d’accouchement, de

miction ou de dé fécation, les angles s’effacent pour créer une translation des viscères

vers la bas et l’arrière. 
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III)   L  A RÉÉDUCATION   PELVI-PÉRINÉALE   EN POST-PARTUM  

1) Principes généraux 

La RPP débute environ 6 à  8 semaines après l’accouchement, soit après la consultation

post-natale, (15) et concerne tous les types d’accouchement. 

A  contrario,  elle  ne  concerne  pas  toutes  les  femmes.  Les  femmes  asymptomatiques

n’auront pas de béné fice à  réaliser une RPP (17, 18).  Les indications reposent en réalité

sur  les  plaintes  des  femmes  (18) et  sont  représentées  principalement  par :  une

incontinence urinaire (19) (notamment si elle persiste à  3 mois), qu’elle soit d’effort ou

par urgenturie, une incontinence anale (21, 22). L’incontinence urinaire ne doit pas ê tre

en lien avec une fistule urétro-vaginale ou vésico-vaginale, des mictions par regorgement

ou  causée  par  une  infection  urinaire  (22).  Le  symptô me  le  plus  fréquent  reste

l’incontinence urinaire, principalement d’effort. 

La RPP ne semble pas avoir d’effet sur les douleurs périnéales et sur les dyspareunies,

faute de preuves suffisantes. (24, 25). En réalité , les dyspareunies semblent accessibles à

une prise en charge multidisciplinaire, au regard de leur origine multifactorielle, dont la

rééducation périnéale fait partie (25).

Les facteurs de risque d’incontinence urinaire sont représentés par : l’â ge maternel, les

antécédents obsté tricaux comme la macrosomie et la multiparité ,  l’accouchement par

voie  basse,  le  surpoids  et  a  fortiori l’obésité ,  la  constipation  chronique,  le  port  de

charges, la pratique d’une activité  intense avant la grossesse. (27, 28).

L’incidence  des  symptô mes  d’incontinence  urinaire  diminue  spontanément  de  85 %

dans les 3 premiers mois en post-partum. 

Néanmoins,  la  rééducation  reste  plus  efficace  à  court  terme  grâ ce  aux  conseils  et

mé thodes d’un professionnel (22). Il existe peu d’é tudes concernant les moyen et long-

termes. Une é tude de 2014 semble démontrer qu’une efficacité  sur au moins 60 mois

existe notamment quant aux symptô mes d’incontinence urinaire et de prolapsus. (28)

D’une façon générale,  les séances sont au nombre de 10.  S’il  existe une amé lioration

partielle des symptô mes à  l’issue des 10 séances, celles-ci peuvent ê tre prolongées à  15

séances.  Cependant,  en  l’absence  d’amé lioration,  il  convient  de  s’interroger  sur

l’indication de la rééducation pour répondre au problème posé .

14



La  RPP  est  sur  prescription  médicale  et  prise  en  charge  en  totalité  par  l’Assurance

Maladie (29). La RPP peut ê tre réalisée par une sage-femme ou par un kinésithérapeute,

en cabinet libéral ou en milieu hospitalier. 

Dans le rapport  de l’ANAES de 2002,  on peut lire que la  dé livrance d’informations à

propos de la RPP se fait après l’accouchement, généralement à  la sortie de la maternité .

En réalité , il ne semble pas exister de consensus à  ce propos ; la dé livrance d’information

restant dépendante des professionnels de santé .

2) Déroulement de la première séance

La première séance de rééducation permet en premier lieu de créer un lien entre la

femme et le professionnel. 

La  première  séance  s’ouvre  sur  un  interrogatoire  comprenant :  les  antécédents

médicaux, obstétricaux, gynécologiques, chirurgicaux, le poids et la taille de la femme,

les habitudes de vie telles que les activités sportives, les symptô mes et plaintes génito-

urinaires et ano-digestives.

Puis, il s’agit de s’enquérir des informations comprises par la femme à  propos du périnée

et de l’intérê t de la rééducation.  Il est possible de montrer des planches anatomiques du

périnée à  la femme pour l’aider dans sa représentation de cet ensemble musculaire. 

Ensuite, les différentes méthodes de rééducation peuvent ê tre abordées. 

Un  examen  clinique  est  pratiqué  comprenant :  l’inspection  de  la  vulve  au  repos,  la

trophicité  des muqueuses, les éventuelles cicatrices et l’évolution de la cicatrisation (35),

le degré  de fermeture des petites lèvres après  écartement.  À  l’effort,  on recherche la

présence d’un prolapsus ou d’une incontinence urinaire via un effort de toux. Un testing

des muscles périnéaux permet d’apprécier leur force et leur endurance.
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3) Méthodes de rééducation

Il en existe trois principales, qui sont les plus utilisées (30).

Le choix de la mé thode est très dépendant du praticien. Aucune méthode ne paraît ê tre

plus  efficace  qu’une  autre  (31).  Un  mémoire  de  fin  d’é tudes  de  sage-femme  (32)

rapporte  que  les  méthodes  apprises  et  rencontrées  lors  des  stages  en  école  de

maïeutique, leur maîtrise et les expériences personnelles des praticiennes participent au

choix de la mé thode. De même, les caractéristiques de la femme font qu’une mé thode

sera favorisée à  une autre. 

L’association des mé thodes de RPP donnerait de meilleurs résultats. (33)

Quelle  que  soit  la  méthode  utilisée,  la  position  est  toujours  la  même :  la  femme est

allongée  sur  le  dos  en  position  gynécologique,  sans  les  pieds  dans  les  é triers  pour

favoriser le contact du dos au plan de la table.

Ces 3 mé thodes se poursuivent par un travail à  la maison, en auto-apprentissage de la

femme. Cela permet de multiplier les béné fices et de les rendre durables dans le temps.

3.a) Travail manuel

Le travail manuel est basé  sur la contraction volontaire des muscles du plancher pelvien

via un  toucher  vaginal  réalisé  par  le  praticien.  Des  exercices  sont  proposés  pour

améliorer la contraction contre résistance maximale,  l’endurance des muscles lors de

contractions répé tées et la résistance à  des contractions longues. C’est une mé thode qui

permet un travail précis et localisé . Les muscles sont d’abord travaillés individuellement

puis progressivement de façon globale.

La femme peut alors répéter les exercices à  son domicile dans un but d’auto-rééducation

du verrouillage périnéal pour devenir systématique.
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3.b) Biofeedback

Le biofeedback instrumental se dé finit par une technique de ré trocontrô le instantané

visuel  ou  sonore  témoignant  de  la  contraction  musculaire.  Il  permet  la  prise  de

conscience de la contraction du périnée. La technique utilise une sonde intra-vaginale

reliée à  un ordinateur.

Le  travail  en  biofeedback  permet  un travail  global  et  peu précis  sur  les  muscles  du

plancher  pelvien.  La  contraction  de  muscles  parasites  comme  les  muscles  fessiers

représente le principal inconvénient. 

3.c) Electrostimulation fonctionnelle

L’é lectrostimulation fonctionnelle consiste à  envoyer des impulsions é lectriques brèves

biphasiques pour  stimuler  les  fibres  nerveuses  périphériques  à  l’aide  d’é lectrodes

placées à  proximité  du nerf pudendal,  dans le but de faire se contracter les muscles du

plancher pelvien.

La durée d’une séance de ce type est d’environ 20 minutes.

Elle est souvent utilisée en complément du biofeedback.

Les contre-indications de cette méthode sont : la grossesse, les femmes porteuses d’un

stimulateur  cardiaque,  les  infections  vaginales,  les  tumeurs  pelviennes  et  les  lésions

nerveuses périnéales d’é tirement possédant un potentiel de régénération nerveuse de

par le blocage des processus de régénération neurologique de la mé thode. A noter que le

DIU ou stérilet qu’il soit hormonal ou en cuivre ne constitue pas une contre-indication.

Les  principaux  effets  indésirables  de  cette  mé thode  sont  la  survenue  d’infections

urinaires, d’irritations vaginales, de paresthésies dans les cuisses (34).
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IV) R  EVUE DE LA LITTÉRATURE CONCERNANT LA RÉÉDUCATION PELVI-PÉRINÉALE  

DU POST-PARTUM

Il  existe peu de bibliographie traitant du vécu de la  rééducation du périnée  chez les

femmes en post-partum. La plupart des articles traitent de l’efficacité  des mé thodes de

rééducation, sans aborder le vécu.

Un mémoire de sage-femme s’est intéressé  aux attentes des femmes dans la RPP (36). Il

a mis en lumière quatre des principales attentes déclarées, dans l’ordre décroissant : les

manières de protéger son périnée au quotidien, la reprise de la vie sexuelle, la reprise de

l’activité  sportive, et pour terminer la RPP serait un moyen d’obtenir des informations à

propos du déroulement du post-partum. Toujours au sein de ce mémoire, on retrouve

que la forme d’information privilégiée à  propos de la rééducation reste la forme orale

lors d’une consultation.

Une revue de la  littérature de 2021 permet de réaliser le manque d’information des

femmes à  propos du périnée (37). Une grande majorité  des femmes interrogées déclare

ne pas avoir reçu d’éducation sur ce sujet. Cette proportion semble décroître chez les

femmes plus â gées (38). 

Selon  Neels  et  al.,  la  moitié  des  femmes  en  période  péri-partum  n’ont  jamais  reçu

d’information concernant le plancher pelvien (39). Parmi celles informées, seul un très

faible  pourcentage  avait  reçu  une  information  avant  la  grossesse ;  via des  activités

sportives telles que le yoga ou les pilates. La grande majorité  é tait informée pendant ou

après la grossesse.

Pourtant, les résultats des diverses é tudes montrent que les femmes seraient désireuses

d’obtenir des informations à  propos de leur périnée si cela leur é tait proposé  (41, 42).

Les sources d’informations principales varient selon les é tudes, pouvant ê tre dé livrées

par une sage-femme ou tout autre professionnel de santé  (42), internet, les livres et les

discussions informelles avec l’entourage.

Une  é tude  de  2005  par  Coolen  et  al.  montrerait  qu’une  information  dé livrée  par  le

médecin directement à  la femme engendrerait moins d’anxié té  qu’une information écrite

et lue par la femme (43).
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On peut également lire dans un autre mémoire de sage-femme que 81 % des femmes

primipares  ne  considéreraient  pas  le  sujet  tabou  (44).  A  contrario,  les  autres

mentionnaient un sujet intime, la notion de pudeur, la méconnaissance.
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V) P  ROBLÉMATIQUE ET INTÉRÊT DE L’ÉTUDE  

Comme mentionné  précédemment, force est de constater que le vécu des femmes n’a é té

que  très  peu  évalué  dans  la  RPP.  Les  informations  reçues  et  les  connaissances  des

femmes semblent insuffisantes. 

En tant que médecin généraliste, je suis amenée à  réaliser des suivis de gynécologie, des

suivis de grossesse ainsi que des consultations du post-partum. Il me paraît primordial

de pouvoir conseiller et informer les femmes afin qu’elles puissent mieux envisager et

vivre cette période de rééducation pouvant paraître intrusive.  

La  prévention  d’une  façon  générale  fait  partie  intégrante  de  la  santé  de  demain,

permettant une diminution des dépenses de soins. Ainsi, il est important de mettre en

lumière les obstacles et les leviers de cette mé thode préventive que représente la RPP.

Je me suis souvent questionnée sur le vécu des patients d’une façon générale à  propos

d’examens médicaux et paramédicaux qui peuvent paraître routiniers de notre point de

vue professionnel. 

La problématique est alors d’é tudier s’il  existe des écarts de vécu de la RPP chez les

femmes, qu’elle aient ou non reçu une information à  ce propos au préalable.

Cette thèse permet une ébauche du sujet mê lant vécu et information dans le cadre de la

RPP, ainsi qu’une continuité  sur les caractéristiques de l’information.  Elle laisse la place

à  la parole de la femme, thème contemporain.
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VI  )   MATÉRIEL   ET   MÉTHODES  

1) Type d’étude  

Il s’agissait d’une é tude non-interventionnelle, qualitative, prospective, multicentrique,

non randomisée, en cross-over (dont la femme est son propre témoin avant/après).

2) Population e  t période d’inclusion  

L’é tude a é té  menée au sein des centres périnataux de proximité  de Montaigu et Luçon.

Ces 2 sites font partie du CHD Vendée de La-Roche-sur-Yon (85).

La période d’inclusion a é té  de 6 mois, é tendue du 25 mai 2021 au 25 novembre 2021. 

Les critères d’inclusion é taient : toutes les femmes â gées de plus de 18 ans, réalisant la

totalité  de leur RPP au sein du CHD sur Montaigu et Luçon.

Les critères de non inclusion é taient : un refus de la patiente de participer, une patiente

n’ayant pas réalisé  la totalité  des séances au CHD, une patiente incapable de comprendre

le  protocole,  de  lire  la  note  d’information  ou  de  répondre  aux  questionnaires,  une

patiente sous tutelle, curatelle, mandat de protection, habilitation familiale.

La durée de participation é tait dé finie comme le dé lai entre la première séance de RPP et

la dernière séance.

La taille attendue de l’échantillon é tait de 50 femmes ; basée sur le nombre de femmes

venues en rééducation sur la même période l’année précédente, soit 2020.

3) Questionnaires  

Le support d’é tude é tait composé  de 2 questionnaires.

3.a) Premier questionnaire

Le  premier  questionnaire  é tait  constitué  de  2  pages.  Il  é tait  à  complé ter  avant  la

première séance de rééducation.

Tout d’abord, il comportait la mention du pô le de réalisation de la RPP.
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La  femme  se  voyait  attribuer  un  numéro  d’anonymat  par  la  secré taire  qui  é tait

retranscrit sur le questionnaire ; aussi complé té  des initiales de la femme.

Il se présentait sous la forme de QCM et de questions ouvertes.

Les QCM étaient : la voie d’accouchement, la réalisation antérieure de RPP, le sentiment

d’information suffisante sur la RPP, le sentiment de fardeau, de contrainte, de liberté ,

d’anxié té ,  la  crainte  d’une  douleur  provoquée  par  les  séances  ou de  gêne  de  par  le

caractère intime de la rééducation, la dé livrance ou non d’information à  propos de la

RPP.

Les questions ouvertes é taient : la date de remplissage du questionnaire, l’â ge actuel de

la patiente, la date de naissance du dernier enfant, le nombre de grossesses eues au total.

Si les femmes avaient reçu des informations concernant la RPP, elles remplissaient la

suite du questionnaire, sous la forme de QCM uniquement :

- Qui leur avait dé livré  une information : un médecin généraliste ou traitant, une

sage-femme, un gynécologue, ou autre.

- De la part de quel intervenant venait la demande d’information : patiente ou  

professionnel.

- La période de dé livrance de l’information : avant, pendant ou après la grossesse.

- La forme de l’information : orale, brochure professionnelle, livre, autre.

- Le nombre de répé titions de l’information : une fois, deux fois, trois fois ou plus.

3.b) Second questionnaire

Le second questionnaire comportait  une page uniquement.  Il  é tait  à  remplir avant la

dernière séance de rééducation.

Il reprenait la mention du pô le de réalisation de la RPP, le numéro d’anonymat attribué

antérieurement à  la femme et ses initiales.
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Il  reprenait  les  QCM  du  premier  questionnaire,  soit  le  sentiment  de  fardeau,  de

contrainte,  la  douleur  provoquée,  l’anxié té  générée,  la  gêne  du caractère  intime.  Les

femmes pouvaient ajouter des commentaires à  propos des QCM respectifs expliquant

leur réponse.

S’y additionnaient un QCM à  propos de la  vraisemblance entre le  vécu imaginé  et  la

réalité  perçue,  et  un  sur  la  description  du  vécu  global  entre  excellent,  bon,  moyen,

mauvais, très mauvais.

Les questions ouvertes é taient : la date de remplissage du questionnaire et le nombre de

séances dé jà  effectuées.

4) Objectifs

L’objectif principal de l’é tude é tait d’évaluer le vécu de la RPP par les femmes en fonction

de la dé livrance d’information à  ce sujet avant la réalisation de la première séance de

rééducation.

Le critère d’évaluation principal é tait le vécu global en auto-évaluation par la femme.

Pour cela, nous avons utilisé  une échelle de Likert avec les réponses suivantes : excellent,

bon,  moyen,  mauvais,  très  mauvais.  Nous  avons  également  utilisé  les  items  du

questionnaire  concernant  les  concepts  de  fardeau  et  de  contrainte,  le  sentiment  de

liberté , l’anxié té , la gêne occasionnée par le caractère intime, la crainte de la douleur.

L’objectif secondaire é tait de déterminer les caractéristiques de l’information dé livrée

permettant un meilleur vécu. 

Les critères de jugement secondaires é taient :  la dé livrance de l’information par qui,

quand, comment, le nombre de répé titions, à  la demande de quel intervenant.
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5) Éthique

L’é tude faisait  partie  de la  catégorie 3 de la  loi  Jardé  ;  le  questionnaire n’a eu aucun

impact sur la prise en charge médicale et paramédicale des femmes.

L’é tude et les documents nécessaires à  sa réalisation ont é té  validés par le Comité  de

Protection des Personnes (CPP) « Ile de France II » en recevant un avis favorable avant le

début de l’é tude, en date du 14 avril 2021. Le numéro d’identification de l’é tude é tait :

2021-A00574-37.

La non-opposition de chaque femme a é té  obtenue à  l’oral, après lui avoir dé livré  la note

d’information lui é tant destinée.

L’inclusion dans l’é tude a é té  notifiée dans le dossier médical informatique des femmes.

6) Analyses statistiques

Les données statistiques ont é té  analysées par un test du Chi2 pour un p<0,05 et un

intervalle de confiance de 95 %.

Afin  de  simplifier  les  analyses  statistiques,  nous  avons  regroupé  le  vécu  en  2  sous-

groupes. Le terme de vécu plutô t bon représentait les femmes ayant répondu excellent et

bon à  la question du vécu, et le terme de vécu plutô t mauvais représentait les femmes

ayant répondu moyen, mauvais et très mauvais à  cet item.
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VII  )   RÉSULTATS  

1) Caractéristiques générales de l’échantillon  

Le nombre de femmes incluses au total a é té  de 43, dont 38 sur Montaigu et 5 sur Luçon.

Les perdues de vue é taient au nombre de 9 : 5 femmes sur Montaigu et 4 femmes sur

Luçon. Ces femmes ont réalisé  leur première séance de RPP sur le CHD mais ne les ont

pas poursuivies.

Une femme sur Montaigu é tait hors dé lai de l’é tude, le second questionnaire a é té  rempli

le 26 novembre 2021.

L’â ge moyen des femmes de l’é tude é tait de 29,5 ans (± 3,71). A noter que l’â ge moyen à

Montaigu é tait de 30 ans (± 3,68) et à  Luçon de 26,2 ans (± 1,6). Les extrêmes é taient de

21 ans et 40 ans.

Plus de la moitié  du total des femmes incluses  é taient primipares (58 %).  Toutes les

femmes sur Luçon é taient primipares.

La très grande majorité  des femmes a accouché  par voie basse spontanée (84%). Puis, on

a observé  que 9 % des femmes avaient accouché  par voie basse instrumentale. Et enfin,

7 % par césarienne.

2) Caractéristiques de la rééducation  

Le dé lai moyen entre l’accouchement et le début des séances de rééducation du périnée

é tait de 14,5 semaines (± 38) ; avec une extrême supérieure à  5 ans pour une femme. Si

on ne considère pas cette-dernière, la moyenne é tait de 8,6 semaines (± 2,5).

D’une façon générale, le nombre moyen de séances de rééducation avant le remplissage

du second questionnaire é tait de 6,5 séances (± 0,9).

A  Luçon,  le  nombre  moyen  de  séances  é tait  plus  bas  (4,8  séances  ± 0,7)

comparativement à  Montaigu (6,7 séances ± 0,6).
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3) Données recueillies par les questionnaires  

3.a) Comparaison  des  données  entre  le  premier  et  le  second  

questionnaire 

On a constaté  que 23,3 % (n=10) des femmes affirmaient que la RPP serait un fardeau

pour elles au premier questionnaire,  contre 4,6 % (n=2) au second questionnaire.  On

retrouvait des explications telles que « pas de motivation », « devoir me déplacer avec

mon fils ».

On a retrouvé  que 11,6 % (n=5) des femmes affirmaient que la RPP serait une contrainte

pour elles au premier questionnaire, contre 4,6 % (n=2) au second questionnaire.  Les

explications avancées é taient « contrainte par les conséquences de son accouchement »,

« car la rééducation est nécessaire ».

Une femme a répondu à  la fois par oui et non au premier questionnaire à  propos du

concept de contrainte. 

Une minorité  des femmes (9,3 %, n=4) craignait la douleur au premier questionnaire,

contre  2,3 %  (n=1)  des  femmes  ont  véritablement  ressenti  des  douleurs  lors  des

séances.

Une femme a répondu à  la fois par oui et non au premier questionnaire à  propos de la

douleur attendue.

Très peu de femmes (7,3 %, n=3) se sentaient anxieuses à  l’idée de réaliser des séances

de rééducation au premier questionnaire, contre 9,3 % (n=4) l’ont véritablement é té  au

second questionnaire, soit une hausse de 2 %.

Dans  les  réponses,  on  a  pu  retrouver  des  explications  telles  que :  « un  peu  car

l’inconnu »,  « la  première  car  c’é tait  l’inconnu »,  « je  ne  sais  pas  comment  ça  se

déroulera », « je ne savais pas à  quoi m’attendre », « ne pas savoir si on va bien faire »,

« l’inconnu et l’intimité  ».

Deux femmes n’ont pas répondu à  cet item au premier questionnaire.

26



Environ un quart  des femmes (26,8 %,  n=11) pensaient ê tre gênées  par le  caractère

intime de la rééducation au premier questionnaire,  contre seulement 7 % (n=3) l’ont

véritablement é té  au second questionnaire.

Une femme a répondu à  la  fois  oui et non au premier questionnaire à  cet  item. Une

femme a également répondu de cette manière au second questionnaire.

Deux femmes n’ont pas répondu à  cet item au premier questionnaire.

Au fil des questionnaires, il existe donc une évolution positive, soit une proportion de

femmes  plus  faible  en  ce  qui  concerne  les  sentiments  de  fardeau,  de  contrainte,  de

douleur et d’intimité . Néanmoins, on constate une proportion plus é levée de femmes se

disant anxieuses de la rééducation entre le premier et le second questionnaire. 

3.b) Liberté et vraisemblance

La quasi-totalité  des femmes (92,9 %, n=39) estimait qu’elles é taient libres de venir aux

séances. Une femme a déclaré  : « si je prends les RDV c’est que j’ai fait le choix de venir ».

Une femme n’a pas répondu à  la notion de liberté .

Lorsqu’il a é té  demandé  aux femmes si les séances de rééducation ressemblaient à  ce

qu’elles avaient imaginé , la plupart (83,3 %, n=35) répondaient que oui.

3.c) Données sur l’information

On remarque que près  de trois  quarts  des femmes totales de l’é tude (72,1 %, n=31)

jugeaient ê tre suffisamment informées à  propos de la RPP.
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Parmi les  29 femmes ayant reçu une information à  propos de la  rééducation,  même

partielle, les dé tails de dé livrance de l’information se présentaient comme suit : 

La grande majorité  des femmes a é té  informée par une sage-femme. Le reste des femmes

a  é té  informé  par  un  autre  professionnel  de  santé  ;  excepté  une  qui  a  reçu  des

informations via sa sœur. On a pu noter qu’aucune femme n’a é té  informée uniquement

par son médecin traitant.

L’initiative d’information venait presque toujours de la part du professionnel de santé .

Un peu plus d’un tiers des femmes avait é té  informé  uniquement après l’accouchement.

Un second tiers a é té  informé  à  plusieurs temps par rapport à  l’accouchement. Le reste a

été  informé  seulement avant ou pendant la grossesse.

La totalité  des femmes a é té  informée à  l’oral. Aucune autre forme d’information n’a é té

utilisée.

De façon décroissante, les femmes ont le plus fréquemment é té  informées une seule fois

(59 %), puis deux fois (34%) et enfin trois fois ou plus.

En considérant le contenu global de l’information, on remarque que 90 % (n=26) des

femmes ont é té  informées conjointement sur le déroulement et l’intérê t  de la RPP. Et

7,3 % (n=3) avaient reçu une information sur l’intérê t mais pas sur le déroulement.

3.d) Données sur le vécu

A propos de la qualification du vécu global des femmes au sein du second questionnaire,

avant la réalisation de la dernière séance, 41,9 % (n=18) des femmes qualifient leur vécu

d’excellent, 55,8 % (n=24) le qualifient de bon, 2,3 % (n=1) le qualifie de moyen, aucune

ne le qualifie de mauvais ou très mauvais.
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3.e) Analyse des résultats

Parmi  les  femmes ayant reçu une information (n=29),  elles  é taient  37,9 % (n=11) à

qualifier leur vécu d’excellent, 62,1 % (n=18) à  le qualifier de bon. Aucune femme n’a

considéré  son vécu comme moyen, mauvais ou très mauvais.

Parmi les femmes n’ayant pas é té  informées (n=12), elles é taient 41,7 % (n=5) à  qualifier

leur vécu d’excellent, 50 % (n=6) à  qualifier leur vécu de bon, 8,3 % (n=1) à  le qualifier

de moyen. Aucune femme n’a considéré  son vécu comme mauvais ou très mauvais.

Inversement, en considérant une perspective différente, on peut comparer dans chaque

type de vécu, s’il avait é té  dé livré  une information ou non.

En considérant le vécu comme excellent (n ajusté=16, car 2 femmes n’ont pas répondu si

elles avaient reçu une information), 68,8 % (n=11) avaient reçu une information, contre

31,2 % (n=5) qui n’en avaient pas reçu.

Parmi les femmes ayant qualifié  leur vécu de bon (n=24), 75 % (n=18) avaient reçu une

information, contre 25 % (n=6) qui n’en avaient pas reçu.

La  seule  femme  qui  qualifiait  son  vécu  de  moyen  n’avait  pas  reçu  d’information  au

préalable.

             Vécu regroupé

   Info

Plutôt bon Plutôt mauvais Total

Oui 29 0 29

Non 11 1 12

Total 40 1 41

T  ableau   1    : Résultats du vécu regroupé selon la délivrance d’information
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En terme d’analyses statistiques selon le Chi2, il n’existe pas de différence significative

entre le vécu et la dé livrance d’une information car p > 0,05.

Info délivrée Info non délivrée Total

Fardeau oui 12,2 (n=5) 12,2 (n=5) 24,4 (n=10)

non 58,5 (n=24) 17,1 (n=7) 75,6 (n=31)

Contrainte oui 4,9 (n=2) 9,8 (n=4) 14,7 (n=6)

non 65,8 (n=27) 19,5 (n=8) 85,3 (n=35)

Liberté oui 65 (n=26) 27,5 (n=11) 92,5 (n=37)

non 5 (n=2) 2,5 (n=1) 7,5 (n=3)

Douleur oui 7,3 (n=3) 2,4 (n=1) 9,7 (n=4)

non 63,4 (n=26) 26,8 (n=11) 90,2 (n=37)

Anxiété oui 7,3 (n=3) 0 7,3 (n=3)

non 63,4 (n=26) 29,3 (n=12) 92,7 (n=38)

Intimité oui 19,5 (n=8) 9,8 (n=4) 29,3 (n=12)

non 51,2 (n=21) 19,5 (n=8) 70,7 (n=29)

Tableau 2     : Résultats des concepts selon la délivrance d’information exprimé en % (n)

Parmi les femmes considérant leur RPP à  venir comme un fardeau (réponse du premier

questionnaire uniquement), il existait une proportion égale de femmes ayant reçu une

information au préalable que de femmes non informées. Statistiquement, il n’existe pas

de  différence  significative  entre  le  sentiment  de  fardeau  et  la  dé livrance  d’une

information car p > 0,05.
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Parmi les femmes se sentant contraintes de venir aux séances, elles é taient deux fois plus

parmi celles n’ayant pas é té  informées (ratio 2:1). On a pu retrouver un p < 0,05, il existe

donc une  différence  significative  entre  l’existence  d’un sentiment  de  contrainte  et  la

dé livrance d’une information.

Le sentiment de liberté  de choix é tait  partagé  par plus de deux fois  plus de femmes

lorsqu’elles recevaient une information au préalable. É tant donné  un p > 0,05, il n’existe

pas  de  différence  significative  entre  le  sentiment  de  liberté  et  la  dé livrance

d’information.

La proportion de femmes imaginant que la RPP é tait pourvoyeuse de douleur é tait plus

é levée chez celles qui avaient reçu une information. Pour autant, en terme statistique,

p > 0,05, il n’existe donc pas de différence significative entre la crainte de douleur et la

dé livrance d’une information.

L’anxié té  générée avant la première séance é tait plus é levée chez les femmes ayant reçu

une information. Néanmoins,  p > 0,05,  il  n’existe pas de différence significative entre

l’anxié té  avant la première séance et la dé livrance d’information.

Parmi celles dont le caractère intime de la rééducation é tait considéré  comme gênant,

elles é taient plus nombreuses à  avoir é té  informées au préalable. Mais p > 0,05, il n’existe

donc pas  de  différence  significative  entre  le  caractère  intime de la  rééducation et  la

dé livrance d’une information.
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VIII  ) DISCUSSION  

1) Résultats principaux  

D’une façon récapitulative, dé livrer une information préalable au début des séances de

rééducation  du  périnée  en  post-partum  avant  la  première  séance  n’apporte  pas  de

différence significative de vécu global  de celle-ci  aux femmes.   Le vécu é tant  qualifié

intégralement de plutô t  bon chez les  femmes informées,  les  dé tails  concernant  cette

information ne semblent pas impacter leur vécu.

Néanmoins,  la  seule  différence  significative  retrouvée  au  sein  de  l’é tude  est  celle

concernant le sentiment de contrainte ; il est significativement différent grâ ce à  l’apport

d’une information au préalable (p < 0,05). On rappelle les proportions : 4,8 % (n=2) de

femmes  informées  se  sentant  contraintes  contre  65,8 %  (n=27)  de  femmes  non

informées se sentant contraintes.

Par  ailleurs,  on peut  remarquer  que l’apport  d’une information avant  le  début  de la

rééducation  ne  permet  pas  aux  femmes  d’en  construire  une  image  plus  positive

concernant les concepts de fardeau, contrainte,  liberté ,  crainte de la douleur,  anxié té ,

intimité . L’avancée progressive des séances de rééducation au fil du temps permet une

amélioration de ces concepts cités ci-dessus, à  l’exception de l’anxié té .

2) Comparaison des résultats avec la littérature  

En terme d’épidémiologie, la proportion de femmes ayant accouché  par voie basse dans

l’é tude est nettement supérieure à  la moyenne française en 2020 de 65,8 % (48). L’â ge

moyen des femmes ayant accouché  en Vendée en 2011 é tait de 29,8 ans, très proche de

l’â ge moyen de l’é tude (49).  La proportion de primipares en 2011 en Vendée  est de

45,5 %, comparativement aux 58 % de l’é tude.
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Contrairement  à  la  littérature  citée,  dans  notre  é tude  la  majorité  des  femmes  se

considéraient  suffisamment  informées  sur  la  RPP  (37,  39,  53).  Ici,  le  sentiment

d’information suffisante é tait  déclaratif  et subjectif  à  chaque femme ;  il  n’existait  pas

d’item permettant d’approfondir le sujet du périnée avec des questions précises telles

que sa localisation, son utilité  anatomique et fonctionnelle.  Une é tude de Chen et al. (51)

démontre ce manque de connaissances en soins primaires et rappelle l’importance de

l’information dans le but de déconstruire les fausses croyances, particulièrement chez

les  femmes  à  bas  niveau  éducatif.  Surtout,  elle  rappelle  que  les  soins  primaires

représentent souvent le premier accès aux soins des patientes, et que si l’information est

bien dé livrée  dès  le  début  cela permettrait  d’éviter la dégradation des incontinences

urinaires et des prolapsus obligeant le recours aux techniques chirurgicales et non plus

médicales.

Pour aller plus loin quant au sujet de l’information, on peut citer en exemple une é tude

de  Blanchard  et  al.  qui  a  démontré  que  le  seul  fait  d’informer  les  femmes  sur  leur

périnée, de le dé finir en tant qu’entité  anatomique et biomécanique grâ ce à  des séances

dédiées  à  cela  avant  la  réalisation  des  séances  de  rééducation  à  proprement  parlé ,

permettrait  dé jà  d’amé liorer  les  symptô mes d’incontinence urinaire  ou de  prolapsus

(50).  De  même,  la  dé livrance  d’information au préalable  permettrait  d’augmenter  la

capacité  contractile et la performance des muscles du plancher pelvien (52).

D’une façon similaire à  la littérature, la forme privilégiée d’information restait la forme

orale (36).

L’information  leur  é tait  dé livrée  à  tous  les  temps  par  rapport  à  la  grossesse,  non

majoritairement en post-partum.
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3) Forces et faiblesses de l’étude  

Parmi les forces de cette é tude, on peut citer le fait d’avoir recueilli les données  via un

questionnaire  standardisé  pour  toutes  les  femmes  ainsi  que  l’accréditation  é thique

préalable au début de l’é tude.

Néanmoins, le questionnaire é tait certes standardisé  et é thiquement validé , mais avait

é té  réalisé  par mes soins sans validation scientifique.

Le caractère longitudinal  de l’é tude,  en suivant les femmes du début  à  la  fin de leur

rééducation,  constitue  également  une  force.  De  même  que  la  durée  de  la  période

d’inclusion de 6 mois.

Parmi les autres limites de l’é tude, on retrouve la taille de l’échantillon de 43 femmes

seulement.  Cela peut ê tre expliqué  par le fait que la population d’é tude soit représentée

uniquement par des femmes qui réalisaient leur RPP sur les sites des centres périnataux

de proximité  du CHD Vendée. Pour plus de puissance statistique, une é tude de même

type pourrait ê tre réalisée dans un plus grand nombre de centres hospitaliers. 

A  Montaigu,  49  femmes  sont  venues  pour  leur  première  séance  de  rééducation  du

périnée sur la période d’inclusion. Or, 38 femmes ont é té  incluses dans l’é tude, soit une

inclusion de 77,5 % des femmes s’é tant présentées en consultation. Au contraire, le taux

d’inclusion à  Luçon é tait plus faible, de l’ordre de 45,5 % (5 femmes incluses sur 11 sur

la période d’inclusion).

Je  ne  trouve  pas  d’explication  évidente  à  cette  différence  entre  les  2  sites.  On  peut

éventuellement supposer un lien avec l’â ge plus faible à  Luçon, témoin d’un désintérê t

pour le sujet. On peut également supposer un manque de temps pour le remplissage du

questionnaire avant leur séance de par le fait que les femmes n’é taient pas prévenues de

l’é tude au préalable donc n’arrivaient pas forcément en avance. Aussi, il est possible que

les sage-femmes soient à  l’heure, ce qui ne laisse pas de temps libre à  la femme pour

remplir le questionnaire. Pour terminer, il  s’agit peut-ê tre d’un manque d’information

claire à  propos de l’é tude.
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Le nombre de perdues de vue est é levé  (17%) si on dé finit un chiffre optimal de l’ordre

de 5 % comme mentionné  régulièrement dans d’autres é tudes (par exemple,  (46)). Ces

femmes n’ont pas é té  incluses dans l’analyse des résultats dans la mesure où  elles n’ont

pas  rempli  la  totalité  des  questionnaires ;  elles  ne  remplissent  donc  pas  les  critères

d’inclusion. 

Il est plus pertinent de considérer le taux de réponse aux questionnaires de 83 % (83 %

des femmes à  qui les questionnaires ont é té  distribués ont é té  jusqu’à  remplir le second

dans  sa  totalité )  comme  bon  comparativement  à  d’autres  é tudes  comportant  des

questionnaires (par exemple, (47)).

Les questionnaires comportaient des réponses fermées à  cocher, avec la possibilité  de

parfois complé ter les réponses par des commentaires libres. Finalement, ces-derniers

ont é té  peu utilisés par les femmes. Un questionnaire basé  sur des questions ouvertes

sous forme d’interview laissant plus d’espace à  la discussion permettrait d’obtenir une

palette plus large et diversifiée de réponses. Aussi, cela permettrait de ne pas orienter

les réponses.

Il existait un biais de sé lection car le questionnaire a é té  distribué  uniquement en milieu

hospitalier.  Selon le Conseil  de l’Ordre de la profession en 2017,  la majorité  du type

d’exercice  des  sage-femmes  en  Vendée  est  salariée  (64%)  donc  supposément

hospitalière  (45).  L’échantillon  de  femmes  de  l’é tude  est  donc  partiellement

représentatif  de  la  population  vendéenne,  cependant  l’é tude  ne  nous  permet  pas

d’enrichir  les  données  avec  celles  issues  de  la  ville  et  de  l’exercice  libéral  dont  les

caractéristiques des femmes peuvent ê tre différentes.

Aussi, le second biais de sé lection é tait représenté  par le fait que l’é tude ait é té  menée

uniquement chez des femmes dans un contexte de post-partum. Nous sommes en droit

de nous questionner sur l’éventualité  de résultats différents dans une population plus

hétérogène  comportant  des  femmes  en  post-partum  et  des  femmes  plus  â gées

présentant des plaintes d’incontinence urinaire par exemple. 
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Dans l’é tude, une seule femme réalisait sa rééducation périnéale très à  distance de son

accouchement (5 ans). Elle a qualifié  son vécu de bon. 

En milieu hospitalier, il est envisageable de considérer que les femmes ne connaissaient

pas  la  sage-femme  réalisant  avec  elle  la  RPP ;  ceci  réduisant  le  lien  de  confiance  et

possiblement le vécu.  Il n’existait pas de question et d’item à  ce propos. Malgré  cela, le

vécu final est considéré  comme positif. On peut supposer que le lien de confiance se crée

au fur et à  mesure des séances qui sont plutô t fréquentes et rapprochées dans le temps. 

Néanmoins, ceci est à  nuancer dans la mesure où  les femmes ont é té  le plus informées

par une sage-femme. Se pose alors la question si cela é tait leur sage-femme libérale ou la

même sage-femme que celle réalisant les séances de rééducation avec elles.

Une des perspectives pourrait ê tre de réaliser ce type d’é tude en ville, chez des sage-

femmes libérales ayant dé jà  leur patientè le de femmes qu’elles suivent habituellement

pour des motifs gynécologiques ou suite à  leurs accouchements précédents. 

Par ailleurs, il pourrait ê tre intéressant de questionner la patientè le et les pratiques des

kinésithérapeutes quant à  la RPP, eux aussi é tant impliqués dans cette rééducation. Les

recherches et les demandes auprès du Conseil de l’Ordre des Kinésithérapeutes n’ont pu

aboutir à  des données concernant la proportion de kinésithérapeutes réalisant de la RPP.

Il  semble  également  que  les  concepts  de  contrainte  et  de  liberté  aient  parfois  é té

considérés  comme similaires.  Le sens véritable de contrainte dans les questionnaires

relevait plutô t du domaine de la pénibilité . Le mot contrainte manquait de pertinence et

n’é tait pas suffisamment explicite.

Le seul résultat significatif de l’é tude é tant celui touchant à  la notion de contrainte, ce

manque de pertinence dans le terme utilisé  rend le résultat finalement peu fiable.

Il  existe un autre manque de pertinence sémantique dans le premier questionnaire à

propos du nombre de grossesse dé jà  eues au total, confondant le terme gestité  et parité .
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En analysant les résultats du vécu des femmes qui ont reçu une information au préalable,

on constate que la totalité  d’entre elles (n=29) décrivent leur vécu comme excellent ou

bon ; donc un vécu plutô t positif de la RPP. Les dé tails de la dé livrance d’information

avant la première séance ne semblent alors pas impacter leur expérience personnelle à

ce propos. 

Bien que certaines femmes n’aient pas reçu d’information au préalable à  propos de la

rééducation, il est possible qu’elles en aient reçu lors de la première séance ou au fil des

séances avec la sage-femme ;  ceci  constituant un biais  d’information non négligeable

dans l’é tude dans la mesure où  l’item du vécu é tait à  remplir au second questionnaire.

Il existe un autre biais d’information et également de mémorisation de part le fait que

quelques femmes (n=6) se disant suffisamment informées déclaraient ne pas avoir reçu

d’information sur la RPP. 

Certain items du premier questionnaire n’ont pas é té  utilisés dans l’analyse stricto sensu

des résultats : l’â ge de la patiente, le nombre de grossesses totales, le mode de naissance,

le dé lai entre l’accouchement et leur RPP, le nombre de séances effectuées. Ces-derniers

n’ont pas é té  analysés en considérant le vécu dans la mesure où  le vécu plutô t bon est

très  majoritaire.  Cette  analyse  n’apporterait  pas  de  pertinence  supplémentaire ;  ces

résultats sont alors présents dans une logique d’épidémiologie.
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IX  ) CONCLUSION  

Bien que cette é tude n’ait pas révé lé  de différence majeure et significative de vécu que

les femmes aient reçu ou non une information quant à  leur rééducation pelvi-périnéale

en post-partum, on a pu mettre en évidence que le vécu global de cette rééducation si

particulière é tait finalement bon. 

Le sujet du vécu est nouveau, dans le cadre d’une médecine contemporaine davantage

centrée sur le patient où  le médecin n’est pas seul décisionnaire. 

Il me paraît alors important et é thique dans un sens plus large de continuer à  informer

nos patients, d’expliquer nos prescriptions et d’en discuter avec eux.  Une information

claire sur les examens et les traitements permet aux patients de prendre une décision

éclairée quant à  leur santé  et d’ouvrir la discussion patient-médecin à  ce propos.
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ANNEXES

A  nnexe 1    : Note d’information patiente pour inclusion

Note d’information pour la participation

à la recherche sur le vécu de la rééducation du périnée en post-

partum en

 fonction de l’information délivrée

Médecin Coordinateur :

Nom : Dr Guillaume DUCARME

Etablissement/service : Service de Gynécologie Obstétrique, Centre Hospitalier 

Départemental (CHD), 85925 La Roche sur Yon

Etablissement promoteur responsable de la recherche et du traitement des 

données :

CHD de la Roche sur Yon - Boulevard Stéphane Moreau, 85925 La Roche sur Yon

Secrétariat Unité de recherche clinique du CHD de la Roche sur Yon : 02 51 44 65 72

Délégué responsable de la protection des données du centre promoteur :

Centre Hospitalier Départemental Vendée/ Département du système d’information -

Boulevard Stéphane Moreau - 85925 La Roche sur Yon

Numéro de téléphone : 02 51 44 65 72

Mail : dpo@chd-vendee.fr  

Madame,

Vous avez choisi de réaliser vos séances de rééducation du périnée en post-partum au sein

des établissements dépendants du CHD de Vendée à Montaigu et Luçon.
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Nous souhaiterions réaliser une étude clinique à propos du vécu de cette rééducation et des

informations qui vous ont été délivrées. Le CHD est le promoteur de cette étude, il en est le

responsable et en assure toute l’organisation.

Avant de décider de participer à cette étude, il est important que vous lisiez attentivement les

pages suivantes qui vous apporteront les informations nécessaires concernant les différents

aspects de cette recherche.

Prenez le  temps de lire  les  informations  suivantes et  d’en discuter  avec vos proches si

besoin.  Si  certains  points  ne  sont  pas  clairs  ou  si  vous  avez  besoin  d’informations

complémentaires, n’hésitez pas à en parler à la personne qui vous a proposé l’étude. Vous

disposerez  d’environ  une  heure  (temps  moyen  entre  votre  arrivée  pour  la  séance  de

rééducation,  votre  attente  standard  et  le  début  de  votre  séance)  pour  décider  si  vous

souhaitez participer ou non à l’étude.

Votre participation est entièrement libre et vous pouvez refuser d’y participer. Dans ce cas-là,

vous  continuerez  à  être  suivie  selon  la  meilleure  prise  en  charge  médicale  possible,

conformément aux normes actuelles.

1- OBJECTIF DE LA RECHERCHE  

Le but de cette recherche de thèse est de déterminer le type d’information que vous avez

reçu à propos de la rééducation du périnée en post-partum et d’en évaluer l’impact sur le

vécu de celle-ci.

2- METHOLOGIE DE L’ETUDE  

Cette recherche est réalisée uniquement au CHD de Vendée sur les sites de Montaigu et

Luçon. Il est prévu d’inclure une cinquantaine de patientes qui réalisent leurs séances de

rééducation du périnée en post-partum.

3- DEROULEMENT DE L’ETUDE     
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Si vous ne vous opposez pas à participer à cette recherche, il vous sera demandé de remplir

2 questionnaires ;  un premier avant  votre première séance de rééducation et  un second

avant votre dernière séance de rééducation.

Aucune donnée ne sera extraite de votre dossier médical. Seules les réponses que vous

aurez apportées aux questionnaires seront utilisées pour cette recherche.

4- CONTRAINTES ET RISQUES LIES A L’ETUDE  

Il n’y a pas de risque spécifique à participer à cette étude.

La seule contrainte est  de répondre aux 2  questionnaires avant  votre première et  votre

dernière séance de rééducation.

5- BENEFICES LIES A L’ETUDE  

Votre participation permettra d’évaluer le vécu de la rééducation du périnée en post-partum

et d’améliorer la qualité de l’information délivrée par le professionnel de santé.

6- VOS DROITS  

6-1. Vos droits relatifs à la réglementation en recherche clinique

Le  promoteur  de  cette  étude,  c’est-à-dire  l’organisme  qui  en  assure  la  gestion  et  la

responsabilité,  est  le  Centre  Hospitalier  Départemental  (CHD)  Vendée  situé  Boulevard

Stéphane Moreau à La Roche sur Yon.

Votre  participation à cette étude est volontaire. Vous pouvez arrêter votre participation en

informant simplement la personne qui vous a présenté l’étude, sans avoir à vous justifier et

sans conséquence sur la suite de votre prise en charge ni sur la qualité des soins qui vous

seront fournis.

Durant l’étude, vous serez avertie par la personne qui vous a présenté l’étude, si des faits

nouveaux pouvaient affecter votre volonté de participer à l’étude.
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Les Autorités de Santé, la personne qui vous a présenté l’étude ou le Promoteur peuvent

décider de mettre un terme à votre participation à l’étude à n’importe quel moment sans

votre consentement préalable. Si cela devait se produire, vous en seriez averti et les raisons

vous seraient expliquées.

Le CHD Vendée a pris toutes les dispositions prévues par la réglementation relative à la

protection des personnes se prêtant à des recherches et notamment la loi Jardé n°2012-300

du 5 mars 2012 relative aux recherches impliquant  la  personne humaine complétée par

l’ordonnance n°2016-800 et ses textes d'application.

Conformément à ces textes réglementaires, cette recherche a été évaluée par le Comité de

Protection des Personnes (CPP) Ile de France II qui a pour mission de vérifier la pertinence

médicale et scientifique de l’étude, les conditions requises pour votre protection et le respect

de vos droits. Ce Comité a émis un avis favorable le 12/04/2021. L’Agence Nationale de

Sécurité du Médicament et des produits de santé (ANSM) a également été informée de la

réalisation de cette étude le 14/04/2021.

6-2. Vos droits relatifs à l’utilisation de vos données à caractère personnel

Le traitement de vos données personnelles a pour finalité la réalisation de la recherche et est

fondé sur la mission d’intérêt public dont est investi le Promoteur.

Vos données seront utilisées dans le respect de la réglementation en vigueur, notamment le

Règlement (UE) n° 2016/679 relatif à la protection des données personnelles (RGPD) et la

Loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 dite « Loi Informatique et Libertés » modifiée.

Dans le cadre de l’utilisation de vos données, le CHD Vendée s’est engagé à être conforme

à la Méthodologie de Référence 003 (MR003) de la Commission Nationale Informatique et

Libertés (CNIL). Cette méthodologie fixe les conditions dans lesquelles l’utilisation doit être

effectuée dans le but d’assurer une sécurité et une confidentialité optimale de vos données.

Les données personnelles utilisées seront pseudonymisées (numéro de code + initiales de

votre nom et de votre prénom). Ces données personnelles ne feront pas apparaître votre

identité qui ne sera connue que par l’équipe soignante vous prenant en charge.

46



Votre dossier  médical  restera confidentiel  et  ne sera pas consulté pour  cette recherche.

Seules les données issues du questionnaire pourront être consultées sous la responsabilité

du responsable de la recherche ainsi que par les autorités de santé et par des personnes

désignées par le promoteur de l’étude et soumises au secret professionnel.

Conformément aux dispositions citées ci-dessus, vous disposez, à tout moment, des droits

suivants:

 d’un droit d’accès et de rectification de vos données personnelles,  

 d’un  droit  de  consultation  à  l’ensemble  des  informations  concernant  votre  santé

(résultats d’examens, compte-rendus de consultation…)

 d’un  droit  d’opposition  à  la  transmission  des  données  couvertes  par  le  secret

professionnel susceptibles d’être utilisées dans le cadre de cette recherche,

 d’un droit à la limitation de l’utilisation de vos données (ceci signifie que vous pouvez

demander le gel temporaire à l’utilisation de certaines de vos données).

Ces droits s’exercent auprès du responsable de la recherche qui seul connaît votre identité

ou auprès du Délégué à la Protection des Données dont les coordonnées sont indiquées au

début de ce document. Conformément à la réglementation, le droit d’opposition et le droit à

l’effacement de vos données ne s’appliquent pas dans le cadre de cette recherche.

Vous  avez  également  le  droit  de  déposer  une  réclamation  concernant  les  modalités

d’utilisation de vos données auprès de l’autorité de surveillance chargée d’appliquer la loi

relative  à  la  protection  des  données  :  par  courrier  postal  (Commission  Nationale  de

l’Informatique et des Libertés (CNIL), 3 place de Fontenoy, TSA 80715, 75334 PARIS Cedex

07) ou directement en ligne (https://cnil.fr/fr/webform/adresser-une-plainte).

Aux termes de l’article L. 1122-1 du Code de la santé publique, vous pourrez être informé

des résultats définitifs et globaux de l’étude, une fois celle-ci terminée, en vous adressant au

responsable de l’étude. Les résultats de cette recherche peuvent faire l’objet de publications

dans des revues scientifiques.

Vos données seront conservées jusqu’à deux ans après la dernière publication des résultats

de la recherche ou en cas d’absence de publication jusqu’à la signature du rapport final de la

recherche. Elles feront ensuite l’objet d’un archivage conformément à la réglementation en

vigueur durant 15 ans après la fin de l’étude.
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1- UTILISATION ULTERIEURE DE VOS DONNEES  

Si vous ne vous y opposez pas, le CHD Vendée pourra utiliser les données pseudonymisées

collectées pour de futures recherches qui seront menées sur le vécu de la rééducation du

périnée en post-partum. Ces recherches pourront être effectuées soit uniquement par les

équipes du CHD Vendée, soit  dans le cadre de collaborations avec d’autres équipes de

recherche publique en France.

Vous  pourrez  à  tout  moment  vous  opposez  à  l’utilisation  de  certaines  de  vos  données

médicales auprès du CHD Vendée par divers moyens (en utilisant l’adresse mail suivante :

dpo@chd-vendee.fr ou par courrier adressé à l’adresse postale suivante : CHD Vendée -

Département du système d’information - Boulevard Stéphane Moreau – 85925 La Roche sur

Yon) et sans apporter de justificatifs.

Si vous acceptez de participer à cette étude, merci d’en informer oralement la personne qui

vous a présenté l’étude.

Vous conservez cette lettre d’information.

Nom/Prénom du patient :………………………………………….

Date de naissance : …../……/………

Je soussigné(e), ……………………………………………………….. atteste que la patiente a

reçu l’information concernant le protocole de recherche et (cases à cocher):

 qu’elle ne s’est pas opposée à participer à l’étude et à l’utilisation de ses données ;

 qu’elle ne s’est pas opposée à la réutilisation de ses données pour des recherches

ultérieures telles que décrites dans la lettre d’information.

Date du recueil de la non-opposition: …../……/………

Nom, Prénom et Signature de la personne ayant recueilli la non-opposition de la patiente :

…………………………………………………..
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Annexe 2  : Premier questionnaire

QUESTIONNAIRE n°1

«  Etude du vécu de la rééducation du périnée en post-partum en fonction de

l’information délivrée. »

Centre (rayer la mention inutile) :  [ Montaigu ]  [ Luçon ]

N° Patiente : [__][__]

Patiente        Nom : 1ère lettre [__]     Prénom : 1ère lettre [__]        

   

Date de remplissage : 

____________________________________________________________

Votre âge : 

_____________________________________________________________________

Date de naissance de votre dernier enfant : 

___________________________________________

Comment avez-vous accouché de votre dernier enfant :

○ Voie basse spontanée

○ Voie basse instrumentale (ventouse, forceps, spatules)

○ Césarienne

Combien de grossesses avez-vous déjà eu au total ? 

___________________________________

Avez-vous déjà fait des séances de rééducation du périnée lors des grossesses 

précédentes ?
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○ Oui

○ Non

Globalement, vous sentez-vous suffisamment informée sur la rééducation du périnée en 

post-partum ?

○ Oui

○ Non

Pensez-vous que les séances seront un fardeau pour vous ?

○ Oui 

○ Non

Vous sentez-vous contrainte de venir aux séances ?

○ Oui

○ Non

Pensez-vous que vous êtes libre de venir aux séances ?

○ Oui, je pense que j’ai le choix

○ Non, je trouve que je n’ai pas le choix

Pensez-vous que les séances seront pourvoyeuses de douleur ?

○ Oui

○ Non

Les séances vous rendent-elles anxieuses ?

○ Oui. Pourquoi :

__________________________________________________________________________

____

○ Non

Pensez-vous que vous serez gênée par le caractère intime de cette rééducation ?

○ Oui

○ Non

Vous a-t-on expliqué l’intérêt et le déroulement des séances ?

○ Oui

○ Non
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*** FIN DU QUESTIONNAIRE POUR CELLES QUI ONT REPONDU NON ***

Si vous avez répondu « oui » à la question précédente, merci de répondre aux 

questions suivantes :

Par qui cela vous a été expliqué ?

○ Médecin généraliste / médecin traitant

○ Sage-femme

○ Gynécologue

○ Autre : 

La demande d’explications venait-elle :

○ De vous

○ Du professionnel

A quel moment avez-vous reçu l’information ?

○ Avant la grossesse

○ Pendant la grossesse

○ Après l’accouchement

Sous quelle forme avez-vous reçu l’information ?

○ Orale

○ Brochure donnée par un professionnel

○ Livre

○ Autre :

Combien de fois vous a-t-on expliqué les choses ?

○ Une fois

○ Deux fois

○ Trois fois ou plus

MERCI DE VOTRE AIDE
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Annexe 3  : Second questionnaire

QUESTIONNAIRE n°2

«  Etude du vécu de la rééducation du périnée en post-partum en fonction de

l’information délivrée. »

Centre (rayer la mention inutile) :  [ Montaigu ]  [ Luçon ]

N° Patiente : [__][__]

Patiente        Nom : 1ère lettre [__]     Prénom : 1ère lettre [__]  

Date de remplissage : 

____________________________________________________________

Nombre de séances déjà effectuées : 

________________________________________________

Les séances de rééducation du périnée ressemblaient-elles à ce que vous aviez imaginé ?

○ Oui

○ Non

Les séances ont-elles été un fardeau pour vous ?

○ Oui. Pourquoi : 

__________________________________________________________________________

____

○ Non

Vous sentiez-vous contrainte de venir aux séances ?

○ Oui. Pourquoi :

__________________________________________________________________________

____
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○ Non

Les séances ont-elles été pourvoyeuses de douleur ?

○ Oui

○ Non

Les séances vous ont-elles rendues anxieuse ?

○ Oui. Pourquoi :

__________________________________________________________________________

____

○ Non

Avez-vous été gênée par le caractère intime de cette rééducation ?

○ Oui

○ Non

A propos de votre vécu global de cette rééducation, vous diriez qu’il a été :

○ Excellent

○ Bon

○ Moyen

○ Mauvais

○ Très mauvais

MERCI DE VOTRE AIDE
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Annexe 4  : Avis favorable du CPP
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Annexe 5  : Enregistrement au Clinical Trials
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NOM : GUYON PRÉNOM : Alice

Titre de Thèse : Impact de l’information sur le vécu de la rééducation pelvi-périnéale
du post-partum chez les femmes au sein du CHD Vendée.



RÉSUMÉ

La rééducation pelvi-périnéale représente l’un des pivots centraux du post-partum.
Dans les études précédentes,  il  s’agissait  principalement d’étudier  l’efficacité  des
différentes méthodes existantes sans considérer  le vécu des femmes concernant
cette rééducation si particulière.
L’objectif de cette étude était de déterminer s’il existait une différence significative de
vécu si les femmes avaient été informées ou non à ce sujet, en amont des séances.
Pour répondre à cette problématique, nous avons étudié le vécu global, les concepts
de fardeau, contrainte, liberté, douleur, anxiété et intimité en auto-évaluation via des
questionnaires distribués au sein du CHD Vendée sur les sites de Montaigu et de
Luçon.
Nous n’avons pas pu mettre en évidence de différence significative de vécu selon la
délivrance ou non d’une information en amont des séances de rééducation (n=40
patientes qualifiant leur vécu comme globalement bon sur 41 femmes totales dont 29
informées vs. 11 non-informées, p>0,05). 
Il existait une différence significative du sentiment de contrainte avec l’apport d’une
information au préalable des séances (p<0,05). Malheureusement, ce résultat est à
nuancer de par la présence de biais.
Les  sentiments  de  fardeau,  liberté,  douleur,  anxiété  et  intimité  n’étaient  pas
significativement  différents  avec  ou  sans  information  préalable.  Cependant,  nous
avons  pu  constater  une  diminution  progressive  des  sentiments  de  fardeau,
contrainte, douleur et intimité au fil des séances de rééducation ; seule l’anxiété était
majorée.
Malgré l’absence de résultats pertinents, il semble important de continuer à informer
les patientes sur les examens et les traitements prescrits. 



MOTS-CLES : rééducation pelvi-périnéale, périnée, post-partum, vécu, qualité de 
vie, information.
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