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Abstract :

This study is rooted in a lack of literature, which recommends for women suffering
from vaginismus and dyspareunia, the use of sexual health education (SHE) in physiotherapy
management. However 1 didn’t find any articles explaining how to put in place this
education.

Research objectives: the main goal of this study is to understand how liberal physiotherapist

practicing in Réunion Island, integrate sexual health education in their management of patient
suffering from vaginismus or dyspareunia.

The secondary objectives are to understand the impact of the socio-cultural context on this
type of care, and finally to highlight the obstacles, as well as their remediation.

Method: For achieving this study, a qualitative method has been used, with individual
interview following a method of semi-directive exchange.

A sample of 6 physiotherapist had been recruited. The inclusion criteria are the following:
liberal physiotherapist practicing in Réunion Island for at least one year. They had to be
registered on “I’ Association Kiné Périnée Réunion (AKPR)”, and they had already taken care
of women suffering from vaginismus or dyspareunia.

Results: Regarding the results of this study, 4 themes emerged that allowed us to answer the
research question. Few of those theme such as the barriers of integration of SHE, also raise
new interrogations. The interpretation of the result is made in the discussion.

Discussion: SHE is put in place by the interviewed physiotherapist, throughout the
reeducation of these patients, furthermore it’s following the 3 fields of education defined by
the literature. The biological and social field are the most established, the psycho-affective
field isn’t systematically put in place for every patient. Several barriers as well as their

remediation are explained by the physiotherapist.

This study has therefore allowed us to answer the research question, and to complete the

literature with an initiation of the understanding of how to integrate this education.

Key words : Vaginismus/ Dyspareunia/ Sexual Health Education/

Qualitative method/ Integration of SHE/ socio-cultural context.
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1/ Introduction.

Depuis une dizaine d’années des changements sociétaux sont en cours, la Femme est
placée sous les feux des projecteurs. La parole de celle-ci est de plus en plus prise en compte,
en effet elles sont dorénavant plus représentées au quotidien mais aussi entendues. Cette
libération de parole favorise 1’ouverture d’esprit, la déconstruction des tabous autour de la
Femme et de la sexualité.

Ce changement impacte le corps meédical et paramédical. En ce qui concerne la
Masso-kinésithérapie, de nouveaux champs et de nouvelles pratiques ont vu le jour, tout cela
grace aux études réalisées sur les troubles que les femmes livrent, mais aussi grice aux

thérapeutes qui accueillent leurs paroles.

Dans le cadre de la Masso-Kinésithérapie, et dans le champs de la rééducation

périnéale, le vaginisme et les dyspareunies sont des pathologies que nous pouvons retrouver.
Concernant ces pathologies, de nouvelles études sont produites régulierement. Cependant des
zones de flou persistent encore, par exemple la prévalence du vaginisme en France n’est pas
connue. D’apres plusieurs études anglaise comme celle de Pacik, P.T. et al en 2017, cette
prévalence serait comprise entre 5 % et 17 %. En ce qui concerne les dyspareunies 1’étude
de Margueritte, F. en 2016, démontre que 2/3 des femmes auraient déja souffert de
dyspareunies en France, d’autres études comme celle de Tayyeb, M., & Gupta, V. en 2021
parlent d’une prévalence allant de 10 a 28 % .
Ces chiffres sont a prendre avec précaution car malgré I’évolution sociétale récente, plusieurs
¢tudes démontrent, dii au contexte tabou de la sexualité, que seulement 20 a 30 % des
femmes parlent de leurs dysfonctions sexuelles au corps médical ( Reynaert, C. et al . 2018 ;
Zeler, A. 2017).

La littérature est en accord concernant I’étiologie du vaginisme, cette pathologie
pourrait venir d’une éducation sexuelle stricte, religieuse, inadéquate (Crowley.T et al. 2006).
Elle est aussi en accord sur I’impact de cette pathologie sur la santé sexuelle. Cependant
malgré le fait que plusieurs articles abordent I’importance de 1’éducation a la santé sexuelle
comme traitement pour le vaginisme (Rochera, M.B. 2016), je n’ai pourtant trouvé aucune

littérature expliquant comment I’intégrer dans le cadre de la Masso-kinésithérapie. Ainsi nous



retrouvons encore un manque de la littérature concernant cette fois ci le traitement du
vaginisme.

Ce mémoire a pour but de comprendre comment les MK intégrent I’éducation a la
santé sexuelle chez les femmes atteintes de vaginisme, mais aussi de dyspareunies, cela étant
da a la classification du DSM-5 en 2013, qui regroupe le vaginisme et les dyspareunies sous

le terme de douleurs génito-pelvienne et/ou trouble de la pénétration.

2/ Question professionnelle :

2.1. Contextualisation.

Lors d’un de mes stages en centre de rééducation fonctionnel, un des patients que je
prenais en charge m’a un jour fait part d’une de ses problématiques en lien a sa sexualité. A
ce moment je n’avais ni les connaissances ni I’expérience pour pouvoir lui apporter une aide,
en effet je me suis retrouvée génée d’aborder la sexualité avec ce patient, je lui ai donc
conseillé d’en parler & son médecin. Avec du recul je me rends compte que d’aborder la
sexualité avec des patients était quelque chose de tabou pour moi. Une autre situation qui
cette fois ci n’est plus dans la sphére professionnelle mais personnelle, m’a fait me rendre
compte de mes lacunes concernant la sphere de la sexualité. Cette situation est la suivante :

Au début de ma premicre année commune aux études de santé ( PACES), une femme
de mon entourage m’a fait part d’un de ses probléme liés a I’intimité, en effet celle-ci venait
d’avoir un diagnostic de vaginisme, son médecin lui préconisait d’aller voir un psychologue,
et d’utiliser des anesthésiants lors des rapports sexuels en guise de traitement.

Ne sachant pas ce qu’était le vaginisme, je n’ai pu lui apporter qu’une écoute et de
I’empathie, et cela, a duré¢ pendant mes deux années de PACES, ou cette personne me faisait
part régulierement de la non-évolution de ses symptomes.

C’est seulement lors de ma premicre année d’étude de Masso-kinésithérapie, que je me suis
questionnée sur le champs d’activités mais surtout sur les pathologies que les Masseurs-
Kinésithérapeutes pouvaient traiter dans la sphere uro-gynécologique. Au fils des lectures je
me suis rendue compte qu’une prise en charge MK ¢tait possible pour les femmes atteintes de
vaginisme, je lui ai donc fait part de cette information. Elle a par la suite pris rendez-vous

avec un MK spécialisé et au bout de quelques semaines celle-ci a retrouvé une qualité de vie,



une diminution de douleurs, de ses angoisses ... et elle fut totalement guérie au bout de deux
années de suivi MK et psychologique.

C’est grace a cette femme que mon envie de spécialisation dans le champ uro-
gynécologique est apparu, la prise de conscience qu’une femme ait pu souffrir en silence
pendant des années alors que dés le début elle aurait pu bénéficier d’un traitement adéquat,
m’a fait prendre conscience qu’encore aujourd’hui un manque existe dans la prise en charge

médicale et paramédicale de ces femmes.

C’est ainsi que mon travail de recherche sur le vaginisme a commencé.

2.2. Décontextualisation :

D’une étude a ’autre, I’épidémiologie du vaginisme varie, par exemple d’aprés Borg
C. et al (2012) elle serait entre 0.5 % et 1 % , pour Brauer M. et al, en 2014 la prévalence du
vaginisme est comprise entre 1 et 6 % alors que pour Pacik, P.T. et al en 2017 celle-ci est
comprise entre 5% a 17 % en milieu clinique. Tous ces articles font référence a une
prévalence qui dans la réalité doit sGrement étre supérieur. Cela pouvant s’expliquer par le
caractére tabou qui fait que certaines femmes ne vont pas consulter pour ce trouble, mais
aussi car d’aprés Pacik.P.T. (2014), cette pathologie est sous diagnostiquée par les
professionnels de santé ( manque de connaissances sur les dysfonctions sexuelles chez la

femme. Pancholy, A.P. et al 2011).

En 2013, le DSM-5 ( American Psychiatric Association.( 2013) retranscription

frangaise par Crocq, M-A., et al, en 2016) regroupe le vaginisme sous le terme de « trouble

de douleur génito-pelvienne et/ou trouble de la pénétration » au méme titre que la
dyspareunie.

Le fait que le vaginisme soit décrit par le DSM-5 (manuel axé sur les troubles mentaux/
psychiatrique), ne signifie pas que les MK ne peuvent pas prendre ce type de pathologie en
charge. En effet, les MK sont habilités selon 1’article R4321-5 du code de la santé publique

qui est relatif aux actes professionnels et a l'exercice de la profession de masseur-

kinésithérapeute : «_sur prescription médicale le MK est habilité a participer aux traitements

de rééducation suivants . (...) rééducation périnéo-sphinctérienne dans les domaines

urologique, gynécologique et proctologique, v compris du post-partum a compter du quatre-

vingt-dixieme jour apres l'accouchement ». De plus Colangeli-Hagege en 2018 décrit dans le



champ uro-gynécologique, plusieurs troubles que les MK peuvent prendre en charge : « _les

troubles de la statique pelvienne ; les troubles ano-rectaux (...) les douleurs pelvi-

périnéales ». Les douleurs pelvi-périnéales décrites correspondent ainsi d’une part a la

catégorisation du DSM-5 mais surtout s’ancrent dans le champ de compétences des MK.

2.3. Re-contextualisation.

Depuis plus d’une dizaine d’années, plusieurs articles émettent des hypotheses
concernant 1’étiologie du vaginisme ( voir tableau 1), celles qui sont le plus souvent
évoquées, sont bien évidemment les causes physiques ( comme des infections, malformation
de I’hymen, traumatisme associ¢ a des opérations ...) mais I’aspect psychologique est de plus
en plus abordé.

Plusieurs études abordent des facteurs tels que :

- les traumatismes lors de I’enfance tant physiques, psychiques, émotionnels ;

- des abus sexuels ;

- une éducation sexuelle ou religieuse stricte ;

- des tabous familiaux, culturels ou religieux ;

- des informations concernant la sexualité¢ inadéquate ( Crowley.T et al. 2006) ;

- la peur de la premicre fois ( peur de saigner, de la douleur, des déchirures, que le pénis soit
trop large ou que le vagin soit trop étroit ...) ;

- mais aussi la peur des examens gynécologiques (Pacik, P., T. 2014), comme causes
plausibles du vaginisme/ douleur génito-pelvienne.

D’autres études comme celle de Ozen, B. en 2018, démontrent le lien entre un mauvais
développement psychosexuel ( traumatisme lors de 1’enfance, attitude négative concernant
la sexualité, savoir et éducation sexuelle inadéquates, probléme relationnel, ...) et I’apparition
de douleur génito-pelvienne.

Ainsi nous pouvons constater que globalement la littérature est en accord avec les
causes plausibles du vaginisme, et qu’elle recommande comme traitement : des thérapies
sexuelle/ de couple ; la psychothérapie ( Bokaie, M. 2019) ; la Masso-kinésithérapie avec
I’utilisation de différentes techniques comme : le biofeedback, la thérapie manuelle, des
techniques d’insertions ainsi que de 1’électrothérapie ou la thermothérapie... ( Pacik, P.T.et al

2017).



Crowley, T. en 2006 dit: « _[’information concernant les fonctions sexuelles et

['anatomie pelvienne devrait étre disponible a chaque patient. », ce qui est repris en 2016 par

Rochera, M.B. qui précise que les objectifs de la rééducation peuvent étre atteints grace a
I’éducation, les techniques manuelles... Cependant je ne trouve que peu d’articles
abordant 1’éducation sexuelle comme traitement lors d’une prise en charge MK, ce manque

d’information de la littérature me pousse donc a me poser la question suivante :

Quelle est la place de I’éducation sexuelle dans la PEC des
Masseurs-kinésithérapeutes exercant a la Réunion

prenant en charge des patientes atteintes de vaginisme ?

Voulant par la suite exercer a la Réunion, ma question professionnelle se tourne vers
les masseurs-kinésithérapeutes exercant a la Réunion qui prennent donc en charge les femmes
Réunionnaises, cela me permettra de commencer a me familiariser aux spécificités de cette

population.




3/ Les concepts théoriques.

Je vais m’intéresser aux 3 grands thémes de ma question professionnelle, dans un
premier temps aborder la santé sexuelle et I’éducation sexuelle qui me semble étre le concept
le plus important pour la suite de ce mémoire. Pour ensuite décrire ’impact des déterminants
socio-culturels sur la santé sexuelle et les vecteurs socio-culturels de la population
Réunionnaise, ce qui nous permettra une meilleure compréhension du cadre dans lequel sera

effectué¢ 1’étude, nous finirons avec le concept du vaginisme.

3.1. Concept de I’éducation sexuelle.
3.1.1. Définition de la santé sexuelle et des droits sexuels.

La santé sexuelle est définie par I’Organisation Mondiale de la Santé¢ ( OMS) en 2006

comme : « un état de bien-étre physique, mental et social eu égard a la sexualité, qui ne

consiste pas seulement en une absence de maladie. de dysfonctionnement ou d'infirmite. La

santé sexuelle s'entend comme une approche positive et respectueuse de la sexualité et des

relations sexuelles, ainsi que comme la possibilité de vivre des expériences sexuelles

agréables et sures, exemptes de coercition, de discrimination et de violence. Pour que la

sante sexuelle soit assurée et protégée, les droits sexuels de toutes les personnes doivent étre

respectés, protéges et appligués ». De plus cette méme organisation définit les droits sexuels

comme : « Ils incluent le droit de tous d'accéder. sans étre en butte a la coercition, a la

discrimination ou a la violence :

- A la meilleure santé possible en matiére de sexualité, v compris l'accés a des services de

santé sexuelle et génésique

- A chercher._a recevoir et a diffuser des informations en matiere de sexualité :

- A l'éducation sexuelle :

- Au respect de l'intégrité de leur corps :

- A choisir leur partenaire

- A décider d'avoir une vie sexuelle active ou non

- A des rapports sexuels librement consentis :




- A un mariage librement consenti ;

- A décider d'avoir ou non des enfants et a choisir le moment de leur naissance

- A rechercher une vie sexuelle satisfaisante, siire et_agréable » (OMS, 2006).

Ce que je retiens de ces définitions est que 1’éducation sexuelle fait partie des droits qui
favorisent la santé sexuelle. Le terme « d’éducation a la santé sexuelle » englobe quant a lui
toutes les notions : physique, mental et social, tous les droits sexuels mais aussi la santé, et
qui est donc plus appropri¢ avec des personnes ayant une pathologie. C’est pourquoi je fais le
choix d’utiliser pour la suite de ce mémoire le terme « d’éducation a la santé sexuelle », qui
me permettra d’aborder lors de I’étude, touts les aspects en lien avec la sexualité des

patientes.

D’apres le Haut Conseil de la Santé Publique ( 2016), cette éducation comprend 3 champs :

biologique, psycho-affectif et social ( voir figure 1).



_LEDUCATION _ PSYCHO AFFECTIF
A LA SEXUALITE

BIOLOGIQUE

UNE APPROCHE
GLOBALE,
POSITIVE ET
BIENVEILLANTE SOCIAL

Figure 1 : Les trois champs de connaissances et de compétence de 1’éducation a la sexualité

Haut Conseil de la Santé Publique ( 2016).

D’aprés Monfort-Portet, S. (2021), I’éducation a la santé¢ sexuelle concerne toute la
population ( enfants, parents, professionnels, éducateurs...), de tous les ages et globalement,
cette éducation permet d’obtenir une compréhension de I’anatomie, du fonctionnement du
corps, une meilleure perception des risques (grossesse, infection, ...), le développement de
la confiance/ ’estime de soi, le respect des autres, de ’autonomie affective,...( Monfort-

Portet, S. (2021), et ainsi atteindre les trois points fondamentaux qui sont :

«-_Une capacité de jouir et de controler le comportement sexuel et reproductif en accord

avec [’éthique personnelle et sociale ;




- Une délivrance de la peur, de la honte, de la culpabilisation, des fausses croyvances et des

autres facteurs psychologiques pouvant inhiber la réponse sexuelle et interférer sur les

relations sexuelles

- La santé reproductive, nécessitant une absence de troubles, de dvsfonctions organiques, de

maladies ou d’insuffisances susceptibles » ( OMS, 2011).

3.1.2. Rdle du Masseur-Kinésithérapeute dans 1’éducation a la santé sexuelle.

L’éducation thérapeutique du patient est définie par ’'HAS en 2013 comme un

processus qui «_vise a aider les patients a acquérir ou maintenir les compétences dont ils ont

besoin pour gérer au mieux leur vie avec une maladie chronique. Elle fait partie intégrante et

de facon permanente de la prise en charge du patient. Elle comprend des activités

organisées, v compris un soutien psychosocial, concues pour rendre les patients conscients et

informés de leur maladie,_des soins. de [ 'organisation et des procédures hospitalieres. et des

comportements liés a la santé et a la maladie. Ceci a pour but de les aider. ainsi que leurs

familles, a comprendre leur maladie et leur traitement, a collaborer ensemble et a assumer

leurs responsabilités dans leur propre prise en charge, dans le but de les aider a maintenir et

améliorer leur qualité de vie. ». Comme le dit Bouric. G ; et al en 2015, le MK a un rdle

important a jouer dans 1’éducation thérapeutique « gue ce soit par sa posture et par sa

participation dans le programme d’éducation thérapeutique ».

Nous pouvons voir que I’éducation a la santé¢ sexuelle s’ancre dans 1’éducation
thérapeutique du patient, car ’ESS donne aussi les clés aux patients pour comprendre leur
maladie, leur anatomie, les traitements. Cette éducation a donc aussi pour but I’amélioration
de leur qualité de vie.

Ces deux éducations visent a ce que le patient acquicre les ressources nécessaires pour gérer
de facon optimale sa vie avec sa maladie et donc atteindre de nouveau une santé sexuelle

optimale ce qui influence bien évidemment sur la qualité de vie globale.

De plus le role du MK dans I’amélioration de la santé sexuelle des patients est
quelque chose qui commence a étre décrit dans la littérature pour les personnes en situation
de handicap : comme dans le cas de pathologies neurologiques ( blessé médullaire, AVC,

sclérose en plaque ..),des maladies chroniques, mais aussi chez les lombalgiques .... Lors de
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mes recherches sur le sujet je me suis rendue compte que 1’aspect le plus décrit est la prise en
charge des dysfonctionnements/ troubles physiques, par exemple 1’amélioration de
I’amplitude articulaire ; diminution de la raideur musculaire, de la douleur ( Clemente, K.
(2021).) ... dans un but d’améliorer la sexualité¢ des patients, mais que trés peu d’articles

parlent du versant psychologique et social et donc de la sexualité de manicre globale.

Cependant I’article récent de Boudrahem, S. ( 2021), aborde une vision globale de
cette santé sexuelle, en effet celui-ci démontre la contribution des MK pour : les dysfonctions
primaires ( impact direct de la Iésion), les dysfonctions secondaires ( certains symptomes de
la pathologie comme la douleur ) mais surtout les dysfonctions tertiaires : en lien avec « les

troubles d’ordre psvchologiques, social, culturel, ect. Pouvant influencer négativement la

sexualité comme la détérioration de ['image corporelle, de [’estime de soi. »(Boudrahem, S.

2021).

3.1.3 Mise en lien avec mon sujet : 1’éducation a la santé sexuelle dans le cas du

vaginisme.

Ne trouvant pas d’article abordant I’éducation a la santé sexuelle ou méme juste de
I’éducation sexuelle dans le cas de vaginisme, je suppose grace a mes lectures sur les autres
pathologies mais aussi celles sur la prise en charge psychologique et physique du vaginisme,
que pour améliorer la santé sexuelle de ces patientes il faudrait en plus de la rééducation,
ouvrir un dialogue de maniere a transmettre des informations tant sur la physiopathologie du
vaginisme ; de I’anatomie pelvienne ; des mécanismes de douleurs ... , mais aussi apporter de
I’aide pour que les patientes développent une meilleure confiance et estime de soi, une
meilleure appropriation de leurs corps, une diminution de 1’appréhension de la douleur...
Cela devrait étre fait avec respect envers les patientes, avec comme maitre-mot: la

bienveillance. De plus, comme le dit Boudrahem, S. (2021). : « le MK intervient dans le

champ des dvsfonctions tertiaires _en _éduquant la _personne dans le processus de

reconstruction corporelle et identitaire ».
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3.2. Impact des déterminants sociaux-culturelles sur la santé sexuelle.

La culture d’une société est définie par TUNESCO en 1982 comme : «Dans son sens

le plus large. la culture peut aujourd’hui étre considerée comme ['ensemble des traits

distinctifs spirituels, matériels, intellectuels et affectifs. qui caractérisent une société ou un

groupe social. Elle englobe, outre les arts, les lettres et les sciences, les modes de vie, les

lois, le systeme de valeurs, les traditions et les crovances. » De plus la culture regroupe

plusieurs facteurs qui I’influence, comme par exemple : I’ethnie, la religion et les croyances
spirituelles, la classe socio-économique ( éducation, revenus, profession), 1’age, 1’expérience
de vie, le contexte familial et social mais aussi les déterminants relatif au mode de vie
(Lévy, J. et al. 1996).

Ainsi il faut s’intéresser a ces déterminants pour mieux comprendre les enjeux de la santé
globale mais aussi la santé sexuelle. En effet comme le dit Bozon en 2001 : “Aucun contact

sexuel, aussi simple soit-il, n’est imaginable hors des cadres mentaux, des cadres

interpersonnels et des cadres historico-culturels qui en construisent la possibilité”. Nous

pouvons donc résumer cela par le fait que les déterminants socio-culturel d’un peuple

influencent la sexualité de celui-ci.

3.2.1. Les facteurs socio-culturels : religieux et les croyance spirituelles.

La population Réunionnaise est connue pour son caractére multiculturel, son
métissage, sa bienveillance et I’acceptation des croyances de I’autre. Plusieurs religions y
sont pratiquées, les principales sont : le christianisme, I’hindouisme, 1’islam et le bouddhisme
( Dubois, V. (2012). Certaines de ces religions comme les Indiens hindous ou encore les
Chinois bouddhistes, sont considérées comme ayant un fort capital symbolique, elles ont
tendance a préserver des liens avec leur civilisation d’origine, a contrario la culture
catholique s’est largement métissée et entraine une pratique religieuse multiple au sein d’un
méme groupe ( Pithon, G. & Ponin, R. (2015).

Ces déterminants socio-culturels impactent la sexualité de la société, en effet ’age du
premier rapport sexuel qui est plus tardif chez les personnes portant de I’importance a la

religion ( ORS, 2014). De plus « Si_en métropole, la sexualité féminine se rapproche de plus

en plus de celle des hommes. a La Réunion, on observe toujours de grandes différences entre

les comportements féminins et masculins » (ORS, 2014). Les ¢éléments que nous pouvons
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retenir de cet article ( ORS, 2014) sont : que tant les femmes que les hommes réunionnais ont

I’idée que « par nature. les hommes ont plus de besoin sexuels que les femmes. » et que ces

personnes sont aussi celles qui acceptent le plus souvent «_des rapports sexuels dans le but

de faire plaisir a leur partenaire sans en avoir vraiment envie ».

3.2.2. Les facteurs socio-économique et de 1’éducation.

Comparée a la métropole, la Réunion dénombre un taux de pauvreté plus élevé,
d’apres les rapports de I’'INSEE en 2019 ( voir annexe : I), 40 % des Réunionnais vivent sous
le seuil de pauvreté ( comparé aux 14 % de la métropole) et le taux de chomage de notre ile
est 2.5 fois supérieur a celui de la métropole. Les jeunes Réunionnais qui sortent du systéme
scolaire sans qualification sont deux fois plus nombreux qu’en métropole, ils représentent
36 % des jeunes qui terminent leurs études. Cela a encore aujourd’hui un impact sur le taux
d’illettrisme qui est trois fois supérieur a celui de la France métropolitaine ( Agence régionale
de santé. 2017).

Nous savons que les déterminants socio-économique dont le niveau de formation, les
revenus... ont un impact sur la santé dans sa globalité ( Spira, A., et al. 2017) et cela de fagon
négative pour les plus démunis. En ce qui concerne la Réunion, 35 % de la population
rapporte un probléme de santé chronique, la femme réunionnaise est plus touchée que la
femme métropolitaine ( 41 % contre 36 % ), de plus elles sont plus sujet a renoncer aux
soins ( pour différentes raisons, mais en premier lieu pour une raison financiere). ( Agence

régionale de santé. 2017 ).

Pharmacie, médicaments (n=94)

Analyse de laboratoire, prises de sang, imagerie ou radiologie (n=60)
Consultations, visites ou soins de spécialistes (n=102)
Consultations, visites ou soins de généralistes (n=83)

Séances de kinésithérapie (n=117) 69 %

Lunattes, lentilles (n=151)

Soins dentaires (n=346) 214%

|

0% 5% 10 % 15% 20 % 25%

Figure 2 : Taux de renoncement par type de soins et pour tous motifs confondus a la

Réunion. ( ARS, 2017).
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3.2.3. Les facteurs socio-culturels de I’expérience de vie, contexte familial et social.

Les violences faites aux femmes sont fréquentes sur notre ile, 20 % d’entre-elles ont
subi au moins une forme de violence dans 1’espace public ( au cours ds 12 derniers mois), ce
qui est 1.5 fois plus qu’en métropole ( agence régionale de santé. 2017 ). En plus de subir des
violences dans I’espace public, 15 % subissent des violences conjugales tant physiques
sexuelles, verbales, psychologiques, administratives, et économiques (Observation régional

de la santé océan indien, 2020). Il est aussi important de noter que «_les femmes avant vécu

plusieurs difficultés dans [’enfance (...) sont 3 fois plus exposées aux violences conjugales a

[’dge adulte » (Observation régional de la santé océan indien, 2020).

Type de violence Virage A
2018 2002
Atteintes psychologiques 27,9%* 27,6%
Harcélement psychologique 10,0%:* 9%
Violences verbales 7,4% 5,0%
Violences physiques 2, 7% 2,8%
Violences sexuelles 1,4% 1,3%

Figure 3 : Evolution des violences entre 2002 et 2018 & La Réunion. ( ORS, 2020).

3.2.4 . Mise en lien avec mon sujet.

Cette diversité culturelle doit étre prise en compte lors de la prise en charge des
patients réunionnais pour réussir a atteindre une alliance thérapeutique et ainsi a avoir une
PEC efficace. Mais aussi car nous avons vu que ’importance de la religion et les croyances
sexuelles sont des facteurs influant la sexualit¢ comme I’dge du premier rapport, des
méconnaissances sur le sujet, avoir des rapports sans en avoir envie... tout cela peut entrainer
des troubles liés a la sexualité ( comme le vaginisme)

Ainsi je me demande comment les MK exercant a la Réunion intégrent les différentes

croyances/ cultures dans leurs prises en charge ?.
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3.3/ Le concept du vaginisme.

3.3.1. Classification du vaginisme.

Le vaginisme se caractérise par une contraction/ spasme musculaire involontaire des
muscles péri-vaginaux, persistant ou récidivant lors de la pénétration vaginale, il peut étre
primaire ( apparition dés les premiers rapports ou insertion ( gynécologue/ protection
hygiénique ) ou secondaire ( apparition suite a une période ou la pénétration était possible).
Le vaginisme peut aussi €tre situationnel c’est-a-dire que certaines formes de pénétration sont

possibles et d’autres non ( comme I’examen gynécologique alors que la mise d’un tampon est

possible) ( Pacik.P. T, 2014).

12
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FIG. 15.5. Périnée féminin (coupe sagittale médiane)

1. fascia transversalis 9. petite lévre 18. canal anal
2. espace suprap 10. grande lévre 19, corps périnéal et m. recto-vaginal
3. de I'abdomen 11. rétinaculum caudal et fossette coccygienne  20. m. transverse profond
4. 12. septum recto-vaginal 21. glande vestibulaire majeure
5. lig b 13. vagin 22. membrane périnéale (fascia inf.
6. lig. transverse du périnée 14. coprs ano-coccygien et m. recto-coccygien du diaphragme uro-génital)
1. clitoris 15. m. élévateur de [anus
8. m. sphincter de l'urétre (espace profond 16. rectum
du périnée) 17. m. sphincter externe de ['anus

figure 4 : Périnée Féminin ( coupe sagittale médiane ). (Kamina, P. 2009)

Jusqu’en 2013, le vaginisme et la dyspareunie étaient considérées comme deux
pathologies différentes, cependant la fronticre entre les deux étant floue une nouvelle
classification du DSM-5 les rassemblent sous la méme terminologie qui est maintenant :
douleurs génito-pelvienne/ trouble de la pénétration ( Crocq M-A, , et al 2016). Le diagnostic
des douleurs génito-pelvienne/ trouble liés a la pénétration requiert : « des difficultés

persistance ou repétées dans un ou plusieurs des cas suivants :
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- pénétration vaginale pendant la relation sexuelle

- douleur vulvo-vaginale ou pelvienne marquée pendant la relation sexuelle ou lors des

tentatives de pénétration

- Peur ou anxiétée marquée _d’une douleur vulvo-vaginale ou pelvienne par anticipation.

pendant ou résultant de la pénétration vaginale

- Tension ou crispation marquée de la musculature du plancher pelvien au cours des

tentatives de pénétration vaginale (...) ».

Pensées
Expérience de L .:J[.Jh[r‘[:uphu!m 5
u partenaire
Douleur P .
Trouble de
I'excitation Catastrophisme
geénitale
Hyper-tonicité du Hypervigilance
Plancheé pelvien Somatique
Hostilité ou
=i 5 : . ! sur-sollicitation
Evitement de la Emotion négative du partenaire
Pénétration ( peur)

Figure 5 : Cercle vicieux des DGP et/ou TP. Traduit de la version anglaise de Dias-Amaral,

A.; Marques-Pinto, A. 2018.

«_La dyvsfonction sexuelle n’est pas mieux expliqguée par un trouble mental non sexuel,

comme_étant la conséquence d’une souffrance sévere liée a une relation (ex : violence du

partenaire) ou par d’autres facteurs de stress significatifs, et n’est pas due aux effets d’'une

substance, d'un médicament ou d’une autre affection médicale » ( Crocq M-A, , et al 2016).

De plus les symptomes doivent €tre présents depuis au moins 6 mois et doivent provoquer

une détresse significative chez la femme.
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Tableau I : Synthése non-exhaustive des étiologies plausibles du vaginisme.

Cause physique
(Tarquinio, C ;. et al.

2017 )

Education sexuelle
( Pacik, P.T;. 2014 ;
Farnam. F et al 2014 ;
Munasinghe, T., et al
2004 ...)

Socioculturelle

( Pacik, P.T;. 2017)

Traumatisme ( Pacik,
P.T;. 2014 ; Van
Reijn-Baggen, D et al
2021)

- «infection vaginale

- insuffisance de

lubrification ( suite

traitement cancer du

col de ['utérus,

rectum )

- hymen non élastiqgue

obstruant [’entrée du

- éducation sexuelle
stricte ou inadéquate
entrainant par
exemple :

* peur de la déchirure
de I’hymen
* I’impression que le

vagin est trop

- tabous familiaux,

religieux, culturels

- abus sexuels
- abus physique
- traumatismes
( physique,
psychique,
émotionnels ) lors de

I’enfance

vagin_» petit/étroit
- traumatisme associé

a des opérations

Malgré la catégorisation du DSM-5, plusieurs articles ( Pacik, P.T. 2017 ; Dias-
Amaral. A et al ,2018 ...), et diagnostiques médicaux, fait apres 2013 utilisent encore le terme
de vaginisme et non celui de DGP/TP. Cela peut s’expliquer par le fait que dans le DSM-5 il
n’y a aucun nom de pathologies comprises dans les DGP/TP, a contrario du DSM-4 ( Benoft-
Lamy S, et al. 2005). Mais aussi que certains auteurs pensent que le vaginisme et la

dyspareunie sont deux pathologies différentes (Simonelli, C. 2014).

3.3.2. La rééducation du vaginisme par les MK.

La rééducation du vaginisme se doit d’étre pluridisciplinaire, elle comprend de la
psychothérapie ( de couple, cognitif, psychosexuelle...), I'utilisation de traitements médicaux
mais aussi la Masso-kinésithérapie. Les MK ont une panoplie d’outils qu’ils peuvent utiliser

pour le traitement de cette pathologie, voici un tableau récapitulatif ( non-exhaustif ) des
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techniques retrouvées dans la littérature ( Van Reijn-Baggen DA, et al 2021 ; Reissing ED, et
al 2013).

Tableau II : Traitements ( non exhaustif ) possible lors de la rééducation MK du vaginisme.

Rééducation MK du vaginisme.

- Education du patient ( Reissing ED, 2013) :

- L’anatomie des organes génitaux

- Fonction du planché pelvien
- Les symptomes

- Education a la santé sexuelle

- Conseil comportemental
- Techniques manuelles ( Pacik, P.T ; 2017. Reissing E.D, 2013) :
- Relaxation musculaire du planché pelvien
- Proprioception
- Biofeedback

- Désensibilisation

3.3.3. Mise en lien avec mon sujet et ouverture :

Jai fait le choix d’utiliser le terme de vaginisme et dyspareunie pour la partie
théorique et celle de recherche de ce mémoire. Ce choix est di au fait qu’encore aujourd’hui,
dans la littérature comme dans les diagnostics, le terme de vaginisme est utilisé. Je pense que

ce choix sera facilitant pour moi lors des entretiens avec les MK.

Lors de mes recherches sur la classification du vaginisme par le DSM-5 je me suis
rendue compte que le flou de cette classification ne concerne pas seulement le vaginisme
mais aussi les dyspareunies. Ne pas aborder les dyspareunies serait une manque a ce
mémoire, étant donné que ces deux pathologies sont maintenant classées sous le méme terme.

Un approfondissement concernant les dyspareunies sera alors dédié dans la partie suivante.
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3.3.4. Les dyspareunies :

La dyspareunie peut étre superficielle ( douleur dans la zone vulvo-vaginale) ou
profonde ( Trahan, J, 2019), elle peut comme le vaginisme €tre soit primaire ( des la premicre
tentative de pénétration) ou secondaire ( suite a une période ou la pénétration n’était pas
douloureuse) mais aussi situationnelle ( Alimi, Y, 2018). Suite aux recherches faites sur
I’étiologie des dyspareunies ( voir tableau 3 ), je me suis rendue compte qu’a contrario du
vaginisme, les causes sont surtout physiques méme si certains auteurs citent des événements
traumatiques comme cause.

Tableau III : Synthése non-exhaustif des étiologies des dyspareunies.

Cause physique ( Trahan, J et al 2019) Traumatisme ( Alimi. Y. 2018)
« - atrophie vaginale - éventement traumatique
- endomeétriose - détresse conjugale

- rétroversion de [ 'utérus
- syndrome congestion utérin
- hémorroide

- infection des glandes de Bartholin... »

Etant donné que 1’éducation sexuelle n’est pas abordée dans les causes des
dyspareunies je me suis questionnée s’il était intéressant d’aborder ’ESS dans la prise en
charge des dyspareunies. Cependant les patientes ayant une dyspareunie ont leur sexualité qui
est affectée et donc leur santé sexuelle diminuée ; ainsi il est intéressant d’intégrer I’ESS dans
leur rééducation, comme par exemple avoir une discussion positive concernant la sexualité,

ce qui va étre déterminant pour la finalité de la rééducation d’aprés Lamont, J. et al. en 2018.

Pour conclure cette partie, en partant du principe que I’éducation a la santé sexuelle
peut apporter un bénéfice/ amélioration a ces deux pathologies méme si ce n’est pas pour les

mémes raisons, je vais pour la suite de ce mémoire intégrer les dyspareunies.
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Tableau IV : Traitements possibles ( non-exhaustif ) lors de la rééducation MK des

dyspareunies.

Rééducation MK des dyspareunies ( Trahan, J et al 2019)

- Biofeedback
- Dilatateurs
- Stimulation électrique
- Mobilité des tissus
- Massage
- Etirement
- Trigger point
- Libération myofasciale

- Manipulation des tissus cicatriciels en interne ou externe ...
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Tableau V : Tableau synthétisant de maniére non-exhaustif, les informations du vaginisme et

des dyspareunies.

musculaire involontaire
des muscles péri-vaginaux,
rendant la pénétration
impossible

Vaginisme Dyspareunie superficielle | Dyspareunie profonde
Références. ( Reissing ED, 2013) (Trahan, J et al 2019) (Trahan, J et al 2019)
( Pacik, P.T ; 2017) (Alimi. Y. 2018) (Alimi. Y. 2018)
( Pacik, P.T;. 2014) (Dias-Amaral. Aetal |(Dias-Amaral. A et al 2018)
(Van Reijn-Baggen, D et al 2018)
2021)
(Tarquinio, C ;. et al.
2017)...
Peut étre : Primaire, secondaire, Primaire, secondaire, Primaire, secondaire,
situationnelle ou non situationnelle ou non situationnelle ou non
Pénétration. Impossible Possible mais avec des Possible mais avec des
douleurs superficielles douleurs profondes
Symptome : Contraction/spasme Douleurs superficielles a la| Douleurs profondes a la
pénétration/ insertion pénétration/ insertion

- Endométriose

Cause ( non- exhaustive).

- Insuffisance de
lubrification ( suite
traitement cancer du col de
I’utérus, rectum )

- Hymen non élastique
obstruant I’entrée du vagin
- Traumatisme associé a des
opérations
- Education sexuelle stricte
ou inadéquate.

- Tabous familiaux,
religieux, culturels
- Abus sexuels
- Abus physique
- Traumatismes ( physique,
psychique, émotionnels )
lors de I’enfance

- Atrophie vaginale

- Syndréme congestion
utérin
- Infection des glandes de
Bartholin
- Eventement traumatique
- Détresse conjugale
- Réaction allergique
(latex)
- Anomalies congénitales
( imperforation de
I’hymen...)

- Pathologie dermique
( lichen planus, lichen
sclerosus)
- Fistule
- Prolapsus organes pelvien
- Traumatisme périnéal
- Infection ( herpes...)
- Manque de lubrification
- Biofeedback

- Syndréome de I’intestin

- Rétroversion de 1’utérus

- Hémorroides
- Neuropathies
- Vaginite
- Douleurs pelvienne
chronique
- Maladie de Crohn

irritable
Dysfonction des muscles
du plancher pelvien
- Maladies pelvienne
inflammatoire

Eventement traumatique
- Détresse conjugale
- Anomalies congénitales
( imperforation de
I’hymen,..)

Biofeedback

Traitement ( non-
exhaustif’).

- Education du patient :
- D’anatomie des organes
génitaux

- Fonction du plancher
pelvien

- Education 4 la santé
sexuelle

- Techniques manuelles :

plancher pelvien

- Proprioception
- Biofeedback

- Désensibilisation
- Dilatateurs ...

- Conseil comportemental

- Relaxation musculaire du

- Dilatateurs

- Mobilité des tissus

- Manipulation des tissus

cicatriciels en interne ou
externe

- Dilatateur

- Stimulations électriques
- Massage,
- Etirement,

- Trigger point,

- Libération myofasciale, ...

- Dilatateurs

- Mobilité des tissus

- Manipulation des tissus

cicatriciels en interne ou
externe

- Dilatateur

- Stimulations électriques
- Massage,
- Etirement,

- Trigger point,

- Libération myofasciale, ...
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4/ Synthése menant a la question de recherche.

Mon tout premier questionnement se portait sur la place de I’éducation sexuelle dans

la prise en charge des femmes atteintes de vaginisme, et grace aux concepts développés
précédemment et donc des recherches dans la littérature, je me suis rendue compte de
plusieurs points importants.
Dans un premier temps, le terme d’éducation a la santé sexuelle est plus adapté étant donné
qu’il comprend 1’éducation sexuelle et tous les autres droits sexuels. Il comprend au méme
titre que I’éducation sexuelle les notions physiques, mentales et sociales en lien avec la
sexualité, mais ce qui change est la notion de santé qui est donc plus adéquat avec la prise en
charge de patientes atteintes de dysfonctions causées par le vaginisme.

Les déterminants socio-culturels évoqués précédemment, m’ont fait prendre
conscience que la population Réunionnaise féminine avait beaucoup de facteurs pouvant étre
la cause de vaginisme ( outre une éducation sexuelle stricte / inadéquate ). Ainsi je me suis
questionnée : Comment les MK exergant a la Réunion intégrent ces différentes croyances/
cultures dans la prise en charge de ces femmes ?

La littérature est en accord avec les causes plausibles du vaginisme qui sont évoquées
dans la partie « re-contextualisation », ce que j’aimerais mettre en avant ici, est qu’une
éducation sexuelle stricte/ inadéquate ainsi que certains facteurs sociaux/culturels/
familiaux ... sont des facteurs pouvant engendrer le wvaginisme. Cela prouve donc
I’importance de I’éducation a la santé sexuelle, je n’ai pourtant trouvé aucun article
décrivant ce type de traitement lors d’une prise en charge de Masso-kinésithérapie. En ce qui
concerne les dyspareunies 1’éducation a la santé sexuelle est toute aussi intéressante mais
pour des raisons différentes ; intéressante non plus pour répondre a un manque d’éducation
sexuelle mais pour aider la patiente a découvrir de nouveaux horizons, de retrouver une
bonne image de son corps malgré la pathologie... et enfin permettre aux patientes
d’améliorer leurs santé sexuelle.

Je me suis demandée dans un premier temps, si le manque de littérature était di au fait
que encore aujourd’hui la sphére de la sexualité était tabou et représenterait alors un frein qui
entrainerait que les MK n’abordent pas ce sujet avec les patients. En effet plusieurs études

démontrent que les praticiens de santé « peuvent étre réticents a aborder ce sujet, par crainte

de stigmatiser. de juger ou faute de se sentir suffisamment pertinents et compétents sur cette
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thematique. » ( Larocque-Latour G. et al en 2020), ou encore par manque de temps et par
inconfort ( Bourne, S. et al, 2020).

Cependant en me basant sur 1’étude de Bourne, S. et al en 2020, qui prouve que les
professionnels de santé sont plus en confiance pour aborder ce type de sujet en ayant des
formations préalable, je pars du principe et donc un de mes « a priori » est que : les MK qui
prennent en charge ce type de pathologies sont censés étre formés en uro-gynécologie et sont
donc a I’aise avec la sphére intime des patientes. De ce fait, la suite de ce mémoire ne va pas
se tourner a la compréhension de pourquoi il n’y a pas de littérature sur ce sujet. Cependant
lors de la suite de 1’étude/ mémoire, ce point pourra €tre compris lors des entretiens avec les
MK Réunionnais de manieére a savoir si ces professionnels ont des freins pour intégrer
I’éducation a la santé sexuelle dans leurs pratiques.

Ainsi ma question de recherche est la suivante :

« Comment les Masseurs-Kinésithérapeutes exercant en libéral a la Réunio
prenant en charge des femmes atteintes de vaginisme ou dyspareunies,

integrent I’éducation a la santé sexuelle

lors de la prise en charge de ces patientes ? »
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5.1. Le choix de la méthode :

Les concepts précédents et la question de recherche guident mon choix de
méthodologie, en effet la formulation de la question de recherche avec le terme :
« comment » induit une approche compréhensive.

D’apres Trudel, L., et al ( 2007), la méthode qualitative exploratoire « viserait alors a

combler un vide » ou encore qu’elle sert «_a produire des connaissance sur des phénoméne

inconnus ».

Ainsi par le manque de littérature sur le sujet de I’ESS dans le cas de vaginisme et
dyspareunies, mais aussi car le but de cette recherche est d’étudier les comportements et
expériences des acteurs, d’ explorer leurs émotions, ressentis ( Aubin-Auger et al 2008 ),
mais encore, expérience subjective, leurs pratiques, positionnement... ( Braun, V., et al 2020).
J’ai donc choisi d’utiliser une méthode de recherche qualitative qui répond a mes attentes.

Ma méthodologie de recherche sera donc qualitative exploratrice et comme le dit

Aubin-Auger et al 2008 «_La recherche qualitative est particulierement appropriée lorsque

les facteurs observés sont subjectifs, donc difficiles a mesurer »

Cela va me permettre de comprendre en utilisant le langage et terminologie des MK et peut
étre atteindre plusieurs objectifs qui sont :

Objectif général : connaitre les modalités de mise en oeuvre de 1’éducation a la santé
sexuelle lors de la prise en charge de ces patientes .

Objectif secondaire :
- connaitre les freins a la mise en ceuvre de I’ESS ( par I’expérience des MK)
- connaitre le ressenti des MK sur leur rdle dans ce type d’éducation. ( le positionnement, les
émotions des MK)
- savoir si les MK adaptent I’ESS en fonction des croyances et cultures des patientes ? ( par

I’expérience mais aussi par leurs pratique ).

5.2. Le choix de I’outil.

Plusieurs outils sont utilisables pour une méthodologie qualitative, il y a par exemple :
I’observation, les entretiens individuels, le focus groupe... L’observation me semble
difficilement applicable pour cette étude, car la posture d’observateur risque d’étre

difficilement acceptée tant par les patients que par les praticiens dans ce contexte d’intimité.
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Le focus groupe ou entretiens de groupe est avantageux car il permet une interaction
dynamique entre 8 & 10 personnes ( Aubin-Auger et al 2008) , cela permet une discussion
entre les participants qui peut soulever de nouvelles idées, la discussion autour du théme, la
controverse ... cependant cet outil est difficilement applicable pour des sujets délicats, il y a
un donc un risque que les participants ne s’ouvrent pas totalement, ce qui n’est pas le cas lors

d’entretiens individuels.

L’entretien individuel favorise la confidence et permet donc d’aborder des sujets plus

intimes comme le vaginisme, les dyspareunies et I’ESS, je me tourne donc vers cet outil.

I1 existe plusieurs type d’entretiens individuel qui sont présentés dans le tableau ci-dessous :

Entretien dirigé Entretien semi-dirigé Entretien libre
(ou directif) (ou semi-directif) (ou non directif)

Discours non continu qui suit Discours par thémes dont l'ordre Discours continu

I'ordre des questions posées peut étre plus ou moins bien déterminé
selon la réactivité de 'interviewé

Questions préparées i |'avance et | Quelques points de repére Aucune question préparée i 'avance

posées dans un ordre bien précis | (passages obligés) pour l'interviewer

Information partielle et réduite Information de bonne qualité, Information de trés bonne qualité,
orientée vers le but poursuivi mais pas nécessairement pertinente

Information recueillie rapidement | Information recueillie dans un laps Durée de recueil d'informations

ou trés rapidement de temps raisonnable non prévisible

Inférence assez faible Inférence modérée Inférence exclusivement fonction

du mode de recueil

Figure 6 : résumé ses 3 différents type d’entretiens individuels. D’apres De Ketele J.-M., &
Roegiers X., (1996)

L’entretien semi-dirigé (Imbert, G. 2010) semble étre le plus intéressant, car il va
permettre de déterminer 1’ordre des thémes en fonction des participants, de plus il permet
d’obtenir des informations de bonne qualité.

Pour la bonne réalisation des entretiens un « guide d’entretien » ( annexe II) qui va regrouper
I’ensemble des thémes a aborder et les questions lors des entretiens sera réalis¢ avant la
premicre interview dans le but de servir de plan lors du premier entretien. Il sera bien
é¢videmment évolutif entre chaque entretien, dans la mesure ou de nouveau thémes sont

abordés ou en fonction de I’importance porté par les MK sur certains themes.
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5.3. Description de I’échantillon.

Afin de faire une recherche pertinente il faut que I’échantillon choisi soit adéquat et
représentatif de la population car comme le dit Savoie-zajc, L. en 2007 « [idée de

[’échantillon est intimement lice a [’idée de la transférabilité des connaissances qui seront

produites par la recherche ». La question de recherche délimite dans un premier temps la

population : elle sera donc composé de MKDE ou MK avec une équivalence leur permettant
de travailler en France ( femme et/ou homme) en libéral pratiquant de I’uro-gynécologie a la

Réunion, et prenant en charge des femmes atteintes de vaginisme ou dyspareunies.

Pourquoi avoir choisi le libéral a la Réunion ? Comme dit précédemment la population
féminine réunionnaise et métropolitaine sont beaucoup trop différentes pour permettre une

mise en commun des résultats.

Le choix du libéral repose principalement sur le point qui est : comme le dit ordre des
Masseurs-Kinésithérapeutes ( 2019) : les MK exercant en salariat sont confrontés au manque
d’effectif les forcant a prioriser les patients, et les prise en charge, ce qui peut entrainer un

manque de temps pour faire de I’ESS.

En ce qui concerne I’échantillon, il sera réalis¢ a I’aide du site de ’AKPR qui
regroupe des MK spécialisés dans le champ uro-gynécologique ce qui répond a un des
critéres d’inclusion. Concernant sa taille, Savoie-zajc, L. en 2007 dit que « Le critére de

saturation théorique développé par Glaser et Strauss (1967) est certainement utile » ce qui

signifie que 1’échantillon doit étre suffisamment grand pour que le recueil de données
n’apporte plus de nouveau élément, cependant pour la réalisation de ce mémoire dans les

temps impartis, mon choix se tourne entre 5 a 10 participants.
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5.4. Critéres de sélection de I’étude : d’inclusion, non inclusion/ exclusion

Tableau VI : Critére de sélection de ’étude.

Inclusion Non-inclusion

Avoir le diplome d’état MKDE exercant a la Réunion
( MKDE) depuis moins d’un an

MK avec une équivalence

MKDE n’ayant jamais pris en
Exergant en libéral charge le vaginisme ou

dyspareunies

MKDE formée en uro-
gynécologie et étre inscrite a

I’AKPR

Etre volontaire pour 1’étude

5.5. Développement des présupposés, a priori et les biais.

5.5.1. Les a priori.
- MK sont capables d’intégrer I’ESS par leur bienveillance et leurs formations/savoirs.
- Que pas tous les MK font de I’ESS ou que certains d’entre-eux le font partiellement.
- Que les MK plus jeunes sont les plus sujets a faire de I’ESS.

- Que certains aspects de I’ESS sont encore tabous ( comme les différentes pratiques

sexuelles).

5.5.2. Les biais déja présent.

- Manque de neutralité dii aux a priori.
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6/ Recueil des données.

6.1. L’échantillon recruté.

Les 33 MK libéraux qui étaient inscrits sur I’AKPR au moment de la recherche, ont

¢té contactés par téléphone ; par mail ; ou par SMS durant la période allant de fin décembre

2021 a fin janvier 2022. Six d’entre eux correspondants aux critéres d’inclusions ont accepté

de participer a I’étude.

Tableau VII : Participants contacté.

33 inscrits | Impossibilité Criteres Criteére de non- | Critére de non- | Participa
sur ’AKPR | de contacter d’inclusions inclusions : inclusions : nts de
les MK valides n’exerce plus a la | jamais PEC les | 1’étude
27 ont Pas de Réunion pathologies.
répondu disponibilité pour
un entretien
Nombre de 6/33 15/27 4/27 2/27 6/27
MK
Pourcentage 18 % 55,5 % 14,8 % 7.4 % 22,2 %

Les entretiens ont été réalisés entre le 09/02/2022 et le 10/03/2022, pour des raisons

de faisabilité tous les entretiens se sont déroulés en visioconférence via 1’application ZOOM.
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Tableau VIII : Récapitulatif des MK interrogés.

MK Date Formations en lien avec Expérience en | Durée entretien et
diplome la périnéologie. libéral a La format
Réunion
MK1 2002 | - DU sexologie clinique: 2014 15 ans Visioconférence:
- formation périnéologie: 45min
2014/2015
MK2 2015 - périnéologie: 2016 4 ans Visioconférence:
- douleurs périnéale: 2020 et 44min
2021
MK3 2014 - périnéologie 2016 8 ans Visioconférence:
- anorectal, homme, 39min
hypopressif 2018
- sexologie: 2019
MK4 2019 - algie périnéale 2019 2 ans Visioconférence:
- endométriose 2021 45min
MKS5 2004 - périnéologie:2012 17 ans Visioconférence:
- anorectal, homme 1HO06 min
- douleurs pelviennes
2016/2021
MK6 2016 - périnéologie 2017 4 ans Visioconférence:
- anorectal: 2018 45min

- sexologie: 2019
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7. Analyse des données recueillies.

7.1. La retranscription des entretiens.

Les entretiens ont dans un premier temps €té retranscrits mot & mot a la main
(exemple d’entretien : annexe IV). Par la suite les entretiens sont codés pour cela ils sont
d’abord relus individuellement et le texte va ensuite étre codé :« _fragment par fragment, et

réarrangé en une liste de catégories faisant émerger les thémes principaux. » Aubin-Auger et

al 2008. Ces codes sont un mot ou plusieurs qui synthétisent un extrait de I’entretien

( Hennebo, N.,(2009), comme le dit Huberman, A et Miles, B ; en 1993 :« ils sont un moyen

de résumer et de regrouper des segments de données » ensuite tous les entretiens vont étre

relus ensemble de maniére a permettre I’affinement du codage et le regroupement de ceux-ci
ce qui entraine la création des sous-themes et de thémes, cette étape aboutie sur les grilles de
codage finalisées. ( voir annexe V a VIII).

Certains thémes et sous-thémes qui sont ressortis de ces entretiens étaient attendus du
fait de la thématique mais aussi de la grille d’entretien, cependant plusieurs nouveaux sous-
thémes sont apparus aux fils des entretiens et du codage (Miles,B et Huberman,A. 2017).

Les 4 thémes qui sont ressortis suite au codage sont :
- L’éducation a la santé sexuelle

- La mise en place de I’ESS

- Les déterminants socio-culturel

- Les freins a ’ESS

La méthode choisie pour I’analyse des données est descriptive qui se base sur
I’analyse des contenus (Dany, L ; 2016), je vais donc vous présenter des extraits choisis des
verbatims des MK interrogées( Halcomb, J & Davidson,M. 2006), dans un premier temps
sous forme de tableau, suivi d’un écrit. Cela me permet d’avoir une analyse précise et de
garder une neutralité pour cette partie, 1’interprétation de ces données sera réalisée lors de la

discussion.
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7.2. L’analyse des données brutes.

Voir annexe V a VIII pour les tableaux de codage en entier.

7.2.1. Théme 1 : I’éducation a la santé sexuelle.

Tableau IX: Catégorisation du théme 1 : I’Education a la santé sexuelle.

Education a la
santé sexuelle

Définition de la
santé sexuelle

Définition difficile | « c’est compliqué a définir, en faite pour moi c’est
hyper large enfaite. »MK2
Satisfaction « d’étre satisfait de sa sexualité peut importe ce
qu’on y cherche »MK3
Consentement « la bienveillance, ne pas avoir a étre forcé donc le
consentement »MK6

Connaissances |« une connaissance de la sexualité, de son anatomie
et des possibilités de ce qu’est la sexualité »MKS
Santé « je pense qu’il y a un versant strictement santé

(...)qualité de la muqueuse, on va étre sur les
sécrétions, cicatrices, sur les causes un peu
organique »MK3

Manque d’ES dans
la société

Systéme scolaire

« serait important que ce soit beaucoup beaucoup
plus poussé a I’école MK2

Représentation du
clitoris

« on sait bien que sur les planches anatomique
aujourd’hui il est encore peu représenté et trés mal
connu voila »MK1

Publique large

« je pense que I’éducation c’est de la santé publique
et je ne pense pas que ce soit que de I’éducation au
pres des femmes ayants des douleurs ou
dysfonctionnement du périnée, c’est de I’éducation
générale et globale qu’on devrait avoir aupres de
toute la population. »MK4

Role du MK

Education

« il est essentiel d’apprendre a toute ces jeunes filles
la possibilité de pouvoir jouir de son corps sans
culpabilité et de connaitre ¢a, le probléme c’est la
connaissance MK 1
« donc je pense qu’on a vraiment un role
d’éducation globale »MKS5

Guide

« moi je vais plutot étre comme un guide dans cette
découverte »MK1

Alliance
thérapeutique

«on est quand méme présente au moins 1/2H par
semaine, et du coup on créer vraiment une alliance
thérapeutique »MKS5

M¢éconnaissance du
corps médical

« que notre role a nous soit plus connu par les autres
professions »MK?2

Important

« On aun gros rdle a jouer enfaite YMK4

Le premier théme qui ressort du codage est celui de I’ESS, dans un premier temps les

MK ont fait part de la difficulté a définir cette santé sexuelle : « c’est compliqué a définir, en

fait pour moi c’est hyper large. »MK2.
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Malgré cette difficulté beaucoup de notions sont retrouvées entre les 6 entretiens, par
exemple la majorité des MK abordent la satisfaction : « d’étre satisfait de sa sexualité peu
importe ce qu’on y cherche »MK3, cela entraine donc la notion du consentement : « la
capacité a avoir des rapports voulus »MK2, « la bienveillance, ne pas avoir a étre forcé donc
le consentement »MK6.

La moiti¢ des MK interrogées ont parlé du versant « santé » de cette définition : « je pense
qu’il y a un versant strictement santé¢ (...) qualit¢ de la muqueuse, on va étre sur les
sécrétions, cicatrices, sur les causes un peu organiques »MK3.

Deux des MK ont parlé des connaissances concernant la santé sexuelle : « une connaissance
de la sexualité, de son anatomie et des possibilités de ce qu’est la sexualité »MKS5, cela
entraine donc un autre sous-théme qui est le manque d’éducation sexuelle et de santé sexuelle

de notre sociéteé.

Plus de la moiti¢ des MK nous ont fait part de leurs avis concernant le manque
d’éducation sexuelle lors de la scolarité : « il faudrait beaucoup plus de préventions a
I’école »MK1, « gros manque dans 1’éducation que ce soit a I’école »MK6, avec par exemple
la sous représentation du clitoris dans les livres : « on sait bien que sur les planches
anatomique aujourd’hui il est encore peu représenté et trés mal connu »MK1.

Concernant ce manquement, plusieurs MK abordent le fait d’¢largir le publique cible de cette
¢ducation : « je pense que I’éducation c’est de la santé publique et je ne pense pas que ce soit
que de I’éducation au prés des femmes porteuses de douleurs ou dysfonctionnement du
périnée, c’est de 1’éducation générale et globale qu’on devrait avoir aupres de toute la
population. »MK4.

Pour palier a ce manque une des MK dit « ce qui serait le mieux ¢a serait que des MK
formés en sexologie puisse intégrer les écoles, les colleges »MKS, cela nous amene donc sur

le troisieme sous-théme qui est le role du MK dans 1’éducation a la santé sexuelle.

Tous les MK sont en accord sur I’importance de leurs role dans I’ESS : « pour moi ¢a
a un réle hyper important, j’en parle énormément a mes patientes »MK2, « on est bien placé
pour demander un peu plus loin leurs habitudes dans leurs intimité »MKS5.
Elles expliquent cela par plusieurs points, premierement par 1’apport théorique pouvant étre

fourni : « enfin la reconnexion aux corps, le fait d’expliquer la physiologie, le toucher, le fait
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de sentir ¢’est nous »MK3, « je pense qu’on est quand méme importantes dans I’ESS parce
que on a les connaissances anatomiques, biomécaniques, physiologiques mais en plus on peut
aider les patientes a ressentir, comment dire se ré-associer aux corps mais aussi on est la pour
pouvoir €couter les patientes »MK6.

Ensuite par ’alliance thérapeutique mise en place : « on est quand méme présentes au moins
1/2H par semaine, et du coup on crée vraiment une alliance thérapeutique »MKS.

Plusieurs d’entre elles se considérent comme un guide lors de la rééducation :« moi je vais
plutot étre comme un guide dans cette découverte »MK1, « on doit leur donner un panel
énorme de possibilités pour qu’elles aillent piocher dans ce qu’ils leur convient a elles en
fait »MK4.

Cependant le role des MK est encore mal connu dans le milieu médical : « c’est tres difficile
de se faire adresser ces patientes »MK3, « que notre role a nous soit plus connu par les autres

professions »MK2

Pour résumer ce théme : malgré la difficulté a donner une définition de la santé
sexuelle, différents points en sont ressortis, certains d’entre eux ont entrainé le cheminement
de pensées des MK interrogés sur le manque d’éducation a la santé sexuelle lors du cursus
scolaire.

Pour finir le réle « important » du MK dans cette éducation a été abordé, en passant de
I’échange de connaissances au role de guide que le MK peut prendre pour les patientes, mais

aussi les difficultés de se faire adresser ces patientes.
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7.2.2. Théme 2 : La mise en place de I’ESS.

Intégration de
I’éducation a
la santé
sexuelle

Tableau X : Catégorisation du theme 2 : Mise en place de I’ESS.

En fonction
des patientes

unique

« ¢’est un peu difficile parce que je pense qu’il n’y a pas de PEC
type »MK4

le séance

Anatomie

« explication anatomique pur donc la je vais utiliser mon bassin,
des planches anatomique, j’ai un bassin en 3D(...)¢a permet
vraiment a la patiente de toucher de se représenter de se rendre
compte de 1’étendu du périnée. »MKS5

Physiologie

«j’explique bien que entre il y a le périnée et que c’est plusieurs
muscles donc la je parle aussi du réle de chacun des muscles, role
dans la continence, mais aussi ( euh) dans la sexualité. »MK6

Sexualité non
pénétrative

« la sexualité ce n’est pas uniquement le rapport sexuel, ¢a c’est
quelque chose que j’aborde quasiment dés le départ pour diminuer
la pression qu’on peut se mettre par rapport a cette sexualité »MK 1

« expliquer que un rapport sexuel ca peut étre sans pénétration

aussi »MK1

Explications
de la PEC

« explication du déroulement des autres séance »MK 1

alliance
thérapeutique

« mais ¢a sera a leurs rythme et que c’est pas quelque chose
d’obligatoire tout de suite on y passera mais on va le construire
ensemble et a leur rythme »MK4

Bilan
sexologique

« il y a une partie sexo dans I’entretien sur le premier généralement]
je reste trés vague sur :si il y a des douleurs aux rapports, je vois si
il y a une ouverture ou pas sinon voila sur la premiére séance ¢a
peut juste étre cette question la si il y a des douleurs ou non »MK4
« bien sur bilanter la sexualité complétement quoi : savoir si elle a
des orgasmes, qu’elle a toujours mal aux rapports ou pas, comment
elle se situe vis a vis de la sexualité, si ¢’est important pour elle ou
pas, si c’est une sexualité de parce que c’est comme ¢a qu’on doit
faire vu qu’on est en couple et que je veux avoir des enfants, parce
que je ne veux pas que mon mec parte, ou que ¢’est une sexualité a
la recherche de plaisirs personnel aussi quoi ?»MKS5

Reste de la
Rééducation

Emotionnel

« j’essaie toujours de déculpabiliser la patiente que ¢’est vraiment
quelque chose de mécanique et que méme si il y avait quelque
chose de psychologique a la base qui aurait pu amener cette
réaction mécanique euh c’est vraiment pas de sa faute a elle et que
nous on est la pour travailler sur ce coté la et pour relacher yMK2

Consentement

« j’en parle directement, sur cette nécessité de respecter sont corps,
désir, douleurs euh, évidemment plus elles se forceront plus elles
auront mal et puis a nouveau on est plongés en plein cercle
vicieux, »MK1

différente
pratique
sexuelle

« donc voila ¢’est vraiment a adapter souvent une période pendant
laquelle je leur dit de ne pas forcer sur les rapports que c’est a elles
de le sentir, que ¢’est aussi un moyen de découvrir une autre fagon
d’avoir des rapports et que enfin un rapport non pénétratif peut
aussi étre un rapport sexuel, donc voila c’est aussi un moyen ou on
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peut commencer a aborder tout ¢a avec elle YMK4

« je leur dis souvent enfin quand on parle vraiment de sexualité je
leur dis un peu cette phrase bateau mais qui est tellement vraie :
masturbation | c’est que si nous on ne connait pas son corps et comment se faire
plaisir, comment on peut guider quelqu’un pour le faire ? »MK6

« un travail devant le miroir car bien souvent ce sont des femmes

Représentation qui n’osent pas regarder la zone »MK 1
anatomique
Consentement « je travailler beaucoup beaucoup en conscience en fait, je

lors de la séance| demande, c’est toujours la patiente qui décide quand elle est préte
ou non donc on échange énormément et en général elles le sont
complétement »MK?2

« donc elles vont vite étre actrices et elles vont faire les exos a la

Auto-PEC | maison, et pour certaines patientes ¢a va vraiment aller vite, parce

qu’on peut proposer de mettre un dilatateur avant un rapport et du

coup le fait qu’elles préparent un rapport, avec le dilatateur, et bah
du coup le rapport ce passe mieux, »MKS5

Pour la moiti¢ des MK interrogés, chaque PEC est différentes : «c’est un peu difficile
parce que je pense qu’il n’y a pas de PEC type»MK4, cependant tous les MK ont défini 2
phases: la premicre séance et la suite de la rééducation. En ce qui concerne la premiere
séance, qui est d’une heure pour tout les MK «je prend toujours 1H pour la premicre séance

minimum»MK?2.

7.2.2.1. Théme 2 : La mise en place de I’ESS : La premiére séance.

Lors de la premiére séance, I’anamnése de la sexualité est abordée« il y a une partie
sexo dans I’entretien sur le premier généralement je reste trés vague sur si il y a des douleurs
aux rapports, je vois si il y a une ouverture ou pas sinon voila sur la premiere séance ¢a peut
juste étre cette questionnMK4, ou encore «bilanter la sexualité compleétement quoi: savoir si
elle a des orgasmes, est ce qu’elle a toujours mal au rapports ou pas, comment elle se situe vis
a vis de la sexualité, (...) ou est ce que c’est une sexualit¢ a la recherche de plaisirs
personnelle aussi quoi».

Une fois anamnése réalisée, I’examen clinique commence. Pour tous les MK un
bilan externe est fait mais pas d’examen clinique interne, il n’y a donc pas de touché
vaginal:« je la rassure sur le fait que je vais pas leur sauter dessus et faire un touché

aujourd’hui bien leur expliquer qu’on va y aller a leur rythme.»MK6; «mais ca sera a leur
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rythme et que c’est pas quelque chose d’obligatoire tout de suite on y passera mais qu’on va
le construire ensemble et a leur rythme »MK4.

Pour toutes les MK la suite est une éducation sur I’anatomie et la physiologie du
périnée : « explication anatomique pur donc la je vais utiliser mon bassin, des planches
anatomique, j’ai un bassin en 3D(...) ¢a permet vraiment a la patiente de toucher de se
représenter de se rendre compte de 1’étendu du périnée. »MKS ; « j’explique bien que entre il
y a le périnée et que c’est plusieurs muscles donc la je parle aussi du role de chacun des
muscles, role dans la continence, mais aussi dans la sexualité. »MK6.

La moiti¢ des MK axe la discussion sur une sexualité non pénétrative : « la sexualité
ce n’est pas uniquement le rapport sexuel, ¢a c’est quelque chose que j’aborde quasiment des
le départ pour diminuer la pression qu’on peut se mettre par rapport a cette sexualité¢ »MK1,
une partie des MK demande un arrét des rapports pénétratifs : « il y a une injonction d’arrét
de pénétration, pour que la patiente puisse travailler dans un premier temps »MK1.

Pour la totalité¢ des MK la premiére séance permet aussi de mettre en place 1’alliance
thérapeutique : « mise en place du relationnel »MK1, de part les explications données : « je
prends le temps d’expliquer comment ¢a va se passer »MK?2, mais aussi par 1’écoute fournie :

« c’est plus une séance ou on va vraiment I’écouter, avec empathie en fait »MKa6.

7.2.2.2. Théme 2 : La mise en place de I’ESS : le reste de la rééducation.

Plusieurs points sont ré-abordés et approfondis lors les séances suivantes, comme par
exemple I’anatomie, qui cette fois-ci est plus détaillée avec les représentations anatomiques
des patientes : « comparer a 1’anatomie : en se regardant dans un miroir en touchant et
ensuite en parlant pour comparer »MK1, « dans un premier temps je vais déja leur demander
de regarder et de me dire a la prochaine séance ce qu’elles ont vu (...) une fois qu'on va
pouvoir faire un examen en interne je vais revenir sur I’anatomie donc ce que je touche (...)
je vais leur demander de toucher aussi, ¢a va m’aider aussi pour la suite de la rééducation de
leur faire prendre conscience de leur anatomie de comment on contracte, comment ca
bouge»MKae6.

La majorité des MK reviennent aussi sur les différentes pratiques sexuelles : « et
quand elles se sentent prétes alors on discute reprise des rapports et position pour la reprise
des rapports»MK3, « on peut aborder la sexualité, les positions, voila on peut avoir des

discussions selon nos connaissances en tant que kiné, on peut parler des positions qui sont
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plus facilitantes, avec moins de douleurs, donc en fonction des douleurs qu’elle a ( ...) que
c’est aussi un moyen de découvrir une autre fagon d’avoir des rapports et qu'enfin un rapport
non pénétratif peut aussi €tre un rapport sexuel »MK4, « j’aborde avec les patientes les
positions sexuelles, la lubrification, la relaxation, la masturbation et surtout le fait de parler
avec leurs conjoints »MK®6.

De plus la totalit¢ des MK ouvrent le sujet de la masturbation avec les patientes :
« peut étre expérimenter seule avant d’expérimenter avec quelqu’un, je 1’aborde plus comme
ca, c’est plus une solution en disant, voila avant de passer aux rapport pénétratif avec votre
ami, essayer vous tranquillement de vous massez. »MK4, « tu n’auras pas un épanouissement
complet sexuel tant que tu n’auras pas exploré cette zone la, donc je me permets de lui dire
que tant qu’elle ne se sera pas touchée dans cette zone la elle ne pourra pas débloquer des
choses dans sa sexualité, mais si elle ne le sent pas c’est son corps et c’est elle qui gere son
corps »MKS.

Pour plus de la moiti¢ des MK, 1’aspect émotionnel en lien avec la zone périnéale est
pris en compte lors de la rééducation : « j’essaie toujours de déculpabiliser la patiente que
c’est vraiment quelque chose de mécanique et que méme si il y avait quelque chose de
psychologique a la base qui aurait pu amener cette réaction mécanique c¢’est vraiment pas de
sa faute a elle et que nous on est la pour travailler sur ce coté la et pour relacher »MK2.

Un autre aspect de I’ESS qui est transmis par les MK est le consentement : « je pose
pas forcement la question du consentement parce que je trouve que tu le sens assez vite en
fait (...) je vais devoir affirmer : (...) qu’un rapport douloureux c’est pas un rapport normal
qu’il faut qu’on trouve une solution et que ¢a redevienne nickel, qu’on trouve une solution
pour que ce soit quelque chose d’agréable et voulu »MK3, « j’aborde le sujet énormément
aussi et j’essaie vraiment qu’elles prennent conscience pour chaque situation que ce soit clair
dans leurs téte qu’elles ont le droit voir méme 1’obligation de s’écouter et de se donner le
droit en tout cas de décider oui ou non si elles veulent.»MK2, ce consentement est aussi au
coeur des séances : « c’est ce que j’explique toujours c’est hyper important qu’on se regarde
qu’on ¢change et que a tout moment elle est maitre de la situation et qu’elle peut me dire

d’arréter ¢a c’est vraiment hyper important »MK2.
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Pour résumer ce théme de la mise en place de ’ESS :
Les MK ont exprimé le fait qu’il n’y ait pas de trame précise pour la mise en place de I’ESS,
cependant des grandes lignes se retrouvent : une différenciation de la premiére séance et du
reste de la rééducation.
Lors de la premicre séance 1’anatomie, la physiologie ainsi qu’une sexualité non pénétrative
sont traitées. Pour la suite de la rééducation plusieurs aspects de I’ESS sont repris comme
I’aspect biologique de la sexualité ( anatomie..) et de nouveaux champs sont abordés comme

I’aspect émotionnel et le consentement.
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7.2.3. Theme 3 : L’impact des déterminants socio-culturels .

Tableau XI : Catégorisation du théme 3 : Les déterminants socio-culturels.

Déterminants Contexte  |Contexte sociale j’image que ¢a dépend beaucoup du milieu culturel et que bah|

Socio-culturel sociale je que, peut-étre dans une grande ville ¢a sera différent de ce

qui se passe chez moi, et puis les fille ( donne un type de fille)

sont bien tenues, cachées, les gargons on fait attention et c’est
vrai que c’est trés encré en ellexMK3

Contexte « éducation tres stricte concernant la sexualité, donc beaucoup
familiale qui n’en parlent pas avec la famille et les amis, ou encore
beaucoup enfin voila ou la sexualité est considérée comme sale
(...)donc voila avec une éducation au final inexistante »MK6

Religion Education |« je pense que j’ai souvent a faire a un public assez pudique du
religieuse | aussi a la religion et que le sexe c’est forcement quelque chose
dont on parle pas et puis la jouissance c’est dégueu. »MK3

Mauvaise Douleurs « du coup je casse quand méme beaucoup les codes de
croyance sexuelles croyance mais pas en mode frontal, j’explique que c’est une
réaction du corps que le périnée en général et trés en lien avec
I’émotionnel et le psychique en fait, donc si on croit dur comme
fer que le sexe c’est mal et bah en fait ¢a va automatique réagir
au niveau du périnée, et je leur dis que c’est pas grave d’avoir
entendu ¢a, c’est pas grave d’étre la aujourd’hui ¢a va juste
permettre de modifier en fait cette croyance la »MK2

Adaptation de lajn’influence pas |« je vais pas changer ma prise en charge c’est a dire que je vais
PEC fonctionner exactement de la méme fagon et je vais du coup
essayer de, je peux dire casser les codes »MK?2

« apreés pour mon discours euh j’ai pas I’impression, enfin c’est
un peu pareil je vais peut étre moins en parler au début ou juste
Plus de temps | donner les infos mais sans attendre leur validation, ¢a prend
plus de temps donc oui d’un coté j’adapte»y MK6

Concernant I’impact des déterminants socio-culturels sur la PEC des patients,
plusieurs contextes socio-culturels ont été discutés. La moiti¢ des MK se sont exprimées sur
le contexte social : « j’image que ¢a dépend beaucoup du milieu culturel et que peut étre dans
une grande ville ¢a sera différent de ce qui se passe chez moi» MK3 ou encore « j’ai pas le
méme discours avec une jeune fille de 20 ans et une jeune femme qui vient d’avoir son
premiére enfant vers 25/30 ans, c’est au-dela juste de la religion, la culture oui idéalement,
(...)j’ai pas le méme discours que j’ai ici qu’en métropole »MK4.

Le contexte familial est aussi abordé¢ : « les dames que j’ai en soin me parlent pas de
dieu, diable, paradis ou enfer, elles me parlent de leurs grands parents, de leurs meres, elles

me parlent beaucoup de la société familiale mais pas de leurs religions en tout cas.»MK3,
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« éducation tres stricte concernant la sexualité, donc beaucoup qui n’en parlent pas avec la
famille et les amis, ou encore beaucoup enfin voila ou la sexualité est considérée comme sale
(...) donc voila avec une éducation au final inexistante »MKa6.

Concernant la religion quatre MK se sont exprimées sur I’éducation religieuse : « je
pense que j’ai souvent a faire a un public assez pudique di aussi a la religion et que le sexe
c’est forcement quelque chose dont on parle pas et puis la jouissance c’est dégueu. »MK3,
«j’ai déja eu des patientes tres religieuses et donc que voila il fallait attendre le mariage pour
avoir le premier rapport, qu’il faut faire plaisir au mari enfin que c’est un des roles de la
femme au final, et que le plaisir de celle ci est pas important, ou méme 1’envie de celle-ci et
donc la c’est assez compliqué de parler de sexualité avec ces patientes »MK6.

Plusieurs MK se sont exprimées concernant les mauvaises croyances liées a la
sexualité : « du coup je casse quand méme beaucoup les codes de croyance mais pas en
mode frontal, j’explique que (...) donc si on croit dur comme fer que le sexe c’est mal et bah
en fait ¢ca va automatique réagir au niveau du périnée, (...) je leur explique qu’elles vont voir
qu’a force qu’on travailler et que vous changez un peu la vision de tout ¢a ,ca va
s’améliorer »MK2.

Cela entraine donc la discussion sur 1’adaptation de I’ESS en fonction de ces
déterminants socio-culturel, presque la totalit¢ des MK expriment le fait que la culture de la
patiente n’influence pas leurs ESS : « je vais pas changer ma prise en charge c’est a dire que
je vais fonctionner exactement de la méme fagon et je vais du coup essayer de, je peux dire
casser les codes »MK2, « moi je suis la juste pour lui dire tout ce qui est possible. qu’il y a
plein de possibilités, et que chacun va accepter des choses ou non, je ne change pas mon
discours de base, en tout cas ne change pas »MKS5.

Pour une minorité¢ des MK il y a une adaptation : « apreés pour mon discours (...) je vais peut
€tre moins en parler au début ou juste donner les infos mais sans attendre leur validation, ¢a

prend plus de temps donc oui d’un coté j’adapte »MK6.
Pour résumer :

les MK abordent différents contextes socio-culturel ( religieux, familial, culturel ) et

I’impact possible sur la santé sexuelle ( mauvaise croyance ).
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En ce qui concerne I’adaptation de I’ESS en fonction des déterminants socio-culturel, la
majorit¢ des MK ne changent pas leurs discours, et pour certaines d’entre-elles une

progressivité de la transmission des informations est mise en place.
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7.2.4. Theme 4 : les freins de la mise en place de I’ESS.

Tableau XII : Catégorisation du théme 4 : Les freins a I’intégration de I’ESS.

Les freins de la
mise en place de
I’ESS

En lien avec
la patiente

étre préte

« qui ne sont pas préte a parler, a euh ouvrir leur intimité, a
parler des traumatismes éventuels, parfois la sexualité est
tellement tabou, qu’elles n’ont pas encore passé le cap »MK1
« je pense que le seul frein sur de I’information -voila c’est la
patiente si elle n’est pas préte en fait, c’est pas le moment pour
elle d’entendre des choses, d’expérimenter, son bon moment de
vie tout simplement. »MK4

En lien avec

« Enfin y’a des gens vraiment tu sais qu’ils n’ont pas
1’éducation et donc tu comprends que c’est difficile (...) les
femmes s’ignorent »MK3

1’éducation Education
« bah les croyances euh des patientes, 1’éducation qu’elles ont
vécu euh qui peut des fois les bloquer »MKS5
« Apres pour la prise en charge méme c’est plus la vie de la
Planning patiente, dans le sens ou elle a des obligations et donc avoir un
suivi régulier c’est parfois compliqué »MK6
En lien avec
I’environnem « surtout le conjoint qui ne change pas (...) ¢a va en constance
ent nous freiner, par exemple madame qui ne peut pas avoir de
Conjoint pénétration et qui au final veut essayer d’autre type de rapports
mais son conjoint qui euh qui ne veut pas ( souffle), donc ¢a
aussi c’est un frein vraiment a la santé sexuelle. YMK6
En lien avec « I’éducation, les douleurs, les discours nociceptif des pro de
les Perte de con santé. »MK3
professionnel fiance
de santé
« moi je suis la juste pour lui dire tout ce qui est possible. qu’il
Remédiation | Transmission | y a plein de possibilités, et que chacun va accepter des choses
d’informations | ou non, je ne change pas mon discours de base, en tout cas ne

change pas « MK5

Le dernier théme est celui des freins a I’ESS.

Plusieurs freins sont évoqués par les MK, d’abord il y a les freins en lien avec la

patiente, qui est décrit par la totalité des MK : « qui ne sont pas prétes a parler, a ouvrir leur

intimité, a parler des traumatismes éventuels, parfois la sexualité est tellement tabou, qu’elles

n’ont pas encore passé le cap »MK1, « je pense que le seul frein sur de I’information, voila

c’est la patiente si elle n’est pas préte en fait, c’est pas le moment pour elles d’entendre des

choses, d’expérimenter, son bon moment de vie tout simplement. »MK4.
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Ensuite pour plus de la moitié des MK, les freins en lien avec 1’ éducation :« Enfin
y’a des gens vraiment tu sais qu’il n’ont pas 1’éducation et donc tu comprends que c’est
difficile (...) les femmes s’ignore »MK3 ; « les croyances des patientes, I’éducation qu’elles
ont vécu qui peut des fois les bloquer »MKS.

Plusieurs MK ont abord¢ les freins en lien avec I’environnement de la patiente, que ce
soit par rapport aux plannings, c’est a dire I’organisation personnelle et professionnelle de la
patiente : « Apres pour la prise en charge méme c’est plus la vie de la patiente, dans le sens
ou elle a des obligations et donc avoir un suivi régulier c’est parfois compliqué »MK6 ou en
lien avec le conjoint: « la pression du conjoint peut étre vraiment compliquer a gérer,
parfois elles arrivent en me disant que monsieur est trés cool et puis 2 semaines apres elles
arrivent en me disant qu’il va falloir accélérer de ce coté la YMK2.

Pour finir une des MK parle des freins a ’ESS di aux professionnels de santé : «
I’éducation, les douleurs, les discours nociceptif des professionnels de santé. »MK3.
La majorité des MK ont évoqués une remédiation a ces freins qui concerne majoritairement a
une transmission d’informations : « moi je suis Ia juste pour lui dire tout ce qui est possible.
qu’il y a plein de possibilités, et que chacun va accepter des choses ou non » MKS5 ; « il
faudra beaucoup de séances et une bonne alliance (...) j’ai des livres sur la sexualité, le
périnée, donc parfois je leur propose, enfin je leur préte au moins elles ont des informations
qui sont vraies »MKa6.

En ce qui concerne le frein en lien avec I’entourage de la patiente les MK proposent comme
remédiation : « on propose en tant que kiné de recevoir le conjoint, pour pouvoir discuter de
la PEC parce qu’on peut avoir aussi besoin de lui, ¢ca peut étre un partenaire euh aux soins a
la maison, (..) qui peuvent aider leur compagne a mettre les dilatateurs, a aider enfin voila a

ce que ¢a se passe mieux, »MKS.

Pour résumer ce théme :
Plusieurs freins a I’ESS sont abordés : que ce soit en lien avec la patiente comme le fait de ne
pas étre préte, ou encore des freins en lien avec I’environnement : que ce soit du a des
« obligations »MK6, ou encore di a I’entourage comme le conjoint. Deux autres freins sont
aussi abordés : I’éducation qu’a regue la patiente, mais aussi les discours nociceptif des
professionnels de santé.

Pour finir une remédiation par la transmissions d’information est exposée.
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8. La discussion.

Pour commencer I’interprétation des résultats, un premier point est important a
soulever : Malgré la classification du DSM-5 de 2013 ( Crocq M-A et al, 2016) lors des
entretiens tous les MK ont fait la distinction entre le vaginisme et les dyspareunies, le terme :
Douleur Génito-Pelvienne et/ou Trouble de la Pénétration ( DGP et/ou TP) n’a donc pas été
utilisé par les MK. Comme le démontre 1’¢tude de Lahaie, MA, et al. En 2015 mais aussi les
MK interrogées, il y a une différence de PEC de ces pathologies et ce qui entraine donc la
non utilisation de la classification du DSM-5. Cependant au vu des résultats, nous pouvons
constater qu’en ce qui concerne I’ESS, que globalement elle est la méme pour le vaginisme et
les dyspareunies, évidemment certaines divergences sont retrouvées mais cela est di a la

singularité de chaque PEC et donc de chaque patientes.

8.1. La santé sexuelle.

Concernant la définition de la santé sexuelle de ’OMS en 2006, malgré la difficulté a
la définir, plusieurs points sont évoqués, comme par exemple le fait d’avoir une sexualité
agréable et sans violence, le fait que la santé sexuelle ne se limite pas en 1’absence de
pathologie est aussi explicité¢ par les MK tout au long des entretiens, cependant 1’aspect
mental n’est que trés peu voir pas abordé dans cette définition.

Cela peut étre expliqué par le champ des compétences et donc des pratiques des MK. Malgré
le fait que les MK sont habilités a prendre en charge ce type de patientes comme expliqué
précédemment( article R4321-5 du code de la santé publique ). Le champ des compétences
des MK ne nous permet pas de bilanter a proprement parler, traiter I’aspect psychologique de
I’humain. Nous avons cependant les compétences pour entretenir une relation d’aide envers
le patient, de le soutenir, d’instaurer une relation de confiance (Arrété du 2 septembre 2015,
voir référentiel des compétences en annexe 1X). Lors des entretiens les MK expriment le fait
de prendre en compte 1’aspect mental avec la bienveillance, 1’écoute active, et 1’empathie
mais aussi avec I’alliance thérapeutique. Evidemment elles n’hésitent pas a re-orienter les

patients si besoin vers les professionnels de santé adéquat.
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8.2. La mise en place de I’éducation a la santé sexuelle.

Une des MK a abordé les connaissances autour de la sexualité comme un fondamental
pour avoir une santé sexuelle, cela se rapproche donc d’un des droits de cette santé qui est
I’éducation a la santé sexuelle ( OMS, 2011).

Nous arrivons alors a la mise en place de I’ESS, cette partie va répondre a la question de
recherche qui est: « Comment les Masseurs-Kinésithérapeutes exercant en libéral a la
Réunion, prenant en charge des femmes atteintes de vaginisme ou dyspareunies, intégrent
I’éducation a la santé sexuelle lors de la prise en charge de ces patientes ? », dans cette partie
nous allons décrire comment les MK interrogées intégrent cette éducation.

Comme décrit dans I’analyse, les MK différencient leurs rééducation en deux phases : la
premicre séance et le reste de la rééducation.

Lors de la premiere séance le bilan comprend I’interrogation du patient, ’anamnese décrite
par le décret d’actes et d’exercice en 1996, doit prendre en compte 1’aspect bio-psycho
sociale des patients. Nous remarquons que deux méthodes d’anamnese ressortent des ces
entretiens : interroger sur tous les aspects de la sexualité lors de la premiére séance, ou faire
celle-ci petit a petit au fil des séances. L’anamnese est évidemment importante pour la suite
de la rééducation, mais dans ce cas elle est d’autant plus importante car d’apres plusieurs
études comme celle de Reynaert, C., et al en 2018, les patientes ont du mal a oser parler de
leurs dysfonctions sexuelles, et trouve cela plus facile si c’est le thérapeute qui engage la
discussion.

Comme le dit Planté, A.F. en 2020 : « _une justesse de raisonnement clinique, mais aussi une

éthique professionnelle et le respect » sont a appliquer lors de I’anamnése, cela peut donc

expliquer pourquoi certaines MK prennent plus de temps pour la réaliser, en effet certaines
patientes ont besoin de temps pour se livrer.
L’anamneése est évidemment évolutive dans un cas comme dans 1’autre, étant donné qu’au fils

des séances la patiente sera beaucoup plus en confiance pour parler de son intimité.
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Durant la premiére séance mais aussi lors du reste de la rééducation plusieurs champs de

I’éducation a la santé sexuelle vont étre mis en place par les MK :

Tableau XIII : Récapitulatif de ce qui est mis en place par les MK concernant les 3 champs

de ’ESS venant du Haut Conseil de Santé publique en 2016.

Champs de PESS Biologique Psycho-affectif Social
(HCSP 2016 )
Réalisés par les MK - Anatomie - Estime de soi - Développement de
interrogées - Physiologie -Confiance en soi | ’esprit d’analyse face

- Relations aux autres | aux facteurs socio-

- Compétence environnementaux
psychosociales - Notion de
consentement

- Prévention des

violences sexuelles

Non réalisés par les - Connaissance - Orientation sexuelle | - Lois écrites : code
MK interrogées biologique - Identité sexuée civil et code pénal
- Puberté - Valeurs et normes

- Prévention IST

- Contraception, IVG

- Tout d’abord le champs biologique : ’anatomie et la physiologie sont repris tout au long des
séances, dans un premier temps ( la premicre séance ) de maniere globale avec des planches
anatomiques, un bassin en 3D, ou encore en utilisant la main pour représenter le périnée.
Ensuite, lors des séances suivantes, I’anatomie va €tre mis en lien avec le corps de la patiente,
lui faire regarder, toucher, ressentir sont des termes et technique qui ressortent de chaque
entretiens.

Dés le début la physiologie mais aussi physiopathologie sont expliquées, d’apres les MK cela
aide a déculpabiliser les patientes concernant leurs troubles sexuels.

Ces deux points de I’ESS permettent aussi de mettre en place ’ETP (Bouric., G, et al. 2015),

en effet celle-ci consiste d’aprés I’HAS en 2018 a informer le patient sur sa pathologie dans
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le but d’aider celui-ci a : «_gérer les symptomes, les traitements, les conséquences physiques

et psychologiques et les changements de mode de vie » (HAS. 2018).

Nous constatons ici que la frontiére est fine entre ’ESS et I’ETP, cependant lors des
entretiens aucun MK n’a mentionné le terme d’éducation thérapeutique, j’analyse cela
comme le fait que les MK le mettent en place mais de maniére inconsciente, comme le dit

I’article de Gedda., M. en 2008, «_le masseur-kinésithérapeute fonde sa pratique sur

[’éducation thérapeutique. Souvent sans le savoiry , et qu’elles se considérent certes comme

des guides mais non pas comme des €ducateurs. L’ETP rentre de plus en plus dans nos
moeurs de pratiques, cependant ce changement est encore assez ressent et n’est donc pas
encore généralisé a tous les MK, méme si comme dans cette étude beaucoup le mettent en

place sans s’en rendre compte.

- Le champ psycho-affectif est peu mis en place par les MK interviewées, les émotions en
lien avec les troubles, la confiance en soi, estime de soi... sont pris en compte via le
relationnel des MK, avec toujours ces principes, de bienveillance, d’écoute active de
déculpabilisation des patientes mais aussi de re-orienter la patiente si besoin. Cependant
d’apres les données, cela est mis en place aux cas par cas, mais n’est pas généralisé a tous les
patients.

De nos jours il est courant et méme recommandé de prendre en charge le patient de manicre
globale c’est a dire d’apres un schéma bio-psycho-social (Nygaard, S. ; et al. 2019 ), le fait de
ne pas généraliser la prise en charge du champ psycho-affectif peut tre un manque dans le
traitement de ces MK.

Plusieurs articles, démontrent que les femmes avec des douleurs pelviennes chroniques, sont
plus sujettes aux problématiques psycho-affectif (Miller-Matero, L. R., et al, 2016), mais
aussi qu’une prise en charge pluridisciplinaire avec en plus des MK, des psychologues ou
psychiatres, est avantageuse pour ce type de patientes ( Flanagan., E. et al 2015).

Ainsi nous pouvons nous demander compte tenue de cette PEC pluridisciplinaire, comment et
par quelles techniques, ou outils, le MK peut-il optimiser sa prise en charge du champ

psycho-affectif sans dépasser son champ de compétence ?
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- Pour finir le champ social de ’ESS : Nous remarquons que c’est le deuxiéme champs le
plus mis en avant lors des entretiens.

Le fait que les MK abordent différents types de sexualités, la masturbation, les positions...
peut s’expliquer par plusieurs faits : déja comme dit dans I’analyse, ne pas entretenir le cercle
vicieux de la douleur en forcant sur la pénétration et ainsi avoir une sexualité¢ qui est agréable
et sure. Pour cela les MK donnent un panel d’informations sur les possibilités sexuelles.
Ensuite ces informations multiples donnent des clés supplémentaires aux patientes pour
développer leurs esprit critique face aux facteurs socio-environnementaux, en effet comme le

dit Andro, A. & Bajos, N. en 2008 : « Dans un contexte ou le modele de la sexualité

hétérosexuelle monogame et pénétrative constitue un systeme normatif structurant » et ainsi

réussir a sortir de cette norme.

La notion de consentement fait aussi partie du champs social de I’ESS, comme une des MK
I’a dit: «souvent a la Réunion, pour moi c’est compliqué parce que la notion de viol
conjugal c’est quelque chose qui n’existe pas vraiment et j’entends tous les jours des choses a
base : bah non j’avais pas envie mais si je dis non il fait la gueule toute la journée. »MK3,
Cela revient aussi aux valeurs données en début de ce mémoire concernant le taux de
violence intra-conjugal a la Réunion ( 15 % subissent des violences conjugales tant
physiques sexuelle, verbales, psychologiques, administratives, et économiques, Observation
régional de la santé océan indien, 2020).

Pour palier a cela les MK mettent en place un discours éducatif, sur le fait qu’un rapport est
cens¢é étre agréable, voulu, et que la patiente doit étre maitre de la situation, ce type de
discours peut aider a une prise de conscience, gain d’assurance mais aussi déculpabiliser les
patientes qui sont dans ces situations.

Cette notion de consentement est favorisée par les MK qui demandent aux patientes lors des
séances leurs consentement pour chaque actes thérapeutique, en effet cela aide la patiente a
prendre conscience qu’elle est maitre de son corps. De plus les professionnels de santé, dont
les MK, sont obligés d’avoir le consentement libre et éclairé des patients avec chaque acte/

traitement ( code de la santé publique, 2016).
Enfin comme le dit Yasmine, R et al en 2015 : les choix réalisés par les femmes concernant
leur corps et comportements sexuels n’est pas qu’un choix personnel, ¢’est un choix qui est

impacté par la société, I’autorité légal (les parents, famille) et religieux.
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Nous retrouvons cet aspect de la littérature dans les entretiens, le fait que les MK
reconnaissent que les déterminants socio-culturel impactent la sexualité de la patiente, et
méme la formate avec parfois ce contexte tabou. Mais aussi le fait que ces déterminants
peuvent donc venir freiner la mise en place de cette éducation, tout cela est en accord avec la
littérature. D’autres freins sont aussi évoqués par les MK, nous allons donc maintenant parler

du derniére theme qui est les freins a I’intégration de cette éducation.

8.3. Les freins a ’intégration de I’éducation a la santé sexuelle et les remédiations.
Plusieurs freins sont avancés par les MK : qu’ils soit en lien avec le contexte socio-culturel
des patients comme 1’éducation, 1’aspect tabou de la sexualité qui peut étre di au contexte
familiale ou religieux.

Malgré I’identification de ces freins, la majorit¢ des MK interviewées décrétent que ces
déterminants n’influencent pas leurs mise en place de I’ESS, en effet celles-ci continuent de
transmettre les informations, a expliquer, a « essayer de casser les codes » des patientes.
Seulement pour une minorité des MK il y a une adaptation qui consiste a aborder I’ESS de
manicre plus lente c’est a dire commencer avec le champ biologique et ensuite sur le champ
social avec les différentes pratiques sexuelles, masturbation ... au fils des séances quand la
patiente est plus préte a recevoir ce type d’informations.

Nous pouvons donc nous demander si le fait de ne pas s’adapter ou seulement avoir une
progressivité de la transmission des informations est suffisante pour palier aux freins de
I’ESS ?

Un autre frein qui cette fois ci est en lien avec I’environnement/ 1’entourage de la patiente : le
conjoint qui peut se montrer en désaccord ou encore oppressant et donc non-aidant a la PEC,
mais aussi la mise en pratique des conseils prodigués dans le cadre de I’ESS. Comme
remédiation certains MK n’hésitent pas a faire des s€ances avec le conjoint, pour mieux les
impliquer dans la PEC, comme le dit Boudrahem, S en 2020, le partenaire peut jouer un role

important de part sa position privilégiée et ainsi €tre un moteur motivationnel.
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8.4. Résumé de la réponse a la question de recherche, mise en place de I’ESS.

Faire toute
1I’anamnése

Faire |’anamnése
aux fils des

Anamnése sur
La sexualité

Premiére séance

séances.

Augmentation :

- Confiance de
la patiente

- Alliance
thérapeutique

Champ biologique

Figure 7 : Mise en place du champ biologique de I’ESS pour vaginisme et dyspareunie.

Planches anatomique,
Bassin 3D,

Physiologie Utilisation de la main.

\'

aire 1’anamnése
aux fils des
séances.

Anamnése sur

Reste de la
rééducation

La sexualité
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Consentement lors

Consentement :
des séances
Premieére séance
Différentes Rapports
ratiques sexuelle Non-pénétratifs
Augmentation :
- Confiance de Champ Social
la patiente
Masturbation
- Alliance Différentes
thérapeutique ratiques sexuelle
Reste de la Position
rééducation
Consentement lors
'un rapport sexue
Consentement

Consentermnent lors
des séances

Figure 8 : Mise en place du champ social de I’ESS pour vaginisme et dyspareunie.

Augmentation :

- Confiance de Premiére séance
la patiente Champ

psycho-affectif \

Déculpabilisation
Ecoute active
Bienveillance

Reste de la
rééducation

- Alliance
thérapeutique

Figure 9 : Mise en place du champ psycho-affectif de I’ESS pour vaginisme et dyspareunie.

Voici un résumé synthétique des données qui répondent a la question de recherche.

Le champ biologique, est mis en place des la premicre séance avec I’anatomie et la
physiologie en utilisant des planches anatomique, ou modele 3D... ensuite ce champ est
repris lors du reste de la rééducation, ’anatomie va étre repris mais cette fois ci en la mettant
en lien avec le corps de la patiente, donc la faire toucher ; mettre de I’huile ; de la créme sur

sa vulve, regarder via un miroir, ou encore ressentir les contractions et décontraction.
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Ensuite le champ social, lors de la premiére séance les différentes pratiques sexuelles

sont abordées dans le but de ne pas forcer sur la pénétration qui peut étre douloureuse ou
impossible. Certaines MK interrogées vont méme jusqu’a mettre une injonction a la
pénétration. Ensuite le consentement est mis en avant par les MK qui expliquent qu’il n’y
aura pas de touché vaginal lors de la premiére séance, et qu’il sera réalisé quand la patiente
sera préte.
Pour le reste de la rééducation les différentes pratiques sexuelles sont reprises, avec une
discussion sur les différentes positions et lesquelles sont les plus adaptées pour la patiente, la
masturbation est aussi abordée. Le consentement est repris et cette fois-ci mis en lien avec le
couple de la patiente, en rappelant que chaque relation/rapports doit étre voulue, agréable.

Enfin le champ psycho-affectif : durant toute la rééducation les MK vont prendre en
compte les émotions de la patiente, sa confiance en soi ... via la bienveillance, 1’écoute active
et aider a déculpabiliser les patientes par rapports a leurs troubles.

Tout cela est bien évidemment possible grace a 1’alliance thérapeutique mais aussi

grace a la confiance que la patiente a, et que le thérapeutes gagnent au fil des séances.

Pour finir cette interprétation, j’aimerais revenir sur 1’échantillon.
De nos jours, nos pratiques sont de plus en plus basées sur « I’Evidence Base Pratique »
(EBP). Cette pratique se fonde sur : les recommandations de la littérature, les attentes
globales du patients mais aussi I’expérience et les compétences du praticien (Pallot., A. et al
2019) .

Comme le dit Kech., G et al en 2015, les formations permettent de développer : la pratique,

le raisonnement clinique, et «_la qualité et sécurité des soins »( Kech., G et al. 2015).

Ainsi avec ces ¢léments, je m’attendais a trouver une différence dans la mise en place de
I’ESS chez les MK interrogées. En effet, il y a une grande différence d’années de pratique
(‘allant de 2 a 17 ans), mais aussi en ce qui concerne les formations réalisées ( 3 d’entre elles
sont formées en sexologie). Cependant je n’ai pas trouvé de différences dans les grandes
lignes de ’intégration de I’ESS, la plus notable serait I’anamnése. Cela ne veut pas dire qu’il
n’existe pas de différence, mais pour les mettre en avant une étude complémentaire doit étre

réalisée.
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8.5. Critique du dispositif
Lors de cette étude, malgré un travail rigoureux concernant la méthodologie, plusieurs biais

sont quand méme présents.

8.5.1. Les biais.

- biais de I’enquéteur.
Dl a mon cadrage théorique, j’avais déja des a priori sur la question de recherche. Cela
entraine d’ores et déja un manque de neutralité, qui a pu se retrouver lors des entretiens, en
effet comme le dit Kohn, L et al en 2014, P’intervieweur peut influencer les réponses des
participants en fonction de ses sentiments/ opinions, que ce soit avec le para verbal ou le non
verbal. J’ai a plusieurs reprise pu influencer les MK interrogées par des hochements de téte,
des sourires ...

- biais de méthodologie.
Plusieurs points sont a soulever : premi¢rement le guide d’entretien ( Annexe II ) qui a évolué
entre les entretiens. Cela a permis certes d’avoir plus d’informations, mais a également
entrainer une modification sur la base des questions qui n’étaient donc pas similaires entre
chaque entretien. De plus, les entretiens se sont réalisés en vision-conférence, avec la
majorité des MK interrogées a leur domicile, avec parfois des enfants présents. Ce facteur a
pu notamment entrainer des difficultés a aborder certains aspects de I’ESS.

- biais de de désirabilité sociale.

Les MK interrogées ont pu «_se montrer sous une facette positive » (Chabal., S en 2014). cela

signifie « embellir » leurs pratiques lors des entretiens afin de mieux rentrer dans le cadre de

I’ESS.

8.5.2. Validité de I’étude
En ce qui concerne la validit¢ de 1’étude deux points vont étre abordés : la validité interne
avec la crédibilité et la validité externe avec la transférabilité (Proulx, J. 2019)

- La crédibilité.
La triangulation qui utilise différentes sources pour arriver a I’élaboration des données
( codage, analyse, ...) (Demers, V. 2020), n’a pas été réalisée.
Effectivement dans mon étude, j’ai réalis¢ seule le codage des entretiens, I’analyse et

I’interprétation des résultats. De plus je n’ai pas transmis les résultats ou méme les entretiens
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retranscrit aux MK interrogées pour avoir la vérification du contenu avant de procéder a

I’interprétation.

-La transférabilité.
La transférabilité est : « la possibilité de généraliser les observations a d’autres objets ou

d’autres contexte ». (Careau, E., & Vallée, C. 2014).

Ainsi nous allons aborder 1’échantillon : premiérement, la saturation des données, malgré la
recommandation de celle-ci (Poelman., T. 2015), n’est pas atteinte dans mon étude due a la
taille de I’¢échantillon (6 participants), cela est di comme dit précédemment par le temps dont

nous disposons pour la réalisation de cette étude ( voir figure 10).

Stage : 124510
Décembre Janvier Février Mars Avril

| Enwetiens:S7aS10 Régulationavec DM Régulation
517/$18/ 519 avec ;.)ZDM

Figure 10 : Diagramme de Gantt sur 1’organisation de la recherche de mon étude.

Ensuite 1’étude est menée dans une méme région (La Réunion), cela est un choix dii aux
vecteurs socio-culturel propre de la population réunionnaise. En effet la population
réunionnaise est trop différente de la population métropolitaine pour en faire une mise en
commun, cependant j’aurais pu faire une étude les comparants, mais j’aurais eu besoin de
beaucoup plus de temps pour la réalisation de celle-ci.

Evidemment le fait que ’étude ne soit menée qu’a la Réunion empéche une extrapolation de

données de cette étude au reste du territoire frangais.
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8.6. L’intérét de I’étude.

L’objectif principal de cette étude était de savoir comment les MK libéraux intégrent
I’ESS lors de leurs PEC des femmes atteintes de vaginisme ou dyspareunies. Le contexte de
cette ¢étude s’encre dans un manque de la littérature sur ce sujet, elle est donc la premiere
¢tude a s’intéresser sur la mise en place de cette éducation. Méme si les résultats ne peuvent
pas étre généralisés du fait des biais, elle permet de mettre en évidence, via ces témoignages,
I’intégration de I’ESS en libéral. Nous constatons ainsi que les 3 champs de I’éducation a la
sexualit¢ (HCSP. 2016) peuvent étre utilis€és pour ces prises en charge, cette étude permet
aussi de mettre en avant le role important des MK dans ce type de PEC.
De plus d’apres la population étudiée et donc les résultats, I’impact des déterminants socio-
culturels sur la santé sexuelle mais aussi sur I’ESS, sont mis en évidence. En effet les MK
interrogés ont abordé¢ les déterminants socio-culturels comme étant des freins possible a cette
¢ducation.

Certains questionnements sont arrivés a la suite de D’interprétation des données
notamment sur la remédiation de certains freins, cela peut donc constituer de nouvelles pistes

de recherche.

8.7. Perspectives de recherche.

Pour avancer dans la recherche sur ce sujet, il faudrait dans un premier temps
renouveler cette étude en essayant de limiter les biais au maximum, pour cela il faudrait
d’abord avoir une taille d’échantillon plus importante afin d’atteindre une saturation des
données, ensuite avoir plusieurs chercheurs qui analysent les résultats, c’est a dire une ou
plusieurs personnes différentes de celle qui réalise les entretiens, pour ainsi réaliser une
triangulation des données.

Enfin pour approfondir ce théme nous pouvons proposer plusieurs pistes aux prochains
chercheurs : ouvrir 1’étude a la population métropolitaine pour voir I’'impact des vecteurs
socio-culturel propre a chaque région, et ainsi pouvoir comparer les populations.

Faire une recherche sur le champs psycho-affectif de I’ESS, pour avoir plus d’informations a
comment la mettre en place de fagon optimale.

Pour finir nous pouvons aussi proposer d’approfondir le sujet des remédiations aux freins
induit par les vecteurs socio-culturels chez les femmes atteintes de vaginisme ou

dyspareunies.
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9/ Conclusion de I’étude.

Nous arrivons donc a la conclusion de cette ¢tude, qui a pour but d’apporter des

précisions voir méme « combler » un manque de la littérature concernant 1’intégration faite
par les MK de I’ESS chez les femmes atteintes de vaginisme ou de dyspareunies.
Mon raisonnement de base partait du principe que plusieurs études abordaient I’importance
de ESS comme traitement pour le vaginisme, mais qu’aucune d’entre elles n’expliquaient
comment la mettre en place. Du fait de la classification du DSM-5 en 2013, j’ai di rajouter
les dyspareunies a 1’étude, malgré le fait que ’ESS n’est pas abordé dans la littérature pour
ces pathologies.

Ainsi pour comprendre comment nous pouvons mettre en place I’ESS et donc
répondre a la question de recherche qui est: « Comment les Masseurs-Kinésithérapeutes
exercant en libéral a la Réunion, prenant en charge des femmes atteintes de vaginisme ou
dyspareunies, intégrent 1’éducation a la santé sexuelle lors de la prise en charge de ces
patientes ? » un échantillon de 6 MK libéraux exercant a la Réunion a ét¢ interviewé.

Voici un résumé synthétique des résultats de cette étude :

- Les MK interrogés font la différenciation entre le vaginisme et les dyspareunies.

- La mise en place de I’ESS faite par les MK interrogées comprends les 3 champs : cette
¢ducation est mise en place durant toute la PEC des patientes, avec au début beaucoup plus le
champ biologique ( anatomie, physiologie ...) ensuite de manicre toujours trés présent le
champ social ( consentement, développement de I’esprit d’analyse...) et enfin le champ
psycho affectif, qui est cependant le moins abordé de tous.

- Les MK ont fait part de certains freins comme : le contexte socio-culturel, le conjoint...
cependant les remédiations présentées peuvent ne pas étre suffisantes pour la gestion de ces

freins, et d’autres études pourraient étre intéressantes pour approfondir ce point.

Les résultats de cette étude nous permettent donc de comprendre 1’importance de
I’éducation a la santé sexuelle, I’'importance qu’a le role du MK dans le cas de vaginisme
mais aussi des dyspareunies. Plusieurs autres points intéressants en ressortent comme les

freins a I’ESS mais aussi des remédiations que les MK ont pu proposer.
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9.1. Les perspectives scientifiques.

En ce qui concerne les perspectives scientifiques, les résultats de cette étude sont des
arguments de plus en faveur de la littérature. Premi¢rement car les MK interrogées font la
différenciation entre le vaginisme et les dyspareunies, ce qui est retrouvé dans plusieurs
articles suivant la classification du DSM-5 en 2013, comme par exemple I’article de
Simonelli, C et al, en 2014. Ensuite nous nous rendons compte que les MK interrogées
suivent bien les recommandations concernant le vaginisme, en effet celles-ci intégrent bien
I’ESS dans leurs pratiques comme le recommande plusieurs écrits comme par exemple celui
de Rochera, M.B. en 2016.

Nous pouvons aussi voir que cette étude apporte de nouveaux savoir et vient donc
compléter cette littérature qui recommandait I’ESS pour le vaginisme. Grace a ces résultats
nous pouvons maintenant comprendre comment la mettre en place.

De plus nous pouvons constater que I’ESS est systématiquement mis en place pour les
dyspareunies et qu’elle apporte une plus value. Cela est donc un nouvel apport a la

littérature car ’ESS n’était pour I’instant pas abordé dans le cadre des dyspareunies.

9.2. Les perspectives professionnelles.

Plusieurs articles comme celui de Larocque-Latour G. et al en 2020, nous présente

une certaine réticence des professionnels de santé a abordé la sexualité avec les patientes, ce
qui ressort beaucoup de la littérature est I’inconfort, la crainte d’étre jugé ou encore ne pas se
sentir suffisamment pertinents pour en parler.
Cependant de part les résultats de cette étude qui montrent un versant encore peu abordé de la
Masso-kinésithérapie, nous voyons I’importance et I’intérét d’ouvrir le sujet, la conversation
avec les patients et ainsi fournir une éducation adéquate. En effet les mauvaises croyances, le
retard de prise en charge qui découle de ce contexte tabou sont encore aujourd’hui trop
présents. En tant que Masseur-kinésithérapeute nous somme habilités a prendre en charge les
troubles de la zone périnéale, c’est aussi de notre devoir de questionner tout les aspects de la
santé et donc la santé sexuelle.

Ainsi si cette étude peut aider a modifier les représentations et les craintes des MK et
futurs MK concernant la sexualit¢ et la santé sexuelle. En se rendant compte que nous

sommes légitimes et bien placés pour pouvoir aborder cet aspect de la santé avec les patients,
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afin de les aider a s’informer, comprendre et le mettre en pratique, pour atteindre une santé
sexuelle optimale.

Cependant pour permettre un véritable changement, cette étude n’est évidemment pas
suffisante, il faudrait encore plus intégrer la sexualit¢ des patients lors du cursus de
formation, pouvoir en parler librement lors des études afin de normaliser ce type de
discussion avec tout les patients. Cela pourrait permettre aussi aux étudiants de s’intéresser a

ce champ de la Masso-kinésithérapie et ainsi peut étre continuer a se former une fois diplomé.

Pour finir, comme le dit certaines des MK interrogées, nous avons aussi un role dans
I’éducation des plus jeunes et donc dans la prévention. Certaines ont propos¢ d’aller faire de
la prévention dans les colléges, lycées mais encore intervenir dans des maisons de santé,
planning familial... globalement ouvrir I’éducation qu’on peut apporter a un public plus large
que ceux souffrants de pathologies. Depuis l'arrété du 2 septembre 2015, durant la formation
de Masso-kinésithérapie, les étudiants sont formés a la prévention mais aussi a I’organisation
d’action de prévention, comme avec le service sanitaire. Nous pouvons donc juste encourager
les MK et futurs MK a intervenir dans des programmes de prévention, a en créer pour
continuer d’éduquer, transmettre des informations fiables, et ainsi participer a la promotion

de la santé.
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10/ Conclusion générale du mémoire.

Pour conclure ce travail d’une année, j’aimerais dans un premier temps revenir sur
I’étudiante que j’étais il y a quatre ans qui, de part une proche, avait découvert un nouveau
champ de la Masso-kinésithérapie, et commencait a se passionner. A cette époque je
commengais a m’informer, je parlais donc de sexualité pour essayer de 1’accompagner dans
sa pathologie. Le fait d’en parler avec elle me faisait penser que j’étais apte a étendre ce
champ dans ma vie professionnelle, cependant avec du recul je me rends compte je n’étais

pas encore préte.

Je repense donc a ce patient avec qui je n’ai pas su parler de sexualité. Avec le recul
que m’apporte ce mémoire, je comprends que la sexualité était encore tabou pour moi. Ce
travail m’a ainsi permis d’avoir cette prise de conscience, mais il m’a surtout permis d’aller
de ’avant et de dépasser cette limite. En effet, en parler autour de moi que ce soit aux
collegues, a la famille, ou encore aux amis, m’a fait comprendre que je pouvais parler de

sexualité de manicre professionnelle et ainsi sortir de ce contexte tabou.

Ce mémoire m’a donc fait évoluer sur le plan professionnelle mais aussi personnelle,
professionnelle car j’ai appris énormément sur la prise en charge du vaginisme et des
dyspareunies de part la littérature mais aussi via les entretiens. La cause des Femmes me
tenant a coeur, je compte par la suite me former en uro-gynécologie mais aussi en sexologie
pour approfondir les savoirs que j’ai acquis via ce mémoire et ainsi les restituer vis a vis des

futurs patients que je prendrai en charge.

Du point de vue personnel, ce travail m’a beaucoup appris sur moi méme, avec par exemple
une capacité de conjuguer plusieurs travaux en méme temps, une gestion de 1’incertitude, une
remise en question quasi journaliere, et évidemment pouvoir dépasser cette limite du

contexte tabou.

La réalisation de cette étude m’a permis de découvrir le monde rigoureux de la
recherche. Premic¢rement, la lecture critique d’articles est un aspect de la recherche que je
maitrise beaucoup mieux grace a ce travail. C’est également une compétence que je vais
pouvoir utiliser dans ma future pratique, et ainsi la faire évoluer en permanence. Enfin, durant
la réalisation de ce mémoire j’ai eu a faire beaucoup de choix, mais surtout les justifier, ce

travail m’a donc permis de gagner en confiance concernant les choix que j’ai pu faire.
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Pour finir, le fait d’écrire cette conclusion, me fait prendre du recul et me permet de
réaliser I’évolution que j’ai connu durant ces 4 années et ces nombreux stages. Je suis passée
d’une étudiante qui reproduisait les prises en charges de mes tuteurs a une future
professionnelle qui réalise ses propres prises en charges basés sur mon raisonnement clinique

et donc mes choix, et je sais que cette évolution n’est pas préte de s’arréter.
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Annexe II : « Guide d’entretien. »

Guide d’entretien :

Bonjour, je m’appelle SATSOU Shaila, étudiante en derniére année de MK a I'I[FMK de la
Réunion, je vous remercie de m’accorder de votre temps pour la réalisation de cet entretien.
Cet entretien a pour but d’échanger sur 1’éducation a la santé sexuelle mise en place par les
MK chez les patientes atteintes de vaginisme ou dyspareunie. L’objectif de cette recherche est
de comprendre comment les MK intégrent 1’éducation a la santé sexuelle lors de leurs prise
en charge chez certaines patientes.

Etes-vous toujours d’accord pour que cet entretien soit enregistré ? Je vous rappel avant de
commencer que la retranscription de cet entretien sera anonyme.

Lors des réponses je vous demanderai d’étre le plus complet possible.

1. Pourriez vous vous présenter et me parler de votre parcours ?

- Année de diplome ?

- Formations effectuées par la suite ?

- Exercice en libéral et/ ou salariat ?

- Formation en uro-gynécologie/ sexologie ... ? depuis combien de temps ?

- Exercice a la Réunion : depuis combien de temps ... ?

2. Pouvez vous me décrire comment vous approchez généralement la prise en charge les

patientes atteintes de vaginisme ou dyspareunie ?

- Combien de temps dure la premiére séance ?

- Comment faite vous une anamnese sur la sexualité ?

- Donner vous des explications sur 1’anatomie, la physiologie ?

- Comment se déroule le reste de la PEC ?

- Comment travailler vous le coté émotionnel des patientes ?

- Comment abordez vous le consentement dans la vie privée des patientes ?
- Comment vous aborder la santé sexuelle avec ces patientes ?

- Comment abordez vous la masturbation, le fait de toucher, regarder ... ?



3. Comment définiriez vous la santé sexuelle ?

4. Comment définir I’éducation a la santé sexuelle dans le cadre professionnelle des

MK ?

5. Pensez vous que le MK a un role dans le recouvrement de la santé sexuelle chez ses

patientes ?
- Ce que le MK peut apporter/ la plus value ?

- Comment peut-il I’apporter ?

6. Vous arrive t’il d’adapter votre prise en charge et votre dialogue en fonction de la

culture/croyance/ religion de la patiente ?

- En fonction des mauvaise croyance ?
- En fonction de la religion ?

- En fonction de la culture ?

7. Quel est selon vous ’intérét de I’éducation a la santé sexuelle chez ses patientes ?

- Quels est I’intérét pour les patientes ?

8. Quels sont selon vous les freins possible a cette éducation ?

- Quels sont les limites a la mise en place de ’ESS ?

- Comment vous remédiez a ces freins ?

Je vous remercie de votre participation, Je vous tiendrais informé des résultats de cette

recherche. Aurevoir



Annexe III : Formulaire de consentement libre et éclairé.

Présentation

Cette enquéte est réalisée dans le cadre d’un mémoire de recherche en Masso-Kinésithérapie.
L’enquéte porte sur ’intégration de 1’éducation a la santé sexuelle dans la prise en charge MK
des femmes atteintes de vaginisme ou dyspareunies en libérale.

Cette recherche est menée par SATSOU Shaila. Elle n’est néanmoins possible que grace au
consentement des personnes qui acceptent d’étre enregistrées, a qui nous demandons par

conséquent une autorisation €crite.

Autorisation
(rayer les paragraphes ou les termes qui ne conviendraient pas)

Je soussigné(e)

- autorise par la présente a enregistrer en audio les entretiens individuels réalisée le a

- autorise l'utilisation de ces données, sous leur forme enregistrée aussi bien que sous leur
forme transcrite et anonymisée :

a) a des fins de recherche scientifique (mémoires, articles scientifiques, exposés a des
congres, séminaires)
- Prends acte que pour toutes ces utilisations scientifiques les données ainsi enregistrées
seront anonymisées. Ceci signifie que :

a) les transcriptions de ces données utiliseront des pseudonymes et remplaceront toute

information pouvant porter a I’identification des participants ;

Faita:

Le:

Signatures :

Le participant :

P’investigateur :



Annexe IV : Exemple d’entretien.

Entretien MK6 : 45min

Chercheur :

Bonjour, je m’appelle SATSOU Shaila, étudiante en dernieére année de MK a I’'I[FMK de la
Réunion, je vous remercie de m’accorder de votre temps pour la réalisation de cet entretien.
Cet entretien a pour but d’échanger sur I’éducation a la santé sexuelle mise en place par les
MK chez les patientes atteintes de vaginisme ou dyspareunie donc de DGP et/ou TP.
L’objectif de cette recherche est de comprendre comment les MK intégrent 1’éducation a la

santé sexuelle lors de leurs prises en charge chez certaines patientes.

L’entretien va étre retranscrit et analys¢, par la suite il sera comparé avec 6 autres entretiens

réalisés avec 6 kinés, pour justement voir les différences et concordances entre vous.

Il y aura 8 a 9 questions/thémes aborder, sauf que vu que I’entretien est de type semi-directif,
ces questions seront tres large et ce sera vous qui va axer la discussion, en fonction de ce que
vous trouvez d’important ou non. Lors des réponses je vous demanderai d’étre le plus

complet possible.

Etes-vous toujours d’accord pour que cet entretien soit enregistré ? Je vous rappelle avant de

commencer que la retranscription de cet entretien sera anonyme.
Kiné 6 : je suis d’accord.
Chercheur : merci, avez-vous des questions avant de commencer ?

Kiné 6 : Non du tout.

Chercheur : Trés bien, nous allons commencer alors, pouvez vous dans un

premier temps me parler de votre parcours et des formations que vous avez effectué ?

Kiné 6 : Alors je suis diplomée de ( nom de la ville ) en 2016, j’ai fait une année en
métropole ( nom de la ville ) ou j’étais assistante dans un cabinet axé sur la femme et
I’enfant, je me suis donc formée en périnéologie en 2017, ensuite a la fin de 2017 je suis
venue m’installer & la Réunion au départ c’était juste pour découvrir 1’1le durant quelques
mois mais j’ai pas réussi a quitter 1’ile (rire), je travaille comme assistante chez ( nom du

cabinet et des collégues) (euh) j’ai continué a faire des formations autour de la périnéo donc



(euh) j’ai fait la formation ano-rectal en ( euh ) 2018 et j’ai fait une formation en sexologie en

2019, j’ai fait aussi de la thérapie manuelle en 2018 je crois.

Chercheur : trés bien ! Avez vous d’autres choses a rajouter avant qu’on passe

aux questions ?
Kiné 6 : non non je pense que c’est tout.

Chercheur : trés bien, nous allons alors commencer dans un premier temps tres
globalement, pouvez vous me décrire comment vous prenez en charge les patientes

atteinte de DGP et/ou TP ?

Kiné 6 : alors euh, ouh c’est compliqué parce que chaque PEC est différente, ¢ca
dépend vraiment de la patiente, de euh, sa pathologie, son vécu... mais bon globalement euh
je vais déja pouvoir différencier la premiére séance des autres séances ; la premicre séance je
prends toujours 1H minimum, elle est exclusivement euh, consacré a un entretien pour faire
I’anamnese de la patiente son vécu, ou elle est aujourd’hui, pourquoi elle vient nous voir, si
elle s’est informée sur sa patho, qui elle a vue avant de venir nous voir ... et ensuite on passe
a une explication, euh de leur expliquer un petit peu comment se dérouleront les autres
séances, les grosses lignes de la prise en charge quoi, et aussi la rassurer sur le fait que je vais
pas leurs sauter dessus et faire un touché aujourd’hui bien leur expliquer qu’on va y aller a
leurs rythmes. Donc lors de cette premiére séance elle est, a mon sens, vraiment importante
pour mettre en place déja un lien avec la patiente et en gros 1’alliance thérapeutique qui
commence euh et puis avoir I’accord de la patiente pour la suite.

Une fois le bilan, enfin I’anamnése réalisée je vais faire un bilan externe global de la patiente,
c’est a dire toute la sangle abdominale, les fessiers, les adducteurs ect... la mobilité du bassin
euh j’ai oublié de dire que dans I’anamnese j’ai des questions sur la constipation, sur
I’hygiéne intime mais aussi sur I’aspect sexo en général je pose les questions mais en leurs
disant que moi j’ai besoin de ces infos pour mieux cibler la PEC mais que si elles veulent pas
en parler aujourd’hui ¢’est pas grave, donc la ¢a dépend de la patiente parfois on parle du
probleéme sexo en profondeur parfois elles disent juste : « j’ai des douleurs lors des rapports »
ou encore « je peux pas avoir de rapports, ¢a bloque depuis tant d’année » dans le cas du
vaginisme, enfin bref je me perds un peu ( rire).

Donc je disais apres 1’anamneése et le bilan externe je commence a expliquer 1’anatomie avec

les patientes, donc j’ai un bassin en 3D que je mets devant moi et ensuite devant le bassin de



la patiente pour qu’elle puisse se représenter euh au mieux le petit bassin, donc j’explique les
reliefs osseux et ensuite je demande a la patiente de toucher sur elle méme : « donc la c’est
les ischions, la le pubis ect » et j’explique bien que entre il y a le périnée et que c’est
plusieurs muscles donc la je parle aussi du role de chacun des muscles, role dans la

continence, mais aussi ( euh) dans la sexualité.

Si il me reste du temps je vais commencer a travailler avec la patiente I’abdomen, la
respiration, euh je commence un peu la prise de conscience de la zone, je leur demande de
venir contracter, relacher tout en expliquant que c’est normal qu’au début ce soit compliqué,
enfin c’est une zone considérée tabou et mise de coté par énormément de femmes donc oui ca
va étre compliqué de faire travailler un muscle qu’on a jamais regardé¢, qui n’existe pas pour
nous euh mais que ¢a vient avec le temps, qu’il faut juste ré-associée le cerveau et le corps

(rire).

Enfin voila globalement une premiére séance, apres ¢a m’arrive que parfois le passer, euh les
ATCD de la patiente sont tellement lourd et que le fait d’avoir quelqu’un en face qui prend du
temps pour 1’écouter que ¢a déborde un peu donc la, (euuh) c’est plus une séance ou on va

vraiment I’écouter, avec empathie en fait.

Chercheur : trés bien pouvez-vous me parler plus de la partie ou vous expliquer

I’anatomie a la patiente ?

Kiné 6 : euh oui, alors euh lors de la premicre séance j’essaie de ne pas les inonder
avec toutes les informations, donc euh d’abord je reste sur les reliefs osseux, et le périnée
assez large, donc je leur demande de mettre la main entre le pubis et le coccyx en leur disant
que la main représente le périnée, je leur montre aussi les orifices sur la main donc euh en
avant le méat pour faire pipi, ensuite le vagin et en bas I’anus, voila enfin j’explique que tout
autour il y a des muscles qui euh entourent ces orifices et donc que ces muscles la peuvent
poser des problémes si ils sont trop fort donc hypertonique dans le cas par exemple du
vaginisme ou si ils sont trop faible voila avec euh des incontinence urinaires, enfin je
m’attarde plus en fonction de la problématique de la patiente. Donc ¢a c’est pour euh la
premicre séance, ensuite au fils des séances donc ¢a dépend vachement de la patiente par
exemple une fois que va pouvoir faire un examen en interne je vais revenir sur I’anatomie
donc ce que je touche, et pour certaines patientes si elles sont assez ouvertes, mais euh en

général j’ai pas de probléme avec ¢a, je vais leur demander de toucher aussi, ¢a va m’aider
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aussi pour la suite de la rééducation de leurs faire prendre conscience de leurs anatomies de
comment on contracte comment ¢a bouge, ce qu’elle touche enfin c’est une aide apres pour

les exercices a la maison.

Pour certaines patientes avec un contexte tres tabou, ou elles n’ont jamais regardé¢, jamais
touché, euh j’aborde ca plus lentement, dans un premier temps je vais déja leurs demander de
regarder et de me dire a la prochainesséance ce qu’elles ont vu, compris si elles ont des
questions, je rappelle toujours que chaque vulve est différente et que ce qu’on voit dans les
pornos c’est pas la vraie vie donc voila enfin euh pour pas créer un complexe en plus chez ces
femmes, euuh ah oui donc apres avoir regarder j’aime bien leurs demander de mettre de la
creme ou de I’huile en fonction aprés la douche ¢a permet de venir toucher mais pas de fagon
choquante pour certaines, j’essaie vraiment de leurs faire comprendre que ¢’est comme toute
autre partie du corps donc pendant la routine ou on vient hydrater le corps bah euh on prend
quelque minutes en plus pour cette zone la, et je trouve que ¢a aide. Enfin bon j’ai certaines
patientes qui sont trés réticentes et la ¢’est vraiment en fonction d’elles et de leurs avancées,
je ne vais jamais les forcer a faire quelque chose, je I’aborde mais j’indique bien que si elles
ne sont pas a I’aise ou ne veulent pas le faire bah c’est pas grave ou pourra revenir dessus
plus tard ou pas euh. Mais voila je suis convaincue que le fait de toucher, de regarder ca aide
a s’approprier son corps et je leur dis souvent enfin quand on parle vraiment de sexualité je
leur dis un peu cette phrase bateau mais qui est tellement vraie : ¢’est que si nous on ne
connait pas son corps et comment se faire plaisir comment on peut guider quelqu’un pour le

faire ? Je me suis un peu perdue ( rire) pardon

Chercheur : non du tout c’est trés intéressant, pouvez vous me décrire un peu la

suite de la rééducation ?

Kiné 6 : alors oui, les premicres séances pour des douleurs je vais travailler
globalement donc d’abord le ventre, la respiration, la prise de conscience, le diaphragme les
adducteurs, fessiers... j’explique sur le fait que avec des douleurs ou méme une impossibilité
a la pénétration ¢a crée un cercle vicieux pour le corps donc appréhension de la douleur
entraine des contractions involontaire musculaires et que les contractions vont faire mal, la je
fais le lien un peu avec des courbatures donc le sens ou le muscle il est toujours sollicité et
donc que c’est comme si on sortait d’'une randonnée et si on vient appuyer sur les jambes bah

ca fait mal, la ¢’est pareil mais ¢’est comme si notre randonnée a duré des mois ou années,
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eeuh et donc euh que ¢’est pour ¢a que je travaille la globalité du corps ¢a permet aussi de
sentir toute la tension et surtout le relachement de ces tensions, et ¢ca m’aide pour ensuite

quand on va travailler en interne.

Quand je trouve que en externe on a bien avancé je commence a aborder avec la patiente le
fait de travailler en interne, je leur dis : 1a je trouve qu’on avance bien et que j’aimerais tester
la zone, donc on y va a votre rythme mais voila sachez que moi je pense qu’on peut
commencer, donc a la prochaine séance si vous vous sentez préte venez avec une jupe ou
grand t shirt ou une serviette, et on verra comment ¢a se passe, euh ¢a je préviens chacune de
mes patientes mais surtout pour les vaginiques, les dyspareuniques c’est beaucoup plus

simple d’aborder cette zone.

Donc lors de la séance on elles sont d’accord pour que j’examine la zone, déja il y a bien sur
un examen visuel ¢a m’arrive parfois que des patientes ont des problémes de type mycose un
peu récurrente qui peuvent justement créer leurs douleurs donc la j’hésite pas a les renvoyer
chez le médecin voir méme le gynéco. Et donc euh ah oui, ¢a arrive souvent lors de la 3¢
séances euh parfois la deuxieéme, je reste surtout en externe sur le noyaux fibreux central du
périnée, euh, tout simplement mettre un doigts et leurs faire mettre un doigts sur le centre
tendineux du périnée pour percevoir cette contraction et ce relachement surtout c’est ¢a qui
va étre important et c’est ¢a I’objectif : vraiment travailler sur ce relichement euh et puis
ensuite si ¢’est possible évidement un travail vaginal. Et puis toujours en fonction de la
patiente, quand voila c’est pas douloureux je vais essayer petit a petit d’introduire mon doigt
dans le vagin et en général ca se passe super bien vu que je reste a I’écoute de la patiente mais
surtout de son corps, donc voila en général il n’y a plus cette contraction réflexe et j’arrive a

introduire mon doigt, ce qui étonne certaines patientes de voir que ¢’est possible sans douleur.

Une fois qu’on a acces a la zone, la je vais vraiment commencer le travail manuel de venir
travailler les triggers, les adhérences, détendre la zone, et aussi avec les sondes venir faire du

biofeedback et biofeeback négatif pour les vaginiques.

La en ce moment j’ai une patiente pour dyspareunie mais c’est du a une épisiotomie et la
cicatrice est encore génante donc pour elle c’est certes un travail manuel mais c’est surtout
beaucoup de travail a la maison qu’elle vienne se masser, qu’elle travaille la détente,

travailler sur la respiration parce que avec les douleurs liées a I’épisio elle s’est contracté de
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partout donc voila la respiration, mobilité du bassin la contraction du périnée ex-cetera, et

puis beaucoup de conseils sur la vie sexuelle comme la lubrification ...

Chercheur : super, vous me parlez de conseils sur la sexualité vous pouvez m’en

parlez plus ?

Kiné¢ 6 : alors euh, j’aborde avec les patientes les positions sexuelle, la lubrification, la
relaxation, la masturbation euuh et surtout le fait de parler avec leurs conjoints, je me suis
rendue compte que beaucoup de patiente euh ne parle pas de leurs douleurs avec leurs
conjoints et juste serre les dents quoi, donc j’ai déja eu plusieurs patientes qui me disent :

« oul mais si je lui dis non, il va faire la téte apres voila une dispute c’est relou quoi » et donc
je leur dit quand méme que déja le fait d’avoir un rapport sans vraiment en avoir envie c’est
problématique par rapport a la lubrification naturelle mais aussi par rapport a I’excitation et
donc la taille du vagin, je pense surtout a ¢a pour les dyspareunique profondes, mais aussi par
rapport au fait que normalement les deux sont censés le vouloir et qu’il ne faut pas se forcer,
donc j’essaie d’aborder ¢a mais plus sur I’aspect physiologique de la chose pour pas venir
leur dire cash que bah si elle veulent pas c’est un peu comme un viol, euh c’est trop cash de
venir le dire comme ¢a. Donc eeuuh sur les périnées hypertoniques j’ai souvent aussi des
problémes de lubrification d’ofi aussi le fait de venir mettre de 1’huile aprés la douche, ¢a les
habitue a le faire et donc avant un rapport c’est plus simple et euh plus décomplexé de s’en
mettre, apres pour les positions celle que j’aime bien ¢’est quand la patiente est maitre de la
situation donc en gros quand elle peut ouvrir ou resserrer les jambes si besoin, ce que je
conseille aussi pour les patientes avec des dyspa profonde c’est les anneaux de confort
sexuelle ( donne la marque), tu sais ¢’est un anneaux qui se mettent a la base du pénis et qui

donc empéche une pénétration plus profonde.

Chercheur : Vous me parlez de renvoyer la patientes chez le médecin ou chez un
gynéco, donc c’est un travail pluridisciplinaire, y a t’il d’autres thérapeutes chez qui

vous renvoyer les patientes ?

Kiné 6 : oui, oui, en fonction des patientes et de leur environnement, vécu, je renvoie
souvent vers un sexologue en plus pour vraiment avoir une PEC du couple, parce que moi je
vois de temps en temps les conjoints mais c’est plus dans une optique d’expliquer le trouble
et de soutenir la femme, parfois ils peuvent devenir des aidants avec justement la

lubrification, I’écoute ... mais pour vraiment travailler sur le couple ce n’est pas de mon
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ressort donc je les conseille d’aller voir un sexologue si besoin, apres euh pour les patientes
avec un pass¢ avec euh des abus sexuels ou autre un peu traumatique si ce n’est pas fait je
leur parle d’aller voir un psychologue, surtout si je vois que lors de nos séances ¢a déborde
beaucoup et que le coté émotionnel, euh psychique n’est pas bon, donc voila apres le
probléme c’est que ¢a a un coup en libéral et que euh beaucoup de patientes ne savent pas
qu’elle peuvent aussi aller a I’hopital pour ce type de PEC, et puis parfois pour des patientes
qui sont trop émotionnelles mais qui ont déja un suivi psychologique je leur parle un peu de
sophrologie, enfin voila je leur donne des pistes mais apres c’est a elles d’en faire ce qu’elles

veulent.

Chercheur : super, trés bien je change un peu le sujet de discussion, pouvez vous

me définir 1a santé sexuelle ?

Kiné 6 : euh oui, alors euh, ouh c’est large ¢a, alors la santé sexuelle euh pour moi
c’est un bien étre malgré certaines problématique enfin par exemple pour une vaginique elle
peut étre heureuse et satisfaite de sa sexualité malgré le fait qu’elle ne puisse pas avoir de
pénétration vaginale, euh enfin en gros il faut étre satisfait, dans la bienveillance ne pas avoir
a étre forcé donc le consentement, et puis pouvoir euh avoir acces euh a des informations de
qualité, de pouvoir en parler et euh pouvoir euh enfin avoir acces a des soins si on a des
problématiques a ce niveau. Euh voila globalement ( rire) c’est pas facile de définir ¢a, c’est

hyper large

Chercheur : (rire) je sais, je sais, vous n’étes pas la premiére a me dire ¢a, mais

super donc euh pouvez-vous euh me parler de ’ESS dans le cadre de la MK ?

Kiné 6 : alors euh, ¢’est un peu ce que je dis depuis le début je pense qu’on est quand
méme important dans I’ESS parce que on a les connaissance anatomique, biomécanique, euh
physiologique mais en plus on peut aider les patientes a ressentir, a euh comment dire se ré-
associer aux corps mais aussi on est 1a pour pouvoir écouter les patientes surtout voila on a la
chance on voit les patients une demi heure plusieurs fois dans le mois au moins au début de la
PEC, et ¢a permet vraiment de pouvoir les écouter, de répondre a leurs questions, leurs
problématiques leurs peurs aussi par rapports a la sexualité, donc voila 1’éducation a la santé
sexuelle chez les patientes avec des troubles chez les kinés c’est euh hyper global comme
approche, et surtout ¢a dépend énormément de la patiente, apres je trouve que c’est pas

encore assez développé dans le sens ou j’ai plein de patientes qui viennent pour d’autres
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problématiques mais qu’au fil des séances et des discussions on apprend qu’elle souffre d’un
trouble sexo, et donc c’est dommage que de base elles en parlent pas avec le médecin mais
c’est aussi un manque d’information de savoir que ¢a peut étre pris en charge mais aussi
parce que on est encore tellement dans ce schéma ou ¢’est normal que la femme souffre que
bah pour elle ¢’est pas un probléme en fait, et donc la euh ouais y a un gros manque de
d’éducation que ce soit a I’école mais aussi dans les médias, il faut que la santé publique
travaille dessus quoi, ¢a ca me fait penser voila au clitoris qui est enfin représenté sur les
planches anatomiques dans les livres d’école enfin c¢’est hallucinant, donc ¢a avance mais pff
( souffle ) ¢’est beaucoup trop lent et nous au final on a plein de patientes qui viennent avec
plein de méconnaissances sur le sujet et qui au final peuvent créer les troubles. Enfin voila
quand on se dit que ¢’est normal d’avoir bah on continue sauf qu’a force c’est de pire en pire
et nous au final on les récupere des mois voir années apres, je me suis un peu €garée aussi

(rire)

chercheur : c’est pas grave c’est le but de I’entretien semi-directif ! Je vais
rebondir au final vous parler quand méme du réle du MK dans cette éducation a la
santé sexuelle, donc je reprends vos mots : « les connaissance anatomique,
biomécanique, euh physiologique mais en plus on peut aider les patientes a ressentir »,

voulez vous rajouter quelque chose sur le role du MK dans I’ESS ?

Kiné 6 : alors oui, le role du MK est hyper important et beaucoup d’autre professions
ne savent pas I’impact qu’on peut avoir, enfin voila des gynéco qui nous prescrivent pas pour
des douleurs et qui conseillent aux patientes de se détendre ou de voir un psy y’en a encore
beaucoup, alors que voila on a de trés bon résultats quoi, je dis pas que ils faut pas envoyer
les patientes voir un psychologue hein mais que de la kiné en plus ¢a aide énormément, voila

comme je ’ai dit on a plein de techniques de savoir pour aider les patientes.

Chercheur : ok donc la vous me parlez vraiment de la plus value de la kinés pour
ces patientes la, pouvez vous me parler de I’intérét de I’ESS pour les patientes atteintes

de DGP et/ou TP ?

Kiné 6 : euh I’intérét de I’ESS chez ses patientes, euh bah déja connaitre leurs corps et
donc faire un peu tomber les tabous autour de leurs corps, donc regarder, et savoir que voila
bah déja un rapport c’est pas censé faire mal, donc ce qu’on entend quand on commence

notre vie sexuelle ¢’est pas normal, pareil pour les douleurs de régles enfin avec
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I’endométriose, enfin voila I’intérét c’est de casser les tabous, leur apprendre I’anatomie, la
physiologie, le ressenti de leurs corps les changements aussi au fil des années, et puis c’est
pas mal, moi je vois un peu le changement de mentalité, des femmes qui ont des enfants et
qui au final leur parle assez tot de sexualité et méme de périnée ( rire) et puis ¢a aide aussi
pour ’avenir et ne pas avoir d’autre problématique, enfin ¢’est important pour déja
comprendre aussi, parce que c’est seulement en comprenant les composantes de ce qui nous
arrive qu’on peut justement savoir par la suite déja comment le prendre en charge mais aussi

ce qui est normal ou pas et ainsi venir consulter. Enfin voila, euh

Chercheur : trés bien, je change encore de théme, a plusieurs reprise vous me
parler du contexte un peu tabou de la patiente, donc en disant : « contexte trés tabou, ou

elles n’ont jamais regardé, jamais touché, » pouvez vous m’en parler plus ?

Kiné 6 : alors j’ai quand méme beaucoup de patientes qui ont eu une éducation tres
stricte concernant la sexualité, donc beaucoup qui n’en parlent pas avec la famille et les amis,
ou encore beaucoup enfin voila ou la sexualité est considéré comme sale, il faut pas en parler,
et si on a un probléme bah on peut se tourner vers personne, donc voila avec une éducation au
final inexistante a ce sujet bah j’ai beaucoup de femmes qui ne se sont jamais euh regardées,
touchées, ou méme juste informées. Euh apres c’est assez rare mais j’ai déja eu des patientes
tres religieuse et donc que bah voila il fallait attendre le mariage pour avoir le premier
rapport, qu’il faut faire plaisir au mari enfin que c’est un des roles de la femme au final, et
que le plaisir de celle ci est pas important, ou méme 1’envie de celle-ci et donc la c’est assez
compliqué de parler de sexualité avec ces patientes, donc dans ces cas je donne les infos mais
je sais bien qu’il faudra beaucoup de séances et une bonne alliance donc ¢a dépend encore
une fois de la patiente pour qu’on puisse vraiment parler librement de ¢a, j’ai des livres sur la
sexualité, le périnée, ( me donne le nom des livres) donc parfois je leur propose, enfin je leur
préte au moins elles ont des informations qui sont vraies et ou je suis sur que ¢a va pas étre
pire pour elle, euh voila parce que conseiller de s’ informer sur internet ou tombe sur tout
donc c’est pas assez safe je trouve, ¢’est mieux voila d’étre sur que les informations vont étre

bienveillantes euh

Chercheur : parfait, donc la vous m’avez aussi parlé du contexte culturel de la
patiente, mais aussi de religion, donc vous arrive t’il d’adapter votre prise en charge et

votre dialogue en fonction de la culture/croyance/ religion de la patiente ?
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Kiné 6 : ma prise en charge non, ¢a dépend plus de la patiente enfin voila quand elle
est préte ou non a commencer a travailler en interne, a écouter les conseils, a parler ect mais
c¢a ne change pas vraiment ma PEC, aprés pour mon discours euh j’ai pas I’impression, enfin
c’est un peu pareil je vais peut €tre moins en parler au début ou juste donner les infos mais
sans attendre leur validation, ¢a prend plus de temps donc oui d’un coté j’adapte mais c’est
vraiment plus en fonction de la patiente en elle méme dans le sens ou si j’ai une patiente qui a
un traumatisme, une agression je vais aussi prendre plus de temps donc je ne pense pas

vraiment que ce soit a cause de la religion.

Chercheur : ok super, je vais aborder le dernier theme : selon vous, quelle sont

les freins possible a I’éducation a la santé sexuelle ?

Kiné 6 : euh les freins, bah surtout la patiente de si elle veut pas écouter, pas travailler,
si elle va pas euh appliquer a la maison, enfin voila réussir a sortit du contexte tabou, euh
aprés I’environnement de la patiente aussi enfin surtout le conjoint qui ne change enfin si de
base il y avait un probléme par rapport a ¢a bien sur et donc la c’est vraiment plus le role du
sexologue parce que nous ¢a va en constance nous freiner, par exemple madame qui ne peut
pas avoir de pénétration et qui au final veut essayer d’autres types de rapports mais son
conjoint qui euh qui ne veut pas ( souffle), donc ¢a aussi c’est un frein vraiment a la santé

sexuelle.

Apres pour la prise en charge méme c¢’est plus la vie de la patiente, dans le sens ou elle a des
obligations et donc avoir un suivi régulier c’est parfois compliqué et en plus si elle ne fait pas

ses exos a la maison alors la on piétine.
Chercheur : trés bien vous voulez rajouter quelque chose ?
Kiné 6 : euh non je pense que c’est tout

chercheur : trés bien alors nous touchons a la fin de cet entretien, vous voulez

rajouter quelque chose sur tout ce dont nous avons aborder ?
kiné 6 : euh non je pense qu’on a parler de I’essentiel ( rire)

Chercheur : trés bien, alors euh je vous remercie déja pour la participation. Je

vous tiendrais informé des résultats de cette recherche vers le moins de juin, juillet un

17



fois que le mémoire sera réalisé. Je reste disponible par mail ou téléphone si vous avez

d’autres question.
Kiné 6 : de méme si il faut revenir sur certains points, hésite pas a me recontacter.

Chercheur : merci beaucoup, bonne journée a vous !
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Annexe V : Tableau de codage entier du théme 1 : ’Education a la santé sexuelle.

Théme 1

Sous-théme

Codage

« d’étre épanouie dans son intimité »MK1

Exemple de Verbatims

Education a la santé
sexuelle

Définition de la
santé sexuelle

- épanouie

« épanouissante a terme »MKS5

« d’étre satisfait de sa sexualité »MK1

« d’étre satisfait de sa sexualité peut
importe ce qu’on y cherche »MK3

« une vaginique elle peut étre heureuse et
satisfaite de sa sexualité malgré le fait
qu’elle ne puisse pas avoir de pénétration
vaginale »MK6

« une sexualité qualitatif et pas quantitatif
peu importe la fréquence des rapports
sexuelle »MK1

- consentement

« ne pas se sentir bloqué et pas forcé »MK1
« la capacité a avoir des rapports
voulu »MK2
« la bienveillance ne pas avoir a étre forcé
donc le consentement »MK6

- santé

« siil y ades soucis de santé a ce
niveau »MK2
« je pense qu’il y a un versant strictement
santé (...)qualité de la muqueuse, on va étre
sur les sécrétion, cicatrice, sur les causes un
peu organique »MK3
« avoir acces a des soins si on a des
problématiques a ce niveau »MK6

- connaissances

« une connaissance de la sexualité, de son
anatomie et des possibilités de ce qu’est la
sexualité »MKS5

« avoir acces euh a des informations de
qualité »MK6

- définition difficile

< c’est compliqué a définir, en faite pour moti
c’est hyper large enfaite. »MK2
« ah oui compliqué ¢a, elle est pas facile
celle la »MK4

Manque d’ESS dans

- systéme scolaire

« il faudrait beaucoup plus de préventions a
I’école »MK1

« serait important que ce soit beaucoup
beaucoup plus poussez a I’école »MK2
« systéme scolaire en primaire et
secondaire(...) c’est peut accés sur la
sexualité euh voila on parle de respect , de
violence ect mais on parle pas du plaisir en
faite »MK1

« ce qu’il serait le mieux ¢a serait que des

écoles, les college »MKS5
a I’école mais aussi dans les médias, il fau

que la santé publique travaille dessus
quoi »MK6

« gros manque dans 1’éducation que ce soit

kiné formés en sexologie puisse intégrer les

t

- manque de

représentation du

« on sait bien que sur les planches

anatomique aujourd’hui il est encore peu

la société

clitoris dans les livres.

super représenté et trés mal connue
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voila »MK1
« en fait toute les femmes, les filles, les

hommes devraient avoir conscience de ce
qu’est un périnée, comment ca fonctionne,

comment on en prend soin »MK4
« ¢a me fait penser voila au clitoris qui est
enfin représenté sur les planches anatomique
dans les livres d’école enfin c’est

hallucinant »MK6

- ESS aupres d’un
publique large

« je pense que 1’éducation c’est de la santé
publique et je ne pense pas que ce soit que
de I’éducation au prés des femmes porteuses
de douleurs ou dysfonctionnement du
périnée, c’est de I’éducation générale et
globale qu’on devrait avoir auprés de toute
la population. »MK4
« faire de la SS avant les premiers rapports
pour explorer pas mal d’information, de
connaissance, de consentement, pour moi ce
sont des choses qui devrait étre abordés en
dehors des cabinets, ou encore aux planning
familial ou dans des maison de santé de
quartier, »MKS5

Role des MK

- éducation

« il est essentiel d’apprendre a toute ces
jeunes filles la possibilité de pouvoir jouir de
son corps sans culpabilité et de connaitre ¢a,
le probléme c’est la connaissance »MK 1
« enfin la reconnexion aux corps, le fait
d’expliquer la physiologie, le toucher, le fait
de sentir c’est nous »MK3
« c’est vraiment d’informer et sur cette
partie anatomique et sur la partie sexuelle
qui est capitale »MK4
« il faut expliquer qu’il y a un microbiote
vaginal et que ¢’est un microbiote important
qui permet la lubrification,
I’hydratation »MK$5
« je pense qu’on est quand méme important
dans I’ESS parce que on a les connaissances
anatomique, biomécanique, euh
physiologique mais en plus on peut aider les
patientes a ressentir comment dire se ré-
associer aux corps mais aussi on est la pour
pouvoir écouter les patientes » »MK6
« donc je pense qu’on a vraiment un role
d’éducation globale »MKS5

- guide

« moi je vais plutot étre comme un guide
dans cette découverte »MK1
« pour qu’elles aient conscience de leurs
corps de ce qu’ils ce jouent derricre et
qu’elles trouvent leurs propre
solutions »MK4
« on doit leurs donner un panel énorme de
possibilités pour qu’elles aillent piocher
dans ce qu’ils leurs convient a elles
enfaite »MK4

-alliance

« les personnes qui vont étre la pour écouter

20



thérapeutique

les problématiques dont elles n’aurons
jamais parlé a personnes donc c’est vraiment
important ce climat de confiance »MK
« je trouve que les kiné on a une relation
hyper privilégiée avec les patients »MK2
« je trouve que les patients se confie plus
facilement a leurs kiné qu’a leurs
médecin »MK2
« il 'y a bep une notion de posture et
d’espace qu’on laisse aux gens pour pouvoir
exprimer ces chose la mais le role est
évidement important »MK3
« un gros role en fait et sur ces prises en
charge la I’écoute est primordiale »MK4
« on est quand méme présente au moins
1/2H par semaine, et du coup on crée
vraiment une alliance thérapeutique »MK5
« on a la chance on voit les patients une
demi heure plusieurs fois (...), et ca permet
vraiment de pouvoir les écouter, de répondre
a leurs questions, leurs problématique leurs
peurs aussi par rapports a la sexualité, donc
voila I’éducation a la santé sexuelle chez les
patientes avec des troubles chez les kinés
c’est euh hyper global comme approche, et
surtout ¢ca dépend énormément de la

patiente »MK6
méconnaissance de | « que notre réle a nous soit plus connu par
notre role par le corps les autres professions »MK2
médical « c’est tres difficile de se faire adresser ces

patientes »MK3

« 16le du MK est hyper important et
beaucoup d’autre professions ne savent pas
I’impact qu’on peut avoir, enfin voila des
gynéco qui nous prescrivent pas pour des
douleurs et qui conseilles aux patientes de se
détendre ou de voir un psy y’en a encore
beaucoup, alors que voila on a de trés bon

résultats quoi, je dis pas que ils faut pas
envoyer les patientes voir un psychologue
hein mais que de la kinés en plus ¢a aide
énormément, voila comme je I’ai dit on a
plein de techniques de savoir pour aider les
patientes »MK6

- important

« pour moi ¢a a un rdle hyper important,j’enl
parle énormément a mes patientes »MK2
« On a un gros role a jouer enfaite MK4
« on est bien placé pour demander un peu

plus loin leurs habitudes dans leurs
intimité »MKS5

« important car on peut leurs apporter des

information théorique(...) et des perceptions

physique »MKS5

« la kinés en plus ¢a aide énormément, voila
comme je I’ai dit on a plein de techniques,

de savoir pour aider les patientes. »MK6
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Annexe VI : Tableau de codage entier du théme 2 : Intégration de 1’Education a la santé

sexuelle.

Théme 2

Sous-théme

Codage

Exemple de Verbatims

en fonction des
patientes

- Pas de trame/
unique

« faire un protocole type ¢a parait un peu mais disons que dans
les grandes lignes »MK3
« c’est un peu difficile parce que je pense qu’il n’y a pas de
PEC type »MK4
« ¢’est compliqué parce que chaque PEC est différente »MK6

Intégration de
I’éducation
santé sexuelle

le séance

- Anatomie

« on parle de I’anatomie pour montrer les liens et ensuite aller
travailler le ressenti et I’émotionnel »MK1
« je demande en général a la patiente lors de la premiére séance
de dessiner sa représentation du de toute la zone du bassin en
fait comment elle se représente la zone du bassin » (...) « et
trés souvent il y est pas, y’a pas de vagin »MK2
« ensuite je parle un petit peu d’anat avec un bassin en 3D en
général je prends le bassin et je montre a la patiente un petit peu
de quoi est fait le bassin et du coup on échange un peu »MK2
« il y a une partie je reprends le petit bassin, une partie
vraiment anatomique avec des planches anatomique pour voir
ce qu’elles connaissent de la zone, et euh comment elles elles
I’appréhende »MK4
« explication anatomique pur donc la je vais utiliser mon
bassin, des planches anatomique, j’ai un bassin en 3D(...)¢a
permet vraiment a la patiente de toucher de se représenter de se
rendre compte de I’étendu du périnée. »MKS
« donc elle est assise sur la chaise au départ donc on est assise
face a face. Je vais lui demander de toucher son pubis de
toucher euh le coccyx d’aller mettre les mains sous les fesses
pour toucher les ischions, et d’évaluer du coup la place que
prend le périnée en fait entre le pubis, les ischions et le coccyx.
Ca je lui fais prendre confiance assise de ses ischions ... et
qu’elle sente que du coup c’est le périnée, »MKS
« je commence a expliquer ’anatomie avec les patiente, donc
j’ai un bassin en 3D »MK6
« je demande a la patiente de toucher sur elle méme : »MK6

- Physiologie

« je lui demande si elle connait les roles des différents role du
périnée, des muscles du périnée. On fait un petit point la
dessus »MK2
« j’explique vraiment ’anatomie les fonctions de cette zone la
tout ca »MKS5
«j’explique bien que entre il y a le périnée et que c’est
plusieurs muscles donc la je parle aussi du role de chacun des
muscles, role dans la continence, mais aussi ( euh) dans la
sexualité. »MK6

- Sexualité non
pénétrative

« la sexualité ce n’est pas uniquement le rapport sexuel, ¢a c’est
quelque chose que j’aborde quasiment des le départ pour
diminuer la pression qu’on peut se mettre par rapport a cette
sexualité »MK1
« expliquer que un rapport sexuel ¢a peut étre sans pénétration
aussi »MK1
« il y a une injonction d’arrét de pénétration, pour que la
patiente puisse travailler dans un premier temps »MK1
« Donc d’abord on met clair le fait que la pénétration est elle
envisageable ou pas, pas possible ou pas, on met les mots et les
vrais mots sur les bonnes choses, souvent c’est trés important

pour elles. »MK3
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« des la premiére séance je leur dis, je propose de leur faire une
attestation si il faut : on interrompt les rapports avec pénétration
Tout de suite, c’est un éléments important »MK3

- Explications
de la PEC

« explication du déroulement des autres séances »MK 1
« je prends le temps d’expliquer comment ¢a va se
passer »MK2
« la rassurer sur le fait que je vais pas leur sauter dessus et faire
un touché aujourd’hui bien leurs expliquer qu’on va y aller a
leurs rythme. »MK6

- Alliance
thérapeutique

« mise en place du relationnel »MK1
« mais ¢a sera a leur rythme et que c’est pas quelque chose
d’obligatoire tout de suite on y passera mais qu’on va le
construire ensemble et a leur rythme »MK4
« avoir ’accord de la patiente »MK1
« importante pour mettre en place déja un lien avec la patiente
et en gros ’alliance thérapeutique »MK6
« c’est plus une séance ou on va vraiment 1’écouter, avec
empathie en fait »MK6

« explication du déroulement des autres séances »MK1
« je prends le temps d’expliquer comment ¢a va se
passer »MK2
« la rassurer sur le fait que je vais pas leur sauter dessus et faire
un touché aujourd’hui bien leur expliquer qu’on va y aller a leur
rythme. »MK6

- Bilan
sexologique

il y a une partie sexo dans I’entretien sur le premier
généralement je reste trés vague sur si il y a des douleurs aux
rapports, je vois si il y a une ouverture ou pas sinon voila sur la
premiére séance ¢a peut juste étre cette question la si il y a des
douleurs ou non »MK4
”bien sur bilanter la sexualité complétement quoi : savoir si elle
a des orgasmes, es ce qu’elle a toujours mal aux rapports ou
pas, comment elle se situe vis a vis de la sexualité, si c’est
important pour elle ou pas, si ¢’est une sexualité de parce que
c’est comme ca qu’on doit faire vu qu’on est en couple et que je
veux avoir des enfants, parce que je ne veux pas que mon mec
parte, ou est ce que c’est une sexualité a la recherche de plaisirs
personnels aussi quoi ? Et tout ¢a dans les bilans vont vraiment
aiguiller dans ta PEC de jusque ou tu vas aller dans la PEC.
Donc voila. MK5

Reste de la
Rééducation

- Emotionnel

« donc on est effectivement pas que dans le coté corporel euh
de libérer la parole ¢a peut leur permettre de libérer les
verrous »MK1
« tout un travail de mise en lien de cette appréhension avec le
vécu aussi, donc euh essay¢ de trouver, rechercher pourquoi ces

appréhensions »MK1
« j’essaie toujours de déculpabiliser la patiente que c’est
vraiment quelque chose de mécanique et que méme si il y avait
quelque chose de psychologique a la base qui aurait pu amener

cette réaction mécanique euh c’est vraiment pas de sa faute a
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elle et que nous on est 1a pour travailler sur ce coté la et pour
relacher »MK2
« j’essaie toujours de la déculpabiliser au maximum et de la
remettre en confiance du coup par un autre moyen quoi,
quelque chose que je sais qu’elle pourra faire rapidement »MK2
« d’avantage bienveillant dans notre PEC et dans les sensations
qu’elles peuvent avoir, le but c’est vraiment de leur montrer que
c’est pas une zone qui est censé étre douloureuse ni une zone
qui est censé avoir autant d’effets négatifs »MK4
« En fait la rééducation pour moi, & mon sens c’est de leur
redonner 1’image de leurs corps et des sensations agréables sur
cette zone 13, et ca ¢a va étre a elles de le trouver. »MK4
« bep de jeunes femmes qui me disait que si je fais ¢a mon
copain va me quitter sur des jeunes femmes de 18/20 ans qui
arrivent avec un vaginisme donc je leur dis : bah mettez ca sur
la kiné si vous voulez, la kiné a dit que pendant que j’étais en
traitement il fallait essayer autre chose et souvent ca les
déculpabilise un peu de se dire que c’est pas elles qui ont pris la
décision et qu’elles peuvent se reporter sur nous en se disant
que la décision vient de nous pour cause médicale, »MK4
« bah en fait I’émotion c’est déja a chaque début de séance en
fait, comment avez vous vécu la séance d’avant ? qu’es ce qu’il
c’est passer, souvent elles me disent il y a eu un déclic, j’y ai
repensé dans la semaine, ¢a m’a rendu triste voila. yMK4
- « Apres finalement le début de séance c’est accueillir leurs
émotions et ca porte un peu comment ¢a a pu travailler de leurs
coté yMK4
- « mais globalement on aborde leurs sentiments, leurs
ressentie, en fait c’est plus leurs ressentie que leurs sentiments,
mais c’est vraiment leurs ressentie que j’aborde et de savoir que
voila, si ca a était douloureux apres la séance »MK4
« yen a qui sont vraiment pas bien, donc on est obligé de le
prendre en considération par contre on est pas la forcement pour
le traiter. »MKS5
- « Mais on va se positionner en empathie en écoute, on peut
arréter la séance si elle ne se sent pas dire : on arréte, je retire
les doigts, la c’est peut étre pas le moment, si vous avez besoin
de parler, je suis la pour écouter mais on est pas la pour donner
des conseils sur leurs partie émotionnelle surtout si ¢’est le
trauma qui ressort. »MKS5
« bon on va prendre en charge son émotion qui est juste du «
ral bol, j’en ai marre, c’est un peu long, je peux toujours pas
avoir des rapports de manicre reldchée, » bon la ¢’est une
discussion entre une personne qui va bien et son thérapeute kiné
qui peut tout a fait faire une discussion croisée et donner des
petits conseils de relaxation, de respiration, sans sortir de notre
cadre thérapeutique. »MKS5
« je fais pas une séance pure la dessus quoi, ¢’est plus dans les
petits conseils que je vais donner dans les petits
exercices »MK2
« je prends plein de petits outils, effectivement j’en ai eu une ou
c¢’était de la peur, un manque de confiance en elle et du coup,
elle par exemple je lui ai proposé plein de petit phrases
imprimées positive, je lui ai demandé d’en choisir plusieurs de
la liste et de faire un exercice, tout les jours dans le miroir ce
regarder et répéter les phrases »MK2
«I’estime de soi je dirais pas que je le travaille mais je pense
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que ¢a se travaille au fur et a mesure des séance avec la prise de
conscience de leurs corps généralement, »MK4
- « elles se sentent moins isolée, plus écouter et donc ¢a a un
role sur leurs estime d’elles »MK4
« je rappelle toujours que chaque vulve est différentes et que ce
qu’on voit dans les pornos c’est pas la vraie vie »MK6

«j’en parle directement, sur cette nécessité de respecter sont
corps, désir, douleurs euh, évidemment plus elles se forceront
plus elles auront mal et puis a nouveau on est plongé en plein
cercle vicieux, »MK 1
« lui expliquer qu’il y a d’autres possibilités que la
pénétration. Et donc la on aborde le respect, de la
communication des besoins de 1’un et de 1’autre, écouter le
corps »MK1
« du coup mes patientes, y’en a beaucoup en douleurs qui
m’expliquent que avec mon compagnon c’est parfois un peu
difficile mais j’ai pas trop envie qu’il me fasse la téte ou quoi,
tant pis ¢a fait mal je serre les dents mais voila quoi (...)j’essaie
vraiment de le faire entendre que ¢a va entre guillemet ¢a va
entretenir cette réaction de contraction et donc que c’est
primordial qu’elle s’écoute elle et que si elle a pas envie et bah
c’est pas grave, y’a d’autre fagon de faire ’amour, y’a d’autre
fagon d’avoir des relations sexuelles sans forcement qu’il y est
pénétration »MK2
« j’aborde le sujet énormément aussi et j’essaie vraiment
qu’elles prennent conscience pour chaque situations que ce soit
clair dans leurs tétes qu’elle ont le droit voir méme 1’obligation
de s’écouter et de se donner le droit en tout cas de ouais décider
oui ou non si elle veulent voila »MK2
« le mots consentement n’est pas forcement prononcé »MK3
« je pose la question de si elles en ont envie, et je pose la
question de si elle ont verbalisé le fait que ca leur fasse mal, que
monsieur soit au clair la dessus, parce que les hommes si vous
leurs dites pas : ¢a me fait mal, ils pergoivent pas que ¢a fait
mal, pour eux c’est tellement cool qui ne se pose pas cette
question la »MK3
« je pose pas forcement la question du consentement parce que
je trouve que tu le sens assez vite en fait (...) et ¢a arrive aussi
que des dames ont des douleurs parce qu’elle sont
moyennement motivée et ont aborde la question de 1’envie mais
souvent a la Réunion, pour moi c’est compliqué parce que la
notion de viol conjugal c’est quelque chose qui n’existe pas
vraiment et j’entends tous les jours des choses a base : bah non
j’avais pas envie mais si je dis non il fait la gueule toute la
journée. »MK3
« vous avez trouvé du plaisir ailleurs et autrement, euh sans
forcement demander le quoi du comment mais juste qui il ont
trouvé une alternative ou d’emblée si ils sont cantonnés a
continuer comme ¢a alors qu’elle pleure a chaque fois (...) je
vais devoir affirmer : que la non il faut qu’on essaie de
travailler autrement, aprés je leur dis clairement qu’un rapport
douloureux c¢’est pas un rapport normal qu’il faut qu’on trouve
une solution et que ¢a redevienne nickel, qu’on trouve une
solution pour que ce soit quelque chose d’agréable et voulu,
- Consentement| c’est vraiment elles qui nous guident par rapport a ¢a »MK3

« je ne fais pas systématiquement quelque chose autour du
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consentement, alors oui et non parce que c’est vrai que dans le

parcours de la patiente yen a certaines qui ont eu des histoires

de couple des histoires sexuelles ou en fait on se rends compte

qu’elles n’ont jamais €taient consentante en fait, (...) donc la
on en parle un peu »MKS5

« donc je leur dis quand méme que déja le fait d’avoir un

rapport sans vraiment en avoir envie c’est problématique par

rapports a la lubrification naturelle mais aussi par rapport a
I’excitation et donc la taille du vagin, je pense surtout a ca pour
les dyspareuniques profondes, mais aussi par rapport au fait que
normalement les deux sont censés le vouloir et qu’il ne faut pas
se forcer, donc j’essaie d’aborder ¢a mais plus sur I’aspect
physiologique de la chose pour pas venir leur dire cash que bah
si elle veulent pas c’est un peu comme un viol »MK6

- Différente
pratique
sexuelle

« expliquer que un rapport sexuel ¢a peut étre sans pénétration
aussi »MK1
« la sexualité ce n’est pas uniquement le rapport sexuel, ¢a c’est
quelque chose que j’aborde quasiment des le départ pour
diminuer la pression qu’on peut se mettre par rapport a cette
sexualité »MK1
« et quand elles se sentent préte alors on discute reprise des
rapports et position pour la reprise des rapportsyMK3
« Donc je leur propose de s’allongé sur le dos sur le lit les pieds
au sol monsieur a genou face a elles entre leurs genoux de
maniére a ce qu’elle puisse resserrer ou ouvrir de maniére a
permettre une pénétration plus ou — profonde, rapide mais
qu’elles soient maitre de la situation. Voila »MK3
« j’ai quand méme des dames hétéro on parle de rapports
hétéro ou la pénétration a une place prépondérante, et revenir
sur le fait que la pénétration est essentielle quand on a envie de
faire un bébé et que le reste du temps c’est une pratique
sexuelle parmi des millions de pratiques »MK3
« donc ’objectif de cette situation la c¢’est de poser et faire les
exercice respi et quand on sent qu’on est préte gérer avec les
genoux, verbaliser, utiliser du gel, oui, oui, oui, la position pour
le coup je la décris assez précisément ». MK3
« donc voila ¢’est vraiment a adapter souvent une période
pendant laquelle je leur dis de ne pas forcer sur les rapports que
c’est a elles de le sentir, que c’est aussi un moyen de découvrir
une autre fagon d’avoir des rapports et que enfin un rapport non
pénétratif peut aussi étre un rapports sexuel, donc voila c’est
aussi un moyen ou on peut commencer a aborder tout ca avec
elle YMK4
« vous avez trouvé du plaisir ailleurs et autrement, euh sans
forcement demander le quoi du comment mais juste qui il ont
trouver une alternatives ou d’emblée si ils sont cantonnés a
continuer comme ca alors qu’elle pleure a chaque fois (...) je
vais devoir affirmer : que la non il faut qu’on essaie de
travailler autrement, aprés je leur dis clairement qu’un rapport
douloureux c’est pas un rapport normal qu’il faut qu’on trouve
une solution et que ca redevienne nickel, qu’on trouve une
solution pour que ce soit quelque chose d’agréable et
acceptable, ¢’est vraiment elles qui nous guide par rapports a
ca »MK4
« on peut aborder la sexualité, les positions, voila on peut avoir

des discussion selon nos connaissance en tant que kiné, on peut
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parler des positions qui sont plus facilitantes, avec moins de
douleurs, donc en fonction des douleurs qu’elle a. Des douleurs
d’intromission ou une douleur profonde c’est pas la méme
chose,donc on va aussi trouver des astuces pour qu’il y est
moins de douleurs »MKS5

« on va discuter des positions, on va discuter qu’il n’y a pas
que la pénétration, de toute fagon je leurs demande ou elles en
sont et si elles ont des rapports non pénétrant »MKS5
« on aborde des positions, du fait que ce n’est pas que la
pénétration dans la sexualité, on aborde aussi la sphére anale
avec celle qui sont a 1’aise et qui ont juste une geéne vaginale
que bah la sodomie peut étre une pratique et que chacun y
trouve ou pas de I’intérét apres c’est a chacune aussi, »MKS5
« aprés moi j’ai tendance a dire les choses et apres elle font ce

qu’elle en ont envie, voila je leur dis qu’il y a d’autre type de
sexualité possible aprés a vous de vous renseigner sur ce qui est
possible autour, et si vous voulez en parlez un autre fois on peu,
enfin voila vous savez qu’on peut en parler et puis je les laisses

avec I’information. »MKS5
« j’aborde avec les patientes les positions sexuelle, la
lubrification, la relaxation, la masturbation euuh et surtout le
fait de parler avec leurs conjoints »MK6
« pour les positions celle que j’aime bien c’est quand la

patiente est maitre de la situation donc en gros quand elle peut
ouvrir ou resserrer les jambes si besoin, ce que je conseille aussi
pour les patientes avec des dyspa profonde c’est les anneaux de
confort sexuelle »MK6

- Masturbation

« alors ¢a on en parle rapidement euh premiére séances, méme
si ¢’est un peu cash »MK1
«on va le reprendre justement toujours peut étre coté plus a la
réalité anatomique et corporelle, le clitoris dans la sexualité,
dans la sexualité a deux, seule, ect. »MK1
« Voila je pense que ¢a a un vrai intérét dans la PEC en sexo,
parfois un peu moins en PEC kiné, elle est importante a aborder
cette thématique. »MK1
« je demande si elles ont déja regardé dans mon anamnese il y a
aussi des questions par rapport a la masturbation, donc tout ¢a
je I’ai par rapport 8 mon anamnése »MK2
sur la masturbation j’en parle mais je m’en rends compte que
j’ai pas, autant sur la position de reprise des rapports je suis
bien autant sur le fait de se toucher je, j’émet le truc en mode
voila si vous ne savez pas tout a fait ce qui vous fait plaisir c’est
compliqué de guider quelqu’un d’autre pour le faire, mais c’est
une phrase trés bateaux et concrétement enfin voila, je découvre
des sites et des livres, des schémas »MK3
« bah du coup je revoit avec elles si elles connait, expérimente,
si elles en parlent avec des amies, si a des ressources autour
d’elles pour en discuter de maniére libre et éclairé et aprés moi
je I’amene a dire qu’il y a d’autre point qui peuvent &tre
agréable et qu’il faut pas qu’elle hésite a explorer, mais que cet
exploration va se faire forcément a deux ou toute seule
aussi »MK4
« si elle me dit qu’elle a jamais ressenti de plaisir et tout ¢a, la
question peut arriver : avez vous déja essayé toute
seule ? »MK4
- « peut étre expérimenter seule avant d’expérimenter avec
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quelqu’un, je I’aborde plus comme ¢a, ¢’est plus une solution
en disant, bah voila avant de passer aux rapport pénétratifs avec
votre ami, essayer vous tranquillement de vous massez... je
I’abord plus comme ¢a. »MK4
« tu n’auras pas un épanouissement complet sexuel tant que tu
n’aura pas exploré cette zone la, donc je me permet de lui dire
que tant qu’elle ne se sera pas touché dans cette zone la elle ne
pourra pas débloquer des choses dans sa sexualité, mais si elle
ne le sent pas bah c’est son corps et ¢’est elle qui gére son
corps »MKS
« je leurs dis souvent enfin quand on parle vraiment de sexualitd
je leurs dis un peu cette phrase bateau mais qui est tellement
vraie : ¢’est que si nous on ne connait pas son corps et comment
se faire plaisir comment on peut guider quelqu’un pour le
faire ? »MK6

Représentation
anatomique/ de
leurs corps /
miroir

« leurs représentations anatomique on I’abordera au fil des
séances dans ce qu’elles vont me rapporter, dans la fagon de
laquelle elles ont vécu la séance de leurs coté donc c’est
vraiment intéressant. MK1
«un travail devant le miroir car bien souvent ce sont des
femmes qui n’osent pas regarder la zone »MK1
« écrivez sur un papier ce que vous avez ressenti comment vous
pensez que votre anatomie puisse étre a I’intérieur au-dela de ce
que vous pouvez voir »MK1
« comparer a I’anatomie : en se regardant dans un miroir en
touchant et ensuite en parlant pour comparer »MK1
« travail de prise de conscience du mouvement, du ressentie de
la musculature périnéale en lien avec le diaphragme »MK1
« prendre conscience qu’il existe quelque chose sous le nombril
parce que souvent ces des patientes qui ont complétement
oublié ou qui n’ont jamais expérimenté et intégré dans leurs
schéma corporel cette zone de leurs corps »MK 1
« percevoir cette contraction et ce relachement surtout c’est ¢a
qui va étre important et c’est ¢a 1’objectif »MK1
« Donc pour le miroirs oui en générale je leurs demande si elles
ont déja regarde si non je propose si elles peuvent le faire a la
maison, si elles veulent pas c’est pas grave et si elles veulent
qu’on le fasse ensemble elles me le disent et ont le fait
ensemble, et pareil pour le touché, je leurs demande en fait si
elles peuvent d’essayer, je leurs faire comprendre que c’est une
zone qu’il faut réintégrer car souvent ¢’est une zone qu’elles on
occulté et que ca fait plus partie d’elle finalement »MK2
« on explique un petit peu le diaphragme on explique le périnée,
la localisation, fonction, taille, histoire qu’elles se représentent
tout a fait bien les chose »MK3
« je fais assez systématique d’abord le tour du bassin osseux, je
leurs fait sentir leurs pubis, je descend sur tout le tour, sur les

obturateur jusqu’au ischion, en indiquant qu’en arriére on va
avoir le coccyx et puis on faire le tour du bassin
musculaire, »MK3
« Et la je vais chercher les différents point et je leur dis : vous
voyez la je suis a tel endroit donc elles elles ont généralement la
planches avec elles et moi j’ai, enfin voila, en manuel je vais les
faire travailler, il peut m’arriver que ce soit, que je leurs
demande de touché si je vois que quand moi je touche c’est trop
sensible, »MK4

« je vais quand méme systématiquement quasiment proposer
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que la personne aprés sa douche passe de 1’huile végétal neutre
(...) jevais leur proposer de passer tout les jours apres la
douche de I’huile sur leur région périnéale au moins elles sont
obligée de se toucher au moins un fois par jour par I’application
de cette huile YMKS5
« elles vont par elles méme aller regarder pour certaines surtout
celle qui ont des probléme secondaire, et quand avant tout aller
bien, elles vont se demander pourquoi, et elles auront déja
regarder pour voir si ¢’était rouge, comment c’est, comment est
leurs vulve par rapport a leurs visuelle d’avant. »MKS5
« cam’arrive, pour les vaginisme primaire, je leur dis de
prendre le miroir pour mettre les dilatateur quand on est un peu
plus avancer, quand elle on besoin, quand elles sont pas sur de
la ou elles sont. Mais j’ai pas une utilisation du miroir tout de
suite, mais ca peut arriver dans la PEC. »MKS5
« une fois que va pouvoir faire un examen en interne je vais
revenir sur I’anatomie donc ce que je touche(...) je vais leurs
demander de toucher aussi, ca va m’aider aussi pour la suite de
la rééducation de leurs faire prendre conscience de leurs
anatomie de comment on contracte comment ca bouge »MK6
« dans un premier temps je vais déja leurs demander de
regarder et de me dire a la prochaines séance ce qu’elles ont
vu »MK6
«j’aime bien leurs demander de mettre de la créme ou de
I’huile en fonction aprés la douche ca permet de venir toucher
mais pas de facon choquante pour certaines »MK6

- Consentement

lors de la séance| demande, c’est toujours la patiente qui décide quand elle est

« je travailler beaucoup beaucoup en conscience en fait, je

préte ou non donc on échange énormément et en générale elle le
sont complétement »MK?2
« c’est ce que j’explique toujours c’est hyper important qu’on
se regarde qu’on échange et que a tout moment elle est maitre
de la situation et qu’elle peut me dire d’arréter ¢a c’est vraiment
hyper important »MK2
« je demande toujours et avant chaque touché je leurs demande
toujours, je vais y aller es ce que je peux ? »MK2

« Euh ensuite tout le travail dont on a discuter la et I’examen

interne, je pose la question, quand en externe je trouve que c’est
cool bah c’est de la méme fagon si vous étes d’accord a la
prochaine séance je propose que, et si a la séance d’apreés ca
passe pas bah ca passe pas en tout cas je leurs laisse le
temps »MK3
« je leurs parle de consentement je leur dis qu’il n’y a rien

d’obligatoire. Euh donc déja d’ambler je trouve, elle savent
qu’elles viennent pour le périnée, qu’on va en parler, qu’on va
voila mais je pense que le fait de les laisser libre en fait de cette
manicre de prendre en charge bah elles se sentent d’avantage en
confiance, »MK4

- Auto-PEC

« travaille a faire elles méme avec les dilatateurs si elles en ont,
avec les doigts »MK1
« Donc mon but c¢’est juste des les accompagné, mais siily a
trop de blocage de leurs part moi je ne pourrais rien toute seule,
il faut qu’on construise ensemble, »MK4
« en fait la rééducation pour moi, a mon sens c¢’est de leurs
redonner 1’image de leurs corps et des sensations agréable sur
cette zone la, et ¢ca va étre a elles de le trouver. MK4
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« j’ameéne trés rapidement qu’elles fassent des exos seule et
j’en ai trés peu quand méme qui sont motivée de faire une demi
heure de séance toute seule a la maison, ca marche pas donc je
me sert beaucoup du temps ou elles vont au toilettes, donc voila
vous allez faire a chaque fois que vous allez faire pipi vous
reste 30 s ou 1 min de plus et juste vous essayez de contracter
de relacher yMK4
- « maintenant vous savez le faire quand vous étes aux toilettes
maintenant vous allez le faire quand vous vous brosser les
dents, j’essaie vraiment d’utiliser le quotidien pour leurs donner
des exercices. »MK4
« le donnait le plus de possibilité d’étre active dans leurs
rééducation et pas rester passive, avec ces patientes la, parce
que le trauma & souvent était subi de maniére passive malgré
elles, donc c’est les ré-associé, les faire participer, »MK5
“moi je travail aussi avec des dilatateurs, pour qu’elle puisse
continuer sur ce qu’on gagne, garder de ce qu’on a gagner,
qu’elles puissent travailler a la maison, donc on travail d’abord
ensemble avec les dilatateurs, on les mets en place ensemble ou
voit si elle arrive a les mettre toutes seule, qu’elle taille ¢a passe
et elles vont travailler la dessus. »MKS5
« donc elles vont vite étre actrice et elles vont faire les exos a la

maison, et pour certaines patiente ca va vraiment aller vite,
parce qu’on peut proposer de mettre un dilatateur avant un
rapport et du coup le fait qu’elles prépare un rapport, avec le
dilatateurs, et bah du coup le rapport se passe mieux, »MKS5
- « on propose en tant que kiné de recevoir le conjoint, pour
pouvoir discuter de la pEC parce qu’on peut avoir aussi besoin
de lui, ca peut étre un partenaire euh aux soins a la maison,
(..)qui peuvent aider leurs compagne a mettre les dilatateurs, a
aider enfin voila a ce que ca se passe mieux, »MK5
« je vois de temps en temps les conjoints mais c¢’est plus dans
une optique d’expliquer le troubles et de soutenir la femme,
parfois il peuvent devenir des aidants avec justement la
lubrification, 1’écoute »MK6
« c’est certes un travail manuelle mais ¢’est surtout beaucoup
de travail a la maison qu’elle vienne se masser qu’elle travail la
détente, avec les dilatateurs, travailler sur la respiration ...
»MK6
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- Annexe VII : Tableau de codage entier du théme 3 : Les déterminants Socio-culturel.

Théme 3

Sous-théme

Codage

Exemple de Verbatims

Déterminants
Socio-culturel

Contexte
sociale

- Contexte sociale

«j’image que ca dépend bep du milieu culturel et que bah je
que peut étre dans une grande ville ca sera différent de ce qui
se passe chez moi, et puis les fille malbaraise sont bien tenue,
caché, les garcons on fait attention et ¢’est vrai que c’est trés
encré en elleyMK3
« Si vous regarder un petit garcon a 18 mois il va se tirer sur
la nouilles toutes la journée et ca va amuser la galerie et on
va rire parce que décidément il commence tot, si vous croisé
une petite fille qui s’enfile la main dans la culotte tout le
monde va la regarder de travers et va lui dire enléve ta main
c’est salle, et ca part de la en fait, et que vous vous soyer sur
cette dynamique ou c’est difficile pour vous en fait c’est de 1a)
faute de tous, c’est par forcément de la votre. »MK3
«j’ai pas le méme discours avec une jeune fille de 20 ans et
une jeune femme qui vient d’avoir son premiére enfant vers
25/30 ans, c’est au-dela juste de la religion, la culture oui
idéalement, mais ca va bien au-dela de ca en fait, le discours
il s’adapte en fonction de la catégorie d’age, de I’acces a
I’information, et clairement j’ai pas le méme discours que j’ai
ici qu’en métropole »MK4

- Contexte
familiale

« les dames que j’ai en soin me parle pas de dieu, diable,
paradis ou enfer, elle me parle de leurs grand parent, de leurs
meres, elle me parlent bep de euh la société familiale mais
pas de leurs religions en tout cas , c’est pas le ressentie que
j’en ai, peut étre parce que je ne parle pas de religions »MK3
« éducation trés stricte concernant la sexualité, donc
beaucoup qui n’en parlent pas avec la famille et les amis, ou
encore beaucoup enfin voila ou la sexualité est considéré
comme salle (...)donc voila avec une éducation au final
inexistante »MK6

Religion

- Education
religieuse

« I’éducation religieuse a était trés stricte euh c’est justement
I’occasion d’en discuter avec un PEC »MK1
« les choses entre 1’éducation religieuse et les principes qui
ont été établie pendant 1’adolescence et la jeune adulte et puis
faire le lien avec ce qu’elle pense aujourd’hui »MK1
« je pense que j’ai souvent a faire a un publique assez
pudique du aussi a la religion et que le sexe ¢’est forcement
quelque chose dont on parle et puis la jouissance c’est
degueu. »MK3
« et oui enfin en ce qui concerne la religion, joue quoi que,
c’est pas forcement finalement je m’adapte aux discours mais
je vais pas, je ressent pas plus de différence entre différente
religion, I’age est presque plus important que la
religion »MK4
«j’ai déja eu des patientes trés religicuse et donc que bah
voila il fallait attendre le mariage pour avoir le premiers
rapport, qu’il faut faire plaisir au marie enfin que c’est un des
réles de la femme au final, et que le plaisir de celle ci est pas
important, ou méme ’envie de celle-ci et donc la c’est assez
compliqué de parler de sexualité avec ces patientes, »MK6
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Mauvaise
croyance

- Douleurs
sexuelles

«en ce qui concerne les mauvais croyance comme que le
premier rapport fait mal euh, une fois que c’est mis en place,
c’est compliqué de leur dire, bah non ¢a fait pas mal, parce
qu’elles ont mal, donc euh c’est compliqué, aprés
physiologiquement de leur expliquer que si elles ont peur
elles sont contractées et que plus elles sont contractées plus
elles ont mal et que pour casser le cercle vicieux de la
douleur, elles se relachent, ¢a va étre 1’objectif euh, alors ¢a
passe bien(...) mais euh revenir toujours a I’anatomie,
expliquer pourquoi ¢a pourrait faire mal, pourquoi il peut y
avoir du sang, c’est quoi I’hymen, et tout ces choses la
»MK1
« du coup je casse quand méme beaucoup les codes de
croyance mais pas en mode frontal, j’explique que c’est une
réaction du corps que le périnée en général et trés en lien
avec I’émotionnel et le psychique en fait, donc si on croit dur,
comme fer que le sexe c’est mal et bah en fait ¢a va
automatique réagir au niveau du périnée, et je leur dis que
c’est pas grave d’avoir d’entendu ¢a, c’est pas grave d’étre la
aujourd’hui ¢a va juste permettre de modifier en fait cette
croyance la et que je leur explique qu’elles vont voir qu’a
force qu’on travaille et que vous changez un peu la vision de
tout ca ¢a va s’améliorer et que en général ¢a ce passe super
bien. MK2
« je ne vais pas aller contre la volonté de la patiente de rester
dans ses croyances et je ne vais pas juger ses croyances, je ne
vais jamais dire : ah non ¢a c’est une fausse croyance, je vais
lui faire comprendre qu’il y a des personnes qui pensent
différemment, moi je suis 1a juste pour lui dire tout ce qui est
possible. qu’il y a plein de possibilités, et que chacun va
accepter des choses ou non, je ne change pas mon discours de
base, en tout cas ne change pas »MKS5
« « mais aussi parce que on est encore tellement dans ce
schéma ou c’est normal que la femme souffre que bah pour
elle c’est pas un probléme en fait(...)c’est beaucoup trop lent
et nous au final on a plein de patientes qui viennent avec
plein de méconnaissances sur le sujet et qui au final peuvent
créer le trouble. Enfin voila quand on se dit que c’est normal
d’avoir bah on continue sauf qu’a force c’est de pire en pire
et nous au final on les récupére des mois voir années
apres »MK6

Adaptation de la
PEC

- N’influence pas

« d’un point vu kiné, je crois pas que ¢a influence sur la PEC
en elle méme. »MK1
« je vais pas changer ma prise en charge c’est a dire que je
vais fonctionner exactement de la méme fagon et je vais du
coup essayer de, je peux dire casser les code »MK2
« le moins possible, apres j’essaie de rester trés neutre »MK3
« euh non je vais pas adapter mon discours, je pense que j’ai
le méme discours avec tout le monde, en tout cas moi ce sont
des informations que je donne par contre je peux accepter
qu’il y ait des retours différents et donc je ne vais pas pouvoir
aller plus loin avec certaines »MKS5
« moi je suis la juste pour lui dire tout ce qui est possible.
qu’il y a plein de possibilités, et que chacun va accepter des

choses ou non, je ne change pas mon discours de base, en
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tout cas ne change pas »MKS5

- Plus de temps

« apres pour mon discours euh j’ai pas I’impression, enfin
c’est un peu pareil je vais peut étre moins en parler au début
ou juste donner les infos mais sans attendre leur validation,

ca prend plus de temps donc oui d’un coté j’adapte mais c’est]
vraiment plus en fonction de la patiente en elle méme dans le
sens ou si j’ai une patiente qui a un traumatisme, une
agression je vais aussi prendre plus de temps donc je ne
pense pas vraiment que ce soit a cause de la religion. »MK6

- Annexe VIII : Tableau de codage entier du théme 4 : Les freins a I’ESS.

Théme 4

Sous-théme

Codage

Exemple de Verbatims

Les freins a
I’ESS

En lien avec la
patiente

- étre prét

< bah certaines patientes qui n’est pas préte a travailler sur le coté
intime d’elles méme »MK 1
« qui ne sont pas prétes a parler, a euh ouvrir leurs intimité, a
parler des traumatismes éventuels, parfois la sexualité est tellement
tabou, qu’elles n’ont pas encore passé le cap »MK1
« pour moi le seul frein c’est la patiente, si elles est pas disposée a
en parler, si elle est complétement fermée, c’est elle le seul
frein »MK4
« je pense que le seul frein sur de I’information -voila c’est la
patiente si elle n’est pas préte en fait, ¢’est pas le moment pour
elles d’entendre des choses, d’expérimenter, son bon moment de
vie tout simplement. »MK4
« bah surtout la patiente de si elle veut pas écouter, pas travailler, si
elle va pas euh appliquer a la maison, enfin voila réussir a sortit du
contexte tabou »MK6

En lien avec
I’éducation

- Discordance

« I’éducation qu’on a toutes ne nous permet pas forcement
d’accéder a tout ¢a en tout cas au début, dans la premicre partie de
notre vie quoi »MK1
« éducation religieuse frein pour la patiente mais pas pour la
PEC »MK1
« Enfin y a des gens vraiment tu sais qu’il n’ont pas I’éducation et
donc tu comprends que c’est difficile (...) les femmes
s’ignorent »MK3
« bah les croyances euh des patientes, I’éducation qu’elles ont vécul
euh qui peut des fois les bloquer »MK5
« c’est des espéces de croyance, de cette région la elle est pas pour
le plaisir, si t’as mal pas grave t’es une femme et puis voila, mais
du coup elle elle ne veut pas aller chercher plus loin. »MK5

En lien avec
I’environnement

- Planning

« la disponibilité de la patiente pour avoir un suivie assez
régulier »MK1
« c’est le genre de patiente qui va annuler réguliérement, plus dans
la gestion des rdv »MK2
« Aprés pour la prise en charge méme c’est plus la vie de la
patiente, dans le sens ou elle a des obligations et donc avoir un
suivi régulier c’est parfois compliqué »MK6

- Conjoint

« euh la pression du conjoint peut étre vraiment compliqué a gérer,
parfois elles arrivent en me disant que monsieur est tres cool et
puis 2 semaines apres elles arrivent en me disant qu’il va falloir

accélérer de ce coté la »MK2
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« surtout le conjoint qui ne change pas (...) ¢a va en constance
nous freiner, par exemple madame qui ne peut pas avoir de
pénétration et qui au final veut essayer d’autre type de rapports
mais son conjoint qui euh qui ne veut pas ( souffle), donc ¢a aussi
c’est un frein vraiment a la santé sexuelle. YMK6

En lien avec les

« I’éducation, les douleurs, les discours nociceptif des pro de

professionnel de - Perte de santé. »MK3
santé confiance
Remédiation - Transmission | « euh non je vais pas adapter mon discours, je pense que j’ai le

d’informations

méme discours avec tout le monde, en tout cas moi ce sont des
informations que je donne par contre je peux accepter qu’il y ait
des retours différents et donc je ne vais pas pouvoir aller plus loin
avec certaines »MKS
« moi je suis 1a juste pour lui dire tout ce qui est possible. qu’il y a
plein de possibilités, et que chacun va accepter des choses ou non,
je ne change pas mon discours de base, en tout cas ne change pas
« MKS5
« il faudra beaucoup de séances et une bonne alliance donc ¢a
dépend encore une fois de la patiente pour qu’on puisse vraiment
parler librement de ¢a, j’ai des livres sur la sexualité, le périnée,

( me donne le nom des livres) donc parfois je leur propose, enfin je
leur préte au moins elles ont des informations qui sont
vraies »MK6
« apres pour mon discours euh j’ai pas I’impression, enfin c’est un
peu pareil je vais peut étre moins en parler au début ou juste
donner les infos mais sans attendre leurs validation »MK6
« je vais pas changer ma prise en charge c’est a dire que je vais
fonctionner exactement de la méme fagon et je vais du coup
essayer de je peux pas dire casser les codes »MK2
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- Annexe IX: Compétence 5 des MK ( Arrété du 2 septembre 2015).

Compétence 5

Etablir et entretenir une relation et une communication
dans un contexte d'intervention en masso-kinésithérapie

. Accueillir, écouter et instaurer une relation de confiance avec le patient, son entourage ou le

. Adapter sa communication, la nature des informations communiquées au patient et son

comportement en fonction des caractéristiques du patient, de son état psychologique et de sa

. Expliquer au patient les effets attendus, les risques et les limites de l'intervention en masso-

kinésithérapie, en prenant en compte sa pathologie, son niveau de connaissances, ses repré-
sentations, son environnement social, professionnel et culturel, son niveau de langage, ses

. Expliquer le déroulement de la prise en charge masso-kinésithérapique et s'assurer de sa

MNégocier et construire les modalités de l'intervention avec le patient et/ou son entourage en

Faciliter, développer et analyser les interactions entre les participants d’une séance de groupe.

1

groupe.
2. Développer une relation de partenariat avec la personne soignée.
3

motivation.
4

attentes pronostiques et son état psychologique.
5

compréhension par le patient et son entourage.
6.

fonction des objectifs du projet thérapeutique.
7.
8

. Rechercher et/ou maintenir les alliances thérapeutiques avec le patient tout au long de

I"intervention.

9. Responsabiliser la personne, la famille, I'entourage gquant a I'importance de leur participation
a la prise en charge thérapeutique et établir une relation de partenariat.

10. Soutenir la personne, la famille et'ou |'entourage tout au long de la prise en charge

thérapeutique.

11. Etablir une relation d’aide vis-a-vis du patient.

Critéres d"évaluation:
Qu'est-ce qui permet de dire que la compétence
est maitrisée 7 Que veut-on vérifier?

Indicateurs:
Quels signes visibles peut-on observer? Quels signes apportent de bonnes indications ?

1) Mise en place d'une relation de confiance
et de partenariat avec le patient

Les compétences relationnelles du masseur-kinésithérapeute sont identifiees au travers de:
— la prise en compte de la spécificité du patient;
— la mise en place d'une communication adaptée;
— la gualitd d’écoute: attentive, neutre et bienveillane;
— la recherche d'expression du patient.
La communication est ajustée a lNinterlocuteur et au contexte.
Le contexte, les réactions et les besoins de la personne soignée sont prises en compte.
Les valeurs de la personne sont respectées.
Les droits du patient sont respectes.
Les questionnements éthiques sont repérés et explicités.
Le cadre déontologigue de l'intervention est respecté.
Les informations délivrées au patient sur sa pathologie, les objectifs et la mise en ceuvre du traitement,
I'organisation de la structure et sur Fenvironnement sont de nature & permettre au patient de prendre
une part active & son traitement et & la gestion de sa pathologie de fagon adaptée.

2) Pertinence de I'analyse de la dimension
relationnelle au cours de la situation de soin
en masso-Kinésithérapie

Les conditions permettamt de mettre en confiance le patient et d’instaurer un respect réciprogue sont
recherchées et explicitdes tout au long de la relation de soin.

Les attentes exprimées et les réactions du patient etfou de son entourage sont prises en compte.

Les conditions de déroulement et les objectifs des activités prévues lors de |a séance sont explicités
clairement

Un consensus est recherché avec le patient sur les modalités de lintervention.

Les droits et devoirs du patient sont expliqués.

Les modalités de réalisation du bilan, ses résultats, le diagnostic masso-kinésithérapigue sont expliques.

Une terminclogie adéquate et spécifigue au contexte est utilisée.

Les propos sont argumentés dans un respect mutuel,

Les niveaux de réceptivité, de compréhension etd'adhésion, les réactions et comportements du patient
ou du groupe de personnes sont repérés, analyses et pris en compte.

Les besoins du patient sont repérés, pris en compte et réévalués réguliérement.

Les informations dontla diffusion nécessite une attention ou des conditions particuliéres sontidentifiées,

Limportance des attentes pronostiques du patient et de l'entourage est analysée et prise en compte.

Limpact des parcles, &crits, gestes, attitudes et comportements est mesuré et assume,

Lécart entre le ressenti du patient et la perception du trouble par le masseur-kinésithérapeute est
pris en compte.

La disponibilitd du thérapeute est maintenue tout au long de la séance.

Une distance thérapeutigue est instaurée et respectée.

3) Cohérence et adaptation du mode de
communication utilisé a la situation de soin

Les modes de communication verbale et non verbale utilisés sont adaptés a la personne ou au groupe
de personnes.

Une reformulation est proposée selon les besoins du patient et de son entourage.

Les éléments de la communication sont décomposés le cas échéant pour clarifier le propos.

Les échanges sont ciblés et exhaustifs.

Lanamnése est menée.

Une terminologie adéguate et spécifiqgue au contexte est utilisée.

Les explications sont réitérées au cours de lintervention masso-kinésithérapique.

Une attitude bienveillante pour soutenir et encourager le patient est adoptée.

Les éléments clefs & prendre en compte et les comportements & adopter lors des situations
relationnelles difficiles sont identifiés.
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Résumé :

Cette étude s’ancre dans un manque de littérature, qui recommande 1’utilisation de
I’éducation a la santé sexuelle ( ESS ) dans la prise en charge des Masseur-Kinésithérapeutes
des femmes souffrantes de vaginisme ou dyspareunies. Cependant je n’ai trouvé aucune étude
expliquant comment mettre en place cette éducation.

Objectif de la recherche : Le but principal de cette étude est de comprendre comment les

masseurs-kinésithérapeutes ( MK ) libéraux exercant a la Réunion intégrent 1’éducation a la
sant¢ sexuelle dans leurs prises en charge des patientes atteintes de vaginisme ou
dyspareunies.

Les objectifs secondaires étaient de comprendre I’impact du contexte socio-culturel sur ce
type de prise en charge et enfin mettre en avant les freins, ainsi que les remédiations de ceux-
cl.

M¢éthodologie : Pour la réalisation de cette étude, une méthode qualitative a été utilisée, avec

des entretiens individuels suivant une méthode d’échange semi-directif .

Un échantillon de 6 MK a été recruté. Les critéres d’inclusions de celui-ci sont les suivants :
MK exergant en libéral a la Réunion depuis aux moins un an. Il fallait aussi que les MK
soient inscrites sur 1’association Kiné Périnée Réunion ( AKPR ), et qu’ils aient déja pris en
charge des femmes atteintes de vaginisme ou dyspareunies.

Résultats : Concernant les résultats de cette étude, 4 thémes sont ressortis qui permettent de
répondre a la question de recherche. Certains de ces themes comme celui des freins a la mise
en place de ’ESS, nous apportent aussi de nouvelles interrogations. L’interprétation des
résultats est réalisée dans la discussion.

Discussion : I’ESS est mise en place par les MK interrogées, et cela durant toute la prise en
charge de ces patientes, de plus elle suit les 3 champs de 1’éducation définit par la littérature.
Les champs biologique et social sont les plus mis en place, le champ psycho-affectif n’est
quand a lui pas mis en place automatiquement pour chaque patiente. Plusieurs freins ainsi que

leurs remédiations sont explicités par les MK.

Cette ¢tude a donc permis de répondre a la question de recherche, et vient compléter la

littérature avec une initiation de la compréhension de I’intégration de cette éducation.

Mots clés: Vaginisme/ Dyspareunies/ Education a la santé sexuelle/

Me¢éthode qualitative/ Intégration ESS/ Contexte socio-culturel.




