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1. INTRODUCTION 

Une naissance, lorsqu’elle se déroule bien, constitue un événement incroyable marquant 

l’arrivée d’un nouvel être dans le monde. Toutefois, l’accouchement peut s’accompagner de 

complications obstétricales qui touchent de nombreuses femmes, dont l’intensité et la gravité 

peuvent varier. Une des lésions les plus fréquentes est la déchirure du périnée. En effet, en 

Suisse en 2017, le taux de déchirures périnéales était estimé à 54,7 %, avec des degrés de gravité 

variables (1). 

Dans certains cas, une épisiotomie peut être réalisée afin de prévenir les déchirures 

périnéales. Le Dico en Ligne Le Robert la définit comme : « Incision du périnée pratiquée lors 

de l'accouchement pour éviter les déchirures » (2). Longtemps considérée comme une mesure 

de prévention, il était fréquent d’effectuer une épisiotomie afin d’éviter d’autres complications. 

Entre 1979 et 1981, le taux d’épisiotomie était de 38,4 % en France, 65,1% aux États-Unis et 

75% au Canada (3). Toutefois, depuis plusieurs années, le recours à une épisiotomie de routine 

est de moins en moins pratiquée. L’Institut national de la santé et de la recherche médicale (4) 

dans son rapport de l’Enquête nationale périnatale de 2021 publié le 6 octobre 2022, explique : 

« Le taux d’épisiotomie, déjà en baisse depuis plusieurs décennies, a encore fortement diminué, 

passant de 20,1 % en 2016 à 8,3 % en 2021 ». 

Néanmoins, cette diminution n’est pas sans conséquences. En effet, Chehab et al. (5) 

soulignent que la réduction du taux d’épisiotomie a contribué à l’augmentation des déchirures 

périnéales des grades 1 et 2 entre 2003 et 2010. Ils précisent : « Une diminution majeure du 

taux d’épisiotomie permet d’augmenter le taux de périnées intacts mais en augmentant 

également le taux de déchirures périnéales non graves ». 

Grade Type d’atteinte du périnée 

1 La déchirure touche uniquement la peau 

2 La peau est touchée ainsi que les muscles du périnée. Cela peut nécessiter des points de suture 

3 
La peau, les muscles du périnée sont lésés ainsi que le sphincter anal externe qui est partiellement 

atteint  

4 La peau, le périnée, le sphincter anal externe sont atteints ainsi que les muqueuses rectales 

Tableau 1 : Les grades de déchirure du périnée selon le Royal College of Obtestricians and Gynecologists (RCOG) 
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Plusieurs critères peuvent influencer la décision d’effectuer une épisiotomie. Selon 

l’enquête effectuée en 2019 auprès des membres du Collège National des Gynécologues 

Obstétriciens Français (6), une incision est effectuée en cas de risque de lésion du sphincter 

anal externe. Les résultats montrent également une préférence pour une épisiotomie lorsque le 

fœtus est en souffrance ou que la deuxième partie du travail se prolonge. Enfin, lors de 

l’utilisation d’instruments comme les forceps, les gynécologues ont tendance à effectuer une 

incision pour protéger le périnée d’une éventuelle déchirure importante. 

Que ce soit par déchirure ou épisiotomie, une lésion périnéale laisse une cicatrice 

pouvant impacter la qualité de vie des femmes, notamment en provoquant des douleurs, des 

troubles sexuels ou encore des incontinences urinaires ou fécales, selon le degré de la lésion 

(7). Une méta-analyse sortie en 2022 (8) évaluant les facteurs de risques de dysfonction sexuelle 

démontre que les épisiotomies peuvent amener à des dyspareunies. Les résultats montrent qu’un 

traumatisme du périnée augmente le risque de dysfonction sexuelle la première année après 

l’accouchement mais également qu’une lésion du sphincter anal externe provoque des 

dysfonctions sexuelles ainsi que des dyspareunies. (8) 

Il existe plusieurs traitements possibles pour prévenir un traumatisme du périnée lors de 

l’accouchement. Durant le travail, Okeahialam et al. (9) listent plusieurs techniques utilisées 

pour éviter une déchirure. Ils mentionnent, par exemple, le contrôle manuel de la descente du 

bébé lors de la deuxième partie du travail. Celui-ci permet de ralentir la vitesse de descente du 

fœtus et donc la vitesse d’étirement du périnée. Ils expliquent également que l’utilisation de 

compresses chaudes ainsi qu’un étirement du périnée lors de la phase active du travail permet 

de protéger le plancher pelvien. En traitement préventif, Zhang et al. (10) cherchent à démontrer 

l’utilité d’un programme de renforcement des muscles du périnée afin de prévenir une 

incontinence urinaire post-partum, une déchirure des grades 3 ou 4 ainsi qu’une épisiotomie. 

Leurs résultats sont significatifs pour éviter une incontinence ou une déchirure. Ils sont 

cependant non significatifs pour pallier une épisiotomie. 

 Un autre traitement possible est le massage périnéal. Le RCOG recommande de le 

pratiquer quotidiennement à partir de la 35 semaine d’aménorrhée (SA) en utilisant de l’huile 

lubrifiante (11). La technique constitue à étirer les tissus avec les pouces vers le bas en direction 

de l’anus, puis latéralement en maintenant la position une minute. Ensuite, il est conseillé de 

masser la partie inférieure du vagin en réalisant un mouvement en U durant 2 ou 3 minutes.  
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On retrouve plusieurs méta-analyses (12–18) dans la littérature qui évaluent l’efficacité du 

massage périnéal, que ce soit en pré-partum ou lors de l’accouchement afin de réduire le taux 

de traumatismes périnéaux. Selon la méta-analyse sortie en juin 2024 qui compare le massage 

avant et pendant l’accouchement chez des primipares (14), on constate que le massage, qu’il 

soit réalisé pendant la grossesse ou durant l’accouchement, est efficace pour diminuer le taux 

de déchirures de grade 2, ces résultats étant non-significatifs pour les déchirures de grade 1. Yin 

et al précisent que les grades 3 et 4 n’ont pas pu être comparés par manque de données. Le 

massage permet également une diminution significative des taux d’épisiotomies. L’étude 

rapporte que seul le massage anténatal est efficace pour diminuer l’incontinence fécale et au 

gaz à trois mois post-partum alors que le massage uniquement pendant le travail aide à réduire 

les douleurs post-partum. Il serait également intéressant pour diminuer les risques d’hémorragie 

post-partum mais les résultats sont peu fiables car évalués dans une seule étude. Enfin, ils 

concluent sur le fait qu’il serait intéressant de masser le périnée pendant la seconde partie du 

travail s’il n’a pas été massé avant l’accouchement. 

Concernant les douleurs post-partum, trois études (12,13,15) viennent contredire les 

résultats de Yin et al. (14). En effet, celles-ci ont toutes des résultats significatifs concernant la 

diminution des douleurs trois mois après l’accouchement lorsque le massage a été effectué 

pendant la grossesse. Chen et al précisent cependant que la réduction de la douleur n’est pas 

significative à trois jours post-partum. 

Quatre méta-analyses (12–15) évaluent l’efficacité du massage du périnée lors du 

troisième trimestre. Les résultats mesurés sont un périnée sans traumatisme, les douleurs en 

post-partum, l’incontinence urinaire, fécale et au gaz mais aucune n’évalue l’efficacité du 

massage pour la reprise des rapports sexuels sans douleur. Pourtant, on sait que les 

complications en post-partum peuvent énormément influencer la santé sexuelle de la femme 

(7). Dans toutes ces études, il est impossible de connaître la profession du praticien ayant 

effectué le massage ou enseigné la technique de massage aux patientes. On peut supposer que 

les sages-femmes sont les principales intervenantes mais d’autres professionnels de santé 

pourraient participer à la prévention des traumatismes périnéaux. Par exemple, Ruffini et al. 

(19) décrivent la place de l’ostéopathie en gynécologie et obstétrique. Dans leur méta-analyse 

sortie en 2022, ils expliquent comment l’ostéopathie peut être utile dans les cas d’endométriose, 

de dysménorrhées, de vulvodynies et de douleurs pelviennes. Les traitements ostéopathiques 

peuvent également aider à diminuer les douleurs lombaires ainsi que les douleurs de bassin en 
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post-partum. Lors de la grossesse, les ostéopathes interviennent sur les différents maux que 

vivent les femmes. Par exemple, Franke et al. (20) décrivent l’importance de l’ostéopathie pour 

diminuer de manière significative les douleurs lombaires et pelviennes lors de la grossesse ainsi 

qu’en post-partum. 

Selon le Modèle Fondamental d’Ostéopathie Structurelle (MFOS) enseigné à l’Institut 

de Formation Supérieure en Ostéopathie de Rennes (IFSOR), une lésion tissulaire réversible 

(LTR) peut être appelée ainsi lorsqu’un tissu conjonctif a changé d’état et perdu ses qualités 

dynamiques de souplesse et d’élasticité. Il n’est donc plus capable de s’adapter aux contraintes 

(17). L’ostéopathe vise alors à travailler ces zones le plus directement possible afin de leur 

donner la possibilité de retrouver ces caractéristiques. Ceci peut se faire lors de manipulations 

articulaires mais concerne également tout tissu conjonctif dans le corps, que ce soit un muscle, 

un fascia ou la peau. En clinique, on recherche un tissu « gros, dur et sensible quand on y 

touche. » Le but est de lever les LTR et par conséquent améliorer l’état de santé de ce tissu afin 

de lui permettre de supporter au mieux les contraintes. 

Jean-François Terramorsi (21) décrit la santé comme le rapport entre la variable d’état de la 

structure et les variables d’entrée (l’interaction de la structure avec son environnement). Selon 

lui il y a plusieurs possibilités pour améliorer la santé d’une structure : 

- Diminuer les variables d’entrée : La variable d’état reste la même mais l’état de santé 

s’améliore. 

- Améliorer l’état de la structure : Elle est donc capable de supporter plus de variables 

d’entrée avant que son état de santé ne se détériore. 

Pourtant, l’état de santé peut s’améliorer même si l’état de la cible se péjore. Il suffit de diminuer 

suffisamment les variables d’entrée. La structure apparaît ainsi en meilleure santé alors que son 

état s’est dégradé. Terramorsi explique : « Le fait de chercher à minimiser le dénominateur 

(variable d’entrée) donne l’apparence de la santé (par absence de souffrance) mais ne renforce 

pas l’état de la santé ». (21) En revanche, si les variables d’entrée sont trop importantes par 

rapport à l’état de santé de la structure, il y a un risque de lésion tissulaire irréversible. 
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Le MFOS décrit plusieurs domaines dans lesquels nous fonctionnons. Ceci peut se rapporter à 

une structure du corps en particulier ou à une personne à part entière. 

- Le potentiel vital actualisé (PVA) : Il comprend le potentiel vital originel - les capacités 

acquises à la naissance qui varient en fonction des individus et le potentiel vital temporel 

(le vieillissement). 

- Le domaine de fonctionnement habituel (DFH) dans lequel les individus évoluent. 

- Le domaine de fonctionnement fragilisé (DFF) qui est la zone comprise entre le PVA et 

le DFH. Elle représente l'espace dans lequel s’exprimeront, ou non, les symptômes des 

LTR selon l’IFSOR (22). 

 

La limite entre les deux domaines évolue en fonction de notre état de santé. Un troisième 

domaine est décrit ainsi : Domaine de fonctionnement occasionnel (DFO), zone comprise dans 

le DFF, où les LTR ne sont pas encore incarnées (22). 

Lors d’un accouchement par voie basse, le bébé descend progressivement dans le canal vaginal 

en appuyant sur les tissus périnéaux et entrainant une distension progressive. Cette sollicitation 

se situe dans le DFO, qu’il y ait ou non des LTR. Comme dit précédemment, si des LTR sont 

présentes dans le tissu périnéal, son état de santé est diminué. Dans ce cas, la variable d’entrée 

que représente l’accouchement par voie basse peut être trop importante et ainsi le périnée 

dépassera son PVA et se déchirera. On comprend donc l’importance de la souplesse et 

l’élasticité du périnée afin de supporter l’accouchement sans lésion. 

Plusieurs facteurs influencent l’étirement du plancher pelvien, que ce soit la taille du bébé, 

sa position, la vitesse du travail actif ou l’utilisation d’instruments. Certains traitements 

préventifs peuvent aider à assouplir et préparer le périnée à l’accouchement afin de le protéger 

d’une déchirure éventuelle comme le massage périnéal. Les ostéopathes ont leur place dans les 

soins des femmes enceintes et en post-partum. Peuvent-ils également intervenir en pré-partum 

pour protéger le périnée lors d’un accouchement ? 

En France, selon le décret n° 2007-435 du 25 mars 2007 relatif aux actes et aux conditions 

d'exercice de l'ostéopathie (23), l’ostéopathe n’est pas autorisé à effectuer de manipulation 

gynéco-obstétricale ni de toucher pelvien. C’est pourquoi le but de cette étude sera donc 

d’évaluer l’effet du massage périnéal, enseigné par un·e ostéopathe avant l’accouchement, sur 

les traumatismes du périnée mais également d’évaluer son impact sur les douleurs post-partum. 
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2. METHODOLOGIE 

Cette étude vise à répondre à deux questions de recherche : 

- Est-ce que le travail manuel du périnée en pré-partum, enseigné par un·e ostéopathe 

diminue le risque de traumatismes du périnée ? 

- Est-ce que le travail manuel du périnée en pré-partum, enseigné par un·e ostéopathe 

diminue les douleurs une semaine et deux mois après un accouchement ? 

L’étude a été effectuée du 18 février au 2 avril 2025 et les données ont été collectées 

rétrospectivement via un questionnaire diffusé à des ostéopathes structurels en Suisse et en 

France afin qu’ils le transmettent à la population cible. 

Deux groupes ont été comparés : le groupe témoin incluant les patientes ayant pratiqué le 

massage périnéal en pré-partum, enseigné par un·e ostéopathe et le groupe contrôle incluant 

des patientes n’ayant pas réalisé de massage périnéal avant l’accouchement. Les critères 

d’inclusion pour les deux groupes comprenaient un accouchement par voie basse à terme (≥ 37 

SA), que les femmes soient primipares ou multipares. Les critères d’exclusion concernaient les 

accouchements par césarienne, les grossesses multiples, les présentations non céphaliques et 

les accouchements prématurés. Les outcomes mesurés étaient le taux de traumatismes du 

périnée et le niveau de douleur à une semaine et à deux mois post-partum. 

 Le questionnaire a été créé sur google form et comportait 33 questions ouvertes, fermées, à 

choix multiples ou avec une échelle visuelle analogique (EVA).  Il a été divisé en trois parties : 

1. Accouchement : Ces questions concernaient les modalités de l’accouchement, son 

déroulement ainsi que la survenue potentielle de traumatisme périnéal. Elles ont été 

sélectionnées afin de récolter les informations sur les facteurs susceptibles d’influencer 

l’apparition d’une déchirure ou la nécessité d’effectuer une épisiotomie. 

 

2. Massage périnéal : Ces questions portaient sur la connaissance du massage, sa pratique 

et ses effets possibles. Elles ont été choisies afin de connaître les modalités de pratique 

du massage, qui l’a enseigné et s’il a été pratiqué ou non. 
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3. Récupération : Ces questions concernaient les douleurs post-partum, les complications 

éventuelles ainsi que la reprises des rapports sexuels après l’accouchement. Elles ont 

été sélectionnées afin de mettre en évidence une complication possible en post-partum 

mais également de quantifier les douleurs. 

 

3. RESULTATS 

61 femmes ont répondu au questionnaire. Sur ces 61, 35 n’ont pas effectué de massage du 

périnée et 25 ont répondu l’avoir pratiqué. 

Sur les 35 participantes qui n’ont pas massé leur périnée, une a accouché avant 37 SA et 5 n’ont 

pas pu répondre à la question concernant la présentation du bébé. Une dernière personne a 

répondu au questionnaire après avoir accouché par césarienne. Toutes ces réponses ont été 

exclues des résultats. Cela fait donc un groupe contrôle avec 29 femmes. 

Sur les 25 femmes ayant massé leur périnée avant l’accouchement, 8 ont déclaré ne pas avoir 

reçu d’enseignement de massage. Les 17 restantes ont reçu des explications de différents 

thérapeutes. Seules 5 ont été vues par un·e ostéopathe. Celles-ci forment donc le groupe 

intervention. 

 

Figure 1 diagramme de Flux 
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Les deux groupes de cette étude présentent une différence de taille importante : 29 participantes 

dans le groupe contrôle contre seulement 5 dans le groupe intervention. Cette disparité rend 

toute comparaison statistique peu fiable, car la petite taille du groupe intervention ne permet 

pas d’obtenir des résultats généralisables. Pour éviter des conclusions biaisées, les données 

seront donc présentées de manière descriptive. 

 

3.1. Taux de traumatismes du périnée 

Dans le groupe contrôle (n = 29), 14 femmes ont présenté des déchirures périnéales allant 

du grade 1 au grade 3, sans aucun cas de déchirure de grade 4. Cinq participantes ont eu une 

épisiotomie médio-latérale, trois une épisiotomie médiane dont deux femmes qui rapportent 

avoir eu à la fois une déchirure et une épisiotomie. Enfin, six femmes n’ont subi aucun 

traumatisme périnéal. 

Dans le groupe intervention (n = 5), trois femmes ont eu des déchirures : une de grade 1 et 

deux de grade 2. L’une de ces dernières a également eu une épisiotomie médio-latérale. Une 

autre participante a eu une épisiotomie médiane et une seule femme n’a eu aucun traumatisme 

du périnée. 

 

 

 

Figure 2 Résultats des traumatismes du périnée 
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3.2. Niveau de douleur à une semaine et à deux mois post-partum 

Le niveau de douleur a été mesuré avec une EVA allant de 0 à 10. Selon Jensen et al. le 

niveau 0 correspond à aucune douleur. Les scores compris entre 1 et 4 correspondent à un 

niveau de douleur léger, ceux entre 5 et 7 à un niveau modéré et ceux entre 8 et 10 correspondent 

à un niveau de douleur sévère (24). 

Une semaine après l’accouchement, 8 femmes du groupe contrôle déclarent ne ressentir 

aucune douleur. 10 femmes rapportent des douleurs légères (entre 1 et 4) et 10 femmes des 

douleurs de niveau modéré (entre 5 et 7). Enfin, une participante décrit des douleurs sévères 

avec un niveau à 9/10. 

À deux mois, 22 participantes ne ressentent plus de douleur. 6 femmes rapportent une douleur 

légère et une dernière un niveau de douleur modéré avec un score à 6/10. 

 

 

 

 

Figure 3 Résultats des scores EVA du groupe contrôle 

 

Dans le groupe intervention, une semaine après leur accouchement, 3 femmes rapportent 

ressentir des douleurs légères (EVA 3 et 4). Une participante décrit des douleurs modérées à 

5/10 et une dernière des douleurs sévères à 8/10. 

Après deux mois, deux femmes affirment ne plus avoir de douleur. Deux personnes décrivent 

des douleurs légères de niveau 1 et 2 et une dernière participante décrit avoir des douleurs de 

niveau 6 sur 10. 
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Figure 4 Résultats des scores EVA du groupe intervention 

 
3.3. Instrumentalisation 

Dans le groupe contrôle, 24 accouchements se sont déroulés sans instrumentalisation. Les 

forceps ont été utilisés dans 3 cas, la ventouse une fois et les spatules une fois également. 

Dans le groupe intervention, une ventouse a été utilisée pour une naissance ainsi que les forceps. 

Les trois autres accouchements se sont déroulés sans instrumentalisation. 

 

3.4. Massage périnéal 

Toutes les participantes du groupe intervention ont pratiqué le massage périnéal. L’une 

d’elles a également bénéficié d’un massage réalisé par un·e ostéopathe. Le massage a débuté à 

34 SA pour trois participantes, à 35 SA pour une autre, et une dernière indique avoir commencé 

« vers la fin », sans préciser de date. Elle précise également ne pas avoir massé régulièrement 

son périnée. Concernant la fréquence, trois femmes ont réalisé le massage cinq fois par semaine, 

une autre quotidiennement. Toutes ont poursuivi le massage jusqu’à l’accouchement. 

Avec la pratique du massage, 4 participantes rapportent avoir observé une amélioration de 

la souplesse des tissus. Seule une seule participante n’a pas remarqué de changement de 

souplesse ni de douleur. Deux femmes indiquent une diminution de la douleur après le massage 

et deux autres répondent « plutôt oui » à cette question. À noter que la question portait sur 

l’évolution de la douleur après le massage, et non sur d’éventuelles douleurs pendant le 

massage. 
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4. DISCUSSION 

Cette étude visait à évaluer l’effet du massage périnéal enseigné par un·e ostéopathe sur la 

prévention des traumatismes périnéaux et son impact sur les douleurs post-partum. Bien que le 

groupe intervention (n = 5) soit trop faible pour permettre une analyse statistique, les résultats 

obtenus peuvent donner une tendance sur le taux de traumatismes périnéaux. 

Dans le groupe intervention, 4 participantes sur 5 ont eu un traumatisme du périnée, que ce 

soit une épisiotomie ou une déchirure. Ce chiffre est relativement élevé mais peut être nuancé 

par certains faits : 

Premièrement, deux participantes ont eu une épisiotomie, une médiane et l’autre médio-latérale 

associée à une déchirure de grade 2. Leurs accouchements ont nécessité des forceps pour l’une 

et une ventouse pour l’autre. Selon Morgan et al. l’utilisation d’instrumentalisation augmente 

le risque de lésion périnéale de grade 4 chez les nullipares. (25) ils recommandent donc une 

épisiotomie afin de prévenir d’une lésion du sphincter anal. On peut donc supposer que les 

épisiotomies des deux participantes visaient à prévenir une lésion plus grave dues à l’usages 

d’instruments lors de leurs accouchements. 

Deuxièmement, le bébé de la femme qui a eu une déchirure combinée à une épisiotomie était 

en présentation occipito-postérieure. Sa tête était en bas mais tournée vers le dos sa mère. 

Comme le décrivent Guittier et al. « Le diamètre de la tête dirigé contre le périnée est plus grand 

qu’en présentation antérieure. Il en résulte un risque accru de lésions périnéales graves. Le 

recours aux forceps ou à la ventouse est souvent indiqué, ainsi qu’une large épisiotomie » (26). 

On peut donc imaginer que le traumatisme important de la participante était dû aux conditions 

de son accouchement. 

 Troisièmement, la participante ayant eu une épisiotomie médiane indique avoir commencé le 

massage périnéal « vers la fin » mais ne précise pas de date. Elle ne précise pas non plus la 

fréquence mais dit ne l’avoir « pas beaucoup » massé. De plus, elle n’a pas ressenti de 

différence de souplesse ou une diminution de douleur après le massage. Il est impossible de 

tirer des conclusions d’une seule réponse mais on peut penser que sa pratique du massage n’était 

pas suffisante pour avoir un effet sur la souplesse du périnée. 
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Quatrièmement, aucune participante ayant pratiqué le massage n’a eu de déchirure de grade 3 

ou 4 contrairement au groupe contrôle où un cas de déchirure de grade 3 a été rapporté. Malgré 

le petit échantillon, ces résultats vont dans le sens de la littérature actuelle et les méta-analyses 

de Chen et al. (13) et Abdelhakim et al.(12) qui soulignent l’efficacité du massage périnéal pour 

réduire les déchirures sévères. On pourrait donc supposer que le massage périnéal enseigné par 

un·e ostéopathe permettrait de limiter le risque de déchirures des grades 3 et 4. 

Enfin, une seule femme n’a pas eu de traumatisme périnéal. La différence majeure avec les 

autres participantes du groupe intervention est qu’elle a reçu un traitement manuel d’un·e 

ostéopathe avant son accouchement. Il est encore une fois impossible de tirer des conclusions 

des résultats d’une seule personne mais on pourrait penser qu’il serait bénéfique pour les 

patientes de recevoir un massage périnéal d’un·e ostéopathe. En effet, selon le MFOS, 

l’amélioration de l’état de santé du périnée lui permet de supporter de plus grandes variables 

d’entrée (21). Pour cela, il faut travailler les LTR de la manière la plus directe possible afin de 

modifier les capacités de souplesse et d’élasticité du tissu périnéal. Chez certaines femmes, la 

pratique autonome du massage peut être complexe, en raison notamment du ventre qui les 

empêche d’accéder facilement au périnée, l’appréhension d’une douleur ou une mauvaise 

exécution du geste. Pourtant on sait que l’accouchement est une variable d’entrée très 

importante pour le périnée. Le traitement effectué par un professionnel permettrait d’évaluer 

l’état de santé du périnée, traiter les LTR s’il y en a puis, les patientes pourraient entretenir 

elles-mêmes cette souplesse. 

Le deuxième objectif de l’étude était d’évaluer les douleurs à une semaine et à deux 

mois post-partum. Une semaine après leur accouchement, les femmes du groupe intervention 

mentionnent des douleurs légèrement plus hautes que celles du groupe contrôle. A deux mois, 

les douleurs diminuent dans les deux groupes avec une majorité de participantes qui ne 

ressentent plus de douleurs. 

Une participante du groupe intervention indique toutefois avoir ressenti des douleurs 

importantes, à 6/10 à deux mois post-partum. Celle-ci a eu un accouchement instrumentalisé et 

une déchirure ainsi qu’une épisiotomie. De plus, comme mentionné précédemment, son bébé 

était en position occipito-postérieure. Enfin, elle a eu un retard de cicatrisation après son 

accouchement. Tous ces facteurs pourraient influencer ses douleurs et expliquer pourquoi elle 

a encore des douleurs élevées par rapport aux autres participantes. 
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Les études de Chen et al., Abdelhakim et al. et Yin et al.montrent toutes une diminution 

significative des douleurs trois mois après l’accouchement chez les femmes ayant pratiqué le 

massage périnéal en pré-partum. Ces trois méta-analyses rapportent également une réduction 

marquée du taux de traumatismes périnéaux. On pourrait donc supposer, selon leurs résultats, 

que la diminution des douleurs post-partum pourrait être liée à la réduction du taux de 

traumatismes périnéaux. Le manque de résultats significatifs de notre étude quant au nombre 

de périnées intacts pourrait expliquer les résultats peu clairs de l’impact du massage enseigné 

par un·e ostéopathe sur le niveau de douleurs post-partum. 

Toutes ces études évaluent également le niveau de douleurs des participantes à 3 mois post-

partum contrairement à notre étude qui évaluait l’EVA des patientes à 2 mois. Cette différence 

peut éventuellement expliquer que nos résultats ne sont pas significatifs comparés à la littérature 

actuelle. 

Au vu de ces résultats, on ne peut donc pas affirmer que le massage périnéal enseigné par un·e 

ostéopathe est efficace pour diminuer les douleurs à une semaine et à deux mois post-partum, 

non pas par résultats significatifs mais par manque d’hétérogénéité de l’échantillon et par 

manque de sujet dans le groupe intervention. 

 

Limites de l’étude : 

L’étude présente un biais important, car les deux groupes ne sont pas de taille 

comparable. Le groupe contrôle comprend 29 participantes, tandis que le groupe intervention 

n’en compte que 5. Cette différence rend la comparaison moins fiable et peut influencer les 

résultats. 

Avec un groupe intervention aussi réduit, les résultats sont plus sensibles aux variations 

individuelles, ce qui augmente le risque de biais. Une seule valeur inhabituelle peut avoir un 

impact important sur les résultats. Ainsi, les variations observées entre les groupes pourraient 

être dues à cette différence de taille plutôt qu’à un réel effet de l’intervention. Pour obtenir des 

conclusions plus fiables, il serait préférable d’avoir des groupes plus équilibrés. 
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Un autre biais important de l’étude concerne sa méthodologie car elle évalue 

l’enseignement du massage du périnée sans protocole standardisé. Chaque thérapeute transmet 

l’information à sa manière, ce qui signifie que toutes les patientes ne reçoivent pas exactement 

le même enseignement. Cette variabilité rend difficile l’évaluation des effets réels du massage, 

puisque l’on ne sait pas précisément ce qui a été enseigné ni comment cela a été compris et 

appliqué par les patientes. De plus, sans un suivi précis de la mise en pratique, il est difficile de 

savoir si les patientes ont réellement effectué le massage et dans quelles conditions. Pour obtenir 

des résultats plus fiables, il serait essentiel de mettre en place un protocole commun afin de 

pouvoir comparer les résultats. 

La question sur le nombre de grossesses vécues n’étant pas assez précise, il n’a pas été 

possible de distinguer les participantes primipares des multipares. Cette distinction aurait 

pourtant été pertinente car, selon Pergialiotis and al. (27), la primiparité constitue un facteur de 

risque de traumatisme périnéal. Il aurait donc été intéressant de pouvoir évaluer l’influence du 

nombre d’accouchements vécus par les participantes sur les résultats. 

Finalement, certaines réponses au questionnaire n’ont pas été exploitées, notamment sur les 

dyspareunies. En effet, celles-ci peuvent être influencées par un grand nombre de facteurs 

(physiques, psychologiques…). Les questions n’étaient pas assez précises et ne portaient pas 

assez sur le sujet pour permettre une interprétation des résultats.  
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5. CONCLUSION 

Cette étude visait à évaluer les effets du massage périnéal enseigné par un·e ostéopathe sur 

les traumatismes périnéaux à l’accouchement et sur les douleurs à une semaine et à deux mois 

post-partum. Bien que les résultats soient intéressants, plusieurs limites méthodologiques, 

notamment la taille réduite du groupe intervention et l'absence de protocole rendent les résultats 

moins fiables. 

Cependant, certains faits permettent de dégager des tendances encourageantes. Aucune 

participante ayant pratiqué le massage périnéal enseigné par un·e ostéopathe n’a présenté de 

déchirure sévère (grade 3 ou 4), contrairement au groupe contrôle. Par ailleurs, des effets 

positifs ont été rapportés, comme une meilleure souplesse du périnée et une réduction des 

douleurs après le massage. 

Malgré la présence de traumatismes dans le groupe intervention, ceux-ci semblent 

davantage liés aux conditions de l’accouchement (instrumentalisation, présentation fœtale 

défavorable) qu’à l’inefficacité du massage lui-même. De plus, la pratique directe du massage 

périnéal par l’ostéopathe pourrait renforcer l’efficacité de cette approche. 

Pour aller plus loin, il serait nécessaire de conduire une étude de plus grande envergure, 

avec des groupes de taille similaire, un protocole d’enseignement standardisé, et un suivi 

régulier de la pratique du massage. Une telle démarche permettrait d’évaluer de manière plus 

rigoureuse l’impact réel du massage périnéal, en particulier lorsqu’il est guidé par un·e 

ostéopathe. 

Enfin, il est important de souligner qu'en France, la pratique des touchers pelviens est 

actuellement interdite aux ostéopathes. Cela constitue une perte de chance pour les patientes, 

en les privant d’un accompagnement manuel potentiellement efficace pouvant impacter la 

qualité de vie des femmes sur le long terme. Au vu des résultats observés, et en accord avec la 

littérature existante, une révision de ce cadre réglementaire pourrait ouvrir la voie à une prise 

en charge plus globale et préventive de la santé périnéale. 
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7. ANNEXES  
 

7.1. Questionnaire 

Dans le cadre de ma scolarité à l’Institut de Formation Supérieure en Ostéopathie de Rennes, 
je réalise une étude sur l’effet du massage du périnée pendant la grossesse. L’objectif est 
d’évaluer l’impact du massage sur le nombre des déchirures périnéales et d’épisiotomies, ainsi 
que sur les douleurs après l’accouchement. 

Le questionnaire s’adresse aux femmes ayant accouché par voie basse. Il est anonyme et ne 
prend que 5 minutes à remplir. Si vous avez eu plusieurs accouchements, je vous serais 
reconnaissante de bien vouloir remplir un questionnaire pour chacun d’eux. 

Un grand merci pour votre participation !  

* Indique une question obligatoire 

Accouchement : 
Cette partie du questionnaire concerne votre grossesse, votre accouchement, sa durée, son 
déroulement ainsi que ses complications s’il y en a eues. 

 Si vous avez vécu plusieurs accouchements, merci de cibler les réponses uniquement sur votre 
dernier. En revanche, je serai reconnaissante si vous pouvez re-remplir le questionnaire pour 
chaque accouchement.  
 
1. Comment avez-vous accouché ? * Une seule réponse possible. 

Par voie basse 

Par césarienne 

2. Combien de grossesse avez-vous vécu ? * Une seule réponse possible. 

1 

2 

3 

4 

5 

Autre :  
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3. Était-ce une grossesse simple ou multiple ? * Une seule réponse possible. 

Simple 

Deux fœtus 

Trois fœtus 

      Autre :  

 

4. À combien de semaines d’aménorrhée avez-vous accouché ? * 

 
 

5. A quelle date avez-vous accouché ? * 

 
 
 

6. Comment le bébé se présentait-il ? * Une seule réponse possible. 

Par la tête : en position céphalique (la tête en premier, tourné vers le dos de la femme) 

Par la tête : En présentation occipito-postérieure (la tête en premier, tourné vers le ventre 

de la femme, le cou en extension) 

  En siège 

   Je ne sais pas 

 

7. Quelle taille et quel poids faisait votre enfant à la naissance ? * 

 
 

8. Quel était son périmètre crânien à la naissance ? * Si vous ne connaissez pas la réponse, 
inscrivez "je ne sais pas" dans la case. 

 
 

9. Combien de temps a duré votre accouchement ? * Si vous ne connaissez pas la réponse, 
inscrivez "je ne sais pas" dans la case. 
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10. Combien de temps a duré la poussée ? * Si vous ne connaissez pas la réponse, inscrivez 
"je ne sais pas" dans la case. 

 
 

11. Y a-t-il eu besoin d’instrumentalisation ? * Plusieurs réponses possibles. 

Forceps 
Ventouse 
Cuillères 

   Non 
 
 

12. Avez-vous eu une épisiotomie ? (Coupure chirurgicale du périnée pratiquée lors de 
l'accouchement) * Une seule réponse possible. 

Médio-latérale (En direction latérale) 

Médiane (En direction du rectum) 

   Non 

      Je ne sais pas 

Autre   

 

13. Avez-vous eu une déchirure du périnée ? * Une seule réponse possible. 

Premier degré : La déchirure touche uniquement la peau. 

Deuxième degré : La peau est touchée ainsi que les muscles du périnée. 

Troisième degré : La peau, les muscles du périnée sont lésés ainsi que le 
sphincter anal externe qui est partiellement atteint. 

Quatrième degré : La peau, le périnée, le sphincter anal externe sont atteints ainsi 
que les muqueuses rectales. 

    Oui mais je ne connais pas le degré. 

  Non 
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Massage périnéal :  

Cette partie du questionnaire concerne le massage du périnée, comment vous avez eu 
connaissance du massage et comment vous l’avez pratiqué ou non. 
 
 
14. Avez-vous eu recours au massage périnéal avant votre accouchement ? * Une seule 

réponse possible. 

   Oui 

  Non   Passer à la question 25 
 
 
15. Est-ce qu'un thérapeute vous a-t-il/elle expliqué comment pratiquer le massage du 

périnée ? * Une seule réponse possible. 

   Oui 

   Non Passer à la question 17 

 
 
16. Quel thérapeute vous a enseigné le massage du périnée ? * 

Plusieurs réponses possibles. 

Gynécologue 
Sage-femme 
Ostéopathe 
Masseur-kinésithérapeute / physiothérapeute 
Doula 

 
 

17. Par qui le massage du périnée a été effectué avant votre accouchement ? *  

Plusieurs réponses possibles  

Vous-même  Passer à la question 19  

  Votre partenaire Passer à la question 19 

    Un thérapeute  Passer à la question 18 

Autre :  
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18. Par quel thérapeute le massage du périnée a été effectué avant votre accouchement ? * 

 
 

19. À partir de combien de semaines d'aménorrhée avez-vous commencé ? * 
 

 
 
 

20. A quelle fréquence avez-vous effectué le massage ?  * 
 

 
 
 

21. A-t-il été pratiqué jusqu’à l’accouchement ? * Une seule réponse possible. 

   Oui 

  Non 
 
 
22. Avec quoi l’avez-vous effectué ? * Plusieurs réponses possibles. 

 
Lubrifiant 

 Huile 
Manuellement 

   Epi-no 
Baguette pelvienne 

Autre :  
 

 
23. Avez-vous remarqué une différence dans la souplesse des tissus ? * Une seule réponse 

possible. 

    Oui 

Plutôt oui 

   Non 

Plutôt non 

      Je ne sais pas  

Autre :  
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24. Avez-vous remarqué une diminution de la douleur après avoir fait le massage ? * Une 

seule réponse possible. 

Oui 

Plutôt oui 

Non 

Plutôt non  

Je ne sais pas  

Autre :  

 

Post-partum : 

Cette partie du questionnaire concerne la récupération après votre accouchement. 

 
25. A combien évalueriez-vous vos douleurs une semaine après votre accouchement ? * 

Une seule réponse possible. 

 

26. A combien évalueriez-vous vos douleurs deux mois après votre accouchement ? * 

Une seule réponse possible. 
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27. Avez-vous eu des complications post-partum ? * Une seule réponse possible. 

Aucune 

Infection 

Hémorragie 

Prolapsus 

Fistule 

Retard de cicatrisation 

Béance vaginale 

Lésion du sphincter anal 

Incontinence urinaire 

Incontinence fécale 

 Incontinence au gaz  

Autre :  

 

28. Après combien de semaines avez-vous repris les rapports sexuels ? * 

 

29. Avez-vous eu des dyspareunies (douleurs pendant les rapports) après votre 
accouchement ? * Une seule réponse possible. 

    Oui  Passer à la question 30 

   Non  Passer à la question 33 

      Je ne sais pas Passer à la question 33 

 

30. Où était située la douleur ? * 
Plusieurs réponses possibles. 
 

   À l’entrée du vagin 
Profondément  
Dans le ventre  
Autre :  
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31. À combien évaluez-vous les douleurs liées aux rapports ? * 

Une seule réponse possible. 

 
 

32. Quand ressentez-vous les douleurs ? * 
Plusieurs réponses possibles. 

Pendant le rapport 
Après le rapport 

Autre :  
 

 
 

33. Avez-vous déjà eu des douleurs pendant les rapports avant votre grossesse ? * Une seule 

réponse possible. 

   Oui parfois 

  Oui, à chaque rapport 

  Non 

Autre :  
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8. RÉSUMÉ  

But : Évaluer l’effet d’un massage périnéal enseigné par un·e ostéopathe en pré-partum sur la 

prévention des traumatismes périnéaux et sur les douleurs post-partum. 

Population et méthodes : Il s’agit d’une étude observationnelle rétrospective basée sur un 

questionnaire diffusé auprès de femmes ayant accouché par voie basse. Deux groupes ont été 

comparés : un groupe contrôle (n = 29), n’ayant pas pratiqué de massage périnéal enseigné par 

un·e ostéopathe, et un groupe intervention (n = 5), ayant pratiqué ce massage. Les critères 

d’inclusion comprenaient un accouchement à terme (≥ 37 SA), une grossesse simple et une 

présentation céphalique. Les résultats analysés étaient le taux de traumatismes périnéaux et les 

douleurs à une semaine et à deux mois post-partum (EVA). 

Résultats : Bien que l’échantillon soit restreint dans le groupe intervention, aucune participante 

n’a présenté de déchirure périnéale sévère (grade 3 ou 4), contre une dans le groupe contrôle. 

La majorité des participantes ayant pratiqué le massage ont observé une amélioration de la 

souplesse des tissus. À deux mois post-partum, les douleurs avaient diminué dans les deux 

groupes, sans différence significative. Cependant, les conditions obstétricales particulières 

(instrumentalisation, présentation occipito-postérieure) pourraient être un facteur aggravant des 

traumatismes, indépendamment de la pratique du massage. 

Conclusion : Le massage périnéal enseigné par un·e ostéopathe pourrait constituer une 

approche intéressante pour réduire la gravité des lésions périnéales, bien que des recherches à 

plus grande échelle soient nécessaires pour confirmer ces résultats. L’absence de protocole 

standardisé et la taille réduite de l’échantillon limitent la portée des conclusions. Une évaluation 

plus rigoureuse, avec un échantillon élargi et une homogénéisation des pratiques, permettrait 

de mieux cerner le rôle de l’ostéopathie dans la prévention des traumatismes du périnée et la 

réduction des douleurs post-partum. 

 


