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RESUME

L’épisiotomie est un élargissement chirurgical de I’ orifice vaginal réalisé a I’aide d’une
incision du périnée au cours de 1’accouchement et notamment pendant la derniere étape de
I’expulsion. Tres souvent étudiée sous un angle somatique, cette pratique chirurgicale a été tres
peu abordée sous un angle psychologique. Ce manque de donnée est d’autant plus marqué qu’il
n’existe aucune étude d’orientation psychodynamique portant sur I’épisiotomie. Le but de ce
travail de these est d’évaluer I’'impact psychique de I’incision du périnée en divisant trois axes
d’évaluation : les effets de 1’épisiotomie, les facteurs de risques et les facteurs protecteurs
inhérents au vécu difficile de I’épisiotomie et enfin le vécu de 1’épisiotomie en fonction des
caractéristiques individuelles du sujet. Pour ce faire une étude longitudinale comparant 1’effet
de I’épisiotomie aux autres modes d’accouchement (césarienne, voie basse avec périnée intact
ou pseudo-intact et déchirure) a été réalisée sur 43 femmes. Elle s’est appuyée sur une rencontre
prénatale 1 mois avant I’accouchement, une évaluation 2 jours et 2 mois apres 1’accouchement
et enfin 3 rencontres post-natales (3 mois, 9mois, 1 an). Chaque rencontre s’est appuyée sur la
réalisation d’entretiens (semi-directifs et libres), de questionnaires (SF36, QIC, EPDS, CPQ,
WOMBLSQ4, Traumaq) et I’emploi du test de Rorschach. Les principaux résultats montrent
que I’épisiotomie implique une satisfaction liée a I’accouchement plus faible 2 mois apres
I’accouchement. De méme, elle est préférentiellement associée a la présence de douleurs,
dyspareunies et dépressions 3 mois apres 1’accouchement. En outre, elle est considérée avec la
survenue d’une déchirure comme un des modes d’accouchement les plus difficilement vécus.
Notre étude a également montré qu'une qualité de mentalisation effondrée préservait les
femmes d’un vécu difficile lié a I’épisiotomie. Enfin, I’analyse qualitative a mis en évidence la
présence de dysfonctionnements sexuels et angoisses somatopsychiques spécifiquement liés a
I’épisiotomie. Pour finir, nous avons montré que le vécu subjectif personnel colorait la
perception de I’épisiotomie notamment au travers de la dynamique transférentielle projetée sur
I’équipe médicale mais aussi lors de la reviviscence de traumatismes psychiques. L’ensemble
de ces résultats est également commenté en fonction des perspectives théoriques et cliniques
soulevées visant a améliorer le bien-étre des femmes en salle d’accouchement et en suite de
couche.

Mots clés : épisiotomie ; obstétrique ; impact psychique ; mentalisation ; dyspareunie ;

dépression ; douleur.



ABSTRACT

Episiotomy is an enlargement of the vaginal orifice made by a surgical incision of the
perineum during the delivery and especially during the last stage of expulsion. Mostly studied
in a somatic angle, this surgical practice has been very little studied from a psychological point
of view. Moreover, there is no psychodynamic study on episiotomy. The aim of this research is
to evaluate the psychical impact of episiotomy with three different types of evaluations: the
effects of episiotomy, the risk and protective factors associated with the difficult experience of
episiotomy and finally the subjective and individual experiences. We conducted a longitudinal
study which was performed on 43 women. It compared the effect of episiotomy with other
modes of delivery (caesarean section, vaginal approach with intact or pseudo-intact perineum
and perineal injuries). It relied on a prenatal appointment (I month before delivery), an
assessment 2 days and 2 months after the delivery and finally 3 postnatal meetings (3 months,
9 months, 1 year). Each one of them was based on interviews (semi-directive and free),
questionnaires (SF36, QIC, EPDS, CPQ, WOMBLSQ4, Traumaq) and the use of the Rorschach
test. The main results show that 2 months after delivery, episiotomy implies a lower satisfaction
related to childbirth. Perineal incision has stronger correlation with the presence of pain,
dyspareunia and depression 3 months after childbirth. In addition, with the perineal injuries
group, episiotomy is considered as one of the most difficult ways to give birth. Our study also
showed that a low quality of mentalization protect women from a hard experience related to
episiotomy. Finally, the qualitative analysis showed that episiotomy is specifically linked to
sexual dysfunctions and somatopsychic anxieties. To finish, we have shown that personal
subjective experiences influence the perception of episiotomy (particularly through the
transferential dynamics projected on the medical team and the revival of psychical traumas).
All these results are also commented in a theoretical and clinical point of view which aims to
improve the well-being of women in the delivery room and afterwards.

Keywords : episiotomy, obstetrics ; psychical impact ; mentalization ; dyspareunia ;

depression ; pain.
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INTRODUCTION

1. PREMICES CLINIQUES ET REFLEXIONS PREALABLES CONCERNANT
NOTRE OBJET D’ETUDE

Afin d’introduire notre écrit, nous avons souhaité dans un premier temps présenter les
prémices cliniques a 1’origine de notre questionnement concernant I’épisiotomie et dans un
deuxieme temps, les réflexions préalables nous ayant permis de confirmer que notre objet
d’étude cristallisait un intérét scientifique notoire pour le psychologue. Au fil de ces quelques
pages, nous tenterons donc de présenter les différentes étapes nous ayant mené a construire ce
projet de recherche et les raisons personnelles et professionnelles qui lui sont liées avant de
présenter dans une deuxieme partie le contexte scientifique initial 1ié a la pratique de

I’épisiotomie et les différentes perspectives articulées par notre travail de recherche.

1.1 Au détour de I’écoute clinique, la découverte d’une subjectivité a(A)utre
Il est de ces instants ou nous sommes simplement la pour 1’autre en tant que témoin et
adresse de sa subjectivité. Ce jour-la au travers de ces quelques mots exprimés dans un souffle

devenu court, une hésitation et un regard fuyant, Sylvie nous fit t¢émoin de son vécu :

« Encore aujourd’hui j’ai des regrets... Bon...j suis contente d’avoir eu ma fille et puis
quand je la vois me faire des sourires comme ¢a ben je m’sens bien. Mais tu vois, au fond de
moi j’me sens pas normale comme d’habitude. C’est bizarre quand méme comme truc. J'me
sens génée tout le temps, quand je marche, que je vais aux courses, quand je la prends contre
moi, ben j’arrive pas a étre pleinement épanouie. C’est dans la téte hein. Tu vois ? Ben c’est
comme si elle avait pris un truc de moi quand elle est née. J’ai eu mal pendant des semaines
parce que ben... j’ai été coupée et ca on m’l’avait pas dit. On m’avait pas dit que j’allais avoir
ca... Et puis on m’a pas dit non plus que j’arriverais pas a me sentir moi-méme apres... enfin,
plus comme une femme quoi... (Sylvie, 14 avril 2011) ».

A cet instant, nous avons été particulierement interpellé par ces mots. Peut-étre était-ce
parce qu’il s’agissait d’une personne proche que nous connaissions depuis des années. Peut-
tre est-ce aussi parce que cette femme incarne a nos yeux I’expression d’une féminité affirmée.
Chez elle, il n’était pas question d’exercer une féminité construite en trop plein face a une trop
grande absence de symbole. Ce n’était pas non plus une féminité érigée dans un combat dressant
I’illusion que la victoire sur autrui permettra un jour de combler une absence ou un manque de
symbolisation de la différence. Chez elle, la féminité s’exprimait a la mani¢re d’une danse

synchronisée ot la valence relationnelle s’exprimait en une forme de tressage entre le masculin,

10



le féminin et la différence qui portait sa volonté de nouer avec ce que I’on n’est pas que certains

appellent trés justement le ‘‘manque a étre’’.

Ce jour-la, nous avons été sensible a quelque chose de différent. En tant qu’homme,
nous n’avions jusqu’alors jamais imaginé ce qu’une femme pouvait traverser psychiquement et
physiquement en mettant au monde un enfant. Puis, au fil de nos réflexions, nous nous sommes
surpris a mettre en tension les éléments que nous étions en train de questionner lors de la
réalisation de notre mémoire de master 1 intitulé ‘‘La place du corps dans la construction de
la psychosexualité féminine’’, réalisé aupres de Marianne Dollander (MCF) et soutenu en
présence de notre directrice de these le Professeur Joelle Lighezzolo-Alnot en Juin 2011.
Influencé par les mots de Sylvie, la construction du féminin nous semblait se présenter sous un
questionnement nouveau, intégrant dorénavant I’hypotheése d’un corps qui n’était pas percu
uniquement comme une matrice originelle, mais plutét comme le lieu d’une symbolisation
identitaire constante et continue dont le flux pouvait renforcer ou entraver I’expression du soi
sexué. Cette nouvelle perception de la féminité que nous espérions explorer théoriquement
voire conceptualiser semblait toutefois pouvoir étre entravée par des circonstances exogenes

comme celles exprimées par Sylvie ce jour-la.

Aujourd’hui, nous comprenons que cette mise en tension entre la féminité, le processus
de mentalisation et ses éventuelles entraves ont été a 1’origine de notre intérét pour la pratique
de I’épisiotomie. Effectivement, nous avons souhaité rendre compte de leurs entrelacs comme
de leur complexité dans un travail de recherche, mais surtout, nous souhaitions questionner leur
devenir lorsque les bases corporelles de cette identité sont bousculées par un événement
extérieur et/ou intérieur tel que les modifications corporelles liées a la parturition et notamment
ce qui était signifié€ derriere I’expression « j’ai été coupée » énoncée par Sylvie. Afin de préciser
notre objet d’étude nous avons essayé de comprendre ce que signifiait « étre coupée » pour
cette femme. Nous nous souvenons encore de notre profond étonnement lorsque nous avons
découvert que ce mot faisait appel a la pratique de 1’épisiotomie, puis lorsque nous avons
compris ce mode opératoire et enfin, lorsque nous avons appris que cette chirurgie du périnée

est un fait courant des salles de naissance.

Depuis notre enfance, nous considérions que la naissance était une ‘‘affaire de femmes’’
ce qui laissa une certaine vacuité nécessaire au maintien de notre naiveté concernant le
processus de parturition pendant des années. Tout au plus, la naissance €tait a nos yeux un fait

divers naturel. Cela, d’autant plus que nous avions appris qu’excepté de rares situations
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critiques, le fait de donner la vie était toujours un éveénement qui se déroulait a I’abri des regards
et surtout, que le processus se passait toujours plus aisément en notre absence. De fait, nous
étions convaincu que le processus de parturition se déroulait de maniere naturelle, sans
intervention active autre qu’une assistance médicale visant a surveiller le bon déroulement de
I’expulsion. Cette croyance était quant a elle recouverte du drap blanc protégeant I’intimité des
femmes en couche, délicatement posé sur leurs genoux pour éviter que le regard ne se porte
vers la réalité du corps que nous ne pourrons toujours qu’imaginer avec réflexion et empathie
et non avec mémeté corporelle. La mise en place de notre travail de recherche a donc été
I’occasion de nous confronter a la différence. Une différence des corps, une différence de places
symboliques mais aussi la différence des sexes au sein desquelles nous souhaitions mieux
comprendre les enjeux psychodynamiques inhérents au processus de maternalité (Racamier et
al, 1961 ; Delassus, 2011 ; Proia-Lelouey et Schvan, 2011) et ce, en fonction du vécu de
I’accouchement. La pratique de I’épisiotomie en tant qu’objet exclusif d’un féminin accueillant
le maternel via I’éprouvé corporel nous est donc apparue comme une pratique engendrant un
discours cristallisant I’ensemble des dimensions qui nous touchaient en tant que sujet d’un point

de vue personnel mais aussi professionnel.

1.2. Quels discours ambiants au sein de la pratique de I’épisiotomie ?

Afin de mieux cerner notre objet d’étude, nous nous sommes ensuite intéressé au
discours ambiant concernant 1’épisiotomie. Tres vite, en parcourant certains forums et sites
dédiés a la périnatalité, certains articles de journaux ou via une recherche par mot clé dans un
moteur de recherche, nous avons découvert que 1’épisiotomie était une pratique sujette a de
nombreuses polémiques tres largement commentées en dehors de la sphere scientifique stricte.

L’incision du périnée semblait effectivement cristalliser des positionnements tres antagonistes.

Qu’elle soit décrite par des patientes ayant recu une €pisiotomie ou par le corps
professionnel, la pratique de I’épisiotomie était d’une part décrite de maniere trés médicale,
dénuée d’expressions subjectivées porteuses d’affects et souvent, associant de nombreux
mécanismes de défense de type isolation, rationalisation ou encore intellectualisation. Ces
énonciations étaient majoritairement centrées sur I’efficience associée a I’idée de la pratique de
I’épisiotomie tout en excluant la sphére émotionnelle et 1’expression subjective individuelle?.

D’un autre coté, nous avons découvert un tout autre discours sur I’incision du périnée. Plus

2 Notons toutefois qu’au fil des années, nous avons percu une évolution du positionnement des parturientes comme des

professionnels au sujet de la pratique de 1’épisiotomie s’exprimant par le biais d’une libération de la parole subjective et une
médiatisation accrue des positionnements individuels.
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souvent porté par des femmes ayant bien souvent mal vécu leur accouchement, ce discours était
cette fois-ci tres prolixe et critique a 1’égard de cette pratique chirurgicale et il nous a semblé
que le but de cette expression de soi €tait de retranscrire a autrui une réalité ayant été vécue
comme source de souffrance voire traumatique. Ce vécu se retrouve par exemple dans le
témoignage que nous a laissé Eliette Abecassis au sein d’un ouvrage adapté au cinéma portant
en partie sur son vécu de la maternité et 1’accouchement (Abécassis, 2005). Au sujet de
I’épisiotomie, elle dira par exemple :

« Il doit y avoir un programme dans le cerveau pour effacer la douleur. Car plus tard,

tout se sera effacé de ma mémoire. Comme par magie. Mais la vérité c’est ¢a, dans un
accouchement, on vous déchire a l'intérieur et on vous recoud avec du fil et une aiguille ».

Cet extrait, associé€ entre-autre a d’autres prises de position de 1’auteur a I’encontre de
la médicalisation de la naissance, des pratiques intrusives ou encore de 1’objectalisation des
corps avait pour but de souligner une forme de passivité tres difficilement vécue par les
parturientes a I’instar du témoignage d’ Ana relayé au sein d’un article portant sur les violences

obstétricales (Meysenq, 2016).

«Je ne voulais pas d’épisiotomie, j'avais prévenu [’hopital. Mon accouchement se

N

passait tres bien, mais le gynécologue a tenu a en faire une. J'ai protesté, ¢ca n’a rien
changé (Ana, octobre 2016) ».

Face a ces éléments, et la multiplication d’articles de journaux a charge a I’encontre de
la pratique de I’épisiotomie a I'instar de celui publié par Valdayron en juillet 2017 dans
Marianne et intitulé ‘‘On m’a retiré ma vie sexuelle’’ : I’épisiotomie l’acte qui peut traumatiser
autant qu’il humilie, il semblait donc pertinent pour le psychologue de comprendre les raisons
subjectives ayant poussé certaines parturientes a adopter des prises de position aussi tranchées.

Interpellé par la dualité et le paradoxe de ces deux types de discours, plusieurs questions
nous ont traversé 1’esprit et nous avons décidé de les garder comme le fil directeur de notre
approche exploratoire. L’épisiotomie n’était-elle qu’un acte isolé non traumatogene dont
I’impact ne se limitait qu’a une expression défensive ? Engageait-elle pour certaines femmes
un vécu traumatique ? Et si tel était le cas, était-il question d’un traumatisme exogene ou était-
il le résultat d’une collusion entre le vécu subjectif de la parturiente et 1’acte incisif de
I’obstétricien ? Est-ce que le contexte interventionnel et les composantes individuelles des
parturientes avaient un impact sur le vécu li€ a la pratique de I’épisiotomie ? Face a I’ensemble
de ces questionnements, nous nous sommes donc naturellement interrogé sur la réalité
psychique associée a la pratique de 1’épisiotomie et cette derniere s’est donc imposée comme

un sujet de recherche évident a nos yeux.
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2. ELEMENTS ETHIQUES ET EPISTEMOLOGIQUES LIES A L’ETUDE DE
L’EPISIOTOMIE

A la suite de nos explorations cliniques, nous avons décidé d’engager notre
questionnement au sein d’une dynamique de recherche par le biais de la réalisation d’un travail
de these portant sur I’épisiotomie. Nous avons souhaité nous investir dans ce parcours dans le
but de formaliser avec éthique et objectivité une co-construction de nouvelles connaissances
que nous souhaiterons mettre au service de nos pairs et de toutes les femmes concernées par la
pratique de 1’épisiotomie. Nous présentons donc dans cette deuxieme partie les bases éthiques
et dans un second point le positionnement épistémologique qui a été adopté durant toute la

durée de notre recherche.

2.1. Principes éthiques adoptés

Avant d’approfondir théoriquement notre objet d’étude, il est important de rappeler
certains principes éthiques devant constituer le canevas central du positionnement que nous
avons adopté durant ces années de recherche. Pour commencer, il nous semble que le travail de
chercheur en psychologie clinique est par certains aspects relativement proche du travail
inhérent a la pratique clinique quotidienne. Accompagner un travail d’introspection consiste a
permettre a 1’ autre de se découvrir lui-méme au travers de 1I’énonciation d’un savoir expérientiel
logé dans le sujet. Le clinicien doit donc avec neutralité, sans projections, accompagner ce
mouvement afin de permettre au patient de tresser une compréhension émotive et intellectuelle
de sa problématique. De son c6té, le chercheur doit s’engager également dans une démarche

dialectique premicrement avec son objet d’étude et deuxicmement avec lui-méme.

Nous aurons donc a cceur de préserver ces précautions éthiques notamment au travers
des choix méthodologiques que nous avons opérés mais aussi au travers de notre
positionnement théorico-clinique que nous espérons le plus objectif possible. Cela, méme si a
I’instar de Bion (1974, p.197) nous considérons que «toute pensée telle qu'elle est
ordinairement connue, c'est-a-dire comme attribut de 1'étre humain, est fausse ». A notre sens,
cela signifie qu'il est impossible pour quiconque de présenter un discours totalement objectif
car le support méme de ce discours, I’€tre humain, est un construit subjectif proposant une

interprétation subjective du réel dont la tendance est de se diriger vers 1’objectivité.

Nous ne prétendrons donc pas atteindre une vérité absolue, mais nous essayerons de
prétendre au ‘‘vrai’’ en nous appuyant sur les éléments objectifs de notre méthodologie mais

aussi la connaissance de notre propre subjectivité que nous utiliserons a bon escient dans ce
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travail. Enfin, il nous semble primordial d’exclure d’emblée tout positionnement militant a
I’égard de la pratique de 1’épisiotomie. Cet aspect constituera le fil directeur de notre
positionnement et il sera le garant du sérieux scientifique de notre démarche. Il nous permettra
de construire un corpus de connaissances dont le but premier sera de mettre du sens sur le vécu
rapporté des parturientes. De méme, il exclura de fait tout positionnement ou le savoir est
présenté comme une vérité intangible et ce, de maniere a ce que les connaissances construites
se trouvent toujours impliquées dans une dynamique dialectique interdisciplinaire a I’image de

notre champ de recherche : la périnatalité.

2.2. Positionnement épistémologique : interdisciplinarité et intégrativité

Au cours de la mise en place de notre travail de recherche, nous nous sommes rendu
compte que notre démarche invoquait une réalité épistémologique particuliere que nous
souhaitons commenter. En effet, étudier I’incidence potentielle de 1’épisiotomie sur la psyché
revient tout d’abord a faire coexister sciences humaines et sciences médicales dans un rapport
visant un enrichissement réciproque au bénéfice de la santé. Mais alors que depuis 1948, I'idée
d’une santé multimodale et interdisciplinaire est affirmée par I'O.M.S.? ces conceptions ne se
sont seulement diffusées en France qu’au cours des années 90 pour finalement s’affirmer au
détour des années 2000. Ainsi, dans le contexte périnatal qui nous importe, la naissance est
aujourd’hui considérée comme un éveénement situé a I’interface de plusieurs dimensions et
notamment les dimensions médicales, sociales et psychologiques * (Missonnier, 2006 ;
Molénat, 2001, Molénat, 2010). Cette idée d’interdisciplinarité a premierement été esquissée
au sein du second plan périnatal francais (1994-2000) (Ministere des Affaires sociales, de la
Santé et de la Ville et Haut Comité de Santé Publique, 1994) puis, poursuivie et affirmée au
sein du troisieme plan périnatal (2005-2007) (Solidarité-santé.gouv, 2005) et de la circulaire n°
2005-300 du 4 juillet 2005 qui lui était associée (Puesh, 2008). Dans les faits, le plan périnatal
de 1994-2000 avait comme objectif subsidiaire de renforcer la place de la dimension sociale et
affective dans I’accompagnement périnatal, alors que le troisiéme plan périnatal (2005-2007) 3
souhaitait quant a lui renforcer la pratique interdisciplinaire en réseau, instaurer la mise en place

d’un entretien prénatal précoce visant a laisser place a la subjectivité des parents et réaffirmer

3 S’écartant du modele biomédical en vigueur, I’OMS définit depuis 1948 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 » (0.M.S, 1946, p.2).
4 Ces conceptions sont en partie liées a I’idée portée par Molénat faisant de I’interdisciplinarité mise en ceuvre au sein
des réseaux périnataux une pierre angulaire de la conceptualisation de I’accompagnement périnatal.

3 Outre la réduction de 15% de la mortalité infantile et de 40% de la mortalité maternelle en couche.
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le r6le du psychologue en périnatalité (Puesh, 2008). Effectuer une recherche sur 1’'impact
psychique potentiel de 1’épisiotomie se situe donc dans le cadre de cette volonté politique basée
sur 1’idée que I'interdisciplinarité est la source d’un enrichissement co-contractuel visant la
construction d’un accompagnement médical humanisé et efficient bénéfique aux meres, aux

peres, a leur(s) enfant(s) mais aussi aux professionnels de santé.

Dans un second temps, nous souhaitons avertir le lecteur sur I’aspect intégratif pris par
notre approche. En effet, bien que majoritairement baigné par un éclairage psychodynamique
ce travail de these s’est ouvert a d’autres conceptions a ’instar de la psychologie de la santé.
Ce faisant il s’inscrit dans une démarche méthodologique inscrivant a la fois une dimension
quantitative (souvent évaluée par questionnaire et spécifique de la psychologie de la santé) et
une approche qualitative des processus conscients et inconscients du sujet (spécifique de
I’approche psychodynamique). Cela, car nous considérons que chaque individu est porteur
d’une histoire subjective propre dont les nombreuses ramifications ne peuvent s’appréhender
qu'au travers des méthodes et théories proposées par la psychologie d’orientation
psychanalytique. Par le biais de ce dialogue théorique, nous proposons donc une étude
holistique du vécu lié a la pratique de I’épisiotomie que nous présentons dans cette derniere

partie.

3. ENJEUX CONTEMPORAINS

La pratique de 1’épisiotomie est une donnée médicale qui aujourd’hui est traversée par
de nombreux questionnements sociologiques, anthropologiques ou encore politiques. Ces
derniers, tres actuels en France depuis un peu plus d’une année ont plongé notre travail de
recherche en ligne au sein d’un actualité politique et scientifique que nous présentons dans une
premiere partie. Puis, nous esquissons dans une seconde partie certaines données obtenues par
le biais d’une recherche exploratoire sur le sujet avant de présenter la problématique de notre

écrit et les perspectives attendues de notre travail de recherche.

3.1. Quelle actualité en 2018 ?

Depuis un peu plus d’une année, la pratique de I’épisiotomie qui était déja soumise a de
nombreux questionnements en France depuis les années 90 a été le lieu d’une polémique initiée
par la secrétaire d’état chargée de 1’égalité entre les femmes et les hommes, Marléne Schiappa.
Auditionnée au Sénat en juillet 2017, celle-ci a en effet avancé un taux d’épisiotomie

particulicrement €levé et erroné (75%), et annongait dans le méme temps qu’elle langait une
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mission portant sur les violences obstétricales (Durand, 2017), mobilisant alors une réaction de
la plupart des syndicats de la profession obstétrique : Le College National des Gynécologues
Obstétriciens Francais (CNGOF) présidé par M. le Professeur Israél Nisand, La Fédération
Nationale des Colleges de Gynécologie Médicale (FNCGM), la Société Francaise de
Gynécologie (SFG) et le Conseil National Professionnel des Gynécologues et Obstétriciens de
France (CNPGO) présidé par Mme le Dr Michele Scheffler et interlocuteur institutionnel
regroupant I’ensemble des professionnel du champ obstétrique frangcais (CNPGO, 2018). La
parution des résultats de la derniere enquéte périnatale publiée par Blondel et al., (2017a)
soulignant la baisse continue des épisiotomies depuis 2016, a constitué une réponse appropriée
et une maniere de montrer 1’intérét des professionnels de santé pour le bien-€tre des parturientes
(Blondel et al., 2017a). De méme, la Haute Autorité de Santé (HAS) qui avait déja rappelé en
2005 la nécessité de respecter la loi Kouchner n° 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits
des malades et a la qualité du systeme de santé = sur le recueil du consentement du patient pour
la pratique de 1I’épisiotomie (H.A.S, 2005 ; Legifrance, 2002 ; Venditelli et al., 2005) a publié
en décembre 2017 de nouvelles recommandations en accord avec celles formulées par le
CNGOF en 2005 et celles du National Institute for Health and Care Excellence (NICE) en 2014
(CNGQOF, 2005 ; NICE, 2014 ; HAS, 2018). Ces recommandations proches de celles émises
par ’OMS en 2018 rappellent qu’il n’existe aujourd’hui aucune recommandation en faveur de
I’épisiotomie systématique tout en rappelant que I’incision du périnée pouvait étre judicieuse

en fonction des situations laissées a I’évaluation de 1’opérateur (HAS., 2018, WHO, 2018).

L’actualité et les enjeux inhérents a la pratique de I’ épisiotomie ne semblent pas réservés
au champ politique et, nous pouvons remarquer que d’autres champs plus militants comme le
champ associatif lui ont également porté un intérét particulier. C’est ainsi que le Collectif
Interassociatif Autour de la NaissancE (CIANE) s’est emparé de cette problématique depuis
des années en se faisant de maniere militante le relai du positionnement des parturientes
(CIANE, 2013). Il souleve de nombreux questionnements en lien avec la médicalisation de la
naissance au travers de communiqués et en assurant un lobbying actif en faveur d’une

diminution de la pratique de I’épisiotomie.

Tel que nous I’avons décrit, nous pouvons remarquer que la pratique de 1’épisiotomie
est aujourd’hui au centre d’une actualité mouvementée. De nombreux questionnements sont au
ceeur des enjeux politiques qui la concernent et un des aspects sur lequel il n’y a que tres peu

de réponses aujourd’hui porte sur le vécu subjectif des parturientes qui lui est conséquent. Nous
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discuterons de cet aspect dans le point suivant dont le but est de présenter un état des lieux de

la littérature dans ce domaine avant de définir la problématique qui sous-tend notre recherche.
3.2. Quel impact psychique potentiel ?

Si I’épisiotomie représente environ 20% des accouchements en France en 2014 (19.9%),
son emploi reste tres élevé dans certaines autres régions du monde comme en Asie, au Moyen-
Orient ou encore dans certains pays d’Europe de 1’Est (Goueslard et al., 2018 ; Clesse et al.,
2018a). Le degré d’incidence de notre recherche est donc extrémement large et il est important
de souligner que les futures conclusions de nos travaux impliquent potentiellement plusieurs
centaines de millions de femmes par an. Pourtant, malgré son intérét notoire, nos précédents
travaux et notamment la rédaction d’'un mémoire de recherche préalable nous ont permis de
constater 1’extréme rareté voire 1’absence de travaux en psychologie portant sur I’épisiotomie.
Hormis quelques travaux dans le champ de la psychologie de la santé évaluant de maniere isolée
des éléments symptomatiques comme le stress et 1’anxiété ou la satisfaction liée a
I’accouchement, il n’existe aucune recherche ayant réalisé une observation fine de I’impact
subjectif de 1’épisiotomie sur le plan conscient et/ou inconscient. Par ailleurs, nous n’avons
trouvé aucun article empirique, ni aucune revue de littérature sur I’épisiotomie ayant une
tonalité discursive guidée par la réflexion psychodynamique, la psychopathologie ou I’approche
psychosomatique. Tout au plus, quelques brefs passages disponibles dans des ouvrages
psychanalytiques généraux traitant de la maternogénese abordaient la question de 1’incision du
périnée comme une donnée clinique subsidiaire mais jamais en tant qu’objet d’étude. Cela, en
dépit des nombreux plaidoyers a I’instar de celui intégré a 1’ouvrage dirigé par Kitzinger en
1972 intitulé “‘Episiotomy : physical and emotional aspect’ soulignant la  nécessité

d’explorer I’impact psychologique de I’incision du périnée (Kitzinger, 1972).

Plus de 45 ans apres, le manque de travaux préalables laisse donc la possibilité
d’explorer un champ théorique nouveau, conférant a notre recherche une tonalité exploratoire
que nous tentons de construire au travers du recueil d’éléments disponibles dans la littérature
scientifique. N’ayant aucune base théorique sur laquelle étayer notre réflexion, notre recherche
se trace donc un chemin exploratoire visant a étudier I’ existence potentielle d’un effet ou impact
de I’épisiotomie au niveau psychique sous un angle conscient et inconscient. Notre travail de

theése a donc tenté de répondre a la problématique exploratoire suivante :

« Existe-t-il un impact lié a la pratique de I’épisiotomie entrainant des conséquences
psychiques potentielles chez la parturiente ? »
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Cette problématique articule en conséquence deux perspectives de recherche. La
premiere a pour but d’approfondir les connaissances théoriques portant sur la métapsychologie
de I’accouchement obstétrical, mais également, sur le processus de maternogénese, la
mentalisation, et la valence somatopsychique qui lui est associée. La seconde perspective est
cette fois-ci clinique et cette derniere est construite en fonction les trois axes de prévention
(primaire, secondaire, tertiaire) en matiere de santé tels que définis par I’OMS (2004b). Elle a
aussi comme ambition principale d’éclairer une demande latente portée par des intervenants
médicaux de plus en plus sensibilisés a la place que prend la dimension psychique dans tout
événement corporel et ce, dans le but d’adjoindre plus d’humanité a nos démarches de soin.
Puis, elle vise a améliorer le confort psychologique des meres durant la période du post-partum
en proposant des modalités d’accompagnement interdisciplinaires ajustées au plus pres des
résultats que notre étude fournira. Enfin, elle a également pour but de prévenir 1’apparition de
certaines perturbations et ou conséquences psychopathologiques ayant potentiellement pris leur

origine dans la réalisation de I’épisiotomie.

Pour mener a bien cette entreprise, nous nous sommes plongé dans les soubassements
théoriques inhérents a notre recherche afin de donner une structuration a notre réflexion. Dans
un second temps, nous organisons et présentons l’ensemble des choix méthodologiques
concomitants aux hypotheses théoriques. Nous y justifions entre autres, le choix de nos outils
et les criteres spécifiques permettant de valider ou invalider nos hypothéeses. Puis, un troisiéme
temps est consacré a la présentation des résultats bruts obtenus au travers de nos analyses puis
leur interprétation. Cette partie est par ailleurs complétée par une analyse fine de deux situations
cliniques ayant pour but d’exemplifier les résultats obtenus. Ensuite, un quatriéme temps est
consacré a I’émergence d’une discussion argumentée basée sur I’interprétation de nos résultats.
Une comparaison est réalisée avec les données disponibles dans la littérature et nous tentons de
dessiner dans cette partie une réflexion concernant 1’impact psychique possible d’une
épisiotomie tout en y associant une partie portant sur notre positionnement transféro-
contretransférentiel. Enfin, nous concluons ce travail de theése en reprenant les éléments saillants
de notre travail et, en présentant les différentes perspectives théoriques et implications pratiques
de cette recherche dont I’intérét premier réside en I’apport d’un éclairage supplémentaire au

service du bien-étre des femmes.
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CADRE THEORIQUE

1. L’EPISIOTOMIE : QUEL ETAT DES LIEUX EN 2018 ?

Pour un spécialiste de I’intrapsychique tel que le psychologue, appréhender un objet de
recherche tel que 1’épisiotomie nécessite de réunir certaines connaissances générales entourant
cet objet d’étude afin de contextualiser sa compréhension. Au cours de 1’histoire, I’incision du
périnée a été commentée par de nombreux professionnels de 1’obstétrique, de la gynécologie,
par des sages-femmes, des épidémiologistes, mais aussi des sociologues, des anthropologues,
des psychologues ou encore des psychanalystes. Les connaissances théoriques autour de notre
objet d’étude sont diverses et, nous avons conscience que 1’angle d’approche que nous
choisissons pour 1’aborder impregnera d’emblée la dynamique de notre travail. Apres mires
réflexions, nous avons choisi d’aborder la problématique que recouvre 1’épisiotomie en
I’inscrivant au préalable dans son contexte immédiat, celui de I’accouchement, lui-méme inscrit
en Occident dans un contexte temporel et socio-culturel spécifique que nous souhaitons
préalablement décrire. Ce parcours que nous prenons permet de donner une certaine profondeur
au contexte médicalisé ayant entrainé 1’apparition et la généralisation de la pratique de
I’épisiotomie. Puis, apres avoir rappelé notre position non médicale, nous tenterons de décrire
le plus précisément possible le déroulement d’un accouchement médicalisé en précisant le
contexte interventionnel potentiel au sein duquel il se déroule ainsi que le mode opératoire de
I’épisiotomie. L’ensemble de ces préalables nous menera ensuite vers une présentation de
I’histoire de la pratique de I’épisiotomie et son actualité épidémiologique contemporaine. Enfin,
nous présenterons 1’ensemble des données épidémiologiques spécifiques a la pratique de
I’épisiotomie en différenciant son incidence populationnelle et les facteurs qui lui sont associés.
Ces éléments composant la premiere partie de notre section théorique constituent la base
théorique interdisciplinaire nécessaire a une compréhension précise de la pratique de
I’épisiotomie.

1.1 Une intervention obstétricale fruit d’une évolution culturelle, sociale et

médicale

Accoucher aujourd’hui dans nos sociétés occidentales est le résultat d’une évolution
progressive dont nous avons hérité, mais aussi, un rite de passage amenant I’humain a tutoyer

ses racines animales. Simultanément biologique, médical, anthropologique, sociologique et
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culturel, ’accouchement est un processus composite. Il prend son sens dans une tension
résultant d’opposés symboliques tels que le biologique et le psychologique, la vie et la mort,
I’intime et le social ou encore le privé et le public. Au fil des ages, 1’évolution de
I’accouchement occidental a été enrichi des découvertes scientifiques qui lui sont
concomitantes, mais aussi, des courants idéologiques entourant la naissance. Cet ensemble est
a ’origine de I’apparition de mouvements et conceptions de la naissance que nous souhaitons
présenter afin d’inscrire notre objet d’étude au sein de son contexte immédiat. Pour ce faire,
nous décrirons dans une premiere partie 1I’évolution pris par I’accouchement en Occident. Puis
nous montrerons comment I’ institutionnalisation et la médicalisation de la naissance ont permis
I’apparition et la généralisation de 1’épisiotomie et enfin, nous présenterons les études portant
sur le vécu de I’accouchement médicalis€ dans le but d’inscrire notre problématique de

recherche dans son contexte immédiat.

1.1.1 Evolution de I’acte de parturition au travers des dges en Occident
L’histoire de 1’accouchement est riche d’évolution et de transformations a 1’origine de
notre facon d’appréhender ce processus aujourd’hui et des composantes techniques qui lui sont

associées. Afin de présenter ces évolutions nous décrirons les différentes étapes traversées par

I’accouchement jusqu’a notre époque contemporaine et 1’idéologie qui lui est associée.

v" De la naissance de 1’accouchement & son inscription dans les socius occidentaux

Originellement considérée comme un acte purement biologique réalisé seul et a 1’abri
des regards comme le réalisent la plupart des €tres vivants, la parturition a été soumise a de
nombreuses évolutions phylogénétiques. Ces dernieres ont profondément modifié 1’action de
mettre au monde en y ajoutant une dimension intersubjective. En effet, I’apparition de la bipédie
(-3 millions d’années) ainsi que celle de I’encéphalisation et son corrélat la néoténie (-2 millions
d’années) ont considérablement augmenté la difficulté des accouchements et, cette derniere est
devenue équivalente a celle de nos accouchements contemporains vers 500000 avant notre ere
(Rosenberg et Trevarthan, 2002 ; Dunsworth et Eccleston, 2015). Dorénavant marqué par une
perception accrue de la douleur et un sentiment de vulnérabilité, 1’acte de parturition s’est paré
d’un sens interpersonnel et socioculturel notamment par le biais d’une recherche d’assistance
et d’empathie que nous pouvons observer des le paléolithique (White et Bisson, 1998 ;
Rosenberg et Trevarthan, 2002 ; Tessiere et Suarez, 2008 ; Jelinek, 2012 ; Dunsworth et

Eccleston, 2015). Cette notion premiere a permis de donner au statut biologique de
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I’accouchement une coloration intersubjective et 1’inscrire dans une valence relationnelle. A
I’instar d’autres étapes symboliques de la vie telle que la mort, cette valence relationnelle a
facilité la recherche de sens concernant cet événement dont I’impact réel et symbolique change

a jamais la vie de la parturiente.

Cette recherche s’est notamment exprimée par 1’association de tout un contexte magico-
religieux visant a proposer une interprétation par le biais du registre imaginaire de
I’accouchement. Ce contexte a été en partie médiatisé par le biais de I’iconographie passée
(papyrus, bas-reliefs, hiéroglyphes...) montrant que 1’accouchement est devenu tres tot un
phénomene intersubjectif mais surtout social (Roush, 1979 ; Leroy, 2001, Haimov-Kochman et
al, 2005). Au travers de cette incursion du social dans le biologique, I’accouchement s’est alors
paré d’une place et fonction sociétale induisant 1’apparition de socius li€ a I’acte de parturition.
L’ensemble de ce socius a alors inscrit I’accouchement dans une dynamique sociale induisant
ainsi ’apparition de phénomenes de ritualisation et par corrélation I’incursion de techniques et
objets dédiés que nous pouvons aujourd’hui considérer comme les prémices de la
médicalisation de la naissance (Allaily, 1996 ; Leroy, 2001 ; Haimov-Kochman et al, 2005).
Par exemple, des la période Egyptienne, I’accouchement s’inscrivait dans une dynamique
rituelle déja tres codifiée. 1l était majoritairement réalisé en position accroupie et se déroulait
aux abords d’un temple dédié (faisant écho a la naissance d’Horus appelé ‘‘Mamisi’’) et il
pouvait inclure ’utilisation de briques de naissances rituelles ou d’une chaise de parturition
(Allaily, 1996 ; Leroy, 2001 ; Haimov-Kochman et al, 2005). En acquérant un statut
interpersonnel puis social, I’accouchement s’est alors teinté de considérations magiques,
religieuses et ésotériques qui ont réciproquement eu en conséquence une influence sur son
déroulé par le biais de codes, regles et normes sociales (socius) autres que celles imposées par

le registre biologique.

v" Socialisation et codification professionnelle de 1’accompagnement de
I’accouchement

La diffusion de socius entourant I’accouchement semble avoir eu une influence directe
sur la dynamique affective et interpersonnelle entourant 1’accouchement en induisant des la
Basse époque Egyptienne 1’idée d’une professionnalisation de cette dynamique. Sur ce point,
nous savons que dés le 7°™ siecle avant JC, une école de sages-femmes a été créée en Egypte
(Sullivan, 1997 ; Leroy, 2001 ; Haimov-Kochman et al, 2005). A cette époque, méme si de

nombreuses parturientes ne bénéficiaient sans doute pas toutes d’un accompagnement
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professionnalisé, I’idée que I’entraide (exclusivement féminine) offerte aux femmes en couches
puisse étre améliorée par une formation et I’expérience, a permis de considérer I’accouchement
comme un fait marqué par le souci d’efficience (Clesse et al., 2018c). Ce développement
professionnel s’est par ailleurs précisé au cours de la période hellénique durant laquelle I’art
maieutique était uniquement exercé par des sages-femmes professionnelles ménopausées ayant
déja connu I’expérience de la maternité (Leroy, 2001 ; (Roush, 1979 ; Leroy, 2001 ; Pironti et
Pirenne-Delforge, 2013). Amorcée des la période Egyptienne cette dynamique a entre-autre
permis la création et la diffusion de connaissances basées sur I’expérience de

I’accompagnement de 1’accouchement lors de la période hellénique.

Au niveau sociétal, la diffusion de cette dynamique de professionnalisation a permis
I’entrée du domaine médical dans le giron professionnel de 1’accouchement au cours de la
période hellénique. Cette période a favorisé la production de nombreux traités tels que celui
d’Hippocrate (Veme siecle avant J-C) principalement connu pour avoir posé les bases de la
sémiologie et de la clinique périnatale (Jouanna, 1992). A cette époque, la dynamique des
connaissances portant sur I’accouchement était composée de considérations mythologiques
mais aussi de connaissances cliniques basées sur des savoirs rationnels (Roush, 1979 ; Leroy,
2001). L’intrication de ces deux dimensions opposées et leur influence sur la gestion de
I’accouchement au travers les ages reste aujourd’hui un champ d’étude encore tres peu exploré.
Néanmoins, nous savons qu’au niveau idéologique, 1’approche médicale se basait sur la
pathognomonie. Effectivement les réflexions d’Hippocrate présentaient une vision
pathologique de 1’accouchement composée de prodromes et symptomes (Gourevitch, 1984 ;
Jouanna, 1992). Afin d’accompagner sa bonne réalisation, de nombreux procédés comme le
type de présentation, certaines techniques obstétricales et surtout la position de 1’accouchée y
étaient évoquées pour pallier les difficultés de 1’accouchement (Gourevitch, 1984 ; Jouanna,
1992). Des ses débuts, I'incursion de la dimension médicale s’est donc basée sur une
appréhension pathologique du processus de parturition qui continue encore aujourd’hui de

s’exprimer au sein de nos conceptions contemporaines du modele biomédical de la naissance.

Une des premieres conséquences de cette incursion du savoir médical est d’avoir
engendré une rationalisation de la transmission des connaissances cliniques qui a induit une
hiérarchisation et une structuration des savoirs-faire autour de I’accouchement. Cette étape s’est
adjointe aux socius entourant I’accouchement au cours de la période romaine. Plus précisément
et méme si ces aspects restent aujourd’hui discutables d’un point de vue féministe, le savoir

théorique était 1’ affaire de philosophes et ou médecins tels que Soranos d’Ephese ou Galien, et
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il était transmis académiquement a des sages-femmes (nommées obstétrix) autorisées a réaliser
des accouchements et certains gestes spécifiques (Roush, 1979 ; Gourevitch, 1984 ; Gazzaniga
et Serarcangeli, 2000 ; Todman, 2007 ; Karamanou et al., 2013). Bien qu’éloignée de nos
conceptions actuelles portant sur 1’acquisition de connaissances dans le domaine de la santé
(par le biais de I’expérience clinique elle-méme nourrie par la théorie), cette approche dissociant
théorie et clinique est restée majoritaire jusqu’au début de 1’époque moderne. A la fin de
I’ Antiquité, 1I’accouchement était donc passé d’un fait initialement biologique a un fait social
codifié, ritualisé par des pratiques professionnelles et religieuses intégrant au possible des
données médicales. Il semblerait toutefois que cette organisation n’ait pas été transmise aux
générations suivantes lors de I’ effondrement de 1’ Empire romain plongeant le Moyen-Age dans
une situation de stagnation voire de régression en matiere de gynécologie-obstétrique (Leroy,

2001 ; Ménager, 2014).

v" L’émergence de I’institutionnalisation de la naissance

A partir du Moyen-Age, la gestion de I’accouchement a été massivement influencée et
limitée par le pouvoir religieux diminuant drastiquement I’accés aux connaissances cliniques
acquises, ce qui a entravé des le Xleme siecle la dynamique professionnelle entourant
I’accouchement (Leroy, 2001 ; Ménager, 2014). L’appréhension de I’accouchement était
composée de superstitions, croyances, potions et onguents ou encore de techniques violentes
comme la succussion hippocratique (Pecker et Roulland, 1958 ; Knibiehler et Fouquet, 1980 ;
Laurent, 1989 ; Leroy, 2001 ; Ménager, 2014). Il avait plutot lieu a domicile avec 1’appui d’une
parente (mere ou tante) ou de matrones tres peu formées, et il pouvait faire intervenir un barbier
en cas de difficultés graves ((Pecker et Roulland, 1958 ; Knibiehler et Fouquet, 1980 ; Gelis,
1986 ; Laurent, 1989 ; Leroy, 2001 ; Ménager, 2014). La mort en couche était commune et la
réalisation de certaines manceuvres telles que la version podalique, certains touchers,
I’embryotomie ou encore la césarienne, toutes héritées de 1’ Antiquité, étaient parfois réalisées.
Enfin, hormis les enseignements promus au XIIeme siecle par Trotula de Salerne, I’ensemble
des connaissances ne dépassait guere celles transmises par les écrits de Galien (Leroy, 2001 ;

Laurent, 1989 ; Todman, 2007).

Cette stagnation semble s’estomper 2 partir du 13°™ sigcle connu pour avoir permis la
réapparition de sages-femmes appelées ventrieres qui, parallelement aux fonctions assurées par
Séme

les matrones, affirmerent leur utilité. Cependant, cette tendance s’est étiolée a partir du 1

siecle que 1’on peut aujourd’hui caractériser comme celui de 1’émergence et 1’établissement
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d’une rivalité professionnelle entre sage-femme/matrone et médecin/barbier (basée sur des
critiques portant sur le manque de formation des sages-femmes et matrones®) (Leroy, 2001 ;
Laurent, 1989 ; Ménager, 2014). Cette dynamique induite par la notion de genre se retrouve
aujourd’hui largement commentée par la littérature sociologique, anthropologique et féministe
portant sur I’histoire de la naissance (Clesse et al., 2018b). Néanmoins, au sein de ce contexte
particulier, la fin du Moyen-Age marque 1’apparition des débuts de I’institutionnalisation de la

naissance dont I’émergence s’est étayée sur plusieurs facteurs.

Tout d’abord, les premieres traces d’une territorialisation de 1’offre de soin sont
apparues des le XIIleme siecle ou certaines matrones étaient déja payées par des municipalités
et ou I’accueil d’accouchées au sein de certains offices était déja possible (Ménager, 2014).
Cette dynamique s’est poursuivie par 1’apparition au XIVeme siecle de la premiere institution
moderne dédiée a la naissance en France. Au dernier étage de 1’Hotel-Dieu, la création d’un
office des accouchées connut une fréquentation grandissante, notamment lors du passage a
I’époque moderne (Laurent, 1989 ; Leroy, 2001 ; Ménager, 2014). Cette premiere étape a été
suivie ultérieurement par la création d’autres institutions posant ainsi les premieres pierres de

I’institutionnalisation de la naissance dans le monde.

D’autres facteurs plutot déployés au cours de I’époque moderne sont pour leur part liés
a I’évolution des connaissances. Premi¢rement, 1’essor au XVIeme siecle de 1’anthropotomie
impulsée par les travaux de Vésale ou Falloppio a permis de développer de nouvelles
connaissances obstétriques tout en réactualisant celles de 1’ Antiquité héritées de Galien.
L’invention de I’imprimerie un demi-siecle plus tot a par ailleurs permis et facilité la circulation
de ces savoirs mélant a la fois des considérations cliniques, une iconographie idéalisée et de
nombreuses superstitions populaires (Leroy, 2001 ; Gélis, 1977 ; Gélis, 1986). En Europe, ce
décloisonnement des connaissances et leur publication ont favorisé la diffusion de nombreux
traités a I’instar de ceux de Rosslin (1513), Rueff (1554) ou encore Paré (1549 et 1573) qui a
astucieusement réhabilité la version podalique tout en améliorant la chaise d’accouchement, le
spéculum ou encore les pieds de Griffon permettant I’embryotomie (Leroy, 2001 ; Drife, 2002).
Cette dynamique s’est ensuite poursuivie au XVeme siccle notamment au travers de
I’apparition d’outils comme les forceps de Chamberlan ou encore la réalisation des premieres
césariennes sur femme vivante (1500) commentées par Rousset en 1581 (Gélis, 1986 ; Drife,

2002 ; Todman, 2007 ; Sheikh et al, 2013). Enfin, au XVIIéme siccle, c’est le fonctionnement

A T’exception des sages-femmes assermentées ayant étudié au College Saint-Come (Clesse et al, 2018c)
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reproductif qui tend a s’éclairer grace a I’explication du fonctionnement ovarien réalisée par de

Graaf ou encore la description de I’organisation €pithéliale utérine de Malpighi.

Outre I’'impact indéniable de ces avancées techniques et théoriques portant sur la
mortalité en couche, c’est toute une dynamique d’acquisition des connaissances qui s’est
construite au travers de cette création et diffusion des savoirs. Ces derniers ont permis la
réactualisation de la dynamique de professionnalisation entourant I’accouchement ainsi que
I’organisation et la transmission des savoirs maieutiques constituant un second facteur impliqué
dans 1’établissement de I’institutionnalisation de la naissance. Ces facteurs ont ensuite été
appuyés au XVIlleme siecle par une vision sociétale et une politisation de la naissance
entrainant a la fois I’apparition objective d’une vision médicalisée de la naissance et favorisant

en filigrane le développement de son institutionnalisation.

v" Politisation de 1’accouchement et développement de la médicalisation de la
naissance.

Un second aspect ayant facilité 1’établissement de I’institutionnalisation de la naissance
est le passage de I’accouchement de la sphere privée a la sphere publique. Cette transition s’est
appuyée a la fois sur la professionnalisation de I’accompagnement des femmes en couche et sur
la rivalité professionnelle qui lui fut subséquente a partir du XVIleme siecle. Malgré de
nombreux efforts visant une meilleure professionnalisation des sages-femmes’, ¢’est un proces
d’incompétence qui leur a été fait sur fond de remise en question des pratiques profanes et de
rivalité de genre (Gélis, 1977 ; Héritier, 1996 ; Héritier, 2002 ; Masson et Schantz, 2018). Cette
remise en question fut orchestrée par le “‘corps médical’’ avec le soutien de 1’Eglise et elle est
connue pour avoir entrainé et précipité a la fois une perte du role des femmes aupres des

accouchées et I’incursion des hommes dans la salle d’accouchement (Gélis, 1977 ; Gélis, 1986 ;

Kontoyannis et Katsetos, 2011).

Accompagnée de politiques étatiques accommodantes cette dynamique a également eu
raison de l'indépendance des sages-femmes en les placant sous tutelle médicale mais
également, elle créa une hiérarchie professionnelle a I’avantage des barbiers/chirurgiens (Gélis,

1977). A cette époque, le champ d’action masculin est donc passé de 1’appréhension théorique

7 Certaines sages-femmes ont été par exemple formées a I’Hotel Dieu puis rattachées en 1664 a la confrérie de Saint-

Come (Gélis, 1977 ; Leroy, 2001 ). L’enseignement qui leur était apporté était réalisé par les médecins et en France sanctionné
par un examen d’apprentissage (Gélis, 1977 ; Kontoyannis et Katsetos, 2011). Enfin, il est important de rappeler le role
prépondérant de Mme de Coudray dans la réalisation d’enseignements théorico-pratiques itinérants aidés de mannequins en
tissus (Gélis, 1977 ; Leroy, 2001).
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a la pratique clinique, et ce notamment en s’appuyant sur 1’outillage obstétrique qui leur était
réservé (Gélis, 1977 ; Gélis, 1986 ; Kontoyannis et Katsetos, 2011). C’est ainsi qu’a partir du
XVIleme siecle, la naissance est progressivement devenue une affaire masculine et le
XVIIIeme siecle est dorénavant considéré comme celui de la perte du monopole de 1’ obstétrique
tenu par les sages-femmes et matrones au profit des accoucheurs. De grands noms comme celui
de Mauriceau® ont ainsi pu marquer I’histoire de 1’obstétrique au masculin et imposer une
transition sociale a I’accouchement influencée par la notion de genre. Jusque dans les années
80, nos sociétés occidentales ont effectivement été marquées par une forte dichotomie associant
masculin et sphere publique et le féminin a la sphere privée (Zemon Davis, 1991, 2002). La
transition de genre opérée par 1’accompagnement de 1’accouchement a eu donc pour
conséquence de faire de 1’accouchement une affaire d’hommes ce qui fit basculer cette

problématique dans le domaine public (Zemon Davis, 1991, 2002).

L’accouchement étant devenu un fait sociétal public, il s’est alors changé en un objet
politique influencé par des politiques publiques mais aussi par 1’idéologie sociétale qui lui était
contemporaine a chaque période de [I’histoire. C’est ainsi qu’au XVIlleme siccle,
I’accouchement qui était encore réalisé dans la peur des épidémies de fievres puerpérales a été
marqué par une volonté nataliste (Stockmann, 1974 ; Gélis, 1977). Jusqu’a présent 1’ attention
des accompagnants se portait principalement sur les parturientes notamment car 1’enfant a naitre
ne bénéficiait pas encore d’une considération spécifique (notamment car le taux de mortalité
était tres élevé avant I’age de 5 ans). Le passage au XVIIleme siecle ayant ét€ marqué par des
tensions géopolitiques fortes et un retour a des conceptions philosophiques renouvelées portant
sur I’enfance®, de nombreuses spheres de la société ont mis en avant une valorisation de
I’enfance par le biais d’une iconographie riche, d’ouvrages portant sur 1’éducation et
I’émancipation. Cette évolution sociétale européenne a été relayée par des politiques publiques
accommodantes mais aussi par une attention particuliere des chirurgiens concernant la survie

de I’enfant. C’est ainsi que de nombreuses évolutions en matiere d’obstétrique sont apparues.

Au besoin, I’accouchement pouvait impliquer 1’utilisation des forceps améliorés par

Levret (1703-1780) ou encore la pelvimétrie (parfois décriée) de Baudelocque (1745-1810) et

8 Mauriceau est connu pour étre le premier obstétricien en France et avoir érigé I’ obstétrique en tant que spécialité

médicale épurée de ses aspects profanes (Leroy, 2001). Par ailleurs, ses conseils prophylactiques et techniques comme son
intérét pour la lithotomie ont amorcé le développement de la médicalisation de la naissance dans le XVIIleme siecle européen
(Gélis, 1986 ; Drife, 2002).

9 En redécouvrant les travaux de la renaissance, les savants du siécle des lumieres ont entre-autre développé de
nouvelles conceptions idéologiques portant sur l’éducation, ’enfance et ’avenir... ayant influencé grandement la vision
nataliste qui leur est contemporaine.
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Coutouly (Stockmann, 1974 ; Leroy, 2001). Au niveau européen, la généralisation de la
lithotomie réputée confortable pour les accoucheurs entraina un abandon progressif des chaises
et lits d’accouchement. Parallelement, 1’utilisation de chirurgies s’est démocratisée malgré un
taux de mortalité conséquente tres élevé. Auparavant réalisées sur des femmes décédées en
couches ou sur le point de mourir, la chirurgie a commencé a étre employée afin d’éviter la
mortinatalité et les déces des parturientes. Le XVIIIeme est donc le siecle de 1’apparition des
premieres chirurgies prophylactiques telles que les opérations césariennes ou les symphyses du
pubis (Stockmann, 1974 ; Todman, 2007 ; Clesse et al., 2016). C’est aussi au cours de ce siecle
qu’est apparu notre objet d’étude, 1’épisiotomie, sous la plume de Sir Fielding Ould en 1942
(Clesse et al., 2018d, Ould, 1742). L’ensemble de ces évolutions est aujourd’hui considéré
comme une des premieres étapes de la médicalisation de la naissance dont il est nécessaire de
préciser les contours pour comprendre comment s’est développé la pratique de 1’épisiotomie.

1.1.2. Médicalisation de la naissance, technicisation de 1’accouchement et vécu

subjectif des femmes en couche.

A T’aube de notre époque contemporaine, les civilisations occidentales ont connu de
profondes mutations techniques et scientifiques conjointes a 1’industrialisation de nos sociétés,
en se dirigeant vers une technicisation, une rationalisation des échanges et 1’émergence de
concepts tels que I’efficience. Au niveau de la naissance, I’époque contemporaine a entrainé de
profondes mutations notamment dans le domaine de I’obstétrique. Au fil des avancées
médicales, I’accouchement a inclus de nombreux gestes techniques visant une réduction de la
mortalité infantile et maternelle. Cette évolution a d’ailleurs entrainé I’apparition d’une
protocolisation de I’accompagnement de la naissance que nous commenterons. Enfin,
I’épisiotomie n’étant pas une intervention indépendante du déroulé global de I’accouchement,
nous présenterons le parcours type d’un accouchement en Occident ainsi que les interventions
qui lui sont associées. Cela, car la pratique de 1’épisiotomie s’inscrit elle-méme au sein d’une
gestion technique globale qui lui est corrélée et pour laquelle, il est nécessaire d’appréhender
les spécificités qui seront ultérieurement considérées comme des variables, voire des biais

éventuels au sein de notre €tude.

v' Médicalisation, institutionnalisation et science obstétrique : un développement
synchrone

Aujourd’hui, il est usuel de considérer que la médicalisation de la naissance et

I’obstétrique ont connu un développement conjoint et que cette dynamique s’est exprimée a
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partir du XIXeme siecle ce qui a ensuite permis sa généralisation au XXeme siccle. A cette
époque, I’encadrement étatique de I’expansion démographique et les nombreuses avancées
médicales ont amené la naissance a passer de la sphere sociale a la spheére médicale par le biais
de l’institutionnalisation et la médicalisation de la naissance (Morel, 2007 ; Charrier et
Clavandier, 2013). Cette mutation a été fortement encouragée par le taux de mortalité de
I’époque qui dépassait souvent les 10% en Europe, alors que plus spécifiquement il concernait
entre 3 et 15% des naissances francaises (en cas de fortes épidémies) (Beauvalet et Boutouyrie,
1997 ; Beauvalet-Boutouyrie, 1999 ; Cesbron, 2008). Les travaux visant a réduire ces taux ont
été entre autres réalisés par Gordon (1818-1905) (concernant la fievre puerpérale) ou Hervieux
qui a mis en évidence la corrélation entre contagion, infection et manceuvres obstétricales
(Leroy, 2001 ; Beauvalet et Boutouyrie, 1997 ; Beauvalet, 2010). Conjointement, la diffusion
des travaux de Holmes (1809-1894) et les protocoles hygiéniques de Semmelweis (1815-1865)
eux-mémes li€s aux découvertes de Lister et Pasteur (portant sur I’asepsie et 1’antisepsie) ont
entrainé une baisse de la mortalité en couche, mais aussi, un usage plus libéral des gestes
techniques et obstétricaux tels que I’épisiotomie (Leroy, 2001 ; Beauvalet et Boutouyrie, 1997 ;
Morel, 2007). Enfin, ces mutations ont été institutionalisées par le biais de 1’apparition des
premiers protocoles de soins portant sur I’hygiene obstétrique médiatisés par Bishoff de Bale
et Tarnier (Beauvalet-Boutouyrie, 1999 ; Morel, 2007, Beauvalet, 2010). Ces avancées ont
permis a la mortalité de s’établir 2 moins de 1% des naissances ce qui sécurisa I’acces a la
parturition en institution et leva le dernier verrou entravant la généralisation de
I’institutionnalisation de la naissance en Occident (Beauvalet-Boutouyrie, 1999 ; Morel, 2007,

Beauvalet, 2010).

Au XXeme siecle, la naissance et notamment 1’utilisation de chirurgies obstétriques ont
été encore plus sécurisées grace a I’apparition des antibiotiques (mis en évidence par Fleming
en 1929) puis des sulfamides (Leroy, 2001 ; Drife, 2002). Ces développements se sont ensuite
associés a I’apparition de méthodes visant a combattre la douleur (Cesbron, 2008). L.’emploi
d’éther, de bromure, de chlorure ou encore d’hypnose s’est ensuite retrouvé supplanté par
I’accouchement sous anesthésie grace a 1’apparition de sédatifs neurotropes et de la péridurale
(Cesbron, 2008). Ensuite, le développement de la céphalométrie et de la radiopelvimétrie
associé a la découverte de la synthese de I’ocytocine (1948) et celle de la prostaglandine en
1968 a permis une meilleure évaluation des risques de 1’accouchement (Drife, 2002). En
parallele, les avancées dans le domaine de 1’hématologie (la compréhension des groupes et

rhésus sanguins, I’apparition de I’ergométrine...) ont permis une meilleure prise en charge de
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I’hémorragie du post-partum (Leroy, 2001 ; Drife, 2002). La mere en devenir étant alors plutot
préservée par toutes ces avancées, I’attention médicale s’est donc déplacée vers le feetus avec
le développement du ‘‘stéthoscope de De Lee’’, de 1I’échographie, du monitoring feetal et des
prélevements sanguins in utero (Drife, 2002 ; McCool et Simeone, 2002). Il y eut également
une amélioration de I’instrumentation obstétricale visant a faciliter I’expulsion de I’enfant avec
I’apparition des forceps rotationnels de Kjelland (1916) (tres prisés par les anglo-saxons) et
I’amélioration de la ventouse faite par Malmstrom (1954) dont la popularité s’est affirmée a la

fin des années 90 (Leroy, 2001 ; Drife, 2002).

Cette dynamique de médicalisation de la naissance que nous venons de décrire a par
ailleurs été encouragée au niveau politique menant a la généralisation de I’institutionnalisation
de la naissance. Tout d’abord au sortir de la Grande Guerre, les états, soucieux de préserver leur
démographie, ont encouragé I’encadrement médical de la naissance par le biais des politiques
accommodantes (Leroy, 2001). En France, cette démarche s’est appuyée sur la création de
nouvelles maternités, I’embauche de personnel et la poursuite des travaux de réaménagement
actés par Ancelet (Beauvalet, 2010). Plus tard, cette dynamique s’est poursuivie par la
publication de bonnes pratiques (Guide des meres, 1935) et le remboursement de
I’accouchement en 1939 entérinant 1égislativement son nouveau statut médical (Thébaud,
1986 ; Morel, 2007 ; Thébaud, 2010). Appuyé par une volonté politique indéniable, les années
50 sont aussi le lieu d’un bouleversement concernant le lieu d’accouchement (notamment pour
les classes moyennes). L’accouchement s’est alors déplacé du domicile a I’hopital, ce que
Knibiehler a appelé en 2007 ‘‘le grand déménagement’’ (Morel, 2007 ; Knibiehler, 2007 ;
Knibiehler, 2016). Ce mouvement s’est poursuivi jusqu’a ce qu’accoucher a domicile soit
devenu marginal a la fin du siecle (Morel, 2007 ; Charrier et Clavandier, 2013). A la fin des
années 80-90, I’accouchement en occident était devenu un processus biologique et social, mais

aussi un fait politique encadré par la médicalisation de la naissance et réalisé en institution.

v Accompagnement de 1’accouchement occidental et prophylaxie : quelles
conséquences ?

Aujourd’hui, I’accouchement occidental bénéficie de nombreuses technologies de
pointe au service d’une sécurisation des risques entourant la naissance. Ces derniers sont par
ailleurs mesurés et quantifiés grace a I’élaboration et 1’amélioration constante des outils et
techniques obstétriques. Sur le plan idéologique, cette évolution a provoqué une profonde

mutation de 1’accompagnement de la naissance. Historiquement la naissance est plutot
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considérée comme un évenement pathologique et ce, jusqu’a preuve du contraire. En passant
d’une conception de la naissance vue comme une fatalité a une naissance parfois planifiée,
controlée, fantasmée et désirée, il est probable que nos sociétés occidentales aient ét€ mues par
la volonté de retirer a la naissance ses reliquats déléteres. La diminution des risques 1étaux, puis
la sécurité promulguée par les nombreuses €valuations protocolisées a en conséquence tres
certainement entrainé 1’idée que la naissance ne devait dorénavant plus tutoyer son corrélat

symbolique : la mort.

Une des principales conséquences de cette évolution idéologique est d’avoir associé a
la naissance une volonté affirmée d’exclure le risque 1étal mais aussi de réduire au maximum
I’impact de la naissance sur la mere et I’enfant par 1’adjonction de nombreuses politiques
prophylactiques (Clesse, 2018d ; Rivard, 2014). Cette volonté que nous retrouvons par exemple
dans les plans périnataux successifs, celui de 1971-1976, de 1994-2000 et méme au sein de
celui de 2005-2007'? affichent tous une augmentation des soins préventifs induisant une forme
de médicalisation employée dans un but prophylactique (Puesh, 2008). Il est par ailleurs fort
possible que I’hégémonie prophylactique en occident concernant la naissance soit un facteur
principal de la médicalisation de la naissance (Charrier et Clavandier, 2013). En outre, la notion
de prévention est possiblement un des catalyseurs ayant facilité la généralisation de 1’usage
libéral de techniques et/ou interventions obstétricales telles que la césarienne ou notre objet
d’étude : I’épisiotomie (Beauvalet et Boutouyrie, 1997 ; Beauvalet-Boutouyrie, 1999). La
généralisation de I’institutionnalisation et la médicalisation de la naissance (sous-tendues par
une idéologie prophylactique) soulévent alors de nouvelles questions concernant le vécu

subjectif des parturientes. Nous commenterons donc ce point au sein de la partie suivante.

1.1.3 Vécu de I’accouchement et médicalisation : le cas de I’épisiotomie

Le cheminement de I’accouchement au fil des 4ges commenté par notre revue critique
de littérature a pu montrer les nombreuses évolutions qui ont changé en profondeur le
mécanisme de parturition et notamment ses modalités d’accompagnement. Pour un
psychologue, I’ensemble de ces évolutions et notamment celles ayant un impact sur 1’étayage
relationnel n’est pas sans conséquences sur le vécu subjectif des femmes en couche. Afin de

commenter ce point et a terme nous focaliser uniquement sur la pratique de I’épisiotomie, il est

10 Ce plan nommé ‘‘Humanité, proximité, sécurité qualité 2005-2007°’ avait pour but principal d’humaniser le rapport

a la naissance et contenir les effets de la médicalisation via I’adjonction de politiques de santé plus humaines, une amélioration
de I’environnement de la naissance mais aussi une volonté de réduire encore la mortalité maternelle de 40% et la mortalité
périnatale de 15% (Puesh, 2008).
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encore nécessaire de décrire le déroulé d’un accouchement afin de mieux comprendre le
contexte subjectif global au sein duquel se déroule 1’expérience particulicre de I’épisiotomie.
En effet, il nous semble que ce contexte puisse colorer le vécu des parturientes en insufflant de
nombreuses perceptions subjectives qu’il est nécessaire de présenter afin de pouvoir les
différencier ultérieurement de celles liées a la pratique de 1’épisiotomie. Dans un premier temps,
nous décrirons donc les différentes étapes d’un accouchement médicalisé. Puis, nous nous
intéresserons au vécu des parturientes ayant eu un accouchement médicalisé. Enfin, nous

questionnerons I’hypothese d’un vécu spécifique lié a la pratique de 1’épisiotomie.

v" Déroulé de I’accouchement normal et suites de couches

Selon les traités d’obstétrique et de maieutique de référence, I’accouchement normal est
composé de quatre étapes distinctes. La premiere correspond a la phase d’effacement puis de
dilatation du col utérin (Marpeau et al., 2012 ; Lansac et al., 2016). Cette phase durant
généralement entre 6 et 18h est tout d’abord précédée de signes précurseurs potentiels comme
une diminution du liquide amniotique, une perte de mucus majorée, et parfois par I’engagement
du bébé qui se traduit souvent par une sensation de libération au niveau de I’estomac compensée
par une sensation de pesanteur dans le bas ventre. Tres souvent la premiere étape du travail est
initiée par la perte du bouchon muqueux et I’apparition de contractions que la sage-femme ou
I’obstétricien évalue généralement dans le but de différencier le vrai et le faux travail'!. Elle

débute par I’effacement du col utérin puis par une phase de dilatation du col'?

composée de la
phase de latence (jusqu’a 2-3cm) puis elle est suivie par une phase active (jusqu’a 8cm)
marquée par une accélération de la dilatation du col et enfin une phase de décélération précédent
la deuxieme étape du travail (Marpeau et al., 2012 ; Lansac et al., 2016). Au niveau de
I’accompagnement, cette étape est marquée par une évaluation clinique constante constituée de
palpations de I’abdomen, de touchers vaginaux et parfois de prises de variables (pression
artérielle, pouls, température, présence de sucre et de protéines dans les urines, surveillance du

feetus...) (Marpeau et al., 2012 ; Lansac et al., 2016).

La seconde étape du travail est celle de I’expulsion de I’enfant. Elle comprend dans un
premier temps une phase d’effacement du col puis de dilatation cervicale qui se réalise plutot

de maniere successive chez la primipare alors que ces étapes sont généralement simultanées

1 La régularité, la douleur, 'intervalle, la durée et I'intensité des contractions utérines associés a d’autres variables

permettent généralement de différencier le vrai travail du faux travail (Marpeau et al., 2012).
12 1l est possible que l'effacement et la dilatation soit conjoints notamment chez la femme multipare (Lansac et al.,
2016).
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chez la multipare (ibid.). Puis, I’enfant a naitre va traverser la filiecre pelvienne. La bonne
réalisation de cette étape nommée °‘‘engagement’’ informera sur la tenue ou non de
I’accouchement par voie basse. Cette étape est diagnostiquée par le biais de I’interrogatoire
clinique et ou I’inspection (toucher vaginal et/ou palpation abdominale). Par la suite, la téte de
I’enfant va se loger dans 1’excavation pelvienne (s’il n’y a pas de présentation en siege)
(Marpeau et al., 2012 ; Lansac et al., 2016). Dans un troisiéme temps, la phase d’expulsion
s’amorce afin de permettre le dégagement de la téte de 1’enfant, sa sortie, puis I’accouchement
des épaules et du tronc (comprenant les risques de dystocies) et enfin, I’expulsion du siege puis
des membres inférieurs. Ensuite, I’enfant est généralement posé sur le ventre de sa mere afin

que le cordon ombilical puisse étre coupé.

La troisieéme étape de la parturition comprend 1’ensemble des processus physiologiques
menant a I’expulsion du placenta et des membranes. Elle comprend premierement 1’ apparition
d’un hématome rétro-placentaire permettant le décollement du placenta puis, son expulsion
(Lansac et al., 2016). Cette étape peut généralement étre assistée par la sage-femme ou
I’obstétricien. L’expulsion totale du placenta et des membranes permet ensuite la réalisation de
I’hémostase qui marque I’apparition de la quatrieme étape de la parturition qui est considérée
comme une phase de stabilisation. Elle sera poursuivie par les suites de couches qui dépendront
entre-autres du phénomene de lactation et du choix de la mere concernant 1’allaitement. Elles
seront aussi dépendantes des interventions obstétricales effectuées durant 1’accouchement ou

de la survenue éventuelle de déchirures et de la facilité de leur réfection.

L’ensemble de ce processus que nous venons de décrire est aujourd’hui extrémement
bien connu. De nos jours, il peut étre étayé par de nombreux protocoles de soin et interventions
que beaucoup regroupent sous le terme d’accouchement médicalisé, en opposition a
I’accouchement physiologique qui se trouve dénué d’intervention non strictement nécessaires
a la survie de I’enfant et sa mere. Nous aborderons cet aspect dans le point suivant, ce qui nous
permettra de soulever le questionnement portant sur les effets des interventions obstétricales
sur les parturientes dont la systématisation cristallise aujourd’hui de nombreux débats sur

I’utilité de 1a médicalisation de 1’accouchement (WHO, 2018).

v" L’accouchement médicalisé : conséquences et impacts sur le vécu des femmes

Depuis de nombreuses années 1’appellation médicalisation permet de désigner pour

Inhorn (2006, p.354) «la tendance biomédicale a pathologiser des processus et des états
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corporels considérés comme normaux, [sachant qu’] une telle pathologisation mene par ailleurs
a un encadrement médical » (Ballard et Elston, 2005 ; Parry, 2008 ; Christiaens et van
Teijlingen, 2009). La notion de médicalisation est donc aujourd’hui appréhendée comme une
dynamique multidimensionnelle portée et orchestrée par un ensemble d’interactants réels ou
symboliques visant a optimiser les conduites normales par le biais d’actions médicales et ce,
dans un but majoritairement tourné vers la notion de prévention. Au niveau de la période
périnatale, cette tendance dénommée ‘‘médicalisation de la naissance’’ s’observe tres
largement dans les pays occidentalisés et émergents notamment au travers d’une multiplication
de procédures médicales pendant 1’accouchement (Kennedy et al., 2015 ; Benyamini et al.,
2017 ; Scamell et al., 2017). La période périnatale est donc aujourd’hui encadrée par de
nombreuses dispositions médicales et interventions comme le monitoring feetal, les
échographies, I’utilisation des amniocenteses, le controle de variables telles que le poids, le
diabete gestationnel ou I’HyperTension Artérielle (HTA) mais aussi, par la généralisation de la
péridurale ou encore I’emploi d’interventions chirurgicales comme les épisiotomies et

césariennes (Johanson et al., 2002 ; Parry, 2008 ; Kennedy et al., 2015 ; Benyamini et al., 2017).

Face a cette généralisation pointée premierement par les travaux féministes puis par les
études sociologiques et anthropologiques, la littérature scientifique s’est penchée sur ses
possibles conséquences. Déja esquissée au sein de notre discussion préalable, la médicalisation
de la naissance aurait tendance a entrainer une focalisation sur les risques potentiels encourus
lors de la parturition (Wagner, 2001 ; Nye, 2003 ; Smeenk et ten Have, 2003 ; Carricaburu,
2007 ; Parry, 2008 ; Behruzi et al., 2010 ; Bryers & van Teijlingen, 2010 ; Chadwick & Foster,
2014 ; Lane, 2015; Clavandier et Charrier, 2015). Puis, cette tendance entrainerait la
multiplication de normes, une standardisation des soins et une technicisation de I’accouchement
(Wagner, 2001 ; Davis-Floyd, 2001 ; Courtial & le Dreff, 2004 ; Miller & Shriver, 2012 ;
Clavandier & Charrier, 2015). Cette dynamique entrainerait de fait, une augmentation et la
généralisation du recours aux interventions médicales et paramédicales durant I’accouchement,
et ce dans un but prophylactique mais aussi curatif (Wagner, 2001 ; Davis-Floyd, 2001 ;
Johanson et al., 2002 ; Smeenk & ten Have, 2003 ; Clesse et al., 2018b).

L’ensemble de ces conséquences est source de profondes modifications de la perception
de I’accouchement comme du vécu subjectif des parturientes. Dans ce contexte spécifique, de

nombreux auteurs considerent que la médicalisation engendre 1’établissement d’un
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accompagnement asymétrique profitant au corps médical !> et par corrélation une forme
d’infantilisation des parturientes placées dans une forme de dépendance a la médecine et au
champ médical (Broom & Woodward, 1996 ; Fox & Worts, 1999 ; Wagner, 2001 ; Davis-
Floyd, 2001 ; Smeenk et ten Have, 2003 ; Courtial & le Dreff, 2004 ;Parry, 2008 ; Chanial.,
2010 ; Azcue & Tardiff, 2012 ; Shabot, 2016 ; Jenkinson et al, 2017). D’autres études ont pu
souligner que la médicalisation et ses conséquences pouvaient générer un oubli du corps
organisé au sein d’un clivage somato-psychique partagé par les accompagnants et la parturiente,
et que I’on retrouve sous I’appellation ‘‘Mind/Body separation’’ dans la littérature (Young,
1998 ; Davis-Floyd, 2001 ; Akrich and Pasveer, 2004). Ces aspects peuvent par ailleurs
entrainer I’apparition de difficultés au niveau de I’embodiment (Cosans, 2001 ; Akrich &
Pasveer, 2004 ; Walsh, 2010 ; Shabot, 2016) ou entraver la dynamique don/contre-don en jeu
lors de I’accouchement (Azcue & Tardiff, 2012). Pour autant, la médicalisation n’engendre pas
systématiquement un vécu négatif. Certaines études montrent par exemple une forme
d’ambivalence des femmes a I’égard de la médicalisation de la naissance conjuguant a la fois
une appréhension positive et négative (Broom & Woodward, 1996 ; Christiaens et van
Teijlingen, 2009 ; Arunima, 2012 ; Parens, 2013). De méme, en étant préservées des
nombreuses situations potentiellement traumatogenes voire 1étales (Waggoner & Stults, 2010),
certaines femmes et/ou catégories de populations semblent plutdt rassurées par 1I’approche
médicalisée (Lazarus, 1997 ; Press & Browner, 1997 ; Fox & Worts, 1999 ; van Teijlingen, et
al, 2004 ; Christiaens & Bracke, 2009 ; Inguaggiato et al., 2011 ; Miller & Shriver, 2012 ;
Benyamini et al., 2017).

Ces études portant sur le vécu des parturientes ont permis de questionner de nombreux
aspects li€s au vécu des parturientes et ses conséquences. Seulement, 1’étude de ce vécu est un
phénomene complexe et multidimensionnel lui-méme dépendant d’un contexte immédiat,
déterminant bien souvent la perception globale de I’ensemble des composantes de
I’accouchement (Fox & Worts, 1999 ; Larkin et al., 2012 ; Dixon et al., 2014 ; Macpherson, et
al, 2016). Ce contexte impliquant des composantes sociales, environnementales,
organisationnelles et/ ou procédurales (notamment au niveau des soins) mais surtout
psychologiques et émotionnelles déterminera ensuite la satisfaction relative a 1’accouchement
des parturientes, ce qui colorera le vécu global de I’accouchement (Fox & Worts, 1999 ; Smith,

2001 ; Larkin et al., 2009 ; Larkin et al., 2012 ; Dixon et al., 2014 ; Macpherson et al., 2016).

13 Cette conception se retrouve commentée par le concept de ‘‘médical dominance’’.
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Aujourd’hui, nous savons que le facteur de satisfaction le plus important est celui de la
relation avec les professionnels (Macpherson et al., 2016) suivi par celui de la continuité des
soins (Smith, 2001 ; Stahl, 2010 ; Dahlberg & Aune, 2013). De méme, une attitude contenante
et empathique des soignants (Kabakian-Khasholian et al., 2000 ; Parratt, 2002 ; Gerbaud et al.,
2003 ; Bailham et al., 2004 ; Van duong et al., 2004 ; Gungor & Beji, 2012 ; Ford et al., 2009 ;
Dencker et al., 2010 ; Stahl, 2010 ; Wilde-Larsson et al., 2010 ; Wilson & Sirois, 2010 ;
O’Higgins, 2011 ; Larkin et al., 2012 ; Dahlberg et Aune, 2013) et un lien de confiance affirmé
génerent souvent une forte satisfaction liée a I’accouchement (Parratt, 2002 ; Jeschke et al.,
2012 ; Larsson, 2011 ; Mas-Pons, 2012). Cette derniere est également favorisée par d’autres
facteurs a I’instar du soutien du conjoint et de la possibilité de sa présence (Jeschke et al., 2012 ;
Dunne et al., 2014). D’autres critéres présentent une importance notable. Effectivement, la
possibilité de faire preuve d’empowerment, le sentiment de controle et méme la liberté de
mouvement sont considérés comme des facteurs de satisfaction (Berg et Dahlberg, 1998 ;
Campero et al., 1998 ; Lundgren & Dahlberg, 1998 ; Ford et al., 2009 ; Parratt, 2002 ; Dencker
etal., 2010 ; Gungor & Beji, 2012 ; Larkin et al., 2012 ; Dessureault, 2015 ; Macpherson et al.,
2016). L’ensemble de ces facteurs se trouve également lié avec I’apport de soins spécifiques
(Van Duong et al., 2004, Iida et al., 2012), le sentiment de sécurité (Jeschke et al., 2012), avoir
un enfant en bonne santé (Larkin et al., 2012) et une utilisation raisonnée ou restreinte des
interventions médicales et/ou obstétriques, tous ces facteurs étant corrélés a une forte

satisfaction (Fisher et al., 1997 ; Parratt, 2002 ; Kasai et al., 2010 ; Benyamini et al., 2017).

En revanche d’autres facteurs tels que les naissances planifiées, les extractions
instrumentales, les césariennes en urgence 1’expérience de la douleur, une forte utilisation
d’analgésique lors du post-partum, la multiplication de soins techniques, une institution
orchestrant simultanément de trés nombreuses naissances, le déclenchement du travail, un
séjour tres court ou trop long, sont des facteurs sources de réticences et d’insatisfactions
(Kabakian-Khasholian et al., 2000 ; Smith, 2001 ; Shetty, 2005 ; Rudman et al., 2008 ; Larsson,
2011 ; Dessureault, 2015 ; Macpherson et al., 2016 ; Pazandeh et al., 2017 ; Benyamini et al.,
2017). Tel que nous le montre cette revue de littérature, le vécu de I’accouchement est un vécu
multidimensionnel composé d’une intrication de trés nombreuses variables externes et internes.
A notre sens, tout travail de recherche portant sur un aspect spécifique de I’accouchement et
ses conséquences sur le vécu des parturientes se doit donc de minimiser méthodologiquement

les biais inhérents a ’ensemble de ces variables et ce, dans le but d’isoler au mieux 1’objet
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d’étude qui dans notre cas est I’épisiotomie. Nous prenons en considération ces aspects dans la

réalisation de notre partie analyse.

v" Peut-il exister un vécu spécifique 2 la pratique de 1’épisiotomie ?

Comme nous I’avions annoncé, ce travail de recherche a pour but d’appréhender le vécu
subjectif consécutif a la pratique de 1’épisiotomie. Apres avoir réalisé un détour théorique
portant sur les évolutions prises par I’accouchement au cours de I’histoire et notamment lors de
la période contemporaine, nous avons pu présenter le processus de médicalisation de la
naissance lui-méme connecté a celui d’institutionnalisation. Ce faisant, nous nous sommes
penché sur le vécu global inhérent a I’accouchement médicalisé en isolant notamment les freins
et les leviers de satisfaction qui lui sont subséquents. En outre, nous avons précisé que
I’ensemble de ces facteurs tous intercorrélés donnait une tonalité multidimensionnelle globale
au vécu de I’accouchement et qu’il était primordial d’appréhender cet aspect au niveau

méthodologique avant de se pencher sur le vécu subjectif lié a la pratique de 1’épisiotomie.

L’évocation de ce contexte particulier nous mene alors a questionner la possibilité de
I’évaluation du vécu lié a la pratique de 1’épisiotomie. Effectivement, la réalisation de cette
chirurgie du périnée n’est pas une variable indépendante et isolée de I’ensemble des autres
dimensions de 1’accouchement. L’épisiotomie est de fait liée a de nombreux facteurs énoncés
initialement (empowerment, sentiment de contrdle, nécessité de I’intervention) et elle vient
s’inscrire dans un contexte d’accompagnement (soutient des professionnels, du compagnon,
continuité des soins, attitudes des professionnels) qui va lui-méme colorer sa perception.
L’entreprise consistant a sélectionner la seule pratique de I’épisiotomie et son vécu comme
objet d’étude d’une recherche en psychologie peut sembler étonnante au vu de son interrelation
avec I’ensemble des facteurs présentés. Ces aspects ont par ailleurs été soulevés lors de la
présentation de notre protocole de recherche au college des gynécologues obstétriciens de la
Polyclinique Majorelle ou encore dans les discours spontanés évoqués face a notre sujet de

recherche.

Malgré la difficulté de notre entreprise, nous pensons pourtant que ce travail mérite
d’étre mené et, les nombreux discours portant spécifiquement sur la pratique de I’épisiotomie
nous menent a croire que cette entreprise est possible. Cela, au méme titre que de nombreuses
recherches se sont intéressées au vécu post-césarienne. Pour ce faire, une méthodologie

comparative et longitudinale a été érigée a la maniere d’un essai clinique randomisé afin de
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pouvoir isoler les facteurs spécifiquement liés a 1’épisiotomie de la maniere la plus efficace
possible. L’ensemble des variables évoquées précédemment sera également étudié de concert
afin de pouvoir proposer une analyse fine des enjeux subjectifs li€s a I’incision du périnée. Ces
précautions théoriques énoncées, nous pouvons maintenant clore ce détour contextuel pour
nous focaliser spécifiquement sur la pratique de I’épisiotomie au sein d’une deuxieme partie

portant sur son mode opératoire et 1’histoire de sa pratique.

1.2. Terminologie, classification et évolution de la pratique de I’épisiotomie

dans le monde

La pratique de 1’épisiotomie est aujourd’hui le résultat d’une évolution directement
dépendante de I’évolution de la naissance en occident que vous avons commentée dans la
premiere partie de notre écrit. Aujourd’hui la réalisation d’une épisiotomie recouvre une réalité
clinique riche et variée que nous décrivons dans un premier point dédié au mode opératoire de
I’épisiotomie et ses différents types. Puis nous consacrerons un point a I’évolution de la pratique
de I’épisiotomie de son apparition a notre époque contemporaine en nous appuyant sur les

éléments théoriques discutés dans la premiere partie sur I’accouchement.

1.2.1. Modus operandi de 1’épisiotomie

L’épisiotomie recouvre une réalité médicale spécifique qu’il est nécessaire de présenter.
Pour ce faire nous décrirons les étapes liées a sa réalisation. Puis, nous présenterons ses
différentes variantes et enfin, nous discuterons de ses indications potentielles telles que

présentées dans la littérature scientifique.

v' Définition et réalisation de I’épisiotomie

Selon ‘‘le’” Garnier Delamare (Delamare et al., 2012, p. 296), I’épisiotomie est définie
comme une « incision du pourtour de la vulve réalisée de maniere a en agrandir [’orifice et
ayant pour but d’empécher la rupture traumatique du périnée au cours de I’accouchement ».
Telle qu’énoncée, cette définition présente a la fois les modalités li€es a 1’incision du périnée
mais aussi les raisons supposées de sa réalisation. Au vu des récentes évolutions apportées par
la littérature scientifique portant sur I’utilité de 1’épisiotomie systématique, il nous semble plus
judicieux de s’appuyer sur la définition de Kalis et al (2012, p. 522), précisant que I’épisiotomie
consiste en « un élargissement chirurgical de l’orifice vaginal réalisé a I’aide d’une incision
du périnée au cours de I’accouchement et notamment pendant la derniére étape de I’ expulsion »

(Carroli et Mignini, 2009). Méme si la littérature n’a pas établi de moment idéal pour sa
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réalisation (Bader, 2010), I’épisiotomie est généralement pratiquée de maniere franche lorsque
la téte est au petit couronnement, c’est-a-dire au moment ol 1’anus de la parturiente est dilaté
de 3 cm environ (Lansac et al, 2013 ; Deruelle et al, 2015 ; Lansac et Deruelle., 2016). Le geste
va alors « sectionner la peau, la muqueuse vaginale, les muscles superficiels du périnée et tout
le faisceau puborectal » (Lansac et Deruelle., p. 379). Comme I’épisiotomie est un geste
chirurgical, elle doit étre réalisée dans un contexte aseptisé necessitant I’emploi d’un masque,
des gants stériles apres un lavage chirurgical des mains ainsi qu’une toilette périnéale utilisant
un antiseptique (Deruelle et al., 2015). Enfin, la majorit¢ des ouvrages d’obstétrique
recommandent tres fortement d’utiliser 1I’analgésie locale (par injection de lidocaine) lorsque la
parturiente n’a pas choisi d’accoucher sous péridurale (Bader, 2012 ; Lansac et al, 2013 ;
Deruelle et al., 2015) et ce en précisant notamment que « la douleur induite par 1’épisiotomie
est globalement sous-estimée » (Bader, 2010 p. 456).

Suite a I’expulsion de I’enfant et la délivrance, la réfection de I’épisiotomie doit ensuite
étre réalisée au plus tot de maniere a réduire I’hémorragie au minimum et faciliter le processus
de cicatrisation (Lansac et Deruelle, 2016). Bien qu’il existe différents types de sutures (ibid.)
spécifiques de la réfection de 1’épisiotomie, la technique ‘‘un fil/un nceud’” est plutdt
recommandée comparé au suturage classique (Deruelle et al., 2015). Le CNGOF recommande
également de privilégier I'utilisation d’un fil résorbable et I’emploi « d’un surjet continu plutot
que des points séparés afin d’améliorer la satisfaction des patientes » (Deruelle et al., p.44).
Enfin, apres la suturation, une vérification est réalisée afin de vérifier qu’il n’y a pas de point
transfixiant et qu’aucune compresse intravaginale ne soit restée en place (Deruelle et al., xxx).
Pour finir, les suites de couches ayant impliqué une épisiotomie nécessitent une surveillance et
la prévention de complications infectieuses en maternité notamment par le biais d’une
éducation de la patiente aux regles d’hygienes vectrices de cicatrisation (Bader, 2010). La prise
en charge de la douleur doit aussi étre évaluée en fonction du choix de la mere concernant
I’allaitement et une surveillance de 1’évolution de la cicatrice a postériori est généralement

proposée a la patiente (Bader, 2010).

v" Variantes chirurgicales de 1’épisiotomie

De maniere générale, la majorité des ouvrages d'obstétrique ou de maieutique décrit
seulement deux types d'épisiotomies communément utilisées (I’épisiotomie médiane et

I’épisiotomie médiolatérale). Néanmoins, une revue de littérature publiée dans le BJOG (British
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Journal of Obstetrics and Gynecology) par Kalis et al (2012) a pu recenser au moins 7 types
d’épisiotomie que nous présentons en annexe (Tome 1, Annexe 1).

Ainsi, le premier type d’épisiotomie appelé épisiotomie médiane (1) débute au niveau
de la fourchette vulvaire pour suivre un tracé linéaire vers I’anus. En dépit des risques
d’extension de I’incision (pouvant étre source de déchirures anales ou ano-rectales du 3°™ ou
4%me degré) elle reste le type d’épisiotomie privilégiée aux USA et au Canada (Goer, 1995 ;
Kalis et al., 2012).

Un second type d’épisiotomie appelé épisiotomie médiane modifiée (2) se caractérise
par I’adjonction de deux incisions transversales d’une distance de 2 a 5 cm (perpendiculaire au
tracé médian) juste au-dessus du sphincter anal a celle médiane initiale. Ce geste supplémentaire
permettrait une augmentation du diametre vaginale de plus de 83% comparé a celui permis par
une épisiotomie médiane (May, 1994).

Le troisieme type d’incision périnéale se nomme la “‘J’’ shaped episiotomy/épisiotomie
en forme de “*J’’ (3). Elle débute comme une incision médiane mais ensuite, elle suit un tracé
en forme de courbe en direction des tubérosités ischiatiques ce qui permet de préserver le
sphincter anal de possibles déchirures (Baker et Monga, 1995).

La quatrieme facon de pratiquer I’épisiotomie se retrouve sous le terme d’épisiotomie
médiolatérale (4). Communément réalisée en Europe, elle débute au niveau de la partie médiane
de la fourchette vulvaire et suit directement un trace latéral d'environ 45 degré compare a
I'épisiotomie médiane (Kalis et al., 2008 ; Kalis et al., 2012). Il semblerait que 1’épisiotomie
médiolatérale ait un effet protecteur concernant les déchirures du 3°™ et du 4°™ degré (Jiang et
al., 2017).

Le cinquieme type d’épisiotomie est appelé épisiotomie latérale (5). Dans ce type
d'intervention rarement mentionné par la littérature scientifique, le début de 1'incision est décalé
latéralement de 1 a 2 cm par rapport a I'axe médian de la fourchette vulvaire. Ensuite, le tracé
se dirige vers les tubérosités ischiatiques.

Le sixieme type d'incision périnéale se nomme ['épisiotomie latérale radicale (6). Elle
est considérée comme une épisiotomie tres étendue dont 1’intérét est de débuter 1'incision au
méme endroit que 1'épisiotomie latérale. Puis son tracé incisif suit une courbe visant a
contourner le rectum. Son emploi serait conditionné a des accouchements tres complexes,
lorsque la téte de I’enfant est tres large et déja en présentation ou alors en cas de dystocie
(Benson, 1977, Kalis et al., 2012).

Enfin, le dernier type d’épisiotomie est appelé épisiotomie antérieure (7). Elle est

souvent réalisée sur des parturientes ayant eu une infibulation (qui est répertoriée comme une
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mutilation génitale). Le but de cette incision du périnée consiste a libérer la cicatrice de
I’infibulation jusqu’a ce que le méat urinaire soit visible par I’emploi d’une incision médiane
opérée vers le haut du corps (Shaw, 1985 ; Kalis et al., 2012).

Bien que tres différents, il semble que le choix pris par I’obstétricien ou la sage-femme
soit déterminé a la fois par son art clinique, son expérience de praticien ou encore par la région
du monde ou I’épisiotomie est réalisée (cf. épisiotomies médianes et médiolatérales).
Néanmoins il est important de préciser en s’appuyant sur la remarque de Foley (2012) faite en
réponse a la publication de I’article de Kalis et al (2012) que le type de périnée de la parturiente
est lui aussi une donnée déterminant le type d’épisiotomie employé. Pourtant malgré leurs
différences, toutes ces incisions peuvent étre répertoriées sous le terme ‘‘épisiotomie’” alors
que leur incidence somatique est relativement différente en fonction du tracé choisi par
I’opérateur. Il nous semble donc pertinent de garder a I’esprit que le type d’épisiotomie réalisé
est une donnée de premier plan, et ce, notamment lorsqu’il est question d’évaluer son incidence

sur les parturientes.

v" Quelles sont aujourd’hui les indications liées a la pratique de 1’épisiotomie

Aujourd’hui, les évolutions apportées par I’evidence based medicine ont tres largement
questionné 1’utilité de 1’épisiotomie prophylactique (Clesse et al., 2018d). Ses indications sont
aujourd’hui beaucoup plus restreintes suite a la publication de plusieurs méta-analyses et études
comparatives. Effectivement, a partir de la fin des années 90, de nombreux articles ont proposé
aux praticiens d’adopter un usage restrictif de 1’épisiotomie. Ces propositions ont été reprises
par les recommandations de I’OMS en 1996 (WHO, 1996) basées en partie sur I’étude de Sleep
et al (1984) et sur I’étude I’Argentine contréle Trial group (1993). Plus récemment, la
publication en 1999 puis en 2009 de deux méta-analyses Cochrane a affirmé et établi un
consensus portant sur I’importance de I’usage restrictif de 1’épisiotomie (Carroli and Belizan
1999 ; Carroli and Mignini 2009). 1l est par ailleurs aujourd’hui bien €tabli que I’épisiotomie
ne permet pas de prévenir les troubles de la statique pelvienne, de I’incontinence anale et
urinaire (Schaal et al., 2012). Enfin, suite a la mise en place de ces politiques restrictives, un
questionnement récent a porté sur I’augmentation des déchirures du 3°™ et 4°™ degré (OASIS)
liée a la réduction du nombre d’épisiotomies. Sur ce point, les conclusions de la toute derniere
méta-analyse Cochrane portant sur I’impact de I’épisiotomie ont clairement établi que « le fait
de croire que 1’épisiotomie de routine permet de réduire les 1€sions pelvi-périnéales n’est pas

prouvé » (Jiang et al., 2017, p. 2). En outre, les auteurs ont souligné que cette conclusion
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s’applique également 2 la question des Iésions pelvi-périnéales séveres (OASIS, 3°™ et 4°me
degré) et ce, notamment en I’absence d’extraction instrumentale. En conséquence, il n’existe
aujourd’hui que treés peu d’indications exigeant la nécessité d’une épisiotomie. Le CNGOF
ayant par ailleurs souligné qu’il n’est plus recommandé de réaliser une épisiotomie en cas « de
primiparité, de périnée ‘‘court’’, d’antécédent de 1ésions périnéales, d’anomalies du rythme
cardiaque fcetal, d’extractions instrumentales, de macrosomies, de grossesses gémellaires ou

encore de présentations dystociques » (Leroy et al., 2015 p.44).

1.2.2. Histoire de la pratique de I’épisiotomie

De I’époque de sa premiere apparition a nos jours, la pratique de I’épisiotomie a connu
de nombreuses fluctuations théorico-cliniques et idéologiques entrainant une variabilité de son
utilisation au cours du temps. Ce faisant, elle a cristallisé des prises de positions opposant les
partisans d'une utilisation restrictive de I'épisiotomie aux défenseurs de ses visées
prophylactiques. Afin de présenter les raisons de ces positionnements et les enjeux qui lui sont
sous-jacents, nous allons retracer dans cette partie 1’évolution prise par la pratique de

I’épisiotomie de son apparition a notre époque contemporaine.

v' 1742-1920 : De I’apparition de la premiére incision du périnée 2 son acceptation en
tant que technique élective

A notre connaissance, les premieres incisions du périnée qui ont été réalisées sur une
femme vivante ont été décrites a partir du XVIIIeme siecle. Comme nous 1’avons décrit
auparavant, le siecle des Lumieres est connu pour avoir permis 1’émergence de la médicalisation
et l’institutionnalisation de la naissance menant ensuite a une masculinisation de
I’accompagnement périnéal (Clesse et al., 2018c). C’est dans ce contexte précis, qu’un homme
exercant la profession de sage-femme formé a la médecine nommé Sir Fielding Ould a réalisé
et reporté en 1742 la réalisation de la premiere épisiotomie effectuée au Rotunda Hospital de
Dublin (Brody 1978 ; Longo 1995; Klein et al, 1997; Muhleman et al., 2017). A cette époque,
I’épisiotomie était décrite comme une incision du périnée réalisée en urgence uniquement en
présence de complications séveres et elle avait pour but de préserver la vie de I’enfant a naitre
(Ould, 1742). Plus généralement, il est important de noter que 1’emploi de 1’épisiotomie en tant
que procédure de dernier recours au cours du XVIIIeme siecle est trées peu documenté tant au
point de vue théorique, idéologique ou encore statistique. Il est toutefois rapporté qu’un

médecin allemand (Michaelis) fut le premier a reproduire une épisiotomie médiane en 1799
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(Schoon 2001, Muhleman et al., 2017). Puis, un écrit datant de 1820 et réalisé sous I’'impulsion
de Ritgen rapporte un positionnement similaire a celui de Ould en suggérant de réaliser des
incisions bilatérales perpendiculaires a I’orifice vaginal afin de faciliter I’expulsion de I’enfant
dans les situations inespérées (Schoon, 2001). En France, c’est en 1847 que la premiere
épisiotomie (médiolatérale) fut réalisée par Dubois (Shoon, 2001; Cleary-Goldman and
Robinson 2003). Néanmoins, malgré ces quelques tentatives cliniques diffusées dans la
littérature scientifique, I’usage de 1’épisiotomie était extrémement rare et périlleux car I’absence

de I’anesthésie et les risques infectieux rendaient cette procédure trop complexe.

A partir de 1847, la diffusion la diffusion de 1’anesthésie dans les salles d’accouchement
impulsée par Young Simpson (1811-1870) aux Etats-Unis a permis de réduire la douleur causée
par I’expulsion de I’enfant mais également dans les situations ou 1’accoucheur devait réaliser
une incision du périnée (Clesse et al., 2018d). Par la suite, I'utilisation premiere de I’asepsie en
Hongrie par Semmelweis (1816-1865) puis généralisée par les travaux Lister (1827-1912) s’est
diffusée et améliorée (Clesse et al., 2018c). En supprimant les microorganismes susceptibles de
contaminer le corps maternel a l'aide de la stérilisation et d'agent antimicrobien, 1'asepsie a
permis de réduire la morbidité maternelle mais surtout elle a permis de lever les dernieres
réticences cliniques liées a 1’utilisation de 1’épisiotomie. L’ensemble de ces avancées a amené
Taliaferro a introduire 1’épisiotomie médiolatérale aux Etats Unis dés 1851 (Schoon 2001).
Enfin, il est important de noter que le terme ‘‘épisiotomie’” qui est utilisé pour toutes ces
incisions périnéales a été employé pour la premiere fois au sein d’un écrit publié par Braun en

1857 (Thacker and Banta, 1983 ; Shoon, 2001 ; Kalis et al., 2012 ; Muhleman, 2017).

En dépit de I’émergence de ces avancées médicales et de son intérét marqué chez
certains auteurs provenant de différents pays occidentalisés, la pratique de 1’épisiotomie est
toutefois restée confidentielle et restreinte (Flew, 1944). Effectivement, a 1’instar de toutes les
chirurgies pouvant étre réalisées au cours de 1’accouchement, 1’épisiotomie était considérée
comme une pratique opposée a la vision physiologique de la naissance qui était dominante a
cette époque (Myers-Helfgott and Helfgott 1999 ; Jakobi 2003). Ce n’est donc que plus d’un
siecle plus tard que I’épisiotomie a commencé a étre considérée comme une réponse élective
appropriée indiquée dans certaines situations d’urgences obstétricales (Graham, 1997). Ce point
de vue a été porté en partie aux U.S.A. par Broomall (1878) et Wilcox (1885) lorsque ces
derniers ont témoigné de leur volonté de réduire les souffrances périnéales des parturientes
grace a un emploi plus libéral de 1’épisiotomie (Graham, 1997 ; Schoon, 2001). En Europe et

plus particulicrement en Allemagne, un plaidoyer similaire en faveur de I’épisiotomie libérale
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a été porté par Créde et Colpe en 1884 (Thacker and Banta, 1983; Schoon, 2001). Puis,
progressivement, la fin du XIXeéme siecle a été le témoin d’une augmentation des
positionnements professionnels en faveur d’'une démocratisation de I’épisiotomie dans les salles
d’accouchement (Graham, 1997). Ces positionnements se sont par ailleurs constitués
uniquement a partir d’opinions médicales tirées de I’expérience clinique du praticien puis ils

ont ensuite été médiatisé€s grice a la diffusion d’articles et traités scientifiques (Graham, 1998).

Ces nouvelles recommandations ont toutefois eu peu d’impact sur les pratiques
obstétricales en raison d’une combinaison de cinq facteurs (Graham, 1997). Le premier facteur
entravant la démocratisation de 1’épisiotomie a cette époque est un facteur idéologique. A cette
époque encore dominée par une moralité judéo-chrétienne, I’accouchement était percu comme
un phénomene physiologique et cette vision s’opposait globalement a toute intervention
chirurgicale au cours de la parturition. Ce positionnement était partagé par la majorité des
patientes et, la peur de la résistance des patientes ressentie par les médecins était donc un
deuxieme facteur se positionnant a l’encontre de la généralisation de la pratique de
I’épisiotomie. Un troisieme facteur plus clinique était lié a l'imprévisibilité des lacérations
périnéales associé avec le manque de technologie nécessaire, comme les matériaux de suture
ou les techniques de réparation spécifiques que I’on peut considérer comme un quatricme
facteur. Enfin, le cinquieéme et dernier facteur était porté par 1'opposition des autorités médicales
a la pratique répandue de 1'épisiotomie, qui a maintenu cette position jusqu'au début des années
20 marquées par les prémices de la diffusion de la pratique de 1’épisiotomie dans les pays

occidentalisés.

v" 1920-1980 : La généralisation de 1’épisiotomie de routine entre les années 20 et le
début des années 80

Aux alentours des années 20, le discours relatif a I’incision du périnée a été amendé aux
U.S.A. par d’influents praticiens pour lesquels il fallait généraliser I’usage de 1’épisiotomie de
routine (Graham, 1998). Ce changement s’est opéré au travers de I’'influence de deux groupes

de gynécologues/obstétriciens.

Entre 1915 et 1925, un premier groupe composé entre autres de Anspach, Child et
Charles, Harrar, Elkin, Deutschman... mais aussi de Pommeroy (1918) et DeLee (1920) que
I’on considere aujourd’hui comme les auteurs les plus influents, s’est positionné en faveur d’une
conception de 1’épisiotomie réalisée a des fins prophylactiques. C’est ainsi que Pomeroy

proposait des 1918 que chaque accouchement de femme primipare associe la pratique de
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I’épisiotomie (Pommeroy, 1918). Ce positionnement a ensuite été soutenu par 1’American
Gynecological Society (A.G.S.) au cours de sa 45°™ réunion annuelle lorsque Delee a
également plaidé en faveur de la mise en place et la généralisation de 1’épisiotomie
prophylactique pour minimiser les douleurs liées a 1’accouchement et les efforts maternels
(DeLee, 1920 ; Graham, 1997). Par la suite ces propositions ont été¢ adoptées par 1’ensemble
des praticiens composant ce premier groupe d’obstétriciens en s’appuyant sur quatre arguments
: 1) L’épisiotomie prévient les lacérations périnéales et les morbidités qui peuvent leur étre
associées ; 2) Apres une épisiotomie, le périnée retourne plus facilement a son état initial, 3)
L’épisiotomie raccourcit le deuxieme stage de ’accouchement et permet de prévenir certaines
souffrances feetales et la morbidité infantile, 4) l'épisiotomie permet de prévenir I’apparition
de complications gynécologiques telles que le prolapsus et l'incontinence urinaire. C’est ainsi
qu’en dépit de I'absence de preuves scientifiques permettant de prouver I’intérét et la pertinence
de ces propositions portant sur la pratique de 1’épisiotomie, le discours de ce premier groupe
d’obstétricien a tout de méme connu un écho favorable au sein de la communauté scientifique

(Myers-Helfgott et Helfgott 1999).

Entre 1925 et 1935, toujours aux U.S.A., un second groupe de praticiens (Kelly,
Blevins, Gillis, Sellers et Sanders, Tritsch, Gusman, Galloway) s’est organisé dans le but de
poursuivre les propositions préalablement diffusées par leurs prédécesseurs en proposant de
systématiser la pratique de I’épisiotomie a toutes les femmes et en particuliers les femmes
primipares (Graham, 1997). Effectivement a 1’exception de Pommeroy et Delee, aucun des
praticiens du premier groupe n’avait proposé de systématiser la pratique de 1’épisiotomie pour
des raisons prophylactiques. Pour autant, en dépit de certaines premiere critiques établies par le
fameux ouvrage William’s Obstetrics a I’encontre de 1’épisiotomie de routine, le second groupe
d’obstétricien a réussi a transformer I’idée d’une pratique de 1’épisiotomie prophylactique vers
une pratique systématisée de 1’épisiotomie toujours sans avoir fait appel a I’evidence based
medicine (Klein, 1988 ; Graham, 1998 ; Jakobi, 2003). Plusieurs facteurs ont facilité ce
changement a I’instar de I’émergence d’une conception pathologique de la naissance jusqu’a
preuve du contraire menant a 1’utilisation de procédures préventives comme 1’épisiotomie,
I’institutionnalisation grandissante de la naissance au cours du XXeme siecle, les évolutions
professionnelles spécifiques de la spécialité obstétrique entre 1920 et 1930 ou encore I’attention
accrue portée au feetus a partir des années 30 (Graham, 1997 ; Graham, 1998; Klein, 2006).
L’épisiotomie de routine ayant bénéficié d’un contexte qui lui fut tres favorable, son emploi

s’est progressivement généralis€ aux U.S.A. Cette démocratisation a également amené la
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communauté scientifique a accepter ces positions et les diffuser dans la formation des jeunes
obstétriciens lorsqu’en 1950 la 10eéme édition du William’s Obstetric stipulait que 1’épisiotomie
« permet de substituer une incision claire et nette a une déchirure éparpillée [...] est plus facile
a suturer et guérit mieux, [...] préserve la téte du bébé [...] prévient également des lésions
cérébrales [...] et permet de réduire la longueur du second stade de I’accouchement
(expulsion) » (Eastman, 1950; Klein, 1988). Par ces procédés, I’épisiotomie est devenue une
pratique routiniere impliquée dans 84% des accouchements aux U.S.A. en 1950 (Clesse et al.,

2018a).

A T’exception du fait que I’épisiotomie était devenue une pratique de routine aux USA
des les années 50, il n’existe que peu de recherches portant sur son incidence entre 1950 et la
fin des années 70 aux U.S.A. Généralement, ces deux décennies sont considérées comme
majoritairement dominées par la pratique de 1’épisiotomie de routine. Les études
épidémiologiques montrent néanmoins que la pratique de 1’épisiotomie est passée de 84% des
accouchements en 1950, a 67.9% en 1960 et a 63.9% en 1980 (Clesse et al., 2018a). La
littérature scientifique ne semble pas avoir exploré les raisons de ce déclin premier. Il est
toutefois possible que les conceptions humanistes de la naissance portées par Read (1890-1959)
ou encore Lamaze (1881-1957) aient eu un impact sur la perception de I’accompagnement de
la naissance. De méme, la généralisation de I’institutionnalisation de la naissance impliquant
de nombreuses naissances dites primipares a pu possiblement faire baisser les taux. En outre, il
est possible que la démocratisation des conceptions féministes a partir des années 50 aux Etats-
Unis puisse avoir eu une influence sur la maniere dont les femmes ont souhaité accoucher.
Enfin, une derniere hypothese pourrait étre liée a la publication de Beynon (1957). Etayée par
un essai clinique documenté, cette publication qui connut un fort impact dans la communauté
scientifique a été le premier écrit plaidant en faveur du respect de la durée du deuxiéme stade
de I’accouchement (et donc soulignant en creux que I’emploi de I’épisiotomie de routine
contrevenait a cette recommandation). Enfin, il est aussi possible que I’apparition de
I’échographie feetale diffusée pour la premiere fois dans ‘‘the Lancet’” en 1958 ait pu aider les
obstétriciens a mieux envisager la santé de I’enfant en obtenant plus d’informations sur son état
de santé au cours des deux premiers stades de I’accouchement (Drife, 2002). L’ensemble de ces
hypotheses nécessiterait in fine la mise en place d’un travail de recherche documenté afin de

pouvoir éprouver leur véracité potentielle.

Au niveau mondial, 1’évolution prise par la pratique de 1’épisiotomie n’a pas €té suivie

de la méme maniere par tous les pays a I’exception du Canada dont le parcours est treés proche

46



de celui pris par les USA. En Grande-Bretagne par exemple, les conceptions prophylactiques
se sont également répandues mais beaucoup plus tard : entre la fin des années 60 et les années
70 (Graham, 1997 ; Graham, 1998). Les raisons de 1’adoption plus tardive de I’épisiotomie de
routine par la Grande-Bretagne sont nombreuses. Pour Kitzinger (1979a), 1a tendance a réaliser
les épisiotomies de routine a été importée par la littérature médicale produite aux U.S.A. mais
cette derniere se serait produite plus tard au cours du siecle car I’institutionnalisation de la
naissance en Angleterre a été beaucoup plus tardive qu’aux U.S.A (Graham, 1997). De méme,
un manque de lobbying actif en faveur de 1’épisiotomie de routine, I’apparition du
déclenchement du travail et 1’autorisation donnée aux sages-femmes de réaliser des
épisiotomies seulement a partir de 1967 ont permis de lever plus tardivement les derniers
verrous subséquents a une augmentation de la pratique de 1’épisiotomie (Graham, 1997). En
conséquence, ce n’est que 25 ans apres les U.S.A. que I’ Angleterre a connu son plus haut taux
d’épisiotomie en 1977 avec 55% des accouchements impliquant une incision du périnée (Clesse
etal., 2018a). Les autres pays du Commonwealth a I’instar de 1’ Australie ont quant a eux adopté
une pratique généralisée de 1’épisiotomie seulement a la suite de 1’acceptation de 1’usage libéral

de I’épisiotomie en Grande-Bretagne.

Ainsi, a la fin des années 70, les taux d’épisiotomie €taient de 65.1% aux USA (1979)
pendant que ceux de la Grande-Bretagne était de 51.2% (Macfarlane et Mugford, 1984 ; Clesse
et al., 2018a). Au Canada, les taux d’épisiotomie étaient quant a eux de 66.8% en 1981/1982
(Graham et Graham, 1997). Aussi, c’est dans ce contexte ou la pratique de I’épisiotomie était
généralisée que Jakobi a considéré en 2003 que 1’épisiotomie a été la chirurgie obstétrique la
plus réalisée dans les pays Anglo-saxons (Jakobi, 2003). Le reste du monde quant a lui restait
encore a cette époque plutdt tourné vers une pratique élective et la transition prise par la plupart
des pays occidentalisés en direction de 1’épisiotomie de routine est seulement apparue vers la

fin des années 80 (Clesse et al., 2018d).

v" 1980-1995 : des prémices de la remise en cause de I’épisiotomie prophylactique a
I’émergence d’un consensus international

Alors que la majorité des pays Anglo-saxons affichait déja des taux d’épisiotomie
extrémement élevés, pour le reste du monde, les années 80 ont vu émerger un double

mouvement engagé autour de la pratique de 1’épisiotomie.

Le premier mouvement s’est amorcé a la toute fin des années 70 et au début des années

80 pour se terminer au milieu des années 90. Il est caractérisé par I’acceptation de I’épisiotomie
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de routine dans la plupart des pays occidentalisés et/ou hautement industrialis€s du monde en
suivant le méme parcours que celui pris des décennies plus tot par les pays Anglo-saxons
(Graham, 1997 ; Clesse et al., 2018d). Méme si cette généralisation n’a été que peu commentée
par la littérature scientifique, il est possible de remarquer cette évolution parmi les quelques
études épidémiologiques disponibles. Ainsi, nous pouvons remarquer qu’en France le taux
d’épisiotomie est passé de 38.4% en 1981 a 58.39% des naissances en 1996/1997 (Clesse et al.,
2016). En argentine le taux d’épisiotomie €tait quant a lui de 83% des accouchements entre
1990 et 1992 (Clesse et al., 2018a). Dans un second temps et quelques années plus tard, ce sont
les autres pays comme la Finlande, le Brésil, la Russie, I’Italie, I’ Allemagne, Israél, le Nigéria,
le Vietnam ou encore les pays d’Amérique centrale qui se sont tournés vers la pratique de
I’épisiotomie Clesse et al., 2018a). Parmi les facteurs ayant facilité cette diffusion au sein d’une
bonne majorité des pays occidentalisés, il est possible qu’entre autre, I’influence culturelle des
Etats-Unis d’ Amérique et le prestige scientifique qui lui est souvent associé ait pu faciliter la
diffusion de I’ épisiotomie de routine au sein de ces pays (Kitzinger, 1999 ; Graham et al.,2005).
Enfin, les autres parties du monde comme les pays asiatiques, 1’Inde, le Brésil, semblent s’&tre
engagés vers une démocratisation de I’utilisation de I’épisiotomie seulement a la fin des années
90 (Clesse et al., 2018a). En présentant ainsi ces trois étapes concomitantes a la généralisation
de I’épisiotomie de routine dans le monde, il est possible de comparer cette dynamique de
diffusion de I’épisiotomie avec celle prise par la médicalisation et I’institutionnalisation de la
naissance dans le monde (Clesse et al., 2018a). Ce faisant, nous pouvons remarquer que la
généralisation de 1’épisiotomie de routine ne s’est diffusée dans un pays que lorsque les
naissances se déroulaient majoritairement en institution et dans un environnement médicalisé.
En I’absence de ces facteurs, il semblerait que la diffusion de I’épisiotomie de routine ne puisse
étre possible a I'image de I’exemple montré par les pays d’ Afrique non industrialisés (Clesse

et al., 2018a).

Alors que 1’épisiotomie de routine s’est diffusée dans le monde entre 1980 et la moitié
des années 90, un second mouvement s’est simultanément amorcé a la fin des années 70 dans
les pays Anglo-saxons et notamment au Canada et en Angleterre. Ce mouvement a commencé
par des publications dans des ouvrages de vulgarisation ou dans des magazines féminins
questionnant les bénéfices réels apportés par la pratique de 1’épisiotomie (Graham 1997 ;
Myers-Helfgott et Helfgott 1999). C’est ainsi qu’aux Etats-Unis, une monographie rédigée par
Haire a été la premiere a mettre en cause 1’absence de preuves justifiant 1’utilisation d’une

épisiotomie de routine (Haire, 1972). Ce questionnement s’est ensuite associé en 1973 a une
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publication du Women's Health Movement (qui s'est vendue a plus d'un million d'exemplaires)
intitulée ‘‘Our Bodies, Ourselves’ (BWHBC, 1973). Ce manuscrit a fermement condamné la
pratique de 1'épisiotomie (Graham, 1997). Cette dynamique a ensuite été poursuivie par la
publication d'autres travaux tels que 1’ouvrage ‘‘Immaculate Deception’’ publié par Arms
(1975), des articles publiés dans des magazines féminins traditionnels et une publication en
Angleterre faite par I'Association for Improvements in the Maternity Services (AIMS) (Cogan
and Edmunds 1978 ; Graham, 1997 ; Charrier et Clavandier, 2013). Ces premieres publications
ont ensuite été rejointes par les travaux de Sheila Kitzinger au sein de 1’influent National
Childbirth Trust (NCT) en Angleterre. Des lors, outre la publication d’un premier ouvrage en
1972 intitulé *‘Episiotomy : Physical and Emotional aspects’’ plutot critique envers la pratique
de I’épisiotomie, Kitzinger est connue pour avoir publié ‘‘The Good Birth Guide’’ qui
comprenait des extraits de discours de parturientes portant sur 1’épisiotomie (Kitzinger, 1972 ;
Kitzinger, 1979b). L’impact de ce livre et ses nombreuses rééditions a été considérable sur le
champ professionnel obstétrique et il est aujourd’hui admis qu’il a largement influencé la mise
en place d’un questionnement professionnel entourant la pratique de 1’épisiotomie au cours des

années 80 (Graham, 1997 ; Cleary-Goldman and Robinson 2003).

Effectivement, hormis la publication de Beynon (1957), les premieres critiques émanant
du champ professionnel a I’encontre de la pratique libérale de 1’épisiotomie sont seulement
apparues entre 1975 et 1983 en Grande-Bretagne et aux U.S.A. Influencées par leur
positionnement professionnel et idéologique, certaines sages-femmes comme Anderson (1977)
ou encore Willmott (1980) ont tout d’abord commencé a rejeter les arguments en faveur de
I’épisiotomie de routine (Kitzinger, 1979a). Puis, ces dernieres ont ensuite été rejointes par des
articles et éditoriaux écrits par des obstétriciens tels que Morris, Mehl et méme Chalmers
soulignant la nécessité de passer la pratique de 1’épisiotomie sous le prisme de 1’evidence-based
medicine afin d’évaluer au mieux son intérét (Mehl, 1976 ; Morris, 1981 ; Graham, 1997). 1l
faudra donc attendre 1983 pour qu’un article, soutenu par Haire et Kitzinger (ayant permis entre
autres d’avancer et prioriser sa date de publication), et écrit par Thacker et Banta, porte
spécifiquement sur I’évaluation de 1’effet de la pratique de 1’épisiotomie. Plus de 350 articles
Anglophones portant sur 1’épisiotomie et publiés entre 1860 et 1980 y ont été collectés et
analysés (Thacker and Banta 1983, Graham, 1997). Les auteurs ont alors remarqué que parmi
toutes ces publications, seules 3 études avaient inclus un groupe contréle mais surtout, ils ont
souligné 1’absence d’essais cliniques randomisés (Thacker et Banta, 1983 ; Cleary-Goldman

and Robinson 2003). En dépit de ce constat criant, Thacker et Banta ont montré que
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I’épisiotomie était associée avec une augmentation de la douleur du post-partum, des
dyspareunies ', des infections, la présence d’cedémes et enfin une perte sanguine accrue
(Thacker et Banta, 1983). Ils ont enfin conclu leur écrit considéré comme un des plus important
des années 80 en réaffirmant le manque de preuve en faveur de I’épisiotomie de routine et la

nécessité de 1’évaluer avec 1’evidence-based medicine (ibid.).

A la suite de ces propositions, des essais cliniques randomisés ont été développés
notamment en Angleterre, au Canada et au U.S.A. dans le but de démontrer 1’inutilité de
I’épisiotomie systématique (Moutquin, 2004 ; Cleary-Goldman and Robinson, 2003). C’est
ainsi que les premiers RCT conduits par Harrison et al (1984) et Sleep et al (1984) ont mené a
la publication de résultats contraires aux arguments usuels en vigueur depuis les années 20
(WHO, 1996 ; Lowenstein et al., 2005 ; Clesse et al., 2016)'°. Ensuite dés 1985, I’édition du
fameux "Williams Obstetrics" a décidé de mettre en lumiere la controverse entourant la pratique
de I’épisiotomie tout en reléguant la partie portant sur les indications qui lui étaient jusqu’alors
associées depuis les années 50 (Pritchard et Mcdonald, 1985). Progressivement, de nombreuses
publications dont la méthodologie était fondée sur les preuves sont apparues dans la littérature
scientifique entre 1985 et le début des années 90. Elles se sont toutes positionnées en défaveur
de I’épisiotomie systématique en précisant leur absence de justification clinique. Face a ce
constat, la référence des manuels de formation obstétrique en Angleterre (Effective care in
pregnancy) dirigé par Chalmers (1989) et sa réédition faite par Enkin (2000) s’est positionnée
en faveur d’une pratique restrictive et raisonnée de 1’épisiotomie des 1989 (Chalmers et
al.,1989; Enkin et al. 2000). Pendant ce temps, au U.S.A., la 19¢me édition du *‘Williams
obstetrics’’ a adopté le méme positionnement en 1993 (Cunningham et al., 1993). Un peu plus
tard, c’est au tour d’une revue de la littérature systématique menée par Woolley (1995a ; 1995b)
d’explorer la littérature produite entre 1980 et 1995 dans le but d’évaluer I’ensemble des essais
cliniques réalisés possédant une méthodologie construite et structurée (Jacquetin, 2006).
Woolley a remarqué que 1’épisiotomie ne protégeait pas les parturientes des lacérations
périnéales séveres, de 1’asphyxie du feetus ou encore des hémorragies intracraniennes. En

revanche, il a pu montrer comme [’avaient déja noté Thacker et Banta en 1983, que

14 La littérature semble aujourd’hui se diriger vers un consensus ou les dyspareunies sont plus fréquentes durant les

premiers mois lorsque 1’accouchement est associé avec la pratique de 1’épisiotomie et il ne semble pas y avoir de différence a
partir du 9°™ mois apres 1’accouchement.

15 La publication de ces articles dont les conclusions se positionnaient a 1’encontre des us et coutumes obstétriques de
I’époque en matiere d’épisiotomie ne s’est pas faite sans difficultés. L’article de Klein publié en 1995 montre par exemple une
somme de commentaires trés subjectifs de reviewers portant sur les conclusions qu’elle faisait a I’encontre de 1’épisiotomie de
routine et qui ont rendu tres difficile la publication de ses résultats cliniques malgré leur objectivité scientifique (Klein, 1995).
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I’épisiotomie était associée avec une augmentation des douleurs du post-partum, une perte de
sang accrue, des lacérations périnéales et des déchirures du 3™ et 4°™ degré (Woolley, 1995a).
Ces conclusions ont mené Woolley a se positionner en défaveur de la pratique de I’épisiotomie
de routine (Woolley, 1995a; Woolley, 1995b). C’est ainsi qu’au milieu des années 90,
I’association des questionnements profanes a 1’encontre de 1’épisiotomie, la généralisation d’un
discours scientifique excluant la systématisation de 1’incision du périnée et les plaintes portées
par de nombreuses associations d’usagers rejetant ‘‘la généralisation des interventions
chirurgicales assurant la promotion d’une naissance considérée comme un éveénement
pathologique’’ (Charrier et Clavendier, 2013 p.51) ont mené a une diminution drastique du

nombre d’épisiotomie au sein des pays Anglo-Saxons (Graham, 1997 ; Clesse et al., 2016).

La période comprise entre 1980 et 1995 est donc une période complexe pour la pratique
de 1’épisiotomie. Elle est simultanément caractérisée par une réduction du nombre
d’épisiotomie dans les pays Anglo-saxons et d’une généralisation de 1’épisiotomie de routine
dans les autres pays industrialisés du monde. Elle sera poursuivie par une période de déclin de
la pratique de I’épisiotomie a partir de 1996 dans le monde a 1’exception des pays en voie
d’industrialisation que nous allons présenter dans la partie suivante portant plus
particulierement sur 1’épidémiologie de I’épisiotomie.

1.2.3. Quel devenir pour I’épisiotomie au début du XXIeme siécle : du consensus

scientifique a la rationalisation de la pratique de I’épisiotomie dans le monde

Apres avoir parcouru I’évolution prise par la pratique de 1’épisiotomie de son apparition
jusqu’a la fin des années 90, il nous semble important d’exposer les derniers positionnements
faisant aujourd’hui consensus dans la communauté scientifique la matiere. Pour ce faire, nous
présentons dans un premier temps le consensus scientifique portant sur 1’épisiotomie depuis
plus d’une vingtaine d’année. Puis, nous montrerons comment ce consensus s’est ensuite
diffusé a la communauté professionnelle en rappelant le role pris par les sociétés savantes au
travers de la diffusion de recommandations de pratique clinique et dans la formation des futurs
professionnels. Enfin, nous présenterons les dernieres réflexions portant sur les conséquences
de la réduction de la pratique de I’épisiotomie dans le monde et notamment les questionnements

portant sur I’augmentation récente du nombre de déchirures périnéales séveres.
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v' L’établissement d’un consensus scientifique en défaveur de 1’épisiotomie
prophylactique dans le monde a partir de 1996

A partir de 1996, le débat entourant la question de 1’épisiotomie est sorti de la sphere
scientifique pour étre saisi par d’autres instances plus politiques telles que 1I’Organisation
Mondiale de la Santé. Dans la parution de son guide pratique s’appuyant sur 3 études
randomisées dont celle de Sleep et al (1984) I’OMS a clairement remis en cause la fiabilité de
I’utilisation systématique de I’ épisiotomie en proposant une indication restreignant son usage a
moins de 10% des accouchements, bien que cet indicateur soit absent des toutes dernicres
recommandations (WHO, 1996 ; WHO, 2018 ; Liljestrand 2003). Dans la foulée,
I’accumulation d’études randomisées a pu permettre la publication d’une premiere méta-
analyse Cochrane en 1999 (Carroli et Belizan 1999). Cette derniere avait pour but de comparer
la pratique systématique de 1’épisiotomie (I’'incidence de 1’épisiotomie était dans ce groupe de
78% des accouchements) et la pratique restrictive de I’épisiotomie (Incidence de 1’épisiotomie
28% des accouchements). Les auteurs ont conclu qu’il n’y avait aucune différence au niveau
des traumatismes périnéaux séveres, de I’incontinence urinaire et des dyspareunies entre les
deux groupes. Le groupe restrictif était quant a lui moins sujet a des traumatismes périnéaux, a
des complications de santé et a I’utilisation de points de suture, mais plus enclin a connaitre des
lésions périnéales antérieures. Les auteurs ont donc recommandé un usage restrictif de
I’épisiotomie qui s’est vu confirmé avec la parution d’une seconde méta-analyse en 2009

(Carroli and Mignini 2009).

Les conclusions de ces deux méta-analyses Cochrane ne sont pas isolées et elles
rejoignent la revue systématique de littérature menée par Hartmann en 2005 (Hartmann et al.,
2005). Les auteurs ont encore une fois souligné 1’absence de bénéfices liés a la pratique de
I’épisiotomie mais aussi la prévalence a court terme de douleurs et de déchirures entrainant une
forte utilisation d’antalgiques. Ces éléments firent tomber le dernier argument prophylactique
affirmant qu’une incision nette induite par une épisiotomie était moins contraignante qu’une
déchirure. A 1’aube des années 2000, un consensus considérant 1'épisiotomie de routine comme
le résultat d'un passé obsolete s’est établi au sein de la communauté scientifique (Klein 1995,
Klein, 2010). Bien malheureusement, malgré 1’établissement d’un consensus scientifique en
défaveur de I’épisiotomie systématique et visant une utilisation restreinte de son usage, ce
consensus ne s’est pas largement diffusé a la communauté de praticiens immédiatement. Ce
processus appelé ‘‘Changing practice’” par Graham (1997) a donc utilisé des canaux de

diffusion que nous allons présenter dans le point suivant.
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v' De la remise en question des pratiques au changement des pratiques
professionnelles : facteurs et freins contemporains

A la fin des années 90, le mouvement (débuté dans les pays anglo-saxons au début des
années 80) contestant ['utilisation de I’épisiotomie de routine s’est finalement diffusé a
I’ensemble des pays européens et des autres pays occidentalisés (Clesse et al., 2018d). Malgré
une influence des données de la littérature scientifique sur les pratiques ayant entrainé une
diminution notable de la pratique de I’épisiotomie (Clesse et al., 2016 ; Clesse et al., 2018d),
leurs conclusions ne se sont pas diffusées spontanément aupres des professionnels de terrain. Il
semblerait qu’elles se soient heurtées au savoir expérientiel des obstétriciens, aux habitudes
institutionnelles et a de nombreux autres facteurs que Graham a pu explorer dans ces travaux

portant sur le ‘‘changing practice’” (Graham, 1998).

Afin de lever ces barrieres, et comme 1’épisiotomie est une pratique tres ‘‘opérateur-
dépendante’” (CNGOF, 2005 ; Jacquetin, 2006), des canaux ont été employés par les partisans
d’une réduction de I’incision du périnée. La diminution du taux d’épisiotomie a d’une part été
visée par le lobbying actif assuré par de nombreuses associations et prises de paroles
individuelles (associations de parents, associations féministes...) a I’instar du CIANE en France
(CIANE, 2006 ; 2013). Ces collectifs farouchement opposé a 1’épisiotomie de routine ont
exercé partout dans le monde une pression continue a différents niveaux (supranational,
national, institutionnel...) visant a alerter a la fois les autorités politiques et les populations
concernées. Ces associations se sont également engagées dans un rapport de force dialectique
vis-a-vis des sociétés savantes et des institutions opérant dans le domaine obstétrique sur le
décalage possible existant entre les éléments proposés par la littérature scientifique et le réel du

terrain a la fin des années 90 et au début des années 2000.

En France ce rapport de force s’est organisé entre 2004 et 2006 impliquant alors la HAS,
le CNGOF et notamment le Pr Dreyfus, et enfin le CIANE, constitué en un interlocuteur
regroupant de nombreuses associations périnatales (CIANE, 2004 ; CIANE, 2005 ; CIANE,
2005 ; Jacquetin, 2006). Sur ce point, il est important de préciser que les sociétés savantes se
sont elles aussi auto-saisies pour certaines de la problématique de I’épisiotomie de routine. Le
lobbying associatif n’est donc pas I’unique facteur d’implication des organismes professionnels
possédant d’autres canaux de fonctionnements spécifiques. C’est ainsi que de nombreuses
sociétés savantes ont publié entre la fin des années 90 et le début des années 2000 de
nombreuses recommandations de pratique clinique dont le positionnement était en défaveur de

I’épisiotomie de routine (Graham, 2005 ; Lappen and Gosset, 2010 ; Clesse et al., 2016 ; Clesse
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et al., 2018d). L’influence de ces recommandations a parfois été évaluée et son effet sur la
diminution de la pratique de 1’épisiotomie a par ailleurs été commenté positivement par certains
auteurs (Faruel-Fosse et Venditelli, 2006 ; Reinbold et al., 2012 ; Clesse et al., 2016) 1a ou
d’autres soulignent que I’impact des R.P.C. reste généralement faible et que la dynamique de
changement semble bien souvent amorcée avant la publication des recommandations
(Venditelli et al., 2012). Malgré ce constat, il est toutefois important de noter que la majorité
de ces sociétés savantes est également impliquée dans la formation des futurs professionnels et
dans la rédaction des manuels d’obstétrique, engageant de fait un changement des pratiques

directement a la source de la constitution du savoir expérientiel et clinique.

A la suite de ces prises de positions réalisées au début des années 2000, nous avons pu
voir I’apparition de nouvelles études cliniques au sein de la littérature scientifique relatant les
effets de I’adoption d’une politique restrictive de la pratique de I’épisiotomie au sein de services
ainsi que les conséquences de ces réductions pour les parturientes et/ou les professionnels
(Marchisio et al., 2006 ; Fernandes et al., 2009 ; Lappen et Gosset, 2010 ; Azuar et al., 2013 ;
Chehab et al., 2014). Ces travaux ayant pour but de rendre compte de 1’effet de la mise en place
de politiques restrictives de I’épisiotomie ont ensuite €té suivis par la publications d’études
épidémiologiques permettant d’évaluer la faisabilité et ’incidence de la réduction du nombre
d’épisiotomie dans les maternités et notamment les facteurs de résistance entravant la baisse de
son emploi et/ou les leviers de changements (Kozhimannil et al., 2017 ; Zhang-rutledge et al.,
2017). Ces études ont permis démontrer la possibilité de 1’implication pratique des
recommandations, la faisabilité clinique et institutionnelle des politiques d’épisiotomie
restrictives dans le monde, tout en offrant une grille de lecture visant une conduite du

changement dans les services intéressés par une baisse du taux d’épisiotomie.

v" Impact et questionnements contemporains liés & la baisse des taux d’épisiotomie

Pour finir, en dépit de la diffusion de I’ensemble de ces travaux encourageant la mise
en place de politiques restrictives, un récent questionnement est apparu au sein de la littérature
scientifique. Il porte sur I’augmentation des déchirures séveres au cours de ces dernieres années
(O.A.S.L) et, les raisons de cette augmentation seraient supposées concomitantes a la baisse de
la pratique de 1’épisiotomie dans les pays développés (Dahlen et al., 2015 ; Blondel et al., 2016
; Shmueli et al., 2017 ; Goueslard et al., 2018). Aujourd’hui, les conclusions des travaux publiés
n’affichent pas un positionnement consensuel. Effectivement, contrairement au conclusions des

méta-analyses de Carroli et Mignini (2009) ou encore Jiang et al (2017) basées sur des RCT,
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certains travaux épidémiologiques notent que la baisse du nombre d’épisiotomie dans les pays
développés (a I’exception de la Suede et de la Norvege) est généralement accompagnée d’une
augmentation des déchirures séveres (Blondel et al., 2016, Goueslard et al., 2018). En France,
alors que le taux d’épisiotomie est passé de 26.7% en 2007 a 19.9% en 2014, le taux de
déchirures séveres est passé de 0,4% en 2007 a 0.8% en 2014 ; sachant que sans épisiotomie il
a évolué aux mémes dates de 0.2% a 0.4% (Goueslard et al., 2018). Malgré tout, ce taux reste
bien inférieur a celui des autres pays européens ce qui nécessitera une exploration approfondie

pour en découvrir les causes (Goueslard et al., 2018).

Enfin, il est toutefois nécessaire de prendre ces suppositions avec précaution car les
déchirures du 3°™ et 4°™ degré dépendent 2 la fois de nombreux facteurs comme la formation
des professionnels et leurs habitudes cliniques, les protocoles de soin en vigueur,
I’augmentation du poids des enfants a la naissance... et parfois, elles peuvent également
survenir au cours de la réalisation d’une épisiotomie (Bick et al., 2012 ; Blondel et al., 2016).
La multiplication récente de publications sur ce theme a tout de méme pu prouver I’impact
protecteur de 1’épisiotomie médiolatérale (historiquement développées en Europe) ayant un
angle d’incision d’au moins 60° pour les O.A.S.I. et le fait que 1’épisiotomie médiane
(historiquement développée en Amérique du Nord) est un facteur de risque (Blondel et al.,
2016). Malgré tout, ce questionnement a amené certains praticiens et chercheurs a reconsidérer
les arguments initialement établis en faveur des politiques restrictives de I’épisiotomie alors
que d’autres comme Dahlen et al ont appelé la communauté scientifique a ne pas surréagir et
ne pas infléchir les efforts en faveur d’une politique restrictive de 1’épisiotomie (Dahlen et al.,
2015 ; Blondel et al., 2016 ; Shmueli et al., 2017 ; Goueslard et al., 2018). De nombreuses
perspectives de recherches futures portant sur I'impact des politiques restrictives de
I’épisiotomie et ses éventuels liens avec les déchirures périnéales graves et la préservation du

périnée sont donc attendues dans les années a venir.

1.3. Incidence épidémiologique de I’épisiotomie

L’ensemble des élaborations que nous avons proposé nous a permis de décrire
I’évolution contextuelle et historique de la pratique de 1’épisiotomie dans le monde. Il semble
dorénavant utile de présenter le contexte épidémiologique contemporain associé a la pratique
de I’épisiotomie. Pour ce faire, nous décrivons dans un premier temps 1I’ensemble des données
concernant son incidence populationnelle dans le monde. Puis, nous présentons les facteurs

facilitant et entravant la pratique de I’épisiotomie. Ces précisions nous permettront enfin
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d’introduire la question de son impact physique en insistant notamment sur les éventuelles

conséquences somatiques potentiellement expérimentées par les parturientes.

1.3.1. Incidence populationnelle

Comme nous 1’avons préalablement esquissé dans la partie dévolue a 1’histoire de la
pratique de 1’épisiotomie, le développement et la diffusion de 1’épisiotomie ne s’est pas réalisé
de maniere uniforme dans le monde. De nombreuses disparités mondiales dans I’appréhension
des recommandations de I’épisiotomie s’expriment aujourd’hui, menant a une forte inégalité
des pratiques. Cette partie est I’occasion de recenser dans un premier temps les différents taux
d’épisiotomie pratiqués dans le monde. Puis, nous nous centrerons plus spécifiquement sur les
évolutions prises par la France en matiere d’épidémiologie de 1’épisiotomie afin d’exemplifier
son incidence populationnelle et par corrélation la population potentiellement concernée par les

résultats de notre recherche.

v" La pratique de 1’épisiotomie dans le monde : une disparité liée au contexte
économique et sanitaire

L’étude des données épidémiologiques de 1’épisiotomie dépend des publications et
études qui lui ont été consacrées. Aussi, lorsque nous avons entrepris de recenser les travaux
portant sur la prévalence populationnelle de I’épisiotomie, nous avons décidé de ne retenir que
les statistiques nationales et a défaut, lorsque ces dernieres n’étaient pas disponibles, les études
portant sur au moins 2500 naissances et/ou au moins trois institutions (Clesse et al., 2018a).
Ces tableaux sont présentés en annexe (Tome 1, Annexe 22 p. 81). Dans ce contexte, nous
avons pu remarquer qu'un nombre significatif de publications provient de pays comme les
U.S.A., le Canada, la France, le Royaume-Uni ou encore la Nouvelle-Z¢élande (Clesse et al.,
2018 a). Cette tendance s’explique encore une fois par le fait que ces pays sont largement
occidentalisés et qu’ils possedent des infrastructures de santé modernes ainsi qu’un systeme de
soin développé leur ayant permis d’assurer un regard sur leur propres politiques de santé¢ (WHO,
2013 ; Clesse et al., 2018a). En revanche, nous constatons un manque de données criant au sein
de pays en voie de développement et/ou ne concentrant pas I’association des trois facteurs
suivants : occidentalisation, développement d’infrastructures de santé modernes,
développement de politiques de santé avancées (Clesse et al., 2018a). Enfin, pour d’autres pays
comme le Japon, la Chine, I’ Afrique du sud ou encore le Maroc et la Tunisie, il est possible que
d’autres facteurs (socio-culturels, ethniques, religieux, politiques...) aient joué un role

important (Sathiyasekaran et al., 2007).
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En dépit de ces manques, il est tout d’abord possible de remarquer que parmi les plus
récentes données disponibles de chaque pays, quelques rares se situent aujourd’hui en dessous
du taux de 10% proposé par ’OMS en 1996 (WHO, 1996). La prévalence de 1’épisiotomie en
2010 était par exemple de 6% en Suede, de 7.20% en Islande ou encore de 4.90% au Danemark
(Graham, 2005, Euro-Peristat Project et al., 2008 ; Clesse et al., 2018a). Ces taux bas détenus
par les pays d’Europe du Nord ont récemment été rejoints par les U.S.A. dont le taux
d’épisiotomie est descendu & 9.4% a partir de 2011 (Kozhimannil et al., 2017)'®. Bien que
beaucoup de ces pays soient des pays nordiques dont la gestion de I’accouchement est
majoritairement orientée vers 1’approche physiologique, le fait que les U.S.A. affichent un taux
d’épisiotomie aussi bas semble €tre le résultat de la mise en place de politiques restrictives
d’épisiotomie amorcée a la fin des années 80. Une dynamique similaire semble également a
I’ceuvre pour de nombreux pays comme 1’Australie (16.20% en 2002), le Canada (17% en
2007), I’ Angleterre (15.20% en 2011/2012) ou encore I’Islande (16.30% en 2002/2003)
(Graham et al., 2005 ; Health & Social Care Information Center 2013; Pel et al., 1995 ; Public
Health Agency of Canada 2012, Clesse et al., 2018a). Ces pays montrent tous un déclin marqué
du nombre d’épisiotomies réalisées par rapport a leurs taux préalables (disponible dans les
tableaux présent en annexe (Tome 1, annexe 22, p. 81) (ibid.). Enfin, d’autres pays comme la
Nouvelle-Zélande (10.1% estimé entre 2000 et 2002), le Burkina Faso (14% en 1998) ou encore
la Tanzanie (16.50% en 2004) affichaient également des taux bas (Graham et al., 2005 ; Kavle
et al., 2008 ; Malik et al., 2007 ; Clesse et al., 2018a). Cependant, les situations de ces pays
semblent plutdt associées a des facteurs culturels ou a un déficit en matiere d’infrastructures de

santé amenant les populations a accoucher a domicile plus qu’a une réduction graduelle des

taux d’épisiotomie.

Dans un second temps, il est important de noter qu’'une grande majorité des pays du
monde affichait un taux d’épisiotomie compris entre 15 et 60% des accouchements aux
alentours des années 2010!7. Pour une bonne partie de ces pays et notamment en Europe, la
publication de récentes études permet de constater la tendance baissiere de la pratique de
I’épisiotomie dans les pays occidentalisés. C’est ainsi que la Pologne affichait en 2010 un taux

d’épisiotomie de 67.50% des accouchements, alors qu’en 2016 ce taux était de 57% (Clesse et

16 Une étude portant sur I’année 2012 affichait un taux d’épisiotomie de 11.60% (Friedman et al, 2005) soit une

variabilité importante. Néanmoins, 1’étude de Kozhimannil (2017) porte sur un échantillon d’environ 5.700 000 patientes et la
méthodologie employée nous porte a choisir le taux proposé par son étude.

17 La disponibilité des analyses nécessitant a la fois que ’année soit écoulée, le temps de disposition des données
souvent a N+1, le temps de réalisation de I’étude et les délais de publication, il est tres difficile d’obtenir des données précédent
2015. Notons également qu’hormis dans les pays en voie de développement les études épidémiologiques d’ampleur nationale

semblent se raréfier au cours de ces derniéres années.
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al., 2018a ; Gebuza et al., 2018). De méme 1’Espagne affichait en 2004 un taux de 68% alors
que ce dernier était descendu a 43% des accouchements en 2010 (Euro-Peristat, 2013).
L’évolution des taux francais a également suivi cette méme dynamique. Nous commenterons
cet aspect dans le point suivant qui sera spécifique de 1’épidémiologie de 1’épisiotomie en
France. En revanche, d’autres régions du monde et notamment les pays en voie de
développement possédant toutefois une capacité industrielle récente tels que les pays asiatiques,
I’Inde ou les pays du Moyen-Orient semblaient montrer une tendance haussiere de la pratique
de I’épisiotomie au détour des années 2000. C’est ainsi que 1’Inde dont la prévalence
populationnelle dépassait 1.2 milliard affichait un taux d’épisiotomie de 68% (Saxena et al.,
2010). Ce taux semblait stagner ainsi depuis quelques années car en 2004, le taux d’épisiotomie
était de 67% (Sathiyasekaran et al., 2007). Au Moyen-Orient par exemple, la Jordanie montrait
un taux d’épisiotomie de 37% en 2009/2010 et en 2015 il était de 41.40% des accouchements.
La Chine dont la population dépasse aujourd’hui 1.4 milliards d’habitants affichait quant a elle
un taux de 85.5% en 2003 (Lam et al., 2006). Ce taux €tait en augmentation par rapport a I’année
2001 ou 82% des accouchements comprenaient une épisiotomie (Graham et al., 2005). Tres
récemment, une étude basée sur un échantillon assez faible de 3721 naissances montrait quant

a elle que le taux d’épisiotomie était de 44.4% en 2017 (Zhang et al, 2018).

Enfin, dans le cas des pays treés peu industrialisés ou considérés comme trés pauvres a
I’instar de certains pays d’Afrique, les quelques chiffres disponibles montrent que leurs taux
d’épisiotomie semblent afficher une tendance haussiere (Clesse et al., 2018a). En dépit des
fortes diminutions affichées dans certains pays d’Europe du Nord, aux Etats-Unis, dans certains
pays anglo-saxons et/ou européens, la pratique de 1’épisiotomie reste donc encore aujourd’hui
tres largement répandue dans le monde et notamment dans les zones a forte densité de
population comme 1’Asie. Son incidence populationnelle est donc trés importante et elle
dépasserait tres certainement plusieurs dizaines de millions d’actes par an sachant que chaque

année environ 140 millions de naissances ont lieu dans le monde.

v' L’épisiotomie en France : spécificités et données quantitatives

Alors que I’actualité épidémiologique de I’épisiotomie est traversée par différents
courant dans le monde, il est utile de regarder comparativement 1’évolution prise par les taux
d’épisiotomie en France. Les premicres données disponibles datent de 1981 et la France a cette
époque avait un taux d’épisiotomie de 38.4% (Rumeau-Rouquette, 1984). Tel que nous I’avons

relaté précédemment, la France a suivi un peu plus tardivement la voie tracée par les pays anglo-
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saxons et a connu une augmentation du nombre d’épisiotomies au cours des années 80 (Clesse
et al., 2016). Les taux d’épisiotomie sont donc passés tres rapidement a un taux de 56% des
accouchements en 1984 (Venditelli et al., 2012 ; Clesse et al., 2016)'8 et ce dernier est resté
globalement le méme jusqu’a ce que les taux d’épisiotomie francais les plus hauts soient atteints
en 1996/1997 avec 58.4% des accouchement impliquant 78.9% des primipares et 41.5% des
multipares (Venditelli et Gallot, 2006 ; Clesse et al., 2016). Pourtant, a partir de cette méme
année qui est caractérisée par la parution des recommandations de I’O.M.S. en matiere
d’épisiotomie (WHO, 1996), une inflexion de 4% apparait et s’est poursuivie jusqu’en
1998/1999, engageant ensuite le début d’un déclin durable du nombre d’épisiotomies en France
(Venditelli et Gallot, 2006 ; Blondel et al., 2012 ; Clesse et al., 2016). Cette diminution s’est
ensuite poursuivie pour atteindre un taux proche de 41% en 2004/2005 (date de parution des
R.P.C. du CNGOF) ce qui souligne une diminution de la pratique de 1’épisiotomie en France
de 17% en sept ans (Azuar et al., 2013 ; Clesse et al., 2016). Enfin, le déclin du nombre
d’épisiotomie s’est poursuivi pour s’établir aux alentours de 2013 autour d’un indice compris

entre 30 et 32% des accouchements (Clesse et al., 2016).

Aujourd’hui, les dernieres études publiées montrent que la diminution du nombre
d’épisiotomie est toujours effective avec un taux estimé par I’enquéte périnatale de Blondel et
al (2017a) de 20.1% d’épisiotomie en 2016 (N= 13384). 1l est vraisemblable que ces taux soient
surestimés car I’étude basée sur les données du PMSI (N = 800 000) montrait que le taux
d’épisiotomie était plutdt de 19.9% en 2014 (Goueslard et al., 2018), cela méme si nous savons
que la cotation de I’épisiotomie en cas d’extraction instrumentale n’est pas toujours
systématique au sein du P.M.S.I. Notons enfin que la prévalence de 1’épisiotomie chez les
patientes primipares est toujours actuelle avec un taux estimé de 34.9% comparé a une
prévalence de I’incision du périnée chez les multipares de I’ordre de 9.8 % (Blondel et al., 2016).
Enfin, en dépit de ce constat, de nombreux auteurs a I’instar de Venditelli et Gallot (2006)
insistent sur le fait que les données nationales masquent souvent les disparités territoriales liées
a la pratique de 1’épisiotomie (Clesse et al., 2016). C’est ainsi que 1’étude de Goueslard et al
(2018) montre que malgré une baisse de ’ordre de 25 a 75% entre 2007 et 2014, les taux
d’épisiotomie oscillent au niveau départemental entre 4.0% et 39.9% (Ibid.). Ces inégalités
territoriales dépendent de nombreux facteurs comme la formation professionnelle, I’impulsion

de politiques de soins spécifiques et d’initiatives individuelles... Pour conclure, malgré une

18 Cette forte augmentation est soit le reflet d’'une adoption tres rapide des positionnements prophylactiques concernant

I’épisiotomie au cours des années 80 soit le reflet d’une sous-estimation de l’étude de Rumeau-Rouquette (1984) ou
I’association de ces deux hypotheses.

59



baisse tres marquée, 1’épisiotomie reste une pratique courante dans de nombreuses maternités
francaises et, elle concerne encore environ 200 000 naissances par an en France ce qui souligne

sa grande incidence populationnelle.

1.3.2. Facteurs inhérents a la pratique de 1’épisiotomie

La mise en évidence de I’incidence populationnelle de I’épisiotomie a montré que
I’épisiotomie concerne encore beaucoup de naissances dans le monde et en France. L’étude des
facteurs associés a I’épisiotomie permet ensuite d’affiner ces résultats et de mieux comprendre
dans quel contexte clinique, professionnel, institutionnel cette chirurgie est réalisée. Ces
facteurs peuvent étre des facteurs cliniques, des facteurs liés a 1’usage de techniques ou
interventions médicales, des facteurs professionnels et enfin des facteurs institutionnels,
professionnels ou individuels. Par ailleurs, leur prévalence notamment clinique ne doit pas étre
percue comme une indication de la pratique de 1’épisiotomie mais plutdt comme un état des
lieux des us et coutumes en maticre de pratique de I’incision du périnée dans le monde. Des
lors, en nous appuyant sur les résultats d’une revue de littérature systématique menée au cours
de I'année 2018, nous présentons dans un premier temps, les facteurs institutionnels,
professionnels et individuels. Puis, nous discuterons des différents facteurs techniques et
interventionnels liés a 1’épisiotomie pour enfin consacrer un dernier point aux facteurs cliniques

entrainant la réalisation d’une épisiotomie.

v' Episiotomie et influence du contexte institutionnel, professionnel et individuel

L’épisiotomie est premierement liée a de nombreux facteurs contextuels qui eux-mémes
dépendent du pays dans lequel se déroule I’intervention. Premierement, le fait de naitre a
I’hdpital est reconnu comme un facteurs de risque majeur de 1’épisiotomie (Seijmonsbergen! |
Schermers et al., 2013 uniquement pour les primipares ; Schantz et al., 2015). L impact de ce
facteur rejoignant nos réflexions portant sur I’institutionnalisation de la naissance est toutefois
différent en fonction des institutions. Ainsi, les établissements privés (Coulm et al., 2012 ;
Dahlen et al., 2012 ; Escuriet et al., 2015) ou les structures de taille moyenne ou élevée
(Kozhimannil et al., 2013 Kozhimannil et al., 2017) ont plus tendance a réaliser des
épisiotomies. En revanche, les structures publiques (Diniz et al., 2012), les établissements situés
dans des zones rurales ou les entités hospitalieres ou se déroulent des enseignements (Friedman
et al., 2015) sont percues comme des facteurs protecteurs induisant un emploi moins important
de I’épisiotomie. Lorsque la naissance n’est pas réalisée a I’hopital elle peut 1I’étre dans une

maison de naissance ou a domicile. Ces lieux sont aussi considérés comme des facteurs
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protecteurs associés a un emploi moins important de 1’épisiotomie. (Berghella et al., 2008 ;
Laws et al., 2014 ; Zielinski et al., 2015 ; Bolten et al., 2016)'°. Enfin, au sein de I’ensemble de
ces possibilités de lieux de naissance, une méta-analyse Cochrane a montré que 1’emploi de

lieux de naissance alternatifs était un facteur protecteur de 1’épisiotomie (Hodnett et al., 2010).

L’organisation des soins a aussi été abordée par la littérature scientifique portant sur
I’épisiotomie. Ainsi, une évaluation premiere portée par une sage-femme est considérée comme
un facteur protecteur de l'incision du périnée (Mclachlan et al., 2012). De nombreuses
recherches, a I’exception de celle de Cromi et al (2015), soulignent par ailleurs que la présence
d’une sage-femme ou Nurse-Midwife aux U.S.A. induit un emploi moins important de
I’épisiotomie (Braga et al., 2014 ; Gama de et al., 2016 ; Thiessen et al., 2016). Cela, méme si
I’étude qualitative de Wu et al (2013) estime que I’ancienneté des sages-femmes induit une
tendance préférentielle a réaliser plus d’incisions du périnée. Cette tendance serait
probablement liée aux habitudes professionnelles préexistant avant les recommandations
excluant 1’épisiotomie systématique, ou encore a la concaténation d’expériences cliniques
difficiles engendrant une aversion plus soutenue vis-a-vis du risque obstétrical. L’ impact d’un
suivi périnatal assuré par une sage-femme a toutefois été évalué par une méta-analyse Cochrane
(Sandall et al., 2016) puis rejoint par de récentes conclusions (Bodner-Adler et al., 2017 ;
Dencker et al., 2017) soulignant que ce type de suivi a tendance a préserver le périnée de la

pratique de 1I’épisiotomie.

La présence d’un gynécologue-obstétricien est quant a elle considérée comme un facteur
de risque de I’épisiotomie (Chuilon et al., 2016 ; Braga et al., 2014). Cela, méme si une récente
étude a montré que les jeunes obstétriciens au Canada avait moins tendance a réaliser des
incisions du périnée que leurs ainés (Klein et al., 2011). La prévalence de ce facteur ne doit
toutefois pas étre interprétée de maniere abrupte. Il est par exemple important de rappeler que
les suivis plus a risques sont plutdt confiés aux gynécologues-obstétriciens et que de surcroit
ces derniers sont souvent appelés en cas de complication en salle de naissance induisant
mécaniquement un emploi plus soutenu de 1’épisiotomie pour cette catégorie de professionnels.
En outre, ’organisation professionnelle des soins dépendant de chaque pays, ces facteurs
doivent étre interprétés en fonction du contexte professionnel qui lui est associé. Enfin, une

étude tres récente a souligné que le sexe de 1’opérateur n’avait pas d’incidence sur les taux

19 1l est toutefois important de préciser que les naissances concernées sont plutdt des naissances n’associant pas

forcément de problématiques médicales complexes ou sévéres nécessitant un suivi hospitalier soutenu. L’absence de morbidités
maternelles ou infantiles mais aussi [’approche physiologique portée par ces établissements peut en partie expliquer la
tendance protectrice de ces facteurs.
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d’épisiotomie (apres analyse multivariée) méme si I’analyse univariée montrait un ratio
supérieur de 5.6% pour les opérateurs masculins indiquant a notre sens la nécessité d’explorer

plus encore cette problématique avec un échantillon plus large (Yee et al., 2018)%.

Un dernier axe de facteur étudié concerne la couverture médicale des parturientes. Ainsi,
le fait d’avoir une assurance privée est un facteur de risque de 1’épisiotomie (Lutomski et al.,
2014) alors que la présence d’une assurance publique est per¢ue comme un facteur protecteur
(Kozhimannil et al., 2014 ; Freidman et al., 2015). Ces études majoritairement menées aux
Etats-Unis concernent principalement les pays ayant une organisation des soins similaire.
D’autres facteurs portant sur I’incidence de la temporalité ont été étudiés. Les travaux de
Réisanen et al (2010b) nous montrent qu’accoucher le week-end induit un risque plus élevé
d’épisiotomie alors que la nuit est per¢ue comme un facteur protecteur (ou indépendant pour
Carvalho, 2010). Pour finir, certaines études ont pu montrer que les publications de systematic
reviews ou de R.P.C. apparaissent également comme des facteurs induisant une réduction du
taux d’épisiotomie (Faruel-Fosse et Venditelli, 2006 ; Venditelli et al., 2012, Reinbold et al.,
2012 ; Shen et al., 2013 ; Clesse et al., 2016).

v Facteurs techniques et interventionnels de 1’épisiotomie

Alors que la pratique de 1’épisiotomie peut étre premierement influencée par le contexte
institutionnel et par certaines caractéristiques individuelles de I’opérateur, d’autres facteurs plus
techniques sont également associés a son emploi. Une premiere catégorie correspond a
I’utilisation de techniques de massages que la revue Cochrane de Beckmann & Stock (2013)
portant sur I’anténatal digital massage ou encore celle de Aasheim et al (2017)?! sur le massage
périnéal considérent comme un facteur protecteur de 1’épisiotomie. D’autres conclusions
portées par I’étude de Aasheim et al (2017) montrent en revanche que les ‘‘Hands-on’’
techniques sont plut6t considérées comme un facteur de risque et que I'usage de compresses
chaudes ou la manceuvre de Ritgen n’est pas corrélée a la pratique de 1’épisiotomie (Aasheim
et al., 2017). En revanche, la Manceuvre de Kristeller (fundal pressure) est per¢ue comme un

facteur de risque (Cromi et al., 2015).

20 Cela, sachant que deux études ont par exemple mis en évidence le fait que les hommes avaient plus tendance a

réaliser des césariennes (Locicero et al, 1993 ; Mitler et al, 2000).
2 Quelques précautions sont toutefois avancées par Aasheim et al, 2017 insistant sur la nécessité de multiplier les
études dans ce domaine.
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Au sein d’une seconde catégorie portant sur les positions de parturition, a 1’exception
de la lithotomie (Meyvis et al., 2012 ; Ballesteros-Meseguer et al., 2016) et de la position semi-
allongée (Silva da et al., 2012) considérées toutes-deux comme des facteurs de risque, les
positions alternatives sont percues comme des facteurs protecteurs (Réisanen et al., 2010a).
Plus précisément, la position assise (Warmink-Perdijk et al., 2016) et la position latérale
(Meyvis et al., 2012) sont spécifiquement considérées comme des facteurs protecteurs. En
outre, une méta-analyse Cochrane a démontré 1’impact de la position semi-allongée en tant que
facteur protecteur (Gupta et al., 2012) amenant en conséquence un questionnement sur les

aménagements futurs des conditions d’accouchements dévolues aux parturientes.

Dans un autre registre, les pratiques visant une induction ou une accélération du travail,
sont toutes considérées comme un facteur de risque (a I’exception des conclusions portées par
Carvalho et al (2010) sur I'usage de 1’ocytocine et du misoprostol) (Ballesteros-Meseguer et
al., 2016 ; Shmueli et al., 2017). Cette affirmation se vérifie particulierement avec les études
portant sur I’'usage de 1’ocytocine (Chuilon et al., 2016 ; Silva da et al., 2012 ; Rasouli et al.,
2016, Ballesteros-Meseguer et al., 2016). D’autres catégories comme 1 utilisation
d’analgésiques régionaux ou de la péridurale sont aussi percues comme des facteurs de risques
(Macleod et al., 2008 ; Chuilon et al., 2016 ; Lowenberg-Weisband et al., 2014 ; Ballesteros-
Meseguer et al., 2016 ; Rasouli et al., 2016 ; Shmueli et al., 2017 ; Goueslard et al., 2018).
L’épisiotomie est aussi fortement liée a I’extraction instrumentale qui peut étre réalisée a I’aide
de forceps ou de ventouses?? (Koskas et al., 2009 ; Hudelist et al., 2008 ; Chuilon et al., 2016 ;
Cromi et al., 2015 ; Braga et al., 2014 ; Ballesteros-Meseguer et al., 2016 ; Lesieur et al., 2017 ;
Goueslard et al., 2018). Il apparait aussi que 1’utilisation d’une chaise de naissance, dont les
effets bénéfiques sont connus depuis la période égyptienne, soit un facteur protecteur
(Mosquera et al., 2015 ; Clesse et al., 2018c). Egalement, I’usage d’une piscine de naissance
est aussi un facteur protecteur (Henderson et al., 2014). Enfin, les différentes techniques de
poussée notamment étudiées par la Cohrane review de Lemos et al (2015) puis réétudiées par
de Tayrac et Letouzet (2016) ne sont pas corrélées a la pratique de 1’épisiotomie. Des

conclusions similaires ont été trouvées pour les techniques de respiration (Ahmadi et al., (2017).

2 1l semble toutefois que I’emploi de la ventouse soit moins associé a la pratique de I’épisiotomie. Beaucoup de ces

études sont réalisées en France et nous savons que jusqu’alors beaucoup d’obstétriciens associent systématiquement une
incision du périnée a lutilisation de forceps. La prévalence de ce facteur est donc peut étre liée a cette habitude clinique.
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v" Contexte clinique maternel et infantile associé a la pratique de 1’épisiotomie

Les deux premieres parties que nous avons réalisées portaient sur des facteurs extérieurs
a la clinique de I’accouchement. Au niveau des facteurs cliniques, le premier facteur tres
communément mis en évidence par la littérature est la primiparité (Koskas et al., 2009 ; Chuilon
etal., 2016 ; Carvalho et al., 2010 ; Silvada, 2012 ; Wu et al., 2013 ; Braga et al., 2014 ; Schantz
et al., 2015 ; Ballesteros-Meseguer et al., 2016 ; Rasouli et al., 2016 ; Munan et al., 2017 ;
Shmueli et al., 2017 ; Goueslard et al., 2018). Encore aujourd’hui, son incidence sur le taux
d’épisiotomie est considérée comme un facteur de risque majeur. Concernant les femmes
multipares, les antécédents de césarienne (Chuilon et al., 2016 ; Carvalho et al., 2010), les
antécédents d’épisiotomie (Lurie et al., 2013b ; Manzanares et al., 2013 ; Seijmonsbergen! |
Schermers et al., 2013 ; Shmueli et al., 2017 ; Zilberman et al., 2018) ou encore un délai entre
la naissance actuelle et précédente assez court (Rasouli et al., 2016) sont tous considérés comme
des facteurs de risque de 1’épisiotomie. L’age maternel semble également jouer un rdle au
niveau de la pratique de 1’épisiotomie. Ainsi, étre dgée de moins de 25 ans (Carvalho et al.,
2010 ; Silva da et al., 2012 ; Ezegwui et al., 2012 ; Demirci et al., 2016 ; Socolov et al., 2017)
ou avoir plus de 35 ans (Carvalho et al., 2010 ; Wu et al., 2013 ; Cromi et al., ; 2015 ; Shmueli
et al., 2017) est considéré comme un facteur de risque. Cette tendance n’est en revanche pas
retrouvée par les résultats de I’étude de Ballesteros-Meseguer et al (2016) considérant qu’étre
agée de plus de 35 ans est un facteur indépendant ; ni par les résultats de Egbe et al (2015)

considérant qu’une grossesse jeune est un facteur indépendant?>.

Dans un autre registre, des études menées sur les facteurs ethniques ont pu montrer
qu’étre noire (Friedman et al (2015), étre d’origine asiatique (Chuilon et al., 2016 ; Katterfeld
von et al., 2011), d’origine indienne (Wu et al., 2013), étre née dans un pays étranger (Katterfeld
von et al., 2011 ; Hennegan et al., 2014) ou venir d’ Afrique de I’Est (Belihu et al., 2017) peut
engendrer une utilisation accrue de 1’épisiotomie dans les salles d’accouchement®®. Ensuite,
certaines pathologies portées par les parturientes sont considérées comme des facteurs de risque
(Carvalho et al., 2010). La pré-éclampsie (Macleod et al., 2008) est donc un facteur de risque
de I’épisiotomie a I’instar d’autres facteurs corporels comme un IL.M.C. (Indice de Masse

Corporelle) élevé (Chuilon et al., 2016) ou encore la présence de mutilations génitales passées

2 Plusieurs hypotheses inhérentes a [’échantillonnage de ces deux études, a la cohorte sélectionnée ou a la

méthodologie statistique (qui utilisait une méthode univariée) peuvent expliquer cette différence.

2 Ces études ont toutefois été menées au sein de populations minoritaires dans un contexte sociétal tres occidentalisé
(i.g. Australie, France etc). Il n’existe par ailleurs pas a ce jour d’étude croisant également des données portant sur le contexte
socio-économique associé a ces minorités permettant de statuer sur I’hypothése de possibles origines multifactorielles
corrélées a ce facteur de risque.
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(notamment 1’infibulation) (Widmark et al., 2010). Dans ce contexte, seul le diabete
gestationnel est considéré comme un facteur indépendant (Abolfazl et al., 2008). Enfin, a
I’exception de 1’étude de Carvalho et al (2010), un travail global long (Macleod et al., 2008)
et/ou une longue phase d’expulsion (Macleod et al., 2008 ; Koskas et al., 2009 ; Giannella et

al., 2013 ; Cromi et al., 2015) peut plus aisément entrainer I’emploi d’une épisiotomie.

Les facteurs spécifiques de la clinique maternelle ne sont pas les seuls facteurs cliniques
en jeu au sein de I’accouchement. Aussi, concernant I’enfant a naitre, il est premierement
possible de remarquer qu’un poids élevé (> 4000g) est considéré comme un facteur de risque
(Macleod et al., 2008 ; Koskas et al , 2009 ; Chuilon et al., 2016 ; Silva da et al., 2012 ; Wu et
al., 2013 ; Shmueli et al., 2017 ; Lesieur et al., 2017). Cela, alors qu’un poids inférieur a 2500g
est considéré comme un facteur protecteur (Ballesteros-Meseguer et al , 2016 ; Lesieur et al.,
2017). L’age gestationnel qui est un facteur directement corrélé au poids de I’enfant (par
I’augmentation du poids au cours des dernieres semaines de grossesse) est aussi un facteur de
risque25 (Ballesteros-Meseguer et al., 2016 ; Shmueli et al., 2017 ; Lesieur et al., 2017). De
méme, la présentation en siege (Macleod et al., 2008 ; Koskas et al., 2009 ; Chuilon et al., 2016
; Lesieur et al., 2017) ou encore une circonférence cranienne importante (Macleod et al., 2008
; Rasouli et al., 2016) a plus tendance a influencer I’opérateur a réaliser une épisiotomie. Enfin,
la détresse foetale (Wu et al., 2013 ; Goueslard et al., 2008), un score d’ Apgar réduit (Rasouli
et al., 2016) et la présence de méconium (Macleod et al., 2008 ; Shmueli et al., 2017) sont
considérés comme des facteurs de risque. Dans ces contextes spécifiques, 1’utilisation de
I’épisiotomie est probablement employée afin de réduire le temps d’inconfort ou de détresse
feetale. Ce point de vue n’est toutefois pas partagé par les travaux de Carvalho et al (2010) pour
qui le score Apgar, la présence de méconium ou encore les changements de fréquence cardiaque
de I’enfant sont des facteurs indépendants. Pour finir, nous relevons que la présence de la
dystocie comme un facteur protecteur de 1’épisiotomie (Bernitz et al., 2014). Les résultats de
cette étude tranchent toutefois avec le fait que la dystocie était jusqu’a trés récemment une

indication courante de la réalisation d’épisiotomie.

Au vu de I’ensemble des facteurs que nous avons recensé au travers de notre travail de
revue de littérature, nous pouvons remarquer qu’il existe encore aujourd’hui de trés nombreux
facteurs associés a un risque accru de réaliser une épisiotomie. Cette tendance semble toutefois

en décalage avec le fait qu’il n’existe aujourd’hui plus d’indication systématisant la réalisation

2 Sauf pour I’étude de Carvalho et al (2010).
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d’une épisiotomie. L’étude de I’ensemble de ces facteurs ne permet toutefois pas de mettre en
évidence la présence de facteurs psychologiques a I’exception des résultats de Bennedsen et al
(2001) soulignant que les parturientes schizophrénes recoivent moins d’épisiotomie mais
qu’elles sont sujettes a plus d’interventions durant 1’accouchement. De futures études portant
par exemple sur des parturientes exprimant un fort besoin de pudeur ou ayant un vécu sexuel
traumatique passé pourraient également apporter de nouveaux éclairages épidémiologiques

pertinents tournés vers certaines composantes subjectives des femmes en couches.

1.3.3. Impacts physiques et somatiques liés a la pratique de 1’épisiotomie

Afin de clore notre partie portant sur I’épidémiologie de 1’épisiotomie, il nous a semblé
utile de proposer une étude de 1’incidence somatique de 1’épisiotomie en suite de couche. Cette
partie a donc pour but de présenter avec précision les différents aspects somatiques induits par
la pratique de I’épisiotomie et ce, de maniere a mieux comprendre le vécu somatique dans lequel
peuvent étre plongées les meres en suite de couche. A terme, cela nous permettra de mieux
saisir les enjeux somatiques qui peuvent étre potentiellement a 1’origine de vécus psychiques

spécifiques que nous aborderons dans la partie suivante.

v" Conséquences somatiques

Dans la majorité des études disponibles dans la littérature scientifique, il est trés courant
de réaliser des études comparatives portant sur les données statistiques de 1’épisiotomie. Il est
donc difficile d’obtenir des données directes portant sur I’incidence de 1’épisiotomie seule. En
dépit de cette difficulté, nous savons aujourd’hui que I’épisiotomie est plus susceptible
d’engendrer I’ apparition de déchirures périnéales séveres comme des complications en suite de
couche (Shmueli et al., 2017 pour les déchirures du 3eme degré ; Carroli et Mignini, 2009 ; Jiang
et al., 2017). Il n’est en revanche pas possible de se positionner au sujet de la perte de sang ou
la douleur en fonction des criteres retenus par la méta-analyse de Jiang et al (2017).
L’épisiotomie peut ensuite entrainer un peu plus facilement?® I’apparition de dyspareunies (6
mois et plus apres 1’accouchement) (Jiang et al., 2017). De méme, elle serait un peu plus
susceptible d’entrainer 1’ apparition d’incontinence urinaire sur le long terme (> 6 mois) (/bid.).
L’ensemble de ces aspects nécessiterait la publication d’études méthodologiquement
soutenues?’ utilisant I’outil statistique R.R. (Risk Ratio) plus que les habituels OR (Odd Ratios)

afin d’évaluer au mieux I’incidence somatique de I’épisiotomie. Enfin, outre les éléments

26
27

Méme si le taux de mise en évidence est considéré comme faible voire moindre par I’étude de Jiang et al (2017).
Comme par exemple des RCT possédant une méthodologie statistique soutenue.
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statistiquement isolés par la littérature, il est important de souligner que 1’épisiotomie peut
entrainer « une augmentation de 1’incision, des dysfonctionnements anatomiques, une perte de
sang importante, des douleurs, I’apparitions d’cedémes, ou encore une déhiscence » (Mulheman
etal., 2017 p. 368). Une revue de littérature a par ailleurs souligné la possibilité de 1’apparition
d’abces ou de bride spécifiques des chirurgies vaginales généralement non évaluées par la
littérature (Langer et al., 2006). Elle a pu montrer également que I’épisiotomie est susceptible
d’entrainer dans certains cas dont la prévalence est moindre I’apparition d’hémorragies, de
traumatismes foetaux, la formation de granulations et endométriomes sur la cicatrice de
I’épisiotomie, la formation de fistules anales ou de fasciites nécrosantes voire des métastases

(Langer et al., 2006).

v' Existe-t-il _un vécu psychique spécifique des conséquences somatiques de
I’épisiotomie ?

Malgré une certaine difficulté a pouvoir appréhender les conséquences physiques de
I’épisiotomie que nous relions aux difficultés méthodologique en jeu dans la mise en place puis
I’interprétation de ces études, nous avons pu montrer que 1’épisiotomie était tout de méme un
peu plus liée a certains aspects somatiques sur le long terme (incontinence urinaire,
dyspareunie, déchirures...). Ces aspects ont été étudiés par la littérature scientifique et leur
impact psychologique bien que rarement évalué est mis en évidence par quelques études que
nous présenterons dans la partie suivante. Il nous semble toutefois primordial de rappeler
quelques éléments spécifiques au vécu des parturientes. Tout d’abord, il est important de
rappeler que les études mettent souvent en évidence les conséquences physiques de
I’épisiotomie en excluant les extractions instrumentales car ces dernieres sont beaucoup plus
liées a des conséquences somatiques déléteres (Baud, 2008). Pourtant, le taux d’épisiotomie
liée a I’extraction instrumentale en France était encore en 2014 de 52.6% (Goueslard et al.,
2018). Il nous semble donc pertinent de rappeler que les distinctions statistiques que nous avons
présentées ont pour but d’étayer la connaissance du clinicien sur la prévalence de risques ou
bénéfices li€s a I’emploi de 1’épisiotomie. Ces études ne sont donc en aucun cas révélatrices
des perceptions subjectives des parturientes qui n’obéissent pas aux méme regles que celle de

I’evidence based medicine.

Effectivement, le vécu subjectif des individus et particulicrement celui des parturientes
est bien souvent le reflet d’une construction dans ’apres coup. Cette reconstruction se fait

généralement par 1’association de ressentis cristallisés et médiatisés au sein d’une
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réinterprétation du réel vécu par la parturiente (Chervet, 2006 ; Chervet, 2009). 1l est par
exemple tres probable qu’une patiente présentant une séquelle somatique (ex : une incontinence
urinaire) liée a une extraction instrumentale réalisée en méme temps qu’une épisiotomie
considere que ses potentiels symptdmes urinaires soient liés a 1’épisiotomie en dépit de toute
réalité objective. C’est au travers d’une réinterprétation dans 1’apres-coup que 1’éprouvé
subjectif s’incarnera dans une représentation de mot qui dépendra beaucoup du contexte vécu
(Cabelguen et Rabeyron, 2018). Par exemple, au cours de nos années passées en service de
maternité, nous n’avons par exemple jamais entendu une femme se plaindre des conséquences
de son extraction instrumentale (sauf une professionnelle de santé). L’expression des plaintes
entendues avait plutot tendance a se cristalliser sur I’acte symbolique retenu en mémoire
(I’épisiotomie, la césarienne, la déchirure...). Le vécu corporel lui était alors associé au sein
d’une relation de cause a effet reconstruite dans le temps du post-partum immédiat entre le vécu
corporel, son éprouvé et I’interprétation du réel qu’en fait la patiente teintant alors son vécu en
dépit de toute objectivité. C’est par ailleurs ce que souligne Candilis-Huisman (2010, p.84),
lorsqu’elle affirme que « dans la pratique en périnatalité, le clinicien est confronté aux effets
traumatiques bien plus qu’au trauma, effets souvent ensevelis et conservés dans la mémoire de
la patiente ». Cette dynamique spécifique est un aspect primordial de notre étude que nous
souhaitions préciser et qui sera au centre de nos réflexions au cours de notre analyse qualitative
et que nous soulignerons notamment au travers de I’étude des conséquences subjectives liées

aux conséquences physiques de 1’épisiotomie.

2. IMPACTS ET CONSEQUENCES PSYCHIQUES DE L’EPISIOTOMIE :
UNE REVUE SYSTEMATIQUE DE LA LITTERATURE

Au sein de la premiere partie de ce cadre théorique, nous avons souhaité présenter le
contexte entourant la pratique de 1’épisiotomie. Pour ce faire, nous avons décrit 1’évolution
prise par 1’accouchement au fil des siecles et I’émergence de deux facteurs concomitants a la
réalisation de 1’épisiotomie : la médicalisation et I’institutionnalisation. Puis nous avons décrit
le contexte subjectif inhérent au vécu de I’accouchement et son incidence sur I’étude de la
pratique de 1’épisiotomie. Dans un second temps, nous avons décrit avec précision le mode
opératoire de 1’épisiotomie, ses classifications et les différentes indications qui lui sont
associées. Cette partie nous a ensuite permis de présenter une histoire de la pratique de
I’épisiotomie comprenant 1’ensemble des évolutions et débats ayant entouré cette pratique

chirurgicale mais aussi I’actualité scientifique et contemporaine de 1’épisiotomie. Enfin, nous
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avons présenté les données épidémiologiques concernant 1’épisiotomie. La premiere partie de
notre écrit a donc permis de décrire avec précision I’ensemble des conditions entourant la

pratique de 1I’épisiotomie.

Le second axe de ce cadre théorique est quant a lui centré sur le vécu de 1’épisiotomie.
Il est divisé en deux parties distinctes toutes deux basées sur un travail de revue de littérature
systématique. La premicre partie est consacrée a I’ensemble des conséquences de la pratique de
I’épisiotomie sur le vécu des parturientes. Elle s’est particulierement axée sur les conséquences
somatopsychiques connues de I’épisiotomie, les indicateurs de satisfaction et de qualité de vie
mais aussi, I’équilibre psychique des femmes en couche, puis durant le post-partum. Ensuite,
dans une second temps, et apres avoir ciblé les manques de la littérature dans ce domaine, nous
proposerons I’élaboration de certains axes de recherche supplémentaires d’orientation
psychodynamique qu’il nous semble judicieux d’explorer afin d’évaluer au mieux 1’incidence

psychique de I’épisiotomie sur les parturientes.

2.1. Conséquence de I’épisiotomie sur le vécu des femmes : quel constat ?

Jusqu’a trés récemment, il n’existait que trés peu de travaux scientifiques en psychologie
portant sur le vécu lié a I’emploi de procédures médicalisées dans le domaine de la périnatalité
(a ’exception des études portant sur les conséquences des césariennes). L’émergence d’une
volonté d’humaniser la naissance que nous avons commentée précédemment a facilité
I’émergence de questionnements inhérents au vécu des parturientes en fonction des procédures
et techniques employées au cours de I’accouchement. Bien malheureusement, malgré un
engouement récent, il n’existe encore aujourd’hui que trés peu d’études portant sur cet aspect.
En outre, la majorité des travaux disponibles semble porter uniquement sur des aspects
somatopsychiques comme la douleur, la dyspareunie ou les dysfonctionnements sexuels en
réduisant bien souvent leur expression a un fait biologique. Dans cette partie dédiée aux aspects
psychologiques, nous mettons en évidence les éléments psychiques connectés a la pratique de
I’épisiotomie au travers d’une revue de littérature critique que nous prolongeons avec certaines
théorisations psychodynamiques et discussions cliniques. Nous consacrerons donc un premier
temps aux conséquences somatopsychiques connues de 1’épisiotomie telles que la douleur, les
dyspareunies et les dysfonctionnements sexuels. Puis, nous nous intéresserons aux indicateurs
classiquement utilisés pour étudier la santé percue et le vécu consécutifs a une épisiotomie.
Enfin, une derniere partie est consacrée aux conséquences psychiques connues de I’épisiotomie
sur I’équilibre de la psyché telles que le stress et I’anxiété, les affects dépressifs ou encore le

Syndrome de Stress Post-Traumatique (PTSD).
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2.1.1. Conséquences somatopsychiques de I’épisiotomie : vers I’idée d’une

fragilisation de I’unité somatopsychique ?

Les recherches que nous avons menées nous ont permis d’isoler les liens existant entre
trois aspects somatopsychiques : douleurs, dyspareunies et dysfonctionnements sexuels. Ces
trois aspects associant a la fois des dimensions psychiques et/ou somatiques ont été
particulicrement bien étudiés. Nous présentons donc en premier les constats portant sur les
conséquences de I’épisiotomie au niveau de la douleur tout en discutant de I’impact de ces
éprouvés subjectifs sur le psychisme. Puis en second, nous discuterons des liens existant entre
I’épisiotomie et la dyspareunie en rappelant que 1’origine des dyspareunies est parfois
plurifactorielle. Il sera enfin question dans un dernier temps des dysfonctionnements sexuels au
sens large induits par la pratique de I’épisiotomie en rappelant que la sphere intime et sexuelle

est a la fois soumise a des facteurs somatiques et physiques.

v' L’épisiotomie et douleur : une souffrance niée, rationalisée ou exacerbée ?

La douleur implique une diversité de regards et de positionnements dépendant a la fois
de son expression mais aussi du cadre d’écoute face auquel elle s’exprime. Tout d’abord, il est
important de rappeler que la douleur, qui est toujours une expérience subjective (Aydede, 2017),
est définie comme « une sensation et une expérience émotionnelle désagréable en réponse a
une atteinte tissulaire réelle ou potentielle ou décrites en ces termes » (S.F.E.T.D., 2016)%.
Pour certains auteurs, cette définition n’integre pas assez la phénoménologie de la douleur et sa
dimension interpersonnelle et sociale (Cohen et al., 2018). Ils proposent alors de la définir
comme « une expérience somatique mutuellement caractérisable reflétant I’ appréhension d’une
personne face a une menace liée a son corps ou son intégrité psychique » (Cohen et al., 2018 p.
6). Plus interpersonnelle, cette définition permet a la fois d’intégrer la subjectivité de la
personne ayant un ressenti de douleur et la dynamique d’expressivité et 1’adresse prise par la

douleur (soi-méme et autrui) (ibid.).

Effectivement, que comprendre derriere 1’expression ‘‘j’ai mal’” si ce n’est qu’il s’agit
d’une énonciation interpersonnelle basée sur un éprouvé corporel brut inscrit dans la
subjectivité du sujet. Des lors, de par sa nature, la douleur met en opposition deux histoires

opposées (del Volgo, 2003). La premiere est une histoire des signes informatifs relatifs au corps

28 Cette douleur peut étre aigiie (liée a une atteinte tissulaire suite a un trauma ou une lésion...), procédurale (liée aux

soins réalisés comme un vaccin ou la réfection d’une carie) et enfin chronique (lorsque cette derniére devient récurrente et
perd sa finalité informative devenant alors une maladie) (S.F.E.T.D., 2016).
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vécu en tant que donnée brute appartenant au réel (au sens de Lacan) et dont la causalité serait
médicale (liée a un dysfonctionnement du corps biologique). La seconde fait référence a une
histoire subjective appartenant cette fois ci au registre imaginaire (au sens de Lacan) et pour
laquelle I’expression symptomatique serait une maniere de se dire. En tant que clinicien il est
important de ne pas renforcer artificiellement par nos positionnements professionnels cette
dualité en séparant ces deux histoires pourtant intrinsequement liées au sein du sujet constitué
en une unité somatopsychique (Dejours, 2001, 2003). Sur ce point, nous gardons toujours a
I’esprit la situation d’une patiente considérée et reconnue comme fibromyalgique et pour
laquelle nous assurons un suivi a sa demande par intermittence. Apres avoir expliqué qu’elle
avait subi de nombreux viols de la part de son pere pendant des années, nous lui avions posé la
question suivante : ‘‘Comment vous vous sentez avec ¢a aujourd’hui ?7”’. Tres spontanément,
cette derniere nous a répondu ‘‘Ma douleur aujourd’hui, c’est comme une aiguille qui me rentre
dans la peau. Je ne peux rien y faire ¢ca me pénétre comme ¢a et apres ¢a me fait mal au niveau
des pores’’. Au travers de cette phrase nous ayant marqué par ses nombreuses équivoques et
I’impression de condensation qui lui est associée, nous ne savions plus si cette patiente parlait
de la douleur liée a la fibromyalgie ou de celle des agressions passées. En tant que clinicien,
cette réponse n’amenait pas a une recherche de causalité dont nous n’aurions d’ailleurs eu que
faire. Nous avons décidé d’entendre cette réponse comme le résultat de son histoire subjective
faisant de la douleur un symptome psychique mais aussi comme I’expression de signes
physiques corporels bruts. Cette situation clinique nous a a cette époque permis de comprendre
ce positionnement double de la douleur et que « via le fantasme qui la sous-tend, elle n’est

jamais qu’une forme du présent de notre relation au corps et au monde » (Derzelle, 2007 p. 89).

Dans le cas des douleurs expérimentées par les parturientes a la suite d’une épisiotomie,
il n’est donc pas question de s’intéresser a la causalité directe de la douleur mais a sa simple
expression en suite de couche et a sa réinterprétation fantasmatique faite par la patiente au
niveau de son registre imaginaire. C’est donc pour cette raison que nous avons décidé d’intégrer
I’ensemble des études portant sur 1’appréhension de la douleur et les liens avec I’épisiotomie et
ne pas présenter uniquement les études comparatives ou les R.C.T. disponibles. En dépit d’une
forte disponibilité d’études, il semble premicrement important de rappeler que I’étude de
Leeman (2009) n’a pas réussi a mettre en évidence de lien entre les traumatismes périnéaux
spontanés et la douleur du post-partum mais, cette derniere a souligné une prévalence
importante de la douleur du post-partum pour toutes les parturientes. La méta-analyse de Jiang

et al (2017) affirme sur ce point qu’il n’existe aujourd’hui pas de consensus suffisant affirmant
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que I’épisiotomie aurait tendance a augmenter la douleur percue (3 jours) apres I’accouchement

malgré quelques preuves disponibles dans une des études sélectionnées (House, 1986).

Il semble que 1’épisiotomie soit plus associée a la douleur dans le post-partum immédiat
lorsqu’elle est comparée a d’autres modes d’accouchement (Berthet et al., 1985 ; Argentine
Episiotomy Trial collaborative group, 1993 ; Dannecker et al., 2004 ; Langer, 2006 ; Declercq
et Chalmers, 2008 ; Fransisco et al., 2014)%. Plus précisément, I’épisiotomie engendrerait un
vécu plus douloureux dans les premieres semaines du post-partum a 1 et 2 jours (Larsson et al.,
1991 ; Klein, 1992 ; Karacam et Eroglu, 2003 ; Juste-Pina et al., 2007), a 3 et 5 jours (Rockner
et al., 1988) ou les conséquences douloureuses des épisiotomies sont percues comme plus fortes
que celles des déchirures du Qeme degré (Andrews et al., 2008), a 1 semaine (Belizan, 1993 ;
Karacam et Eroglu, 2003 ; MacArthur et MacArthur, 2004 ; Chang et al., 2011) ; a 10 jours
(Sleep et al., 1984 ; Klein, 1992 ; Fransisco et al., 2011) et a 2 semaines (Chang et al., 2011).
A partir de deux semaines apres l’accouchement, le consensus liant préférentiellement
I’épisiotomie avec un vécu plus douloureux s’effrite. Alors que 1’étude de Chang et al., (2011)
considere que I’épisiotomie est toujours associée avec un vécu plus douloureux, les travaux de
Connolly et al., (2005) n’ont pas révélé de différence lorsqu’ils ont comparé 1’épisiotomie avec
les autres mode d’accouchement. Les mémes disparités apparaissent a partir de 6 semaines
apres 1’accouchement. Effectivement, deux études (Chang et al., 2011 ; Islam et al., 2013), ont
pu montrer que 1’épisiotomie est plus souvent associée a 1I’éprouvé douloureux en dépit du fait
que I’étude de Connolly et al.,(2005) ou celle de MacArthur et MacArthur (2004) ne sont pas
arrivées a un constat similaire. Enfin, 8 semaines apres 1’accouchement (Ansara et al., 2005 ;
Islam et al., 2013); 3 mois apres I’accouchement (Connolly et al., 2005), 5 mois apres
I’accouchement (Turmo et al., 2015), et 6 mois apres (Baksu et al., 2007 ; Weijmar Shultz et
al., 1990 en dépit d’une non-significativité statistique)®° I’épisiotomie est associée avec des
douleurs plus soutenues. Pour finir, une année apres 1’accouchement, il n’y aurait plus

d’incidence de I’épisiotomie sur la douleur (Kainu et al., 2016).

En conclusion, 1’épisiotomie semble plutdot associée a la question de la douleur
spécifiquement au début du post-partum. Ensuite, cette prévalence semble s’estomper avec le

temps malgré de nombreux résultats soulignant une prévalence accrue de la douleur liée a

2 Nous avons délibérément choisi de ne pas faire figurer I'étude de Klein et al (1994) comparant un groupe

d’épisiotomie restrictif (57% d’épisiotomie) et un groupe d’épisiotomie de routine car le taux d’épisiotomie restrictive nous
semblait beaucoup trop haut pour que les comparaisons puissent étre significatives (Klein et al, 1994).

30 A six mois apres I’accouchement, I’étude de Connolly et al, 2005 n’a en revanche pas trouvé de lien spécifique entre
épisiotomie et douleur.
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I’épisiotomie jusque 6 mois apres I’accouchement. Ce constat qui ne semble pas impacté par le
type d’épisiotomie (Coats et al., 1980 ; Fodstad et al., 2014) implique toutefois de nombreux
questionnements concernant les conséquences de ces douleurs pour les meres en suite de
couche. Nombre de patientes que nous avons rencontrées nous ont souvent décrit avec précision
leurs difficultés a réaliser des actes simples de la vie quotidienne ou a s’occuper de leur enfant
a cause du vécu douloureux. Ce point est d’ailleurs souligné par Karagam et Eroglu, (2003) ou
encore Reading et al (1982) rappelant que la douleur souvent associée a I’épisiotomie dans
I’apres coup engendre souvent une incapacité a se déplacer, a s’assoir et se lever ou encore a

effectuer des taches quotidiennes.

Au fil de nos échanges avec les meres, nous avons surtout entendu derriere cette
question de la douleur la notion d’impuissance et/ou d’incapacité. Cette incursion du manque
dans une dynamique ou la mere au prise avec la nécessité d’apporter a son enfant de 1’ affection
et de nombreux soins engendre de nombreux conflits psychiques que nous trouvions d’autant
plus potentialisés par 1’idéalisation de la fonction de mere. Le ressenti douloureux et la
sensation d’empéchement qu’il engendre notamment dans le post-partum immédiat pourraient
alors au niveau conscient impacter 1’estime de soi, le sentiment de compétence et d’utilité des
meres comme la qualité de vie. Au niveau inconscient, il est possible que le vécu douloureux
ait un impact sur lI’'image du corps, le narcissisme des meres. De plus, le sentiment
d’impuissance et de manque et les possibles difficultés de 1’élaboration de ces éprouvés peuvent
également potentiellement engendrer 1I’émergence d’affects dépressifs ou de dépression dont le
lien avec la douleur a déja été mis en évidence au cours de la période post-natale (Watanatitan,
2009 ; Ducarme et al., 2017) et plus généralement par d’autres travaux (Radat et Koleck, 2011 ;
Kroenke et al., 2011).

Enfin, la douleur peut aussi venir cristalliser, au sein d’une réinterprétation
fantasmatique réalisée par la parturiente en suite de couche, de nombreux ressentiments et/ou
réactiver des vécus anciens non élaborés (Draper et Newell, 1996). C’est pourquoi, Balaskas et
Gordon (1987) ont souligné que lorsqu’une épisiotomie est percue comme un acte non
nécessaire, elle peut cristalliser un sentiment de colere ou encore une souffrance psychologique.
D’autres auteurs ont également rappelé que la douleur peut étre associée a des abus sexuels
passés induisant chez la patiente le sentiment d’avoir été abusée (Walton, 1994 ; Christine,
1994). 1l est donc probable que la douleur plus fréquemment associée a la pratique de
I’épisiotomie puisse €tre un catalyseur de vécus négatifs impactant la satisfaction relative a

I’accouchement. L’ensemble des aspects pouvant étre marqués par ce ressenti douloureux sera
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ultérieurement abordé au sein de parties plus spécifiques. 1l sera toutefois important d’accorder
une écoute spécifique au ressenti douloureux associé a 1’épisiotomie au cours de notre analyse
qualitative car il est possible que ce dernier ait une influence aggravante catalysant certains
ressentis négatifs que nous étudierons dans la partie analyse. Pour finir, nous consacrerons un
axe de notre analyse de recherche a la prévalence des douleurs en suite de couche et au vécu

subjectif qui lui est associé.

v' Episiotomie et dyspareunie : ancrage corporel, réactivation traumatique ou
expression biologique ?

Bien que potentiellement masculine, la dyspareunie est généralement définie comme
I’expression d’une sensation de douleur persistante ou récurrente ou d’une sensation d’inconfort
associée a l’acte de pénétration partiel ou complet (Haylen et al., 2010). Il existe une
classification de ce trouble fonctionnel en fonction de son apparition. Les dyspareunies
primaires correspondent aux dyspareunies qui apparaissent des les premieres relations sexuelles
et les dyspareunies secondaires correspondent aux dyspareunies apparues apres un intervalle
non douloureux vécu entre les premiers rapports et I’apparition des rapports douloureux (Bricou
et al., 2009). Elles peuvent enfin étre de deux types. D une part, les dyspareunies superficielles,
orificielles ou d’intromission qui correspondent a 1’apparition de douleurs des le début de la
pénétration et les dyspareunies profondes faisant écho a I’apparition de douleurs généralement
pelviennes lors de la pénétration complete (Bricou et al., 2009 ; Monforte et al., 2013). La
prévalence de la dyspareunie est estimée a 15% dans la population générale (Lauman et al.,
1999) et certaines études ont affirmé une incidence de 42% (Fauconnier et al., 2006). Enfin ce
trouble a tendance a augmenter au cours du post-partum (Signorello et al., 2001) avec une
incidence comprise entre 30 et 60% (Barrett et al., 1999 ; Barrett et al., 2000 ; Connolly et al.,
2005). Enfin une récente étude a évalué la prévalence de la dyspareunie suite a une épisiotomie

de I’ordre de 30,1% trois mois aprés I’accouchement (Chayachinda et al., 2015)3!.

A Dinstar de la douleur, la dyspareunie est elle aussi un trouble fonctionnel rendant
I’étude de son étiologie difficile. Ces difficultés ont engendré de nombreux débats concernant
sa classification comme un trouble psychosexuel (inscrit dans le DSM) ou comme un trouble
de la douleur (Binik, 2005). Trop souvent spontanément qualifiée de ‘‘psychosomatique’” au

sens ou le mot est employé dans sa version fourre-tout galvaudée, la dyspareunie posseéde donc

31 Certains associations ont toutefois été mises en évidence par des études rétrospectives entre les dyspareunies du pré

et post-partum (Barrett et al, 2000 ; Connolly et al, 2005 ; Signorello et al, 2001 ; Yeniel et Petri, 2014)
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une étiologie complexe qui peut etre physique ou psychique ou la potentialisation mutuelle de
ces deux origines (Graziotin, 2007 ; Graziotin, 2008 ; Palacios et al., 2009 ; Monforte et al.,
2013 ; Faisal-Cury, 2013). Plus précisément, la dyspareunie pourrait étre liée a de nombreuses
causes biologiques, physiologiques ou réactionnelles notamment en cas d’épisiotomie ou
d’extraction instrumentale (Buhling et al., 2006 ; Graziotin, 2008 ; Lurie et al., 2013a;
McDonald et al., 2015). De méme, certaines études psychodynamiques ont mis en lumiere
I’existence de corrélations entre certains facteurs’ et la dyspareunie comme entre-autres la
présence d’antécédents d’abus sexuels (Reissing et al., 1999 ; Reissing et al., 2003), la
dépression (Fabre-Clergue et Duverger-Charpentier, 2008 ; Abdool et al., 2009) ou encore des
difficultés avec I’image du corps (Avery et al., 2000 ; Wrobel et al., 2009).

Outre la recherche de ses causes (ce qui est bien souvent la tiche coordonnée de
I’évaluation obstétricale et de I’écoute clinique du psychologue), la dyspareunie est surtout un
trouble ‘‘qui se raconte au travers du corps’’. Au cours de notre expérience de clinicien, nous
avons €té amené a accompagner certaines situations post-obstétricales et d’autres concernant
des nullipares liées a cette problématique. Nous nous souvenons étre premierement tombé dans
I’écueil de la recherche des causes potentielles et nous €tre retrouvé dans un sentiment
d’impuissance. Face a 1’énonciation de la douleur sexuelle, il n’était pas alors question
d’associer représentation de chose et représentation de mot par le biais d’une interprétation qui
bouscule a la fois les défenses du sujet et I’enjoint a poursuivre un questionnement personnel.
Nous avons découvert (en orientant aussi le travail thérapeutique vers cet aspect) que ce trouble
était source de paradoxes. Dans le discours, il était central au niveau de la demande consciente
du sujet mais qu’il s’asséchait tres vite lorsqu’il était question de parler du symptome. En
revanche, lorsque les patientes étaient prétes a le faire, il leur était plus aisé d’aborder la
question de la conjugalité, de leur relation amoureuse ou encore celui du sentiment de féminité
et maternit¢ impliquant 1’ancrage corporel au sein du canevas relationnel impliquant le
symptome dyspareunique. Comme le souligne Bianchi-Demicheli et Abraham (2004, p. 34) :
« Une solution possible pourrait étre, au moins dans un certain nombre de cas, le recours a
une psychothérapie capable de prendre en charge les aspects subjectifs plutot que les aspects
objectifs du trouble, ce qui implique surtout les rapports, réels ou imaginaires, que cette femme
entretient avec son propre corps: en somme, l’auto-perception globale qu’elle a du

fonctionnement de son corps, et en premier lieu sa disponibilité ou non a gérer le plaisir et la

32 La question soulevée dans ce domaine serait de découvrir si les facteurs isolés par les études psychodynamiques sont

a lorigine des dyspareunies, des catalyseurs ou des facteurs conditionnant leur apparition.
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Jjouissance ». En somme, en dépit de I’origine organique qu’il est important de ne pas négliger
au profit d’un tout psychoaffectif clivant par une intervention trop focalisée 1'unité
somatopsychique, nous considérons que la dyspareunie peut étre comprise comme 1’expression
de I’impossibilité d’une mise en relation a I’autre vécu comme objet de désir, d’amour et aussi
I’impossibilité de se dévoiler et laisser la relation a 1’autre entrer en soi. Il est donc important
pour le clinicien d’€tre a I’écoute de ces aspects et notamment en suite de couche ou la relation

au compagnon est un donné majeur de bien-étre (Vennat et al., 2018).

Dans ce contexte spécifique, de nombreuses études ont étudié 1’incidence de
I’épisiotomie sur les taux de dyspareunie des parturientes. D’un point de vue général, il est
considéré que I’épisiotomie entraine plus de dyspareunies au cours du post-partum (Brown et
Lumley, 1998 ; Langer et al., 2006 ; Williams et al., 2007 ; Solana-Arellano et al., 2008 ;
Kouakou et al., 2015). L’analyse de la littérature montre alors que a 6 semaines apres
I’accouchement (Islam et al., 2013), puis a 8 semaines (Larsson et al., 1991 ; Islam et al., 2013),
et 3 mois apres (Sleep et al., 1984 ; Larsson et al., 1991 ; Sartore et al., 2004 ; Boran et al.,
2013) I’épisiotomie entraine un nombre accru de dyspareunies. Ce consensus semble contredire
le fait que 1’étude de Sleep et Grant (1987), en ayant comparé un groupe d’épisiotomie
restrictive et un groupe d’épisiotomie libérale, n’ait pas trouvé de différence significative. Le
constat associant préférentiellement I’épisiotomie a la dyspareunie semble ensuite se prolonger
jusqu’a six mois apres 1’accouchement pour Persico et al (2013) et pour O’Malley et al.,(2018,
méme si ce taux n’est significatif qu’en univarié). En revanche d’autres études ne constatent
plus de lien privilégié entre épisiotomie et dyspareunie a partir de 6 mois apres 1’accouchement
(Tennfjord et al., 2014), 12 mois apres (Fauconnier et al., 2012 ; Tennfjord et al., 2014 ; Acele
et al., 2012) et enfin trois ans apres la naissance de 1’enfant (Sleep et Grant, 1987). L’ impact de
I’épisiotomie sur le taux de dyspareunie apres 12 mois reste toutefois soumis a controverse car
en plus des résultats positifs montrant une association en univarié uniquement entre
1’épisiotomie et les dyspareunies 12 mois apres 1’accouchement, 1’étude de Ejegard et al (2008)
affirme que l’incidence des dyspareunies est plus élevée 12 mois et 18 mois apres
I’accouchement en cas d’épisiotomie. Les dynamiques constatées par ces publications ne
semblent toutefois pas liées au type d’épisiotomie (Fodstad et al., 2014 ; Necesalova et al.,
2016). En somme il semblerait que la pratique de 1’épisiotomie entraine une prévalence de
I’épisiotomie dans le post-partum immédiat et que cette prévalence tend a se résoudre

progressivement au fil du temps pour devenir non significative.
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Face a ce constat, il semble pertinent d’évaluer I’impact de cette prévalence et de la
réinterprétation fantasmatique possible qui peut associer la dyspareunie et 1’épisiotomie (déja
évoquées dans des parties préalable) au niveau psychologique. Il est tout d’abord important de
rappeler que I’O.M.S. a souligné en 2004 que la santé sexuelle est un aspect intrinseque de la
définition de santé et que sa prise en considération dans 1’étude du bien-€tre des individus et
notamment des femmes devrait étre intégrée dans les premiers soins en suite de couche (WHO,
2004a ; Chatton et al., 2005). La dyspareunie ayant un impact sur le vécu de la sexualité au sens
global impacte également la qualité de vie au travers de la dimension qualité de la vie sexuelle
et affective ce qui a terme diminue le sentiment de bien-étre (Mathias et al., 1996 ; Meana et
al., 1997 ; Laumann et al., 1999 ; Sackett et a, 2001 ; Jones et al., 2004 ; Basson, 2005 ; Arnold,
2006 ; Barnack et al., 2007 ; Smith et al., 2009 ; Olsson, 2011). La présence de dyspareunie
peut engendrer des difficultés relationnelles au niveau du couple poussant alors les femmes a
refuser les avances de leur partenaire et parfois a accepter de s’engager dans une activité
sexuelle sans en avoir le désir (White et Jantos, 1998 ; Gates et Galask, 2001 ; Sackett et al.,
2001 ; Reed et al., 2003). De méme, la dyspareunie peut engendrer un vécu de culpabilité, un
manque de confiance en soi ou encore un taux d’anxiété plus élevé (Smith et al., 2009). Enfin,
la revue de littérature de Smith et al (2009) montre au travers une concaténation d’études que
la présence de dyspareunie est plus souvent associée a la présence d’anxiété et de symptomes
dépressifs ou de dépressions déclarées. Enfin, les auteurs précisent que la récurrence de la

douleur peut impacter a terme 1’estime de soi et ’image du corps (Smith et al., 2009).

En somme, la dyspareunie, généralement plus présente en cas d’épisiotomie ou
dépendante de la réalisation d’une épisiotomie, peut engendrer de nombreuses conséquences
psychologiques chez les parturientes en suite de couche en fragilisant a la fois les aspects
conscients intrinseques a la qualité de vie mais aussi ’identité sexuée, les assises narcissiques
et objectales ou encore 1’image de soi et du corps. Ces aspects seront donc évalués au sein de

notre protocole de recherche.

v" Constats et impacts de 1’épisiotomie sur la sexualité : le cas des dysfonctionnements
sexuels

Tres largement influencée par les travaux de Masters, Johnson et Kaplan, le spectre des
dysfonctionnements sexuels peut-étre défini par 1’existence de difficultés ou d’entraves
psychophysiologiques vécues au cours de I’acte sexuel (Masters et Johnson, 1966 ; Laumann

et al., 1999 ; Basson et al., 2003). Aujourd’hui, aprés avoir connu certaines évolutions et

77



controverses (Balon et al., 2007), la classification inhérente au dysfonctionnement sexuel
féminin peut étre de trois types: 1) Trouble de 1’orgasme féminin, 2) Intérét sexuel
féminin/trouble de I’excitation sexuelle, 3) Douleurs génito- pelviennes/troubles liés a la
pénétration (APA, 2013). Au sein de ces trois catégories de nombreux troubles plus spécifiques
sont classés et une grande majorité de ces derniers nécessite dorénavant une présence sur
environ 75% des situations et/ou une durée du trouble supérieure a 6 mois (APA, 2013). De
maniere générale, les études rétrospectives rapportent le fait qu’environ 36% a 46.2% des
femmes expérimenteront un trouble sexuel au cours de leur vie (Kontula et al., 1995 ; Laumann
etal., 1999 ; Smith et al., 2012 ; Jaafarpour et al., 2013 ; McCabe et al., 2016). Ces études sont
toutefois peu spécifiques et la diversité des troubles répertoriés peut parfois induire I’'idée d’une
pathologisation excessive de la sexualité. Il est donc probable que les nouveaux critéres (temps
et fréquence) induits par le D.S.M. V aient a terme un impact sur 1’évaluation de I’incidence

des dysfonctionnements sexuels féminins dans les futures études publiées.

Au niveau clinique, notre expérience de psychologue en C.M.P. nous a amené a
rencontrer de nombreuses situations au sein desquelles s’exprimaient un dysfonctionnement

sexuel 33

. Tres souvent, a I'instar de la douleur ou de la dyspareunie qui est en soi un
dysfonctionnement sexuel de type ‘‘trouble 1li€é a la pénétration’’, 1’étiologie des
dysfonctionnements sexuels n’obéit pas a une dichotomie corps/esprit évidente comme le sont
tous les troubles fonctionnels. Comme pour les suivis de patientes souffrant de dyspareunie,
I’accompagnement des patients souffrants de dysfonctionnements sexuels amene le clinicien a
se confronter au clivage et notamment, a la prévalence d’un clivage somatopsychique
empéchant I’intrication des éprouvés avec le registre imaginaire et symbolique. Généralement,
le discours se retrouve dénué de son tressage associant simultanément éprouvé corporel et
émotionnel, énonciation et subjectivation et enfin un temps de réflexion sur ce qui est dit par le
biais de I'insight (qui peut étre intellectuel ou affectif). Le positionnement du sujet est alors
duel offrant d’une part un discours ou le corps et le soi sont pris comme objet d’analyse a la
maniere de 1’auscultation qu’effectuerait un médecin et d’autre part il était plutot question de
I’expression émotionnelle de la détresse, du manque et de ses impossibles. L’expression de ce
clivage associait alors une rationalisation des phénomenes corporels uniquement traités de

N

maniere intellectuelle a un registre émotionnel tres difficile a élaborer que nous pouvions

3 Nous notons toutefois qu’au cours des six années d’exercice en tant que psychologue clinicien a I'écoute des

problématiques affectives et intimes, [’orientation vers le C.M.P. par le corps médical est souvent plus relative a des
problématiques masculines que féminines.
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également retrouver dans les discours de patients ayant vécu des expériences traumatiques ou

des phénomenes de dépersonnalisation.

L’intérét du travail du clinicien réside alors a remettre en acte puis en sens 1’ensemble
des processus permettant la mentalisation. Cette dynamique s’effectue premicrement par la
mise en place pour le sujet d’une attention spécifique portant sur les phénomenes corporels
(respiration, sensation, battements de coeurs). Puis, sur cette base, il nous semble important
d’amener le sujet a réaliser une mise en sens de ces éprouvés au niveau de la fantasmatique du
sujet et surtout au sein de sa dynamique relationnelle. Pour ce faire, nous considérons que la
co-reconnaissance mutuelle orchestrée entre le clinicien et le patient des éprouvés corporels
associée a une mise acte relationnelle : « Oh nous sommes d’accord, vous avez votre gorge qui
se noue et vous semblez étre plus tendue. Vous ressentez cela également ou me suis-je trompé ?
(Réponse affirmative de la patiente), alors qu’est-ce que votre corps vous dit et me dit a ce
moment-la ? (Réponse de la patiente). Et maintenant qu’est-ce que l’on peut comprendre de
tout cela ? » Au travers de cette dynamique présentée de maniere condensée, nous pouvons voir
les différentes étapes traversées par le patient et le psychologue a la maniere du processus visant
une transformation des éléments béta en éléments alpha via la fonction béta théorisée par Bion
(Bion, 1962 ; Bion, 1963 ; Bion, 1965 ; Bronstein, 2012). En offrant de cette maniere son propre
espace psychique de pensée au service de la mentalisation du sujet au travers de la capacité
réflexive et I’empathie, le clinicien redonne aux processus corporels une valence relationnelle
qui sera a terme expérimentée par le sujet dans sa vie quotidienne et lui permettront de pouvoir
faire face a la problématique sous-jacente qui est liée a son dysfonctionnement sexuel. Nous
resterons donc sensibles a I’émergence de ces phénomenes lorsque nous aborderons I’ensemble
des aspects liés a la sexualité en suite de couche et aux éventuels conséquences de

I’accouchement sur I’apparition de dysfonctionnements sexuels.

Sur ce point, il est premierement important de souligner que les femmes en suite de
couche ont plus tendance a expérimenter un dysfonctionnement sexuel (Glazener, 1997 ; Yeniel
et Petri, 2014). L’étiologie de ces dysfonctionnements peut étre liée a des changements
hormonaux et physiologiques, des facteurs physiques liés aux modifications du corps, des
problémes de santé en suite de couche, I’allaitement ou encore des facteurs psychologiques
(Glazenet, 1997 ; Pauleta et al., 2010 ; Johnson, 2011 ; Khajehei et al., 2015). Outre le fait que
les extractions instrumentales sont plutdt associées dans le post-partum a 1’apparition de
dysfonctionnements sexuels (Williams et al., 2007), il semble que I’épisiotomie entraine elle

aussi une apparition accrue de dysfonctionnements sexuels (Pauls et al., 2005) notamment

79



lorsqu’elle est comparée a la naissance par césarienne ou encore la naissance par voix basse
(Williams et al., 2007). Il semblerait par ailleurs que la prévalence des dysfonctions sexuelles
soit de 80% en cas d’épisiotomie (Khajehei et al., 2009). Malgré une évaluation
méthodologique rendue difficile par I’'impact de plusieurs facteurs, plusieurs études se sont
penchées sur I’impact de I’épisiotomie au niveau de certains dysfonctionnements sexuels précis

que nous allons présenter.

Tout d’abord, il n’existe pas de consensus scientifique permettant d’affirmer que
I’épisiotomie retarde la reprise de la sexualité. Effectivement, 1’étude de Sleep et Grant (1987)
ainsi que celle menée par Klein et al.,(1994) n’a pas mis en évidence de différence entre le sous-
groupe épisiotomie et les autres sous-groupes au niveau de la reprise de la sexualité trois mois
apres 1’accouchement. Ce constat serait similaire six mois (Bello et al., 2011) a 1 an apres
I’accouchement (Abraham, 1990 ; Radestad et al., 2008). Il ne semble pas que 1’épisiotomie
impacte a long terme le délai de reprise de la sexualité. Ces constats doivent étre également
interrogés au niveau statistique sur la possibilité d’une significativité statistique lorsque 1’on
sait qu’a partir de 4 mois apres la naissance de 1’enfant, 90% des femmes ont repris la sexualité
(Klein, 1994 ; Byrd et al., 1998 ; Glazener 1997, Signorello et al.,2001). En revanche,
concernant les premiers mois du post-partum, certaines études récentes posent un constat
différent en affirmant que 6 semaines apres I’accouchement les femmes ayant eu une
épisiotomie ont moins tendance a avoir repris la sexualité (McDonald et al., 2013 ; Trivifiol|
Judrez et al., 2018). Ce constat est également retrouvé 6 mois apres 1’accouchement pour
Trivifio[ lJuérez et al (2018). L’ensemble de ces données plutot contrasté rejoignant toutefois
I’impression clinique générale que nous portions sur ce sujet permet tout de méme de rejoindre
le positionnement de Woranitat et Taneepanichskul, (2007) et Lurie et al (2013a) considérerant

que I’épisiotomie induit probablement une reprise plus tardive de la sexualité du post-partum.

D’autres études se sont quant a elles penchées sur la qualité des relations intimes et
I’apparition de dysfonctionnements sexuels typiques (absence d’excitation, anorgasmie,
lubrification insuffisante, absence de satisfaction, sensations altérées...). Pour Khajeihi et al.,
(2009, p. 128), « I’épisiotomie peut affecter la vie sexuelle des femmes durant la premiere année
du post-partum en entrainant une recrudescence des douleurs, une insatisfaction sexuelle et une
diminution de la libido ». Ce constat est rejoint par d’autres auteurs pour qui 1I’épisiotomie peut
provoquer des changements dans la perception des sensations sexuelles (Song et al., 2005) et
une lubrification insuffisante (Ejegard et al., 2008 ; Baksu et al., 2007) notamment au niveau

de la cicatrice qui est souvent décrite dans les premiers mois du post-partum comme un peu
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rugueuse et peu élastique. Enfin, Baksu et al., (2007) ont relevé que 1’épisiotomie pouvait
préférentiellement affecter I’excitation sexuelle des femmes ainsi que leur capacité a avoir un
orgasme, la satisfaction sexuelle au sens large et un déclin sexuel (Faisal-Cury et al., 2013). Il
semblerait toutefois que ces constats ne soient pas tous statistiquement significatifs ce qui mena
Clarkson et al (2001) et Xu et al (2003) a affirmer un peu hativement que la sexualité du post-

partum n’était pas affectée par 1’épisiotomie.

Aujourd’hui, il n’existe toujours pas de consensus suffisant permettant d’affirmer ou
d’infirmer cet aspect. Par exemple, au niveau des études ayant différencié 1’'impact de
I’épisiotomie sur I’apparition des dysfonctionnements sexuels sous un angle temporel, il
n’existerait pas de différence induite par I’épisiotomie a 1 semaine, 2 semaines (Connolly et al.,
2005 ; Chang et al., 2011) et 6 semaines apres 1’accouchement (Chang et al., 2011, Lurie et al.,
2013a)*. Ce constat n’est en revanche pas partagé par I’étude de Baksu et al (2007) pour qui
I’épisiotomie est liée a plus de dysfonctionnements sexuels a six semaines. De méme, huit
semaines apres l’accouchement, il semblerait également que les femmes ayant eu une
épisiotomie aient un score de satisfaction sexuelle plus bas que les autres (Lagana et al., 2015).
La prévalence de dysfonctionnements sexuels associée a I’épisiotomie a ensuite ét€ mis en
évidence par Rathfisch et al., (2010) sans que ce constat ait été retrouvé par Lurie et al (2013a).
Il semblerait tout de méme que la satisfaction sexuelle soit également impactée a cette période
(Klein et al., 1994 ; Kahramanoglu et al., 2017). Cette insatisfaction concernait 15 a 24% des
femmes dans 1’étude de Reading et al (1982) et elle était attribuée par ces dernieres a
I’épisiotomie (probablement par le biais d’une réattribution fantasmatique et/ou sur la base de
conséquences somatiques spécifiques). Il semblerait en revanche que I’incidence préférentielle
de I’épisiotomie sur la sexualité des parturientes ne soit plus présente a partir de six mois apres
I’accouchement (Signorello et al., 2001 ; Connolly et al., 2005 ; Lurie et al., 2013a;
Kahramanoglu et al., 2017). Les mémes constats ont été relevés une année apres
I’accouchement (Hartman et al., 2005; Kahramanoglu et al., 2017), 18 mois apres
I’accouchement (Faisal-Cury, 2015) et jusqu’a deux ans apres la naissance de 1’enfant
(Kahramanoglu et al., 2017). L’ensemble de ces données n’est également pas dépendant du
type d’épisiotomie employé car il n’existe pas de différence d’incidence sur les troubles sexuels
en fonction du type d’épisiotomie (Necesalova et al., 2016). En résumé, malgré une absence de

consensus, il est probable que I’épisiotomie engendre préférentiellement des

4 Il est fortement probable que la reprise plus tardive de la sexualité ait statistiquement influencée les données

obtenues.
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dysfonctionnements sexuels et une baisse de la satisfaction sexuelle entre 6 semaines et 6 mois

apres 1’accouchement et que cet effet s’estompe statistiquement au fil des mois.

La prévalence de dysfonctionnements sexuels liés a 1’épisiotomie n’est pas sans
conséquence. Tout d’abord, il est important de préciser que toute atteinte au niveau de la vie
sexuelle a un impact sur la qualité de vie (Laumann et al., 1999 ; Basson et al., 2000 ; Chang et
al., 2010). Les dysfonctionnements sexuels auraient tendance a entrainer une augmentation de
la prévalence des troubles dépressifs et des dépressions ainsi que celle des troubles anxieux
(Kalmbach et al., 2014) ce qui a été déja confirmé plus tot par une méta-analyse (Atlantis et al.,
2012). A un niveau interpersonnel, il est possible que les dysfonctionnements sexuels puissent
entrainer une distanciation dans la relation de couple ce qui pourrait jouer un role au niveau du
vécu émotionnel a la suite de ’accouchement. Enfin, au niveau inconscient, le retrait
narcissique provoqué par le déclin sexuel peut engendrer une fragilisation de I’image du corps
ou encore une difficile affirmation des symbolisations féminines dont la prévalence est

remobilisée au cours de la grossesse et dans le post-partum (Bydlowski, 1997).

L’ensemble des points que nous avons traités au sein de cette partie porte sur les aspects
somatopsychiques liés a la pratique de 1’épisiotomie. Malgré un consensus statistique non
établi, de nombreuses études ont mis en évidence un lien préférentiel entre 1’épisiotomie et la
douleur, les dyspareunies et les dysfonctionnement sexuels avec une prévalence accrue en début
de post-partum et généralement une disparition a partir de 6/8 mois. Il est donc a la fois pertinent
de continuer a s’interroger sur les liens entre ces trois aspects et 1’épisiotomie, au travers de
protocoles de recherche. De méme, il semble tout aussi important de ne pas négliger les
conséquences potentielles de ces troubles somatopsychiques sur le sujet lui-méme et I’impact
de leurs comorbidités potentielles (affects dépressifs, baisse de la qualité de vie, fragilisation
de I'unité somatopsychique, atteinte de ’'image du corps...) sur I'unité somatopsychique des
patientes en suite de couche. Il nous semble donc pertinent de consacrer un axe de notre étude
a I’effet de I’épisiotomie sur la perception de la douleur ainsi que sur la sexualité (présence de
dyspareunie, reprise des relations intimes, qualité des relations sexuelles et intimes...)

2.1.2. Conséquences de la pratique de I’épisiotomie sur les indicateurs de santé :

qualité de vie et satisfaction maternelle

Depuis de nombreuses années, favorisés par une volonté de proposer une appréhension
quantitative sur certaines notions qualitatives dépendant du vécu des sujets, de nombreux

indicateurs ont vu le jour dans le domaine de la santé. Ces indicateurs permettent aux chercheurs
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et praticiens de mieux saisir les enjeux entourant une problématique sanitaire et de faire en
conséquence évoluer leurs pratiques ou mieux saisir les enjeux qui lui sont liés. Nous avons
donc décidé de consacrer une partie spécifique sur les liens existant entre 1’épisiotomie et ces
indicateurs. Aussi, nous présentons premierement les études ayant étudié I'impact de
I’épisiotomie sur la qualité de vie des patientes ayant eu une épisiotomie. Puis, dans un second
temps, nous discuterons de la notion de satisfaction maternelle relative a I’accouchement et les
I’impact de 1’épisiotomie sur cet indicateur. Enfin, nous proposerons une partie dévolue a la
I’impact de 1’épisiotomie sur la notion d’embodiment et le sentiment de controle des
parturientes. Ces différents aspects nous permettent de mieux saisir certains enjeux subjectifs

conscients relatifs a la pratique de 1’épisiotomie.

v" Impact de I’épisiotomie sur la qualité de vie : un terrain a explorer

Apparu au cours des années 60 aux Etats-Unis puis généralisé au cours des années 90
(Leplege et al., 1999), le concept de qualité de vie a été avancé pour quantifier I’appréhension
subjective et qualitative qu’un sujet peut se faire des conditions de vie multidimensionnelles
qu’il expérimente au quotidien. Il existe aujourd’hui de trés nombreuses définitions de la qualité
de vie qui dépendent a la fois du champ d’étude utilisé (sociologie, géographie, médecine,
psychologie...) mais surtout de I’outil employé et des indicateurs d’évaluation retenus (Felce
et Perry, 1995 ; Candel et Dubois, 2005). Il n’existe donc pas de définition consensuelle de la
qualité de vie. Nous considérons toutefois que celle proposée par I’O.M.S., définissant la qualité
de vie comme « la perception qu’a un individu de sa place dans 1’existence, dans le contexte de
la culture et du systeme de valeurs dans lesquels il vit, en relation avec ses objectifs, ses attentes,
ses normes et ses inquiétudes » représente la définition la plus large et consensuelle en la

matiere.

Dans le domaine sanitaire, elle permet alors d’intégrer les aspects liés a la santé en
permettant de rendre compte de I’évolution de la santé des sujets et leur vécu via une évaluation
psychométrique (Leplege et al., 1999 ; Ware, 2003). Bien souvent, cette évaluation porte sur
un agrégat de dimensions (MacKeigan et Pathak, 1992) telles que « le domaine physique, le
domaine psychologique, le niveau d’indépendance, les relations sociales, 1’environnement, la
spiritualité, la religion et les croyances personnelles » (Bayram et Beiji, 2010 p.4). Elle peut
ensuite €tre une évaluation descriptive (visant une information sur les conséquences d’une
intervention ou encore une mesure de criteres de santé sur une population spécifique...) ou

normative (aidant le processus décisionnel des équipes de santé pour I’établissement de
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protocoles de soins...). Dans le domaine de la santé, la qualité de vie est donc un outil utile a
la compréhension des conséquences d’interventions sur la santé des sujets mais aussi sur leur
vécu subjectif. Cet indicateur est donc un indicateur pertinent pour 1’étude des conséquences
du mode d’accouchement. En tant que concept théorique, la qualité de vie est un indicateur
global basé sur I’appréhension de dimensions qualitatives. Il n’est donc pas possible de rendre
compte directement de ce concept via I’écoute clinique. En revanche, les nombreuses sous
dimensions composant la qualité de vie peuvent étre appréhendées au travers de I’entretien
clinique. Il revient donc au clinicien de pouvoir étre a I’écoute des plaintes et satisfécits des

patients pour pouvoir étre a I’écoute de cette métaphore quantitative du bien-€tre.

Dans le domaine obstétrique, la qualité de vie a été€ employée au sein de quelques études
portant sur I'impact de la vulvectomie (Tamburini et al., 1986) ou encore de 1’hystérectomie
(Kjerulff et al., 2000 ; Bayram et Beiji, 2010). Ces études portant sur I’impact de ces chirurgies
de I’intime bien souvent réalisées dans un contexte ou la santé des patientes engage un pronostic
vital ont bien souvent mis en évidence une augmentation de la qualité de vie apres I'intervention
chirurgicale. Il n’est en revanche pas possible de proposer un équivalent au niveau des
interventions au cours de 1’accouchement. Effectivement, deux études ont pu souligner que
comparé aux accouchements par voie basse (excluant les extractions instrumentales ou les
dystocies) 1’opération césarienne entrainait une moins bonne qualité de vie notamment via une
chute de la dimension ‘‘qualité de vie physique’’ (Torkan et al., 2009 ; Nikpour et al., 2011).
Ce champ d’étude est donc actuellement en développement et permet d’apporter un éclairage

normatif sur le vécu des parturientes conséquent a la pratique de I’ épisiotomie.

Au niveau de la pratique de 1’épisiotomie, deux études spécifiques ont été réalisées. En
2011, Bertozzi et al., ont montré que comparé aux autres modes d’accouchement, 1’épisiotomie
était associée a une qualité de vie supérieure. Ces constats ont été rejoint par 1’étude de Rikard-
Bell et al réalisée en 2014 affirmant que 1’épisiotomie est aussi associée a des taux de qualité
de vie supérieurs aux autres modes d’accouchement six mois apres 1’accouchement. Ce constat
semble congruent avec les conclusions des études portant sur les dimensions somatopsychiques
liées a 1’épisiotomie (douleurs, dyspareunies et dysfonctionnements sexuels) soulignant
qu’apres six mois les différences portant sur les conséquences de 1’épisiotomie semblent

s’effacer.

Ces deux études n’apportent toutefois pas 1’ensemble des réponses nécessaires a la

compréhension des liens existants entre I’épisiotomie et la qualité de vie. Premieérement, la
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derniere méta-analyse Cochrane a souligné 1’existence d’un lien entre 1’épisiotomie et
I’incontinence urinaire sur le long terme, bien que ce dernier soit faible (Jiang et al., 2017). Sur
ce point, la littérature scientifique a pu mettre en évidence I’impact négatif de 1’incontinence
urinaire sur la qualité de vie des patientes en suite de couche (Patrick et al., 1999 ; Ozerdogan
etal., 2004 ; Dolan et al., 2004 ; Faltin, 2009 ; Lavy et al., 2012 ; Rikard-Bell, 2014) en insistant
notamment sur les sous dimensions liées a I’intimité et la sphere affective (Ko et al., 2005). De
plus, méme s’il n’existe pas de consensus clair associant épisiotomie et incontinence fécale,
certaines études (Sartore et al., 20043 ; Casey et al., 2005) dont une revue de littérature (Tayrac
et al., 2006) ayant parcouru 43 publications se sont toutes positionnées en faveur d’un lien entre
incision du périnée et incontinence fécale3®. Cette prévalence pourrait alors entrainer une
diminution de la qualité de vie ce qui a été également mis en évidence par plusieurs études
(Sailer et al., 2003 ; Boreham et al., 2005 ; Maior et al., 2014) et la revue de littérature de Meyer
et Richter (2015). Enfin, la prévalence des douleurs et déchirures périnéales toutes deux
associées a I’épisiotomie (Jiang et al., 2017) est elle aussi connue pour avoir un impact négatif

sur la qualité de vie (Fritel et al., 2009 ; Pizzoferrato et al., 2015 ; Ramage et al., 2017).

Dans ce contexte, il apparait donc utile de pouvoir axer une partie de notre étude sur ce
point en proposant une évaluation des conséquences de la pratique de 1’épisiotomie sur la

qualité de vie des parturientes.

v Satisfaction maternelle liée A I’accouchement et pratique de 1’épisiotomie : constats
et conséquences

Alors que la qualité de vie permet d’appréhender quantitativement les conséquences
d’un facteur (comme 1’épisiotomie) sur les nombreuses dimensions de la santé et le concept de
bien-étre, d’autres dimensions permettant d’appréhender la qualité des soins et sa perception
peuvent étre utiles dans la compréhension de la pratique de 1’épisiotomie. Aujourd’ hui,
I’importance de ces aspects nommés soft-outcomes par Oakley en 1983 est bien établie et la
littérature s’est entre autres particulicrement intéressée au concept de satisfaction maternelle
relative a I’accouchement. Ce concept développé au cours des années 80 est aujourd’hui
considéré comme un indicateur majeur de la qualité des soins apportés aux femmes en couche

(Hodnett et al., 2002 ; Monnin et Perneger, 2002 ; Britton, 2006 ; Redshaw, 2008).

35
36

Dans cette étude le seuil de significativité n’est pas atteint du fait de I’échantillonnage trop faible.
Ce constat n’est en revanche pas retrouvé sur le long terme (4 ans aprés) par Fritel et al.,(2008) n’ayant relevé
qu’une prévalence de 'incontinence aux gaz liée a l’épisiotomie.
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Comme pour la qualité de vie, il n’existe pas de définition consensuelle de la satisfaction
maternelle relative a 1’accouchement (Ware et al., 1983). Nous retenons tout de méme
préférentiellement celle proposée par Linder-Pelz (1985, p. 42) pour qui la satisfaction
maternelle est « une évaluation multidimensionnelle de différents aspects des soins de santé
recus et déterminés (en partie) par les perceptions, les attitudes et des processus de
comparaisons ». Outre son aspect multidimensionnel et processuel, la satisfaction maternelle
est un indicateur complexe reposant sur de nombreux facteurs comme « les attentes avant
I’accouchement, I’assiduité au cours de préparation a 1’accouchement, la parité, les
interventions médicales, la douleur, le sentiment de contrdle, 1’étayage recu durant le travail, la
durée du travail et le mode d’accouchement » (Dickinson et al., 2003, p.463). D’autres facteurs
comme la nécessité d’étre traitée respectueusement, le contexte économique et le respect des
facteurs socio-culturels ont également été isolés par d’autres travaux portant sur les pays en

voie de développement (Srivastava et al., 2015).

L’incidence de ces facteurs n’est effectivement pas la méme et il a été mis en évidence
que le sentiment de controle et le soutien percu sont des dimensions primordiales dans la
satisfaction de 1’expérience de I’accouchement (Goodman et al., 2004 ; Larkin et al., 2009 ;
Delassus, 2011). 1l est toutefois extrémement difficile de pouvoir évaluer le sentiment de
contrdle des parturientes. Pour Hodnett et Simmons-Tropea (1987, p. 302), il peut étre défini
comme « la sensation de pouvoir maitriser les forces internes et environnementales par le biais
d’une impulsion personnelle et sa réalisation au travers d’une action, d’une prise de
responsabilité, d’une créativité ou encore d’une réduction de son importance ». Le sentiment
de contréle dépend alors de nombreux facteurs individuels, éducationnels et sociologiques
(Meyer, 2013). Enfin, ce sentiment est toutefois trés important dans la construction du sentiment
de réalisation de soi et la notion d’embodiment dont la prévalence est un indicateur de
satisfaction 1ié a I’accouchement que 1’on peut entendre qualitativement au cours de 1’entretien

clinique (Akrich et Pasveer, 2004 ; Clesse et al., 2018b).

Dans le cas de 1’épisiotomie, il faut tout premierement préciser que la survenue d’une
intervention chirurgicale au cours de 1’accouchement a généralement un impact négatif sur le
sentiment de contrdle des parturientes (Jacoby, 1987 ; Brown et Lumley, 1994). Puis, il est
important de rappeler I’affirmation de Tourné (2002, p.397) pour qui « le coup de ciseaux qui
provoque [’expulsion brutale par le ldchage des structures en tension acquiert ainsi un
caractere de violence extréme, privant la mere de sa compétence a controler elle-méme, et ses

sensations, et le processus d’enfantement qui constitue le point culminant de sa vie de femme ».
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Aussi, lorsqu’une épisiotomie est réalisée, il est possible que certaines femmes puissent avoir
le sentiment de ne pas €tre au sens de leur expérience, en excluant la possibilité pour ces

derniéres d’exercer un contrdle satisfaisant sur la sortie de I’enfant?’

. C’est par ailleurs ce
qu’'une des femmes rencontrées par Kitzinger (1981, p.4) expliquait en déclarant « j’ai le
sentiment que la deuxieme phase de mon accouchement n’a pas bien été gérée. Le bébé est sorti
trés vite et sans aucun controle. En conséquence, de cela j’ai été déchirée a cause de mon
épisiotomie ». De méme, il faut rappeler que 1I’emploi de 1’épisiotomie dénue symboliquement
la parturiente de sa capacité a gérer son accouchement de maniere active. C’est par ailleurs ce
qu’une sage-femme nous dira fortuitement en d’autres termes : "Au moment de l'incision, la
femme n'accouche plus... elle se fait accoucher." Enfin, d’autres affirmations entendues en
entretien parlant du manque d’information et du manque d’inclusion de la patiente dans le
processus décisionnel peuvent infléchir le sentiment de contréle et par conséquence la
satisfaction liée a I’accouchement. En outre, il est important de préciser que la privation de

sensation peut aussi impacter la symbolisation de I’expérience de 1’accouchement et a terme le

processus d’embodiment.

La pratique de 1’épisiotomie est donc susceptible d’avoir un impact sur I’embodiment
et le sentiment de contrdle qu’il semble nécessaire d’évaluer. Pour ce faire, outre les indicateurs
psychométriques usuels contenus dans les questionnaires de satisfaction (Sawyer et al., 2013),
ces aspects peuvent étre qualitativement relevés au sein des entretiens cliniques au travers d’une
analyse qualitative clinique (Sandelowski, 1991 ; Akrich et Pasveer, 2004 ; Carter, 2010).
Effectivement, les propos des patientes en suite de couche concernant le sentiment de réussite
et de maitrise relatif au corps pendant 1I’accouchement nous semblent étre le meilleur indicateur
du sentiment de contrdle et un témoignage permettant de considérer que I’embodiment s’est
exercé positivement. Dans le contexte qui nous importe, il n’existe a notre connaissance que
tres peu d’études portant sur les liens entre la satisfaction liée a I’accouchement et 1’épisiotomie
et trois seulement ont évalués leurs liens directs>8. Puis, en 2004, une étude quantitative a permis
de montrer que I’extraction instrumentale (dont 52.6% étaient encore conjointes a une
épisiotomie en 2014) était associée a une baisse de la satisfaction liée a I’accouchement.
L’existence de ce lien entre extraction instrumentale et diminution de la satisfaction ne peut

étre négligé et il était donc nécessaire d’explorer cet aspect plus précisément. Ces constats ont

37 Méme s’il est important de souligner que les contractions et la poussée ne s’exercent pas au niveau de la localisation

de I’épisiotomie.
38 Toutes les affirmations réalisées sur ce point le sont sur la base de systématic reviews réalisées entre janvier 2018
et le 03 septembre 2018 au sein de 15 bases de données que nous décrirons dans la partie méthodologie.
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été ensuite renforcés par le positionnement pris par la D.R.E.S.S. en 2008 a la suite d’une
enquéte périnatale considérant que 1’épisiotomie est un facteur d’insatisfaction lié a

I’accouchement (Collet, 2008).

Les premieres conclusions significatives mises en évidence par I’evidence based
medecine sont enfin apparues en 2011 au travers de la publication d’une étude menée par
Gungor et al., (2012) Au sein de cette étude basée sur une revue de littérature traitée ensuite
statistiquement, les auteurs ont pu affirmer statistiquement la corrélation existant entre
I’épisiotomie et la diminution de la satisfaction de I’accouchement en se basant sur quatre
précédentes publications (Slade et al., 1993 ; Waldenstrom, 1999 ; Waldenstrom et al., 2004;
Rijnders et al., 2008). Ce constat a été ensuite retrouvé uniquement dans 1’analyse univariée de
Branger et al., (2014)°. Cette derniére a montré que 1’épisiotomie est un facteur d’insatisfaction
notamment lorsque qu’elle est dénuée d’explication. Notons sur ce point qu'une étude menée
en Australie en 2014 sur un large échantillon (>1000) a montré que 34% des parturientes ayant
eu une épisiotomie n’ont pas été consultées au cours du processus de décision (Thompson et
Miller, 2014). Enfin, une tres récente étude réalisée sur 1660 femmes par Weeks et al (2017) a
pu montrer que 1’épisiotomie entrainait plus spécifiquement une insatisfaction liée a
I’accouchement. Aujourd’hui, il est donc considéré que 1’épisiotomie entraine une baisse de la
satisfaction liée a I’accouchement. Pour autant, le peu d’étude disponible ne permet pas encore
d’établir un consensus sur ce point. Il nous semble donc également utile d’explorer cet aspect

au travers de notre protocole de recherche.

Pour conclure cette partie dévolue aux indicateurs de santé, il semblerait que la pratique
de I’épisiotomie impacte la satisfaction maternelle relative a I’accouchement. Egalement,
malgré des résultats d’études en faveur d’une indépendance corrélative entre qualité de vie et
épisiotomie il n’existe pas encore assez d’études en faveur d’un consensus sur ce point et les
réflexions liées aux conséquences physiques de 1’épisiotomie comme 1’incontinence ou la
douleur mettent en doute les résultats premierement trouvés. Il semble donc pertinent de
proposer une approche quantitative et qualitative de ces aspects au travers de notre protocole

de recherche afin d’éclairer ces dimensions par 1’adjonction de nouveaux travaux.

» Dans cette étude, les auteurs n’ont par ailleurs trouvé aucun facteur d’insatisfaction lors de I’analyse multivariée ce

qui nous permet de considérer les facteurs révélés par leur analyse univariée comme plausibles.
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2.1.3. Incision du périnée et mentalisation : quelles sont les conséquences de

I’épisiotomie sur I’équilibre psychique du sujet ?

Apres avoir appréhendé le registre des conséquences somatopsychique de 1’épisiotomie
ainsi que son impact sur la satisfaction maternelle et la qualité de vie, il nous semble important
d’aborder d’autres aspects potentiellement liés a I’impact de 1’épisiotomie et ce, au niveau de
I’équilibre psychique du sujet. En dépit de leurs potentielles divergences théoriques, de
nombreux modeles psychanalytiques ont montré que 1’équilibre psychique du sujet s’appuie sur
une dynamique processuelle obtenue par le biais d’un travail de symbolisation constant et
continu permettant, lorsque celui-ci est possible, la mentalisation des expériences vécues par le
sujet (Bion, 1962 ; Dejours, 1986 ; Marty, 1983 ; Marty, 1991 ; Roussillon, 1999 ; Dejours,
2001 ; Keindnen, 2006). L’ensemble de ce processus se base sur une synergie soma/psyché
articulée autour de la notion de pulsionnalité. Au niveau de I’accouchement, certaines études
ont pu mettre en évidence des phénomenes similaires engageant la mise en place de processus
massifs de mentalisation et symbolisation pour les femmes concernées (Belot, 2014a ; Belot,
2014b ; Belot et de Tychey, 2015 ; Clesse et Lighezzolo-Alnot, 2017). Dans ce contexte, il est
possible que l'incision du périnée puisse €tre considérée comme un facteur de fragilité
supplémentaire fragilisant 1’équilibre psychique du sujet. Aussi, en rappelant qu’il n’existe
aucune étude psychanalytique portant sur I’épisiotomie, nous proposons de présenter les
travaux associant certaines dimensions relatives a la notion d’équilibre psychique en les liant
aux élaborations portant sur ’incision du périnée. Aussi, nous présentons dans un premier
temps les liens existant entre 1’épisiotomie et la notion de stress, d’anxiété et surtout la notion
d’angoisse. Dans un deuxieme temps, nous discuterons des situations ou 1’épisiotomie est
susceptible d’engendrer un traumatisme psychique en précisant les liens qu’elle entretient avec
I’apparition d’un Etat de Stress Post-Traumatique. Puis nous parlerons du vécu émotionnel
consécutif a I’épisiotomie et de la phobie de 1I’accouchement (tocophobie) ce qui nous permettra
a terme d’aborder les liens établis par la littérature entre 1’épisiotomie, la symptomatologie

dépressive et la dépression du post-partum.

v" Perturbations du pare-excitation et épisiotomie : Stress, anxiété et angoisses

Dérivé du syndrome général d’adaptation mis en évidence par Selye dans les années 50
(Selye, 1950), la notion de stress qui a 1’origine était physiologique fait écho aux notions
darwinistes d’adaptation a I’environnement dont 1’intérét est d’assurer I’homéostasie du sujet

(Stora, 2010). Ce concept s’est ensuite enrichi de I’approche psychologique ce qui engendre
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I’apparition de nombreux modeles du stress a I'instar du modele de stress transactionnel
théorisé par Lazarus et Folkman (1984). De par la multiplicité des théories employées il existe
de nombreuses définitions du stress. Nous retenons celle proposée par Lazarus et Folkman
(1984, p. 19) pour son ouverture athéorique définissant le stress comme « une transaction
particuliére entre un individu et une situation dans laquelle celle-ci est évaluée comme
débordant ses ressources et pouvant mettre en danger son bien-étre ». En pointant ici la
dynamique transactionnelle dans laquelle est plongée le sujet face a son environnement, les
auteurs ont induit a cette époque 1I’émergence d’une conceptualisation supplémentaire en
soulignant que les individus pouvaient faire appel a certains mécanismes psychiques et
comportementaux appelés mécanismes de coping et dont le but est d’assurer la défense de
I’homéostasie psychique (ibid.). Dés lors, dans les situations ol le sujet n’est plus en capacité
de gérer cette dynamique, il en résulte un inconfort psychologique voire un mal-&tre constitué

en un signal de Stress pouvant amener un état d’anxiété.

Alors que dans le langage courant le stress peut définir a la fois 1’action de mal-étre
comme la situation problématique a I’origine du stress*’, I’anxiété correspond plutdt & un état
psychique consécutif au vécu de stress. Définie comme « le sentiment d'un danger imminent
indéterminé s'accompagnant d'un état de malaise, d'agitation, de désarroi voire
d'anéantissement » (O.M.S., 2018), I’anxiété est effectivement considérée comme « le signal
psychophysiologique montrant que la réponse au stress a été initiée » (Robinson, 1990 p. 935).
Comme la douleur et d’autres caractéristiques somatopsychiques, I’anxiété implique
I’intrication conjointe du corps et de la psyché au travers de son expression symptomatique
psychophysiologique. Sur ce point, il est important de préciser que dans cet écrit nous ne nous
référerons uniquement a ‘‘l’anxiété-état’”” que l'on peut définir comme une « réponse
comportementale dérivant de la menace, c’est-a-dire de 1’évaluation de la situation comme
étant dangereuse, physiquement ou psychologiquement » (Spielberge et al., 1970 ; Delignieres,
1993 ; Palazzo et Arnaud, 2013, p.383). Au cours de la période périnatale, les manifestations
d’anxiété sont parfois nombreuses et dépendantes des préoccupations des meres concernant leur
corps, leur enfant, 1’accouchement... L’anxiété est donc un indicateur pertinent des
préoccupations psychologiques et physiques liées a 1’arrivée d’un enfant notamment en cas

d’accouchement (Missonier, 2011, Missonier, 2013).

40 Cette confusion a été apportée par le DSM 111
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Bien que pertinents et utiles a I’appréhension du vécu subjectif du sujet, les limites de
ces modeles ont été toutefois pointées par les théories psychanalytiques dérivées du modele
freudien (Dejours, 1986 ; Widlocher, 2010). Au sein des modeles psychanalytiques ayant
intégré la dimension corporelle comme celui proposé par Dejours, méme si le stress et I’anxiété
font aujourd’hui partie des conceptualisations psychodynamiques, le mal €tre du sujet est plutot
appréhendé au travers de la notion d’angoisse. Conceptualisée comme une réaction faisant écho
a un fantasme provenant du dedans (Le Naour, 2007) ces théorisations proviennent des
conceptions métapsychologiques portant sur I’économie de la pulsion au sein des trois essais
sur la théorie sexuelle (Freud, 1905). Alors que le destin de la pulsion est de permettre un
abaissement des tensions par le biais d’une excitation menant a la satisfaction, ce processus
peut étre entravé par des événements liés au développement psychoaffectif*! ou encore des

situations spontanées engendrant un déséquilibre dans la circulation libidinale du sujet.

Aussi, lorsque ce processus ne peut se réaliser, c¢’est-a-dire lorsque la pulsion dont la
fonction messagere (Roussillon, 1995 ; Roussillon, 2004a; Roussillon, 2008b) ne peut
s’exercer dans la relation a I’autre ou au travers d’une résolution autoérotique, le sujet se
retrouve confronté a I’Hilflosigkeit*’ qui est le prototype de la situation traumatique (Freud,
1926). Ce terme que 1’on peut traduire par ‘‘désaide’’ représente la situation fondamentale de
la psyché lorsqu’elle est soumise a la pression du réel et a I'impact de 1’absence de réalisation
de la fonction économique (Toboul, 2003). Freud complétera enfin sa théorisation en 1926
lorsqu’il considérera que I’Hilflosigkeit qui caractérise 1’absence de représentation psychique
suite a une perte ou une séparation (et plus tard par I’irruption de 1’effroi) peut entrainer une
augmentation des tensions et rendre le sujet incapable de maitriser les excitations psychiques a
laquelle il est soumis (Freud, 1926). Ces aspects ont par ailleurs été largement mis a
contribution dans les théories structuralistes de la personnalité comme celle de Bergeret (1974)
présentant 1’avantage d’avoir prolongé les conceptions freudiennes ayant associé certaines
angoisses dominantes (angoisse de morcellement, angoisse de castration, angoisse de perte
d’objet) avec certains modes de présentation structurelles de la personnalité et leur construction

développementale.

En plus de I’aspect économique reposant sur le devenir de la pulsion, la théorie

freudienne a également permis d’associer (grace a 1’élaboration concomitante de sa seconde

4 Ces dernieres peuvent par ailleurs étre jugulées puis déviées de leur objet initial au cours du développement libidinal

par ’ensemble des castrations symboligenes fondamentales (Dolto, 1984 ; Dollander et de Tychey, 2002).
2 Il n’existe pas d’équivalent traduisible directement en frangais.
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topique) un aspect topique et dynamique a la notion d’angoisse. Cette amélioration a été
apportée en 1920 au travers du texte intitulé ‘‘Au-dela du principe de plaisir’’ (Freud, 1920).
Au sein de ce texte, Freud va alors représenter 1’ appareil psychique sous la forme d’une vésicule

(cf. image ci-contre) qui est protégée par une membrane qu’il appellera le pare-excitation.

Lappareil psychique

+x t
pa:e-ex'cital:ion

Dans la conception freudienne, I’économie au sein de cette vésicule est articulée autour
de I’ambivalence résultant entre le principe de plaisir et le principe de réalité qui sera a terme
le prototype de la seconde topique (Freud, 1920). Le pare-excitation quant a lui a pour fonction
de repousser les énergies qui pourraient venir déstabiliser 1’équilibre de 1’appareil psychique
(ibid.). Ce modele a ensuite influencé de nombreux concepts comme celui de Moi-Peau
(Anzieu, 1985) ou encore celui d’enveloppe psychique (Houzel, 2005). Il est aussi a 1’origine
du concept de mentalisation introduit par Marty (1983 ; 1990). Selon ce dernier, la capacité de
mentaliser les événements de vie dépend du systeme préconscient et surtout de la disponibilité
et la permanence des représentations mentales inhérentes a ce dernier (ibid.). Prolongé par les
travaux de Dejours (1986 ; 2001), il est dorénavant considéré que le pare-excitation est un
construit psychique développemental dépendant du processus de subversion libidinale lui-
méme réalisé au travers d’une symbolisation de I’expérience relationnelle basée sur la
réflexivité et le transitionnel (Roussillon, 2008a; Roussillon, 2008b). A terme, ces
positionnements ont permis de proposer des conceptions de la mentalisation associées aux
modeles structuraliste de la personnalité auxquelles nous adhérons et qui sont a la source de

notre positionnement théorique (Tychey de et al., 2000).
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Des lors, en s’appuyant a nouveau sur la conceptualisation freudienne, il est possible de
se représenter une conception du stress et/ou de 1’angoisse (dont [’expression

psychophysiologique est 1’anxiété) au travers de la figure ci-contre :

Le stress

menace externce P angoisse

++l++
+ +
+ +
+ +
+++

Dans ce modele, I’angoisse qui est définie comme une « réaction du sujet chaque fois
qu'il se trouve dans une situation traumatique, c'est-a-dire soumis a un afflux d'excitations,
d'origine externe ou interne, qu'il est incapable de maitriser » (Laplanche et Pontalis, 1967,
2007 p.28) peut étre considérés comme une décharge psychique (Assoun, 2006) relative a la
situation stressante. Cette derniere serait la résultat de la pression (externe ou interne) exercée
sur ’appareil psychique ¥ (Freud, 1926 ; Laplanche et Pontalis, 1967,2007 p.28). Ce
fonctionnement renforce ensuite I’emploi de mécanismes de défenses mis en ceuvre dans le but
de protéger le pare-excitation en les dirigeant a I’encontre du point de collusion existant entre
I’événement stressant et 1’appareil psychique (Lebigot, 2011 p.11). Au niveau clinique,
I’émergence spécifique de ces mécanismes peut donc €tre un bon indicateur de la présence
d’angoisses (souvent inconscientes chez le sujet). Enfin, au niveau dynamique, il est également
important de constater qu’en cas de stress et ou d’angoisse, il n’y a pas d’effraction de 1’appareil
psychique. Celui-ci est donc uniquement déformé par la pression contrairement a I’expérience
traumatique provoquant une rupture du pare-excitation. En revanche, la pression ressentie par
le psychisme va induire une réaction de souffrance qui s’exprimera entre autres par le biais
d’anxiété correspondant a la réalité psychophysiologique de 1’angoisse exprimée par le sujet et
parfois au travers de fuites de la mentalisation comme le processus de somatisation. Pour
conclure, nous retiendrons que les notions de stress, anxiété et angoisse correspondent a des
réalités psychiques différentes au sein desquelles le mécanisme métaphorique isolé par Freud

en 1920 s’exerce sur la psyché.

3 Notons que Lacan a proposé une approche théorique de I’angoisse tres différente. Ces modeéles ne peuvent étre

discutés ici par souci de concision.
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La présentation de ce modele a pour avantage de rappeler que le stress, son corrélat
I’anxiété, et I’angoisse dépendent d’un processus dynamique et adaptatif inhérent au sujet lui-
méme mais aussi aux pressions environnementales au sein duquel il évolue. Dans le cas de la
pratique de 1’épisiotomie, il est donc indéniable que cette situation représente un stress notable
pour les parturientes, et ce, comme tout événement induisant une tension physique et psychique.
En revanche, il n’existe pas encore de travaux psychanalytiques permettant d’affirmer ou
infirmer que 1’épisiotomie est une procédure qui pouvant impacter les capacités de pare-
excitation du sujet. Dans ce contexte, seules trois études (Simkin, 1986 ; Maclean et al., 2000 ;
Capponi et Horbacz, 2005) ont étudié les liens entre épisiotomie et les notions de stress, anxiété
et angoisse. Deux études ont associé la pratique de I’épisiotomie avec une augmentation du
stress et de 1’anxiété des patientes (Simkin, 1986 ; Maclean et al., 2000). L’étude de Capponi
et Horbacz, (2005) n’a en revanche pas trouvé de significativité liée a 1’épisiotomie mais elle
I’a plutdt corrélée a 1’extraction instrumentale souvent liée a 1’épisiotomie. Enfin, quelques
travaux ont pu mettre en évidence I’impact de la perte du sentiment de controle (que nous avons
associé a I’épisiotomie) avec une augmentation de 1’anxiété (Hodnett et Simmons-Tropea,
1987 ; Cheung et al., 2007). En outre, il a été avancé que la prévalence de I’incontinence urinaire
ou anale pouvait engendrer 1’apparition d’angoisses de castration (Fervers-Schorre, 1983,
Reamy et White, 1987). Il faut aussi ajouter a ces études le fait que le geste de 1’épisiotomie
évoque en lui-méme 1’action de castration dans le registre réel ce qui est susceptible d’induire
I’apparition d’angoisses de castration chez les parturientes et parfois leur conjoint. Pour finir, il
est nécessaire de préciser que selon le modele psychanalytique que nous avons présenté, les
résultats significatifs ou non obtenus a ces études dépendent tres fortement de 1’échantillonnage
réalis€ et des capacités de pare-excitation du sujet et donc de leurs processus
développementaux. Une évaluation de ces derniers semble donc tres utile a 1’exploration de

cette problématique.

Dans ce contexte spécifique, il apparait donc nécessaire de pouvoir étudier 1I’impact
potentiel de 1’épisiotomie sur 1I’anxiété des parturientes en suite de couche afin d’apporter un
éclairage sur ces aspects. De mé€me, il semble tout aussi utile de pouvoir étudier les liens que
peut entretenir 1’épisiotomie avec I’émergence d’angoisses chez les femmes en suite de couche.
Des lors, afin d’affiner les résultats apportés par les études que nous avons recensées dans la
littérature scientifique, nous considérerons donc ces deux aspects au sein de notre protocole de

recherche.
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v" Lorsque 1’épisiotomie fait effraction : quels liens avec I’Etat de Stress Post-
Traumatique ?

Au cours de la partie précédente, nous avons montré que 1’épisiotomie peut €tre percue
comme un événement stressant provoquant de 1’anxiété voire 1’apparition d’angoisses. Nous
n’avons toutefois pas abordé les situations ou I’épisiotomie pouvait devenir un événement
traumatique voire engendrer un E.S.P.T. (Etat de Stress Post-Traumatique). Aussi, nous
décrivons dans un premier temps les modalités inhérentes au processus de formation d’un
traumatisme en prolongeant les élaborations freudiennes que nous avons présentées dans la
partie précédente. Puis, nous évoquons théoriquement les conditions de I’apparition de
I’E.S.P.T. que nous commentons cliniquement. Enfin, dans un troisiéme temps, nous
discuterons des liens existant entre épisiotomie, traumatisme et 1’Etat de Stress Post-

Traumatique.

Précédemment, dans le modele du stress inspiré des élaborations freudiennes (Freud,
1920) que nous avons présenté, une des caractéristiques de la vésicule est de reprendre sa forme
initiale en I’absence de I’événement stressant (Lebigot, 2009). En conséquence, la souffrance
psychique s’estompe peu a peu et le psychisme retrouve son fonctionnement antérieur (Lebigot,
2009). 11 existe toutefois d’autres situations ou cette plasticité sera durablement

impactée notamment en cas de traumatisme psychique (cf : image ci-contre) :

Le trauma

effraction W effroi

A

+ +

+ ) +

£ e
image traumatique

Dans cette situation spécifique caractéristique, I’événement qui est bien souvent
considéré comme un événement extérieur va faire effraction dans le psychisme. Dans les
conceptions freudiennes, le processus qui est sous-jacent a la notion de traumatisme est triple.
Un premier temps consiste en la survenue d’un événement réel extérieur. Puis, ce dernier apres
avoir provoqué une rupture du pare-excitation induisant une effraction de 1’appareil psychique

va étre intériorisé et participer a la fantasmatique du sujet. Enfin, la représentation
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fantasmatique de I’effraction reconstruite dans 1’aprés coup (telle que nous 1’avons déja
présentée) va se présenter a la pensée et induire une souffrance psychique consciente et/ou
inconsciente sur laquelle le refoulement ne peut s’opérer. C’est en référence a ce modele que
Laplanche et Pontalis définissent le traumatisme psychique comme « un évenement de la vie du
sujet qui se définit par son intensité, par ’incapacité ou il se trouve d’y répondre adéquatement
[... ainsi que] par les bouleversements et les effets pathogénes durables qu’il provoque dans
I’organisation psychique » (1967, 2007, p. 499). Plus tard, une différenciation des notions de
traumatismes sera réalisée par le biais d’une réinterprétation des travaux de Ferenczi menant a
la différenciation des traumatismes précoces (engendrés par une déliaison pulsionnelle dont
nous ne parlerons pas dans cet écrit) et des traumatismes dits ‘‘secondarisés’’ dépendant du

principe de plaisir/déplaisir (Bokanowski, 2002).

A la suite de la survenue d’un traumatisme dit secondaris€, I’image traumatique va
s’installer au sein de 1’appareil psychique dans 1’apres coup (. Elle ne pourra étre que tres
difficilement mentalisée par 1’appareil psychique du sujet et pourra se présenter a nouveau a lui
par le biais de flashs, cauchemars ou reviviscences. L’évolution du traumatisme sera a terme
placée sous le sceau du processus de répétition et il pourra se dissoudre au gré des expériences
et rencontres de la vie, d’une psychothérapie ou rester saillant pour le sujet. Au niveau de
I’étiologie du traumatisme psychique, des études rétrospectives réunies par Lebigot (2011) ont
pu isoler trois types de facteurs: 1) les facteurs tenant a 1’événement (la violence et la
soudaineté), 2) les facteurs dépendant du sujet (la personnalité, la biographie), 3) les facteurs
circonstanciels (état physiologique et psychologique au moment de 1’événement, la blessure
physique, la déchéance morale...). Enfin, Ciccone et Ferrant (2009) ont montré que la honte et
la culpabilité peuvent favoriser et entrainer la survenue de traumatisme. Dans le cas d’une
chirurgie du périnée comme I’épisiotomie de nombreux facteurs sont en jeu. D’une part le
caractere intrusif de I’incision peut étre percu comme soudain et/ou violent. D’autre part
I’épisiotomie survient au cours de I’accouchement qui est connu pour étre une période tres
sensible et particuliere pour le sujet. Enfin, 1’épisiotomie étant une chirurgie de 1’intime, elle
peut étre connectée avec des sentiments comme la pudeur ou la honte du dévoilement de soi.
Sur la base de ces éléments, il est donc cliniquement possible que 1’épisiotomie puisse

engendrer 1’apparition d’un traumatisme psychique.

Dans un second temps, outre la solution heureuse visant une dissolution du traumatisme,
ce dernier peut également engendrer un Etat de Stress Post-Traumatique. Au sein de la

théorisation psychanalytique, il est considéré que le passage du traumatisme a celui d’Etat de
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Stress Post-Traumatique est tres largement influencé par la confrontation du sujet a 1’effroi
(Freud, 1920). 1l s’agit alors d’une confrontation directe au vide et a I’absence de continuité
psychique. Bien souvent les patients ne nous relatent cette expérience qu’au travers du discours
de I’autre. Ainsi une patiente qui avait vécu les attentats de Nice racontait ‘‘je suis restée plantée
la au milieu de la route. Je ne sais pas ce qui se passait, j’étais comme pas la. Et puis je me
souviens d’un policier qui m’a dit de me cacher et mes jambes ne voulaient pas bouger. Mais
ca je le sais parce que mon fils il me I’a raconté. Il m’a dit que j’étais la les yeux dans le vide
et que je ne bougeais plus. Aujourd’hui il me reste juste quelques flashs’’. Un autre patient
accompagné suite a un accident professionnel ayant entrainé la mort de ses collegues nous disait
quant a lui “‘quand je me suis rendu compte de ce qu’il se passait, il était trop tard, c’est comme
si j'avais pas existé pendant un moment’’. Au travers de ces quelques phrases, il est
effectivement possible d’entendre a mi-mot le ‘‘rien’” résultant de cette confrontation au vide
et a la discontinuité du soi dont les prodromes pourront produire une fois les réactions de stress

dépassées un Etat de Stress Post-Traumatique (Lebigot, 2011).

Ce passage du traumatisme a I’Etat de Stress Post-Traumatique peut étre également lié
au phénomene de dissociation péritraumatique. Ce dernier est défini comme « une réaction a
un stress extréme entrainant un sentiment de dépersonnalisation ou de déréalisation » (Boudou
et al., 2007). Tres probablement consécutif a la confrontation de 1’effroi, le phénomene de
dissociation traumatique est considéré comme un facteur prédictif de I’'E.S.P.T., (Delahanty et
al., 2003 ; Boudou et al., 2007 ; Kaufman et al., 2002, Lebigot, 2011) voire comme le plus
important (Brimes et al., 2003). Cliniquement, il peut s’entendre lorsqu’en consultation un
patient professionnel de santé nous disait avec une grande douleur au sujet de la perte de sa
femme consécutive a un A.V.C. qu’il n’avait pas décelé au téléphone ‘‘suite a [’arrivée de ma
femme aux urgences, j'ai compris que c’était grave. J'ai fait des choses, des gestes mais je
n’étais plus la. Je ne I’ai méme pas vue partir...””. Un positionnement similaire pouvait aussi
se retrouver dans la patiente ayant vécu les attentats de Nice lorsqu’elle nous disait ‘‘j’ai couru
me cacher mais mes jambes elles bougeaient toutes seules parce que on me tirait. Moi je ne
savais méme pas ce que je faisais et ce qu’il se passait’. Toutes ces expériences sont ici
I’expression de «la rupture brutale de ['unité psychique au moment de [’expérience
traumatique » (Marmar et al., 1998 p. 234). A terme elles vont trés largement favoriser
I’émergence d’un E.S.P.T. qui concerne environ 5 a 10% des individus dans le monde (Yehuda

et al., 2015 ; Shalev et al., 2017).
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Au niveau nosographique, il est important de préciser que depuis 2013, I’E.S.P.T. est
classé dans la nouvelle catégorie ‘‘Traumatisme et pathologies consécutives au stress’’ et que
son diagnostic repose sur les criteres définis par le D.S.M. V (criteres A a F) que nous
présenterons avec précisions dans notre partie méthodologie (A.P.A., 2013). L’état de Stress
Post-Traumatique est classiquement représenté comme une double pression exercée sur le pare
excitation a I’instar de ’'image ci-contre :

Le stress
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menace interne

Cliniquement, cette double pression nous semble étre le résultat d’une collusion entre
un traumatisme passé déja établi dans le psychisme et le nouveau traumatisme ayant entrainé
I’apparition de I’E.S.P.T. En tant que clinicien, les résolutions heureuses des E.S.P.T. que nous
avons pu accompagner se sont souvent réalisées uniquement et seulement apres que les sujets
aient pu mettre a jour la collusion réalisée entre ce traumatisme passé et celui ayant fait plus
récemment effraction. Cette collusion peut se construire sur une phrase, un geste, un symbole.
Nous nous souvenons d’ailleurs qu’un des patients que nous avons accompagnés s’entendait
souvent avoir dit ‘‘ne t’inquiéte pas je vais te sortir de la’’ a ses compagnons accidentés. Ce
n’est qu’au cours d’un échange portant sur ces quelques mots, que le souvenir d’avoir prononcé
cette phrase a sa mere avant son entrée a [’hopital a permis la remémoration de la souffrance
ressentie a son déces. L’élaboration de ce traumatisme passé et la compréhension du phénomene
de collusion pour le sujet a treés rapidement provoqué un basculement dans le travail
thérapeutique et a permis une amélioration et une disparition de ses symptomes. Il nous semble

donc important de rester sensible a cet aspect au sein de notre protocole de recherche.

Dans le contexte de 1’accouchement, 1’émergence d’études récentes a pu mettre en
évidence le fait que de nombreuses femmes peuvent expérimenter un Etat de Stress Post-
traumatique en suite de couche (McKenzie et al., 2015 ; Ayers et al., 2015). Une méta-analyse
a ainsi montré une prévalence de I’E.S.P.T. en suite de couche de I’ordre de 3.17% en
population générale et de 15% au sein de populations a risque (Grekin et O’Hara, 2014). Hormis

son incidence épidémiologique, la prévalence de I’E.S.P.T. apreés un accouchement montre que

98



ce dernier (ou son accompagnement obstétrical) possede en lui-méme un fort potentiel
traumatogene a I’instar de 1’épisiotomie que nous avons commenté précédemment. Parmi les
facteurs ayant une influence sur I’émergence d’E.S.P.T., nous pouvons retenir entre-autres la
présence de facteurs anténataux tels que des antécédents psychiatriques (Olde et al., 2006), la
perte du sentiment de contrdle que nous avons commentée auparavant (Olde et al., 2006), la
douleur et la dysphorie émotionnelle (Boudou et al., 2007), les extractions instrumentales
(Maclean et al., 2000 ; Soderquist et al., 2002 ; Bailham et al., 2003 ; Rowlands et Redshaw,

2012) ou encore les traumatismes somatiques (Skinner et Dietz, 2015).

Concernant la pratique de 1’épisiotomie, les données ayant évalué les liens de cette
chirurgie avec 1I’émergence d’un Etat de Stress Post-Traumatique sont contradictoires. Ainsi,
certaines études considerent que I’épisiotomie ne favoriserait pas 1’apparition d’E.S.P.T.
(Cohen et al., 2004 ; Fairbrother et Woody, 2007 ; Ford et al., 2010) alors que d’autres ont en
revanche établi des liens significatifs entre la pratique de 1’épisiotomie et I’émergence
d’E.S.P.T. (Wijma et al., 1997 ; Czarnocka et Slade, 2000 ; Moghadam et al., 2015 ; Konig et
al., 2016). Face a ce constat, il est probable que des facteurs interpersonnels liés a I’événement
de vie passé ou encore le vécu subjectif de 1I’accouchement aient pu influencer ces résultats a
I’instar des réflexions proposées par Creedy et al., (2000). Sous un angle psychanalytique, nous
pourrions avancer 1’idée que les propriétés du pare-excitation comme la survenue de
traumatismes passés peuvent influencer ces résultats. Il semble donc nécessaire de pouvoir
explorer plus attentivement cette problématique en associant une réflexion portant sur la notion
de traumatisme psychique et 1’émergence de Stress Post-Traumatiques potentiellement
consécutifs a une épisiotomie. Nous inclurons donc cet aspect au sein de notre travail de notre

protocole de recherche.

v" Episiotomie, tocophobie et vécu émotionnel : Quand la peur d’accoucher est liée a
la peur ‘‘d’étre coupée’’

Alors que nous avons abordé les liens existant entre la pratique de I’épisiotomie et ses
conséquences sur le pare-excitation du sujet, il nous semble important de pouvoir discuter des
conséquences de I’épisiotomie sur d’autres aspects de 1’économie psychique du sujet
impliquant la notion de mentalisation. Notre revue systématique de littérature nous a en effet
révélé la présence d’études ayant évalué 1’effet de 1’épisiotomie sur le registre émotionnel des

patientes. Nous discuterons donc dans cette partie des liens existant entre 1’épisiotomie et le
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registre émotionnel puis dans un deuxieme temps de I’émergence de la tocophobie en lien avec

I’épisiotomie.

Treés souvent bien décrits cliniquement mais trés peu commentés par la littérature
scientifique (John, 2009), les débordements du registre émotionnel survenant au cours de
I’accouchement sont nombreux du fait du déchainement pulsionnel (dépendant des phénomenes
corporels et somatiques) qui lui est associé. Ce débordement est trés souvent lié avec le fait que
lors de I’accouchement « la femme commence a étre aux prises avec ses angoisses de perte, de
séparation, de castration et de mort » (Cupa, 1996 cité par Riazuelo, 2003 p. 103). Un cas
clinique présenté par Riazuelo (2003, p. 111) a pu par exemple montrer avec grande précision
la prévalence de ces mouvements émotionnels et la charge d’affects ressentis induisant des
angoisses d’éclatement et de déchirures pouvant faire collusion avec la pratique de
I’épisiotomie. L’acte de donner naissance est en effet brutal. Effectivement, il «fait se
rencontrer la réalité et le fantasme dans la mesure ou les chairs tendues au maximum, la
dilatation et la tension atteignent le paroxysme du supportable » (Bergeret-Amselek, 1997
p.104). En outre, lors de 1’accouchement, une double contradiction apparait. D’une part, « il
faut tout reldcher, lacher compleétement prise sur tout ce qui serait du coté de la maitrise de la
douleur [...] ; d’un autre coté, comme cette expérience est tres douloureuse, nous résistons
contre cette douleur ce qui fait encore plus mal » (ibid. p. 104). Au travers de ce positionnement
caractéristique de la perception traumatique de 1’accouchement développée par Bergeret-
Amselek (1997), nous pouvons entendre que la dynamique pulsionnelle des parturientes
oscillant entre rétention et expulsion est mise a rude épreuve. Les femmes en couche se
retrouvent donc a vivre lors de leur accouchement 1’ensemble de ces oscillations (et bien
d’autres) provoquées par les mises en tension du corps. Ce vécu ne peut d’ailleurs trouver une
issue heureuse qu’au travers d’une dialectique psychocorporelle permettant a terme d’ouvrir la

voie a son enfant.

N

Aussi, alors que 1’accouchement améne déja les parturientes a expérimenter de
nombreuses émotions massives il est possible que 1’action consistant a créer une incision au
niveau de I’ancrage intime ait pour conséquence de générer une représentation psychique
supplémentaire associée a I’émergence d’émotions spécifiques qui lui sont liées. La difficulté
méthodologique de cet axe de réflexion réside dans la possibilité de pouvoir différencier les
émotions potentielles conséquentes a 1’épisiotomie au sein du déferlement émotionnel total 1ié
a la venue de I’enfant. Malgré la difficulté de cette entreprise, une étude a pu mettre en évidence

le fait que I’épisiotomie était corrélée avec 1’apparition de plus fortes émotions durant
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I’accouchement (Ejegard et al., 2008) ou encore un sentiment d’embarras (Walburg, 2014). En
s’appuyant sur une méthode rétrospective utilisant I’emploi de questionnaires, I’étude de Fisher
et al (1997) n’a pas trouvé de lien entre épisiotomie et fluctuation de I’humeur. Enfin, au cours
du post-partum, 1’épisiotomie (comme les déchirures du 3°™ et 4°™ degré) est associée a des
taux d’extraversion et de stabilité émotionnelle tres bas en suite de couche (Johnston et Brown,
2013). Enfin, les potentielles conséquences somatiques inhérentes a 1’incision du périnée sont
considérées elles-aussi comme des facteurs de déstabilisation émotionnelle et de mal-étre

(Webb et al., 2008).

Dans un autre registre, d’autres études ont montré que 1’épisiotomie pouvait étre
associée rétrospectivement et/ou prospectivement a un sentiment de peur (Neuhaus et al., 1994 ;
Sercekus et Okumus, 2009 ; Fairbrother et al., 2018). L’émergence de ces peurs peut donc étre
liée a la représentation de 1’épisiotomie construite avant 1’accouchement en dépit de la réalité
du corps ou a posteriori suite a I’expérience vécue au cours de 1I’accouchement. Comme toutes
les peurs, ces dernieres se construisent en rapport a 1’objet en fonction de la perception que le
sujet se fait de cet objet mais aussi en fonction de son vécu personnel (Diel, 1956 ; André,

2004).

Enfin, comme toutes les pratiques chirurgicales, 1’épisiotomie cristallise de nombreuses
dimensions liées a la notion d’effraction mais surtout de par le lieu de sa réalisation et la
passivité de la parturiente induite notamment par la lithotomie, elle peut faire écho a des vécus
difficiles du passé comme la présence d’abus sexuels. Dans certaines situations, les peurs liées
a I’épisiotomie peuvent engendrer 1’apparition d’une phobie de 1’accouchement appelée
tocophobie. Une étude tres récente a par ailleurs montré que la peur d’avoir une épisiotomie
était la raison la plus prégnante dans I’explication de la tocophobie (Demsar et al., 2018). Dans
ce contexte spécifique, il semble donc pertinent de poursuivre la voie engagée par cette étude
en axant une partie des réflexions de notre travail de recherche sur les liens que I’épisiotomie

entretien avec le registre émotionnel des patientes et le sentiment de peur.

v Figures de la perte dans le post-partum : lorsque I’épisiotomie entraine 1’émergence
d’une symptomatologie dépressive

Un des derniers aspects que nous souhaitons aborder concernant les liens existant entre
mentalisation et épisiotomie porte sur I’émergence potentielle de symptomatologies dépressives
consécutives a I’incision du périnée. Selon I’O.M.S. (2018) « la dépression constitue un trouble

mental courant, caractérisé par la tristesse, la perte d'intérét ou de plaisir, des sentiments de
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culpabilité ou de faible estime de soi, des troubles du sommeil ou de l'appétit, d'une sensation
de fatigue et d'un manque de concentration ». En dépit du fait que cette définition ne peut
s’appliquer a toutes les situations dépressives comme les dépressions masquées ou souriantes
(Kielholz, 1979 ; Chabert et al., 2017) I’O.M.S. estime néanmoins 1’incidence épidémiologique
de la dépression a 350 millions de personnes (O.M.S., 2018) soit 20% de la population (Kessler
et al., 2001). Ses criteres diagnostics se trouvent recensés avec précision dans le D.S.M. V
(A.P.A.,2013). Plus précisément, il faut présenter « au moins cinq des symptomes suivants |...]
pendant une méme période d’une durée de deux semaines et avoir représenté un changement
par rapport au fonctionnement antérieur ; au moins un des symptomes est soit (1) une humeur
dépressive, soit (2) une perte d’intérét ou de plaisir (3) Les symptomes induisent une souffrance
cliniquement significative ou une altération du fonctionnement social, professionnel ou dans
d’autres domaines importants. (4) Les symptdmes ne sont pas imputables aux effets
physiologiques directs d’une substance ou d’une affection médicale générale. (5) L’épisode ne
répond pas aux criteres du troubles schizo-affectif et ne se superpose pas a une schizophrénie,
a un trouble schizophréniforme, a un trouble délirant ou a une autre trouble psychotique. (6) Il

n’y a jamais eu d’épisode maniaque ou hypomaniaque » (A.P.A., 2013).

Outre 1’aspect symptomatologique, les classifications nosographiques insistent
particuliecrement sur la notion de durée des troubles pour parler de dépression. Ils la
différencient par ailleurs du trouble anxieux généralisé. Dans le champ psychanalytique, la
place de la symptomatologie est trés différente. La dépression est vue comme la conséquence
de la perte symbolique ou réelle** et sa solution heureuse (a la différence de la mélancolie) ne
peut s’exercer qu’au travers du processus de deuil (Freud en 1917). Nous garderons toujours a
I’esprit la remarque tres juste d’un patient nous expliquant a propos d’une mere maltraitante
“‘tant que je ne savais pas qu’elle était décédée, méme si je ne lui parlais plus forcément depuis
des années cela ne me faisait rien. Mais la je sais que je ne pourrai plus jamais lui parler et
c’est surtout ¢ca qui me rend triste’’. Comme le souligne ce trés court extrait clinique, c’est ici
I’idée de la perte mais surtout la notion de manque associée a I’impuissance de pouvoir agir sur
I’état de perte qui semble €tre a I'origine du sentiment dépressif. C’est aussi a cause de
I’importance de sentiment d’impuissance que 1’état dépressif semble plutdt 1ié a I’impossibilité

de I’élaboration de la perte ou tout du moins sa non-élaboration complete. C’est d’ailleurs ce

4 Méme si linterprétation fantasmatique de toute perte réelle est au sein du psychisme de I’ordre de 'imaginaire et/ou

du symbolique.
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qui poussera Kiichenhoff (2013, p.83) a affirmer que « le dépressif ne travaille pas la perte,

mais bien plutot la répete lors des humeurs et des états d’ame auxquels il est soumis ».

L’issue heureuse que peut trouver le sujet face a I’épisode dépressif dépend de plusieurs
facteurs. Le facteur le plus important est un facteur inhérent au développement psychoaffectif
et notamment a la capacité de subjectivation et d’autonomisation nécessitant d’avoir appris a
accepter de se détacher de 1’objet maternel pour acquérir une forme d’individualité
s’expérimentant au travers d’une altérité dialectique avec soi-méme. Ces conceptions ont été
premierement discutées par Freud (1923) puis Klein au travers de 1’élaboration de la position
dépressive consécutive a ‘‘la position schizo-paranoide’” (1947, 2004) que nous considérons
comme |’origine et le prototype de toutes les expériences de deuil futures du sujet. Elles ont
ensuite été améliorées grace aux travaux cliniques de Winnicott (1958) et notamment le fameux
texte portant sur ‘‘la capacité a étre seul’’. L’ensemble de ces textes permet aujourd’hui de
comprendre I’impact de ces phases sur la capacité du sujet a faire face a la perte et au manque
(Agostini, 2005). Etant connectée au développement psychoaffectif et en conséquence aux
étapes de la construction structurelle du sujet, la capacité a faire face a la perte et a réaliser un
processus de deuil symboligene dépend alors en partie de la structuration de personnalité du
sujet et des spécificités inhérentes a sa structuration de personnalité (Ambresin et al., 2009 ;
Tychey de, 2012). A terme, une résolution de la période dépressive peut se réaliser lorsque le
sujet réussit a tirer profit de la parenthese crée par le gel psychique de la situation dépressive
(Fédida, 2001) pour créer une représentation de I’absence inhérente a 1’objet perdu telle que I’a

théorisé Fedida en 1978.

Dans le contexte de notre recherche, I’importance de la dépression du post-partum qu’il
faut différencier de la psychose puerpérale et du baby-blues n’est pas a négliger. Malgré une
symptomatologie discrete noyée dans le vécu post-natal empéchant les professionnels de santé
de l'identifier avec précision, de nombreuses études ont estimé que la prévalence de la
dépression post-natale concernait entre 10% et 20% des femmes (le Strat et al., 2011). En
France, une étude avait estimé le taux de dépression du post-partum en 2004/2005 a 11% des
patientes (Lighezzolo et al., 2004 ; Tychey et al., 2005) et aujourd’hui, ce taux serait de 13%
(Bydlowski, 2015). 11 existe de nombreux facteurs de la dépression post-natale. Parmi ces
derniers nous retenons la faillite de la fonction contenante de 1’entourage, 1’idéalisation de la
maternité, le milieu socio-économique, la reprise du travail, les difficultés d’allaitement, le
sevrage (Bastien et al., 1999 ; Bydlowski, 2015). Enfin, une méta-analyse a pu montrer que la

dépression post-natale est (faiblement) corrélée au facteur obstétrique (Robertson et al., 2000) ;
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Cette affirmation a été également retrouvée par d’autres études (Rowe-Murray et Fisher, 2001 ;

Elmir et al., 2012).

Plus précisément et en référence au facteur obstétrique et notamment de 1’épisiotomie il
existe quelques études portant sur les conséquences somatiques associées a 1’épisiotomie et
d’autres portant directement sur les liens entre épisiotomie et dépression. Des lors, il est
premierement important de préciser que la douleur qui est plus communément associée a
I’épisiotomie au début du post-partum est considérée comme un facteur de risque de
I’émergence d’une dépression post-natale (Watanatitan et al., 2009 ; Gaudet et al., 2013). De
méme, I’incontinence urinaire qui est plutdt liée a 1’épisiotomie est aussi considérée comme un
facteur de risque de la dépression six semaines apres 1’accouchement (Sword et al., 2011). En
revanche, une premiere étude a pu démontrer que I’émergence d’affects dépressifs sur une
courte période communément appelée baby-blues n’était pas corrélée a la pratique de
I’épisiotomie (MclIntosh, 1986). Enfin, de récentes travaux ont récemment mis en évidence la
présence d’un lien entre 1’épisiotomie et la dépression post-natale. Cette corrélation a tout
d’abord été retrouvée dans le post-partum immédiat sans que le seuil de significativité portant
sur des périodes plus €loignées de la naissance (6 mois 1 an) ne soit atteint (Macleod et al.,
2013). Puis, une étude a démontré que 8 semaines apres 1’accouchement, 1’épisiotomie est un
facteur de risque de la dépression mais qu’elle ne passe pas le seuil de significativité lui
permettant d’étre considérée comme un facteur prédictif (Siu et al., 2012). Enfin, les travaux de
Safadi et al (2016) ont eux aussi montré que I’épisiotomie était associée a 1’émergence
préférentielle de symptomatologies dépressives et dépressions 12 semaines apres

I’accouchement.

Face a ce constat il semble donc tout a fait pertinent d’explorer plus encore ces constats
en tentant de confirmer d’une part la présence de ces résultats au sein de notre protocole de
recherche. De plus, il serait tout aussi approprié de mieux saisir les enjeux psychopathologiques
de la perte qui se sont connectés avec la pratique de 1’épisiotomie. Nous étudierons donc

I’ensemble de ces enjeux au travers de notre étude.

2.2. Conséquence potentielle de I’épisiotomie et approche psychodynamique :
vers la construction d’un espace de réflexion spécifique de la subjectivité

Tout au long de ce parcours théorique portant sur I’incision du périnée, nous avons pu
dérouler et présenter grace a la réalisation d’une revue de littérature systématisée 1’ensemble

des conséquences psychiques connues de la pratique de I’épisiotomie. Ce faisant, nous avons
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pu remarquer I’apparition d’études trés récentes portant sur I’épisiotomie et notamment ses
potentielles conséquences biopsychosociales. Bien malheureusement, méme si nous avons tenté
d’insérer ces études majoritairement symptomatologiques dans un contexte psychodynamique
(permettant une interprétation de ces résultats éclairée par la finesse des approches
psychanalytiques), de nombreux pans de recherche n’ont pas encore été explorés par la
littérature. En I’absence d’écrits spécifiques, nous avons toutefois trouvé pertinent de proposer
un espace de réflexion théorique portant sur certaines dimensions inhérentes au processus de
mentalisation et consécutif a I’acte chirurgical visant une incision du périnée. Nous présentons
donc cet aspect en consacrant une premiere partie sur les liens potentiels de 1’épisiotomie sur
I’image du corps des parturientes. Puis, nous concluons notre partie théorique en discutant des
potentielles conséquences que pourrait engendrer une épisiotomie sur la valence des
symbolisations maternelles et féminines des femmes en post-natal.

2.2.1. De Pincision du périnée a la fragilisation de I’image du corps: une

dynamique d’étude a construire

Jusqu’a tres récemment, il n’existait aucune publication ayant étudié les liens entre
I’épisiotomie et le vécu corporel subjectif. La publication de Zielinski et al (2017) a ainsi ouvert
la voie a de nouvelles réflexions sur ce point en précisant que 1’épisiotomie était associée a une
moins bonne estime corporelle ainsi qu’une confiance corporelle détériorée. Cette étude nous
permet premierement de rendre compte de I’impact de I’épisiotomie sur la dimension corporelle
traitée par le systeme conscient du sujet. Cependant, il n’existe ni études ni réflexions
psychanalytiques portant sur ce point. Aussi, afin de pouvoir nous engager dans cette voie, nous
avons choisi d’établir une réflexion orientée visant a faire émerger certains questionnements
que nous pourrons vérifier au cours de notre étude. Des lors, apres avoir présenté bricvement le
concept d’image du corps, nous discuterons de I’impact de 1’épisiotomie sur le schéma corporel
dans un deuxieme temps. Puis, en nous appuyant sur le concept d’image du corps nous
proposons une tentative d’élaboration théorique portant sur les conséquences de I’épisiotomie
sur I’image inconsciente du corps que nous avons ensuite soumis a 1’épreuve de la rencontre

avec le réel de notre étude.

v" Le concept d’image inconsciente du corps : subjectivation du corporel et identité

Selon Bruchon-Schweitzer (1977, p. 158), «l'image du corps serait l'ensemble des
perceptions, et des représentations qui nous servent a évoquer notre corps, l'évaluer, non

seulement en tant qu'objet doué de certaines propriétés physiques (poids, taille, couleur, forme)
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mais aussi comme sujet ou partie de nous-méme, chargé d'affects multiples et parfois
contradictoires ». L'image du corps est donc a la fois une prise de vue sur soi, dépendante de la
perception objective du corps mais aussi une perception subjective du soi. Cette idée sera
prolongée par les travaux de Dolto a qui nous devons le concept d’image inconsciente du corps
(1984). Pour cette €leve de Lacan, il est tout d’abord nécessaire de distinguer le schéma corporel
(qui est la représentation objective et sensitive du corps dans l’espace correspondant
possiblement a I’homoncules sensitif) de I’image du corps qui est subjective et dépendante a la
fois du développement libidinal, des objets qui y ont concourus et de 1’histoire de vie sujet
(Dolto, 1984). Cette dualité peut se retrouver expliquée au travers de la phrase suivante : « si le
lieu, source des pulsions, est le schéma corporel, le lieu de leur représentation est I'image du

corps » (Dolto, 1984. p. 38).

Les travaux de Dolto ne se sont pas spécifiquement cantonnés a prolonger 1’idée
freudienne pour lequel « le moi est avant tout un moi corporel [...] projection d’une surface »
(Freud, 1923, 1981 p. 238). Ils concentrent en leur sein une dimension économique et
dynamique rendant compte des élaborations du sujet en fonction du destin de ses pulsions.
Aussi, la conception de Dolto sous-tend la présence de trois modalités articulées autour de la
pulsion de vie. C’est pourquoi « image de base, image fonctionnelle et image érogéne lesquelles
toutes ensemble constituent et assurent l'image du corps vivant et le narcissisme du sujet a
chaque stade de son évolution » (Dolto, 1984 p.22). Plus précisément, [’image de base est la
source pulsionnelle sur laquelle se construit 1’identité (Guillerault et Dolto, 1997). L’image de
base semble donc assez proche du concept d’inconscient amential de Dejours (2001). Cette
derniere peut ensuite, en s’appuyant sur /’image fonctionnelle, permettre une subjectivation de
la pulsionnalité traduisible en désir* (Dolto, 1984). L’image fonctionnelle induit donc une
forme de subjectivation a la pulsionnalité et surtout, elle lui donne une valeur messagere lui
permettant « de se manifester pour obtenir du plaisir, s'objectiver dans la relation au monde et
a autrui » (ibid, p.55). 1l faut également préciser que 1’image fonctionnelle permet la mise en
place d’une dialectique de réalisation pulsionnelle vis-a-vis du monde extérieur mais aussi vis-
a-vis du corps du sujet lui-méme. C’est donc au travers de cette derniere que s’effectue le
processus de subversion libidinale décrit par Dejours (1986). Enfin, ’image érogene
(correspondant au corps érotique de Dejours) est « le lieu out se focalisent plaisir et déplaisir

érotique dans la relation a I’autre » (Dolto, p. 57). Inscrite au sein d’une dynamique effectuée

+ Nous voyons ici comment Dolto a tenté d’accorder sa théorisation avec les conceptions de la seconde topique

freudienne.
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entre principe de plaisir et principe de réalité, I’'image érogene permet de rendre réflexive
I’expérience corporelle et par conséquent lui donner une signification. L’ensemble de ces
images assure donc la constitution de 1I’image du corps (et son inscription identitaire au niveau
du narcissisme du sujet tel que le suggere la troisieme topique de Dejours) en tant que construit
représentatif du corps pulsionnel provenant du schéma corporel du sujet. L’image du corps
permet donc de rendre compte avec précision du vécu subjectif inconscient et conscient
traversant le corps permettant d’une part le développement psychoaffectif et d’autre part des

mouvements impliquant le corporel a I’instant “‘t”’.

v" Un schéma corporel fragilisé source de mouvances pulsionnelles

Dans une partie précédente, nous avons pu montrer que I’épisiotomie était corrélée a
I’émergence de nombreuses conséquences physiques traumatogenes (difficulté a se mouvoir ou
a uriner, lacérations périnéales, douleurs, incontinences, perte de sang...). L apparition de ces
évenements potentiels est susceptible d’entraver le fonctionnement normal du corps déja mis a
rude épreuve au cours de la grossesse. Effectivement, apres la grossesse « c'est un corps vide
et détendu (comme un ballon dégonflé) qui passe de la plénitude a la déplétion, un corps
meurtri et parfois abimé, porteur de marques. Il va falloir se réapproprier ce corps d'apreés,
vérifier que tout est intact » (Bergeret-Amselek 1997, p. 66). Dans ce contexte extrémement
complexe ou les parturientes vivent déja une forme d’inquiétante étrangeté vis-a-vis de leur
corps retrouvé vide*S, il est donc important de rappeler que les conséquences de 1’épisiotomie
peuvent fragiliser d’autant plus le schéma corporel. Effectivement, il ne faut pas oublier que le
corps peut étre douloureux apres la réfection de I’épisiotomie, que les fils peuvent “‘tirer’” selon
I’expression généralement employée par les patientes et plus encore, que les habitudes tonico-
posturales sont généralement modifiées par un plancher pelvien désorganisé et ayant perdu sa

tonicité.

De méme, I’épisiotomie peut aussi impacter le schéma corporel au travers de la cicatrice
laissée sur le corps dont la présence parfois disgracieuse, rugueuse et ou la pilosité ne se
réimplante pas peut inquiéter de nombreuses patientes et donc avoir un impact sur leur image
du corps (Way, 1996). Ces éléments ont d’ailleurs été résumés par les mots de Paquerau (2010,
p. 15): «la peur de toucher, peur de la cicatrice, l'impression de mutilation corporelle et

Iatteinte a l'intégrité de soi développent un imaginaire angoissant un trou béant, ou trop

46 Nous retenons ici I’ensemble des discours portant sur la premiere confrontation au grands miroirs de plein pied a la

Clinique Majorelle et I'impression généralisée de “‘ce corps’’ qui n’est pas vécu comme propre par les jeunes meres.
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resserré avec des points qui pourraient ldcher et qu’il faudrait a nouveau suturer ». Des lors,
I’effet traumatogene potentiel de 1’épisiotomie (bien qu’il ne faille pas le considérer comme
une généralité), peut impacter les femmes en suite de couche pour qui il peut étre parfois
possible que « les douleurs et les cicatrices [apres une épisiotomie] obérerent longtemps la vie
sexuelle et I'image du corps » (Tourné, 2002 p.397). Aussi, il est donc fortement possible qu’en
cas d’épisiotomie traumatogene, la présence d’un corps meurtri, visuellement inquiétant,
parfois douloureux puisse impacter le schéma corporel au sens des élaborations proposées par
Dolto (1984). En conséquence, I’interprétation subjective du schéma corporel que nous
appelons I'image inconsciente du corps pourrait également €tre impactée par la pratique de

I’épisiotomie.

v" Episiotomie et image inconsciente du corps : quelles dialectiques possibles ?

Lors des suites de couche, il est communément admis qu’un temps soit consacré a la
mére pour pouvoir se réapproprier son corps tout comme sa nouvelle identité de mere*’. Pour
Bergeret-Amselek (1997, p. 66) « réintégrer son corps, c’est [...] retrouver progressivement
une vie sexuelle, ce sont aussi les premiéres toilettes intimes apres une épisiotomie, les moments
ou certaines appréhendent de se toucher, de regarder leur sexe ». Au cours de cette période, il
est question de ne plus traiter le corps comme un objet étranger mais idéalement de 1’intégrer a
nouveau au sein d’un fonctionnement somatopsychique fluide. C’est au cours de cette période
consistant en une appropriation subjective de la nouvelle image du corps basée sur les
modifications du schéma corporel que certaines situations de souffrance peuvent émerger. A ce
moment-13, certaines femmes peuvent « s’éprouver marquées apres, elles le sont parfois dans
la réalité (traces de cicatrices, épisiotomie ratée, césarienne [ *--]), cette marque est une
blessure narcissique, la grossesse ayant été vécue comme un empiétement, une rupture dans
leur cohésion narcissique. Cette déchirure est souvent une déchirure de l'image du corps [ -]
comme si la nouvelle apparence pouvait influer sur l'identité subjective et comme si cette
marque était une cicatrice a réparer » (Ibid, p. 116). Bien que ces situations ne représentent
pas la majorité des vécus post-accouchement, il est effectivement possible que des difficultés
physiques entrainent un arrét du traitement pulsionnel et par conséquent un effondrement des

assises de I’image du corps.

4 Autrefois percu comme une période ot la jeune mére était percue comme impure cette période était appelée la période

des relevailles dont la fin (40 jours pour la naissance d’un gargon et 80 jours pour la naissance d’une fille) actait la possibilité
de retourner a l’église.
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Cette situation potentielle est d’ailleurs relevée avec une grande finesse clinique par
Bastien (1997, 2008 p. 130) lorsqu’elle évoque la question de I’épisiotomie : « Ici, elles [les
déchirures dues aux épisiotomies] sont décrites par rapport a la béance, le risque que ¢ca se
réouvre, que ¢a se déchire, et la peur aussi d'étre blessée par le pénis. On lit dans les réponses
autant de connotations imaginaires que de confrontations avec le réel du corps. Etrangement,
c'est un sujet tres peu abordé dans les articles consultés, sauf dans ceux qui traitent la question
d'un point de vue uniquement somatique [ --*] Il nous semble pourtant y avoir autre chose dans
les mots qui sont employés ». Dans ces quelques mots, nous pensons percevoir de maniere
latente 1’effet des conséquences de 1’effraction corporelle au niveau des fonctions pare-
excitantes. Sur ces craintes subjectives, il est donc possible que des difficultés dans la
réappropriation des fonctions du corps apres la grossesse émergent signant des difficultés au
niveau de I'image du corps. Ces €léments se retrouvent par exemple au sein d’un extrait
d’entretien effectué par Bastien (1997, 2008 p. 130-131) : « c'est vrai qu'au début le fait d'avoir
une épisiotomie... j'avais peur d'avoir mal... méme quand je passais la visite chez le gynéco,
méme quand j'étais enceinte... c'est a peine s'il fallait me toucher... Maintenant ¢ca va mon mari
l'a tres bien compris... [...] En fait ce n'est pas une question d'envie, j'avais peur... c'était une
peur... peur de la pénétration quoi... parce que j'avais tellement souffert pendant
l'accouchement [...] j'en avais envie mais en méme temps j'avais tellement peur qu'il me fasse
mal, qu'il me blesse. » L'auteure demande alors a cette patiente : « Certaines choses avaient
changé a cause de l'accouchement ou tout était pareil ? ». Face a cette question la patiente lui
répond : « Non... il y avait une certaine peur au départ... peur d'avoir plus mal qu'autre chose
a cause de l'épisio... ». Enfin, l'auteure pose une dernieére question : « Et ¢a vous faisait mal
pendant les rapports ? ». Ce a quoi la patiente répondit : « Non, mais j'étais... j'étais un peu
crispée... peut-étre le mot est trop fort, mais je me demandais... mais ¢a... ¢a a été... Je crois
que j'étais un peu crispée... de peur... si ¢a allait me faire mal, ou pas... si ¢a allait se réouvrir...
si c'était bien ressoudé, je sais pas moi... un petit peu... cette angoisse la... » (ibid. p. 131). Dans
cet extrait, nous pouvons remarquer qu’en dépit d’une cicatrisation effective, la patiente est
soumise a la fois a des angoisses de morcellement soumise a 1’idée que le plancher pelvien
n’assure plus sa capacité de fonction contenante face a la pénétration. Il est fort probable que
I’épisiotomie en induisant une effraction du sexe rompant subitement la contenance corporelle
(et psychique) du plancher pelvien soit le prototype de ces angoisses. Ces €laborations étant par
ailleurs le témoin d’une image du corps poreuse n’assurant plus de fonction de pare-excitation

face a la pulsionnalité du corps vécu comme un objet étranger et potentiellement défectible.
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Enfin, I’hypotheése d’une porosité de I’'image inconsciente du corps entrainée par
I’épisiotomie peut se retrouver aussi au travers des difficultés attenantes a la vie sexuelle ou
notamment le sexe féminin lors de la pénétration assure une forme de contenance (active et
passive). Ces difficultés semblent liées a la mémorisation de ’incision qui peut étre vécue
comme une effraction «voire une attaque sexuelle » (Kitzinger, 1981, p. 48). Il faut
effectivement rappeler que le lieu de 1’épisiotomie est déja le siege de représentation corporelles
liées au vécu et inscrites dans I’image inconsciente du corps du sujet. Dans certaines situations,
il est possible que I’épisiotomie fasse appel a des expériences passées vécues notamment en cas
d’abus sexuels passés ou de vécus sexuels traumatiques (réels ou fantasmés). De méme,
I’épisiotomie peut aussi inscrire I’'idée que le sexe en relation a I’autre est soumis a I’effraction.
Sur ce point, Kitzinger (1981, p. 48) nous apporte un témoignage éloquent concernant une
patiente, que nous avons souhaité faire figurer ici : « lorsque elle a dii reprendre les rapports
sexuels apres I’accouchement, les spasmes musculaires sont revenus, bien que son mari soit en
capacité de s’engager dans un acte de pénétration. Lorsque la patiente a tenté d’élaborer son
ressenti sur ce point elle m’expliqua ** C’était comme au cours de ’expulsion, quand la sage-
femme m’a coupée ». Dans cet extrait, il est aisé d’entendre la collusion fantasmatique réalisée
par cette patiente entre I’acte chirurgical et la pénétration. Ici encore, cette connexion est le
signe d’'une image du corps effractée signe de 1’apparition probable d’un traumatisme
psychique. L’effet de I’effraction de I’image du corps serait alors associé a une collusion

fantasmatique réalisée entre pénétration et incision du périnée.

Dans un dernier temps, il est important de pouvoir discuter des situations ou
I’épisiotomie (ou une déchirure qui lui est concomitante) entraine une ouverture du corps et
I’apparition d’angoisses basées sur la crainte d’une indistinction entre I’anus et le vagin que
nous avons tres souvent relevées et entendues. Il est donc possible que I’épisiotomie créer une
confusion au sein de I’image inconsciente du corps initiale en provoquant une connexion entre
deux zones érogenes (au sens psychique du terme) distinctes. Cette supposition nous parait
d'ailleurs étayée par les théories de Andreas-Salomé (1915) et reprises par Freud (1917). Pour
ces conceptions, l'anus et le vagin peuvent étre pour les femmes un espace de confusion ce qui
fit dire a Freud que le vagin a « loué un bail au rectum » (Freud, 1917, p. 133). Cette confusion
pourrait étre triple : une confusion des zones, des motricités et des maitrises (Schaeffer, 1995).
Afin de sortir de cette confusion, les femmes sont obligées de réaliser une élaboration subjective
et pulsionnelle suffisante pour pouvoir opérer une distinction entre les deux images érogenes

(Schneider, 2004). I est toutefois possible qu’en cas d’incision cette confusion soit réactivée
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par le manque de reconnaissance sensorielle inhérente a 1’ouverture du corps. En outre, il est
aussi possible que les femmes pour lesquelles ce processus ne s’est pas totalement construit
soient soumise a des angoisses de perte de la cohésion de soi. L’ensemble de ces phénomenes

résulterait alors d’une perturbation de I’image inconsciente du corps.

Ainsi, sur la base de ces élaborations, il nous semble possible qu'une épisiotomie puisse
altérer de maniere conséquente I’image du corps des parturientes. Il semble donc nécessaire
d’étudier ces aspects de maniere qualitative en s’appuyant sur une méthodologie basée sur les
théorisations psychodynamiques et ce, dans le but de mettre a jour les mouvements
psychopathologiques potentiels li€s a I’incision du périnée. Nous intégrerons donc cet aspect a
notre protocole de recherche.

2.2.2. Episiotomie et symbolisation du corps féminin/maternel : quel devenir pour

I’ancrage identitaire sexué ?

Apres avoir présenté les liens possibles que pouvait engendrer une épisiotomie sur
I’image inconsciente du corps des femmes en suite de couche, nous avons souhaité consacrer
une derniere partie sur les liens que I’incision du périnée peut entretenir avec le sentiment de
féminité et maternité. Pour ce faire, nous présentons premierement une approche des étapes
développementales que traverse la petite fille au cours de son processus de sexuation. Puis,
nous discuterons des changements psychiques inhérents au devenir mere et la dynamique que
ces changements peuvent induire sur les valences féminines et maternelles du sujet. Enfin,
éclairés par ce contexte, nous pourrons discuter des possibles conséquences psychiques de

I’épisiotomie sur le sentiment de féminité et maternité.

v" Devenir femme : Protoféminité, féminin-maternel, féminin-phallique et féminité

Depuis toujours, la question féminine a été discutée et commentée dans de nombreux
écrits sans qu’une réponse a la question ‘‘qu’est-ce qu'une femme ?°’ puisse étre trouvée. Cette
question est insoluble car effectivement « L& femme n’existe pas » (Lacan, 1975, p.68). Cette
provocation faite par Lacan signifie qu’il n’existe pas d’universel féminin essentialisable
caractérisant toutes les femmes (ce qu’il souligne en barrant le “’La’’ réalisant par ailleurs une
négation de la quanteur universelle au sens hégélien du terme) mais bien un parcours subjectif

48

spécifique pour chacune d’entre elle Dans wune perspective psychogénétique

4 Nous nous souviendrons toujours a ce sujet d’une question de notre ancien maitre de stage Bruno Beuchot. Un jour,

au détour d’un échange concernant les formules de sexuation, il nous a demandé ‘* Mais vous, vous avez déja vu LA femme
traverser la rue comme ¢a ? Ce serait quoi alors’’. En confrontant imaginaire, symbolique et réel par le biais de sa question,
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développementale, il est toutefois possible de se représenter la trajectoire que prend le féminin
pour devenir féminité et au sein duquel chaque expérience individuelle féminine se colorera en
fonction de son individualité et des expériences vécues. Pour commencer, il est primordial de
préciser que le développement psychoaffectif du sujet a pour but de lui permettre d’accéder a

la subjectivation®.

Au niveau de la question féminine, cette construction qui est parallele et
conjointe au développement libidinal se réalise a chaque fois par le biais d’une dynamique
d’introjection (réalisée lorsque le sujet réussit a s’identifier aux qualités de 1’objet grace a un
travail de deuil réussi) ou d’un mécanisme d’incorporation (a défaut d’une introjection réussie,
I’incorporation génere une identité “en semblance’” qui sera le résultat d’une intégration

mélancolique de I’objet en soi, signe d’une faillite du processus de deuil et de subjectivation)

(Abraham et Torok, 1987).

Ainsi, via la mise en place d’un espace fusionnel repris des travaux de Winnicott (1975,
2002 p. 203) et appelé ‘‘homosexualité primaire en double’’ (Roussillon, 2004a) la petite fille
va vivre les premiere traces d’inscription du féminin au sein de son identité. Au sein de ce temps
caractérisé par un temps co-narcissique basé sur la réflexivité vont s’élaborer les premiere bases
narcissique du sujet «mais dans le méme mouvement, la désignation "d'homosexualité
primaire’’ qu'elle propose, introduit la problématique du sexuel maternel au sein de cette
relation "en double", elle introduit la question du féminin au centre de cette érotique
premiere,][...], elle situe du coté féminin et de son assomption la question des conditions de
possibilité de son instauration et de son maintien » (Roussillon, 2008a, p.111). Au sein de cette
dynamique premiere, la petite fille associe donc a son identité I’élaboration de ces premieres
traces pulsionnelles du féminin appelée par Stoller (1968 ; 1975, 2007) ‘‘phase proto-
féminine’” ou par Klein (1928). Cette premicre étape permet ensuite 1’émergence de la
“‘féminité primaire’’ qui sera la conséquence d’une identification primaire réussie a 1’objet

maternel (Cournut-Janin et Cournut, 1993).

nous nous sommes retrouvés un peu décontenancé. Puis, nous avons pu comprendre que le féminin ne peut étre essentialisé en
une fonction universelle (au sens d’Hegel). Ainsi, étre femme ne peut-étre qu’une négociation individuelle et subjective réalisée
au travers d’une reconnaissance toujours manquante a une attribution générale (toujours au sens de Hegel). Cette inscription
manquante est théorisée par Lacan au sein des formules de la sexuation permettant de représenter l'ensemble des
positionnements des femmes concernant ’appréhension du féminin comme du masculin.

4 A l'instar de nombreux auteurs tels que Mc Dougall (1978 a 1996), Corcos (2009), Bergeret (1999 a 2004), Green
(1975 a 1997), Fédida (1978) ou plus récemment Golse (2001 a 2010), Roussillon (1995 a 2008b), Glocer-Fiorini (2008) et
Benjamin (2012) que l'enfant doit progressivement apprendre a se détacher de sa mére pour pouvoir intégrer les fonctions du
Moi et ce, notamment grdce au processus de "jeu". Ce dernier, dont le prototype est le Fort-Da freudien fut repris par Winnicott
(1975) puis complémenté par Golse et Rousillon (2010) et dont le but consiste a se différencier de, puis symboliser l'absence
relationnelle de la mere (au sens de Fédida, 1978) et via ce processus accéder a un narcissisme suffisant (Grunberger, 1971)
permettant d’introjecter (Abraham et Torok, 1987) les composantes féminines héritées de la différenciation d’avec 1’objet
maternel.
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Effectivement, sur la base des premieres traces pulsionnelles ayant coloré le narcissisme
d’une tonalité féminine au sein de I’image inconsciente du corps (via les trois composantes de
I’image du corps), une dynamique identificatoire entre mere et fille va pouvoir s’instaurer. Cette
derniere sera permise une fois que la position dépressive est suffisamment élaborée pour
permettre la mise en place d’un processus introjectif. La petite fille va alors devoir instaurer
dans un premier temps une relation satisfaisante avec 1’objet-Mere en dépit de la ‘‘menace de
I’identique’’ (Olivier, 1980 ; Schaeffer, 2005), I’anxiété de symbiose (Stoller, 1975, 2007) ou
encore les ravages provoqués par la mémeté maternelle (Olivier, 1990). Puis, dans un second
temps, elle devra « se dégager de la mere primitive et omnipotente » (Chasseguet-Smirguel,
1986, p.86) au profit d’une introjection de 1’objet-maternel dont les qualités de contenance
maternelle s’établiront au sein de son identité (Schaeffer, 2011). L’identification primaire
réussie® est donc a la base de toutes les fonctions liées a la maternité et a la contenance

maternelle menant a 1’élaboration du féminin-maternel.

A la suite de la perte premiere de 1I’objet maternel, la petite fille va se confronter pour la
premiere fois au manque et par conséquent a la fonction phallique qui sera fantasmée comme
un outil au service d’une complétude qui ne sera dorénavant plus jamais possible. Cette étape
marque la constitution d’un jeu identificatoire avec le tiers visant un acces a un positionnement
phallique construit sur une dynamique puissance/activité opposée a celle de manque/passivité.
Ce positionnement que nous retrouvons dans les roles identificatoires du féminin porte le nom

de féminin-phallique. Dés lors, au sortir de la dynamique d’identification primaire la petite fille

va appréhender le tiers (généralement le pere) sous un angle nouveau, grace a la “‘censure de
I’amante’” (Fain et Braunschweig, 1971). En se tournant vers sa dynamique affective,
amoureuse et/ou sexuelle a I’égard du compagnon, la mere insuffle effectivement une distance
dans sa relation a I’enfant (Saiet, 2008). Cette distance va alors désexualiser le lien a sa fille
tout en amenant cette derniere a questionner 1’incursion de cette tiercéité pontique (Resnik,
2000 ; Resnik, 1994, 2000) propulsant « [’enfant dans le monde des différences (notamment des
différences sexuelles) et dans ['univers social. Ce faisant il [Le tiers] s’offre comme objet
d’identification alternatif, ce qui [...] relativise la permanence de [’empreinte de

I’identification féminine » (Brazelton et Cramer, 1991 p. 85). La petite fille soumise a des

30 A défaut d’une introjection réussie, I’ enfant incorporera un imago archaique omnipotent teinté de la nécessité d’étre

constamment a son contact mais aussi de ’envahissement de la psyché par ce dernier (soit par le biais d’une trop grande
absence ou d’une présence trop marquée). A terme, ces ‘‘ravages’’ entraineront des comportements guidés par le besoin
constant d'étre en présence de l'imago (fantasmé sur autrui) pour maintenir l'unité du soi et simultanément la crainte d'étre en
présence de l'imago (fantasmée sur autrui) car il fragilise l'unité mal établie du Moi ce qui peut amener la jeune fille a
fantasmer sa mere et la fonction maternelle comme frustrante, toxique et source de mal-étre et peut également provoquer un
arrét précoce du développement libidinal.
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messages énigmatiques provoqués par une censure de I’amante réussie (Laplanche, 1987) va
ensuite associer I’'idée d’une supériorité phallique du tiers par rapport a la mere (Cournut-Janin,
1998) et tentera alors de s’approprier les attributs du tiers pour ensuite affirmer sa supériorité
phallique par rapport a la source de sa frustration narcissique causée par la censure de I’amante
et donc in fine... sameére>!. Cette dynamique complexe permettra la mise en place d’une relation
satisfaisante vis-a-vis du pere qui sera ensuite soumise a la mise en place de la triade narcissique
théorisée par Grunberger (1971). Pour ce faire, la petite fille devra cette fois ci accepter de
perdre le lien de complétude phallique®” qui la retient 2 son pére pour ensuite construire sa
propre complétude narcissique (ce qui la fera passer du ‘‘manque a avoir’’ basé sur le
narcissisme au ‘‘manque a étre’’ menant a I’élaboration de la différence des sexes). La réussite
de cette phase se soldera par I’introjection des qualités de tiers et la capacité de la petite fille a
faire preuve d’une dialectique active/passive intégrée harmonieusement a son identité sexuée
permettant ainsi I’acces a un positionnement féminin-phallique dénué de velléité destructrices

4 1’égard des objets sources de frustration narcissique™.

L’élaboration du féminin-phallique va provoquer I’entrée de la petite fille dans la phase
cedipienne. Effectivement, lorsque 'absence de la mere et I’acceptation de son lien vis-a-vis du
tiers peut etre métaphorisée, 1'enveloppe narcissisante érigée par les parents se déchire sur la
réalité du monde, de 1'étre et donc du corps ce qui va faire entrer la petite fille dans une phase
dominée par la symbolisation de la différence des sexes. Ici, cette dynamique s'articule autour
de la notion d'étre ("étre" et "n'étre pas"). Elle est donc totalement différente de la question de
"I'avoir" et du "non avoir" qui renvoie plutdt aux problématiques narcissiques. Nous n’adhérons
donc pas aux théories ou 1'envie du pénis est motivée par les avantages qu'il peut concéder car
ces théories renvoient a notre sens a une dynamique précedipienne. Ce point est par ailleurs
relevé par Benjamin (2012, p. 16) pour qui I’envie du pénis est « une bruyante demande de

symbole [qui en] exprime la perte [...] elle n’en est pas la cause ». Confrontée subitement a la

31 1l faut entendre ici que l'intérét de cette phase pour la petite fille est de maintenir le lien de complétude phallique

avec son objet maternel. La dynamique visant I’acquisition d’attributs phalliques du pére étant in fine une lutte antidépressive
visant a éviter dans un premier temps l’acceptation du manque narcissique causé par la censure de I’amante : « se séparer de
la mere, la perdre, c'est la penser en tant que femme, c'est entrer dans [’cedipe » (Schaeffer, 2005 p.8)

2 Au sens de la complétude narcissique théorisée par Grunberger (1971), McDougall, (1996) et plus récemment
Bergeret (2004).

3 Dans le second cas, si le pere (ou son substitut) fait défaut a sa fonction ou est manquant, les pulsions typiques de la
position anale ne pourront pas se fondre uniformément a la personnalité. Leur contrdle dépendra plus d'une adaptation
consciente a l'environnement (Faux-self, stéréotypies comportementales tirées des réles sociaux...) que d'une réelle
intériorisation des regles et lois concernant le rapport a l'autre. Des lors, la petite fille et plus tard la future femme sera « dans
un fonctionnement ou priment le rapport de force et l'ignorance de l'autre. Elle sera une louve pour l'homme. Elle se
comportera comme beaucoup de nos contemporains, qui estiment que les rapports humains ne connaissent que le rapport de
force et le sens exclusif de ses propres intéréts personnels » (Liaudet, 2002, p. 119).
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différence des sexes, la petite fille va s’inscrire dans un double mouvement>* vis-a-vis de ses
deux objets parentaux et bien siir en fonction des phases précédentes ayant structuré son identité
sexuelle privilégier un objet d’amour qui est généralement le pere. Ici une dialectique complexe
a trois va alors s’organiser autour d’une dynamique en trois temps. Le premier consiste en
I'affirmation de la relation incestuelle pere-fille visant a expérimenter les aspects féminins déja
élaborés (protoféminité, féminité primaire et féminin-phallique). Ensuite, la petite fille va
expérimenter une forme d’ambivalence a 1I’égard de sa mere basée sur I’altérité de la femme
dans la mere (Olivier, 1990 ; Guyomard, 2009) visant I’acquisition de composantes féminines
permettant d’entretenir la relation incestueuse avec le pere. Enfin, un troisieme mouvement
consistera en la réalisation de l’interdit de I'inceste par le biais d’une double castration
symboligéne opérée dans un premier temps par la mere puis par le pere. Nos observations
cliniques nous menent par ailleurs a penser aujourd’hui que la survenue du seul interdit maternel
a tendance a fixer les femmes hétérosexuelles au sein d’une structuration névrotique
obsessionnelles. Egalement, il est possible que ’expression d’un seul interdit cette fois-ci
paternel, puisse entrainer quant a lui la fixation du sujet au sein d’une structure névrotique
hystérophobique. Enfin, [’action simultanée des deux interdits pourrait entrainer
préférentiellement 1’émergence d’une structuration névrotique hystérique. L’ensemble de ces
étapes et/ou leur succes ou échecs relatif colorera ’acces des femmes au sentiment de féminité
en fonction de leur structuration de personnalité ou la féminité en tant que derniere étape de
développement psychoaffectif féminin sera alors signe de bisexualité psychique, de triade, de
différenciation mais surtout de la recherche de la complétude dans la différence a étre.
L’ensemble de ce processus sera donc au centre de I'identité de femme et de 1’expression de
ses valences sexuées. Il pourra étre enfin réactualisé lors de la phase adolescente ou encore lors

du devenir mere que nous allons commenter dans le point suivant.

v" Les changements psychiques liés au devenir mere

«Alors que l'attente d'un enfant s'affiche dans le discours commun comme un bonheur
évident, la clinique de la maternité vient rappeler le caractere fragilisant et éprouvant de ce
moment pour une femme. Elle fait valoir que le temps de la grossesse et de la naissance est
l'occasion d'une profonde mobilisation psychique et de bouleversements psychiques

importants » (Spiess, 2009 p. 106). Bien souvent idéalisé dans nos sociétés occidentales, I’acces

* La littérature a plutot tendance a privilégier la version positive de I’cedipe tout en oubliant que simultanément se

Jjoue également sa partition négative permettant aux pulsion homosexuelles de construire les futurs rapports établis entre
Jalousie et identification aupres du méme sexe (Mc Dougall, 1996).
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a la maternité est aussi le lieu de nombreux mouvements complexes impliquant une dialectique
avec les imagos (Bydlowski, 1997 ; Thevenot et Metz, 2008 ; Pascal et al., 2011) et un vécu de
passivité face aux phénomenes corporels et psychiques vécus pouvant étre source de mal étre
ou d’angoisses (Pascal et al., 2011). « Bouleversement identitaire, affectif, relationnel, familial,
hormonal ; exacerbation des identifications maternelles ; transparence psychique (Bydlowski,
1997) ; reviviscences cdipiennes, archaiques et traumatiques; refonte des assises
narcissiques ; nidification biopsychique (Missonnier, 2004 ; Galley-Raulin et coll., 2007) — ces
différents concepts nous aident a saisir les négociations intra- et interpsychiques complexes qui
aboutiront au cours de la grossesse a ce que Antoine (2007) a nommé « la révolution
intérieure », le devenir-mere » (Schauder, 2012). Au niveau clinique, les femmes enceintes
nous apparaissent plus sensibles qu'a l'ordinaire, plus vulnérables, plus a I'écoute de leur corps
et de leur subjectivité. De méme, elles sont également beaucoup plus perméables a 1'autre (et
surtout de leur(s) enfant(s)) comme si leur capacité empathique était décuplée. Cette forme de
sensitivité thymique a été appelée par Winnicott (1956, 1969 p. 287) «la préoccupation
maternelle primaire » leur permet d'étre « capable de s'adapter aux tous premiers besoins du
nouveau-né avec délicatesse et sensibilité » (ibid. p. 288). Cette habilité psychique
caractéristique de la maternité est ici le reflet « de la crise émotionnelle et maturative que la

femme traverse pendant cette période » (Cailleau, 2009 p. 82).

Plusieurs théorisations ont essayé de rendre compte de cette période a I’instar du concept
de ‘‘constellation maternelle’” de Stern (1994 ; 1995; 1998) qui se traduit par des
préoccupations massives autour du positionnement maternel vis-a-vis de 1'enfant ainsi que des
préoccupations renvoyant a la réorganisation de l'identité. Pour Stern, «la constellation
maternelle n’est pas une période critique mais une situation qui peut étre permanente,
transitoire ou potentiellement activée » (Innamorati et al., 2010 p. 382). Bien qu’étant la
traduction de la survenue d’un processus, la ‘‘constellation maternelle’’ peut-€tre décrite sous
différents points de vue. D’une part, Stern (1995) considere que la constellation est une nouvelle
structure psychique qui viendrait se superposer et supplanter la structuration psychique
existante sans réellement de lien entre les deux. D’autre part, les travaux de Golse (2006) ou
encore ceux de Guedeney (1996), auxquels nous adhérons, ont pu montrer que I’émergence de
la constellation maternelle est intrinsequement liée au processus de sexuation expliquant par
ailleurs I’ensemble des colorations psychoaffectives qu’une femme peut éprouver lors de

I’accession a la maternité.
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Au niveau clinique, les femmes que nous avons pu rencontrer dans notre pratique
présentaient pour leur majorité une forte labilité, une massivité transférentielle, un fort besoin
de contenance qui nous a parfois amené a ressentir un épuisement certain ou encore une
accessibilité accrue aux contenus préconscients. Ces mécanismes ont déja été isolés par
Bydlowski (1997, 2002, p.92) pour qui «la grossesse est un moment d'un état psychique
particulier, un état de susceptibilité ou de transparence psychique ou des fragments de
l'inconscient viennent a la conscience. Ce phénomene qui caractérise de graves affections
psychiques, notamment des psychoses, se présente chez la femme enceinte comme un évenement
ordinaire ». Dans ce contexte, la femme enceinte pourra alors profiter de « la levée partielle du
refoulement avec pour conséquence une grande perméabilité aux représentations
inconscientes » (Picco, 2005 p. 20) ce qui lui permettra de s’engager dans une dynamique
dialectique avec I’ensemble de ses étapes de sexuation (protoféminité, féminin-primaire,
féminin-phallique, féminité) en réactivant 1’ensemble de ses conflits infantiles. Ce travail
d’élaboration lui permettra alors d’organiser sa nouvelle identité de mere notamment au travers
d’une actualisation de ces aspects au sein du dialogue intergénérationnel engagé par la femmes
enceintes avec ses imagos (Thevenot et Metz, 2008). Sur ce point, toutes les femmes ne sont
pas sur un pied d’égalité vis-a-vis de cette période. Les écueils du processus de sexuation
peuvent colorer (et parfois permettre a la mere en devenir dans une possibilité de réparer) ce
vécu, I’entraver et parfois mener la mere a un impossible identitaire s’exprimant entre-autres
sous forme de dépression du pré-partum voire parfois de psychose puerpérale. C’est dans la
continuité de cette idée que Cailleau (2009, p.83) affirma qu’en fonction du «degré de
maturation des conflits archaiques et cedipiens, la jeune femme accéde (ou non) a une
identification tempérée de la fonction maternelle ». 1l existe donc autant de destin de maternité

(et féminité) que de meres en devenir.

Pour finir, il est important de préciser qu’au cours de cette période, toute cette
dynamique est aussi sensible aux aléas de la grossesse comme a ceux de I’accouchement. Il est
donc possible que certains éveénements extérieurs puissent avoir un impact sur 1’ensemble de
cette dynamique. Nous consacrerons donc une derniere partie aux liens possibles liant

I’épisiotomie au sentiment de féminité et au sentiment de maternité.

v" Episiotomie, féminité et maternité : une fragilisation de I’identité sexuée ?

Précédemment, nous avons discuté de la logique pulsionnelle et émotionnelle en jeu au

cours de I’accouchement. Nous avons présenté 1’ensemble de ces aspects en précisant que
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I’épisiotomie pouvait impacter I’ensemble de la dynamique émotionnelle en nous appuyant sur
la publications d’articles ayant étudié cet aspect au niveau conscient. Nous n’avons en revanche
pas pu aborder I’impact potentiel que peut provoquer la réalisation d’une épisiotomie sur la
dynamique psychosexuelle. Effectivement, sachant que la constellation maternelle vient
prolonger le développement psychosexuel et engendrer une réorganisation identitaire
actualisant les conflits infantiles, que ce processus recouvre une période partant de la grossesse
pour se conclure des mois apres la naissance de 1’enfant (Darvill et al., 2010 ; Mercer, 2004), il

est possible que 1’accouchement soit investi spécifiquement par ce processus.

Ainsi, en sachant que le remaniement identitaire lié au ‘‘devenir mere’” est
« nécessairement en interaction avec le corps du sujet et le groupe au sens large » (Picco, 2005
p.23), il est possible que le vécu corporel qui lui est lié soit investi particulierement par les
femmes et que cette expérience qui sera dorénavant inscrite au sein de I’image inconsciente du
corps enrichisse la dynamique des identifications féminines et maternelles. Dans cette
perspective, la mentalisation du vécu corporel de I’accouchement est susceptible d’avoir un
impact sur la dynamique des symbolisations féminines et maternelles du sujet. Effectivement,
il est par exemple courant d’entendre en entretien pour certaines femmes que le manque de
sensation lors de I’accouchement ne leur permet pas de se baser sur un ressenti permettant de
symboliser I’expérience de 1’accouchement et donc de se sentir mere. Une patiente ayant

(X3

accouché nous expliquait d’ailleurs a ce sujet ‘“‘moi je ne [’ai pas sentie sortir, j’étais
complétement droguée. Je suis décue, j’aurais aimé la sentir sortir parce qu’apres c’est comme
s’il m’avait manqué quelque chose dans mon role de maman’’. Cette idée a par ailleurs été
explorée par la littérature scientifique au sein des travaux de Rowe-Murray et Fisher (2001).
Ces derniers ont révélé que les femmes ayant accouché sous césarienne avaient par exemple
moins tendance a allaiter leur enfant par rapport a celles dont la naissance n’impliquait pas

d’intervention obstétriques.

En se basant sur cet aspect, il est probable que I’emploi de 1’épisiotomie et les sensations
corporelles qui peuvent lui étre associées (douleur en cas d’absence d’anesthésie, absence de
sensation du fait du relachement du périnée suite a I’incision...) puissent entraver la
mentalisation de I’événement (ou 1’associer a quelque chose de douloureux) et par conséquent
impacter la réorganisation identitaire basée sur la symbolisation pulsionnelle et donc a terme la
dialectique des identifications sexuées (féminin-primaire, féminin-phallique, féminité, et la
dimension maternelle). En plus des travaux menés par Beck sur ce point (2004) montrant

qu’une naissance difficile peut engendrer une inadéquation avec le sentiment d’étre mere, cette

118



idée a également été explorée en cas d’hystérectomie successive a une naissance difficile (Elmir
et al., 2012). Dans ces situations les auteurs ont remarqué que les femmes semblaient lutter
contre leur identité maternelle dans les premieres semaines suivant le retour a domicile (ibid.).
Face a ce constat, il serait alors pertinent d’étudier les liens possibles existant entre la

construction de I'identité maternelle et le vécu de I’épisiotomie.

La possibilité d’un vécu corporel pouvant influencer la valence des symbolisations
maternelles n’est pas la seule possibilité liée au vécu corporel de 1’épisiotomie. Effectivement,
comme le rappelle Legay (1990, p.181) « en quelques heures, comme un film en accéléré, va
se dérouler une période cruciale pour la structuration féminine. Et c'est la qu’intervient le
bistouri ou les ciseaux de l'épisiotomie, précisément a l'instant ou le périnée est investi
psychologiquement. S'il y a épisiotomie, elle stigmatise la symbolique de la castration [ -]
l'épisiotomie débisexualise brutalement la femme ». Ainsi, outre 1’association de 1’épisiotomie
avec 1’angoisse de castration que nous avons évoquée précédemment, il est possible que
I’incision du périnée puisse impacter la valence des symbolisations féminines a la fois par le
biais du geste et de la symbolique castratrice qui lui est associée mais aussi parce que ce geste
est réalisé au service de la maternité et de la naissance de I’enfant et ce, en dépit de I’intimité
féminine. De nombreuses investigations sont nécessaires pour poursuivre cette réflexion

nécessitant d’étre explorée plus précisément au sein de notre protocole de recherche.

3. PROBLEMATIQUE ET HYPOTHESES THEORIQUES

3.1. Rétrospective théorique et axes de réflexion : enjeux scientifiques

3.1.1 Quel tracé théorique pour I’épisiotomie ?

Tout au long de notre parcours théorique portant sur la pratique de I’épisiotomie nous
avons eu a cceur de pouvoir rendre compte de cette pratique de la maniere la plus exhaustive
possible. Aussi, nous avons préalablement décrit le contexte dans lequel 1’épisiotomie est
exercée en explorant premierement I’histoire de 1’accouchement et les principales
modifications idéologiques qui lui ont été associé. Nous avons ensuite discuté de la
médicalisation et I’institutionnalisation de la naissance que nous considérons aujourd’hui
comme les deux facteurs principaux liés a I’émergence et la généralisation de 1’épisiotomie
dans les salles d’accouchement. Ces aspects nous ont permis d’aborder le vécu de
I’accouchement médicalisé€ et d’inscrire notre objet d’étude dans son contexte contemporain

immédiat. Puis, aprés avoir décrit le procédé chirurgical spécifique de la pratique de
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I’épisiotomie, nous avons présenté une histoire de I’incision du périnée et son actualité
contemporaine. L ensemble de ces aspects nous a permis d’aborder I’ensemble des données
épidémiologiques portant sur 1’épisiotomie en précisant a la fois son incidence populationnelle,
les facteurs inhérents a sa réalisation et enfin, les impacts physiques et somatiques qui lui sont
conséquents. Enfin, nous avons pu présenter 1’ensemble des travaux portant sur 1’impact
psychique de I’épisiotomie et notamment sur les conséquences somatopsychiques de I’incision
du périnée mais aussi, sur la qualité de vie et la satisfaction de 1’accouchement et enfin sur
I’ensemble de 1’équilibre psychologique (E.S.P.T., Stress et anxiété, dépression...). Pour finir,
devant I’absence d’écrits psychodynamiques portant sur les liens entre 1’épisiotomie et la
psyché, nous avons proposé une réflexion théorique portant sur les liens potentiels de
I’épisiotomie au niveau de I'image du corps mais aussi des symbolisations féminines et
maternelles. L’ensemble de ce parcours nous a permis de cibler les axes de recherche que nous

souhaitons employer au sein de notre recherche.
3.1.2. Présentation des axes de recherche explorés

L’ensemble des axes de recherche retenus au travers de notre parcours théorique se base
sur les données disponibles, celles a approfondir et aussi, les manques de la littérature. Aussi,
nous avons retenu plusieurs dimensions a explorer au cours de notre travail de recherche. La
premiere concerne la qualité de vie. La seconde porte sur la satisfaction inhérente a
I’accouchement. Une troisieme fait appel a la sexualité et ses entraves. Un quatrieme axe de
recherche porte sur les manifestations psychiques spécifique du mal étre telles que le stress,
I’anxiété et I’angoisse. Un cinquieme axe quant a lui est dévolu a I'impact psychique
traumatique potentiel de 1’épisiotomie. Un sixieme pan d’étude porte sur les liens entre
I’épisiotomie et I’'image du corps et enfin, un dernier est consacré aux effets potentiels de

I’épisiotomie sur les symbolisations féminines et maternelles.

v' Episiotomie et qualité de vie

Concernant la qualité de vie, les quelques études menées montrent une augmentation de
la qualité de vie consécutivement a la pratique de I’épisiotomie. Ce constat semble toutefois
plutdt surprenant du fait des éventuelles conséquences de 1’épisiotomie sur le plancher pelvien
et le vécu physique qui lui est associé en suite de couche. De plus, les études menées étaient
plutdt réalisées longtemps apres I’accouchement (> 6 mois). Dans ce contexte, il semble donc

utile d’étudier les liens qu’entretien 1’ épisiotomie avec la qualité de vie et ce dans le post-partum
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immédiat (< 3 mois) puis quelques mois plus tard apres I’accouchement. L’intérét de ce travail
est d’obtenir des informations sur les différentes dimensions de la santé potentiellement
impactées (positivement ou négativement) par la pratique de 1’épisiotomie et ce, en offrant une
vision comparative avec 1’opération césarienne ou les déchirures. Enfin, en fonction des
résultats obtenus I’exploration de cet axe de recherche permet de réfléchir aux éventuelles
politiques de soin associées aux procédures obstétriques en suite de couche et notamment en

cas d’épisiotomie.

v" Episiotomie et satisfaction liée & I’accouchement

Lors de notre exploration de la littérature, quelques études ont pu montrer que
comparativement aux accouchements spontanés avec ou sans déchirures 1’épisiotomie était
associée a une satisfaction de 1’accouchement amoindrie. Ce constat semblait lié a d’autres
aspects comme le sentiment de contrdle ou encore 1’extraction instrumentale. Notre étude vise
alors dans un premier temps a évaluer cette dimension afin de vérifier la congruence des
résultats premierement publiés par la littérature scientifique associant épisiotomie et diminution
de la satisfaction liée a I’accouchement comparativement aux autres modes d’accouchement. A
terme, et sur la base de cette analyse, les résultats de ces hypotheses pourraient étre prolongés
dans un travail que nous réaliserons apres ce travail de these portant sur les facteurs qualitatifs

ayant impacté la satisfaction liée a I’accouchement.

v" Episiotomie et sexualité

Les constats théoriques que nous avons dressés ont montré que 1’épisiotomie avait un
impact sur I’émergence de douleurs notamment dans les premiers mois du post-partum. De
méme, malgré certains positionnements contradictoires, I’incision du périnée semble plutot liée
a ’apparition de dyspareunies dans le post-partum et, cette prévalence diminue avec le temps.
Enfin, les liens entre I’épisiotomie et les dysfonctionnements sexuels restent un champ a
explorer car I’ensemble des études disponibles n’offre pas de consensus sur ces aspects. Il
semble donc pertinent de proposer un axe de recherche comparatif portant sur la sexualité du
post-partum et les conséquences des procédures obstétriques sur le devenir de la sphere
sexuelle. Cet axe permettra a la fois d’apporter un éclairage supplémentaire sur les
conséquences sexuelles éventuelles de I’épisiotomie. Les résultats obtenus sur ce plan pourront
a terme permettre une meilleure approche des suites de couches et éventuellement favoriser la

mise en place de réflexion et de dynamique d’accompagnement sanitaire sur ce point.

121



v' Episiotomie, stress, anxiété et angoisses

Au cours de notre parcours théorique, nous avons pu montrer qu’il existe trés peu
d’études portant sur les liens entre épisiotomie, stress et anxiété. Néanmoins, ces travaux ont
pu montrer I’existence d’un lien possible entre ces dimensions et 1’épisiotomie. Dans un second
temps, nous n’avons pas trouvé d’étude abordant la problématique de I’épisiotomie dans une
approche psychodynamique intégrant la question de I’angoisse. Cependant, la réflexion
théorique réalisée et les études portant sur les conséquences physiques corrélées a la pratique
de I’épisiotomie enjoignent a penser d’un possible impact de l’incision du périnée sur
I’apparition d’angoisses du sujet liées au corps. Aussi, il semble pertinent de pouvoir axer une
partie de notre étude sur ces aspects dans le but d’éclairer les liens entre épisiotomie et vécu
subjectif. Au niveau du stress et de 1’anxiété, cet axe de recherche permettra de proposer une
évaluation supplémentaire portant sur les liens que ces dimensions entretiennent avec
I’épisiotomie de maniere comparative. De méme, au niveau de 1’angoisse cet axe de recherche
permettra de proposer une premiere piste de réflexion basée sur une approche empirique. A
terme, les résultats obtenus permettront d’éclairer certains enjeux possibles li€s au retour a
domicile et au vécu émotionnel en suite de couche. De méme, une meilleure compréhension
des phénomenes de stress potentiellement liés a 1’épisiotomie pourra amener la réflexion

clinique sur un versant davantage biopsychosocial bénéfique au parcours des patients.

v' Episiotomie et traumatisme psychique

La revue de littérature que nous avons réalisée montre des données contradictoires
concernant les liens existant entre 1’épisiotomie et 1’éventualité d’un impact traumatique. Il
n’existe pas d’études psychodynamiques portant sur la présence éventuelle de traumatismes
psychiques liés a I’épisiotomie. Néanmoins, son mode opératoire et certaines réflexions portant
sur des dimensions proches pourraient amener a penser que l’épisiotomie est susceptible
d’entrainer 1’apparition de traumatismes psychiques. Au niveau de I’Etat de Stress Post-
Traumatique, les données disponibles dans la littérature n’offrent pas un consensus suffisant. Il
serait donc pertinent de pouvoir explorer comparativement ces aspects dans le but d’offrir une
évaluation supplémentaire dont basée sur un travail d’analyse qualitatif des enjeux traumatiques
liés a 1’épisiotomie. Ce faisant, nous pourrions entrevoir une meilleure compréhension des
phénomenes traumatiques éventuels relatés au sujet de 1’épisiotomie dans certains articles de
journaux ou forums internet. De méme, des résultats dans ce domaine pourront aider a la

réflexion concernant la mise en place de politiques d’accompagnement en suite de couche.

122



v" Episiotomie et dépression

Comme pour de nombreuses dimensions il n’existe que tres peu d’études portant sur les
liens entre épisiotomie et dépression. Néanmoins, il semblerait que ces deux aspects soient liés.
Par le biais d’une réflexion approfondie sur cet aspect nous souhaitons pouvoir explorer plus
encore les liens possibles existant entre épisiotomie et incision du périnée en axant une partie
de notre travail sur ce point. Ce questionnement nous permettra de découvrir si 1’épisiotomie
peut étre considérée comme un facteur de risque menant a 1’émergence de symptomes
dépressifs. Ces considérations permettraient entre autres d’apporter un éclairage éventuel
portant sur les conditions d’accompagnement et de soutien mises en place en post-natal en

fonction des situations rencontrées.

v" Episiotomie et image du corps et unité somato-psychique

Alors que notre revue de littérature a constaté une absence totale d’écrits
psychodynamiques portant sur 1’épisiotomie et les liens qu’elle entretien avec I’image
inconsciente du corps, seule une étude portant sur les dimensions conscientes a pu montrer que
I’incision du périnée avait un impact sur I’image consciente du corps du sujet. En outre,
I’ensemble des réflexions que nous avons réunies semble suggérer un impact de I’épisiotomie
sur I’image du corps des parturientes en suite de couche. Il semble donc tres utile d’explorer
cet axe de recherche nouveau afin d’offrir un éclairage sur I’effet potentiel de 1’épisiotomie sur
le vécu corporel conscient et inconscient. Ces travaux permettront de proposer de premieres

données sur ce point utile a la compréhension de 1’effet de cette pratique obstétricale.

v" Episiotomie et symbolisations maternelles et féminines

Un dernier axe théorique porte sur les liens existant entre 1I’épisiotomie et la dynamique
des symbolisations féminines et maternelles. Hormis des positionnements individuels pris par
certains auteurs dans le domaine, il n’existe aujourd’hui aucune donnée sur ce point. Cet axe
de recherche est donc un champ totalement nouveau qui n’a jamais été exploré au travers d’une
approche psychodynamique. Nous avons donc proposé une investigation exploratoire de ce

domaine.
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3.2. Hypotheses théoriques

Dans cette derniere partie, nous présentons dans un premier point les hypotheses
théoriques liées a chaque axe que nous avons résumé dans le point précédent. Puis, dans un
deuxieme temps nous présenterons un tableau synthétique de I’ensemble des hypotheses que

nous allons vérifier par le biais de notre analyse.

3.2.1. Présentation des hypothéses théoriques

Chaque hypotheése que nous présentons correspond a la conceptualisation d’une
réflexion inhérente a chacun axe des 8 axes de recherche que nous avons identifiés. Ces
hypotheses peuvent se présenter sous la forme d’hypotheéses générales uniques, associées le cas

échéant a des sous-hypotheses plus spécifiques.

v HI : Episiotomie et qualité de vie

HI1 : Comparée aux autres modes d’accouchement, [1’’épisiotomie entrainerait
préférentiellement une diminution de la qualité de vie chez les femmes primipares.

v H2 : Episiotomie et satisfaction liée & 1’accouchement

H2 : Comparée aux autres modes d’accouchement, I’épisiotomie entrainerait
préférentiellement une diminution de la satisfaction liée a I’accouchement.

v" H3 : Hypothése portant sur les liens entre épisiotomie et sexualité

H3 : Comparée aux autres modes d’accouchement, l’épisiotomie entrainerait
préférentiellement Dapparition de difficultés somatopsychiques potentiellement
psychogenes.

Cette hypothese est subdivisée en trois sous-hypotheses théoriques :

H3a : Comparée aux autres modes d’accouchement, I’épisiotomie, engendrerait
préférentiellement ’apparition de douleurs au cours de I’année suivant I’accouchement.

H3b : Comparée aux autres modes d’accouchement, I’épisiotomie, 1’épisiotomie
engendrerait préférentiellement ’apparition de dyspareunies au cours de ’année suivant
l’accouchement.

H3c : Comparée aux autres modes d’accouchement, I’épisiotomie engendrerait
préférentiellement ’apparition de dysfonctionnements sexuels au cours de I’année suivant
I’accouchement.
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v H4 : Episiotomie et unité somato-psychique

H4 : Comparée aux autres modes d’accouchement, I’épisiotomie entrainerait
préférentiellement une fragilisation de I’unité somatopsychique au cours de ’année suivant
la naissance de I’enfant.

Cette hypothese est subdivisée en deux sous-hypotheses théoriques :

H4a : Comparée aux autres modes d’accouchement, 1’épisiotomie entrainerait
préférentiellement apparition d’angoisses portant sur le corps et ’unité somatopsychique
au cours de I’année suivant la naissance de ’enfant.

H4b : Comparée aux autres modes d’accouchement, 1’épisiotomie entrainerait
préférentiellement ’apparition de modifications de I’image du corps au cours de I’année
suivant la naissance de ’enfant.

v H5 : Episiotomie et stress/anxiété

HS5 : Comparée aux autres modes d’accouchement, I’épisiotomie pourrait étre vécue
comme un phénomeéne désorganisateur entrainant préférentiellement ’apparition de stress
et I’émergence d’un vécu anxieux au cours de I’année suivant la naissance de ’enfant.

v H6 : Episiotomie et symptomatologie dépressive

H6 : Comparée aux autres modes d’accouchement, I’épisiotomie entrainerait
préférentiellement ’apparition d’une symptomatologie dépressive au cours de l’année
suivant la naissance de I’enfant.

v H7 : Episiotomie et traumatismes psychiques

H7 : Comparée aux autres modes d’accouchement, ’épisiotomie pourrait entrainer
préférentiellement I’apparition de traumatismes psychiques au cours de la premiére année
suivant la naissance de I’enfant.

Cette hypothese est subdivisée en deux sous-hypotheses théoriques :

H7a : Comparée aux autres modes d’accouchement, I’épisiotomie pourrait entrainer
préférentiellement Dapparition d’un vécu psychique caractérisé par [Dexpression de
difficultés sévéres ou [Dapparition d’un traumatisme caractérisé lié(s) au mode
d’accouchement et observable au cours de I’année suivant la naissance de ’enfant.

H7b : Comparée aux autres modes d’accouchement, I’épisiotomie pourrait entrainer
préférentiellement ’apparition d’un Etat de Stress Post-Traumatique une année apres
I’accouchement.
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v HS : Episiotomie et symbolisations sexuelles

HS8 : Comparées a celles ayant vécu un autre mode d’accouchement, les femmes ayant
recu une épisiotomie présenteraient préférentiellement une expression de ’identité sexuée
(sentiment de féminité et de maternité) moins affirmée au cours de la premiere année suivant
la naissance de I’enfant.

Cette hypothese est subdivisée en deux sous-hypotheses théoriques :

HS8a : Comparées a celles ayant vécu un autre mode d’accouchement, les femmes
ayant recu une épisiotomie présentent préférentiellement une expression de [l’identité
Jéminine moins affirmée au cours de la premiére année suivant la naissance de ’enfant.

HS8b : Comparées a celles ayant vécu un autre mode d’accouchement, les femmes
ayant recu une épisiotomie présentent préférentiellement une expression de l’identité
maternelle moins affirmée au cours de la premiére année suivant la naissance de I’enfant.

3.2.2. Tableau synthétique

L’ensemble des hypotheses que nous avons formulées correspond donc aux différents
axes de recherche que nous avons décrits. Ces axes font ensuite appel a des dimensions
spécifiques de 1’étude du sujet étant au cceur de nos préoccupations méthodologiques (qualité
de vie, satisfaction liée a I’accouchement, sexualité, image du corps, économie psychique et
identité psychosexuée féminine/maternelle). Afin de résumer les axes pris par notre travail nous

souhaitons présenter cette articulation au sein d’un tableau synthétique récapitulatif
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Théme abordé ‘

Vécu de

Dimensions étudiées

Qualité de vie

Rappel des hypotheses

H1 : Comparée aux autres modes d’accouchement, I’épisiotomie entrainerait préférentiellement
une diminution de la qualité de vie chez les femmes primipares.

I’épisiotomie

Satisfaction maternelle

H2 : Comparée aux autres modes d’accouchement, I'épisiotomie entrainerait préférentiellement
une diminution de la satisfaction liée a I’'accouchement.

Douleurs H3a: Comparée aux autres modes d’accouchement, [I'épisiotomie, engendrerait
préférentiellement I"apparition de douleurs au cours de I’'année suivant I'accouchement.
Dvspareunies H3b: Comparée aux autres modes d’accouchement, [’épisiotomie engendrerait
Sexualité ysp préférentiellement I'apparition de dyspareunies au cours de I'année suivant I'accouchement.
. H3c: Comparée aux autres modes d’accouchement, [’épisiotomie engendrerait
Dysfonctionnements . j , ", . . )
sexuels préférentiellement [I'apparition de dysfonctionnements sexuels au cours de [I‘année suivant
I"accouchement.
Anooisses H4a : Comparée aux autres modes d’accouchement, I’épisiotomie entrainerait préférentiellement
I d somatogs chiques I'apparition d’angoisses portant sur le corps et I'unité somatopsychique au cours de I'année suivant la
mage du psychiq naissance de I’enfant.
2 corps 3 3 , P : : Y :
mage inconsciente : Comparée aux autres modes d’accouchement, I’épisiotomie entrainerait préférentiellemen
quilibre de P I t Hab : C t des d" hement, I'épisiot t t tiellement
u corps apparition de modifications de I'image du corps au cours de I'année suivant la naissance de I'enfant.
’unité d Ip I tion d dificat del’ d del’ tl del’ t
somatopsvychique : Comparée aux autres modes d’accouchement, I’épisiotomie pourrait étre vécue comme un
pSy hq H5 : C t des d h t t t ét
ress et anxiété phénoméne désorganisateur entrainant préférentiellement I'apparition de stress et I’émergence d’un
St t t h d t t t tiell t/ tion de st t d
vécu anxieux au cours de I’année suivant la naissance de I'enfant.
Symptomes H6 : Comparée aux autres modes d’accouchement, I'épisiotomie entrainerait préférentiellement
Economie dépressifs I'apparition d’une symptomatologie dépressive au cours de I’'année suivant la naissance de I’enfant.
psychique du H7a: Comparée aux autres modes d’accouchement, [’épisiotomie pourrait entrainer
sujet Traumatismes préférentiellement I'apparition d’un vécu psychique caractérisé par I'expression de difficultés sévéres ou
sychiques I'apparition d’un traumatisme caractérisé lié(s) au mode d’accouchement et observable au cours de
psychiq
I’année suivant la naissance de I'enfant.
Etat de stress post- H7b: Comparée aux autres modes d’accouchement, [|’épisiotomie pourrait entrainer
p P p
traumatique préférentiellement I'apparition d’un Etat de Stress Post-Traumatique une année aprées I'accouchement.
Svmbolisations H8a : Comparées a celles ayant vécu un autre mode d’accouchement, les femmes ayant regcu
y féminines une épisiotomie présentent préférentiellement une expression de I'identité féminine moins affirmée au
Identité féminine Identité cours de la premiere année suivant la naissance de I'enfant.
et maternelle psychosexuée Svmbolisations H8b : Comparées a celles ayant vécu un autre mode d’accouchement, les femmes ayant regu
S;naternelles une épisiotomie présentent préférentiellement une expression de I'identité maternelle moins affirmée

au cours de la premiére année suivant la naissance de I'enfant.

Tableau n°1 : Synthése des hypothéses théoriques
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METHODOLOGIE

L’ensemble des hypotheses que nous avons établi a partir de nos explorations théoriques
a été éprouvé par la mise en place d’'une méthodologie spécifique a notre objet d’étude. Nous
présentons ici les choix méthodologiques spécifiques tenant a des criteres de sélection normatifs
(établissement du protocole de recherche, outils, population, procédure, principes éthiques...)
qui ont présidé a 1’opérationnalisation de nos hypotheses théoriques, ainsi que les modalités

d’analyses retenues.

1. CRITERES DE SELECTION NORMATIFS DE NOTRE ETUDE

Afin d’ériger une méthodologie ayant pour objectif une efficience évaluative, nous
avons sélectionné une liste de criteres spécifiques. Dans ce point, nous présentons donc tous
ces criteres en commengcant premierement par la formalisation de notre protocole de recherche.
Un deuxieme temps est consacré a lI’ensemble des outils et méthodes que nous avons
employées. Enfin, nous avons recensé I’ensemble des criteres populationnels de notre étude et

nous terminons cette partie par la présentation synthétique de notre protocole de recherche.

1.1. Présentation du protocole de recherche: une étude exploratoire

quantitative et qualitative

L’établissement de notre protocole de recherche s’est a la fois construit en parallele de
I’élaboration de notre partie théorique, mais aussi en fonction des conseils avisés des
professionnels que nous avons pu rencontrer>. Ici, nous souhaitons donc présenter les principes
qui ont déterminé la facture de notre protocole de recherche. Nous présentons donc dans un
premier temps ce protocole en insistant particulierement sur les conséquences de 1’adoption de
la méthode exploratoire que nous avons employée. Puis, nous justifions dans un deuxi¢éme
temps les raisons nous ayant poussé a associer une approche comparative et enfin, celles étant

a I’origine de notre approche longitudinale.

1.1.1. Un travail de recherche exploratoire portant sur une population de patientes

Lorsque nous avons commencé a réfléchir sur les modalités de notre travail de

recherche, nous avions initialement pensé réaliser une observation a I’instant ‘‘t”” basée sur une

= Nous remercions par ailleurs Mme le Dr Michele Scheffler a nouveau pour son temps et les conseils avisés qu’elle a

su nous transmettre concernant les aspects médicaux de cette recherche.
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sommes d’études de cas de patientes ayant recu une épisiotomie. De fait, nous avions pour
ambition de proposer des interprétations spécifiques a notre objet d’étude a partir de cette
méthode. Cette premiere mouture correspondant plus spécifiquement aux méthodes de
recherches dites ‘‘descriptives’” ne nous a pas semblé satisfaisante. En effet, il existe un tel
manque de travaux portant sur I’effet psychique de I’épisiotomie que nous entrions en terrain
inconnu, et il aurait été impossible de construire une recherche qualifiée de descriptive alors
que ses objectifs épistémologiques ont pour but de ‘tirer des conclusions pertinentes sur la base

de faits déja bien connus de la littérature scientifique’”’.

Face a ce manque de jalons, nous avons préféré nous engager dans un travail sous-tendu
par une méthode dite ‘‘exploratoire’’. Cette méthode est caractérisée par plusieurs objectifs
dont celui d’établir ou clarifier les variables potentiellement corrélées avec notre objet de
recherche et sa problématique. C’est uniquement a partir de cette base qu’il est ensuite possible
d’approfondir les premiers résultats obtenus par I’emploi de recherches sous-tendues par une
méthodologie descriptive. En conséquence, notre étude pilote s’est appuyée sur une
conceptualisation exploratoire. Pour ce faire, la construction de notre méthodologie s’est donc
premierement basée sur la volonté d’employer une approche générale et large permettant de
saisir un maximum d’éléments probants portant sur les éventuelles conséquences psychiques
de I’épisiotomie. Cette premiere condition a coloré 1I’ensemble de notre protocole de recherche

induisant en conséquence 1’emploi d’une méthode comparative et longitudinale.

Dans un deuxieme temps, il semble nécessaire de rappeler que notre approche est avant
tout populationnelle. Effectivement, I’emploi d’études de cas correspondant préférentiellement
aux études descriptives>® n’était pas a notre sens un choix pertinent. Cela, car cette approche
permettant une analyse fine du fonctionnement de 1’individu est centrée sur 1’appréhension de
I’unicité. Elle ne permet malheureusement pas d’isoler les grandes tendances factorielles liées
a notre objet d’étude, ni de proposer une généralisation des conclusions apportées (sauf au
risque de biais méthodologiques importants). En conséquence, influencés par la tonalité

exploratoire de notre recherche, nous avons choisi de travailler sur des populations de patientes.

Dans un deuxieme temps, il est important de préciser qu'une des difficultés découlant
directement des axes portés par notre approche exploratoire était de conjuguer notre savoir-

faire méthodologique d’orientation psychodynamique (basée sur 1’évaluation subjective

36 1l est aussi possible que ’étude de cas soit utilisée comme une étude exploratoire a l'instar des cas cliniques

fondateurs de la pensée psychanalytique freudienne.
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consciente et inconsciente du sujet) avec la nécessité d’isoler des tendances et variables
générales portant sur 1’épisiotomie. Nous avons tenté de réduire ce paradoxe en nous appuyant
sur deux modalités spécifiques. Tout d’abord, notre méthodologie s’appuie a la fois sur des
méthodes d’évaluation généralistes (questionnaires) et sur des outils et méthodes d’inspiration
psychanalytique comme 1’emploi du test de Rorschach. Egalement, notre procédure d’analyse
de donnée se base sur une approche en deux temps. Une premiere phase est caractérisée par une
évaluation quantitative et qualitative vise a isoler les tendances et variables dépendantes de
I’impact psychique de 1’épisiotomie. Ensuite, une seconde phase, vise a proposer des
explications et caractériser I’impact de ces variables en nous appuyant sur la méthode de
présentation de cas clinique. Notre protocole de recherche a donc allié a la fois une approche
exploratoire quantitative et qualitative sous un angle psychodynamique. Cette association
heureuse a été possible grace a I’emploi d’une méthode longitudinale et comparative que nous

décrivons dans le point suivant.

1.1.2. L’intérét d’une approche comparative populationnelle

Précédemment, nous avons pu préciser que I’accouchement est le lieu d’un
bouleversement psychique et corporel sans précédent pour les femmes (Pascal et al., 2011).
Dans ce contexte particulier, il semblait difficile de pouvoir discriminer le vécu général de
I’accouchement de celui plus spécifique de I’épisiotomie. Cette distinction a pu étre réalisée au
sein de notre étude en y ajoutant une dimension comparative. En employant une approche
comparative portant dans notre cas sur le mode d’accouchement, il a donc été possible de
découvrir si une méme variable ou un méme phénomene était uniquement observé au sein d’un
sous-groupe (discriminé le mode d’accouchement) ou si au contraire, ce phénomene était
présent dans tous les groupes. En employant ce procédé, il a été effectivement possible d’isoler
des tendances spécifiques a la pratique de I’épisiotomie. Nous avons donc décidé de comparer
différentes populations de participantes en constituant différents sous-groupes discriminés par
la variable ‘‘mode d’accouchement’’. La catégorisation que nous avons effectuée a été
influencée par le processus décisionnel habituel du médecin opposant parfois une diminution
du recours a I’épisiotomie et I’opération césarienne (Clesse et al., 2016). Il nous a donc semblé

utile de constituer un Groupe Césarienne (GC) et un Groupe Episiotomie (GE).

Dans la continuité de notre réflexion, nous avons pu remarquer que de nombreuses
publications scientifiques comparent 1’effet engendré par une épisiotomie a celui provoqué par
la survenue d’une déchirure. Concernant ces dernieres, il existe aujourd’hui (parmi d’autres)

deux systemes de classifications principaux. Le premier identifie les déchirures simples (peu
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invasives), les déchirures completes (déchirures séveres) et les déchirures completes
compliquées (déchirures ayant une incidence jusqu’au niveau de [’anus). Une autre
classification plus anglo-saxonne différencie quant a elle les déchirures en fonction du degré.
Ainsi, les déchirures du 1° et 2°™ degré sont considérées comme des déchirures simples avec
un degré de complication accru pour celles du 2°™ degré (Vintejoux et al., 2012). Les déchirures
du 3°™ degré quant a elles impliquent une atteinte du sphincter externe de I’anus et enfin les
déchirures du 4™ degré impliquent en plus d’une atteinte du sphincter une rupture de la paroi

anorectale (Emmanuelli et al., 2013).

Au sein de notre protocole de recherche, nous avons donc souhaité différencier les
situations impliquant la survenue d’une déchirure, des situations ou 1I’accouchement n’avait pas
impliqué de 1€sion. Puis, a la suite de notre recueil de donnée, nous nous sommes toutefois
interrogé€s sur la classification des naissances ayant impliqué I’emploi d’un seul ou deux points
de suture, mais aussi lorsque la venue de 1’enfant avait provoqué quelques éraillures. Des lors,
en partant du principe que ces situations sont considérées comme des déchirures du premier
degré dont I’incidence est moindre, et apres avoir obtenu confirmation de notre catégorisation
par des professionnels médicaux>’ nous avons classé ces situations (1 ou 2 point, éraillures) au
sein du groupe caractérisé par un accouchement sans déchirure que nous avons nommé Groupe
Voie Basse Simple (GVBS). Il correspond au taux de périnée pseudo-intact usuellement
employé dans la littérature. Le Groupe Déchirure (GD) a quant a lui été constitué des autres
situations que nous avons décrites. Ainsi, nous avons construit dans 1’apres coup quatre sous-
groupes populationnels discriminés en fonction de la variable accouchement (Groupe
Episiotomie/GE ; Groupe Césarienne/GC ; Groupe Déchirures/GD ; Groupe Voie Basse

Simple/GVBS). Nous présentons leurs criteres de classement dans le tableau suivant :

Groupe épisiotomie | Groupe Césarienne Voie Basse Simple Groupes déchirure

- Suture du périnée de 1
Donnée(s) Présence d’une Présence d’une ou 2 points (périnée
discriminantes épisiotomie opération césarienne pseudo-intact)

- Périnée intact

- Toutes les
déchirures du 1¢
au 4°™ degré

Tableau n°2 : Criteres de classification de I’échantillonnage de I'étude

Et notamment Mme Scheffler, Sandrine Hamlin et Mme Tennenbaum que nous remercions pour leurs avis éclairés.
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1.1.3. L’emploi d’une approche longitudinale

Apres avoir élaboré I'idée d’une perspective d’échantillonnage basée sur quatre sous-
groupes (GE, GC, GD, VBS), une nouvelle difficult¢ méthodologique s’est présentée. En effet,
malgré les apports inhérents a la mise en place d’une méthode comparative, nous avons pu
envisager différents scénarios et situations ou la présence et I’influence de certains facteurs
individuels pouvaient impacter les résultats obtenus et de fait, engendrer un biais
d’interprétation. Par exemple, pour répondre a la question ‘‘la présence de troubles dépressifs
observée en suite de couche est-elle liée au sujet ou a I’expérience de I’accouchement ?”’. Il est
nécessaire de procéder a une évaluation initiale étudiant la prévalence de symptomes dépressifs

avant I’accouchement pour se positionner sur le vécu en suite de couche.

Nous avons donc trouvé nécessaire de réaliser une évaluation initiale antérieure a
I’évenement discriminant de notre approche comparative (dans notre situation il s’agit du mode
d’accouchement). Des lors, il a été nécessaire de procéder a I’établissement d’un temps
d’évaluation initial et par conséquent de pouvoir rencontrer les participantes avant leur
accouchement. La période de la grossesse retenue pour cette évaluation a été sélectionnée en
fonction du processus de maturation lié a 1’expérience de grossesse. Généralement, il est
considéré qu’a partir de 7 mois et demi de grossesse, les femmes enceintes se tournent
progressivement vers I’'idée de la fin de la grossesse, I’enfant a naitre (Bydlowski, 1997 ;
Ammaniti et al., 1999 ; Delassus, 2010 ; Soulé et al., 2015) et surtout, ce n’est qu’a partir de
cette période qu’elles commencent a se représenter 1’accouchement (Mercer, 2004). Sachant
que certains de nos outils questionnaient 1’appréhension fantasmatique de 1’accouchement, la
borne partant de 7 mois et demi de grossesse jusqu’a 1’accouchement a été retenue comme la
période de premiere évaluation des futures parturientes. L’évaluation initiale (To) a donc été

réalisée pour toutes les participantes entre 7 mois et demi de grossesse et le jour de

I’accouchement.

Dans un second temps, il a été nécessaire de différencier le vécu spécifiquement
conséquent a 1’épisiotomie (GE), a la césarienne (GC), aux déchirures (GD) et aux naissances
sans difficultés spécifiques (VBS), tout cela au sein du bouleversement physique et corporel
sans précédent lié au devenir mere (Bydlowski, 1997). Pour cela, notre approche longitudinale
a db étre complétée par une standardisation des modalités d’évaluation, et ce, en nous appuyant
sur une méthodologie test-retest évaluant de la méme facon les mémes variables. De cette

maniere, il a été possible de pouvoir considérer préférentiellement I’évolution des facteurs
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étudiés et non leur simple présence par le biais d’une méthode dites ‘‘a mesure répétée’’. Sur

ce point, une derniere notion a été particulierement importante. Effectivement, méme si a notre

connaissance nous n’avons pas trouvé d’étude portant spécifiquement sur cet aspect, notre

expérience clinique tout comme celle partagée par nos confreres et collegues nous a amené a
9 9 : z 9 . N

penser qu’en I’absence de traumatisme le vécu de I’accouchement est soumis a un processus de

refoulement progressif. Il nous a donc semblé nécessaire de pouvoir évaluer nos variables sur

différents temps de la période post-accouchement.

Les choix relatifs a ces différents temps ont été préalablement décidés en fonction de la
période temporelle pertinente permettant 1’étude des dimensions que nous avons retenues
(qualité de vie, satisfaction liée a l’accouchement, sexualité, image du corps, économie
psychique et identité psychosexuée féminine/maternelle). Ces choix ont aussi pris en
considérant les modalités méthodologiques liées a la passation de nos outils. Ainsi, nous avons
décidé d’étudier la satisfaction maternelle tout juste apres 1’accouchement et ensuite procéder
a une seconde évaluation ultérieure permettant une réflexion sur 1’évolution de cet indicateur.
Nous avons donc décidé d’évaluer cette dimension 2 jours apres 1’accouchement (intégrant
I’intervalle de passation suivante [1-4 jours]) et 2 mois apres 1’accouchement (intégrant
I’intervalle de passation suivante [50-70 jours]). Nous le verrons dans la partie concernant les
outils, ces deux temps d’évaluation se sont appuyés sur les modalités de passation de deux auto-
questionnaires sélectionnés (CPQ-VF et WOMBLSQ4). IIs correspondent a I’hypothese H2 et
ils n’interviennent pas dans 1’étude des autres hypotheses. N’étant pas forcément réalisées en
présentiel, les évaluations a 2 jours et 2 mois ne sont donc pas considérées comme des temps

de rencontre spécifique de notre approche longitudinale.

En revanche, 1’étude des besoins en évaluation des autres dimensions a montré la
nécessité de circonscrire trois temps usuels. Nous avons décidé de sélectionner comme premier
temps d’évaluation ‘‘retest’’ la date de 3 mois apres 1I’accouchement correspondant a la fin du
post-partum. Dans les publications, cette date est trés souvent utilisée pour étudier la présence
de dépression du post-partum, la présence de troubles de la sexualité ou encore de difficultés
avec I’image du corps. Elle correspond a la fin de la période de fusion totale entre la mere et
I’enfant, celle de la reprise de la sexualité mais aussi celle des débuts de la reprise du travail.
En outre, nous avons considéré que les besoin de 1’enfant entre O et 3 mois n’auraient pas enjoint
les mamans a se rendre disponible au cours de cette période difficile, marquée par la fatigue et
le manque de disponibilité des meres. Ainsi, a I’exception de la satisfaction liée a

I’accouchement, toutes les dimensions y ont été étudiées. Le premier temps d’évaluation
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présentiel a donc été réalisé 3 mois révolus apres I’accouchement avec un intervalle de
rencontre de [2mois et 15 jours-3mois et 20 jours]. Il est codé dans notre écrit sous 1’appellation

Ti.

Un deuxieme temps d’évaluation basé sur la méthodologie ‘‘retest’” a été réalisé a 9
mois. Cette période marque I’ apparition des premiers vocables primitifs et parfois, des premiers
pas. De méme, la période comprise entre 4 et 9 mois est caractérisée par 1’apparition de la
diversification alimentaire, les premieres nuits, le sevrage... Les neufs mois marquent donc la
fin de la période de dépendance totale de I’enfant et I’amorce d’une phase d’indépendance. Au
niveau des participantes, elle correspond €galement a la période ol le corps commence a se
restructurer mais aussi, au moment ot les jeunes maman (quand elles le peuvent) ont tendance
a se tourner a nouveau vers la sphere sociale. Il semblait donc utile d’étudier le vécu spécifique
a cette période charniere en proposant une évaluation en présentiel de toutes les dimensions
questionnées par nos hypotheses (2 1’exception de la satisfaction liée a 1’accouchement).
L’évaluation ‘‘restest’” a 9 mois révolus (dorénavant codée T2) correspond donc a une période

de rencontre située au sein de I’intervalle suivant : [8mois et 15 jours- 9 mois et 20 jours].

Enfin, nous avons retenu comme dernier temps de rencontre la période de la date
anniversaire correspondant a une année révolue apres la naissance de 1’enfant. Cette date clot
notre étude longitudinale. Elle est marquée par le premier anniversaire de ’enfant et la
possibilité d’induire une forme de rétrospective de I’expérience vécue. Ce faisant, cette période
étant dorénavant marquée par la naissance de I’enfant elle permet d’invoquer en filigrane
I’expérience passée de 1’accouchement. Enfin, il est important de préciser que cette date est
généralement utilisée dans les études scientifiques abordant la présence de conséquences a long
terme liées au mode d’accouchement. En conséquence, nous avons choisi d’étudier I’ensemble
des dimensions (a I’exception de la satisfaction liée a I’accouchement) questionnées par nos
hypotheses a cette période spécifique. Le dernier rendez-vous basé sur une méthode
longitudinale en test-retest a donc été réalisé 1 an apres I’accouchement (T3) avec un intervalle
de rencontre compris entre 11 mois et 10 jours et 13 mois et 10 jours ; [11mois et 10 jours-13

mois et 10 jours].

Pour conclure, la méthode d’évaluation longitudinale que nous avons choisie repose sur
six temps d’évaluation et quatre temps de rencontre avec les participantes: Avant
I’accouchement To, 3 mois apres ’accouchement T1, 9 mois apres I’accouchement T: et

enfin 1 an apres ’accouchement T3.
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L’ensemble de ces temps incluant également les deux auto-évaluations a 2 jours et 2

mois apres 1’accouchement a été résumé dans le schéma suivant incluant de maniere non

exhaustive les principales dimensions évaluées par notre étude :

=
e
g
=
g
AVANT L’ACCOUCHEMENT P> § < APRES L’ACCOUCHEMENT >
<
. . - .z K » =
Dimensions étudiées : %‘é Dimensions étudiées : Dimensions étudiées : Dimensions étudiées :
SIS g - Qualité de vie - Qualité de vie - Qualité de vie
- Sexualité g o | 2 Sexualité - Sexualité - Sexualité
- Image dl,' S A atlts act;:)n - Image du corps - Image du corps - Image du corps
- Economie psychique g maternetie f . Economie psychique - Economie psychique | - Economie psychique
P ’Ide'm.lte psychosexuée = Z Ide.nplé psychosexuée | - Identité psychosexuée | - Identité psychosexuée
féminine maternelle = féminine maternelle féminine maternelle féminine maternelle
n
2 2 Moi
T0 & 2Mois T1 T2 T3
. v - . - . .
1 mois avant g 3 mois apres 9 mois apres 1 an apres
ol

[7 mois et 9 mois] [2mois 15j— 3mois 20j] [8mois 15j- 9mois 20j] [11mois 10j - 13mois 10j]

Tableau n®3 : Dimensiors étudiées en fonction de I’ approche longitudmale

1.2. Méthodes et outils

Apres avoir établi les grands criteres sous-jacents a 1’établissement de notre protocole
de recherche, nous souhaitons effectuer une présentation des méthodes et outils employés.
Aussi, nous présentons premierement une justification des raisons nous ayant poussé a adopter
une approche quantitative et qualitative simultanée. Puis, un deuxiéme point est consacré aux
outils utilisés dans notre recherche. Enfin, nous proposons une version synthétique de notre
protocole d’étude final afin de faciliter la compréhension du lecteur.

1.2.1 Choix des méthodes
quantitative et qualitative

d’évaluation : intérét d’une double approche

Dans le point précédent, nous avons décrit le sous-bassement théorique de notre
approche méthodologique en montrant que notre étude associe une approche populationnelle
(comparative/quantitative) avec une approche individuelle du sujet (longitudinale/qualitative).
Cette volonté d’associer une approche qualitative et quantitative s’est également retrouvée au
travers de la sélection des outils et méthodes d’analyse que nous avons employés. Ici, nous
souhaitons donc premierement préciser les enjeux de ces approches intégratives et ensuite
présenter les dimensions étudiées par le biais de notre approche méthodologique

multidimensionnelle.
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v" L’intérét d’une approche méthodologique multidimensionnelle

Le positionnement que nous avons adopté au sein de cette étude se situe a I’interface de
deux approches habituellement opposées. D’une part, la dimension exploratoire et comparative
de notre recherche nous a enjoint a utiliser une approche populationnelle quantitative. D’ autre
part, notre approche longitudinale a induit I’emploi d’'une méthode qualitative basée sur I’ étude
de l’individualité. L’association de ces deux méthodes a permis I’émergence d’une
méthodologie en deux temps visant tout d’abord a isoler les grandes tendances factorielles liées
a I'impact psychique de I’épisiotomie, puis dans un deuxieme temps, de proposer une

évaluation qualitative de ces facteurs par le biais d’une étude longitudinale des processus

psychiques saillants.

Cette intrication méthodologique s’est aussi retrouvée dans le choix de nos outils.
Effectivement, I’emploi d’une démarche quantitative (comparative) n’est généralement pas
favorisé par notre champ disciplinaire, dont le parcours est surtout marqué par la publication
d’études de cas et leurs avatars (signe de la démarche clinico-théorique spécifique de notre
champ professionnel). Pour autant, a l'instar du positionnement de Widlocher (1999),
Dollander et de Tychey (2002, 2010) ou encore de Tychey et Lighezzolo-Alnot (2004) nous
pensons que 1’opposition des perspectives de recherche qualitative et quantitative gagnerait a
étre dépassée. Cela, afin de proposer un travail permettant d’isoler certaines dimensions
essentielles tout en restant a I’écoute de la subjectivité des patientes rencontrées (ibid.). Nous
pensons donc a l’instar de de Tychey et Lighezzolo-Alnot (2004) que toute perceptive
méthodologique intégrative est «féconde pour le clinicien ouvert a une méthodologie
d’investigation multidimensionnelle ». Nous avons donc priorisé cette approche
méthodologique en procédant a une analyse ouverte sur la diversité des outils, intégrant ainsi

une évaluation quantitative et qualitative que nous présentons dans le point suivant.

Formalisation des dimensions quantitatives et qualitatives évaluées

Dans la continuité de ce positionnement plaidant en faveur d’une approche
psychodynamique multidimensionnelle, nous avons associé deux types d’outils. D’une part,
nous avons souhaité nous appuyer sur des outils quantitatifs a I’instar des questionnaires dont
la particularité est de permettre une formalisation rapide et quantitative de certaines dimensions
testées par nos hypotheses. D’autre part, en rappelant que la clinique s’étaye avant tout sur une

démarche de rencontre interindividuelle et intersubjective, nous avons choisi d’utiliser d’autres
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outils comme I’entretien clinique, pour lesquels la dimension qualitative est centrale. Enfin,
nous avons souhaité employer le test de Rorschach car la grande richesse de cet outil projectif
associe a la fois une lecture quantitative et une lecture qualitative utile a 1’appréhension des
processus inconscients du sujet. L’ensemble des aspects quantitatifs et qualitatifs sous-tendus

par les outils que nous avons employés est résumé au sein du tableau suivant :

Approche Quantitative Approche Qualitative

Rorschach

- Grille de représentation de soi

- Grille des relations d’objet

- Grille de symbolisation de Cassier

Rorschach (psychogramme)

Questionnaires -

- SF36

] Iéf;g S Entretiens

- CPQ-FV - Entretien libre

- WOMBLS Q4 - Entretien semi-directif de recherche
- IRMAN

- Traumaq
- IRMAG

Tableau n°4 : Classifications des outils en fonction de 1’approche méthodologique associée

1.2.2. Présentation des outils : entretiens cliniques, test de Rorschach et
questionnaires

L’ensemble des outils que nous avons utilisés obéit a des principes méthodologiques
spécifiques qu’il est nécessaire de présenter. Pour chaque outil de notre étude, nous avons donc
recensé les raisons justifiant son emploi, ses criteres de validité et de passation, les dimensions
potentiellement étudiées ainsi que les indicateurs d’évaluation, de cotation et d’interprétation
qui lui sont spécifiques. Le premier groupe d’outil présenté est le groupe des entretiens
cliniques. Puis, un second point est consacré au test de Rorschach. Enfin, une derniere séquence

porte sur 1’utilisation des questionnaires dont la diversité est présentée avec précision.

v" Les entretiens cliniques : Entretiens Semi-Directifs de Recherche (E.S.D.R.) et
Entretien libre (E.L.)

La méthode de I’entretien est une méthode de recueil de donnée tres utilisée en sciences
humaines car elle se base sur une technique qui est « particulierement pertinente lorsque 1’on

veut analyser le sens que les acteurs donnent a leurs pratiques, aux évenements dont ils ont pu
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étre les témoins actifs ; lorsque ’on veut mettre en évidence les systéemes de valeurs et les
reperes normatifs a partir desquels ils s’orientent et se déterminent. Elle aura pour spécificité
de rapporter les idées a I’expérience du sujet. Elle donne acces a des idées incarnées et non
pas préfabriquées, a ce qui constitue les idées en croyance et qui, pour cette raison, seront
dotées d’une certaine stabilité » (Blanchet et Gotman, 1992, p. 27). Appliquées a la psychologie
clinique, ces dispositions ont fait de I’entretien le principal outil du psychologue clinicien.
Utilisé dans une perspective de recherche, 1’entretien clinique est aussi considéré comme la
méthode la plus pertinente lorsqu’il est question d’accéder a la subjectivité du sujet (Pédinielli
et Rouan, 1998, 2003). Effectivement, en favorisant la production langagiere du sujet, il permet
de « respecter le cadre de référence du sujet, de ’aider a exprimer sa facon de voir, ses
émotions, ses sentiments, en se gardant de toute évaluation, de tout jugement ou de toute

discussion » (Castarede, 1983, 2002, p.123).

L’obtention des données obtenues par le biais de 1’entretien clinique de recherche nous
a permis d’avoir acces « a [’histoire des sujets,|...] leurs stratégies défensives (mécanismes de
défense), [..] I’analyse des processus psychopathologiques, [I’étude] des conflits et dans la
référence au sujet de l’inconscient » (Pédinielli et Rouan, 1998, 2003 p.100). De méme, au
travers de I’expérience de la rencontre, nous avons pu étre le témoin du vécu émotionnel et
affectif exprimé par les participantes. Sur ce point, une derniere précision est nécessaire.
Effectivement, habituellement I’entretien clinique est articulé autour de la demande (consciente
et inconsciente) du patient. Dans le cas d’un entretien clinique de recherche, il y a une collusion
des demandes de la part du chercheur et du participant. Nous avons donc tenté d’intégrer cet
aspect réflexif a notre démarche tout en restant sensible aux modalités transféro-contre-

transférentielles spécifiquement induites par notre cadre d’étude.

Au sein de notre méthodologie, différents types d’entretiens ont été réalisés.
Actuellement, nos classifications soulignent 1’existence de plusieurs formes d’entretiens
cliniques de recherche (Castarede, 1983, 2017). 1l existe ainsi [’entretien en profondeur
correspondant a un entretien libre, [’entretien a réponses libres correspondant a [’entretien
semi-directif de recherche et enfin [’entretien a questions ouvertes et fermées correspondant a
I’entretien dirigé. Notre volonté étant de laisser les participantes s’énoncer sans trop de
difficultés, nous avons exclu d’emblée 1’idée d’utiliser un entretien directif. Ensuite, nous avons
décidé d’employer au cours de notre méthodologie, a la fois un entretien dit ‘‘libre’” a T3, mais

aussi deux types d’entretiens semi-directifs. Nous avons donc employé trois entretiens que nous
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avons construits et deux grilles d’entretien déja existantes (IRMAG-R et IRMAN-R créés par

Ammaniti et al.) et dont ’emploi s’est diffusé au sein des temps d’évaluation Ty, T; et Tb.

Dans un second temps, nous avons également choisi de nous appuyer sur un entretien
libre. Les raisons nous ayant poussé a choisir cette modalité d’évaluation sont inhérentes a son
statut. En effet, employer cet outil revient a permettre au sujet de s’énoncer tres librement en
évoquant tout ce qui lui semble utile au sein de I’interaction. Cette liberté peut permettre
I’évocation d’élément spontanés et inattendus. Alors que I’entretien semi-directif de recherche,
permet de discourir sur des themes bien spécifiques sélectionnés par le chercheur I’entretien
libre laisse une totale liberté d’évocation que nous avons souhaité favoriser afin d’enrichir notre
approche exploratoire d’aspects éventuels nécessaires a 1’évaluation de nos hypotheses. Ces
précisions effectuées, nous pouvons maintenant présenter la procédure de construction,

sélection et passation des entretiens.

La construction d’un entretien semi-directif spécifique pour Ty, Ti, T :

Lors de la construction de notre méthodologie, nous avons décidé de construire un
entretien semi-directif permettant d’aborder I’ensemble des dimensions nécessaires a 1I’étude de
nos hypotheses. Cet entretien a été ensuite modulé en fonction des spécificités inhérentes a
chaque période d’évaluation (To, T et T2) mais aussi en fonction des dimensions abordées par
I’IRMAG et 'IRMAN (sachant que les entretiens que nous avons construits était formalisés
pour précéder leur utilisation). Afin de construire ces grilles d’entretien, nous nous sommes
appuyés sur la méthode de construction de grille d’entretien héritée de Ghiglione et Matalon
(1978, 1998). Entre 2012 et 2013 nous avons donc mené des entretiens libres aupres de 2
femmes enceintes 1 mois avant I’accouchement, 3 mois apres 1’accouchement et 9 mois apres
I’accouchement. Pour chaque période, nous avons recueilli les dimensions évoquées
spontanément via une analyse de contenu basée sur une méthode de catégorisation des contenus
(Ghiglione et Matalon, 1978, 1998). Par la suite, nous avons ajouté une premicre dimension
d’accroche facilitant la mise en place de I’entretien. Par exemple, la premiere dimension de
I’entretien Ty porte sur I’ensemble des caractéristiques socio-économiques du sujet alors que
les temps Ti et T> abordent plutdt le registre émotionnel et les changements actuels (car la
parole est a ce moment-la facilitée par I’engagement des participantes). Enfin, en fonction de
nos hypotheses, nous avons pu ajouter certaines dimensions comme le stress et I’anxiété ou

encore le vécu lié a la féminité et la maternité.
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Ainsi, en excluant les dimensions déja présentes au sein des entretiens IRMAG et
IRMAN (dont I’emploi était utilisé en parallele de ces grilles d’entretien), nous avons retenu a
To les dimensions suivantes : Qualité de vie matérielle ; Qualité de vie physique et santé ;
Economie psychique du sujet et auto-perception ; L'identité psychosexuée ; Image du corps.
Ces dimensions organisées en sous-themes sont regroupées au sein de la grille d’entretien semi-
directif de To que nous avons placée en annexe (Tome 1, Annexe 2). Ensuite, toujours suivant
le méme procédé, nous avons retenu a T les dimensions suivantes : Situation actuelle ;
L’accouchement ; Conséquences éventuelles de ’accouchement ; L’enfant ; Articulations du
Jféminin et maternel ; Economie psychique. L’ organisation de ces dimensions nous ayant permis
de réaliser nos entretiens 3 mois apres I’accouchement (T;) est placée en annexe (Tome 1,
Annexe 3). Enfin, nous avons retenu a T> les dimensions suivantes : Situation actuelle ;
L’identité Maternelle et I’enfant ; L’enfant ; Articulations du féminin et maternel 9 mois apres
I’accouchement ; Vécu post-accouchement ; Economie psychique. Comprenant généralement
moins de dimensions, les productions de 1’entretien semi-directif de recherche a T2, que nous
avons placé en annexe (Tomel, Annexe 4), sont en général plus courtes. Pour finir, nous tenons
a préciser que ces dimensions ont été intuitivement organisées en fonction de I’organisation des
structures narratives que nous avons pu observer au cours de nombreux échanges avec les
patientes que nous avons rencontrées en présence de Sylvie de Lavergne au début de notre

immersion au cours de la Polyclinique Majorelle.

L’utilisation d’un entretien libre a T3

Comme nous 1’avons précisé, nous avons souhaité intégrer a notre méthodologie
I’emploi d’un entretien libre a T3 (1 an apres 1’accouchement). Ce choix s’est appuyé sur le fait
que l’expérience subjective de chaque participante et la redondance des rendez-vous ne
permettait plus de réaliser un entretien semi-directif de recherche a cette période. Chaque
femme ayant en effet tendance a dérouler son histoire personnelle au cours des précédents
rendez-vous, il ne faut pas oublier qu’elle s’appuie ensuite sur ces aspects pour développer de
nouvelles productions de discours. Aussi, afin de garder une grande spontanéité 1 an apres
I’accouchement, et considérant que cet entretien abordait au besoin les dimensions déja
questionnées précédemment par les entretien semi-directifs, nous avons pris la décision de
réaliser un entretien clinique libre commencant par la question ‘‘Comment allez-vous’’. Malgré
cette liberté, nous y avons gardé notre perspective de recherche et il est possible que nous ayons
orienté toutefois certaines questions de maniere spontanées a la maniere du procédé que nous

utilisons régulierement dans notre pratique clinique en CMP.
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L’LR.M.A.G.-R : I'Interview des Représentations Maternelles au cours de la Grossesse

En parallele de la construction du premier entretien semi-directif de recherche initié a
To, le premier outil que nous avons sélectionné est une grille d’entretien nommée IRMAG-R.
Créé par Ammaniti et al (1992 ; 1999), cette grille a depuis lors été améliorée et révisée
intégrant dorénavant cinq nouvelles questions par rapport a I’ancienne version (IRMAG)
(Ammaniti et Tambelli, 2010 ; Ammaniti et al.,, 2013). La version initiale de cet entretien
(IRMAG) est aujourd’hui toujours disponible dans un ouvrage traduit en Francais et publié€ en
1999 (Ammaniti et al., 1999). En revanche, 'IRMAG-R n’est pas disponible dans la littérature
scientifique et il n’en existe pas non plus de version frangaise révisée. Nous avons donc contacté
le Pr Ammaniti qui nous a a la fois donné I’autorisation d’employer cet outil, puis envoyé
I’IRMAG-R dans sa version anglaise. A sa lecture, nous avons constaté que I'IRMAG-R
comportait seulement 6 questions supplémentaires (dont une liée a la passation de la grille
d’évaluation 6 et 7) et ’ajout de 5 sous-questions subsidiaires (Ammaniti et al., 1999). Aussi,
aprés avoir obtenu 1’autorisation de traduire ces phrases en francais par le Pr Ammaniti®® puis
une seconde autorisation nous permettant d’utiliser cette version traduite au sein de notre
recherche, nous avons pu utiliser une version francaise de I'IRMAG-R que nous placons en

annexe (Tomel, Annexe 5).

En s’appuyant sur la définition des représentations de Stern définies comme « toutes les
fantaisies de la mere, ses peurs, ses désirs, ses distorsions, ses perceptions sélectives et
attributions » (Stern et Robert-Tissot, 1989, cités par Broder, 2006), 'IRMAG-R a pour but de
« stimuler le discours narratif des femmes enceintes sur leur expérience de grossesse et le fait
de devenir mere » (Ammaniti et al., 2013 p. 3). La principale caractéristique de cet entretien est
de ne pas étre structuré en fonction du contenu mais en fonction de 1’organisation d’une
structure narrative spécifique a 1’énonciation des femmes enceintes pendant la grossesse
(Ammaniti et al., 1992 ; Ammaniti et al., 1999 ; Ammaniti et al., 2013). L’IRMAG-R est donc
un entretien semi-structuré composé de 45 questions portant sur 6 grandes dimensions « (a) le
désir d’enfant pour la femme et le couple ; (b) les réactions émotionnelles de la femme, du
couple et des autres membres de la famille a la grossesse ; (c) les émotions et les changements
dans la vie de la femme, dans la vie du couple, et par rapport aux origines familiales pendant

la grossesse ; (d) les perceptions, les émotions positives et négatives, les fantasmes maternels

38 Cette traduction a été réalisée en fonction des régles usuelles en la matiére soit : une traduction en double aveugle

réalisée par deux traducteurs dont I’anglais est la langue maternelle et parlant couramment frangais. Puis avec notre directrice
de these, nous avons validé la version la plus adéquate en ajoutant a la marge certaines corrections.
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et paternels, et I’espace psychique dévolu a I’enfant internalisé ; (e) les attentes futures et les

changements de vie possible ; (f) I’histoire personnelle » (Ammaniti et al., 2013).

Au niveau de sa passation, cet outil est fastidieux en termes de longueur de passation
(1h30 a 2h si toutes les sous-dimensions des questions sont abordées). En revanche, sa longueur
est contrebalancée par sa construction fluide abordant I’ensemble des dimensions de la
constellation maternelle (Stern, 1995). Contrairement a I’entretien -R- de Stern qui est un
entretien dirigé complété par des questions en oui/non et des questions a choix multiples de
type Lickert (Qayoom-Boulvain et al., 2012), 'IRMAG-R permet une grande souplesse de
I’énonciation et un réel échange basé sur la notion de témoignage. En dépit d’une formulation
de questions déja établie, son maniement permet donc la production d’un discours libre et

complet.

Dans les faits, nous avons choisi d’aborder cet entretien avec une certaine souplesse, ne
posant donc pas forcément toutes les questions ou les dimensions ayant déja été abordées par
I’entretien semi-directif de recherche initial. Nous avons par ailleurs accentué 1’attention sur les
représentations de I’accouchement pour obtenir un discours plus fourni sur cet aspect (Tomel,
question 16, Annexe 5). Quelques fois, certaines participantes ont suivi une structure narrative
différente de celle de 'IRMAG-R. Dans ces situations nous avons bien évidement respecté
I’énonciation des participantes et leur structure narrative. Le respect de cette fluidité s’observe
aussi dans la conduite des questions de I’entretien qui peut parfois étre modifié en fonction de
I’énonciation de la participante et ce, dans le but d’obtenir un entretien le plus naturel possible

effacant par sa spontanéité la dimension semi-dirigée.

Enfin, il est important de préciser que I'IRMAG-R possede aussi sept grilles
d’évaluations que nous présentons en Annexe (Tomel, Annexe 6). Ces grilles présentent une
liste de 17 adjectifs sémantiquement opposés (ex : ordonné ; désordonné) et par ailleurs, il est
possible que d’autres adjectifs puissent étre ajoutés en fonction des intentions de la participante.
Cette différentiation sémantique (Osgood, Suci, et Tannembaum, 1957) proche de la grille
sémantique associée a I’entretien -R- de Stern (Qayoom-Boulvain et al., 2012) permet alors
d’explorer 7 catégories de représentations (I’enfant a naitre, soi en tant que mere, soi en tant
que femme, caractéristiques du compagnon, caractéristiques du compagnon vu en tant que
pere, la grand-mere maternelle et le grand-pere maternel). Ces grilles peuvent €tre réalisées
lors de la passation ou indépendamment (Ilicali et Fisel, 2004 ; Ammaniti et al., 2013). Pour

finir, il est important de préciser qu’une validation de 'IRMAG-R a été publiée en 2013
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(Ammaniti et al., 2013). Enfin, 'IRMAG et sa version révisée I'IRMAG-R a été utilisé dans
plusieurs études possédant une méthodologie quantitative (Viaux-Savelon et al., 2007 ; Camara
et al., 2012 ; Viaux-Savelon et al., 2014) ou qualitative (Broder, 2006 ; Tripani et al., 2015).

Son emploi a donc montré son utilité dans 1’évaluation des états psychiques maternels.

Au sein de notre protocole de recherche, nous n’avons pas utilisé la méthodologie de
cotation des représentations proposée par Ammaniti et al (1999 ; 2013). De méme, les grilles
ont été réalisées mais ne seront pas spécifiquement cotées dans ce travail de recherche.
L’ensemble de ces aspects sera utilisé a la marge de nos analyses qualitatives ou pour affiner
nos résultats ultérieurs au sein d’études complémentaires. L.’analyse de cet entretien sera donc
basée sur la méme méthodologie que celle de tous les autres entretiens (semi-directifs et libres)
et nous la présentons a la fin de ce point. Nous pouvons toutefois souligner que nous avons
plutdt retenu cet outil pour sa structuration fluide et I’extréme variété des contenus proposés ce
qui nous a permis de réaliser des entretiens standardisés sans que cela n’ait impacté le naturel
des participantes rencontrées. L’ IRMAG-R a donc été réalisé au cours de I’évaluation initiale

des participantes a To.

L’LR.M.A.N.-R : L’Interview des Représentations Maternelles apres la Naissance

Construit comme le pendant postnatal de 'IRMAG-R, I’Interview des Représentations
Maternelles apres la naissance - version révisée (IRMAN-R) obéit aux méme regles
méthodologiques ayant structuré sa création, sous la dénomination IRMAN en 1999 (Ammaniti
et al., 1999). Il permet 1’étude des représentations maternelles en postnatal (Ammaniti et al.,
2000). Par la suite, une version révisée a été construite intégrant de nouveaux items et
notamment la dimension paternelle jusqu’alors laissée pour compte dans les versions initiales.
Cette version a été validée en 2010 (Ammaniti et Tambelli, 2010) puis en 2013 (Ammaniti et
al., 2013) montrant ainsi la continuité des représentations étudiées entre 1’entretien prénatal
(IRMAG-R) et post-natal (IRMAN-R). Depuis, cet outil a par exemple été utilisé pour étudier
les interactions nourricieres postnatales (Tambelli et al., 2014) ou des situations difficiles

comme le gastroschisis (Tripani et al., 2015).

Actuellement il n’existe pas de version diffusée de 'IRMAN ni de 'IRMAN-R. Apres
une prise de contact avec le Pr Ammaniti et sa collegue le Pr Odorisio, nous avons obtenu

1’autorisation de pouvoir premierement traduire ’IRMAN-R dont I’unique version actuelle était
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en Italien. Avec une collégue infirmire et un résident francais bilingue italien/francais® nous

avons réalisé une traduction de ce texte qui a ensuite été corrigée et testé aupres de 2 femmes
. PR . . - 60 . . .

ce qui a mené a une validation de son emploi®. Cette version traduite qui est celle que nous

avons employée durant notre étude est placée en annexe (Tomel, Annexe 7). Suite a la

réalisation de cette traduction dont la version finale a été également envoyée et validée par les

auteurs, nous avons obtenu 1’ autorisation d’utiliser 'IRMAN-R au sein de notre étude.

Dans sa forme actuelle, 'IRMAN-R est donc composé de 32 questions structurées en
dimensions étudiant « les changements pouvant survenir au niveau des représentations de la
femme, celles qu’elle porte sur elle en tant que mére, et celles portant sur son enfant apres la
naissance de son enfant en fonction des domaines suivant : événements du quotidien concernant
les interactions mere-enfant durant les premiers mois de la vie de ’enfant (naissance, retour a
la maison, construction de [’espace dévolu a [’enfant, le maternage au quotidien, le
nourrissage, le sommeil et les séparations) ; les perceptions, émotions, les fantasmes maternels,
paternels et familiaux entourant ’enfant et les attentes futures et les modifications de vie »
(Tambelli et al., 2014 p. 381). L’emploi de 'IRMAN-R est donc complémentaire de celui de
I’IRMAG-R, et il suit également une structuration narrative spécifique permettant une fluidité
de I’énonciation des parturientes. Enfin, la passation de 'IRMAN-R inclut également les 7
mémes grilles d’évaluation basées sur une dichotomie sémantique utilisée avec I'IRMAG-R.

Leur version post-natale est disponible en annexe (Tomel, Annexe 8).

L’emploi de 'IRMAN-R a été utilisé 3 mois apres 1’accouchement ce qui constituait a
notre sens la meilleure période pour mobiliser 1’ensemble des représentations souhaitées.
Comme pour I'IRMAG-R, nous n’avons pas utilisé les modalités d’analyse de 'IRMAN-R
proposées par Ammaniti et al. (1999)%'. De méme, nous n’avons pas analysé (sauf 4 la marge
d’une réflexion qualitative) les résultats obtenus aux grilles dichotomiques. Nous avons donc
plutdt retenu I’ IRMAN-R pour sa grande fluidité permettant d’obtenir une version standardisée

des dimensions abordées tout en gardant un naturel interrelationnel avec les participantes de

3 Nous remercions tres chaleureusement Sonia Barbier-Ciciarelli infirmiéere de spécialité psychiatrique de nous avoir

aidé dans cette entreprise de traduction. Nous remercions également Mme le Pr Joelle Lighezzolo-Alnot pour ses corrections
Jjudicieuses. Enfin, nous remercions Cristian Lucas Rignanese pour avoir enfin apporté son concours avisé au cours de ce
processus.

60 Les modalités de traduction ont suivi les mémes régles que celle de I'IRMAG-R soit une double traduction réalisée
par deux professionnels de la santé psychique bilingues ensuite amendée a la marge par nos soins.

ol Nous tenons a préciser a la demande de Pr Ammaniti que [’utilisation, la diffusion et la copie de 'IRMAN-R et
I’'IRMAG-R est strictement soumise a l’autorisation de I’ auteur.
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notre étude. L’utilisation de 'IRMAN-R a été réalisée pour toutes les patientes 3 mois apres

I’accouchement (T).

Modalités de retranscription et d’analyse de 1I’ensemble des entretiens

Pour finaliser cette partie consacrée aux entretiens cliniques de notre étude, nous
souhaitons tout d’abord préciser les modalités d’obtention des données d’analyse de 1I’ensemble
des entretiens que nous avons obtenus (6 par patiente). Tout d’abord, la réalisation de ces
rencontres discursives s’est déroulée au sein d’un bureau mis a disposition par la Polyclinique
Majorelle ou au besoin ou a la demande de la participante a domicile. Toutes ces rencontres ont
été enregistrées a I’aide d’un smartphone (apres avoir receuilli leur accord). Sur les 43
protocoles de patientes, nous en avons retranscrit 36 et quatre transcripteurs supplémentaires
nous ont épaulé dans la retranscription des 7 participantes restantes®? ainsi que leur relecture.
Les entretiens ont été retranscrits au mot a mot et I’ensemble de ces retranscriptions est présenté

dans le document d’annexes cliniques (Tome 2).

Les modalités d’analyse de ces entretiens se sont appuyées sur deux axes. Le premier
axe d’analyse fait écho aux enjeux spécifiques de notre approche exploratoire. Il consiste alors
a pouvoir relever dans un premier temps 1’ensemble des variables potentielles ayant une
influence sur le vécu des participantes. Pour étre standardisée, cette démarche a nécessité la
construction d’une grille d’analyse que nous plagons en annexe (Tome 1, Annexe 9). Cette
grille a été indifféremment appliquée a I’ensemble des entretiens réalisés sans distinction
spécifique. Elle est toutefois catégorisée en quatre parties : informations générales ; variable
du pré-partum ; variables accouchement et une partie variable post-partum construite sous
forme d’un tableau différenciant Ty, T2 et T3. La grille d’entretien s’appuie donc sur la sélection
de plusieurs variables pour lesquelles une description est nécessaire notamment pour saisir les

modalités de I’appréhension statistique qui leurs sont respectivement associées :

Les variables quantitatives comme 1’age ou le poids de I’enfant ont directement été

relevées dans le discours des participantes.

Concernant les variables nominales, il s’agit majoritairement de réponses
dichotomiques en oui/non. Par exemple elles peuvent concerner le mode de procréation :
(PM.A.: ) ou le type d’accouchement (ex : épisiotomie, césarienne, déchirures et voie

basse simple). D’autres variables nominales plus complexes ont intégré une évaluation

62 Nous remercions par ailleurs chaleureusement Isabelle Dumand, Sophie Gueypey, Mélanie Rivat et Lolita Baesel

pour leur aide précieuse sans laquelle nous n’aurions pas pu remettre ce manuscrit dans les temps impartis.
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subjective de notre part et la mise en place de plusieurs catégories de variables nominales
comme pour la relation a I’enfant (Relation a I’enfant : ).
Au niveau statistique, ces variables pourront au besoin étre transformées en variables

catégorielles afin de faciliter les modalités de nos analyses multivariées.

Les variables catégorielles de notre grille d’entretien font appel a des classifications
subjectives que nous pouvons organiser sur une échelle de type Lickert. Aussi, elles peuvent
par exemple étre classée par ordre de sévérité de 1 a 3 ou par ordre de présence temporelle de
1 a 5 (ex: Investissement corporel ). Leur emploi a permis une

approche plus fine des variables impliquées dans notre étude statistique.

Enfin, une seule variable d’intervalle sera employée. Elle concerne particulierement le
degré de déchirure (simple ou sévere). Par ailleurs certaines variables nominales sont
déterminées en fonction de la période d’évaluation (Ti, T2 ou T3). Au besoin ces dernieres ont

donc été appréhendées dans notre analyse comme des variables d’intervalle.

Pour finir, il faut préciser que les positionnements que nous avons adoptés dans la
codification de ces variables se sont appuyés sur une codification précise lorsque nous devions
proposer une interprétation subjective des états psychiques des participantes (ex : I’évaluation
du lien a I'image du corps). Cette codification s’appuie a la fois sur les codifications
nosographiques en vigueur auxquelles nous avons ajouté d’autres aspects mis en évidences par
I’approche psychodynamique. L’ensemble de ces codifications est présenté dans le tableau situé

a la page suivante :
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Items de la grille d’entretien

Caractéristiques nécessaires pour
considérer I’item comme
Valide

Présence de signes d’anxiété ou de stress

Expression spécifique de la participante
Eléments diagnostiques DSMV (A.P.A. 2013)
Ressenti contre-transférentiel spécifique
verbalisé par linterviewer ex: “je vous sens
stressée ; je vous sens inquiete’’

Vécu difficile et angoissant lié au corps

Désinvestissement ou négation du corps/féminité
Vécu critique par rapport a son propre corps
Craintes spécifiques de non-maitrise corporelle
Peur corporelles, fantasmes de déchirement

Se sentir peu désirable

Exprimer vivre mal les changements corporels de
la grossesse

Exprimer un sentiment d’étrangeté face a la
grossesse et l’enfant (ex: “c’est comme dans
Alien”’).

Dépersonnalisation ou vécu d’étrangeté 1lié au

corps
Vivre I’enfant comme agresseur par rapport au
corps (ex : “’il m’a déchiré’’, “‘il a envie de me

faire mal quand il tete’’)

Etre entravée dans la vie quotidienne par des
symptdmes corporels (ex : ‘’je ne peux pas me
déplacer ; je ne peux qu’uriner sous la douche’’)
Enonciation de velléités de changement
empéchées (ex : “‘j’aimerais bien reprendre soin
de moi mais je n’ai pas le temps et je me

néglige’”)

Angoisses liées aux conséquences du
mode d’accouchement

Présence de fantasmes de déchirement (ex : “’j’ai
peur que ¢a se réouvre’’)

Présence de réve mettant en scene une attaque du
corps ou un défaut de contenance

Présence d’un fantasme de perte de contenance
sexuel (ex: ‘il ne ressentira plus la méme chose
aprés, ce sera trop large’”)

Peur de ne plus ressentir de sensations ’comme
avant’’

Peur de ne plus étre désirable
I’accouchement (et pas la grossesse)
Peur d’avoir mal ou de souffrir dans une situation
impliquant une zone touchée par I’accouchement

suite a

Expression traumatique liée a
I’accouchement

Criteres symptomatologiques proposés par le
DSMV (A.P.A., 2013). (Ex: souvenirs répétitifs,
réves récurrents, réactions dissociatives, sensations de
détresse intense, réactivité face aux indices externes,
évitements, dépersonnalisation...)

Appréciation psychodynamique spécifique liée a
la facture globale du protocole

Présence d’affects dépressifs

Criteres symptomatologiques proposés par le
DSMYV (A.P.A., 2013). (Ex : tristesse, évocation de
solitude, impuissance, pleurs, anhédonie, troubles du
sommeil et de I’alimentation, culpabilité, pensées de
mort...)

Appréciation psychodynamique spécifique liée a
la facture globale du protocole

Tableau n°5 : Eléments de cotations des items de la grille d’entretien
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Un second axe d’analyse tout aussi important correspond aux analyses que nous avons
réalisées a posteriori de I’analyse exploratoire de notre étude. Le but de ce travail a été de
compléter par le biais d’une approche méthodologique descriptive les éléments révélés par notre
méthode exploratoire. Autrement dit, nous avons affiné les résultats exploratoires de notre étude
en proposant une explication qualitative fine de ces résultats. Cette démarche s’est appuyée sur
une analyse psychodynamique basée sur I’interprétation du discours de la participante. Elle
correspond donc a I’étude des processus psychiques inconscients sous-jacents a I’énonciation
du sujet pouvant étre réalisées de maniere spontanée et ce, en fonction des situations cliniques
que nous avons abordé. Basé sur nos orientations théoriques psychodynamiques, ce deuxiecme
temps d’analyse est donc implémenté a 1’ensemble des tentatives d’explications des facteurs

considérés comme d’éventuelles conséquences psychiques de 1’épisiotomie.

v" Le test de Rorschach : une approche quantitative et qualitative

Afin de présenter I’utilisation de cet outil projectif complexe, nous avons divisé cette
partie en plusieurs points. Une premiere section est tout d’abord consacrée au fonctionnement
projectif du test de Rorschach. Puis, une seconde séquence est dévolue aux contenus latents de
chaque planche dont I'utilité s’est affirmée au cours de nos analyses qualitatives. Ensuite, dans
un troisieme temps, nous précisons les modalités de passation du test de Rorschach que nous
avons utilisées au cours de notre recherche. Puis, il sera question des deux axes d’analyse
(qualitatifs et quantitatifs) que nous avons employés au cours de notre recherche. Enfin, pour
plus de lisibilité, nous avons décidé de construire une derniere partie permettant de regrouper

par theme/dimension étudié(e) les indicateurs que nous avons préférentiellement sollicités.

Stimulation du systéme projectif et Rorschach : pulsion et en(je)u

Le test de Rorschach a été créé en 1921. Comme tous les test projectifs, il s’appuie sur
la notion de projection qui dans cette situation est définie comme « une mise en jeu des
organisateurs de [’activité de symbolisation au regard de I’excitation visuelle produite par les
stimuli » (Roussillon, 1997b, p.28). Par le biais du mécanisme de projection qu’il suscite, le test
de Rorschach suscite une excitation pulsionnelle dont le trajet s’appuie sur les voies
régrédientes de I’appareil psychique. Ce faisant, I’excitation pulsionnelle se charge des avatars
de la construction psychique passée, comme de ses faillites et ces derniers se retrouvent

médiatisés au sein de 1’expression symbolisée énoncée par le sujet (Boekholt, 1996). Par ce
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biais, I’énonciation produite par le stimulus visuel devient alors caractéristique de 1’histoire

consciente et inconsciente du sujet comme de sa subjectivité.

Le test de Rorschach étant un outil non figuratif (Anzieu et Chabert, 1965) il sollicite
les conduites perceptives comme les conduites projectives. Il est donc important d’appréhender
ces deux aspects avec précision. Au niveau des conduites perceptives, il est donc nécessaire de
rappeler que le test de Rorschach se base sur 1’appréhension visuelle de 10 planches dont les
caractéristiques structurales peuvent étre unitaires (I IV V VI IX), bilatérales (II IIT VII), mixte
(VIII) ou encore éparpillée (IX) (Chabert, 1983, 2012). Egalement, ces dix planches peuvent
solliciter d’autres caractéristiques sensorielles. C’est pourquoi elles peuvent étre catégorisées
en planches achromatiques (I.IV.V.VLVIL), planches rouges et noires (II III) et planches
colorées (VIII IX X) (Chabert, 1983, 2012 p. 41). Le Rorschach s’appuie donc a la fois sur une
situation projective individuelle mais aussi sur une situation perceptive généralisée. La
rencontre entre ces deux dimensions parfois intrinsequement liées a permis 1’émergence d’un
systeme de cotation basé sur le systeme perceptif (psychogramme) tout en y associant une
réflexion qualitative basée sur les conduites projectives (représentation de soi, relation
d’objet...). Nous allons présenter ces aspects employés au travers de notre analyse en nous

portant premierement sur le contenu latent de chaque planche.

Les contenus latents des planches du test de Rorschach

Chaque planche du test de Rorschach possede un percept faisant écho a un contenu
latent spécifique. Ainsi, la planche I renvoie a la premiere confrontation avec 1’objet, comme
a la capacité du sujet a entrer en relation avec ce dernier (Rausch de Traubenberg, 1970, 2006).
L’aspect compact de la planche peut aussi faire appel a I’image du corps (de Noose, 2017) ou
encore 1’imago maternelle (McCully 1971 ; Rausch de Traubenberg, 1970, 2006) notamment
par le biais du grand détail central (Chabert, 1983, 2012).

La planche II. fait écho a trois dimensions principales, 1’élaboration de la violence, la
sexualité et la capacité relationnelle (Rausch de Traubenberg, 1970, 2006, de Noose, 2017). La
planche III fait référence aussi référence a 1’identification (narcissique ou sexuée) mais aussi
a la valence relationnelle du sujet (Rausch de Traubenberg, 1970, 2006 ; de Noose, 2017). En
conséquence, méme si cet aspect est peu discuté dans la littérature scientifique, nous rejoignons
le point de vue de Monod (1963) ou Anzieu (1965) faisant également du contenu latent de la

planche III celui du couple. Pour finir, nous tenions a préciser que la dimension creuse peut
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également évoquer des dimensions féminines et/ou maternelles (Monod, 1963 ; Anzieu, 1965 ;

de Noose, 2009 ; de Noose, 2017).

La planche IV fait référence a la notion de puissance (Rausch de Traubenberg, 1970,
2006 ; Chabert, 2018) et d’autorité (Anzieu, 1965). Méme si certains auteurs se sont positionnés
en faveur d’une valence paternelle pour cette planche (Monod, 1963 ; McCully, 1971), nous
rejoignons plutdt le point de vue soutenu par Chabert (1983, 2012) ou de Noose (2017)
soulignant que 1’appréhension de la notion de puissance est associée a 1’imago maternel

phallique ou paternel en fonction de I’avancée du développement psychosexuel.

La planche V fait référence a la représentation de soi intégrant de fait, I’intégrité
psychique et physique (Rausch de Traubenberg, 1970, 2006). De surcroit, I’évocation de la
réponse banale a été pour Anzieu pathognomonique de la capacité a faire preuve d’adaptation

a la réalité (Anzieu, 1965).

De par ses évocations phalliques, la planche VI fait premicrement appel au symbolisme
sexuel notamment masculin, mais aussi, dans une moindre mesure a la féminité (Rausch de
Traubenberg, 1970, 2006 ; Chabert, 1983, 2012). En outre, elle peut renvoyer aux oppositions
existant entre les valences actives/passives élaborées par le sujet (Rausch de Traubenberg, 1970,

2006 ; Chabert, 1983, 2012).

La planche VII fait appel au féminin et ses colorations telles que nous les avons
présentées (Rausch de Traubenberg, 1970, 2006 ; Chabert, 1983, 2012 ; Richelle, 2017). De
méme la bilatéralité fait émerger des valences relationnelles spécifiques de la relation existant

entre les identifications du féminin intériorisées et I’imago maternel.

Apparaissant comme la premiere planche pastel, la planche VIII fait premi¢rement
appel a I’adaptation sociale et a I’environnement (Monod, 1963 ; Anzieu, 1965 ; Rausch de
Traubenberg, 1970, 2006 ; de Noose, 2017). En outre, il est souvent considéré que la banalité
animale bilatérale soit le signe d’une identification narcissique du sujet. Enfin, Chabert y a noté

I’évocation de contenus corporels faisant écho a I’image du corps du sujet.

La planche IX fait appel a la capacité de régression du sujet ou a défaut, a I’élaboration
d’une pulsionnalité induite par les jeux de couleurs pastel (Rausch de Traubenberg, 1970,
2006). Toute cette tonalité régressive évoque alors les relations précoces, 1’'imago maternel

archaique mais aussi 1’évocation de la grossesse ou encore la naissance (Rausch de
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Traubenberg, 1970, 2006 ; Richelle, 2017). Enfin, Monod (1963) ; Anzieu (1965) et McCully

(1971) considerent aussi que la planche IX permet d’évoquer la capacité d’étre seul.

Enfin en tant que derniere planche du test, la planche X invoque la notion de séparation
(Chabert, 1983, 2012 ; de Noose, 2017) et le morcellement (Anzieu, 1965 ; Rausch de
Traubenberg, 1970, 2006). Elle est active particulierement 1’angoisse de morcellement
notamment en cas d’attaque du corps ou lorsque les assises narcissiques du sujet sont fortement

ébranlées.

Pour finir, il est important de préciser que la totalité des contenus latent de chaque
planche, bien que portés par un large consensus au sein de 1’école de Paris, n’est pas un donné
intangible. Il est donc nécessaire de 1’appréhender avec précaution. Néanmoins, I’ensemble de
ces dimensions a été en partie mis au service de notre analyse qualitative d’orientation
psychodynamique dont les principaux avatars sont présentés dans le dernier point de cet onglet.
Il est maintenant nécessaire de présenter les conditions de passation et les modalités

d’utilisation du test de Rorschach que nous avons employées au cours de notre étude.

Modalités de passation et utilisation du Rorschach en test-retest

La passation du test de Rorschach se base premicrement sur 1’énonciation de la consigne
suivante : « Je vais vous montrer dix planches et vous me direz tout ce a quoi elles vous font
penser, ce que vous pouvez imaginer a partir de ces planches. Il n'y a pas de bonnes ou de
mauvaises réponses, dites tout ce qui vous vient a l'esprit en regardant les planches »
(Chabert, 1983, 2012 p.26). Au sein de notre recherche, nous avons essayé de respecter
I’énonciation de cette consigne toute en gardant un certain naturel énonciatif et ce, pour des
raisons de standardisation de notre approche. Bien évidemment, dans quelques situations et en
fonction de la clinique du sujet il a été nécessaire d’adapter I’énonciation de la consigne. Dans
ces situations particulieres avons pu ajouter quelques explications supplémentaires ou
précautions. Parfois, quelques traits d’humour visaient a entraver la stigmatisation médiatique
de ce test. Enfin, au besoin, nous avons utilisé la métaphore du jeu des nuages afin de lever

certaines défenses inhibitrices massives survenues lors de 1’énonciation de la consigne.

La passation que nous avons réalisée se découpe en quatre temps distincts. Elle s’appuie
premierement sur 1’énonciation des réponses du sujet aux dix planches du test. Puis, elle se
poursuit par I’épreuve des choix et des rejets consistant a associer chaque image parentale a une
planche du test (Bolzinger, 1969 ; Rausch de Traubenberg, 1970, 2006 ; de Tychey, 2012). Un

troisieme temps implique enfin la mise en place d’une phase d’enquéte visant a préciser les

151



réponses apportées, leur localisations et certains déterminants ayant influencé la réponse
comme la couleur ou I’appréhension de textures éventuelles voire de profondeurs (Rausch de
Traubenberg, 1970, 2006). En outre, la phase d’enquéte est aussi I’occasion d’évoquer
d’éventuelles réponses additionnelles permises par une levée du refoulement. Pour finir, nous
avons réalisé dans un quatriecme et dernier temps, la passation associative du Rorschach
consistant a réaliser un travail d’association libre portant sur chaque réponse (de Tychey et

Lighezzolo, 1983 ; de Tychey et Lighezzolo, 1984).

L’ensemble de ce processus a premierement €té réalisé avant 1’accouchement Ty dans
le but d’obtenir une photographie du fonctionnement psychique initial de chaque participante
avant 1’accouchement puis a T> afin d’observer les mémes dimensions apres I’accouchement.

L’évaluation initiale a To a été généralement divisée en deux temps de rencontre. Nous
avons donc préféré réaliser le Test de Rorschach au cours du second rendez-vous afin de
bénéficier des prémices d’engagement relationnels mis en place lors de la premiere rencontre
mais surtout apres avoir réalisé la majorité des deux entretiens au premier rendez-vous (ce qui
provoquait une certaine fatigue chez les participantes). Des lors, au cours de ce deuxieme
rendez-vous, la passation du test de Rorschach était précédée d’une phase d’entretien courte
visant a instaurer des conditions interpersonnelles favorables a la rencontre projective. Puis,
apres la réalisation du test, nous proposions systématiquement une phase d’échange permettant
a la participante de s’extraire de la situation projective en douceur tout en verbalisant son

ressenti éventuel par rapport a la situation projective.

L’évaluation a T» soit 9 mois apres 1’accouchement a été décidée sur la base de plusieurs
arguments. Tout d’abord, nous avons trouvé important de minimiser les effets de récence en
espacant la passation retest T> de la passation initiale To. Puis, nous avons également pensé au
vécu des femmes en suite de couche 3 mois apres 1’accouchement, et nous avons considéré que
leur disponibilité serait amoindrie du fait de la présence d’un enfant en bas-age pour lequel des
modalités de garde en cas de rendez-vous longs n’existent pas toujours. Enfin, les dimensions
de nos hypotheses observées par le test de Rorschach sont également impactées par
I’accouchement. Il nous semblait donc pertinent de ne pas trop rapprocher la passation du

Rorschach de celle de 1’accouchement ®. Nous avons donc programmé la passation du

63 Aujourd’hui, nous pensons que l’effet corporel du mode d’accouchement est un effet qui s’estompe dans le temps.

Avec le recul apporté par notre recherche, nous trouvons a contrario plus pertinent de favoriser une évaluation plus
rapprochée de I’accouchement et par exemple vers la fin du post-partum a 3 mois.
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Rorschach a 9 mois en ’associant a ’entretien semi-directif de recherche que nous avons

construit pour le T».

Modalités d’analyse quantitative du Rorschach : cotations, psychogrammes et indices

L’ appréhension des résultats obtenus au test de Rorschach se base sur la méthodologie
développée par 1I’école de Paris, également ponctuée des riches apports sémiologiques de
I’école de Lausanne (Chagnon, 2013). Elle se découpe premicrement en un temps d’analyse
quantitatif se basant sur la cotation du protocole et ensuite sur la réalisation du psychogramme

que nous présentons dans ce point.

Au sein de I’Ecole de Paris, 1’analyse quantitative du Rorschach s’appuie tout d’abord
sur la réalisation de la cotation du protocole. Cette cotation discrimine les localisation (ou la
réponse a été vue), les déterminants (ce qui a déterminé la réponse ex : couleur, forme) les
contenus (quel est le contenu de la réponse ex : animal, humain) toutes trois mises en évidence
par H. Rorschach (1953). Une quatrieme catégorie a été par la suite ajoutée faisant référence a
I’ensemble des indices qualitatifs que nous abordons dans le point suivant. L’ensemble des
cotations a ces trois catégories s’appuie tout d’abord sur le travail récapitulatif mené par
Beizman en 1966 (Beizman, 1966). Ces cotations ont toutes été réalisées de maniere conjointe
en présentiel avec le concours de Mlle Mélanie Rivat, psychologue clinicienne officiant au
STEMO de la P.J.J. d’Epinal et co-auteure de I’article portant sur la réactualisation des normes
au Rorschach publiée en 2012 (Tychey, de et al.,2012). Les désaccords potentiels ont été
sanctionnés au prix de débats argumentés s’appuyant dans certains cas sur les propositions de
cotations faites par Azoulay et al. (2012)%. Enfin, dans certains cas nous avons sollicité Mme
le Pr Joélle Lighezzolo-Alnot en tant que directrice de theése afin d’apporter un troisieme avis

éclairé dans certaines situations complexes (ex : Peut-on considérer que Batman est une

symbolisation agressive ?).

A la suite de la cotation, nous avons donc construit le psychogramme du Rorschach
reprenant I’ensemble des indicateurs quantitatifs nécessaire a 1’étude des protocoles. Les
données obtenues ont été comparées aux normes réactualisées dans 1’étude menée par de
Tychey et al.,(2012). L’ensemble des psychogrammes de chaque patiente est présent au sein du
document annexe clinique (Tome 2). Par souci de concision, nous n’avons pas souhaité

présenter I’ensemble des criteres du psychogramme en rappelant que ce référentiel peut se

o4 Ces situations ont été peu fréquentes sachant que cet ouvrage s’est basé sur une population d’enfant et adolescent.

Néanmoins, ['utilisation de cet ouvrage pouvait parfois étre un bon indicateur en cas de doute concernant une bonne ou
mauvaise forme.
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retrouver au sein de 1’ouvrage de Rausch de Traubenberg (1970, 2006) de Chabert (1983, 2017)
ou encore Richelle et al. (2017). Néanmoins il semble pertinent de spécifier certains indicateurs

que nous avons couramment employé dans nos analyses.

Ainsi, le F% (nombre de réponse formelles divisé par le nombre de réponse totale x
100) permet de rendre compte du niveau de I’imaginaire du sujet, alors que le F*% (nombre de
bonnes réponses formelles additionné aux F+/- divisés par 2 divisé par le nombre total de F x
100) est un témoin du lien a la réalité et de la rigidification potentielle du systéme imaginaire
(Rausch de Traubenberg, 1970, 2006). Le nombre de K et k (Kinesthésies et petites
kinesthésies) est quant a lui I’expression de la richesse de I’investissement relationnel du sujet
qui est généralement impacté a la baisse en cas de vécu dépressif (Chabert, 1983, 2012 ; Chabert
1987, 2012). Dans le méme registre, le nombre de réponses incluant le déterminant C’
(provoqué par une insistance du sujet sur I’aspect noir, gris ou blanc de la planche) est
caractéristique de mouvements dépressifs (ibid.). Enfin, ’'[A% incluant 1’ensemble des
réponses de type Hd, Sexe Sang et Anatomique (Hd+sexe+sang+Anat x100/nombre de
réponses) permet d’appréhender la valence prise par I’angoisse du sujet au sein de son protocole
(de Tychey et al., 2012). D’autres indicateurs ont pu également €tre utilisés et nous avons

précisé a chaque fois leur utilité.

Avant de conclure ce point, il est important de mentionner une précaution
méthodologique. Effectivement, I’expérience clinique et les publications réalisées dans le
domaine de la périnatalité montrent que les protocoles des femmes enceintes en prénatal et
postnatal sont plutdt différents de ceux obtenus dans la population normale. Ainsi, Bellion
(2001) mais aussi Belot (2014a) ont pu mettre 1’accent sur I’importance prise par les réponses
anatomique portant autour de la sexualité et I’anatomie féminine. De méme, il semblerait que
les femmes primipares présentent une valence anxieuse plus importante (27.14% chez les
primipares) (Belot, 2014a). Tous ces aspects peuvent &tre par ailleurs reliés au phénomene
d’ancrage corporel mis en évidence par Belot (2014b) et caractérisé par « une expérience
traumatique corporelle indiquée par ’effraction des limites et leur porosité » (Minjollet et
Valente, 2015 p.154). En I’absence d’une étude normée portant sur ces spécificités®, il a donc
été nécessaire d’intégrer ces aspects lors de notre appréhension quantitative du Rorschach. Nous
avons toutefois noté que la procédure d’échantillonnage apparié en test-retest (mesures répétées

a To et T1) nous a permis de nous focaliser sur la progression des indices quantitatifs gommant

65 Une publication sur cet aspect est actuellement soumise a lecture en vue d’une publication scientifique.
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ainsi la majorité des biais liés aux caractéristiques de populations étudiées par le test de

Rorschach, et pour lequel il n’existe encore aujourd’hui que tres peu d’études.

Modalités d’analyse qualitatives du Rorschach : Représentation de soi, relation d’objet,

symbolisations, indice barrieres pénétration...

L’analyse qualitative au Rorschach s’appuie sur une dynamique composée de
nombreuses cotations spécifiques organisées en dimensions évaluées finement. Nous
présentons tout d’abord succinctement la quatricme colonne des protocoles et ensuite les
dimensions spécifiquement étudiées au sein de chaque protocole de Rorschach comme la grille
de Représentation de soi, la grille de relation d’objet, la nature des angoisses, la dynamique des
mécanismes de défenses, les réponses ‘‘choc’’ ou encore I’'instabilité ou la stabilité du sujet.
Chaque indicateur que nous présentons est ici également €clairé par une réflexion concernant

la spécificité des protocoles réalisés au cours de la période périnatale.

Au Rorschach, les premiers temps de 1’analyse qualitative se basent tout d’abord sur la
construction de la quatrieme colonne de cotation correspondant a I’ensemble des attributs
qualitatifs des réponses (Chabert, 1983, 2012 ; Richelle, 2017). Cette colonne contient entre
autres, les codifications correspondant aux réponses banales (signe de refoulement et
d’adaptation), les réponses choc et d’autres attributs spécifiques que nous ne présentons pas par

souci de concision.

Un des premier indicateur qu’il est utile de construire est la grille de représentation de
soi initiée par Rausch de Traubenberg et Sanglade en 1984. Cette grille est construite sur la
base d’une classification des contenus des réponses en fonction de leur intégrité (Rausch de
Traubenberg et al., 1990) mais aussi, nous adhérons aux propositions consistant a hiérarchiser
les contenus en fonction de leur qualité sexuées (Rausch de Traubenberg, 1970, 2006 ; de
Tychey, 2014). En conséquence, I’intérét premier de cette grille est de proposer une
classification des contenus des réponses en fonction de I’état des assises narcissiques du sujet
ainsi que du mode de présentation inhérent a son image du corps (Rausch de Traubenberg et
Sanglade, 1984 ; Rausch de Traubenberg, 1990 ; de Tychey, 2014). Les fluctuations de ces

réponses peuvent donc nous aider a appréhender certaines dimensions de nos hypotheses

concernant I’image du corps ou encore la présence de traumatisme.

Un second indicateur concerne I’appréhension des valences relationnelles du sujet au
travers de la réalisation d’une grille de relation d’objet (Rausch de Traubenberg et Sanglade,

1984 ; Rausch de Traubenberg, 1990). Cette grille a été par la suite soumise a une proposition
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d’amélioration a laquelle nous souscrivons provenant des enseignements de M. le Pr de Tychey
et dont la formalisation a été récemment présentée par Prudent et al. (2017). Cette proposition
consiste a structurer les contenus en fonction de 5 niveaux préférentiellement investis par le
mode d’appréhension structurel de la personnalité de I’individu. Pour chaque protocole une
grille de relation d’objet basée sur I'intrication de ces deux méthodes complémentaires a donc
été réalisée permettant d’ appréhender entre-autres les éventuels retraits narcissiques signes d’un
désinvestissement relationnel, ou encore les dynamiques de persécution/destruction souvent
présentes au sein de protocoles paranoiaques, ou en cas de traumatismes entravant la capacité

a entrer en relation avec autrui. Cet indicateur a été un outil tres utile a nos analyses qualitatives.

D’autres indicateurs comme la nature des angoisses ou le mode de présentation des
mécanismes de défense du sujet sont considérés les troisiemes et quatricmes axes de I’analyse
qualitative (Richelle, 2017b). Ils permettent a la fois d’appréhender les différentes difficultés
vécues par le sujet mais aussi d’isoler les éventuelles stratégies psychoaffectives que ce dernier
a pu employer pour y faire face (de Tychey, 1986). Dans ce contexte, le nombre de réponses
““‘choc’’ (Choc R, Choc N, Choc M, Choc au blanc, Eq choc) permet tout d’abord d’appréhender
d’éventuelles traces traumatiques sous-jacentes, de profondes difficultés psychiques ou une
forte valence d’angoisse du sujet face au contenu latent de la planche (Rausch de Traubenberg,
1970, 2006). De méme un nombre de réponse bas, la présence de la cotation ‘‘clob’’ ou encore
une présence importante de petits détails (Dd) peuvent étre les signes d’une angoisse prégnante
chez le sujet (Richelle, 2017b). Sur ce point, nous souhaitons préciser que nous avons adopté
la classification des angoisses au Rorschach proposée par de Tychey en 1986, elle-méme ancrée
au sein de la théorie structuraliste bergeretienne (1974, 1996). La cotation de I’ensemble des
mécanismes de défense quant a elle, s’est appuyée sur les arguments développés par Chabert
(1983, 2012) et sur la classification usuelle des mécanismes de défense employée au sein de la
théorie psychanalytique (Ionescu et al., 2012 ; Chabrol et callahan, 2018 ; Chabert, 2018).
Enfin, nous avons choisi de représenter ces deux aspects de maniere dynamique, ¢’est-a-dire en
fonction de la séquence d’apparition de ces dernier et ce, de maniere a montrer 1’évolution du
trajet pulsionnel ainsi que ses faillites. Pour plus de lisibilité, la cotation de la nature de
I’angoisse comme celle des mécanismes de défense est située dans une sous-colonne de la
colonne ‘‘qualitatif’’ existant au sein de chaque protocole. Chacun de ces protocole étant

également placé au sein de I’annexe clinique (Tome 2).

Un autre indicateur a pu apporter un éclairage utile concernant 1’économie psychique

du sujet. Il s’agit de I’évaluation des dynamiques progrédientes et régrédientes mobilisées
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en intraplanche mais aussi sur la facture globale du protocole (Chabert, 1983, 2012). Cet aspect
est pathognomonique des failles du sujet sur un plan dynamique mais aussi, il peut mettre en
évidence les capacités du sujet a se restituer. Ces aspects ont également été cotés et ils sont
présentés a la fois dans un tableau spécifique et au sein de chaque protocole, tous deux

disponibles dans le document d’annexe clinique (Tome 2).

Le dernier indicateur qualitatif que nous souhaitons présenter est D’'indice de
barriere/pénétration introduit par Fisher et Cleveland (1958). Effectivement, malgré une
hétérogénéité des résultats portant sur cet indice (Minjollet et Valente, 2015), cet indicateur
présente I’avantage de rendre compte de la question des enveloppes corporelles et de leur
effraction éventuelle (Belot, 2014a). Ainsi toutes « les réponses qui impliquent, sous-tendent
une surface protectrice [...], une membrane [...] mais aussi le reflet d’une ouverture associée
a un contenant (puits vallée) [...] sont cotées barriere (B). [...] » (Belot, 2014a p. 188). De
méme « la variable pénétration (P) est cotée pour les réponses ou le corps n’a qu’une faible
valeur protectrice et peut étre facilement pénétré. Les idée de pénétration, 1’éclatement, de
détérioration de [’enveloppe » (Belot, 2014a p.188). De maniere générale, les criteres de
cotations établissent un ratio de 4 barrieres pour 2 pénétrations (Fisher et Cleveland, 1958 ;
Belot, 2014a). Nous avons donc noté ces aspects en les placant dans les protocoles des

participantes au sein de la colonne visant a relever les aspects qualitatifs.

Alors que nous avons présenté les principaux axes de 1’analyse qualitative que nous
avons pu mobiliser dans notre travail de recherche, il semble a nouveau nécessaire d’effectuer
quelques précisions méthodologiques supplémentaires. Effectivement, la population que nous
étudions est une population spécifique marquée a la fois par la grossesse mais aussi par la
primiparité. Ces deux dimensions ont une influence majeure sur 1I’expression des indicateurs
qualitatifs des protocoles. Tout d’abord, il est important d’insister sur la présence de réponses
sexuelles crues et anatomiques au sein de ces protocoles (Bellion, 2001 ; Belota, 2014 ;
Minjollet et Valente, 2015). De méme, 1’étude de Belot (2014a) a également montré, concernant
I’indice de barriere/pénétration, un taux de pénétration beaucoup plus élevé chez certaines
femmes plus sensibles a I’effraction corporelle engendrée par la grossesse. Ces quelques
données non exhaustives nous ont toutefois conduit a faire preuve de précautions concernant
nos interprétations et ce, pour ne pas proposer de conclusions hatives ou stéréotypées pour
lesquelles I'influence de la dynamique périnatale pouvait €tre un facteur explicatif. En
conséquence, nous avons donc toujours tenté d’inscrire nos interprétations qualitatives au sein

d’une perspective différentielle avec le vécu périnatal.
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Processus de mentalisation et symbolisations du sujet

Le dernier axe d’analyse que nous souhaitons présenter fait appel a I’appréhension de la
pulsionnalité du sujet et son devenir par le biais de la richesse de I’imaginaire, de [’étude du
processus de mentalisation induisant une capacité de liaison affect/représentation et la richesse
des symbolisations du sujet. Au sein de nos analyses qualitatives, ces aspects ont été
particulierement étudiés afin de différencier les facteurs potentiellement impliqués dans le vécu
de I’épisiotomie. L’ensemble de ces trois aspects est lié par un aspect processuel. Effectivement,
pour Bergeret, la mentalisation peut-€tre percue comme « ['utilisation mentale qu'on va faire
de l'imaginaire. C'est un des modes de fonctionnement de l'imaginaire qui s'oppose a la
somatisation et au comportement : la mentalisation est une attitude ou l'imaginaire est traité,
élaboré, utilisé en tant qu’imaginaire ; c'est a dire sur le plan de représentations qui restent
dans le domaine mental. C'est l'activité la plus noble de toutes les formes de fonctionnement
imaginaire » (Bergeret, 1991 cité par Rebourg et Vivot, 1991). Cette perspective a coloré
I’ensemble des conceptions théoriques auxquelles nous adhérons menant a une appréhension
tridimensionnelle du devenir de la pulsionnalité intégrant imaginaire et mentalisation par le

biais du travail de liaison affect/représentation et de 1I’élaboration des symbolisations.

Plus concretement, dans les protocoles Rorschach, une carence du systéme imaginaire
est généralement observable au travers d’un faisceau d’éléments comme un nombre faible de
réponses kinesthésiques et notamment humaines ; un nombre élevé de réponses animales et
banales ; un F% et un F+% trop €levé ; une variété des découpes et contenus peu diversifiée,
un écrasement par la réalité faisant de la situation projective un objet de connaissance
abstrait ou encore, peu de sensibilité au contenu latent (Timsit, 1990 ; Rebourg et Vivot, 1991 ;
Bacqué, 1992 ; de Tychey et al., 2000). Le processus de mentalisation quant a lui s’articule
autour de deux dimensions : la qualité de la liaison affect/représentation et les symbolisations

du sujet.

Dans notre étude, la qualité des liaisons affect/représentation a été appréhendée en
fonction des modeles développées par 1’école psychosomatique de Paris dont I'influence
théorique provient en grande partie des travaux de Marty (1991) ou encore Dejours (2003).
Aussi, nous différencions sur un gradient partant d’une liaison réussie a ses faillites : 1) les
bonnes liaisons associant une bonne réponse formelle a un déterminant primant sur la
pulsionnalité (par exemple KC ; Fclob ; FE ; FC’...), 2) les réponses intégrant une forme ou la

pulsionnalité est prépondérante (par exemple EF ; CF ; C’F...) 3) les réponses pulsionnelles
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pures 4) les mouvements de retournement de planche, soupirs et gestuelles soulignant une

décharge pas le corps via le passage a I’acte (Tychey et al., 2000).

Les symbolisations du sujet quant a elles peuvent étre évaluées par le biais d’une grille
de cotation élaborée en fonction de deux principes : la surdétermination pulsionnelle (qui peut
étre appréhendée par une forme de condensation des représentations pulsionnelles signe d’une
richesse certaine des symbolisations) et la distance par rapport a la pulsion (Cassier, 1968 ; de
Tychey et al., 2000). Ces indicateurs mis en évidence par Cassier (1968) permettent un
classement des réponses obtenues en cinq catégories (E ; D ; C ; B ; A). Ce classement a ensuite
été enrichi par les travaux de Diwo (1997) puis de Tychey et al., (1990 ; 1991). En outre, nous
souscrivons également a la proposition de Tychey et al.,(2000) soulignant qu’il est plutdt avisé
de n’appréhender dans cette classification que les bonnes formes témoignant d’un recours a la
réalité réussi (et non pas d’une faillite de I’imaginaire), mais aussi d’exclure les réponses
présentant une inversion de symbolique au niveau du contenu latent (ex : ‘‘des cerfs qui

brament’’ planche IX.).

Pour finir, il est important de préciser que la grille de Cassier (1968) a différencié les
symbolisations féminines, les symbolisations phalliques et les symbolisations agressives
(Tychey et al., 2000). L’appréhension des symbolisations féminines integre a la fois les
réponses féminines (‘‘une belle chevelure longue’’) mais aussi les réponses faisant référence
au registre maternel (ex : “un vase’’). De méme, nous ne souscrivons pas a I’'idée d’une
confusion métaphorométonymique entre le masculin et le phallique, rappelant que dans le
champ freudien de nombreux travaux se sont positionnées en ce sens (Grunberger, 1971 ;
Bergeret, 1999 ; 2001 ; 2004). Dans ce contexte, nous avons souhaité proposer une distinction
de ces dimensions en proposant en plus de la Grille de Cassier une nouvelle grille différenciant
alors les symbolisations agressives, les symbolisations phalliques, les symbolisations
masculines, les symbolisations féminines et les symbolisations maternelles en rappelant qu’il
est bien évidemment possible qu'une méme réponse puisse condenser différentes

symbolisations.

L’ensemble de ces deux grilles repose sur la méme classification méthodologique
initiale. Aussi, pour chacune de ces grilles, nous avons calculé un indice d’élaboration
symbolique (moyenne pondérée des symbolisations) correspondant a chaque axe de
symbolisation (Grille de Cassier, Grille de Cassier revisitée). Ces deux grilles sont situées a la

fin des protocoles Rorschach de chaque participante au sein de 1’annexe clinique (Tome 2).
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Hypotheses théoriques et modalités d’évaluation au Rorschach

En parallele de 1’analyse quantitative et qualitative que nous avons réalisée, les
hypotheses que nous avons construites nous ont amené a porter un regard plus spécifique sur
certaines dimensions. Ainsi, I’image du corps, la présence d’angoisse, la question de la féminité
et maternité, la sexualité, la notion de traumatisme et la présence d’affects dépressifs ont été
particulierement observés afin d’approfondir nos premieres élaboration par le biais d’une
analyse plus fine. Dans ce contexte, nous avons souhaité présenter les principaux indicateurs

potentiellement évoqués au fil de nos analyses.

Concernant I’image du corps, I’évaluation de la représentation de soi apparait comme
un des indicateurs les plus pertinents (Sanglade, 1983 ; Rausch de Traubenberg et Sanglade,
1984 ; Rausch de Traubenberg et Sanglade, 1990). Egalement, il est considéré que
I’appréhension de la planche V mais aussi de la planche VIII et X sont de bons indicateurs
(Chabert, 1983, 2012). De méme, il est considéré que les réponses produites a la planche 9
peuvent étre I’occasion d’aborder les limites dedans/dehors du sujet (Chabert, 1983, 2012).
Nous sommes aussi restés attentifs aux ‘‘catastrophes de symbolisations’” (Roman, 1997)
caractérisées par des coupures dans le discours des participantes et dont I’emploi n’était pas
réalisé dans une volonté d’introspection. Ces faillites sont aussi repérables au travers des
réponses Cn (nomination couleur) des réponses ‘‘taches’’, des réponses ‘‘trou’’ ou encore des
réponses faisant état d’une attaque de 1’enveloppe du sujet. De méme, nous avons trouvé
pertinent d’intégrer, lorsque cela se présentait, le concept ‘‘d’effet d’amas corporel’’ soulignant
un ratio important de réponses corporelles (>12) non sous-tendues par une dynamique
psychopathologique (Lighezzolo-Alnot et Claudon, 2008). Enfin I’indice Barriere/Pénétration
sera étudié de maniere qualitative et quantitatif (Fisher et Cleveland, 1958 ; Belot, 2014a ;
Minjollet et Valente, 2015) et nous avons également gardé un ceil avisé sur I’épreuve des choix
et notamment sur ‘‘la planche choisie pour se représenter’’ (Bolzinger et Rossel, 1969 ; Rausch

de Traubenberg, 1970, 2006 ; de Tychey, 2012).

Concernant I’appréhension de I’angoisse il est premi¢rement important de rappeler
qu’elle est déja un des axes de I’évaluation qualitative du Rorschach. Nous tenons donc a
préciser a nouveau que nous avons étudié I’IA% de maniere quantitative pour évaluer la charge
d’angoisse des sujets (Rausch de Traubenberg, 1970, 2006). De mé€me, nous avons été attentif
sous un angle plus qualitatif a I’ensemble des angoisses que nous avons codifiées (de Tychey,

1985 ; Chabert, 1983, 2012) mais aussi aux énonciations associatives utilisées.
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La présence d’affects dépressifs s’appuie majoritairement sur un faisceaux
d’indicateurs qualitatifs. Ainsi, les réponses intégrant la cotation C’ ont été particulierement
étudiées (Rausch de Traubenberg, 1970, 2006 ; de Tychey, 2012). Egalement, un nombre de
kinesthésie bas traduisant d’un gel de la pulsionnalité ou d’un retrait narcissique a pu étre
interprété comme un indicateur spécifique a I’instar des cotations ‘‘Choc au blanc’’, *‘Choc au
Noir’” ou encore ‘‘Choc K’’. L’ensemble des cotations induisant une tonalité dépressive comme
le retrait narcissique, les luttes maniaques, 1’angoisse de perte d’objet, I’absence de réactivité a
la couleur ou les cotations ‘‘remarques liens’” ont également pu étre appréhendés (de Tychey,
2012). Enfin, la tonalité des évocations a la planche V et sur I’ensemble du protocole a pu étre
un indicateur supplémentaire. L’ensemble de ces aspects devra toutefois étre étudié en faisceau
de maniere a proposer une évaluation globale qualitative portant sur la présence d’affects

dépressifs chez le sujet.

Les signes de traumatismes quant a eux peuvent s’appuyer sur une association de
plusieurs facteurs. Outre I’analyse qualitative habituelle fournissant de trés nombreux
indicateurs spécifiques, il apparait utile d’appréhender les refus, inhibitions du sujet et
‘“‘nombres de chocs’ pour appréhender une éventuelle souffrance traumatique connectée au
contenu latent de la planche per¢ue. De méme, I’appréhension de la couleur rouge et notamment
les réponses proposées a la planche II peuvent €tre utiles sur ce point (Chabert, 1983, 2012). La
facture globale du protocole sera en outre associée a cette réflexion intégrant a la fois la
représentation de soi, la dynamique des relations d’objet ou encore les mécanismes de défenses

du sujet.

La sexualité pourra quant a elle étre appréhendée au travers des énonciations
particulicrement produites a la planche VI et II et, dans une moindre mesure a la planche III,
IV et VII (Chabert, 1983, 2012). De méme, les symbolisations sexuées ou encore les éventuelles
réponses sexuelles crues peuvent étre entendues comme des indicateurs utiles a I’analyse

qualitative.

Pour finir, les élaborations portant sur les symbolisations féminines et maternelles
peuvent étre appréhendées a la fois par le biais de I'IES (Indice d’élaboration Symbolique)
(Cassier, 1968 ; de Tychey et al., 2000). De méme, les énonciations produites planche VII, IX
ou encore planche III peuvent étre de bons indicateurs du positionnement sexué de la
participante (Chabert, 1983, 2012). Enfin, I’ensemble des réponses pourra étre appréhendé pour

aborder cet aspect nécessitant une approche globale du protocole et de sa passation associative.
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Pour conclure ce point, nous avons pu voir I’ensemble des modalités d’étude
quantitative et qualitatives inhérentes a 1’évaluation employant le Rorschach et sur lesquelles
nous nous sommes appuyés pour la réalisation de nos analyses quantitatives, complémentaires
ou qualitatives. Puis, nous avons précisé plus encore les modalités d’analyse qualitative du
Rorschach en précisant in fine les indicateurs potentiels liés au dimensions que nous avons
étudiées. Ces indicateurs qualitatifs (sur lequel il est possible réaliser une analyse quantitative)
sont finalement recensés dans le tableau suivant afin de proposer une syntheése des indicateurs

que nous avons pu opérationnaliser lors de 1’évaluation de nos hypotheses théoriques :

Image du corps Angoisse Affects dépressifs Traumatismes Sexualité Symbolisations
Appréhension Représentation de - Réponses C’
L sol - IES (Indice
q“i![m_mtwe de - 1A% - Nombres de B B d’élaboration
Pindicateur - Indice barriére kinesthésies symbolique)
Pénétration
Réponses planche - Présence de
V, VIIL IX et X Cotations R.eponses C . chon?s .
- Catastrophes de des Signes de retrait - Appréhension Planches VLTI | -  Planche VII
Appréhension symbolisation angoisses narcissiques de la couleur et TIL IV et {T]I IX et TII ’
qualitative de | - Phénoménes = Présence de Choc rouge ’
Pindicateur d amas cor.p‘m‘els - Facture & .blaﬂc‘ Choc - Réponses Facture globale | -  Facture globale
Indice barriére alobale du noir ou Choc K planche IT du bro to;ole du bro toEo le
pénétration nrotocole Signes de lutte - Facture P P
Choix des P antidépressive globale du
planches protocole

Tableau n*6 : Classification des indicateurs du Rerschach en fonction des dimensions et de 'approche méthodologique sélectionnée

v" Les questionnaires

La derniere catégorie que nous avons employée est celle des questionnaires. Définis par
Reuchlin comme « une suite de question standardisées destinées a normaliser et faciliter le
recueil de témoignages verbaux » (1960,1985 p.85), le questionnaire possede comme avantage
principal sa facilité d’utilisation rendant aisé son emploi au sein de méthodes quantitatives
(Chauchat, 1985 p. 85). Nous présentons donc ici ces outils, les raisons de leur sélection, leur
modalités de cotation et d’analyse et enfin, I’emploi que nous en avons fait dans notre étude.
Le premier outil présenté est le SF 36 permettant 1’évaluation de la qualité de vie. Le second
outil appelé EPDS permet d’appréhender la présence d’affects dépressifs ou la dépression. Le
troisieme dont la particularité est d’évaluer I'image du corps est le QIC. Enfin, le CPQ-FV et
le WOMBLSQ4 présentés en quatrieme et cinquieme point permettent de rendre compte de la

satisfaction maternelle liée a I’expérience de 1’accouchement. Pour finir, nous terminons cette
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partie par une description du test Traumaq permettant d’étudier la présence de traumatismes

comme la présence d’un Etat de Stress Post-Traumatique (ESPT).

Le questionnaire de qualité de vie ‘‘Medical outcome study short form-36 item health

survey’’ (SF 36)

En 1992, face a la nécessité d’établir un questionnaire positionné comme un
intermédiaire entre les longues enquétes médicales et les mesures de santé grossieres,* Ware
et Sherbone ont élaboré un questionnaire anglophone de qualité de vie (le MOS-SF36) sur les
bases d’un questionnaire déja élaboré par Stewart et Ware (1992) : le M.O.S.. Ce dernier
constitué de 149 items était effectivement beaucoup trop long ce qui entravait les passations.
L’¢élaboration du MOS-SF36 composé de 36 items a donc permis une évaluation rapide de la

santé subjective®’.

Cet outil a été validé en langue anglaise par une étude menée par Mc Horney (1993 ;
1994) ce qui a permis sa diffusion et la généralisation de son emploi au sein des pays
anglosaxons. En France, une traduction suivie d’une étude de validation a ét€ menée par
Perneger et al., (1995), Leplege et al., (1995) ou encore a nouveau Leplege et al., (1998). Les
indicateurs psychométriques qui lui sont associés sont trés bons avec une consistance interne
élevée (entre 0.77 et 0.93 alpha de Cronbach) et une fidélité test-retest a 21 jours de 0.7
marquant un vrai intérét de 1’utilisation de cet outil au sein d’'une méthode s’appuyant sur une
mesure longitudinale répétée (Richard et al, 2000 ; Leplege et al., 1998). Suite a cette validation

effectuée en langue francaise, ils renommerent le MOS-SF36 en SF-36.

Concernant ses modalités de passation, le SF-36 que nous placons en annexe (Tome 1,
Annexe 10) est un auto-questionnaire. Autrement dit, il peut étre réalisé de maniere autonome
par les participantes en 1’absence du testeur. Sa facture se divise en 8 dimensions : activité
physique (évaluée par 10 items) ; limitations dues a [’état physique (évaluées par 4 items),
douleurs physiques (évaluées par 2 items), santé percue (évaluée par S items) ; vitalité (évaluée
par 4 items) ; vie et relations avec les autres (évaluée par 2 items) ; santé psychique (évaluée

par 5 items) ; limitations dues a l’état psychique (évaluées par 3 items) ; et une derniere

66 « Such a survey can help fill the gap between lengthy health surveys used successfully in research projects and the

relatively coarse single-item health measures used in national surveys and numerous clinical investigations » (Ware et
Sherbourne, 1992, p. 474).

67 1l existe par ailleurs une version encore plus raccourcie de 12 items.
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généralement exclue des dimensions étudiées, [’évolution de la santé percue (Bronowicki et al,

2003). Nous avons réuni ces dimensions au sein du tableau présenté ci-dessous :

Mom des échelles (nombre  Symbole Résumé du contenu

d'items)

Activiteé physique (10) PF Mesure les limitations des activités physiques telles que marcher,
monter des escaliers, se pencher en avant, soulever des obijets et
les efforts physiques importants et modérés

Limitations dues a I'état RP Mesure l'intensité de la géne dans les activités quotidiennes,

physique (4) mesure les limitations de certaines activités ou la difficulté pour les
réaliser

Douleurs physiques (2) BP Mesure l'intensité des douleurs et la géne occasionnée

Santé pergue (5) GH Auto-évaluation de la santé en geneéral, resistance a la maladie

Vitalité (4) VT Auto-évaluation de la vitalité, de I'énergie, de la fatigue

Vie et relations avec les SF Mesure les limitations des activités sociales dues aux problemes de

autres (2) santé physique et psychique

Santé psychique (5) MH Auto-évaluation de la santé psychique : anxiété, dépression,
émotion

Limitations dues & I'état RE Mesure la géne due aux problemes psychiques dans les activités

psychique (3) quotidiennes : temps passé au travail moins important, travail baclé

Evolution de la santé HT Evolution de la santé percue comparée & un an avant

pergue (1)

Tableau n°7 : Dimensions étudiées parle SF-36

La diversité des dimensions évaluées mais aussi la présence d’une validation francaise
nous a poussé a choisir cet outil. En outre, contrairement a d’autres questionnaires tout aussi
pertinents comme le WHOQOL (WHOQOL group, 1998), le SF-36 est tres utilisé en France.
Une des principale limite de son emploi au sein de notre étude est qu’aucun de ses items ne
porte spécifiquement sur la période périnatale. Il est néanmoins considéré comme un des outils
les plus utilisé en périnatalité et dans les publications scientifiques basées sur des études en

langue francgaise (Bocquet et Deruelle, 2014).

Au niveau de sa cotation, chacune de ses 8 dimensions s’appuie sur une liste d’items
spécifiques décrite en annexe (Tome 1, Annexe 10). Ces dimensions peuvent ensuite étre
regroupées en deux axes synthétiques. Le score abrégé de santé physique correspond alors a la
moyenne pondérée des dimensions fonctionnement physique, limitations physiques, douleur
physique, santé percue incluant 1’item évolution de la santé percue. De méme le score abrégé
de santé mentale correspond a la moyenne pondérée aux dimensions vitalité, vie et relation avec
les autres, santé psychique, et limitations dues a [’état psychique. Ces dispositions sont
également synthétisées au sein de 1’annexe 10 (Tome 1). A terme, nous obtenons deux
indicateurs compris entre 0 et 100. Leur interprétation repose sur le principe selon lequel plus

le score se rapproche de 100 plus la qualité de vie spécifique a la dimension observée est bonne.
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La qualité de vie étant un état subjectif dynamique, elle est soumise a de nombreux
facteurs. Aussi, afin de gommer I’effet d’une évaluation méthodologique transversale, nous
avons pris la décision de procéder a la passation du SF-36 a chacune des rencontres avec les
participantes. Le SF-36 a donc été réalisé avant 1’accouchement (To) mais aussi 3 mois apres
I’accouchement (T1), 9 mois apres I’accouchement (T2) et enfin 1 an apres I’accouchement (T3).
Cette méthode dite de ‘‘mesure répétées’” nous permet donc de rendre compte de 1’évolution

des indices de qualité de vie au fil du temps en fonction du mode d’accouchement.

L’Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS)

Apparu en 1987 sous I'impulsion des travaux de Cox et al.,®® I'EPDS est un auto-
questionnaire permettant de repérer la présence de symptomes dépressifs (Jardri, 2004 ;
Bocquet et Deruelle, 2014). L’utilisation de ce test au cours de la période périnatale présente
plusieurs avantages. Sa passation est en effet rapide et intuitive mais également elle se base sur
des questions facilement compréhensives et humaines (utilisant notamment le verbe subjectif
“‘sentir’’). De plus, contrairement a d’autres outils comme la HAD (Zigmond et Snaith, 1983),
I’EPDS présente I’avantage d’avoir été spécifiquement validé pour a la période périnatale

(Bocquet et Deruelle, 2014).

En effet, initialement construit pour la période postnatale, I’utilisation de ’EPDS s’est
ensuite élargie a la période prénatale (Cox et al., 1996). Une évaluation positive de cet
élargissement a par ailleurs été réalisée par la méta-analyse de Kozinszky et Dudas (2015). En
France, sa traduction (Guedeney et al, 1995) comme sa validation postnatale ont été réalisées
par Guedeney et Fermanian (1998). En postnatal, ses criteres psychométriques sont tres bons :
plus de 0.75 pour la consistance interne et 0.92 pour la fidélité test-retest (Guedeney et
Fermanian, 1998). Pour la période prénatale, les travaux de De Tychey et al. (2004 ; 2005) ont
montré des qualités psychométriques tout aussi pertinentes généralisant son emploi au sein de

recherches quantitatives et qualitatives.

Les modalités de passation de I’EPDS version prénatale et postnatale dont nous
présentons les versions vierges en annexe Tomel (I’EPDS prénatal est situé en annexe 11 et
I’EPDS postnatal est situé en annexe 12) sont les mémes. Ces deux questionnaires sont
composés de 10 items cotés de 0 a 3 sur une échelle de type Lickert. Les participantes se

positionnent de maniere graduelle en fonction d’une affirmation qui peut étre cotée

68 Plusieurs publications frangaises dont une de nos source (Bocquet et Deruelle, 2014) reprennent l’idée que ce test a

été initié par Spielberg et al (1987). Nous n’avons trouvé aucune référence sur ce point hormis [’article princeps publié par
Cox et al., (1987).
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normalement pour les items 1, 2 et 4 (de 0 a 3) et de maniere reverse (de 3 a 0) pour les items
3 a 10. Plus précisément, les items 1 et 2 évaluent I’anhédonie, 1’item 3 I’ autocritique, 1’item 4
rend compte de I’anxiété du sujet. Ensuite, la peur ressentie est appréhendée par le biais de
I’item 5 alors que I’item 6 évalue I’aptitude a se rétablir psychiquement aprés un évenement.
L’item 7 évalue les troubles du sommeil alors que les item 8 et 9 font conjointement écho a la
tristesse ressentie. Enfin, I’item 10 concerne les conduites d’automutilation. Apres avoir fait
I’addition de toutes ces dimensions, il est communément admis qu’un score supérieur a 11

correspond a un état de dépression (Guedeney et al, 1998).

L’utilisation de I’EPDS a permis d’évaluer de maniere quantitative la présence de
dépressions prénatales comme postnatales, mais aussi, d’évaluer la présence d’affects
dépressifs potentiels a ces mémes périodes. Nous avons donc choisi d’inclure ce questionnaire
a To pour bénéficier d’une évaluation initiale. Le choix de la passation de I’EPDS a trois mois
s’est basé sur deux arguments. Le premier avait pour but d’étre congruent avec les évaluations
généralement réalisées dans la littérature scientifique. Effectivement, les évaluations portant
sur les affects dépressifs sont principalement concentrées sur la période du post-partum
immédiat qui est située entre 0 et 6 mois (Cunningham et al, 2005). De méme, nous avons pu
remarquer que 1’épisiotomie avait un impact plutdt rapproché de la naissance. Il semblait alors
pertinent de réaliser une évaluation dans un temps rapproché de la naissance. Nous avons donc
décidé de procéder a la passation de I’EPDS en présentiel ou de manieére auto-administrée (dans
de tres rares cas lorsque la participante était pressée par le temps) 3 mois apres I’accouchement
(T1). Les résultats de ces questionnaires sont utilisés pour appréhender de maniere longitudinale

et comparative la présence d’affects dépressifs li€s au mode d’accouchement.

Le Questionnaire d’Image Corporelle : QIC

Créé par Bruchon-Schweitzer en 1987 (Bruchon-Schweitzer, 1987 ; 1990) par le biais
d’une adaptation préalablement traduite d’un questionnaire en langue anglaise (Bruchon-
Scweitzer, 1977), le Questionnaire d’Image Corporelle (QIC) a pour fonction « d’étudier
I’image évaluative que les individus ont de leur propre corps » (Inchauspe et al., 2010 p. 53).
Affiné méthodologiquement et validé en 2002 sur la base de 1222 sujets, cet outil présente de
bonnes qualités psychométriques avec une consistance interne (alpha de Cronbach) de 0,83 et

une fidélité test-retest a 10 jours de 0.87 (Koleck et al., 2002).

Au sein de la littérature scientifique, cet outil est régulierement utilisé pour évaluer la

satisfaction corporelle et I’'image que les sujets se font de leur corps (Dany et al, 2009 ; Lionel
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et Michel, 2010 ; Fernandez et al, 2015). Il a aussi été étudié¢ de maniere qualitative au sein
d’études portant sur la période périnatale (Bourgoin et al, 2012). En I’absence de questionnaires
spécifiques a la période périnatale, le QIC (Tome 1, Annexe 13) représente donc 1’outil

quantitatif le plus pertinent pour évaluer le vécu corporel des participantes.

Les modalités de la passation de cet auto-questionnaire dans sa version révisée sont
assez simples. Cette derniere se base sur 19 items bipolaires « prenant en compte un ensemble
d’attributs et d’états corporels désirables/indésirables » (Bruchon-Schweitzer, 1990 citee par
Lionel et Michel 2010 p. 324). Les items sont organisés sous la forme d’une opposition
sémantique bipolaire graduée par une échelle de type Lickert (1 a 5). Les items 1, 6, 7, 9, 10,
12, 14, 16 et 18 sont cotes de 1 a 5. En revanche, les items 2, 3, 4%, 5,8, 11, 13, 15, 17 et 19
sont cotes de 5 a 1. Enfin, le score final varie de 19 a 95. Plus le chiffre est élevé plus le sujet

ressent son corps comme source de satisfaction (Koleck et al, 2002).

Au sein de notre étude, nous avons souhaité réaliser une premiere évaluation initiale liée
a notre méthodologie longitudinale mais aussi, voir I’évolution dynamique de I’image
corporelle au fil des évolutions de toute la période postnatale. Nous avons donc réalisé une
évaluation a To, T1, T2 et T3. La passation du questionnaire s’est majoritairement déroulée en

présentiel et dans de rares cas en autonomie.

Le Childbirth Perception Questionary-French Version (CPQ-FV)

La littérature scientifique compte de nombreux questionnaires en langue anglaise
permettant d’évaluer la satisfaction maternelle liée a 1’accouchement (Nilver et al, 2017). En
langue francaise, il n’en existe pourtant qu’un seul (le WOMBLSQ4) dont I’emploi est plutdt
réservé a partir de 2 mois apres I’accouchement (Floris et al, 2010). Aussi, face a la nécessité
de pouvoir rendre compte de la satisfaction maternelle juste apres 1’accouchement, nous avons
pris la décision de nous appuyer sur une démarche spécifique consistant a traduire un outil déja
existant pour I’employer au sein de notre recherche. Nous allons donc brievement présenter
cette démarche en discutant des qualités méthodologiques de I’ outil que nous avons choisi puis,
nous présentons les modalités de cotations et d’interprétation de cet outil. Puis, nous préciserons

le contexte de sa passation et justifierons nos choix méthodologiques.

Au sein de notre méthodologie, la sélection du Childbirth Perception Questionnaire

French Version (CPQ-FV) s’est appuyée sur plusieurs arguments que nous souhaitons

0 Comme nos sujets sont des femmes, Koleck et al., (2002) recommande de le coter de 5 a 1.
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présenter. Tout d’abord, devant la dilution des souvenirs liés a 1’accouchement généralement
présentée par les femmes en suite de couche, nous avons souhaité proposer un questionnaire
dont les conditions méthodologiques permettaient une passation juste apres 1’accouchement.
De plus, nous ne souhaitions pas appuyer notre analyse sur un questionnaire généraliste. Au
contraire, nous espérions nous appuyer sur un questionnaire humain présentant des questions a
tonalité subjective ou émotionnelle. Enfin, nous espérions trouver dans ce questionnaire des
items relatifs a I’image du corps pendant le travail ou encore sur le sentiment de désirabilité des
femmes en suite de couche. Parmi tous les questionnaires existants au moment de la
construction de notre méthodologie (Blazquez et al., 2017 ; Nilver et al, 2017), nous avons donc
sélectionné le CPQ créé par Padawer et al., (1988) car il concentrait nos trois prérequis

méthodologiques initiaux (Mannarini et Boffo, 2013).

Il existe actuellement une version remaniée et traduite en italien du CPQ appelée le
Childbirth Experience Perception Scale (CEPS), et publiée par Bertucci et al., (2012). Sa
validité a été ensuite questionnée par Shepherd et Glenn (2013) occasionnant un débat avec les
auteurs sur la pertinence de 1’emploi de ce test (Mannarini et Boffo, 2013). Aujourd’hui, méme
si sa validité a été éprouvée, il est admis que la fiabilité psychométrique du CPQ nécessiterait
idéalement I’adjonction de plusieurs études portant sur ses dimensionnalités (Touliatos et al.,
2001 ; Mannarini et Boffo, 2013). Pour autant, nous avons considéré que ces points de
questionnements étaient compensés par sa richesse’’. Enfin, malgré son ancienneté, le CPQ a
été tres largement utilisé dans la littérature scientifique pour étudier I’impact de I’accouchement
(notamment comportant une césarienne) mais aussi certains aspects liés a la sexualité et a
I’image du corps en tant que dimensions connectées a la satisfaction liée a I’accouchement

(Handelzalts et al., 2018).

Afin de réaliser une traduction valide, nous avons donc décidé d’employer la version
initiale du CPQ (Padawer et al, 1988) en nous inspirant de la démarche employée par Bertucci
et al., (2012). Nous avons donc premierement effectué une traduction du texte qui a été vérifiée
et commentée par deux Anglais natifs bilingues’!. Puis, aprés quelques corrections partagées
avec notre directrice de these Mme le Pr Joélle Lighezzolo-Alnot, nous avons expérimenté cette
version traduite aupres de 8 femmes recueillant alors leurs impressions ou d’éventuelles

mauvaises interprétations d’items. Enfin, apres avoir induit quelques 1égeéres modifications,

70 Par ailleurs, en choisissant de traduire un questionnaire nous étions préalablement inscrits dans une dynamique o

nous allions employer un outil de facto non validé.
7 Nous remercions Dwaine Vance, et Spiros Alexandros Smeros pour leur aide précieuse portant sur la vérification de
la traduction réalisée.
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cette étape a marqué la validation de la traduction de notre outil appelé Childbirth Perception

Questionnaire-French Version (CPQ-VF) que nous présentons en annexe (Tome 1, Annexe 14).

Les modalités de passation de cet auto-questionnaire sont assez simples. Aussi, nous
avions donné a chacune de nos participantes une version de ce questionnaire en anténatal a ne
consulter que le lendemain de I’accouchement, et a réaliser dans un délai de 24 a 48h en suite
de couche. Pour une majorité de participantes, nous avons été prévenu de leur accouchement et
nous leur avons rendu une visite spontanée a la maternité (Polyclinique Majorelle) visant a nous
enquérir de leur état de santé physique et psychique, maintenir le lien mais aussi leur rappeler
de réaliser ce questionnaire (et parfois leur en donner un nouvel exemplaire lorsque ce dernier
avait été oublié a la maison). Un total de 27 patientes a réalisé le CPQ-VF en présentiel et 16

autres ont procédé a sa réalisation de maniere autonome.

Le questionnaire CPQ-VF est composé de 27 items regroupés en trois dimensions : (1)
apparence physique et satisfaction sexuelle (5 items 1 a 5) ; (2) satisfaction de I’accouchement
et comportement pendant le travail et I’accouchement (13 items 6 a 18) ; (3) satisfaction liée a
I’interaction avec le conjoint durant I’accouchement (9 items 19 a 27) (Padawer et al., 1988 ;
Bertucci et al., 2012). Les participantes se sont positionnées par rapport a des affirmations
disposées sur une échelle de type Lickert possédant un intervalle de 6. Les items 1, 2, 3, 4, 5,
7,8, 11, 14, 15, 16, 17, 18, 22, 23 se cotent de 6 (pour totalement) a 1 (pour pas du tout) et les
items 6, 9, 10, 12, 13, 19, 20, 21, 24, 25, 26, 27 sont des items reverses qui se cotent de 1 (pour
totalement) a 6 (pour pas du tout) (Padawer et al, 1988). Apres avoir additionné 1’ensemble des
dimensions, il est possible d’obtenir le score total du questionnaire qui est compris entre 27 et
162. Son interprétation se base sur I'idée que plus I’expérience de la naissance est percue
négativement plus le score sera élevé. En fonction de chaque échantillon, nous avons ensuite
comparé les résultats obtenus obtenant ainsi une tendance statistique permettant d’appréhender
la perception de I’expérience de la naissance en fonction du mode d’accouchement.

Le Women’s Views of Birth Labour Satisfaction Questionnaire, version 4
(WOMBLS04):

L’évaluation de la satisfaction liée a 1’expérience de I’accouchement que nous avons
proposée au travers de notre recherche ne s’appuie pas uniquement sur le CPQ. Effectivement,
nous avons également souhaité proposer une seconde évaluation utilisant un autre questionnaire
validé en langue frangaise. Ce questionnaire initialement développé entre 1995 et 1998 en
langue anglaise est appelé le Women’s Views of Birth Labour Satisfaction Questionnaire,

version 4 (WOMBLSQ4), et il évalue de maniere multidimensionnelle la satisfaction inhérente
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a I’expérience de 1’accouchement (Smith, 2001). Une traduction et validation francaise a été
récemment réalisée par Floris et al., (2010) montrant une validité interne de 0.85 (alpha de
Cronbach) et une fidelité test-retest située entre 0.54 et 0.83 en fonction des dimensions (Floris
et al., 2010). Enfin, outre le fait d’&tre le seul outil en langue francaise portant sur la satisfaction
maternelle apres 1’accouchement, cet outil aborde de nombreuses composantes de la
satisfaction ce qui a rendu sa sélection pertinente pour notre méthodologie exploratoire (Floris

et al., 2010).

Le WOMBLSQ4 que nous présentons en annexe (Tome 1, Annexe 15) est composé de
32 items répartis en 11 composantes face auxquelles les participantes devaient se positionner
sur une échelle de Lickert a 7 catégories allant de ‘‘absolument d’accord’” a ‘‘en total
désaccord’’. Plus précisément, les composantes étudiées sont : le support des soignants, les
attentes par rapport a l’accouchement, I’évaluation a domicile en début de travail, le premier
contact avec le nouveau-né, le soutien du partenaire pendant [’accouchement,
I’accompagnement de la douleur, la prise en compte des douleurs apres la naissance, la
connaissance des soignants pendant I’accouchement, I’environnement, la satisfaction générale
et enfin, le controle du travail et de la situation. Les cotations pour les items s’appuient sur
I’étude de validation de Floris et al., (2010) elle-mé&me appuyée sur les travaux de Smith (2001).
Néanmoins, la version du questionnaire que nous avons employée’? présente une différence de
cotation car I’échelle de Lickert y est inversée. Aussi, les items 4, 6, 8, 9, 10, 15, 16, 18, 21, 25,
26, 28, 29, 30 sont cotés de 1 (absolument d’accord) a 7 (en total désaccord) alors que les items
1,2,3,5,7,11,12,13,14,17, 19, 20, 22, 23, 24, 27, 31, 32 se cotent de 7 (absolument d’accord)
a 1 (en total désaccord). Chaque composante est ensuite pondérée pour proposer une somme
comprise entre 0 et 100 sachant que 0 correspond a I’indice de satisfaction le moins élevé et
100 I’indice de satisfaction le plus élevé (Floris et al., 2010). Enfin, un indice global (excluant
la dimension santé générale correspondant a I’item 12 et 25) permet d’appréhender la

satisfaction générale elle-méme comprise entre 0 et 100 selon les mémes modalités.

Les modalités de passation que nous avons choisies s’appuient sur les recommandations
de Smith et al., (2001). Aussi, il est conseillé de passer ce test environ deux mois apres
I’accouchement. Ce questionnaire a donc été proposé a cette période (plus ou moins une

semaine) de maniere autonome par les participantes. Nous 1’avons utilisé pour évaluer la

7 Nous remercions Lucia Floris de nous avoir transmis la version traduite du questionnaire et Linda Smith de nous

avoir autorisé a I’employer au sein de notre recherche.
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satisfaction globale liée a I’accouchement en fonction du mode d’accouchement mais aussi pour

évaluer plus qualitativement certains aspects étudiés par certaines sous-dimensions.

Le Questionnaire Traumag

Mis au point par Damiani et Pereira-Fradin en 2006, le Traumagq s'adresse a un sujet qui
selon les auteurs « a vécu, a été témoin, ou bien a été confronté a un ou des événements durant
lesquels des personnes sont mortes ou ont été menacées de mort, ou ont été gravement blessées,
ou bien durant lesquels sa propre intégrité physique ou celle des autres a été menacée »
(Damiani et Pereira-Fradin, 2006 p.1). Aussi, ce questionnaire n’est donc pas construit pour
convenir spécifiquement a la période périnatale. Néanmoins, il présente 1’avantage d’étre le
seul questionnaire permettant d’évaluer la présence de traumatismes psychiques et surtout la
présence d’un Etat de Stress Post-traumatique par le biais d’un inventaire des criteres du DSM

IV, tous repris dans le DSM V (Damiani et Pereira-Fradin, 2006 ; APA, 2013).

La réalisation de ce questionnaire que nous présentons en annexe (Tome 1, Annexe 16)
se base sur un prérequis initial consistant a appréhender initialement un événement
potentiellement traumatique menant a la réalisation du questionnaire. Dans la situation de cette
étude, nous avons fait passer ce test a I’ensemble des femmes indépendamment de leur vécu
subjectif. En conséquence, il a ét€ demandé a toutes les participantes de remplir ce questionnaire
en considérant que 1I’événement les concernant toutes était 1I’accouchement. Une des limites de
cette demande s’est heurtée a I’interprétation que certaines femmes ont pu faire de certains
items. Par exemple, la présence de I'item A4 ‘‘Avez-vous eu des manifestations physiques
comme par exemple, des tremblements, des suées une augmentation de la tension, des nausées
ou une accélération des battements du cceceur ?’° pouvait soulever un questionnement des
participantes se demandant si la normalité de 1’accouchement (avoir un rythme cardiaque en
hausse) devait étre cotée. Apres réflexion et échanges avec notre directrice de thése, nous avons
pris la décision de demander aux participantes de remplir les items (et notamment ceux de la
catégorie A) en fonction du vécu brut et indépendamment de la perception (normale ou

anormale de I’état subjectif vécu).

Au niveau formel, ce questionnaire que nous avons fait passer uniquement en présentiel
tel que conseillé par ses auteurs, est composé de 65 items répartis sur 10 échelles (A aJ) et une
échelle globale permettant d’évaluer I’impact potentiel du traumatisme de maniere générale. La
premiere partie du test (A) évalue le vécu du traumatisme potentiel pendant 1’événement. Le

second module rend compte des conséquences de I’évenement traumatique au travers des
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échelles B (les répétitions), C (troubles du sommeil), D (anxiété et évitement phobique), E
(trouble du comportement), F (réactions neurovégétatives et somatisations), G (hyperréactivité
et hypervigilance), H (les troubles cognitifs et états dépressifs), I (le vécu traumatique), J
(insertion sociale), et d’une échelle de qualité de vie en fonction des troubles qui est plus

qualitative.

L’ensemble de ces dimensions pourra ensuite étre étalonné et donner une sévérité des
troubles comprise entre 1 et 5. La note 1 correspondant a une absence de traumatisme, la note
de 2 correspond a un traumatisme léger. La note de 3 est considérée comme le reflet d’un
traumatisme moyen alors que la note de 4 correspond a un traumatisme fort. La note de 5 est
quant a elle réservée aux traumatismes tres fort. Cet étalonnage correspond aussi a la note
globale obtenu et permet de porter des conclusions sur la présence ou I’absence éventuelle de
traumatismes psychiques. Enfin, il est important de noter qu’en utilisant la méthode de
classification ascendante hiérarchique des sujets (méthode centroide de Ward) sur la base des
notes obtenues il est possible de mettre en évidence quatre profils dépendant de 1’étalonnage
établit par Damiani et Pereira-Fradin (2006, p. 23-24), il est possible de mettre en évidence
quatre profils : Profil A : Syndrome psycho-traumatique intense ; Profil B : Syndrome
anxiodépressif (sans syndrome psycho-traumatique déclaré) ; Profil C : Syndrome psycho-
traumatique modéré (sans troubles dépressifs) ; Profil D : Syndrome psycho-traumatique 1éger.
Cette derniere dimension ne sera étudiée qu’a la marge dans des études complémentaires a ce

travail de recherche.

Comme le Traumaq permet d’évaluer la présence d’un Etat de Stress Post-Traumatique
mais aussi celle de traumatismes psychiques li€s a 1’accouchement, il nous a semblé utile de ne
pas proposer sa passation dans le post-partum immédiat (0-6 mois apres 1’accouchement) ce
qui a exclu I’emploi de ce questionnaire a T (3 mois apres I’accouchement). Deuxiemement,
ces dimensions étant déja évaluées par le biais du Rorschach 9 mois apres 1’accouchement, nous
avons également exclu la passation du Traumaq a T>. En conséquence, nous avons donc choisi
de réaliser la passation du Traumaq en présentiel 1 an apres I’accouchement en T3. Nous avons
ainsi procédé a I’analyse comparative des résultats a ce test afin de pouvoir aborder la présence
potentielle de traumatismes en fonction du mode d’accouchement 1 an apres la naissance de

I’enfant.
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1.2.3. Présentation du protocole d’étude final : intégration des outils au sein de notre méthode exploratoire longitudinale et
comparative

Apres avoir présenté I’ensemble des spécificités méthodologiques liées a la sélection de nos outils comme a la formalisation de notre

protocole de recherche, nous souhaitons donc dans ce dernier point représenter schématiquement le design de notre étude :

g
g
@
2
g
AVANTL'ACCOUCHEMENT ——p & o APRES L' ACCOUCHEMENT B
-
Entretiens :
- Entretien semi-directif de . Entretiens :
recherche 2TO Fiivetions - Exfretien seeni ditactif de
- IRMAGR & - Entretien semi-directif de secherche a T2 Entretiens :
- Grilles IRMAG-R 5 recherche 3 T1 - Entretien libre
i : - IRMAN-R i y
Q : ) - Q :
it o | womser | RENE .
i - - uestionnaires :
_EPDS v -QIc e
-QIC F Questionnaires : _EPDS
Rorschach: =atn Rorschach : -QIC
_ Passation conventionnelle -EPDS - Passation conventionnelle
- Passation associative -QIC - Passation assoctative _
- Epreuves des choix et des rejets - Epreuves des choix et des rejets
g 2 Mois
TO0 2 st T1 T2 T3
[-F)
1 mois avant g 3 mois apreés 9 mois aprés 1 an aprés
[7 mois et 9§ mois] o [2meois 15 — 3mois 204] [8mois 15 - 9mois 20] [11mo1s 10) - 13mois 104]

Schéma n®2 : Présentation du protocole de recherche
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1.3. Population sélectionnée

Apres avoir présenté I’ensemble des modalités liées aux évaluations menées par notre
étude, nous présentons maintenant les criteres populationnels de notre recherche. Pour ce faire,
nous décrivons premierement les criteres d’inclusion et d’exclusion qui nous ont permis de
sélectionner notre population. Puis, nous décrivons le mode de recrutement que nous avons
choisi ainsi que les relais de recrutement mobilisés par notre protocole de recherche. Ensuite,
nous abordons les éléments de catégorisation réalisés sur notre échantillon total. Nous
présentons ensuite un résumé des données concernant la population que nous avons rencontrée
en fonction des catégories que nous avons réalisées. L’ensemble de ces indicateurs nous
permettra a terme de présenter dans une derniere partie les caractéristiques de notre échantillon

(distribution, représentativité...).

1.3.1. Criteres d’inclusion et d’exclusion concernant les femmes rencontrées
Au commencement de notre réflexion méthodologique, nous avons premicrement du
nous positionner sur les criteres d’inclusion permettant le recrutement des patientes rencontrées.

Ici, nous décrivons donc successivement chaque critere en présentant les raisons de sa présence.

v" Le critére de primiparité

Outre le fait qu’une recherche sur I’épisiotomie induit obligatoirement de rencontrer des
femmes enceintes, il nous a semblé utile de discuter plus précisément du critere de parité. Pour
rappel, il existe plusieurs appellations permettant de caractériser le type de grossesse d’une
femme. Aussi, lorsqu’une femme est qualifiée de primigeste, cette appellation signifie que cette
femme porte pour la premiere fois de sa vie un embryon ou un feetus en son sein. Une femme
primipare renvoie au fait qu’il s’agit d’une femme enceinte d’un enfant et qui s’appréte a vivre

t3. Etre primipare ne signifie donc pas forcément étre primigeste car

son premier accouchemen
une femme peut tres bien avoir connu une expérience de grossesse arrétée antérieure ou encore
une IVG. Enfin, une femme multipare est une femme ayant déja eu un enfant et qui s’ appréte a

accoucher au moins pour la seconde fois.

Dans le cas de notre étude portant sur 1’accouchement, il nous a semblé évident
d’exclure les femmes qui avaient déja accédé€ a la maternité du fait de la connaissance acquise

sur cette expérience pouvant étre un biais, mais surtout de fait de 1’établissement de

7 Cette appellation est parfois substantivée dans de nombreuses études épidémiologiques pour désigner les femmes

qui ont accouché d’un seul enfant.
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remaniements identitaires dus a I’accession a la maternité (Palacio-Espasa, 2004). Les patientes
recrutées ne pouvaient donc pas €tre multipares. Dans un second temps, nous avons considéré
que tout vécu de mort feetale (grossesse arrétée ou 1.V.G) ne devait pas étre considéré comme
un critere d’exclusion. Cette décision s’est faite sur la base de deux criteres. Tout d’abord, il est
important de rappeler qu’une femme sur quatre connait 1’expérience d’une grossesse arrétée et
que cet aspect concerne 12% des grossesses sachant que ce taux est vraisemblablement tres
sous-estimé, voire sous-déclaré’* (Delabaere et al., 2014). Nous avons donc trouvé préoccupant
d’exclure ainsi tout un pan populationnel de notre étude en ne retenant que les femmes
primigestes. De méme, une grossesse arrétée n’inclut pas nécessairement de vivre une situation
d’accouchement et donc d’expérimenter ou non une épisiotomie”. Ce deuxiéme argument nous

a donc permis de confirmer le criteére d’inclusion numéro 1 :

Aussi, nous avons retenu comme critéere d’inclusion numéro 1 suivant : La femme

enceinte rencontrée doit étre primipare.

v" Le critere d’4ge

Un second critere concerne la notion d’age. Ce criteére revét une importance particuliere
notamment lorsqu’il peut questionner le processus de sexuation. Effectivement, nous avons
précédemment souligné le fait que la phase adolescente était le lieu d’un remaniement
identitaire possible (Chagnon, 2005). Aussi, afin de minimiser d’éventuels biais provenant de
I’influence de ce remaniement identitaire sur celui li€ a 1’accession a la maternalité, il nous a
semblé pertinent d’exclure les grossesses portant sur cette période de vie. Méme s’il n’existe
aujourd’hui aucun consensus ayant permis de déterminer la fin de 1’adolescence (16 ans ? 18
ans 7 25 ans ?), et si tant est que ce processus puisse tre généralisable, nous avons décidé de
proposer un critére arbitraire ayant pour but de ne pas inclure de femmes encore inscrites dans
le processus adolescent sans étre trop sévere dans notre sélection. Nous avons donc retenu I’age
de 21 ans pour les raisons susnommées mais aussi, car il s’agit de I’age maximum légal d’acces

a la majorité dans le monde.

Le critere d’inclusion numéro 2 est donc : La femme enceinte rencontrée doit avoir

plus de 21 ans.

74 Enfin, il n’est pas exclu que de nombreuses femmes ne déclarent pas aux services de soin, ou lorsque certaines

consultations sont réalisées en présence de leur conjoint, une premiere expérience de grossesse arrétée.
& Lors de grossesses arrétées tardives, les protocoles en vigueur recommandent de procéder a un accouchement de
[’enfant mort in utéro. Cette situation qui aurait pu représenter un biais ne s’est pas présentée dans notre échantillonnage.
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v" Le critere de conjugalité

Notre recherche a pour but d’étudier I'impact d’une pratique obstétrique sur le
psychisme des femmes en suite de couche et une de ses hypothese porte particulierement sur le
vécu intime. Des lors, dans les situations ol I’accouchement peut entraver 1’acces a 1’intimité
sexuelle ou affective et que ces aspects peuvent aider a la compréhension du vécu post-
accouchement il aurait été fort regrettable d’exclure de nombreuses participantes de notre
analyse. De méme, certaines de nos hypotheses concernent spécifiquement la sexualité du post-
partum ou encore le sentiment de féminité et sur ce point il est important de rappeler que ces
deux axes s’exercent en partie de maniére agie dans la relation 2 1’autre’®. Aussi, il nous a
semblé préférable de rencontrer des femmes étant au moment du recrutement engagées dans

une relation de couple.

Nous avons donc retenu comme critéere d’inclusion numéro 3 : La femme enceinte

rencontrée doit étre en couple.

v" Le critére ‘‘présence de pathologie congénitale’’

La survenue d’une pathologie congénitale ou le diagnostic d’un handicap au cours d’une
grossesse est un événement extrémement anxiogene dont I’impact psychologique sur la mere
en devenir et le couple peut étre traumatogene (Marteau et Mansfield, 1998, Horsch et al., 2013,
Luz et al., 2016). Afin de limiter d’éventuels biais liés a la présence de ces facteurs, nous les

avons retenus comme des criteres d’exclusion.

Le critere d’exclusion numéro 1 retenu est : La présence d’un handicap, de pathologie

et/ou malformation congénitale.

v' Le critére ‘‘grossesse gémellaire’’

Les grossesses gémellaires concernent aujourd’hui 1.7% des accouchements (Bellamy
et al., 2014). L’impact de cette situation entraine de nombreuses conséquences a la fois au
niveau de I’accouchement (déclenchement éventuel, naissance prématurée possible, césarienne
prophylactique...) (Blondel, 2004) comme de nombreuses conséquences psychologiques en

post-natal (Garel et al., 2006). Des lors, Il nous a semblé pertinent d’exclure ces situations

76 Selon Bergeret et al., (2001), la sexualité agie est l'expression de la sexualité psychique.
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spécifiques car I'impact de la naissance gémellaire sur I’accouchement ou en suite de couche

pouvait engendrer 1’ apparition de biais trop importants.

Le critere d’exclusion numéro 2 est donc : La grossesse gémellaire.

v" Le critere “’antécédents psychiatriques’’

Un dernier critere que nous avons choisi de relever est un critere communément nommé
dans les criteres d’exclusion de beaucoup d’études. Effectivement, la présence d’antécédents
psychiatriques est souvent considérée comme un facteur de vulnérabilité face aux éveénements
de vie. Nous avons donc décidé de retenir ce critere afin que la collusion de ces éventuelles
fragilités avec le vécu de 1’accouchement et ses conséquences n’engendre 1’apparition de
résultats source de biais. Nous avons donc décidé d’exclure I’ensemble des antécédents
psychiatriques séveres a 1’exception de la dépression que nous considérons (lorsqu’elle est
passagere) comme un processus réactionnel éventuellement possible face a des événements de

vie.

Le critere d’exclusion numéro 3 est donc : Antécédents psychiatriques séveres.

v" Récapitulatif des critéres d’inclusion et d’exclusion populationnels de notre étude

Les réflexions que nous avons menées au sujet de la population sélectionnée nous ont
permis d’ériger une liste comprenant trois criteres d’inclusion et trois criteres d’exclusions. Afin

d’offrir plus de lisibilité au lecteur, nous avons souhaité les faire figurer dans le tableau suivant :

Criteres de sélection populationnels ‘

La femme enceinte rencontrée doit &tre primipare

La femme enceinte rencontrée doit avoir plus de 21 ans

La femme enceinte rencontrée doit étre en couple

La présence d’un handicap, de pathologie et/ou malformation congénitale
La grossesse gémellaire

La présence d’antécédents psychiatriques

Tableau n°8 : Critéres de sélection des participantes.

3 criteres
d’inclusion

3 criteres
d’exclusion

Ces criteres présentées nous pouvons maintenant aborder les principes inhérents au

mode de recrutement des participantes.
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1.3.2. Mode de recrutement

Le mode de recrutement inhérent a notre étude s’est basé sur deux types de sélections
différents s’appuyant sur la réalisation d’un document de liaison. Nous souhaitons donc
présenter ces deux relais de recrutement et leurs spécificités. Une premiere partie porte donc
sur le recrutement réalisé€ au sein de la Polyclinique Majorelle. Ensuite, une seconde partie porte
sur la procédure de recrutement employée, les dispositions prises en ce sens et notamment la
collaboration avec Mme Sandrine Hamlin, sage-femme de préparation a la naissance. Enfin,
nous discuterons des modalités du recrutement libre, également basé sur le bouche a oreille et
les réseaux professionnels. Nous conclurons ce point par 1I’évocation des biais éventuels liés a
ces modalités de recrutement et proposerons un tableau résumant 1’ensemble des

caractéristiques du recrutement pour chaque patiente.

v" Le recrutement réalisé au sein de la clinique Majorelle

Le recrutement des participantes de notre recherche s’est organisé en fonction de criteres
que nous avons établis avant la mise en place de notre étude. Ce mode de recrutement s’est
construit sur une dynamique de recherche articulée avec la Polyclinique Majorelle de Nancy
(Meurthe-et-Moselle, Grand-Est, France)’’. Nous présentons donc ici les modalités de
construction de ce partenariat et les implications que ce dernier a engendré au niveau de la
dynamique de notre recherche. Au sein de cette institution nous nous sommes appuyé sur
certains canaux de recrutement et notamment la précieuse aide de Sandrine Hamlin, sage-
femme de préparation a la naissance. Sa contribution a notre travail fut exceptionnelle !
Effectivement, elle a réussi a elle seule I’exploit de nous orienter la majorité des patientes ayant
intégré notre recherche. Outre sa participation dont nous précisons les modalités, d’autres relais
ont été constitués et nous les décrivons dans un deuxieme point. Enfin, nous présentons notre
échantillon total en fonction des canaux de recrutement et nous discutons des biais éventuels

qui lui sont liés.

v" La collaboration avec la Polyclinique Majorelle : un lieu et une expérience

Lors de la construction de notre réflexion théorique au cours de notre Master 2, nous

avons essayé de trouver un appui institutionnel pour mener a bien notre entreprise. Apres

m Nous remercions tres chaleureusement 'intérét de [’ensemble de 1’équipe d’encadrement de la Polyclinique

Majorelle pour ’ensemble des facilités établies pour nous permettre de mener au mieux ce parcours de recherche.
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quelques échanges, nous avons pu rencontrer Mme Sylvie de Lavergne au sein de la
Polyclinique Majorelle et, suite a son accord et intérét pour cette problématique, elle a su
appuyer notre démarche par le biais de son savoir-faire institutionnel. Nous avons donc pu
rencontrer 1I’encadrement de la Polyclinique Majorelle et notamment la direction des soins, le
college de gynécologie de la Polyclinique Majorelle et enfin le directeur M. Vanlangendonck a
qui nous avons soumis une proposition de démarche de recherche. Ce parcours nous a permis
d’une part d’affiner notre protocole de recherche en fonction des réalités institutionnelles, mais
aussi de construire une dynamique de collabo