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Titre et résumeé

REEDUCATION PELVI-PERINEALE DU POST-PARTUM : QUELLES SONT LES
ATTENTES DES PATIENTES ?

Etude descriptive aupres de primipares en suites de couches a I’Hopital Foch

Introduction / Objectifs : Depuis les RPC du CNGOF de 2015, la rééducation pelvi-
périnéale n’est plus recommandée pour les patientes asymptomatiques a 3 mois du
post-partum. Ces recommandations sont discutées et ne reposent pas sur des
études de haut niveau de preuve. Connaitre les attentes de ces patientes pourrait

aider les professionnels a adapter I'offre de soin pour mieux les prendre en charge.

Matériel et méthodes : Nous avons réalisé une étude quantitative et descriptive via
un questionnaire en suites de couches a I'hopital Foch de Suresnes (92). Nous
avons obtenu 106 réponses exploitables. La population cible était constituée de

primipares ayant accouché voie basse et sans troubles pelvi-périnéaux.

Résultats : Les sujets les plus demandés par les patientes sont « protéger son
périnée » (77,4%), « reprise de la vie sexuelle » (70,7%) et « reprise de I'activité
sportive » (64,1%). Les patientes souhaitent un entretien avec un professionnel
(76,4%) et sont intéressées par les supports numeériques (72,6%). 84% des patientes

souhaitent avoir plusieurs séances de rééducation.

Conclusion : La rééducation pelvi-périnéale est I'occasion d’aborder des sujets
d’éducation et de prévention. L’éducation périnéale peut étre abordée des le pré-
partum. Le numérique peut servir a diffuser les messages de prévention. Il faut

continuer la recherche sur la rééducation périnéale préventive.

Mots-clés : rééducation périnéale / post-partum / attentes des patientes /

recommandations
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Title and Abstract

POST-PARTUM PELVIC FLOOR MUSCLE TRAINING: WHAT ARE THE
PATIENTS EXPECTATIONS?

Descriptive study with post-partum primiparous women at the Foch hospital

Introduction / Objective: From the clinical practice recommendations from the
CNGOF from 2015, the pelvic floor rehabilitation is no longer recommended for the
patients who are asymptomatic three months from the post-partum. These
recommendations are still under discussion and don’t rely on high level evidences.
Professionals knowing their patient’'s expectations would help them to adapt the

healthcare.

Methods: We achieved a quantitative and descriptive study via a survey during the
post-partum period in the Foch hospital in Suresnes (France — 92). We received 106
usable responses. The targeted population was primiparous patients having
experienced vaginal delivery without pelvic-perineal rehabilitation.

Results: The most popular subjects asked by the patients are « perineal protection »
(77,4%), «resumption of sexual activity » (70,7%) and « resumption of sporting
activity » (64,1%). The patients want an interview with a professional (76,4%) and are
interested in digital media (72,6%). 84% of the patients would like several

rehabilitation sessions.

Conclusion: The pelvic-perineal rehabilitation is a good opportunity to address
education and prevention subjects. The perineal education can be discussed as soon
as the pre-partum period. Digital media can be useful to circulate prevention

messages. To continue research on preventive perineal reeducation is a must.

Keywords : perineal reeducation / post-partum / Patients expectations /

recommendations
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1 Introduction

1.1 Contexte historique

La rééducation pelvi-périnéale est une pratique tres développée en France. La
premiere publication francaise a propos du post-partum mentionnant la rééducation
pelvi-périnéale date de 1982 et a été établie par Alain Bourcier (1). Elle s’inspire des
travaux d’Arnold Kegel, un gynécologue américain qui a créé en 1940 des exercices

destinés a renforcer le muscle pubo-coccygien (2,3).

Dés 1985, la rééducation du post-partum est remboursée par la Sécurité Sociale par
le décret n° 85-863 du 2 aout 1985 (4). Ceci méne a une prescription importante de

séances de rééducation pelvi-périnéale du post-partum en France.

Ces 10 séances de réeducation remboursées a 100% au titre de l'assurance
maternité sont une particularité francaise. Une étude a été menée en 2017 dans 28
pays pour comparer les différents modes de prise en charge a la prise en charge
francaise (4,5). Il ressort que ces pays prescrivent en moyenne 1 a 6 séances de
rééducation, remboursées de 50 a 75%. Ces séances sont prescrites uniquement
aux patientes symptomatiques et sont supervisées par un thérapeute. Elles sont
associées a des exercices de rééducation a pratiquer a domicile. Les explications

sont données a l'oral et sur des supports papier (4,5).

La prise en charge de la rééducation pelvi-périnéale en France reste une exception
au niveau international, tant par le format de prise en charge (10 a 20 séances) que
par la population concernée par cette prescription (population générale). En 2015,
cette prescription était suivie par 54% des accouchées aprés un accouchement voie
basse et 39% des accouchées apres une césarienne. En moyenne, les patientes
effectuaient 8 séances (CNAMTS 2015).



Les troubles pelvi-périnéaux sont fréequents aprés I'accouchement mais sont encore
sous-diagnostiqués. On estime que [lincontinence urinaire concerne 20% de
patientes en post-partum et que l'incontinence anale concerne 1 a 2% des patientes
en post-partum (6,7). Un rapport de 'INPES publié en 2014 rapporte des chiffres
similaires, soit que l'incontinence urinaire toucherait 15 a 40% et que l'incontinence

fécale toucherait 1 a 5% des femmes en post-partum (8).

Cette situation particuliere ou la prescription est devenue presque systématique va
conduire a I'encadrement de cette pratique par des recommandations de la HAS et
du CNGOF, pour tenter d’établir un consensus de prise en charge basé sur des

données scientifiques.

1.2 Les recommandations professionnelles

Les premieres recommandations qui ont vu le jour en France au sujet de la
rééducation pelvi-périnéale sont les recommandations de 'ANAES en 2002. Selon
celles-ci, I'indication d’'une rééducation pelvi-périnéale se pose lors de la visite post-
natale, soit 6 a 8 semaines aprés l'accouchement, si la patiente présente des
symptémes périnéaux, pelvi-rachidien ou abdominaux (9). Ces symptdmes sont
'incontinence urinaire, I'incontinence fécale, les faiblesse musculaires abdomino-

pelviennes, les douleurs périnéales, pelvi-rachidiennes ou cicatricielles (9).

Le moment a privilégier pour démarrer cette rééducation n’est pas précisé, mais il est
recommandé de ne pas la commencer avant la sixieme semaine du post-partum (9).
Pour les patientes ne présentant pas ou peu de symptdmes fonctionnels, il est
recommandé de pratiquer une rééducation abdominale (9).

Ces recommandations sont étayées par des études montrant une amélioration de
l'incontinence urinaire et fécale a 6 mois et a 1 an du post-partum (10).

Méme si la prescription systématique n’est pas conseillée, la rééducation pelvi-
périnéale est indiquée dans de trés nombreux cas et est prescrite a un grand nombre

de patientes aprés ces recommandations. Il n’y a pourtant pas de consensus
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professionnel au sujet de la rééducation pelvi-périnéale car aucune étude
prospective a haut niveau de preuve n’a confirmé son efficacité a long terme,

notamment en population générale.

Suite a ces recommandations, des études ont été conduites pour évaluer I'efficacité
de la rééducation pelvi-périnéale a moyen et long terme. Un suivi a long terme des
patientes a montré que les bénéfices de la rééducation pelvi-périnéale du post-
partum observés un an aprés I'accouchement disparaissent a 6 et 12 ans (11,12).

On peut donc dire que la rééducation pelvi-périnéale est un bon traitement a court
terme des incontinences urinaires et fécales, mais qu’elle ne semble pas avoir d’effet

significatif a long terme.

En 2015, le CNGOF met a jour les recommandations au sujet de la rééducation
pelvi-périnéale du post partum. La prescription de la rééducation pelvi-périnéale se
fait a 3 mois du post-partum (13).

Il est par ailleurs recommandé de prescrire au moins 3 séances avec un praticien,
mais uniquement aux patientes présentant des symptémes d’incontinence urinaire
(Grade A) et/ou des symptébmes d’incontinence fécale (Grade C). Ces séances
seront associées a des exercices expliqués pendant les séances que la patiente
pourra refaire a domicile (13).

Pour les patientes présentant un prolapsus d’un des organes pelviens a 6 semaines
du post-partum, la rééducation pelvi-périnéale guidée par un praticien ne semble pas
plus efficace que l'explication d’exercices et de conseils a pratiquer a domicile
(11,12). Il n'est donc pas recommandé de faire pratiquer des séances de rééducation
pelvi-périnéale dans ce cadre (Grade C) (13).

On note que les douleurs ne font plus partie des indications de la rééducation pelvi-

périnéale post-natale.

Concernant les patientes asymptomatiques a 3 mois du post-partum, les études dont
nous disposons a I'heure actuelle ne nous permettent pas de recommander la
rééducation. En effet, les données dont nous disposons a ce jour sur I'efficacité de la

rééducation pelvi-périnéale post-natale dans la prévention de l'incontinence urinaire,
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de l'incontinence fécale et de la survenue d’'un prolapsus d’un organe périnéal sont
insuffisantes. Par conséquent, il n’est pas possible de recommander la rééducation

pelvi-périnéale post-natale a titre préventif bien qu’il s’agisse d'un accord

professionnel basé sur I'absence de preuves (13).

1.3 Les pratiques professionnelles

Les professionnels se retrouvent dans une position délicate ou les recommandations
préconisent un changement des pratiques sans étre soutenues par des études
scientifiques avec un fort niveau de preuve.

Certaines indications étaient présentes dans les recommandations de 2004 mais ne
le sont plus dans celles de 2015. Cela est di a l'absence d’évaluation de la
rééducation dans certains cas comme les déchirures périnéales de grade 3 ou 4 ou
dans la prévention de l'apparition des troubles périnéaux chez les patientes
asymptomatiques (13). Ces nouvelles recommandations ont été discutées par
plusieurs gynécologues qui auraient préféré « préner 'absence de recommandation

possible en I'état actuel des connaissances scientifiques » (14).

Une enquéte menée en 2016, soit un an apres la parution des recommandations du
CNGOF, dans les régions de Paris, Lille et Bordeaux a évalué le changement des
pratiques suite aux recommandations. Elle a montré que seules 29% des maternités
avaient adapté leurs prescriptions aux nouvelles recommandations, mais que 48%
des professionnels les avaient modifiées a titre personnel (15). Elle montre aussi que
29% des maternités interrogées, qui sont essentiellement des maternités
universitaires, prescrivent encore la rééducation a toutes les accouchées (15). Ces
chiffres traduisent le questionnement des professionnels sur la conduite a tenir face a
des patientes asymptomatiques, en I'absence de preuve scientifigue de non efficacité
de la rééducation pelvi-périnéale préventive.

Selon cette méme étude, le nombre de séances prescrites est de 10 pour 90% des
répondants (15), malgré la recommandation de 3 séances avant réévaluation (13).
Cependant, certaines indications de prescription perdurent dans la pratigue malgré
'absence totale de recommandations, comme c’est le cas pour les Iésions
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obstétricales du sphincter anal (LOSA), pour lesquelles la rééducation est prescrite
par 81% des praticiens de la méme étude (15).

Une autre enquéte a été menée en 2017 aupres des sages-femmes et gynécologues
exercant en maternité ou en hdpital en Loire-Atlantique ou en Vendée par Mme
Martineau, étudiante sage-femme (16).

Cette enquéte montre que la prescription de la rééducation pelvi-périnéale est
systématique pour 70% des sages-femmes (n=65) et 40% des gynécologues (n
= 25) interrogés (16). De plus, les questions ouvertes semblent montrer que le
contenu de la rééducation dépasse la simple prise en charge des troubles pelvi-
périnéaux, et constitue un temps d’échange sur I'éducation périnéale, la sexualité et
la réappropriation du corps (16).

De plus, 55% des professionnels interrogés pensent que la période optimale pour
pratiquer la rééducation pelvi-périnéale se situe entre le premier et le troisieme mois
du post-partum (16). Cette période prend donc place avant méme I'évaluation a 3

mois décrite dans les recommandations de 2015 du CNGOF.

1.4 Les attentes des patientes

En I'absence de consensus sur la prise en charge optimale pour la rééducation pelvi-
périnéale post-natale, nous nous sommes posés la question des attentes des

patientes sur ce sujet.

Selon les statistiques de la CPAM, en 2015, 54% des accouchées aprés un
accouchement voie basse et 39% des accouchées aprés une césarienne ont
pratiqué une ou plusieurs séances de rééducation pelvi-périnéale. Elles effectuaient
en moyenne 8 séances (CNAMS 2015).

Dans leurs mémoires de fin d’études, deux étudiantes sages-femmes se sont
intéressées aux raisons pour lesquelles les patientes n’effectuaient pas toutes les
séances prescrites.

Dans l'étude de Mme Vivenot, 40% des patientes qui n’ont pas effectué les 10
séances prescrites n’ont pas trouvé le temps d’aller a 'ensemble des séances, et
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pour les 60% restant, les professionnels effectuant la rééducation ont estimé qu’il n'y
avait pas besoin de la totalité des séances (17).

Dans I'étude de Mme Gozet, les raisons invoquées par les patientes qui n’ont pas
effectué la totalité des séances sont le manque de temps (26,19%), et les difficultés
de garde d’enfant (14,29%) (18).

Il est important de rappeler que ces études ont été réalisées sur de petits effectifs
(n=86 pour I'étude de Mme Gozet et n=46 pour I'étude de Mme Vivenot). Les
résultats ne peuvent donc pas étre transposables a la population générale. Toutefois,
ces résultats pourraient questionner l'adaptation du format de ces séances aux

contraintes organisationnelles spécifiques a cette période.

Ainsi, méme si les séances de rééducation pelvi-périnéale sont encore largement
prescrites aux patientes asymptomatiques, et ce indépendamment des
recommandations, nous pouvons nous demander si cette prise en charge
rééducative est adaptée aux attentes des patientes, que ce soit dans leur contenu ou
d’un point de vu organisationnel.

Trés peu de travaux scientifiques, y compris de nature qualitative, se sont intéressés
au contenu des séances de rééducation pelvi-périnéale post-natale et a l'avis des
patientes. Les connaissances basées sur la pratique clinique des sages-femmes,
semblent montrer que les séances ne sont pas utilisées uniquement pour la
prévention des troubles pelvi-périnéaux. Il semblerait que ces séances puissent
également permettre d’aborder d’autres thémes tels que, la réappropriation de son
corps dans le cadre d’'une démarche d’éducation au niveau périnéal, la sexualité, ou
encore la gestion des pressions thoraco-abdominales a I'effort (16,19).

Bien que ces patientes ne souffrent pas de troubles pelvi-périnéaux devant étre
traités, elles pourraient néanmoins avoir besoin de certains messages de prévention
gui ne pourraient pas étre abordés si elles ne bénéficiaient pas de séances de
rééducation pelvi-périnéale.

Les enquétes dont nous disposons actuellement ayant été menées auprés des
professionnels, il nous a semblé pertinent d’interroger les patientes afin de savoir
guelles sont les attentes de ces patientes asymptomatigues en matiére de

rééducation pelvi-périnéale ?



2 Matériel et méthode

2.1 Objectifs de I’étude

L’objectif principal de I'’étude est de recueillir les attentes des patientes en matiere de
rééducation pelvi-périnéale du post partum, a la fois sur les sujets abordés et la
forme que devrait prendre cette rééducation.
Les objectifs secondaires sont :
e Evaluer la nécessité de créer de nouveaux outils d’aide a la rééducation pour
les professionnels et/ou les patientes.
e Proposer une prise en charge type pour le suivi périnéal post-partum des

patientes asymptomatiques.

Les hypothéses sont :
e Les patientes veulent bénéficier de consultations avec des professionnels.
e Les patientes souhaitent aborder d’autres sujets que la rééducation pelvi-
périnéale pendant la période post-natale.
e Un support expliquant des exercices a faire a domicile pourrait étre utilisé en

complément des séances de rééducation en cabinet.

2.2 Méthodologie

2.2.1 Type d’étude

C’est une étude quantitative monocentriqgue de type descriptive, observationnelle et
transversale. Elle vise les patientes primipares hospitalisées en service de suites de

couches a I'Hépital Foch.



2.2.2 Outil méthodologique

Les patientes concernées ont recu un questionnaire en format papier, qui leur a été
distribué en service de suites de couches par les sages-femmes du service. Nous
n‘avions pas donné de précision quant au moment de la distribution au cours du
séjour.

Dans l'introduction du questionnaire, nous avions informé les patientes du contexte
meédical a propos de la rééducation pelvi-périnéale, notamment la remise en cause
de sa prescription systématique en post-partum, et le manque de preuves d’efficacité
de la rééducation pelvi-périnéale a titre préventif.

Ce questionnaire était composé de 4 questions fermées et d’'une question ouverte
qui a permis aux patientes d’exprimer des suggestions ne faisant pas partie des
propositions.

Les questions portaient sur ce que les patientes désiraient a propos de la
rééducation pelvi-périnéale du post partum. Elles abordaient la forme que prendrait la
rééducation, les outils utilisés pour I'information et pour la rééducation, les sujets
abordés pendant les rendez-vous, et les modalités d’organisation de la prise en
charge.

Le questionnaire distribué aux patientes était lié a un autre questionnaire dans le
cadre d’'un mémoire de fin d’études de sage-femme réalisé par Lucie Ducastel, qui
s’intéressait aux connaissances des patientes sur I'anatomie fonctionnelle du
périnée. Notre méthodologie était semblable et le recrutement des patientes était

identigue mais nos travaux restaient distincts.

L’analyse statistique des résultats a été faite avec l'utilisation du logiciel R. Nous
avons utilisé un test du Khi-deux avec un seuil de significativité fixé a p < 0,05.

2.2.3 Population

Cette étude s’est déroulée a I'HOpital Foch de Suresnes (92) du 19 septembre au 2
décembre 2019.
La population étudiée se composait des patientes primipares ayant accouché par

voie basse, avec ou sans extraction instrumentale, sans sélection en fonction de
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'ethnie, ni des pathologies gravidiques. Elles ont été recrutées selon les criteres

suivants :
Critéres d’inclusion Critéres de non-inclusion
e Patiente primipare e Mort feetale in utéro
e Accouchement par voie basse (y e Interruption Médicale de
compris instrumental) Grossesse
e Hospitalisation en service de e Mort néonatale
suites de couches e Pathologie  néonatale grave
e Absence de symptdbmes pelvi- (transfert en néonatalogie ou en
périnéaux antérieurs soins intensifs)
e Patiente majeure e Patiente ne parlant pas francais
e Refus de participer a I'étude

Tableau 1 : Critéres d'inclusion et de non-inclusion

Un pré-test du questionnaire a été effectué en septembre 2019 auprés de 7 patientes
de suites de couches de I'HOpital Foch. Ce pré-test n'la pas montré de point

nécessitant une adaptation.

2.2.4 Considérations éthiques et réglementaires

Le questionnaire distribué est anonyme, individuel et non-obligatoire. La possibilité
de refus est notifiée sur la premiere page du questionnaire.

Aucune information permettant, a posteriori, de remonter a la patiente n’a été
demandée.

Pour garantir 'anonymat des patientes, les questionnaires ont été distribués et
récupérés par les sages-femmes du service, et un numéro d’anonymat a été attribué

a chaque questionnaire retourné.

Pour rester en accord avec la loi Jardé, la question sur la présence de troubles pelvi-
périnéaux a été posée aux patientes par la sage-femme du service dans le cadre de
son exercice. Ce sont donc les sages-femmes qui ont sélectionné les patientes
faisant partie de la population cible.

Les autres questions n'abordaient pas de données sensibles.



Les réponses ont été saisies sur un tableau de recueil de données a I'aide du logiciel
Microsoft Excel. Chaque réponse a été identifiée par son numéro d’anonymat. Ce
tableau sera restitué a la directrice de mémoire sur une clé USB spécifique des la

validation du mémoire.

2.2.5 Autorisations nécessaires

Nous avons regu l'autorisation du Professeur Ayoubi, chef de service du pole
Gynécologie Obstétrique de I'hopital Foch, et de Madame Sanhueza, sage-femme

cadre supérieur de service, pour mettre en place notre étude a I’hépital Foch.
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3 Résultats

Pour cette enquéte, nous avons imprimé 210 questionnaires que nous avons mis a
disposition des sages-femmes des services de suites de couches. 180 d’entre eux
ont été distribués, et nous avons recu 112 réponses. Parmi celles-ci, 6
guestionnaires ne répondaient pas aux critéres d’inclusion et n’ont donc pas été

retenus.

Nous avons pu analyser 106 réponses.

210 questionnaires
imprimés

|
v

180 questionnaires
distribués

1
'

,

30 guestionnaires
non distribués par
les sages-femmes

.

112 68 gquestionnaires
CIUE_SHOTIHEIFES non remplis par
recupéres les patientes
' , -
106 6 questionnaires
questionnaires exclus : patientes non
analyses primipares

/ \ SR f \ ( \

Figure 1 : Diagramme de flux
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A noter que nous avons analysé un questionnaire dans lequel il manquait les
réponses aux questions 2 et 3. En I'absence d’items cochés, nous considérons que

la patiente concernée n’est intéressée par aucune des propositions.

3.1 Age de la population

La population est constituée de patientes primipares réparties par tranches d’age

comme suit :
Tranche d’age Effectif (n) Valeur en pourcentage (%)
18 - 25 ans 8 8,5%
26 — 30 ans 41 38,7%
31-35ans 43 40,6%
36 —40 ans 12 10,4%
41 ans et + 2 1,9%
TOTAL 106 100%

Tableau 2 : Répartition par age de la population étudiée

3.2 Question 1 : Sujets d’intérét

Nous avons demandé aux patientes quels sujets elles voulaient aborder en post-

partum en dehors des troubles périnéaux.

Les trois sujets les plus demandés concernaient les manieres de protéger son
périnée au quotidien (77,4%), la reprise de la vie sexuelle (70,7%), et la reprise de
l'activité sportive aprés I'accouchement (64,1%). Venaient ensuite des informations

générales sur le déroulement du post-partum (50,9%), comment retrouver son poids
12



d’avant grossesse (33,0%), mieux connaitre son corps (31,1%) et comment retrouver
sa féminité (20,7%).

Seules 3 patientes ont utilisé la possibilité d’une réponse ouverte. Une patiente s’était
interrogée sur la nécessité de faire une rééducation abdominale en complément de la
rééducation pelvi-périnéale. Une seconde aurait aimé recevoir des informations sur
les manieres de préserver le périnée pendant la grossesse. Une seule patiente ne

voulait aborder aucun sujet si elle n’avait pas de troubles périnéaux.

Propositions Effectif (n) Valeur en pourcentage (%)
Mieux connaitre son corps 33 31,13 %
Protéger son périnée au quotidien 82 77,35 %
Informations sur le post-partum 54 50,94 %
Reprise de I'activité sportive 68 64,15 %
Reprise de la vie sexuelle 75 70,75 %
Retrouver son poids d’avant grossesse 35 33,01 %
Retrouver sa féminité 22 20,75 %

Tableau 3 : Sujets d’intérét des patientes en post-partum

On peut remarquer que 80% des patientes s’intéressant a la perte du poids de
grossesse voulaient également des informations sur la reprise de I'activité sportive,
mais que seules 41% des patientes intéressées par la reprise de I'activité sportive

mentionnaient également la perte de poids.

De méme, 68% des patientes voulant apprendre a protéger leur périnée au quotidien

n’étaient pas intéressées par des connaissances complémentaires sur leur corps.
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3.3 Question 2 : Modalités des informations délivrées

La deuxieme question concernait la ou les formes qui intéressent les patientes.

Les formes les plus demandées étaient I'échange avec un praticien (76,4%) et les
vidéos (53,8%). Les conseils sous forme écrite (32,1%), les schémas (30,2%) et les

descriptions d’exercices périnéaux (25,5%) étaient moins demandés.

On note que 16% des patientes étaient uniquement intéressées par un échange avec

un praticien.

Une patiente a utilisé la possibilité de réponse ouverte pour cette question, elle
demandait & avoir des séances réguliéres avec un praticien. Ceci correspondait a la

guestion 3.

Propositions

Effectifs (n)

Valeur en pourcentages (%)

Conseils écrits 34 32,07 %
Texte décrivant des exercices 27 25,47 %
Schémas 32 30,18 %
Vidéos 57 53,77 %
Echange avec un praticien 81 76,41 %

Tableau 4 : Formes que devraient prendre les informations selon les patientes

3.4 Question 3 : Supports d’informations utilisés

La troisieme question portait sur les supports d’informations que les patientes

voudraient utiliser.

La consultation restait préférée aux supports accessibles a domicile, elle intéressait

57,5% des patientes. Suivaient les acces numeériques, soit par internet (49,1%) soit
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via une application mobile (45,3%). Seules 18,9% des patientes demandaient un

document papier.

Aucune patiente n’a utilisé la possibilité de réponse ouverte pour cette question.

Propositions Effectifs (n) Valeurs en pourcentages (%)
Documents écrits 20 18,87 %
Documents numériques sur internet 52 49,05 %
Application mobile 48 45,28 %
Consultation 61 57,55 %

Tableau 5 : Supports d’'informations souhaités par les patientes

On note que 72,6% des patientes étaient intéressées par au moins un support
numeérique. Parmi elles, 37,7% préféraient des données accessibles sur internet,
32,5% preféraient une application mobile et 29,9% étaient intéressées par les deux

supports d’informations.

Par ailleurs, 20,7% des patientes étaient uniqguement intéressées par une
consultation avec un professionnel. Les patientes qui souhaitaient uniqguement des
échanges avec un praticien et une ou plusieurs consultation(s) représentaient 11,3%

des patrticipantes.

Au contraire, 20,7% des patientes étaient demandeuses d’un échange personnalisé

avec un praticien mais ne souhaitaient pas assister a des consultations.
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3.5 Question 4 : Organisation de la prise en charge

La quatrieme question concernait I'organisation des séances de rééducation pelvi-

périnéale.

Les deux organisations qui se sont démarquées étaient « plusieurs séances par

semaine pendant une courte période » (47,2%) et «une séance par semaine

pendant quelques mois » (36,8%). Venaient ensuite « des séances irrégulieres

pendant une longue période » (10,4%), « une seule séance » (8,5%), « une séance a

distance de I'accouchement » (3,8%) puis « aucune séance si possible » (1,9%).

La seule patiente ayant utilisé la possibilité de réponse ouverte précise qu’elle

préférerait 'organisation la plus rapide et efficace possible.

Propositions

Effectifs (n) Valeur en

pourcentages (%)

Plusieurs séances par semaine sur une courte

période

Une séance par semaine pendant quelques

mois
Séances irrégulieres sur une longue période
Une seule séance

Une seule séance a plus de 6 mois de

I’accouchement

Aucune séance si possible

50 47,16 %
39 36,79 %
11 10,37 %
9 8,49 %
4 3,77 %
2 1,88 %

Tableau 6 : Organisation des séances de rééducation pelvi-périnéale, préférences

des patientes
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3.6 Question 5: Remarques et suggestions

10 patientes ont répondu a cette question ouverte et facultative.
Certaines remarques se recoupent. Nous pouvons les résumer comme suit :

- Il serait intéressant de parler plus du périnée pendant la grossesse a
'occasion des séances de préparation a la naissance et a la parentalité. On
pourrait méme penser a intégrer ces connaissances dans les consultations de

gynécologie voire dans les programmes scolaires.

On pourrait ainsi aborder son role, son anatomie, les fagons de le solliciter, les
troubles associés, pour que ce ne soit pas une nouveauté dans une période a risque.

5 patientes ont fait ces remarques.

- Un dépliant contenant les principales informations sur la rééducation pelvi-
périnéale pourrait étre distribué en suites de couches. Il faudrait aussi
développer les séances de rééducation pelvi-périnéale a I'hépital. 2 patientes

ont fait ces remarques.

- Les professionnels de santé devraient établir un consensus de prise en charge
ou exposer les avantages et inconvénients de chaque méthode existante pour
gue les patientes puissent choisir la méthode qui leur convient. 2 patientes ont

fait cette remarque.
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4 Discussion

4.1 Population

4.1.1 Choix de la population

Notre étude s’est concentrée sur les patientes asymptomatiques car c’est une
population pour laquelle il 'y a pas de consensus professionnel en matiere de
rééducation pelvi-périnéale. Les recommandations s’appuient sur des études de
faible niveau de preuve et sur une absence de preuve d’efficacité, donc sont remises

en question par les professionnels.

Nous avons également choisi d’étudier une population composée de primipares
n‘ayant pas de symptdmes pelvi-périnéaux car c’est une population qui n’a jamais
été confrontée a une rééducation pelvi-périnéale. Il N’y a donc pas de biais liés a un

vécu personnel de la rééducation ou aux différentes prises en charge en rééducation.
4.1.2 Age de la population

Nous avons d’abord voulu savoir si notre population était représentative de la

population générale en France.
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Tranche d’age Population générale, INSEE Population étudiée,

2015, pourcentages (%) 2019, effectifs (n)
18 — 25 ans 28,2 % 8
26 — 30 ans 38,1 % 41
31-35ans 23,2 % 43
36 — 40 ans 7,9 % 12
41 ans et + 1,8 % 2
TOTAL 99,2 % 106

Tableau 7: Comparaison de I'dge a la naissance du premier enfant entre la

population générale et la population étudiée (20)

Dans la population générale, le total de 99,2 % s’explique par le fait que nous
n’avons étudié que les patientes majeures.

Nous avons utilisé un test de Khi-deux pour comparer ces populations, avec un seuil
de significativité a p < 0,05. Nous avons obtenu une p-value a 0,22. Le p > 0,05 nous

montre qu’il n’y a pas de différence significative entre ces deux populations.

En tenant compte uniguement de I'age, notre échantillon est donc représentatif de la

population générale.

Il s’agit cependant d’'un échantillon avec des effectifs réduits (n=106) donc nos

résultats ne sont pas transposables a la population générale.

19



4.2 Points forts

Le principal point fort de cette étude réside dans les particularités de la population
étudiée, les patientes primipares qui n’ont pas de symptomes pelvi-périnéaux. Cette
population ne devrait pas avoir suivi de rééducation pelvi-périnéale par le passé. Les
prises en charge hétérogénes pratiquées actuellement auraient pu influencer les avis

des patientes.

D’autre part, le questionnaire distribué aux patientes comprend 11 questions qui sont
principalement des questions a choix multiples (QCM), ce qui a permis un
remplissage rapide. Dans la période du post-partum, qui est chargé en

apprentissages et en conseils, cela diminue le biais de non-réponse.

D’un point de vue méthodologique, le fait de coupler mon questionnaire a celui de
Lucie Ducastel a permis de diminuer le biais de non-réponse car les moyens
humains et organisationnels pour la distribution et le recueil des questionnaires ont
pu étre mutualisés. En effet, tout au long du premier mois, une présence quotidienne
dans les services concernés par I'étude nous a permis de présenter le travail et les

attentes, ce qui a permis d’optimiser la distribution par les sages-femmes de I'équipe.

Le pré-test du questionnaire a permis de vérifier la bonne compréhension et la

pertinence des questions posées. Ce pré-test n’avait pas mené a des modifications.

4.3 Limites et biais

Si la population étudiée est le principal point fort de I'étude, elle améne aussi des
biais. En n’ayant jamais pratiqué de rééducation pelvi-périnéale, les patientes

peuvent manquer d’informations pour pouvoir choisir ce qu’elles veulent a ce sujet.

De plus, nous n‘avons pas demandé aux patientes interrogées si elles avaient suivi
des séances de préparation a la naissance et a la parentalité (PNP), ou si elles
avaient eu des informations en pré-partum a propos du périnée ou de la rééducation

pelvi-périnéale, ce qui aurait pu orienter leur avis.
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Il'y a également un fort biais de sélection li¢ a la méthode de distribution du
questionnaire. 1l a été distribué par les sages-femmes du service, ce qui a
occasionné une charge de travail supplémentaire. La distribution a donc été faite en
fonction de la disponibilité des sages-femmes et a pu étre oubliée, méme si notre

présence quotidienne a limité les oublis.

Ce sont les sages-femmes qui ont posé la question de I'existence de troubles pelvi-
périnéaux pour sélectionner la population. Il existe un risque que cette question ait

été mal posée au moment de la distribution.

La participation a I'étude est basée sur le volontariat, on peut donc se demander
quelles sont les motivations des patientes qui ont accepté de participer. Sont-elles
plus intéressées par le sujet ? Ces motivations peuvent influer sur les réponses de

ces patientes.

De plus, I'étude est unicentrique et I'effectif est faible. Nous n’avons que I'age pour
comparer notre population a la population générale, et il semble y avoir des

différences. Nos résultats ne sont donc pas transposables a la population générale.

D’autre part, un questionnaire a réponses fermées induit des réponses restrictives,
méme si le pré-test du questionnaire et la présence de la question ouverte ont permis

de limiter ce biais, 'ensemble des réponses possibles n’a pas pu étre enregistré.

Enfin, il existe un risque d’erreur dans la saisie des données, qui a été réduit par une

saisie progressive tout au long de I'étude et plusieurs vérifications successives.

4.4 Analyse et discussion

4.4.1 Impact des troubles pelvi-périnéaux sur la qualité de vie

La rééducation pelvi-périnéale est le traitement de référence des troubles pelvi-
périnéaux en post-partum. On estime que ces troubles concernent plus de 20% des

patientes en post-partum (6,7).
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Lors de la rééducation pelvi-périnéale, on peut utiliser des échelles validées pour
estimer le niveau de la qualité de vie des patientes, et évaluer I'impact des troubles
pelvi-périnéaux sur leur quotidien (23). Les études faites a ce sujet rapportent une
baisse significative de la qualité de vie en présence de troubles méme peu sévéres
(23-25). L’altération de la qualité de vie par des troubles pelvi-périnéaux séveres est

devenu 'un des critéres décisionnels pour un traitement chirurgical (23).

En plus de l'effet sur le quotidien des patientes, les troubles pelvi-périnéaux sont un

facteur de risque de dépression du post-partum (13,25).

A plus large échelle, I'incontinence urinaire affecte 25 a 45% des femmes de la
population générale, et l'incontinence anale concerne 20% des femmes de la
population générale (26). En 2014, on estimait que le codt global de l'incontinence
urinaire représentait entre 2 et 2,5% des dépenses totales de santé (26).

La prévention de I'apparition des troubles pelvi-périnéaux est donc un enjeu majeur

de santé publique.

La grossesse et la période post-natale sont des périodes a risque de lésions
périnéale et d’apparition de troubles pelvi-périnéaux, mais on ne connait pas bien le
lien entre la période post-natale et I'apparition de troubles pelvi-périnéaux plus

tardivement (27).

Il y a donc une préoccupation de tout faire pour qu’il n’y ait pas I'apparition de
troubles, notamment en accentuant le dépistage précoce et en agissant sur les
facteurs de risques modifiables. Pour les patientes asymptomatique, la prévention
primaire pourrait prévenir 'apparition de troubles tardifs, méme s’il faut mener des

études pour évaluer les effets de cette prévention.

4.4.2 Sujets d’importance pour les patientes

4.4.2.1 Education périnéale

On voit que dans notre étude, le sujet qui intéresse le plus les patientes est celui qui
concerne la protection du périnée (77,4% des patientes). De plus, plusieurs
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remarques et suggestions de patientes mentionnent que I'apprentissage au sujet du
périnée, de son role, de sa physiologie et des troubles devrait étre fait plus tét dans

la grossesse voire dans la vie de la femme.

De plus, dans I'étude menée par Mme Ducastel sur les mémes patientes, 48%
d’entre elles ont estimé avoir une mauvaise connaissance du périnée et 60% ont

estimé avoir une mauvaise connaissance des troubles pelvi-périnéaux (28).

Il'y a donc une forte demande d’éducation en matiére d’anatomie et de physiologie
du périnée dans la période du post-partum, lié a une envie de bien utiliser son corps
pour en préserver les compétences fonctionnelles. Ces résultats rejoignent
limportance de prévenir les troubles pour ne pas altérer la qualité de vie des

patientes.

Dans I'étude de Mme Martineau, I'éducation périnéale et les messages de prévention
faisaient partie des justifications des sages-femmes interrogées pour expliquer la

prescription systématique de la rééducation pelvi-périnéale (16)

Dans l'étude de Blanchard et al. le protocole de rééducation commencait par des
séances d’éducation périnéale avec des informations sur la sphére pelvi-périnéale
(29). Ces séances seules ont permis de réduire les symptdmes pelvi-périnéaux des

patientes les ayant suivies (29).

Les séances d’éducation périnéale peuvent donc permettre d’instaurer une éducation
primaire, mais aussi de déceler I'apparition de troubles peu sévéres et de les traiter

immédiatement.

4.4.2.2 Sexualité en post-partum

Le second sujet le plus demandé par les patientes de notre étude concerne la reprise

de la sexualité aprés I'accouchement (70,7% des patientes).

Durant 'accouchement, le corps de la femme a subi de nombreuses transformations,

le couple doit changer ses habitudes pour s’occuper d’un nouveau-né, et ces
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changements ne favorisent pas un retour facile de la sexualité (30,31). Ce retour ne

parait pas étre une priorité pendant la période du post-partum (30).

L’OMS définit pourtant la santé comme « un état de complet bien-étre physique,
mental et social, ne consistant pas seulement en une absence de maladie ou
d’infirmité » et la santé sexuelle comme « un état de bien-étre physique, émotionnel,
mental et social en matiere de sexualité, et pas seulement I'absence de maladie, de
dysfonctionnement ou d’infirmité » (32,33). La santé sexuelle est donc une part de la
santé, et si elle n'est pas bonne, on ne rentre plus dans 'état de complet bien-étre

qui définit la santé en général.

En post-partum, la sécrétion d’ocytocine, notamment pendant I'allaitement, est un
facteur important de la baisse du désir chez la femme (30). Du c6té de ’'homme, on
retrouve souvent une difficulté de dissocier la femme accouchant et la femme en tant

gue partenaire sexuelle, notamment s’il a assisté a I'accouchement (30).

[l faut donc que le couple perde un temps I'image de la mére pour se recentrer sur la

femme pour retrouver une sexualité.

Le tabou de la sexualité méne a un manque d’information des patients et a un
manque de communication au sein du couple et entre le couple et les professionnels
de santé (31). Les couples se tournent de plus en plus vers les forums pour se
renseigner anonymement (34). Si I'esprit de communauté peut les rassurer sur le
caractére récurrent de leurs doutes, il est difficile d’apprécier la fiabilité des

informations données (34).

La sage-femme a un réle majeur d’'accompagnement pendant cette période. Si elle a
effectué le suivi de la grossesse, une relation de confiance s’est installée entre elle et
le couple, ce qui est nécessaire pour passer outre le tabou que représentent les
difficultés sexuelles (30,31). En qualité de professionnelle de santé spécialisée dans
la santé de la femme, elle peut saisir toutes les occasions pour parler de ces

difficultés et réeassurer les couples (30,31).
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De plus, la sage-femme pratique la rééducation pelvi-périnéale, qui est actuellement

une piste pour traiter les dyspareunies, notamment les vestibulodynies (35).

La consultation de rééducation pelvi-périnéale est donc un moment privilégié pour
aborder un sujet tabou avec un professionnel qualifié. Les sages-femmes délivrent
des informations fiables, réassurent les patientes, et peuvent prévenir 'apparition ou

I'aggravation de difficultés sexuelles au sein du couple.

4.4.3 Transmission des informations

4.4.3.1 Echange avec un professionnel de santé

Actuellement, la rééducation pelvi-périnéale se fait en consultation avec une sage-

femme ou un kinésithérapeute.

Nous voyons dans notre étude que 76,4 % des patientes souhaitent avoir au moins
un échange avec un praticien. On note aussi que 20,7% des patientes souhaitent
uniquement voir un praticien lors d’'une consultation, sans envisager d’autres moyens

de communication.

by

La consultation permet une discussion face a face entre la patiente et le
professionnel et parait étre un moyen simple d’échanger des informations. Les
messages de prévention sont adaptés a la patiente qui les recoit et le professionnel

peut s’assurer de la bonne compréhension des informations.

Elle permet aussi d’aborder des sujets plus personnels ou sensibles si la patiente se

sent en confiance avec le praticien.

En revanche, elle nécessite un déplacement de la patiente vers un cabinet médical,
avec les complications organisationnelles associées (manque de temps, difficulté de
garde d’enfants...) (18,36).
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Ces complications d’organisation sont un facteur d’arrét de la rééducation (18). Il faut
donc essayer d’adapter la prise en charge de ces patientes pour renforcer leur

adhésion et donc maintenir une bonne qualité de rééducation (37,38).

4.4.3.2 Place du numérique

Dans notre étude de nombreuses patientes se sont intéressées a la transmission

d’informations via le numérique.

4.4.3.2.1 Téléconsultation

Tout d’abord, 20,7% des patientes ont demandé a avoir un échange avec un
praticien mais sans se rendre a une consultation. On peut donc penser a la
téléconsultation comme nouvel outils & proposer aux patientes pour leur suivi (39).
La téléconsultation a été rendue accessible aux sages-femmes depuis le 19 mars
2020, tout d’abord en raison de la pandémie de COVID-19, notamment pour
I'entretien prénatal précoce (EPP) et la préparation a la naissance et a la parentalité
(PNP) (39). Elle a permis dans ce contexte d’assurer la continuité des soins et de

renforcer le lien praticien-patiente.

Dans le cadre du post partum, une téléconsultation pourrait permettre d’effectuer un
interrogatoire au sujet des troubles pelvi-périnéaux mais aussi d’aborder les sujets de

prévention adaptés pour chaque patiente.

La téléconsultation pourrait également trouver une place de choix dans les zones ou
la densité de sages-femmes est faible en limitant les déplacements des patientes ou

des sages-femmes libérales.

Une des limites que l'on peut voir a la téléconsultation est la question de la
confidentialité a domicile. Certaines patientes pourraient ne pas oser poser leurs

guestions si leur conjoint ou leurs enfants peuvent les entendre.
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4.4.3.2.2 Numérique et prévention

Les outils numériques peuvent également servir a aborder les sujets communs a

toutes les patientes, via un site web ou une application.

Dans notre étude, 72,6% des patientes étaient intéressées par au moins un support
numeérique, et le support disponible & domicile le plus demandé était la vidéo
(53,8%).

Ces vidéos peuvent étre des vidéos d’information au sujet de plusieurs sujets de
prévention, ou alors montrer des exercices de rééducation que les patientes peuvent

effectuer a domicile.

Actuellement, il 'y a que peu d’outils numériques utilisés pour la rééducation pelvi-
périnéale. Certaines sages-femmes mettent en ligne des vidéos de conseils pour

leurs patientes ou disponibles a un public plus large mais cet outil n’a pas été évalué.

Nous pouvons nous tourner vers un autre domaine dans lequel les outils numériques
sont beaucoup plus répandus: la prise en charge des maladies chroniques,

notamment le diabéete de type II.

L’étude de L. Paris a montré que les conseils numériques seuls dans la prise en
charge du diabete étaient efficaces a court terme pour effectuer un changement
comportemental chez les patients, mais qu’en I'absence d’'un contréle régulier par un
professionnel de santé, ils se décourageaient vite et n’effectuaient pas plus d’activité

physique qu’avant l'utilisation des outils numériques (40).

Les outils numérigues peuvent étre utilisés pour autonomiser les patients dans la
surveillance et la prise en charge de leur maladie. lls permettent d’espacer les
rendez-vous avec des professionnels et responsabilisent les patients (41). Cela
permet de garantir une bonne qualité de prise en charge tout en augmentant
'adhésion du patient a son propre traitement, puisqu’il est celui qui surveille

I'évolution de sa pathologie (42).

La création d’'une plateforme donnant des conseils sur une pathologie a permis de

créer une communauté de patients mais en mettant en avant les informations
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données par les professionnels de santé (42). On retrouve les avantages que les
patients cherchent dans les forums, en apportant une prévention de qualité et des

informations fiables.

Nous pouvons donc chercher a promouvoir le numérique dans le domaine de la
rééducation pelvi-périnéale, en s’appuyant sur I'expérience de son utilisation dans

d’autres domaines de la santé.

Le numérique permet une prise en charge a distance, ce qui peut convenir a
certaines patientes qui ont des difficultés a se déplacer en cabinet, tout en s’assurant
gue les messages de prévention nécessaires a la prise en charge de ces patientes

soient bien transmis.

La prise en charge uniquement a distance n’est cependant pas forcément une prise
en charge optimale, car le lien entre le praticien et la patiente permet de renforcer la
motivation de celle-ci pour effectuer la surveillance de ses symptbmes et le

traitement des symptémes peu séveres par des exercices a domicile.

4.4.4 Organisation de la prise en charge

Dans notre étude, la plupart des patientes (84%) veulent un suivi régulier avec
plusieurs séances sur une période plus ou moins longue. Méme en l'absence de
troubles et malgré les recommandations, les patientes souhaitent faire plusieurs
séances de rééducation pelvi-périnéale avant de savoir si elles en ont réellement
besoin. Les réponses « une seule séance » et « aucune séance si possible » ne

représentent que 14,2% des patientes.

Ce constat semble s’inscrire dans la tradition francaise des 10 séances de
rééducation pelvi-périnéale remboursées par la sécurité sociale et prescrites presque
systématiquement depuis 1985, méme si les patientes ont été informées que la

prescription systématique n’était plus recommandée (1,4,5). Il serait intéressant de
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mener une étude qualitative pour évaluer le niveau d’influence du modéle francgais

sur 'opinion des patientes.

Dans les propositions d’organisation, nous n’avons pas évoqué les séances de
rééducation en groupe, peu pratiquées en France mais particulierement courantes
dans les pays d’Europe du Nord. Nous pouvons aussi noter que cette organisation
n'a pas non plus été abordée par les patientes dans les questions ouvertes. Cela
peut étre di a une méconnaissance, un désintérét, ou a I'effet de suggestion lié aux

propositions de la question.

Dans les propositions, nous n’avions pas non plus évoqué les séances prénatales,
mais certaines patientes ont regretté le fait de ne pas avoir regu d’informations a
propos du périnée avant leur accouchement, que ce soit avant ou pendant la
grossesse. La derniere actualisation de la revue de littérature de la Cochrane Library
met en avant des données suggéerant qu'un entrainement des muscles du plancher
pelvien effectué en début de grossesse chez des femmes continentes peut prévenir
'apparition de l'incontinence urinaire en fin de grossesse et aprés I'accouchement
(43).

On peut aussi se demander ce qui pourrait étre fait pendant les suites de couches.
Ce moment ne ressort pas comme un moment que les patientes privilégient, mais
I'étude a pris place dans un contexte ou rien n’est organisé pendant cette période.
Ce pourrait cependant étre un moment privilégié pour organiser des rencontres entre
patientes et professionnels et faire un point d’information pour parler d’éducation et

de prévention des troubles.

Ainsi, afin de repenser 'organisation de la prise en charge, il semble important de
mieux évaluer les connaissances des patientes en matiére de rééducation pelvi-
périnéale et de connaitre leurs attentes. Une mise en adéquation semble
indispensable entre, d’'une part les connaissances scientifiques actuelles sur les
indications de la rééducation post-natale et son contenu, et d’autre part, les

connaissances des patientes, leurs attentes et leurs besoins.
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4.5 Proposition de prise en charge et perspectives

Actuellement, la prise en charge rééducative est trés hétérogene en France, ce qui
peut amener les patientes a se poser des questions sur I'efficacité de la rééducation

a la suite d’'une mauvaise expérience ou a de mauvais échos.

Nous avons donc réfléchi a des pistes d’évolution de la prise en charge pour pouvoir
s’adapter aux besoins de chacune, en prenant en compte les réponses des patientes

interrogées dans notre étude.

e Education et rééducation pelvi-périnéale en pré-partum
En prénatal, les patientes n’ont pas encore adapté leur quotidien a I'arrivée d’un
enfant, mais elles sont en période de préparation pour la naissance. Les séances de
PNP sont utilisées pour passer des messages de prévention. Elles pourraient
également servir pour I'’éducation pelvi-périnéale. De plus, il semblerait que des
exercices de contraction volontaire du périnée pendant la grossesse pourraient
prévenir 'apparition de I'incontinence urinaire de fin de grossesse et en post-partum
(43). Il pourrait étre intéressant d’instaurer I'apprentissage de ces exercices au suivi
de début de grossesse, soit pendant la consultation de suivi, soit dans une

consultation dédiée.

e Séances d’informations en service de suites de couches
Des séances d’informations de groupe en service de suites de couches permettraient
aux patientes de disposer des principaux messages de prévention au sujet du
périnée, de ses troubles et de sa rééducation. Elles pourraient exposer aux patientes
les outils dont elles disposent au sujet de la prévention et de la rééducation pelvi-
périnéale, et les informer des rendez-vous a prendre en post-natal. Elles
permettraient également un échange entre les patientes, qu’elles aient déja effectué

une rééducation pelvi-périnéale ou non.
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e Visite post natale : 6 a 8 semaines apres I'accouchement.
La visite post natale est actuellement recommandée pour toutes les patientes. Elle
permet de répondre aux derniéres questions sur 'accouchement, d’aborder le theme

de la contraception, et de faire un dépistage précoce des troubles pelvi-périnéaux.

e Premiere consultation individuelle en cabinet: environ 2 mois apres
'accouchement

Cette consultation serait a effectuer avec un professionnel pratiquant la rééducation.

Elle permet d’évaluer les troubles pelvi-périnéaux, mais aussi de cerner les facteurs

de risque individuels modifiables, comme le surpoids, le tabac ou les mauvaises

habitudes posturales, pour proposer des mesures de prévention individuelle.

Elle permettrait aussi un dialogue plus poussé sur les questionnements de la patiente

et d’identifier les points de prévention ou éventuelles lacunes a aborder.

Elle permettrait enfin de faire un dépistage précoce des signes de dépression du

post-partum.
e Vidéos disponibles sur un site internet ou une application mobile

Cette plateforme pourrait contenir des vidéos sur plusieurs sujets, notamment des
exercices de rééducation que les patientes pourraient effectuer a domicile si besoin,
et des vidéos concernant les principaux messages de prévention générale en post-

partum.

e Possibilité de faire d’autres consultations ou téléconsultations selon les

préférences de la patiente

Ces consultations s’adapteraient aux besoins de la patiente, pour le traitement des
troubles pelvi-périnéaux ou pour une discussion sur la prévention ou les
guestionnements de la patiente. On pourrait alors parler de « consultation de
prévention » ou de « consultation d’éducation périnéale », plutét que d’une

consultation de rééducation pelvi-périnéale.
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e Une consultation en présentiel pour une évaluation de la rééducation a

distance, s’il y avait besoin de traiter certains troubles.

Pour s’adapter au mieux aux besoins de chaque patiente, il est nécessaire de
multiplier les supports. Les patientes peuvent étre plus attentives a certains
moments, ou mieux retenir les informations de certains supports. Il est cependant

important de maintenir le colloque singulier entre la patiente et le professionnel.

Cette enquéte pourrait étre complétée par des études qualitatives et quantitatives a
plus grande échelle, pour préciser les attentes des patientes, et il serait intéressant
d’interroger également des patientes multipares n’ayant pas de symptémes pelvi-
périnéaux qui ont déja effectué une rééducation pelvi-périnéale, pour savoir si leurs

attentes sont les mémes.

Nous manquons encore d’études de haut niveau de preuve pour évaluer l'efficacité a
long terme de la rééducation périnéale préventive dans un contexte ou les pratiques
sont particulierement hétérogenes. La place de la période périnatale pour la
prévention des troubles pelvi-périnéaux est un sujet sur lequel nous disposons
encore de données insuffisantes pour recommander des pratiques. Il faut donc

poursuivre la recherche
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Conclusion

Actuellement, les recommandations du CNGOF en matiére de rééducation pelvi-
périnéale du post-partum pour les patientes n’ayant pas de symptdbmes pelvi-
périnéaux s’appuient sur une absence de preuves. Cela mene les professionnels a

se questionner sur la nécessité de prescrire la rééducation du périnée.

Parallelement, les patientes rencontrent des difficultés organisationnelles pour se

rendre aux séances de rééducation.

Notre étude portait sur les attentes des patientes asymptomatique en matiére de
rééducation, pour permettre aux professionnels d’adapter I'offre de soins a leurs

besoins.

Nos résultats ont montré que les patientes souhaitaient majoritairement recevoir des
informations au niveau de la physiologie du périnée et des facons de le protéger, et

discuter de la reprise de la vie sexuelle et de I'activité sportive.

La période post-natale est en effet un moment idéal pour changer ses habitudes de
vie, car le foyer est en pleine réorganisation. De plus, de nombreux questionnements
peuvent apparaitre et les patientes veulent pouvoir se référer a un professionnel de

santé.

Le numérigue pourrait se faire une grande place dans une nouvelle organisation de
la prise en charge, tant sur le penchant rééducatif que sur la prévention. La création
d’'une plateforme disponible sur internet pourrait aider a réduire le nombre de
consultations en présentiel et permettre une autonomisation des patientes pendant
leur rééducation. La possibilité de faire des téléconsultations aiderait également les

patientes dans leur organisation en limitant les déplacements en cabinet.

Il faut cependant garder une place pour le colloque singulier entre patiente et

professionnel, car 'adaptation individuelle de la prise en charge permet de répondre
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pleinement aux besoins de la patiente, augmentant ainsi son adhésion a la
rééducation. De plus, il permet d’aborder des sujets personnels, notamment la
reprise de la sexualité, pour accompagner les couples dans leur nouvelle vie de

parents.

La période prénatale entre aussi dans la discussion d’'une nouvelle prise en charge
de la prévention des troubles pelvi-périnéaux. La période est propice a I'éducation et
les séances de PNP servent déja a passer des messages de prévention. De plus les
dernieres études montrent qu’il est possible que la rééducation pelvi-périnéale

prénatale soit utile dans la prévention des troubles pelvi-périnéaux périnataux.

En attendant que des études de haut niveau de preuve soient menées pour évaluer
I'efficacité de la rééducation préventive du périnée, il est important d’adapter la prise
en charge rééducative en fonction des besoins exprimés par les patientes, ce qui

mene a une grande flexibilité des professionnels en matiere de format.

Cela passerait notamment par la création de nouveaux outils, essentiellement
numeériques, par l'utilisation de la téléconsultation, et par la création d’'une
consultation de prévention pour les patientes n’ayant pas de troubles pelvi-périnéaux

a traiter.
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Annexe | : Questionnaire

Note a I'attention des sages-femmes.

Madame,

Nous sommes Lucie DUCASTEL et Aliciane TOSTAIN actuellement étudiantes en derniére
année d'école de sages-femmes a I'école de I'hépital FOCH.

Nous menons une étude dans le cadre de notre mémoire pour I'obtention de notre dipléme
d’état de sages-femmes, portant respectivement sur les connaissances des femmes sur le
périnée et leurs attentes concernant la rééducation du périnée aprés I'accouchement.

Ces informations pourraient nous permettre d’adapter nos pratiques et d’élaborer des
documents informatifs si besoin.

Pour cela nous avons rédigé un questionnaire a I'attention des patientes et nous aurions
besoin de votre aide pour le diffuser & notre population cible.

La population cible se constitue des primipares, n’ayant pas de troubles pelvi-périnéaux et
ayant accouché par voie basse d’'un nouveau né a terme.

Ce questionnaire répond aux exigences de la DRCI et de la loi Jardé pour la protection des
patients.

Nous vous remercions du temps que vous nous consacrez.

Lucie DUCASTEL et Aliciane TOSTAIN

Questions a destination des sages-femmes :

Concemant la patiente :

1. Est-elle primipare : Oui MNon
2. A-t-elle accouché par voie basse : Oui MNon
3. A-t-elle accouché a terme : Oui MNon
4. A-t-elle des troubles pelvi-périnéaux (anté, per ou post-partum) - Oui MNon
5. Quelle est sa tranche d'age :
Moins de 41ans
18 ans 18-25 ans 26-30 ans 31-35 ans 36-40 ans ou plus
O O @] O @] O

Numéro d’anonymat : ........cccoiiiiiiiiiiir e
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Questionnaire sur le périnée et la rééducation périnéale post-natale a I’attention des
patientes.

Madame,

Nous sommes Lucie DUCASTEL et Aliciane TOSTAIN actuellement étudiantes en derniere
année d'école de sages-femmes a I'école de I'hépital FOCH.

Nous menons une étude dans le cadre de notre mémoire pour I'obtention de notre diplédme
d’état de sages-femmes, portant respectivement sur les connaissances des femmes sur le
périnée et leurs attentes concernant la rééducation du périnée aprés I'accouchement.

La rééducation périnéale telle qu’elle est proposée aujourd’hui a montré son efficacité dans
le traitement des troubles périnéaux liés a la grossesse et a I'accouchement notamment
concernant I'incontinence urinaire.

Mais a ce jour, l'intérét de la rééducation telle que proposé a titre préventif aprés
'accouchement n’a pas été démontré. Pour autant la prévention et 'éducation des femmes
aprés I'accouchement sont a privilégier et a adapter au mieux aux besoins des femmes dans
cette période particuliere.

Ainsi, nous souhaitons recueillir vos besoins et vos attentes afin d’adapter cette prise en
charge aprés I'accouchement

Pour cela nous avons réalisé un questionnaire qui vous prendra moins de 10 minutes et
nous vous sollicitons pour y répondre. |l s’agit d’'une étude anonyme et non obligatoire.
En vous remerciant par avance du temps que vous nous accordez.

Lucie et Aliciane

Partie n°01 : La connaissance du périnée.

Question 1 : Comment estimez vous votre niveau de connaissance au sujet du périnée ?

Plutat Trés
Trés bon Bon Plutdt bon mauvais Mauvais mauvais
O O O O O O

Question _2: Comment estimez vous savoir localiser le périnée d'un point de vue
anatomique ?

Plutét Pas
Parfaitement Bien Plutdt bien pas bien Pas bien dutout
O O O O O O

41



Question 3 : Comment estimez-vous connaitre les différents rbles du périnée ?

Plutét Pas
Parfatement Bien Plutdt bien pas bien Pas bien dutout
O O O O O O

Question 4 : Comment estimez-vous connaitre les différents facteurs influencant la
survenue des troubles liés aux périnées (incontinences urinaires et/ou anales, descente
d'organe...) ?

Plutét Pas
Parfatement Bien Plutdt bien pas bien Pas bien dutout
O O O O O O

Question 5 : Par quel biais avez-vous eu des informations sur le périnée ?

O Un professionnel de santé lors de consultations.
O Un professionnel de santé lors de séances de préparation a la naissance.
O Un professionnel de santé dans d’autres contextes.
Si oui, lequel :
O Durant votre cursus scolaire (collége, lycée, études supérieurs...).
O Par le biais de votre entourage (famille, amis).
O Dans votre environnement professionnel.
O Par les médias (Télévisions, internet, réseaux sociaux...).
O Sur des dépliants informatifs a visée commerciale.
O Sur des dépliants informatifs fait par des professionnels.
O Je n’ai jamais eu d’informations.
O Autre :

Question 6 : Quel support de communication privilégiez-vous ?

O Support numérique

O Support papier

O Entretiens individuels avec un professionnel
O Entretiens en groupe avec un professionnel
O Autre :
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Partie n°02 : La rééducation périnéale.

Question 1: En dehors des troubles périnéaux, quel(s) autre(s) sujet(s) voudriez-vous
aborder lors d’'une consultation de rééducation périnéale ? (Plusieurs réponses possibles)

O Apprendre a mieux connaitre votre corps.

O Comment ne pas abimer votre périnée au quotidien.
O Des informations sur le post-partum.

O La reprise de I'activité sportive.

O Lareprise de la vie sexuelle.

O Comment retrouver votre poids d’avant la grossesse.
O Comment retrouver votre féminité.

O Autre :

Question 2 : Quelle(s) forme(s) voudriez-vous que prennent ces informations ? (Plusieurs
réponses possibles)

O Des conseils écrits.

O Un texte décrivant des exercices de rééducation.
O Des schémas.

O Des vidéos explicatives.

O Un échange avec un praticien.

O Autre :

Question 3 : Quel(s) support(s) voudriez-vous utiliser ? (Plusieurs réponses possibles)

O Un document écrit.

O Un document numérique disponible sur internet.
O Une application mobile.

O Je préfére une consultation.

O Autre :

Question 4 : De quelle fagon voudriez-vous que cette prise en charge rééducative soit
organisée ?

O Plusieurs séances par semaine sur une courte période.

O Une séance par semaine pendant quelques mois.

O Quelques séances irrégulieres sur une longue période.

O Une seule séance.

O Une seule séance a distance de I'accouchement (6 mois ou +)
O Aucune séance si possible.

O Autre :

Question 5 : Avez-vous des remarques ou des suggestions a nous faire ?

Nous vous remercions pour vos réponses ainsi que pour le temps que vous nous avez
accordé. Lucie DUCASTEL et Aliciane TOSTAIN
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Annexe Il : Recommandations du CNGOF

Recommandations pour la pratique clinique

Post-partum
) (texte court)
Elaborées par le Collége national des gynécologues et obstétriciens francais

Promoteur
CNGOF (College national des gynécologues et obstétriciens francais) 91 boulevard de Sébastopol - 75002 Paris

Comité d’organisation

L. MARPEAU, président (gynécologue obstétricien, CHU, Rouen, CNGOF), M.V. SENAT, coordonnateur
(gynécologue obstétricien, CHU, Le Kremlin-Bicétre, CNGOF), L. SENTILHES, coordonnateur (gynécologue
obstétricien, CHU, Angers, CNGOF), G. BREART méthodologiste (Inserm), A. BATTUT (sage-femme secteur
privé, Paris, CNSF, College national des sages-femmes), F. DIERS (CIANE, Collectif interassociatif autour de la
naissance), C. DUCROUX-SCHOUWEY (CIANE), C. LE BOT (Direction des ressources humaines et des écoles,
CHU Tours) Experts du groupe de travail D. BENHAMOU (anesthésie-réanimation, CHU, Le Kremlin-Bicétre), S.
BYDLOWSKI (psychiatre secteur public, Paris), A. CHANTRY (sagefemme épidémiologiste, Inserm, Paris), X.
DEFFIEUX (gynécologue obstétricien, CHU, Clamart), M. DORET (gynécologue obstétricien, Recommandations
pour la pratique clinique Post-partum (texte court) Elaborées par le Collége national des gynécologues et
obstétriciens francais CHU, Lyon), F. FUCHS (gynécologue obstétricien, CHU, Le KremlinBicétre), G. GASCOIN
(pédiatre, CHU, Angers), L. MARCELLIN (gynécologue obstétricien, CHU, Paris), G. PLU-BUREAU (gynécologue
médicale, CHU, Paris), B. RACCAH-TEBEKA (gynécologue médicale et endocrinologue, CHU, Paris), E. SIMON
(gynécologue obstétricien, CHU, Tours)

Experts du groupe de travail

D. BENHAMOU (anesthésie-réanimation, CHU, Le Kremlin-Bicétre), S. BYDLOWSKI (psychiatre secteur public,
Paris), A. CHANTRY (sagefemme épidémiologiste, Inserm, Paris), X. DEFFIEUX (gynécologue obstétricien,
CHU, Clamart), M. DORET (gynécologue obstétricien, CHU, Lyon), F. FUCHS (gynécologue
obstétricien, CHU, Le KremlinBicétre), G. GASCOIN (pédiatre, CHU, Angers), L.
MARCELLIN (gynécologue obstétricien, CHU, Paris), G. PLU-BUREAU (gynécologue
médicale, CHU, Paris), B. RACCAH-TEBEKA (gynécologue médicale et endocrinologue,
CHU, Paris), E. SIMON (gynécologue obstétricien, CHU, Tours)

Lecteurs

S. Awouini (gynécologue obstétricien, CH, Orléans), G. Amarenco (médecine physique et de réadaptation, CHU,
Paris), N. AnQueTILDELARUE (gynécologue obstétricien, CH, Lillebonne), O. AnseLem (gynécologue obstétricien,
CHU, Paris), N. BaunoT (sage-femme coordonnatrice, réseau de santé périnatal parisien, Paris), E. BEAUFILS
(gynécologue obstétricien, CHU, Lyon), A. BENAcHI (gynécologue obstétricien, CHU, Clamart), S. BENnJILANY (Sage-
femme secteur privé, Enghien-les-Bains), G. Benoist (gynécologue obstétricien, CHU, Caen), M. BERNARD
(kinésithérapeute secteur privé, Evry), G. BEucHER (gynécologue obstétricien, CHU, Caen), N. Bocusz (sage-
femme, CHU, Nancy), M.P. BonneT (anesthésie réanimation, CHU, Paris), M. Bonnin (anesthésie réanimation,
CHU, Clermont-Ferrand), V. BouLincuez (sagefemme, CHU, Paris), P. BouLot (gynécologue obstétricien, CHU,
Montpellier), F. BrReTELLE (gynécologue obstétricien, CHU, Marseille), C. Bricare (gynécologue endocrinologue
secteur privé, Paris), X. Carcorino (gynécologue obstétricien, CHU, Marseille), N. CHABBERTBUFFET, gynécologue
obstétricien, CHU, Paris), Z. CHakHTOURA (gynécologue médicale, CHU, Paris), C. CHARLIER-WOERTHER
(infectiologue, CHU, Paris), D. CHassArD (anesthésie réanimation, CHU, Lyon), A.L. CHuiLon (sage-femme
enseignante, CHU, Paris), E. CLouQuEUR (gynécologue obstétricien, CHU, Lille), R. CoLLin (sage-femme, réseau
sécurité naissance, CHU, Nantes), C. CoLmanT (gynécologue obstétricien, CHU, Le Kremlin-Bicétre), I.
DerrRENDINGER (sage-femme enseignante, CHU, Nantes), R. de Tavrac (gynécologue

obstétricien, CHU, Nimes), S. de TAvrac (sage-femme secteur privé, Nimes), P. DoLLey (gynécologue
obstétricien, CHU, Caen), C. Dran (sage-femme enseignante, UFR, Montigny-le-Bretonneux), M. DREYFus
(gynécologue obstétricien, CHU, Caen), N. Dutriaux (sage-femme secteur privé, Herblay, CNSF), W. EL HaGe
(psychiatre, CHU, Tours), S. ErivenT (sage-femme territoriale, PMI, Mantes-la-Jolie), M.P. FAURETHOUVENIN
(sage-femme secteur privé, Viroflay), D. FERNANDEZ (Sagefemme secteur privé, Le Plessis-Robinson), C. FiscHER
(anesthésie réanimation, CHU, Clamart), X. FriTEL (gynécologue obstétricien, CHU, Poitiers), D. GaLLOT
(gynécologue obstétricien, CHU, Clermont-Ferrand), A. GaubiNeEau (gynécologue obstétricien, CHU, Strasbourg),
M. JuLen (sage-femme attachée de recherche clinique, CHU, Clermont-Ferrand), M. LacHowski (gynécologue et
psychosomaticienne secteur privé, Paris), M. LAMBERT (gynécologue médicale CHU, Bordeaux), B. LANGER
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(gynécologue obstétricien, CHU, Strasbourg), S. Lasocki (anesthésie réanimation, CHU, Angers), O. LAuNY
(infectiologue, CHU, Paris), C. LaurenT (coordonnatrice médicale et administrative de I'lHAB, Initiative hopital ami
des bébés), C. LeconTe (sage-femme territoriale, Conseil départemental de Haute-Savoie, Thonon-les-Bains), C.
LE Ray (gynécologue obstétricien, CHU, Paris), M. Loosuvck (kinésithérapeute secteur privé, Paris, SIREPP,
Société internationale de rééducation en pelvi-périnéologie), P. LucibarRME (sage-femme, ESPIC, Paris),

E. MacHEVIN (gynécologue obstétricien, CH, Evreux), L. MAaNDELBROT (gynécologue obstétricien, CHU, Colombes),
A. MarcHALOT (pédiatre secteur privé, Vire), P. MARes (gynécologue obstétricien, CHU, Nimes),

F. MousTeou (gynécologue médicale secteur privé, Cagnes-sur-Mer), S. Nicita (sage-femme, HP a but non
lucratif, Marseille), 1. Nisanp (gynécologue obstétricien, CHU, Strasbourg), J. Nizarp (gynécologue obstétricien,
CHU, Paris), O. ParanT (gynécologue obstétricien, CHU, Toulouse), S. PARAT (pédiatre, CHU, Paris), S. PAUTHIER
(gynécologue obstétricien, CH, Mont-Saint-Aignan), F. PiERrRe (gynécologue obstétricien, CHU, Paitiers), F.
PizzacaLLl (sage-femme, CHU, Rouen), P. PouLaiN (gynécologue obstétricien, CHU, Rennes), E. Prot
(sagefemme enseignante, UFR, Montigny-le-Bretonneux), D. Provost (anesthésiste, CHU, Rouen), F. PuecH
(gynécologue obstétricien, Lille), P. RaynAL (gQynécologue obstétricien, CH, Le Chesnay), A. RICBOURG
(gynécologue obstétricien, CHI, Neuilly-sur-Seine), D. Ricros (sage-femme enseignante, CHU, Bordeaux), E.
RobiERr (sage-femme, CHU, Angers), S. RoseNcHER (anesthésie réanimation, CHU, Paris), R.C. Rubicoz
(gynécologue obstétricien, CHU, Lyon), T. SimMoneT (anesthésie réanimation, CHU, Caen), D. Soupan
(coloproctologue, ESPIC, Paris), M. Terrieres (sage-femme, CH, Eaubonne), C. THuiLLIER (gynécologue
obstétricien, CHI, Poissy), J. TorT (sage-femme épidémiologiste, coordonnatrice d’'un réseau de santé périnatale
secteur privé, Paris), P. TourNeEux (médecine néonatale, CHU, Amiens), V. TsaTsARIs (gynécologue obstétricien,
CHU, Paris), D. TurpiN (gynécologue obstétricien, CH, Blois), G. VaLancogNE (kinésithérapeute secteur prive,
Lyon), F. VENDITTELLI (Qynécologue obstétricien, CHU, Clermont-Ferrand), M.L. ViLLARS (sage-femme
coordonnatrice de la filiere régionale de psychiatrie périnatale, CH, Limoges), N. WiNER (gynécologue obstétricien,
CHU, Nantes)

Résumé

Objectif - Déterminer la prise en charge des femmes et des nouveau-nés en postpartum, que I'accouchement ait eu
lieu par voie basse ou par césarienne.

Matériel et méthodes - Consultation de la base de données Medline, de la Cochrane Library et des recommandations
des sociétés savantes frangaises et étrangeres. Ce texte court ne met en exergue que les éléments nouveaux et/ou jugés
fondamentaux par le groupe de travail.

Résultats - Parce qu'il est associé a une diminution de la morbidité néonatale (moindre fréquence de pathologies
cardio-vasculaires, infectieuses, atopiques et d’obésité infantile) (NP2) ainsi qu’ a un meilleur développement cognitif (NP2), un
allaitement maternel exclusif et prolongé est recommandé (grade B) entre 4 et 6 mois (accord professionnel). Dans le but
d’augmenter le taux d'initiation de I'allaitement maternel ainsi que sa durée, il est recommandé que les professionnels de santé
accompagnent les meres dans leur projet (grade A) et de promouvoir un allaitement maternel a la demande (grade B). Il
n’existe pas d’argument scientifique pour recommander des mesures non pharmacologiques pour linhibition de la lactation
(accord professionnel). Les traitements pharmacologiques de l'inhibition de la lactation ne doivent pas étre prescrits de fagon
systématique aux femmes qui ne souhaitent pas allaiter (accord professionnel). La bromocriptine n’a plus sa place dans
l'inhibition de la lactation en raison des effets secondaires potentiellement graves (accord professionnel). Pour les femmes
informées des risques, qui souhaitent cependant un traitement pharmacologique de I'inhibition de la lactation, le lisuride et la
cabergoline sont les médicaments a privilégier (accord professionnel).

Quel que soit le mode d’accouchement, la réalisation d’'une numération formule sanguine n’est pas systématique
(accord professionnel). Une supplémentation martiale orale n’est réalisée que dans les cas d’anémie biologiquement prouvée
(accord professionnel). Le seul traitement étiologique des céphalées en rapport avec une breche méningée est le blood-patch
(NP2), celui-ci ne devant pas étre réalisé avant 48 h (accord professionnel). Le statut vaccinal des femmes et de leur entourage
est a évaluer (accord professionnel).

La surveillance postopératoire immédiate apres césarienne (sous anesthésie locorégionale ou générale), doit se dérouler en
salle de surveillance post-interventionnelle (SSPI) & proximité de la salle de naissance (accord professionnel). Un protocole
antalgique multimodal doit étre élaboré par I'équipe médicale (accord professionnel). L’administration par voie orale des
antalgiques doit étre privilégiée et utilisée de fagon systématiqgue pendant les premiers jours postopératoires (accord
professionnel). Pour toute césarienne, une thromboprophylaxie par bas anti-thrombose (BAT) systématique mis le jour de
l'intervention et a garder pour une durée d’au moins 7 jours est recommandée (accord professionnel) avec ou sans l'adjonction
d’HBPM selon la présence ou non de facteurs de risque supplémentaires, et selon le type de facteur de risque (majeur, mineur).
La réhabilitation postopératoire précoce est encouragée (accord professionnel).

La consultation postnatale est recommandée et est a réaliser dans les 6 a 8 semaines qui suivent 'accouchement
(accord professionnel).

La stratégie contraceptive en post-partum immédiat (dans les 6 semaines) est la méme que la femme allaite ou non
(accord professionnel).

Il est recommandé de débuter une contraception efficace au plus tard 21 jours aprés I'accouchement chez les
femmes ne souhaitant pas de grossesse rapprochée (grade B), et de la prescrire a la sortie de la maternité (accord
professionnel). Compte tenu de I'augmentation du risque thromboembolique veineux apres I'accouchement, il est recommandé
de ne pas utiliser une contraception estroprogestative avant 6 semaines en post-partum (grade B).

La rééducation périnéale chez les femmes asymptomatiques a 3 mois n’est pas recommandée (accord
professionnel). Elle est recommandée pour traiter une incontinence urinaire persistant a 3 mois du post-partum (grade A), quel
que soit le type
d’incontinence. La rééducation périnéale du post-partum est recommandée pour traiter une incontinence anale du post-partum
(grade C). La rééducation périnéale du postpartum n’est pas recommandée pour traiter ou prévenir un prolapsus (grade C) ou
des dyspareunies (grade C).
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La durée optimale de séjour a la maternité pour le nouveau-né est fonction de I'organisation a la sortie, du suivi
médical et de 'accompagnement ultérieur (accord professionnel).

Les mois qui suivent la naissance d’un enfant constituent une période de transition et de remaniements
psychologiques pour tous les parents (NP2). Elle est plus difficile a traverser en cas de facteurs de risque psychosociaux (NP2).
Dans les situations de difficultés psychiques avérées, limpact sur le développement psychoaffectif de I'enfant peut étre
important (NP3).

Parmi ces difficultés, la dépression postnatale est la situation la plus courante. Cependant, le risque est globalement
accru en période périnatale pour 'ensemble des troubles psychiques (NP3).

Conclusion - Le post-parfum constitue, pour les cliniciens, une occasion unique et privilégiée d’aborder la santé physique,
psychique et sociale des femmes et de leur enfant.

Mots clés : allaitement, post-partum, contraception, rééducation périnéale, dépression postnatale, césarienne, nouveau-né

10. REEDUCATION PERINEALE ET ABDOMINALE DANS LE POST-PARTUM

La rééducation du post-partum est largement répandue en France, mais il existe de trés nombreuses «
techniques » et des pratiques trés disparates tant sur I'indication que les modalités pratiques de réalisation.

Aucun essai randomisé n’a évalué la rééducation périnéale chez des femmes asymptomatiques dans le
but de prévenir une incontinence urinaire ou anale a moyen ou long terme. Elle n’est donc pas recommandée
(accord professionnel).

La rééducation périnéale par des exercices de contraction des muscles du plancher pelvien est
recommandée pour traiter une incontinence urinaire persistant & 3 mois du post-partum (grade A), quel que soit le
type d’incontinence. Au moins 3 séances guidées par un thérapeute sont recommandées, associées a des
exercices réalisés au domicile. Cette rééducation du post-partum améliore I'incontinence urinaire a court terme (1
an), mais pas a long terme (6-12 ans). La rééducation périnéale précoce (dans les deux mois suivant
I'accouchement) n’est pas recommandée (grade C). La rééducation périnéale du post-partum chez les femmes
présentant une incontinence anale est associée a une prévalence moindre de symptdmes d’incontinence anale a
court (1 an) (NP3) mais pas a long terme (6 et 12 ans) (NP3). La rééducation périnéale du post-partum est
recommandée pour traiter une incontinence anale du post-partum (grade C) mais ses résultats ne sont pas
maintenus a moyen ou long terme. La rééducation périnéale guidée par un thérapeute n’est pas plus efficace
(tant sur le plan anatomique que symptomatique) que de simples conseils de contraction volontaire des muscles
du plancher pelvien pour prévenir/corriger a court terme (6 mois) un prolapsus persistant a 6 semaines du post-
partum (NP2), qu’il existe ou non un défect du levator ani (NP3). La rééducation périnéale du post-partum n’est
pas associée a une diminution de la prévalence des dyspareunies a un an (NP3). La rééducation périnéale du
post-partum guidée par un thérapeute n’est donc pas recommandée pour traiter ou prévenir un prolapsus (grade
C) ou des dyspareunies (grade C). Aucun essai randomisé n’a évalué I'effet de la rééducation périnéale aprés un
épisode de rétention ou dysurie du post-partum, ni dans la prévention primaire de I'incontinence anale en cas de
périnée complet, ni chez des patientes présentant une incontinence anale dans les suites d’'un périnée complet.
La rééducation n’est donc pas recommandée dans ces situations (accord professionnel).

12. LES TROUBLES PSYCHIQUES DU POST-PARTUM : DEPISTAGE ET PREVENTION
APRES LA NAISSANCE

L’adaptation au nouveau rbéle de mere, ses importantes responsabilités conduisent a un certain
déséquilibre psychologique qui est un phénomene tout a fait habituel en post-partum, notamment en cas de
premiere grossesse. Cependant, la santé mentale maternelle peut s’altérer a la naissance d'un enfant et
certaines femmes rencontrent a cette période des troubles psychiatriques importants.

Les mois qui suivent la naissance d’un enfant constituent une période de transition et de remaniements
psychologiques pour tous les parents (NP2). Elle est plus difficile a traverser en cas de facteurs de risque
psychosociaux (NP2). Le blues du post-partum est extrémement fréquent (50 a 80 % des naissances), survenant
dans les premiers jours suivant 'accouchement. Il est transitoire et spontanément résolutif dans les dix premiers
jours (NP2). Un blues sévere est a risque de se poursuivre sous forme de dépression postnatale (NP2).

Parmi ces difficultés, la dépression postnatale est la situation la plus courante. Compte tenu de sa
prévalence (environ 13 %) et du fait de ses conséquences pour I'ensemble de la famille, elle constitue un
véritable enjeu de santé (NP2). Cependant, le risque est globalement accru en période périnatale pour I'ensemble
des troubles psychiques (NP3). Les facteurs de risque de la dépression du post-partum sont les facteurs de
risque psychosociaux (NP2), toutes les interventions chirurgicales autour de la naissance, un épuisement et une
mauvaise santé physique maternelle (NP3), la prématurité, le handicap, les grossesses multiples, un bébé
inconsolable, agité, et présentant des difficultés d’alimentation et du sommeil (NP3). L’'Edinburgh Postnatal
Depression Scale (EPDS) est I'outil de dépistage de la dépression du postpartum le plus fréquemment utilisé.
Cependant, son utilisation systématique n’est pas recommandée, la rencontre clinique restant a privilégier, afin
de faciliter l'identification et la recherche de facteurs de risque des femmes pour lesquelles une attention
particuliere sur le plan psychosocial et clinique doit étre portée (accord professionnel).
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La consultation des premiéres semaines du post-partum avec les professionnels de terrain (pédiatres,
sages-femmes, gynécologues obstétriciens, médecins généralistes, etc.) doit étre 'occasion de repérer I'éventuel
malaise psychique maternel (accord professionnel). La dépression du post-partum récidive dans la majorité des
cas lors de la grossesse suivante (NP2). Dans les situations de difficultés psychiques avérées, I'impact sur le
développement psychoaffectif de I'enfant peut étre important (NP3). Les interventions psychosociales et
psychologiques pour les femmes a risque (visites a domicile, soutien téléphonique et psychothérapie ;
interventions individuelles et groupales) ont montré leur efficacité préventive sur le risque de développement de la
dépression du post-partum (NP2). Des visites a domicile auprés de meres déprimées ont montré leur efficacité

sur 'amélioration de la qualité des interactions mére-bébé et le développement de I'enfant (NP3).

Les troubles anxieux sont fréquents, environ 13 % des naissances, et de nature diverse telle que le
trouble de stress post-traumatique. lls sont tres souvent associés aux troubles dépressifs (NP3). La grossesse et
le post-partum sont des périodes propices aux liens avec les professionnels de santé. Les nouveaux parents sont
souvent a la recherche de soutien pour faire face aux bouleversements associés a l'arrivée du nouveau-né. Le
post-partum constitue ainsi, pour les cliniciens, une occasion unique d’aborder la santé psychique, sociale et
somatique des femmes et de leurs enfants (accord professionnel). Le dépistage précoce et le traitement des
troubles psychiques sont essentiels pour le fonctionnement familial et la relation parents-enfant (accord
professionnel).
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