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INTRODUCTION 

Les troubles pelvi-périnéaux sont des pathologies fréquentes en population générale. 

Elles représentent de nombreuses pathologies fonctionnelles dont les plus fréquentes sont les inco
tinences urinaires ou anales (IU, IA), les prolapsus des organes pelviens (POP), les trou
(urinaire et anale), les troubles sexuels et les douleurs 

L’étiologie de ces pathologies est souvent multifactorielle
de risque parfois incertaine. Les facteurs de 
l’accouchement, l’hyperpression abdominale, les antécédents chirurgicaux, l’âge et la ménopause.

On estime que la moitié des femmes aura un trouble 

La prévalence et la sévérité du POP augmente avec l’âge des femmes. On estime que 1 femme sur 
9devra subir une intervention chirurgicale périnéale avant 80 ans 
ser Permanente group indique que 29
intervention. Ce taux élevé d’échec est probablement lié à une compréhension encore incomplète de 
la physiopathologie de ces troubles, à une atteinte complexe souvent multi
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rapporté par les patientes à 1 mois (60 %) comme à 6 mois (59,4 %). Les seuls facteurs associés à la 
satisfaction des patientes étaient l’amélioration plus importante des symptômes (PFDI20 et PFIQ7 (
< 0,05)). En cas d’échec, les patientes

périnéaux sont des pathologies fréquentes en population générale. 

Elles représentent de nombreuses pathologies fonctionnelles dont les plus fréquentes sont les inco
tinences urinaires ou anales (IU, IA), les prolapsus des organes pelviens (POP), les trou
(urinaire et anale), les troubles sexuels et les douleurs pelvi-périnéales chroniques.

L’étiologie de ces pathologies est souvent multifactorielle et l’association avec les différents facteurs 
de risque parfois incertaine. Les facteurs de risque les plus souvent identifiés sont: la grossesse et 
l’accouchement, l’hyperpression abdominale, les antécédents chirurgicaux, l’âge et la ménopause.

On estime que la moitié des femmes aura un trouble pelvi-périnéal au court de sa vie. 

t la sévérité du POP augmente avec l’âge des femmes. On estime que 1 femme sur 
9devra subir une intervention chirurgicale périnéale avant 80 ans (1).Cependant, un rapport du Ka
ser Permanente group indique que 29 % des opérations pratiquées pour POP nécessitent une ré
intervention. Ce taux élevé d’échec est probablement lié à une compréhension encore incomplète de 

ces troubles, à une atteinte complexe souvent multi-compartimentale et pr
bablement au manque de standardisation des systèmes clinique et radiologique de cotation et/ou 

15 à 50% des femmes présentent une incontinence urinaire. Ce sym
tôme est également présent chez les femmes enceintes avec une prévalence estimée à 40% au 3

et persistant dans ¼ des cas en post-partum (3)(4). 

périnéaux ont un impact négatif sur la qualité de vie altérant le bien être ps
chique, social, émotionnel et sexuel (5). Les femmes souffrant de POP et d’IU ont une perte de co

entent moins attractive physiquement et sexuellement, se sentent moins fém
nines et ont une altération de l’image de soit. 

L’examen clinique est un élément essentiel de l’évaluation des POP et de l’IU, et l’interrogatoire, à 
l’aide de questionnaires de symptômes (type PFID-20 Annexe 1) et de qualité de vie

Annexe 4), représente un temps majeur de cet examen. Un examen cl
nique soigneux, par un praticien entraîné, évalue ensuite la présence et la sévérité de l’atteinte de
différents compartiments du POP et recherche la présence d’une IU à l’effort. 

Actuellement, le traitement des POP repose essentiellement sur trois méthodes
rinéale, la mise en place de pessaire et la chirurgie ; la prise en charge de l‘IU de la femme repose 
quant à elle sur la rééducation périnéale, certains traitements médicamenteux et la chirurgie.

Une étude prospective française publiée en juin 2020 a évalué la satisfaction et les facteurs associés 
porteuses d’un pessaire dans le traitement d’un POP. Pour cette étude, 

80 patientes ont été incluses entre décembre 2018 et mars 2019 au CHU de Caen. Le taux de sati
faction était de 78,1 % à 1 mois et 87,5 % à 6 mois. L’efficacité du pessaire était le pri
rapporté par les patientes à 1 mois (60 %) comme à 6 mois (59,4 %). Les seuls facteurs associés à la 
satisfaction des patientes étaient l’amélioration plus importante des symptômes (PFDI20 et PFIQ7 (
< 0,05)). En cas d’échec, les patientes étaient significativement plus jeunes et en surpoids (

 
 

périnéaux sont des pathologies fréquentes en population générale.  

Elles représentent de nombreuses pathologies fonctionnelles dont les plus fréquentes sont les incon-
tinences urinaires ou anales (IU, IA), les prolapsus des organes pelviens (POP), les troubles de vidange 

périnéales chroniques. 

et l’association avec les différents facteurs 
risque les plus souvent identifiés sont: la grossesse et 

l’accouchement, l’hyperpression abdominale, les antécédents chirurgicaux, l’âge et la ménopause. 

périnéal au court de sa vie.  

t la sévérité du POP augmente avec l’âge des femmes. On estime que 1 femme sur 
Cependant, un rapport du Kai-

% des opérations pratiquées pour POP nécessitent une ré-
intervention. Ce taux élevé d’échec est probablement lié à une compréhension encore incomplète de 

compartimentale et pro-
bablement au manque de standardisation des systèmes clinique et radiologique de cotation et/ou 

continence urinaire. Ce symp-
tôme est également présent chez les femmes enceintes avec une prévalence estimée à 40% au 3ème 

qualité de vie altérant le bien être psy-
. Les femmes souffrant de POP et d’IU ont une perte de con-

entent moins attractive physiquement et sexuellement, se sentent moins fémi-

L’examen clinique est un élément essentiel de l’évaluation des POP et de l’IU, et l’interrogatoire, à 
et de qualité de vie (type CONTILI-

, représente un temps majeur de cet examen. Un examen cli-
nique soigneux, par un praticien entraîné, évalue ensuite la présence et la sévérité de l’atteinte des 

Actuellement, le traitement des POP repose essentiellement sur trois méthodes : la rééducation pé-
‘IU de la femme repose 

quant à elle sur la rééducation périnéale, certains traitements médicamenteux et la chirurgie. 

Une étude prospective française publiée en juin 2020 a évalué la satisfaction et les facteurs associés 
porteuses d’un pessaire dans le traitement d’un POP. Pour cette étude, 

80 patientes ont été incluses entre décembre 2018 et mars 2019 au CHU de Caen. Le taux de satis-
faction était de 78,1 % à 1 mois et 87,5 % à 6 mois. L’efficacité du pessaire était le principal avantage 
rapporté par les patientes à 1 mois (60 %) comme à 6 mois (59,4 %). Les seuls facteurs associés à la 
satisfaction des patientes étaient l’amélioration plus importante des symptômes (PFDI20 et PFIQ7 (p 

étaient significativement plus jeunes et en surpoids (p = 0,001). 



 

2 
 

Au vu des résultats de cette étude, les auteurs concluaient qu’il devrait faire partie des traitements 
de première intention du prolapsus (6). 

Le Dr L. PANEL (gynécologue à Montpellier) a aussi publié plusieurs travaux sur ces pathologies et 
leur prise en charge médicale notamment sur l’intérêt d’utilisation des pessaires. 

En France, il n’y a pas d’études sur la prise en charge en médecine générale des POP. La majorité des 
données sur les prises en charges non chirurgicales sont issues d’études nord-américaines ou du nord 
de l’Europe. 

En ce qui concerne l’IU, une étude publiée en 2007 dans l’Européen Journal of General Practice a 
cherché à décrire le rôle du médecin généraliste dans la prise en charge de l’IU dans 4 pays euro-
péens (France, Allemagne, Espagne et Royaume-Uni). Les auteurs ont retrouvé que le recours au 
médecin généraliste changeait en fonction de l’organisation du système de soins. Dans tous les pays, 
une majorité de femmes n’avait jamais évoqué ses symptômes d’IU avec un médecin. En France 
(comme en Espagne), l’accès aux médecins généralistes et aux gynécologues est libre et, on peut 
noter qu’il y a un recours quasi équivalent aux 2 spécialités pour la prise en charge de l’IU. 

Le médecin généraliste joue déjà en France un rôle prépondérant dans le diagnostic et la prise en 
charge de l’IU et l’on peut penser qu’il en est de même pour les POP(7). 

L’objectif de ce travail de thèse est donc de voir quelle est la place du médecin généraliste, dans la 
prise en charge des POP et de l’IU de la femme, sur le territoire de l’ex Basse-Normandie. 
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A.Le périnée féminin: unité fonctionnelle complexe 
I.Rappels anatomiques et physiologiques 

1.Définition 

Le périnée (du latin : perineum, autour des voies évacuatrices) ou plancher pelvien correspond à 
l'ensemble des parties molles qui ferment l'excavation pelvienne dans sa partie basse.  

Cette structure de maintien est composée de 3 systèmes :  

1-Un système de suspension constitué de structures ligamentaires.  

2-Un système de cohésion composé de fascia formant une trame conjonctive.  

3-Un système de soutien musculaire 

Il supporte le poids des viscères lorsque la femme est debout, son rôle est donc de maintenir les or-
ganes pelviens dans la cavité pelvienne. Il participe également activement à la continence urinaire, 
notamment à l’effort et à la fonction anorectale. 

Figure 1 : Composition anatomique du périnée en position gynécologique et en coupe transversale 
d’après UVMaF (Université Virtuelle Maïeutique Francophone) 

2.Limites anatomiques 

La configuration du périnée est variable selon la position du sujet : une fente chez la femme debout, 
un losange à grand axe antéropostérieur chez la femme en position gynécologique.  

Les sommets de ce losange sont :  

 En avant, la symphyse pubienne, 
 En arrière, le coccyx,  
 Latéralement, les tubérosités ischiatiques. 

La ligne transversale passant par les deux tubérosités ischiatiques sépare le périnée en deux 
triangles:  

 Le périnée antérieur ou région uro-génitale,  
 Le périnée postérieur ou région anale. 
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Figure2 : Limites anatomiques du périnée et anatomie du périnée en position gynécologique d’après 
l‘UVMaF 

II.Prolapsus génital 
1.Définition et symptômes associés aux prolapsus 

Le prolapsus génital est une hernie d’un organe pelvien à travers la muqueuse vaginale. 

Il peut toucher une ou plusieurs des parois vaginales antérieurs, postérieures, l’utérus ou le dôme 
vaginal. Il faut le distinguer du prolapsus rectal qui est une protrusion trans-anale du rectum qui peut 
toucher aussi bien les femmes que les hommes. 

Cette hernie peut être permanente ou se produire lors des efforts, elle peut être intra-vaginale ou 
extériorisée et être composée d’un ou plusieurs viscères pelviens. 

Les symptômes rapportés par les patientes présentant des prolapsus sont très variés (8). Le symp-
tôme le plus spécifique du prolapsus génital est celui de la perception par la patiente d’une « boule 
intra-vaginale » plus ou moins extériorisée à l’effort (9)(10). Les symptômes associés au prolapsus 
amenant à consulter sont multiples : urinaires (incontinence, hyperactivité vésicale, dysurie), diges-
tifs et ano-rectaux (dyschésie, incontinence anale), gynécologiques et génito--sexuels (dyspareunie, 
métrorragies), mais également parfois des douleurs pelviennes ou périnéale. Aucun n’est spécifique 
d’un grade ou d’un type de prolapsus(11). 

2.Echelles de classification des prolapsus 

Plusieurs classifications sont utilisées actuellement pour évaluer la sévérité d’un prolapsus génital :  

Une classification créé par Baden et Walker :(12)le prolapsus est alors évalué en décubitus dorsal, en 
position gynécologique, lors d’une manœuvre de Valsalva et défini par rapport à l’hymen qui est le 
point de référence. La classification concerne les quatre étages pelviens : cystocèle, hystéroptose (ou 
prolapsus du dôme vaginal après hystérectomie), élytrocèle et rectocèle : 

 – grade 0 : position normale de l’étage étudié ; 
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– grade 1 : descente de l’étage à mi-chemin entre sa position normale et l’hymen ;  

– grade 2 : descente de l’étage jusqu’au niveau de l’hymen;  

– grade 3 : extériorisation de l’étage au-delà de l’hymen;  

– grade 4 : extériorisation maximale ou éversion.  

La classification POP-Q : proposée par l’ICS en 1996 (13).Elle est validée pour les études avec une 
bonne concordance inter-examinateurs (kappa 0,65) et intra-examinateurs (kappa 0,62). 

L’examen peut être réalisé chez une patiente en décubitus dorsal en position gynécologique, debout 
ou en lithotomie (la position devra être notée). Il nécessite un spéculum dont les deux valves sont 
désolidarisées afin de refouler la paroi vaginale opposée(10). 

Les neuf mesures sont effectuées par rapport à la ligne hyménéale. Il consiste à mesurer au repos la 
longueur vaginale total (TVL), le diamètre du hiatus génital (gh) et la distance ano-vulvaire (pb). Les 
six autres mesures sont réalisées en poussée maximale (manœuvre de Valsalva) avec des valeurs 
négatives si le point reste en dedans de l’hymen et des valeurs positives si le point est en dehors de 
l’hymen.  

Le point Aa correspond à la jonction urétro-vésicale, il est repéré au repos à 3 cm du méat urétral. Il 
permet d’évaluer l’hypermobilité urétrale. Il varie de -3 à +3 cm.  

Le point Ba correspond au sommet de la paroi vaginale antérieure. Il varie de -3 cm à +TVL. 

Le point C correspond au col vésical, le point D au cul-de-sac vaginal postérieur.  

Le point Ap est situé à la partie basse de la paroi vaginale postérieure.  

La distance Bp correspond au sommet de la paroi vaginale postérieure.  

Ainsi, ce score permet de définir 5 stades : 

– stade 0 : absence de prolapsus, tous les points sont à plus de 3 cm au-dessus de l’hymen ;  

– stade I : le point le plus bas du prolapsus reste à 1 cm au-dessus de l’hymen ;  

– stade II : le point le plus bas situé se situe entre + 1 cm et – 1 cm de part et d’autre de l’hymen ; 

 – stade III : le point le plus bas situé est situé à plus de 1 cm sous l’hymen, mais la longueur de 
l’extériorisation reste au moins inférieure de 2 cm par rapport à la longueur vaginale totale ; 

 – stade IV : tout point au-delà du stade III, le retournement complet vaginal; la longueur de 
l’extériorisation vaginale correspond à l’ensemble de la longueur vaginale.  
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Figure 3 : Classification POP-Q. Les points sont repérés au repos et leur mobilité évaluée par rapport 
au plan hyménéal(13). 
 

Intérêt des classifications  

Les classifications permettent d’apporter une homogénéisation des pratiques. Elles sont intéres-
santes si elles ont une bonne reproductibilité inter et intra-observateur. Si la classification de Baden-
Walker est la classification la plus simple et la plus utilisée en pratique courante, la classification POP-
Q est la seule dont la reproductibilité a été évaluée. Hall et al. ont étudié la reproductibilité du POP-Q 
parmi 48 femmes d’âge moyen 61 ans. Les corrélations inter et intra-observateurs des différents 
points variaient entre 0,49 et 0,91(14). Une stadification simplifiée, utilisant seulement 4 points, peut 
être utilisée, avec une bonne reproductibilité et une bonne corrélation avec la stadification POP-Q 
complète (15). 

3.Epidémiologie 

Il existe une grande variabilité dans les chiffres de prévalence du POP dans la littérature. Cette hété-
rogénéité s’explique par le fait que les outils utilisés sont très variables selon les études ; certains 
auteurs utilisant l’examen clinique, d’autres les symptômes rapportés par les patientes. 

Anciennement les critères diagnostiques étaient uniquement anatomiques et n’intégraient pas la 
gêne fonctionnelle ressentie par la patiente. Or, cette gêne fonctionnelle n’est pas directement cor-
rélée à l’importance de la ptose.  

Pour une évaluation complète du POP, la classification POP-Q constitue la référence pour la grada-
tion anatomique et elle doit être couplée aux scores de symptômes et de qualité de vie. 

Prévalence générale :  

Sur des données de l’interrogatoire entre 2,9 et 11,4% des femmes décrivent des symptômes de 
POP, alors que 31,8 à 97,7% des femmes ont un prolapsus clinique selon que l’on utilise la classifica-
tion de Baden ou la classification POP-Q respectivement(16). Il découle de ces chiffres les notions de 
prolapsus symptomatique ou non, ce qui modifie la prise en charge. 
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Prévalence selon les stades :  

Dans son étude observationnelle à propos de 497 femmes, d’âge moyen 44 ans, se basant sur la clas-
sification anatomique POP-Q, Swift et al. ont montré une prévalence de 6% de stade 0,40% de stade 
1, 48% de stade 2 et 5% de stade 3, il n’y avait pas de stade 4 retrouvé dans cette population(17). 

Tableau 1 : Prévalence selon les stades d’après Swift et al.(15). 

 

Total :           6.62 %     39.6 %         48.1%        5.65% 

Prévalence selon les étages :  

L’étude des compartiments des POP montre une que l’étage antérieur (cystocèle) est plus fréquem-
ment touché que l’étage postérieur (rectocèle), lui-même plus touché que l’étage moyen (hystéro-
cèle). Dans l’étude de Handa et al. Il a été retrouvé 24,6% de cystocèle, 12,9% de rectocèle et 3,8% 
d’hystérocèle(18). L’étude de Dietz et al. fait les mêmes conclusions avec 71% de cystocèle, 65% de 
rectocèle et 23% d’hystérocèle(19). 

Tableau 2: Taux de prévalence selon les stades et l‘étage dans les études de Handa et al. (18), et de 
Dietz(19). 

Auteur N Age Compartiment Stade 
1 

Stade2 Stade3 Total Incidence 
annuelle 
moyenne (cas 
pour 100 
femme-année) 

Handa 
et al. 
(18) 

412 50-79 
moy 
54.9 

Cystocèle 14,4 9,5 0,7 24,6 9,3 
Rectocèle 7,8 5,1  12,9 5,7 
Hystérocèle 3,3 0,6  3,8 1,5 

Dietz et 
al. (19) 

954 17-90 
moy 
54 

Cystocèle 32 23 16 71  
Rectocèle 34 26 5 65  
hystérocèle 15 5 3 23  

 

Prévalence selon l’âge : 

Le prolapsus peut toucher les femmes de tout âge. Cependant la prévalence augmente avec l’âge 
jusqu’à 60 ans puis semble rester stable. Swift trouve une aggravation progressive des POP avec le 
vieillissement, qui se traduit par une diminution significative des stades I au dépend des stades II et 
III (17). 
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Incidence :  

L’étude Handa a suivi la progression des prolapsus sur2 à 8 ans, les femmes incluses dans la cohorte 
de la Women's Health Initiative, de l'Université de Californie Davis, ont subi des examens pelviens 
annuels, avec une évaluation du prolapsus utérin, de la cystocèle et de la rectocèle.  

Les résultats de ces examens ont été utilisés pour décrire l'incidence du POP, la probabilité de pro-
gression ou de régression et les facteurs de risque associés. Au départ, 31,8% des femmes avaient un 
POP (n = 412 femmes).  

Les incidences annuelles de cystocèle, rectocèle et prolapsus utérin étaient respectivement de 9,3, 
5,7 et 1,5 cas pour 100 femmes-années(18). 

III.Incontinence urinaire 
1.Définition physiopathologique et symptômes 

L’ICS a défini l’incontinence comme toute plainte de perte involontaire d’urines(20). 

Il existe trois grands types d’IU chez la femme qui diffèrent selon le mécanisme et les circonstances 
de survenue des fuites, leur sévérité, leur fréquence, les facteurs favorisants, les éventuelles mesures 
d’évitement : l’IU à l’effort (IUE), l’IU par urgenturies (IUU) et l’IU mixte (IUM) associant fuites à 
l’effort et des urgenturies. 

L’IUE est définie par une fuite non précédée d’une sensation de besoin d’uriner, survenant à l'occa-
sion d'un effort physique, de la toux ou d’éternuements. La physiopathologie de l’IUE est multifacto-
rielle. 

L’IUU est caractérisée par une perte involontaire d’urine précédée d’un besoin urgent et irrépressible 
d’uriner aboutissant à une miction qui ne peut être contrôlée. Elle peut s’intégrer dans un syndrome 
d’hyperactivité vésicale associant nycturies, pollakiurie et urgenturie. 

2.Epidémiologie 

Tout comme les prolapsus, les chiffres épidémiologiques varient considérablement d’une étude à 
l’autre. En fonction du type d’étude, de la définition retenue de l’IU et, de la population étudiée 
(ethnie, âge…). 

Si l’on considère cette définition sur 12 mois la prévalence varie entre 25 et 45%. Ce taux diminue à 
5-15% si l’on considère les fuites quotidiennes dans les populations de femmes au milieu de la vie ou 
âgées (21). 

Une enquête réalisée par l’INSERM en 2007 chez les femmes vues en consultation de médecine gé-
nérale en France métropolitaine retrouvait :  

- Une prévalence d’IU de 26,6 % (dont la forme la plus fréquente était l’IUE) chez les 2183 femmes 
vues par les généralistes (âge moyen = 54 ans, IMC = 25,3 kg/m2, parité = 1,9) ; la prévalence aug-
mentait avec l’âge, la parité et l’Indice de Masse Corporelle (IMC).  

- Parmi les 496 femmes souffrant d’IU, 46,8 % avaient des fuites pendant l’activité physique ; la gêne 
moyenne était de 4 sur 10 ; le score ICIQ a une valeur médiane de 8 sur 21 ; le score CONTILIFE a une 
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valeur médiane de 9 sur 35 pour les activités de la vie quotidienne, et une valeur médiane de 1 sur 15 
pour la dimension « sexualité ». Trente neuf pourcent ont consulté un médecin pour leur IU et 48 % 
portent tous les jours des protections.  

- Il semblerait que seules les femmes les plus touchées consultaient alors qu’un traitement précoce 
contribuerait à récupérer la continence (22). 

Prévalence selon l’âge :  

La prévalence de l’incontinence urinaire augmente avec l‘âge, mais pas de façon linéaire. Il existerait 
une augmentation jusqu’à 50 ans pour atteindre 30%, puis une stabilisation de la prévalence qui ré-
augmenterait après 70 ans(21). 

Le rôle direct de la ménopause reste controversé. Plusieurs études semblent rapporter un effet 
neutre ou bénéfique de la ménopause naturelle (sans hormonothérapie substitutive) (21). Cette in-
fluence semble varier selon le type d’IU, la prévalence de l’IUE diminuant à l’inverse de celle de 
l’IUM. 

 

Figure 4 : Prévalence de l’IU chez les femmes de plus de 20 ans selon l’étude EPICONT(23). 

Prévalence selon le type d’incontinence : 

De même que la prévalence varie selon l’âge, elle varie aussi en fonction du type d’IU considérée 
(IUE, IUU ou IUM). La prévalence de l’IUE est plus importante chez la femme jeune alors que chez la 
femme plus âgée, la prévalence de l’IU mixte est plus importante. 
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Figure 5 : Prévalence des différents types d’IU chez les femmes de plus de 20 ans selon l’étude EPI-
CONT(23). 

3.Physiopathologie de l’incontinence urinaire 

Deux grands mécanismes physiopathologiques sont à l’origine de l’IUE de la femme : la perte du sys-
tème de support anatomique du col vésical et de l’urètre (hypermobilité cervico-urétrale) (24)et 
l’altération du système sphinctérien urétral(25). 

L’IUU peut être due à un obstacle mictionnel, une pathologie neurologique ou entrer, ce qui est le 
plus souvent le cas, dans le cadre d’une hyperactivité vésicale idiopathique. Il faut suspecter une 
origine neurogène lorsque s’y associent une dysurie, des troubles ano-rectaux ou génito-sexuels, une 
apparition récente et des troubles sensitivomoteurs. 

Des antécédents d’énurésie de troubles mictionnels à type d’urgenturies datant de l’enfance, et 
l’absence de troubles ano-rectaux orientent plutôt vers une origine idiopathique (immaturité vési-
cale). 

Des fuites permanentes, non ressenties, non précédées de besoin et non liées à l’effort doivent faire 
rechercher un abouchement ectopique de l’uretère, une fistule vésico-vaginale ou urétro-vaginale en 
présence d’antécédents de type : accouchement difficile, chirurgie ou radiothérapie. 

IV.Facteurs de risque de trouble de la statique pelvienne 

Les troubles de la statique pelvienne sont des pathologies multifactorielles. Bump a proposé un mo-
dèle physiopathologique intégrant les différents facteurs et leurs interactions complexes dont dé-
coule la statique pelvienne(26). 

Bump distingue les facteurs favorisants constitutionnels, les facteurs « incitatifs » non évitables des 
facteurs « promoteurs » sur lesquels peuvent être concentré la prévention. Les facteurs constitu-
tionnels et les facteurs acquis permettent de cibler les patientes pouvant bénéficier de cette préven-
tion. 
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Figure 6 : Modèle de BUMP(26). 

 

1.Facteurs prédisposants 

La qualité du collagène semble être un élément important dans la survenue des prolapsus suggéré 
notamment par la survenue de prolapsus chez les jeunes femmes nullipares. Plusieurs études ont 
montré des relations entre prolapsus génital et l’hyperlaxité ligamentaire, pathologie herniaire et 
maladie telles que syndrome de Marfan ou maladie d’Ehlers-Danlos(21). 

Les femmes blanches non hispaniques ont un risque majoré d’IU par rapport aux femmes noires ou 
asiatiques, indépendamment des autres facteurs de risque(21),(27). Certaines études aux USA suggè-
rent une prédisposition raciale à l’IU et ont montré un risque minoré d’IU chez les Noires et majoré 
chez les Asiatiques en comparaison aux Caucasiennes. Mais ces résultats sont controver-
sés(21)(26)(27). 
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2.Facteurs acquis 
a.Prolapsus  

Les facteurs de risque principaux des prolapsus sont ceux entrainant une hyperpression abdominale 
chronique ainsi que les traumatismes périnéaux. 

Les efforts physiques réguliers dans le cadre professionnels, les activités physiques ou domestiques 
sont des facteurs retrouvés comme associés à la survenue  de prolapsus(8). 

Le tabagisme est souvent cité comme facteur de risque de prolapsus, mais plusieurs études ont mon-
tré qu’il n’y avait pas d’association avec les POP(21). S’il n’est pas associé significativement au risque 
de survenue d’un POP (28), il constitue un facteur de risque de complications post-opératoires. Il 
conviendra de conseiller un arrêt de tabac en cas de prise en charge, notamment chirurgicale(11). 

Une étude réalisée avant et après chirurgie de  POP a conclu qu’il serait plus bénéfique en postopéra-
toire de lutte contre le constipation et la toux chronique que de restreindre les activités physiques 
modérées(29). 

Plusieurs études ont suggéré une corrélation entre constipation et POP(21).La prévalence globale de 
la constipation et des symptômes associés au POP se situe entre 20 et 53% selon la définition des 
troubles(30)(31)(32). La plupart des études ayant étudié l’association entre des troubles et le POP 
sont des études transversales et il existe peu de données longitudinales permettant de mettre en 
évidence une relation de cause à effet entre les deux. 

Les données concernant l’obésité sont contradictoires, mais c’est un facteur favorisant 
l’augmentation des pressions abdominales, on peut donc penser qu’il participe. Le tour de taille a été 
associé à un prolapsus incident dans certaines études(18).L’étude de Lawrence et al., à propos de 
4103 femmes âgées de 56,5 ans en moyenne, retrouve une augmentation significative de la préva-
lence du POP chez les femmes ayant un indice de masse corporelle (IMC) supérieur à 30 Kg/m2 (OR = 
1,42 (IC95 % 1,06-1,91) en analyse multivariée)(33). 

Certaines études ont montré que le risque de prolapsus augmentait avec la parité. L’étude de Mar-
kland et al. a retrouvé que: les symptômes liés aux prolapsus sont rapportés chez 2,5% des primi-
pares, 3,7% après 2 accouchements et 3,8% après 3 ou plus(4). Une étude sur 578 femmes a montré 
qu’il existait une association entre le mode d’accouchement et la survenue d’un POP, les Odds Ratio 
ajustés étaient de 2,4 (IC95% : 1,301-4,590) et de 3,20 (IC95% : 1,651-6,121) dans les groupes accou-
chement voie basse simple et le groupe accouchement voie basse avec forceps par rapport au 
groupe césarienne(34). Une étude chez les femmes suédoises, 20 ans après leur accouchement, a 
trouvé que les POP symptomatiques augmentaient de 3% par augmentation de 100gr de poids du 
nourrisson avec un OR 1,03 (IC95% 1,02-1,05). Les mères de moins de 160cm ayant accouché d’un 
nourrisson de  plus de 4000grvoyaient leur risque de POP doubler par rapport à celle ayant accouché 
d’un nourrisson de moins de 4000gr (prévalence de 24.2% contre 13,4% avec un OR 2,06 (IC95% 
1,19-3,55))(35). Cependant le rôle protecteur de la césarienne prophylactique n’est pas établi (36). 

L’hystérectomie est un facteur de risque de prolapsus surtout lorsqu’elle a été réalisée pour cure de 
prolapsus. L’étude longitudinale de Mant et al., portant sur une cohorte de 17 032 femmes dont 
2233 ayant subi  une hystérectomie, l’incidence moyenne des prolapsus était de 3,6 pour 1000 
femmes par an (2,7-4,6) après une hystérectomie contre 2,04 pour 1000 dans la cohorte entière(37).  
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Plusieurs facteurs sont aussi associés à une augmentation du grade du prolapsus comme l’âge, la 
parité, la ménopause, l’hystérectomie ou une cure chirurgicale de prolapsus(16). 

b.Incontinence urinaire 

La grossesse, la parité et l’accouchement sont des facteurs de risques classiques d’IU. Plusieurs 
études sur la prévalence convergent pout associer IUE et accouchement par voie basse. La préva-
lence de l’IU augmente avec la parité passant de 10% après un accouchement à 24% après 3 accou-
chements ou plus(4). La force de l’association entre la grossesse et l’accouchement voie basse et la 
survenue d’une IU au cours de la vie semble diminuer avec l’âge (38)(39)(40).  

La ménopause étant intimement lié au facteur âge, il est difficile de distinguer la part de l’un ou de 
l’autre dans la survenue de l’IU. Les symptômes urinaires classiquement attribués à la ménopause 
pourraient être plus directement corrélés à l’âge. Certaines études sont en faveur d’un effet neutre 
ou protecteur de la ménopause naturelle(21).  

Les THM par voie générale augmenteraient le risque par 2 d’IUE au bout d’un an de traitement et 
plus modérément l’IUU et l’IUM(41). Alors que l’application locale d’œstrogènes semble améliorer 
les symptômes d’incontinence urinaire, probablement en améliorant la trophicité des muqueuses 
vaginales et urétrales. Il n’y pas de preuves suffisantes sur la période post-traitement aux œstro-
gènes locaux ni sur les effets à long terme.  

Le tabac, après correction sur les troubles respiratoires (dyspnée et toux chronique) est un facteur de 
risque d’incontinence urinaire même après l’arrêt (pour les patientes ayant fumé >15PA)(23). 

Certaines études ont montré que le diabète de type 2 était associé à une augmentation du risque 
d’IU y compris après ajustement sur les principaux facteurs de risque. La puissance de l’association 
diabète de type 2 et IU augmente après 5 ans d’évolution. Le diabète de type 2 semble également 
être associé à une augmentation de la sévérité de l’IU(42). 

L’obésité constituerait un des principaux facteurs de risque modifiables d’IU. La prévalence de l’IU 
augmente significativement avec l’IMC, comme l’ont montré Mommsen et al. dans une enquête réa-
lisée en 1994 chez 2589 femmes de 30 à 59 ans. L’IMC était associé significativement à l’IU avec un 
OR de 1,07 par unité d’IMC avec un p<0,0001. Dans une autre étude, Subak et al. ont suivi 2458 per-
sonnes (dont 1565 femmes) après chirurgie bariatrique. Dans cette population, l’IMC médian initial 
était de 46kg/m² et la prévalence initiale de l’IU chez les femmes étaient de 49,3% (IC 95% [46,9% - 
51,9%]). Après une perte de poids moyenne à 1 an de 29,5% (IC95% [29% - 31%]), la prévalence de 
l’IU était passée à 18,3% (IC95% [16,4% - 20,4%], p<0,001) et à 3 ans à 12,2% (IC95% [9% - 16.4%], 
p<0,01)(43). 

Comme décrit par Wing et al., une perte de poids de 5 à 10% suffit à réduire significativement les 
épisodes d’IU. On pourrait penser que plus la perte de poids est importante plus la réduction des 
épisodes d’IU l’est, mais cette étude ne montre pas d’amélioration supplémentaire pour des pertes 
de poids de plus de 10%(44).Une perte de poids entre 5 et 10 % semble donc être un traitement effi-
cace de l’IU chez les femmes et pourrait faire partie de la prise en charge de première intention. 

Les résultats des études concernant le risque lié à l’hystérectomie sont contradictoires : une étude 
observationnelle sur 30 ans a enregistré un risque plus élevé de chirurgie pour de l’IU chez les 
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femmes hystérectomisées. Ce risque est plus élevé dans les 5 premières années suivant 
l’hystérectomie et plus faible après 10 ans (21). 

Certaines ont également retrouvé une association forte entre la prévalence de l’IU et la démence 
chez les femmes âgées (21). D’autres études ont mis en évidence une association entre IU et dépres-
sion(21). 

V.Traitements des prolapsus et del’incontinence urinaire 
1.Prévention et règles hygiéno-diététiques 

La prévention fait partie intégrante de la prise en charge des pathologies pelvi-périnéales. La préven-
tion permet de limiter le risque de survenue d’IU ou d’un prolapsus en jouant sur les « facteurs pro-
moteurs » décrits par Bump. 

Le but est de limiter les conditions augmentant les pressions intra-abdominales : lutter contre la 
constipation, la toux chronique (asthme, BPCO, tabagisme), obésité ou activité physique inadaptée. 

Les apports hydriques doivent être évalués. Il est nécessaire d’avoir un apport hydrique quotidien 
suffisant tout au long de la journée et éventuellement limité en fin de journée et la nuit afin de limi-
ter les symptômes nocturnes. Il est fréquemment retrouvé dans les guides-lines d’éviter ou limiter 
les boissons pouvant être irritantes pour la vessie (café, thé, boisson gazeuses), même si aucune 
preuve d’association entre consommation de café/caféine et IU n’est retrouvée à ce jour(45). 

L’hygiène mictionnelle est importante. La vessie est un muscle et peut s’entrainer. Les preuves de 
l’efficacité de l’entrainement vésical sont limitées mais encourageantes et nécessite plus 
d’études(46). Le calendrier mictionnel est une méthode permettant de quantifier les symptômes 
(Annexe 3). Des incohérences entre les symptômes mentionnés et la réalité peuvent ainsi être mon-
trés. 

2.La rééducation périnéale 

La rééducation périnéale permet de comprendre et connaitre le plancher pelvien et ses muscles, et 
ainsi de mieux les contrôler.  

La rééducation périnéale a plusieurs objectifs : 

-Elle vise à dépister les facteurs de risque et modifier les mauvaises habitudes du quotidien, 
comme des schémas mictionnels inadaptés. 
-Elle comprend un entraînement des muscles du plancher pelvien (MPP) c'est-à-dire : 
l’apprentissage de la contraction volontaire sélective répétitive et de la relaxation de muscles 
spécifiques du plancher pelvien. 
-Elle intègre également un travail dans les situations favorisant les fuites et un travail sur la 
posture. 

Différentes techniques peuvent être utilisées en rééducation comme le travail manuel, le biofeed-
back, l’électrostimulation, les techniques de stabilisation lombo-pelviennes. 

Les exercices appris avec le kinésithérapeute ou la sage-femme doivent être répétés quotidienne-
ment, afin que la patiente les reproduise dans les situations quotidiennes.  
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L’entrainement des MPP permet de prévenir les épisodes d’IUE grâce au verrouillage périnéal avant 
l’effort. Elle est aussi efficace dans les IU par urgenturies : en effet des contractions volontaires du 
périnée permettent d’inhiber les contractions du détrusor (il s’agit du réflexe périnéo-détrusorien 
inhibiteur). En apprenant aux patientes à réagir différemment lors des sensations d’urgences, on 
limite les fuites urinaires (se poser et se détendre au lieu de courir aux toilettes par exemple). Une 
étude contrôlée analysée en intention de traiter montre une diminution des épisodes d’urgences 
urinaires de 59,6 et 69,4% (47). 

Dans la prise en charge des prolapsus la rééducation périnéale permet d’améliorer le support péri-
néal et de protéger le plancher pelvien en cas d’augmentation des pressions abdominales. Elle per-
met l’amélioration des symptômes de prolapsus , sa sévérité et la qualité de vie associée au prolap-
sus (48). 

3.Les pessaires 

Les pessaires étaient historiquement réservés aux femmes n’ayant pas accès à la chirurgie. Les indi-
cations semblent s’étendre et ils sont parfois proposés comme alternative à la chirurgie. 

Une méta analyse nord-américaine publiée en 2011, ayant retenu 10 articles sur 41, a montré 85% 
un succès de pose de pessaire de 85% et, entre 50et 80% de poursuite d’utilisation à 4 mois et à 1 an. 
Sur 2 études, elle montrait aussi que 70 à 92% des femmes étaient satisfaites. Les bénéfices consta-
tés par les patientes étaient l’amélioration de la pesanteur, de la pollakiurie, des urgenturies et de 
leurs relations sexuelles. Les points négatifs étaient l’augmentation des leucorrhées, des odeurs, des 
douleurs, et 56% rapportaient une constipation. Chez les femmes avec POP de stade II ou supérieur, 
subissant une intervention chirurgicale, les symptômes de prolapsus étaient moins sévères que chez 
celles qui étaient traitées avec un pessaire, mais 72% des femmes traitées avec un pessaire n’avaient 
pas opté pour la chirurgie par la suite(49). 

Une étude de 2010 a comparé l’utilisation de pessaire au traitement comportemental dans 
l’incontinence urinaire d’effort. Après 3 mois, les patiente ayant eu un traitement comportemental 
étaient  plus satisfaites du résultat  (75% dans le groupe comportemental vs 63% dans le groupe pes-
saire P=0,02 et avaient moins d’incontinence urinaire ( 49% dans le groupe incontinence vs 33% dans 
le groupe pessaire P=0,006) (50). 

Plus récemment, une étude menée entre 2018et 2019 au CHU de CAEN, sur 80 patientes présentant 
un POP symptomatique, a montré un taux de satisfaction de 78,7% à 1 mois et 87,5% à 6 mois. 
L’efficacité du pessaire était le principal avantage rapporté par les patientes à 1 mois (60%) et à 6 
mois (59,4%). Les seuls facteurs associés à la satisfaction des patientes étaient l’amélioration plus 
importante des symptômes (PFDI20 et PFIQ7 (p<0,05)). En cas d’échec, les patientes étaient significa-
tivement plus jeunes et en surpoids (p=0,001). 

4.Traitements médicamenteux 
a.Prolapsus 

Il n’existe aucune prise en charge médicamenteuse des prolapsus. 
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b.Incontinence urinaire d’effort 

Plusieurs traitements médicamenteux ont été essayé dans l’IUE pour renforcer la résistance et la 
force du sphincter urétral mais aucun n’a montré de balance bénéfice-risque favorable dans cette 
indication pour le moment (notamment les IRSNa, tel que la Duloxétine)(51). 

Seuls les traitements hormonaux locaux peuvent être proposés, avec un niveau de preuve faible et 
des risques d’effets indésirables par passage systémique. Ils peuvent être proposés s’il existe une 
atrophie vulvo-vaginale pouvant participer aux troubles. 

c.Incontinence urinaire par urgenturie 

En cas d’IUU, outre le traitement d’une éventuelle atrophie vulvo-vaginale par carence oestrogé-
nique, certains traitements médicamenteux oraux peuvent être proposés après échec ou impossibili-
té d’un traitement comportemental et/ou d’une rééducation. 

Les agents disponibles et autorisés dans cette indication comprennent: les anticholinergiques, les 
beta-adrénergiques, la desmopressine, la toxine botulique A et l’hormonothérapie. 

Hors du cadre d’autorisation de mise sur le marché figurent d’autres molécules, d’utilisation détour-
née de leur indication princeps : la duloxétine (un antidépresseur) et les IPDE5 (traitement des 
troubles de l’érection). 

-Les anticholinergiques 

Ce sont des antagonistes des récepteurs muscariniques. Ils inhibent l’excitation des récepteurs mus-
cariniques à l’acétylcholine (M2, M3) dans le détrusor, ce qui se traduit sur le plan clinique par une 
diminution de l’urgenturie, de la pollakiurie et de l’incontinence urinaire. Sur le plan urodynamique, il 
s’ensuit une augmentation de la capacité et de la compliance vésicale ainsi qu’une diminution de la 
pression urétrale maximale et du résidu post-mictionnel. 

Il sont prescrit en première intention après élimination d’une infection urinaire et d’une rétention 
urinaire et en l’absence de contre-indications (dont l’association avec les anticholinestérasiques (an-
ti-Alzheimer))(52). 

Cinq anticholinergiques ont l’AMM en France : le chlorhydrate d’oxybutinine, le chlorure de tros-
pium, latolderodine, la solifenacine et la fesoterodine. 

Une méta-analyse Cochrane sur plus de 60 études de niveau de preuve 1 ou 2 montrait l’intérêt thé-
rapeutique des anticholinergiques. Elle montrait une efficacité en fin de traitement chez près de 60% 
des patients neurologiques ou non, avec une diminution du nombre de miction (-1,59/j et –
0,24/nuit), une diminution du nombre de fuites toute cause (-0,7/j), une diminution du nombre de 
fuites sur urgenturies (-2,25/j), une diminution des urgenturies (-0,9/j),et une amélioration de 
l’impression globale des patients, et de leur qualité de vie. 

-Les béta-3 agonistes 

Le béta-3 agoniste utile, selon les recommandations de l’EAU (European association of urology) 2015, 
est le mirabégron.  
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C’est un agoniste sélectif des récepteurs bêta 3-adrénergiques, il induit un relâchement du détrusor, 
ce qui permet d’augmenter les volumes mictionnels moyens, et de diminuer la fréquence des mic-
tions. 

Ila l’AMM européenne depuis 2012, et en France depuis 2014, dans les symptômes d’hyperactivité 
vésicale. L’HAS a déremboursé ce traitement jugeant le service médical rendu insuffisant en 2018, 
devant un rapport bénéfices / effets secondaires mal établit. 

Trois études de phase III ont en effet montré une efficacité modeste versus placebo du mirabégron. 
Le mirabégron permettait de diminuer le nombre de fuites toute cause (-0,55/J), le nombre de mic-
tions quotidiennes (-0,4/j), le nombre de fuites par urgenturies (-0,4/j), ainsi que le nombre 
d’urgenturies (- 0,6/J). 

-La desmopressine 

La desmopressine est un analogue de l’hormone antidiurétique (ADH), elle favorise la réabsorption 
d’eau libre et entraine une diminution de la diurèse dès 15 à 30 minutes après la prise, avec un effet 
maximal 2 à 3 heures après la prise.  

Elle a l’AMM en France pour l’énurésie de l’enfant de plus de 6 ans et est utilisée chez l’adulte dans le 
traitement de la nycturie (réveil nocturne par l’envie d’uriner, précédé et suivi de sommeil) et de 
l’incontinence urinaire nocturne secondaire à une polyurie nocturne (volume uriné > 20-33% de la 
diurèse des 24h). 

Son efficacité a été démontrée sur la nycturie avec ou sans polyurie nocturne. Elle peut être associée 
aux anticholinergiques.  

Les effets indésirables les plus fréquents sont les maux de tête, diarrhées, nausées, douleurs abdo-
minales, malaises, sensation de bouche sèche et le risque d’hyponatrémie (particulièrement après 65 
ans).  

Elle est déconseillée s’il existe une insuffisance cardiaque, rénale ou un traitement par diurétiques : 
selon les recommandations de l’EAU 2012 (53). 

-L’hormonothérapie  

L’action des œstrogènes sur l’hyperactivité vésicale reposerait sur une amélioration de la vascularisa-
tion, de la densité des récepteurs alpha-adrénergiques et cholinergiques vésicaux, l’amélioration de 
la contractilité vésicale, une diminution de la réponse inflammatoire et une amélioration de la neuro-
transmission afférente du reflexe mictionnel (54). 

Une revue Cochrane de 2012 montrait que l’hormonothérapie locale entrainait une amélioration de 
l’incontinence urinaire d’effort et des urgenturies de la femme ménopausée (55). Il était rapporté un 
effet délétère sur la continence de l’hormonothérapie par voie systémique.  

Ces traitements sont recommandés par l’AFU pour l’incontinence urinaire d’effort ou sur urgenturie 
de la femme. Les modalités optimales de traitement (durée, posologie, crème ou ovules) ne sont pas 
précisées. 
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Les traitements hormonaux systémiques sont contre-indiqués chez les femmes ayant des antécé-
dents de cancer du sein et les traitements hormonaux locaux imposent une prudence et un aval du 
gynécologue. 

-La toxine botulique A 

Il s’agit de l’endotoxine produite par la bactérie Clostridium Botulinum qui s’oppose à la contraction 
du détrusor en inhibant la libération d’acétylcholine. Elle a un effet mixte, car impacte également sur 
les afférences et l’urothélium. 

Le traitement se fait par voie cystoscopique, en ambulatoire, il est pratiqué 10 à 30 injections dans le 
détrusor, sous anesthésie locale ou courte sédation.  

 

Figure 7 : Injection de toxine botulique sous cystoscopie dans le détrusor.  

L’AMM date de 2014 pour le traitement des patients avec hyperactivité vésicale idiopathique c’est-à-
dire chez les patientes ayant au moins 3 épisodes d’IUU sur 3 jours et au moins 8 mictions/jour et ne 
répondant pas de manière adéquate aux anticholinergiques (après 3 mois de traitement) et à une 
kinésithérapie bien conduite ou intolérants aux traitements anticholinergiques. 

Elle est égalent utilisée dans la prise en charge de l’hyperactivité vésicale d’origine neurologique  
(pathologies dégénératives ou traumatiques). 

5.Stimulation du nerf tibial postérieur 

C'est une des options thérapeutiques du syndrome clinique d'hyperactivité vésicale qui peut être 
utilisé en première intention devant le faible profil d’effets secondaires possibles (saignements, dou-
leurs modérées et inflammation au niveau du site de ponction) 

Elle consiste en une stimulation électrique transitoire répétée du nerf tibial postérieur par voie trans-
cutanée, grâce à 2 électrodes posées sur le bord interne de la cheville.  

L'appareil est programmé pour délivrer une stimulation électrique pendant 20 minutes, ceci étant à 
répéter tous les jours pendant au moins 3 mois afin d'en évaluer correctement l'efficacité.  

Les effets sur l'urgenturie peuvent être observés dès 15 jours de traitement. 
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Le nerf tibial postérieur est issu des racines nerveuses lombaires et sacrées L4 à S3 qui sont impli-
quées dans l'innervation périnéale et vésicale.  

La stimulation des fibres afférentes du nerf tibial postérieur peut interférer avec les mécanismes de 
régulation du réflexe mictionnel et ainsi influencer le comportement vésical.  

Les avantages de ce traitement sont qu'il n'a pas ou peu de contre-indications (grossesse, pacema-
ker) et que les effets indésirables sont rares. En revanche, on dispose de moins de preuves scienti-
fiques de son efficacité que pour la stimulation des racines sacrées ou la toxine botulique. 

Figure 8 : Exemple de neurostimulation percutané du nerf tibial postérieur. 

6.La stimulation des racines sacrées 

Ce traitement peut être proposé en dernier recours dans la prise en charge de l’IUU. 

Autre option thérapeutique possible de troisième ligne en cas d'hyperactivité vésicale résistante aux 
anticholinergiques consiste à stimuler directement les racines sacrées S2, S3 et S4 impliquées dans 
l'innervation vésicale et périnéale permettant de moduler la contractilité et la sensibilité du périnée 
et de la vessie.  

Elle nécessite l'implantation d'un boîtier d'électrostimulation en région sous-cutanée abdominale ou 
fessière. La première étape consiste en une phase test d'une à 2 semaines avec mise en place d'une 
électrode au contact de la racine S3 par ponction percutanée qui peut être réalisée sous anesthésie 
locale ou générale au bloc opératoire. Pendant cette phase test, l'électrode est connectée à un boî-
tier externe permettant d'appliquer la stimulation électrique.  

L'efficacité est évaluée par un calendrier mictionnel et des auto-questionnaires de symptômes. En 
cas d'efficacité, le test est considéré comme concluant et on procède à l'implantation du boîtier au 
bloc opératoire sous anesthésie locale.  

L'avantage de ce traitement est qu'il n'entraîne pas de rétention urinaire (contrairement à la toxine 
botulique) et qu'il peut améliorer les autres symptômes périnéaux éventuels (constipation, inconti-
nence anale, douleurs).  

Ses principaux inconvénients sont le risque infectieux lié à l'implantation d'un corps étranger, son 
coût important et la fréquence des pannes pouvant imposer des réinterventions chirurgicales pour 
changement de tout ou partie du dispositif. 
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Des preuves limitées issues de petits essais laissent penser que la stimulation électrique est une meil-
leure option chez les patients réfractaires aux anticholinergiques mais, on a besoin de plus de don-
nées comparatives pour l’appuyer (56). 

Figure 9 : Exemple de dispositif implanté de neurostimulation des racines sacrées. 

7.Chirurgie 

Différentes techniques de prise en charge chirurgicales peuvent être proposées aussi bien dans la 
prise en charge des prolapsus que de l’incontinence urinaire, après échec des autres traitements non 
invasifs, mais nous ne rentrerons pas dans les détails ici. 
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B.Etude 
I.Matériel et méthode :  

1.Justifications et objectifs 

En France, il n’y a pas d’études sur la prise en charge en médecine générale des POP. La majorité des 
données sur les prises en charges non chirurgicales sont issues d’études nord-américaines ou du nord 
de l’Europe. 

En ce qui concerne l’IU, une étude publiée en 2007 dans l’Européen Journal of General Practice a 
cherché à décrire le rôle du médecin généraliste dans la prise en charge de l’IU dans 4 pays euro-
péens (France, Allemagne, Espagne et Royaume-Uni). Les auteurs ont retrouvé que le recours au 
médecin généraliste changeait en fonction de l’organisation du système de soins. Dans tous les pays, 
une majorité de femmes n’avait jamais évoqué ses symptômes d’IU avec un médecin. En France 
(comme en Espagne), l’accès aux médecins généralistes et aux gynécologues est libre et, on peut 
noter qu’il y a un recours quasi équivalent aux 2 spécialités pour la prise en charge de l’IU(7). 

Le médecin généraliste joue déjà en France un rôle prépondérant dans le diagnostic et la prise en 
charge de l’IU et l’on peut penser qu’il en est de même en cas de POP. L’évolution de l’offre de gyné-
cologie en ville, en France, avec la disparition des gynécologues médicaux va probablement renforcer 
le recours aux médecins généralistes en première intention dans la prise en charge des POP et de 
l’IU. 

 

Figure 10 : Répartition des interlocuteurs avec qui les 658 femmes avaient discuté de leur problème 
d’incontinence urinaire(7). 
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Tableau 3: Nombre de femme ayant discuté de leurs symptômes d’IU en fonction du type de prati-
cien et celles n’ayant pas parlé avec un médecin de leurs symptômes d’IU (7). 
 
Nombre de femme 
ayant parlé de leurs 
symptômes d’IU 
 

France 
(n=170) 

Allemagne 
(n=183) 

Espagne 
(n=132) 

Royaume-Uni 
(n=173) 

Total (n=658) 

Médecin généraliste 47 19 57 88 52 
Gynécologue 49 60 39 9 40 
Urologue 2 17 3 3 6 
Autre 2 4 1 0 2 
Nombre de femme 
n’ayant pas parlé de 
leurs symptômes 

France 
(n=122) 

Allemagne 
(n=174) 

Espagne 
(n=190) 

Royaume-Uni 
(n=307) 

Total (n=793) 

 

A ce jour aucune étude n’a été menée auprès des médecins généralistes de l’ex Basse-Normandie 
(Calvados, Manche, Orne) sur la prise en charge médicale des prolapsus génitaux et de l’incontinence 
urinaire. 

Nos objectifs étaient :  

- L’évaluation des connaissances des médecins généralistes exerçant sur ce territoire. 
- L’appréciation de leur implication dans le dépistage, la prévention et la prise en charge de 

ces pathologies. 
- Ainsi que le recensement de leur attente en matière de formation sur ces sujets. 

Dans un second temps, nous avons choisi de sensibiliser les médecins répondeurs en leur faisant 
parvenir une fiche d’information (Annexe 6) afin de compléter leurs connaissances sur ce sujet. 

2. Type d’étude :  

Il s’agit d’une étude descriptive transversale quantitative réalisée par le biais d’un questionnaire. 

3. Population de cible : 

La population cible était l’ensemble des médecins généralistes installés en libéral hors mode 
d’exercice particulier (médecine d’urgence, médecine du sport, acupuncture…), dans les 3 départe-
ments de l’ex Basse-Normandie : Calvados, Manche et Orne. Soit 1198 médecins généralistes au 
moment du début de l’étude en janvier 2018 (source : annuaire du conseil national de l’ordre des 
médecins). 

Parmi ces médecins généralistes, un échantillon de 250 a été constitué de façon aléatoire grâce au 
logiciel Excel. 

4. Réalisation du questionnaire 

Le questionnaire a été élaboré avec le Dr Pizzoferrato (Annexe 5), et a été validé par la Commission 
Informatique et Liberté de l’Université de Caen Normandie. Le questionnaire a été initialement testé 
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auprès de 3 médecins généralistes répondant aux critères d’inclusion, ce qui a permis d’en améliorer 
la pertinence. Le temps de réponse a été évalué à moins de 10 minutes. 

Il comportait 28 questions reparties en 2 parties : 

- « Vous concernant » : première partie ayant pour but de définir le profil du médecin répon-
deur. 

- « Concernant les prolapsus génitaux et l’incontinence urinaire féminine » : cette deuxième 
partie comprend 5 blocs de questions :  

o Le premier bloc (question 6 à 13) portait sur les connaissances des POP et IU,  
o Le second bloc (question 14 à 16) portait sur les POP,  
o Un troisième bloc (question 17 à 21) portait sur l’IU, 
o Un quatrième bloc (question 22 à 25) était axé sur la rééducation et les éventuels 

freins au diagnostic, 
o Et le dernier (question 26 à 28) portait sur le ressenti du médecin quant à sa forma-

tion sur ses sujets et recensait les désirs de formation. 
 

5. Diffusion du questionnaire et récupération des données : 

La diffusion et la récupération des données s’est faite en 2 étapes :  

Lors de la première étape, les médecins généralistes tirés au sort étaient appelés par téléphone par 
ordre d’échantillonnage. L’étude leur était brièvement présentée afin d’obtenir ou non leur accord 
pour l’envoi du questionnaire sous format papier ou électronique, ou la réalisation du questionnaire 
par téléphone. 

Pour la forme électronique, le questionnaire a été mis en ligne sur internet et géré par la plateforme 
Google Forms. Un courriel était envoyé de façon manuelle à chaque destinataire, contenant un bref 
descriptif de l’étude et un lien qui orientait directement vers le questionnaire en ligne.  

Les réponses étaient anonymes.  

Pour la forme papier, le questionnaire a été envoyé aux médecins par voie postale, accompagné 
d’une enveloppe réponse affranchie. Suite à leur retour, les questionnaires papiers étaient saisis 
dans Google Forms afin d’obtenir un tableau unique de résultats. 

Pour la forme téléphonique nous convenions d’un rendez-vous téléphonique pour recueillir les ré-
ponses et celles-ci étaient ensuite saisies dans Google Forms. 

Au bout des 3 mois de cette première étape, et n’ayant reçu que 15 réponses (soit 6%), j’ai donc 
décidé d’élargir la diffusion de mon questionnaire à nos maitres de stage en médecine générale (soit 
358 médecins généralistes installés), via la faculté de médecine, afin d’avoir plus de données à traiter 
et, en ayant conscience des biais inhérents à ce changement de protocole. 

6. Période d’étude : 

Le questionnaire électronique a été mis en ligne du 1 novembre 2019 au 26 mars 2020. 
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7. Traitement des données :  

Les analyses statistiques ont été réalisées à l’aide du test du Chi 2 pour comparer les variables quali-
tatives. Lorsque les effectifs attendus étaient inférieurs à 5, le texte de Fischer a été utilisé. La diffé-
rence était considérée comme significative lorsque p était <0,05. Ces analyses ont été effectuées à 
l’aide du logiciel STATA version 13 (Stata-Corp®). 

II. Résultats 
1. Taux de participation 

Deux cent cinquante médecins généralistes installés ont été contacté par téléphone et 358 Maitres 
de stage ont été contactés par mail dont 80 étaient dans l’échantillon initial.  

Certains médecins du listing (25) n’ont pas pu être contactés du fait qu’ils n’exerçaient plus la méde-
cine générale en cabinet libéral, d’un changement de département, ou d’un départ à la retraite entre 
le temps de réalisation du listing et le début du recueil de données, ou de l’impossibilité de les 
joindre. 

Parmi les médecins contactés, 198 mails et 2 courriers ont été envoyés et 358 mails aux maitres de 
stage en médecine générale. 

Quinze médecins généralistes installés (soit 6,7% de taux de réponse) et 66 maitres de stage ont ré-
pondu. Soit 81 (16,1%) réponses parmi les 503 médecins généralistes installées (225 médecins géné-
ralistes installés du listing initial et 278 maitres de stage qui n’étaient pas sur le listing initial). 

Vingt-cinq des médecins contactés par téléphone (soit 9%) n’ont pas souhaité répondre à ce ques-
tionnaire. Les motifs des refus étaient le manque de temps, le manque d’intérêt pour le sujet et le 
départ en retraite imminent. 

 

Figure 11: Diagramme des flux concernant la diffusion des questionnaires aux médecins généralistes 

Au total : 503 MG contactés 

81 réponses (16,1%)

1188 MG installés sur l'ex Basse Normandie:

640 dans le Calvados + 368 dans la Manche + 180 dans l'Orne

250 MG tirés au sort

225 MG contactés par téléphone 

66 réponses (23,7%)

15 réponses (6%) 278 MSU contactés par mail 
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2. Description des répondants 
a. Le sexe 

Parmi les 81 répondants, 45 était des femmes (55,6%) et 36 des hommes (44,4%), soit un sexe ratio 
(SR) à 0,8. Ce SR n’est pas représentatif de  notre population cible puisque qu’il est à 1,68 (315 
hommes pour 188 femmes). Il n’est pas non plus représentatif, de la population générale des méde-
cins généralistes du territoire de l’ex Basse-Normandie puisqu’il y avait en janvier 2019, sur 1188 
médecins installés dont 739 hommes et  449 femmes, soit un SR à 1,64.  

b. L’âge 

Quatre participants (4,9%) avaient moins de 30 ans, 30 (37%) entre 30 et 40 ans, 18 (22,2%) entre 40 
et 50 ans, 14 (17,3%) entre 50 et 60 ans, 15 (18,5%)  de plus de 60 ans. 

c. Lieux d’exercice 

Trente-neuf participants (48,1 %) exerçaient en milieu rural, 18 (22,2%) en milieu semi-urbain et 24 
(29,6) en milieu urbain. Aucun des participants n’exerçait la gynécologie dans une autre structure 
que leur cabinet libéral. 

d. Formation complémentaire en gynécologie obstétrique 

Soixante-quinze participants (92,6%) n’avaient pas de formation complémentaire en gynécologie 
obstétrique (GO), parmi les 6 (7,4%) ayant une formation complémentaire en GO, 4 avaient suivi un 
Diplôme Inter Universitaire (Anger ou Caen). Les 2 autres participants considérant qu’ils avaient une 
formation complémentaire en GO, avaient soit effectué des stages en maternité pour l’un soit des 
consultations séniorisées pour l’autre. 

e. Suivi gynécologique proposé aux patientes  

Parmi les 81 participants, 2 (2,5%) ne proposaient aucun suivi gynécologique à leurs patientes et 11 
(13,6%) un suivi gynécologique complet (contraception, ménopause, frottis, pose/retrait implant et 
ou DIU, suivi de grossesse). Les 2 médecins, qui ne proposaient aucun suivi gynécologique, avaient 
moins de 40 ans et travaillaient en milieu rural. L’un des 2 adressait ses patientes à un médecin géné-
raliste qui pratiquait la gynécologie et travaillait en maison médicale dans laquelle un médecin géné-
raliste exerçait la gynécologie. 

Soixante-six (81,5%) participants effectuaient les frottis à leurs patientes, 76 (93,8%) proposaient le 
suivi de la contraception (autre que DIU, implant), 39 (48,1%) les poses d’implant ou de DIU, 61 
(75,3%) proposaient le suivi de ménopause et 55 (67,9%) le suivi de grossesse.  

Pour les médecins qui ne proposaient pas de suivi gynécologique complet aux patientes, 9 MG 
(11,1%) les adressaient à un GO, une SF ou un MG sans distinction, 52 (64,2%) les adressaient à un 
GO, 39 (48,1%) à une SF et 13 (16%) à un MG. 

f. Estimation de la fréquence des consultations ayant pour motif un trouble de la sta-
tique pelvienne sur 12 mois  

Quinze (18,5%) estimaient que ce motif de consultation revenait au moins une fois par semaine, 33 
(40,7%) une fois par mois, 18 (22,2%) tous les 3 mois, et 15 (18,5%) moins d’une fois tous les 6 mois. 
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3. Connaissances sur les prolapsus génitaux et l’incontinence urinaire 
 
a. Estimation de la fréquence des prolapsus génitaux chez les femmes de plus de 20 ans 

Quarante-cinq (55,6%) médecins répondeurs pensaient que la fréquence des POP était inférieur à 
10% chez les femmes de plus de 20 ans. Trente (37%) estimaient leur fréquence entre 10 et 25%, 5 
(6,2%) entre 25 et 50% et 1 (1,2%) entre 50 et 75%. Aucun des médecins répondeurs pensaient que 
les POP sont présents chez plus de 75% des femmes de plus de 20 ans. 

b. Estimation de la fréquence de l’incontinence urinaire chez les femmes de plus de 20 
ans 

Cinquante (61,7%) des médecins répondants estimaient que 10 à 25% des femmes de plus de 20 ans 
présentent une IU, 26 (32,1%) pensaient que la fréquence de l’IU est plutôt entre 25 et 50% et 5 
(6,2%) pensaient que cette fréquence est inférieure à 10%. Aucun médecin répondant ne pensait que 
la fréquence de l’IU chez les femmes de plus de 20 ans est supérieure à 50%. 

c. « Chez vos patientes présentant un ou plusieurs facteurs de risque de troubles de la 
statique pelvienne, recherchez-vous systématiquement une incontinence urinaire ou 
un prolapsus génital ? » 

Quarante-huit (59,3%) déclaraient dans ce cas rechercher systématiquement une IU ou un POP. 

d. Proposition d’une consultation dédiée en cas de symptômes évocateurs de trouble 
de la statique pelvienne 

Parmi les 81 répondants 64 (79%) proposaient une consultation dédiée et 17 (21%) ne le proposaient 
pas. 

e. Symptôme ayant la meilleure valeur prédictive positive de prolapsus génital 

Quarante-neuf médecins (60,5%) pensaient que la « sensation de boule vaginale » a la meilleure VPP 
de POP, 17 (21%) pensent que c’est plutôt les « symptômes dysuriques, sensation de miction incom-
plète », 13 (16,1%) la « pesanteur pelvienne ou périnéale », 1 (1,2%) l’IUE, 1 (1,2%) les dyspareunies 
et aucun la constipation ou l’incontinence anale. De plus il n’y avait pas eu d’autre symptôme de 
proposé par les participants. 

f. Principaux facteurs de risque de prolapsus génital et d’incontinence urinaire 

Les 3 principaux facteurs de risque cités par les répondants étaient : la multiparité pour 76 (93,8%) 
d’entre eux, puis l’obésité pour 59 (72,8%) et l’âge pour 47 (58%). Puis venaient l’« antécédent de 
chirurgie pelvienne ou hystérectomie » pour 35 répondeurs (43,2%) et la ménopause pour 22 
(27,2%). Aucun n’avait pensé que le tabac faisait partie des principaux facteurs de risque de POP ou 
IU, et il n’y avait pas eu d’autre facteur de risque de proposé. 

g. Concernant la rééducation périnéale  

Soixante-seize des 81 participants (93,8%) pensaient que la rééducation périnéale est possible chez la 
femme âgée alors que 5 (6,2%) pensaient que non. 
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En cas de prescription de rééducation périnéale, 16 participants (19,8%) adressaient préférentielle-
ment leurs patientes à un kinésithérapeute, 30 (37%) à une sage-femme et 35 (43,2%) à l’un ou 
l’autre des praticiens. 

h. « Faites-vous d’autres propositions thérapeutiques pour prendre en charge vos pa-
tientes présentant des troubles de la statique pelvienne ? » 

A cette question ouverte, 19 (23,4%) participants avaient répondu oui. Trois (3,7%) praticiens propo-
saient une auto-rééducation, 6 (7,4%) proposaient des règles hygiéno-diététiques (2 une perte de 
poids, régularisation des mictions, uriner avant le sport), 2 proposaient une œstrogénothérapie lo-
cale pour améliorer la trophicité vaginale, 2 praticiens prescrivaient un système de rééducation par 
électrostimulation (1 par sonde Keat et 1 par système INNOVO sans sonde), 2 proposaient une rééva-
luation après rééducation et orientation vers un spécialiste si les symptômes persistent, 2 propo-
saient de la kinésithérapie ou un renforcement musculaire sans précision, 1 proposait une prescrip-
tion d’anticholinergiques et 1 un BUD en précisant (délai minimum d’un an).  

i. « Y a-t-il selon vous un/des frein(s) au diagnostic et à la prise en charge des prolapsus 
génitaux et de l’incontinence urinaire chez les femmes ? » 

Cinquante-sept des 81 participants (70,3%) pensaient que oui. 

Parmi les freins évoqués, celui qui arrivait en premier chez 37 des répondeurs était le sentiment de 
gène, honte ou tabou associé au trouble, puis 11 évoquaient un manque de verbalisation des signes 
fonctionnels, 10 une banalisation des troubles considérés comme normaux pour l’âge, 6 évoquaient 
un défaut de formation initiale sur ces sujets, 5 l’absence de questionnement systématique sur ces 
sujets, de dépistage et le manque de temps, 2 rapportaient des difficultés d’accès à la kinésithérapie 
et à la chirurgie, 2 évoquaient le contexte souvent polypathologique des patientes (démence, co-
morbidités), 1 l’absence de traitement 100% efficace et 1 la nécessité d’un examen gynécologique 
effectué par le médecin généraliste. 

j. « Pensez-vous être suffisamment formé sur le sujet ? »  

A cette question, parmi les 81 médecins répondeurs, 59 (72,8%) pensaient ne pas être assez formé 
sur le sujet (dont 54 (94,5%) auraient un souhait de formation). 

Concernant les souhaits de formation : 64 (79%) avaient un souhait de formation sur les troubles de 
la statique pelvienne (dont 10 (15,6%) avaient déclaré dans la question précédente qu’ils se sentaient 
suffisamment formés sur le sujet) et 16 (19,7%) ne souhaitaient pas se former. Un participant (1,2%) 
n’avait pas répondu quant à son souhait ou non de formation. 

En ce qui concerne le type de formation les praticiens pouvaient exprimer plusieurs souhaits, certains 
praticiens souhaitant se former n’ont pas exprimé sous quelle forme ils souhaitaient le faire. Qua-
rante-sept praticiens (73,4%) aimeraient une conférence dans le cadre de la FMC, 7 (10,9%) une 
lettre d’information, 1 (1,6%) une formation complémentaire en GO, 1 (1,6%) une formation sur in-
ternet, 1 (1,6%) un groupe de pairs, 1 avait un souhait de formation sur la pose de pessaire avec une 
gynécologue. En ce qui concerne le formateur il n’est pas ressorti de préférence particulière : 2 prati-
ciens souhaitaient un urologue ou gynécologue, 1 un généraliste ou une sage-femme, 3 une sage-
femme ou un gynécologue. 
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4. Pratiques des médecins généralistes participants concernant le prolapsus génital 
a. Capacité à reconnaitre cliniquement un prolapsus génital 

Soixante-dix-sept (95,1%) des médecins répondeurs déclaraient savoir reconnaitre cliniquement un 
POP alors que 4 (4,9%) non. 

b. « Quel(s) examen(s) complémentaire(s) prescrivez-vous en cas d’un diagnostic de 
prolapsus génital ? » 

Sur les 81 médecins ayant répondu à cette question, 48 (59,2%) ne prescrivaient aucun examen 
complémentaire dont 2 avaient ajouté une échographie abdomino-pelvienne, 2 un avis gynécolo-
gique et 1 autre un avis gynécologique ou urologique. 

Trente et un (38,3%) prescrivaient une échographie abdomino-pelvienne, 2 (2,5%) une IRM pel-
vienne, 1 (1,2%) un scanner abdomino-pelvien et 1 (1,2%) dans autre avait précisé demander un BUD 
en fonction de la gêne. 

c. Prescription de la rééducation périnéale en première intention devant la découverte 
d’un POP 

Soixante-neuf (85,2%) participants sur 81 déclaraient prescrire de la rééducation périnéale en pre-
mière intention en cas de POP. 

Parmi les 12 qui ne prescrivaient pas de rééducation périnéale, 6 pensaient que c’est inefficace, 5 
déclaraient que c’est par manque d’accessibilité, et 1 demandait un bilan chez un spécialiste uro-
logue ou gynécologue. 

d. Prescription de pessaire en cas de diagnostic de POP 

Cinquante-six (69,1%) sur 81 déclarent ne pas prescrire de pessaire.  

Parmi eux, 22 ne le faisaient pas par manque de connaissance sur le sujet, 17 préféraient un avis 
spécialisé avant, 4 pensaient que c’est à réserver aux femmes âgées, 5 que c’est uniquement utile 
pour différer ou attendre une chirurgie, 4 que c’est un traitement archaïque bon pour le musée, et 4 
avaient noté comme commentaire: « Pas d’échantillon disponible et coût parfois élevé, j’envoie au 
gynécologue dans ce cas », « difficile à supporter pour la patiente », « peu d’efficacité », « Rarement 
prescrit, toujours rééducation périnéale avant». 

e. Manipulation de pessaire  

A la question « Avez-vous déjà eu l’occasion d’en poser ? » : 24 (29,6%) des 81 participants décla-
raient avoir déjà posé un pessaire. 

« Avez-vous eu l’occasion d’en changer ou nettoyer ?» : 26 (32,1%) avaient déjà eu l’occasion d’en 
changer ou remplacer. 

f. « Pensez-vous que la chirurgie soit le seul traitement efficace? » 

Huit (9,9%) des 81 participants pensaient que la chirurgie est le seul traitement efficace, 73 (90,1%) 
pensaient que non. 
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g. Adressage au spécialiste 

Sur les 81 participants, 50 (61,7%) déclaraient adresser directement la patiente à un spécialiste en 
cas de découverte de POP, alors que 31 (38,3%) ne les adressaient pas directement. 

Parmi les 50 participants adressant directement leur patiente à un spécialiste, 34 (68%) les adres-
saient préférentiellement à un gynécologue, 6 (12%) à un urologue, 7 (14%) à un urologue ou un 
gynécologue, 1 (2%) à une sage-femme ou un gynécologue et 2 (4%) n’avaient pas répondu à cette 
question. 

5. Pratiques des médecins généralistes participants en cas d’incontinence urinaire 
a. Consultation pour ménopause 

La question était « lorsqu’une femme vous consulte pour des symptômes liés à sa ménopause lui 
demandez-vous systématiquement si elle a des fuites urinaires ? », 38 des 81 répondeurs (46,9%) 
recherchaient des fuites urinaires chez les femmes évoquant des symptômes en lien avec une méno-
pause, et 33 (53,1%) ne le faisaient pas. 

b. Vignettes cliniques 

« Si une femme se présente pour des fuites urinaires systématiques lorsqu’elle fait de la course à 
pied, qu’elle tousse ou qu’elle porte une charge lourde, vous diriez qu’elle présente : » à cette vi-
gnette 81 (100%) des participants avaient bien répondu qu’il s’agit d’une IUE. 

« Si une femme se présente pour des fuites urinaires lorsqu’elle doit attendre pour aller aux toilettes 
avec une impression de mal vider sa vessie et de devoir y retourner très souvent, vous diriez qu’elle 
présente : » à cette vignette 66 (81,5%) des 81 participants avaient bien répondu IUU, 14 (17,3%) 
avaient répondu IUM et 1 (1,2%) a répondu IUE. 

c. Evaluation de la sévérité d’une incontinence urinaire 

A la question « Quel est selon vous le meilleur moyen pour évaluer une incontinence urinaire ? », 44 
(54,3%) pensaient que c’est l’EVA, 18 (22,2%) le nombre de garnitures quotidiennes, 16 (19,8%) la 
mise en place de manœuvre d’évitements (limitation des apports hydriques, évitement des efforts 
physiques), 2 (2,5%) avaient répondu autres en spécifiant un BUD pour l’un et « une consultation 
spécialisée » pour l’autre, 1 (1,2%) répondeur avait répondu « aucune idée ». 

d. « Quel(s) examen(s) complémentaire(s) prescrivez-vous en première intention lors 
d’un diagnostic d’incontinence urinaire » 

A cette question à choix multiples, 65 (80,2%) des 81 participants avaient répondu une BU ou un 
ECBU, 38 (46,9%) une échographie abdomino-pelvienne, 23 (28,4%) un BUD, 2 (2,5%) aucun examen 
complémentaire, 1 (1,2%) avait répondu une glycémie à jeun et aucun participant avait répondu un 
scanner abdomino-pelvien 

e. « En cas de diagnostique d’incontinence urinaire pensez-vous que la chirurgie soit le 
seul traitement efficace ? » 

Soixante-quinze (92,6%) des participants pensaient que non. 
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f. « En cas de diagnostique d’incontinence urinaire, essayez-vous un traitement anti-
cholinergique en première intention ? »   

Cinquante (61,7%) des 81 participants avaient répondu non à cette question. 

g. « En cas de diagnostique d’incontinence urinaire, adressez-vous directement la pa-
tiente à un spécialiste ?» 

Sur les 81 participants, 49 (60,5%) avaient répondu non. 

6. Comparaison des connaissances et rôles des médecins en fonction de leurs caractéris-
tiques. 

Une comparaison des réponses suivant les caractéristiques des participants a été réalisée dans un 
second temps. Quelques différences statistiquement significatives ont été retrouvées : 

Les praticiens ayant moins de 40 ans avaient moins recours aux spécialistes que ceux de plus de 40 
ans (p=0,0097). 

Les praticiens de plus de 40 ans prescrivaient plus de pessaire que ceux de moins de 40 ans. 
(p=0,029). Quant à la prescription de rééducation périnéale en première intention, celle-ci ne semble 
pas influencée par l’âge du praticien (p=0,75). 

Le sexe du praticien ne semblait pas influencer la fréquence des consultations pour des troubles de la 
statique pelvienne, puisque les femmes n’avaient pas une fréquence des consultations plus impor-
tante pour ces troubles que les hommes (p=0,29).  

Les caractéristiques des praticiens (âge, sexe et formation complémentaire en gynécologie obsté-
trique) ne semblent pas influencer leur capacité ou non à reconnaitre un prolapsus. 

Tableau 4 : Caractéristiques des praticiens ayant déclarés savoir reconnaitre, ou non, cliniquement 
un prolapsus. 

 Réponse à la question  
p Non (n %) Oui (n %) 

Savez-vous reconnaitre un prolapsus génital ? 
 
Sexe 

Homme  
Femme 

 
Age (années) 

<40 
≥40 

 
Stage effectué en gynécologie-obstétrique 

Non 
Oui 

 
 
 

2 (50,0) 
2 (50,0) 

 
 

2 (50,0) 
2 (50,0) 

 
 

4 (100,0) 
0 (0,0) 

 
 
 

34 (44,2) 
43 (55,8) 

 
 

32 (41,6) 
45 (58,4) 

 
 

71 (92,2) 
6 (7,8) 

 
 
 

0,61 
 

 
 
 

0,56 
 
 
 

0,73 
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7. Comparaison des réponses par rapport au type de suivi proposé aux patientes 

Nous n’avons pas retrouvé d’association entre le fait de proposer un suivi gynécologique complet  et 
voir plus d’une consultation par mois pour ces motifs. (p=0,51) 

Ils sembleraient qu’il n’y ait pas de lien entre le fait de proposer des frottis et d’avoir plus fréquem-
ment des consultations pour un trouble de la statique pelvienne (p=0,22), tout comme le fait ou non 
de proposer un suivi de ménopause ne semble pas influencer la fréquence des consultations pour 
des troubles de la statique pelvienne (p=0,24). 

8. Comparaison des réponses en fonction de la formation des praticiens 

Nous n’avons pas pu établir de lien entre le fait d’avoir une formation complémentaire et de pres-
crire des pessaires (p=0,07), mais la petite taille de l’échantillon peut entrainer un biais 
d’échantillonnage, il serait intéressant de voir sur un échantillon plus important car le p était proche 
de 0,05.  

Il semblerait que le fait d’avoir une formation complémentaire en gynécologie obstétrique (quel que 
soit) retarde le recours au spécialiste en cas de découverte de POP (p=0,0023). 

9. Comparaison des réponses en fonction de la fréquence des consultations pour un trouble 
de la statique pelvienne. 

Il ne semble pas y avoir de relation entre la fréquence des consultations du praticien pour un trouble 
de la statique et son estimation quant à la fréquence des IU chez les femmes de plus de 20 ans 
(p=0,72). Pour autant un certain nombre de praticien déclarent des fréquences de consultations 
moins d’une fois tous les 3 mois et pense que les IU toucheraient entre 25 et 50% des femmes. Cela 
pause questions sur le sujet lui-même et les difficultés de l’aborder ? De même, il n’existe pas de 
relation entre avoir des consultations au moins une fois par mois pour troubles de la statique pel-
vienne  et penser que la fréquence des POP est supérieure à 10% des femmes de plus de 20 ans 
(p=0,093). Le sexe du praticien ne semble pas non plus influencer la fréquence des consultations 
pour des troubles de la statique pelvienne (p=0,29). 

De même, il n’y avait pas d’association entre avoir des consultations pour troubles de la statique 
pelvienne (au moins une fois par mois) et la fréquence estimée des POP (supérieure à 10% des 
femmes de plus de 20 ans (p=0,093)). 

10. Comparaison des propositions thérapeutiques en fonction du fait de penser ou non que 
la chirurgie est le seul traitement des POP. 

Les praticiens qui pensent que la chirurgie n’est pas le seul traitement des POP semblent prescrire 
plus de rééducation périnéale à leur patiente (p<0,01). Par contre, il ne semble pas y avoir de relation 
entre le fait de penser que la chirurgie soit le seul traitement des POP et les habitudes de prescrip-
tion de pessaire (p=0,42).  
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Tableau 5 : Réponses en matière de prescription de rééducation périnéale et de pessaire en cas de 
découverte d’un POP. 

 

III. Discussion 
1. Principaux résultats 

a. Suivi gynécologique proposé par les médecins généralistes  

Notre étude a retrouvé que la plupart des médecins généralistes proposaient au moins un suivi gyné-
cologique partiel à leur patiente. Seul 2 médecins n’en proposaient aucun sur les 81 répondants.  

Le fait d’avoir une formation complémentaire en gynécologie obstétrique (quelle qu’elle soit) per-
mettrait de retarder le recours au spécialiste en cas de découverte d’un POP (p=0,0023). 

b. Connaissances des participants sur les troubles périnéaux 

La majorité des médecins interrogés pensaient savoir reconnaitre un POP cliniquement (95,1%) et 
65,5% d’entre eux pensaient que le symptôme ayant la meilleure valeur prédictive positive du dia-
gnostic de POP est la « sensation de boule vaginale ». 

Concernant l’IU, 100% des participants avaient répondu correctement à la vignette sur l’IUE, et 
81,5% à celle sur l’IUU. 

Quatre-vingts virgule deux pourcent des participants recherchaient une infection urinaire devant des 
symptômes d’IU par BU ou ECBU, un certain nombre prescrivaient d’autres examens complémen-
taires en première intention. 

Presque la moitié des participants déclarait rechercher systématiquement des fuites urinaires chez 
les femmes se présentant pour des symptômes de ménopause. 

 

  Pensez-vous que la chirurgie soit 
le seul traitement efficace des 

POP ?  

 
p 

Non 
n (%) 

Oui 
n (%) 

en cas de découverte d’un POP : 
 
Prescrivez-vous de la rééducation périnéale en 
première intention?                                                      

Oui 
Non 

 
Prescrivez-vous un pessaire ? 

Oui 
Non 

 

 
 
 
 

66 (81,4) 
7 (8,6) 

 
 

24 (29,6) 
49 (60,5) 

 
 
 
 

4 (4,9) 
4 (4,9) 

 
 

1 (1,2) 
7 (8,6) 

 
 
 
 

p<0,01 
 
 
 

p=0,42 
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c. Prise en charge médicale du POP et de l’IU  

Nous avons retrouvé un taux important de prescription de la rééducation périnéale en première in-
tention en cas de POP symptomatique (85,2%) et, 90,1% des répondants pensaient que la chirurgie 
n’est pas le seul traitement efficace des POP et 92,6% de l’IU. 

Concernant les connaissances et l’utilisation des pessaires, presque un tiers des praticiens interrogés 
prescrivaient des pessaires en cas de découverte de POP et quasiment le même nombre en avait déjà 
manipulé ou posé. 

Certains résultats sont plus mitigés : 41% des participants ne recherchaient pas systématiquement 
une IU ou un POP en cas de facteurs de risques de troubles de la statique pelvienne, 21% ne propo-
saient pas de consultation dédiée devant l’existence de symptômes évocateurs d’un POP et 27,2% 
des médecins répondants déclaraient ne pas connaitre les pessaires.  

Plus d’un tiers des médecins interrogés prescrivaient des examens complémentaires lors d’une dé-
couverte d’un POP principalement une échographie abdomino-pelvienne (31 soit 38,3%). 

d. Souhaits de formation  

Presque deux tiers des praticiens estimaient ne pas être assez formés sur ces sujets (72,8% soit 59 
praticiens sur 81) dont 94,5% (64 praticiens) avaient un souhait de formation. La majorité des sou-
haits de formation s’orientaient vers une conférence dans le cadre de la FMC (47 praticiens soit 
73,4%), et la lettre d’information pour 7 praticiens (10,9%). 
 

2. Comparaison avec la littérature 
Notre enquête retrouve une sous-estimation de la prévalence des POP. En effet la majorité des mé-
decins interrogés pensent que la prévalence des POP est inférieure à 10% chez les femmes de plus de 
20 ans mais si l’on s’en tient aux données anatomiques 32% à 98% des femmes seraient atteinte d’un 
POP selon la classification POP-Q tout stade confondus et entre 2,9 et 11,4% si l’on prend en compte 
des données d’interrogatoire par auto-questionnaire (16). 
Les médecins interrogés en majorité savaient que le symptôme ayant le meilleure VPP de diagnostic 
de POP est la « sensation de boule vaginale ». En effet il serait le seul symptôme à avoir une corréla-
tion directe avec le grade du POP sur la classification POP-Q et sur l’IRM, d’après plusieurs études 
(57). 
Quatre-vingt quinze virgule un pour cent des répondants déclaraient savoir reconnaitre cliniquement 
un POP mais seulement 30,9% proposaient la mise en place d’un pessaire. Il est possible que ce 
« manque » de prescription des pessaires par les médecins généralistes soit à mettre en relation avec 
le manque de connaissance sur les pessaires et sur les troubles pelvi-périnéaux en général. Presque 
trois quarts des praticiens estimaient ne pas être assez formés sur ces sujets, et six ont déclaré que 
c’était un frein possible à la prise en charge de ces troubles. Une étude américaine auprès des in-
ternes en gynécologie-obstétrique montrait que l’acquisition d'une expérience ambulatoire, en parti-
culier sur l'adaptation des pessaires, ainsi qu’une formation magistrale spécifique à leur adaptation 
et leur utilisation, pouvait améliorer leur aisance avec l'utilisation des pessaires. Le facteur qui était 
associé à une amélioration de l’aisance des internes dans l’utilisation des pessaires était de travailler 
avec un praticien formé en pratique avancé en médecine et chirurgie périnéale. Il semblerait donc 
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que la formation des praticiens soit un élément clés dans la prise en charge des troubles pelvi-
périnéaux (58).  
Une étude quantitative chez les infirmières en pratiques avancées aux Etats-Unis publiée en 2016 
concernant les pratiques de soins dans l’utilisation des pessaires, a montré une grande disparité dans 
les pratiques et le besoin de guide-line (fondés sur l’étude des résultats cliniques chez les patientes, 
de leur satisfaction et des coûts des soins)(59).Une autre étude sur internet, auprès des gynéco-
logues-obstétriciens généralistes aux États-Unis en 2011, portait sur l’aisance dans leur diagnostic et 
leur gestion des traitements des affections pelvi-périnéales, ainsi que sur leur besoin d’un référent  
chirurgien en chirurgie pelvienne lorsqu'ils jugeaient nécessaire un avis spécialisé. Deux cent quatre-
vingt-quatorze généralistes en obstétrique et ou gynécologie avaient répondu à l'enquête. Il y avait 
une grande disparité dans le niveau d’aisance dans les prises en charge ainsi qu’une grande variation 
dans les types d'options chirurgicales proposées par les différents praticiens notamment en fonction 
de l’âge du praticien(60). 
Dans sa thèse publiée en 2017 le Docteur Jouve-Tronche Elodie faisait l’Etat des lieux des connais-
sances des médecins généralistes et des patientes sur l' utilisation du pessaire gynécologique, sous la 
direction du Docteur Nohuz Erdogan(61). Son travail a comme celui-ci mis en évidence la nécessité 
d'une formation complémentaire et de l'élaboration d'un outil d'information simple sur les pessaires 
à destination des médecins généralistes. Il a aussi mis en évidence un manque d’uniformité dans les 
modalités et la fréquence de changement des pessaires, ainsi que de l'emploi d'un traitement adju-
vant ou non, ce que je n’ai pas évalué ici. Ces praticiens approuvaient leur implication dans la gestion 
et l'entretien du pessaire tout autant que là. Il en ressortait aussi que les patientes étaient globale-
ment très satisfaites. Elle concluait la nécessité d’un guide line sur l'utilisation du pessaire 
à destination des médecins généralistes afin d'harmoniser les pratiques. A ce jour, il n’existe pas en-
core de recommandation de bonnes pratiques cliniques médicales pour la prise en charge des POP à 
destination des médecins généralistes mais ces recommandations sont en cours d’écriture par la 
HAS. Une fiche d’information sur le pessaire a été proposée dans le cadre d’une enquête nationale 
sur le pessaire (non publiée) (Annexe 7). 
Notre étude a montré que les médecins généralistes estimaient correctement la prévalence de l’IU 
puisque 61 ,7% estimaient cette prévalence entre 10 et 25% et 32,1% entre 25 et 50% et que la pré-
valence de l’IU varie entre 10 à 50% en fonction de la population et de la définition retenue(62). 
Plus de la moitié des participants estimaient que le meilleur moyen d’évaluer la sévérité d’une IU est 
l’EVA qualité de vie (44 participants soit 54,3%). Ce qui fait partie du bilan clinique initial de l’IU re-
commandé par le CNGOF. Je n’ai pas recherché dans ce travail quel type de questionnaire de qualité 
de vie était utilisé. 
Un certain nombre de participants prescrivaient d’autres examens complémentaires que l’ECBU en 
première intention devant la découverte d’une IU tels qu’un bilan uro-dynamique ou une échogra-
phie abdomino-pelvienne. Les recommandations parues en 2009 à propos de la prise en charge de 
l’IU ne recommandent pas d’examen complémentaire en première intention dans les cas d’IUE 
pure(62). Ces examens sont plutôt recommandés dans les cas d’IU complexes ou de récidive. 
Soixante et un virgule sept pourcent des participants ne prescrivaient pas d’anticholinergiques en 
première intention devant des symptômes d’incontinence urinaire par urgenturie. Ceci correspond 
aux recommandations puisqu’il est préconisé de proposer en première intention si possible des 
règles hygiéno-diététiques (RHD) et une rééducation périnéale(63). Une étude de l’AFU en 2011, 
concernant la connaissances qu’avaient les praticiens sur l’existence des recommandations sur l’IU 
de la HAS parues en 2003, du CNGOF en 2010 et de l’AFU en 2010, auprès des gynécologues médi-
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caux et médecins généralistes d’un même territoire de santé (celui de leur équipe) (praticiens inscrits 
sur les listings de formation médicale continue [FMC] ou développement personnel continu [DPC]), a 
montré que seulement 76 % des gynécologues médicaux et 47 % des généralistes connaissaient 
l’existence de RPC émanant de la HAS concernant l’incontinence urinaire de la femme(64). 
Concernant les freins au diagnostic et à la prise en charge du POP et de l’IU chez les femmes, 70,3% 
des participants pensaient qu’il y avait un/des frein(s) à la prise en charge des troubles pelvi-
périnéaux. Les plus fréquemment cités étaient la gène, la honte et/ou le tabou associés aux troubles. 
Cette gène semble être aussi bien du coté du praticien, pas toujours à l’aise avec ces sujets, que de 
celui des patientes. En effet, une étude ayant été conduite à Rennes entre 2003 et 2004, auprès de 
154 femmes montrait que pour 20 % d’entre elle, le mot « périnée » était considéré comme tabou, 
en raison de son caractère intime et sexuel ou pour des raisons de pudeur. Et seulement 14 % di-
saient avoir une vision précise de leur périnée et près de 50 % ne le visualisaient pas du tout n’osant 
pas le regarder. Un autre élément important pointé par cette étude étaient les sources d’information 
principales déclaraient par ces femmes : pour 57% la source principale était les sages-femmes, les 
livres pour 31 %, et seulement 13,4% les gynécologues et 9% les médecins généralistes(65). 
Aucun des participant n’a cependant évoqué le manque de connaissance des femmes de leur propre 
anatomie pelvi-périnéale et des troubles pouvant l’affecter. Alors que de nombreuses études ont 
montré un grand manque de connaissance des femmes sur ces sujets ainsi que l’impact de ce 
manque de connaissance sur leur prise en charge, leurs symptômes et leur qualité de vie.. Dans 
l’étude de Muhammad et al., menée auprès de121 femmes enceintes, presque la moitié des femmes 
(46%) ne situaient pas bien le plancher pelvien (66).Dans leur étude, Neels et al., a montré que 74% 
des femmes enceintes n’avaient pas de connaissance sur les prolapsus, seulement 19% des femmes 
enceintes interrogées savaient quels organes pouvaient constituer un POP(67). Il semblerait sur cette 
étude que les connaissances s’amélioraient un peu après l’accouchement. Une revue de la littérature 
de 2018 portant sur les connaissances des femmes sur les troubles du plancher pelviens (sur 3125 
études) a montré notamment sur l’IU, le trouble le plus fréquemment étudié dans les études que les 
facteurs de risque les plus importants associés au manque de connaissance du plancher pelvien 
étaient: l'ethnie afro-américaine, un faible niveau d'éducation, un faible accès à l'information, et le 
statut socio-économique.(68) Une autre étude, randomisée et contrôlée, publiée en 2015, a évalué 
les connaissances des femmes travaillant en bureau, avant et après des séances de formation. Ces 
séances portaient soit sur les rôles des muscles du plancher pelvien, soir sur les exercices 
d’entrainement de ces muscles. Un deuxième objectif de cette étude était de mesurer objectivement 
la présence de symptômes de troubles pelvi-périnéaux au sein d’une population féminine et de voir 
si l’amélioration des connaissances sur le plancher pelvien avait un impact sur les symptômes asso-
ciés aux troubles pelvi-périnéaux et la qualité de vie (QdV) liés à ces troubles. Les participantes du 
groupe A recevaient à la fois une formation théorique et une formation à l’exercice des muscles du 
plancher pelvien, et celles du groupe B recevaient uniquement la première intervention théorique. Il 
a été montré une amélioration très significative des connaissances des groupes A et B par rapport au 
groupe témoin (tous deux p 0,001). Le groupe A recevant une formation à l’exercice des muscles du 
plancher pelvien avait montré une diminution très significative des symptômes des troubles du plan-
cher pelvien (p<0,001) et une augmentation significative de la qualité de vie (QdV ; p<0,05). Bien que 
les résultats de cette étude ne puissent pas être généralisés à toutes les femmes, de faibles niveaux 
de connaissances étaient associés à une prévalence élevée des troubles pelvi-périnéaux, et une aug-
mentation des connaissances et sensibilisation par la formation était significativement associée  à 
une amélioration de la qualité de vie et à une diminution des symptômes pelvi-périnéaux. Les con-



 

36 
 

naissances des femmes de leur anatomie et des troubles pouvant y être associés est à mon sens 
compte tenu de tous ces résultats, un des principaux freins à la prise en charge des troubles pelvi-
périnéaux. (69) 
 

3. Points forts et limites 
a. Le sujet 

 
Dans ce travail de thèse je me suis concentrée sur le POP et l’IU. Il est vrai que lorsqu’on traite les 
troubles pelvi-périnéaux, on oublie souvent les autres troubles comme l’IA, les troubles génitaux-
sexuels et les troubles défécatoires. Pour une vision globale de la pelvi-périnéologie, il aurait été inté-
ressant d’avoir le même questionnement concernant ces autres troubles pelvi-périnéaux. 
 

b. Le questionnaire 
 

L’enquête a été réalisée avec un questionnaire non validé dans la littérature ce qui constitue un biais 
de mesure. 
Les résultats issues du groupe des praticiens ayant une formation complémentaire en gynécologie 
obstétrique présentent un biais d’échantillonnage du fait du faible nombre de praticiens dans ce 
groupe (seulement 6 sur 81 répondants). 
 

c. Le protocole et le taux de réponse 

Le changement de protocole en cours d’étude entraine un biais d’échantillonnage. En effet, du fait 
du faible nombre de réponse, l’échantillon initial randomisé qui était représentatifs de la population 
générale des médecins généralistes de l’ex Basse-Normandie a été élargi en sollicitant les maitres de 
stage universitaire. De ce fait l’échantillon final n’est plus représentatif de la population cible des 
médecins généralistes libéraux installés de l’ex Basse-Normandie. On ne peut donc pas extrapoler les 
résultats à l’ensemble des médecins généralistes de l’ex Basse-Normandie. Ceci dit on peut quand 
même voir ressortir certaines tendances. De plus, malgré l’élargissement de l’échantillon cible en 
cours d’étude le taux de réponse est resté relativement faible 16,1% ce qui peut constituer un biais 
de non réponse.  

L’autre biais de sélection existant est que tous les participants n’ont pas répondu au questionnaire, 
on peut penser que les praticiens les mieux formés étaient les plus intéressés par le sujet et qu’on a 
pu surestimer les bonnes pratiques médicales concernant les prises en charge de ces pathologies. De 
plus, le fait d’avoir eu beaucoup de réponse émanant des MSU peut constituer un autre biais de sé-
lection. On peut penser que les MSU ayant une appétence pour les enseignements universitaires et 
la formation se forment plus que le reste de la population des médecins généralistes libéraux. 

On a un biais de représentation du fait d’un taux plus important de participation des femmes méde-
cins généralistes, probablement parce qu’elles se sentent plus concernées par ces sujets et qu’elles 
pratiquent plus la gynécologie que les hommes médecins généralistes (ce qui n’est pas ressorti dans 
les résultats de ce questionnaire). 
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4. Propositions 

Cette étude pointe du doigt les disparités de dépistage et de prise en charge des troubles de la sta-
tique pelvienne en fonction des praticiens, de leur attrait pour la gynécologie et de leur formation. 
De plus, il existe de la part d’une grande partie de médecins généralistes libéraux, une volonté 
d’approfondir leurs connaissances et leurs pratiques dans ces domaines. Il est aussi nécessaire de 
lever les freins pointés du doigt par les médecins généralistes interrogés concernant le dépistage et 
la prise en charge des troubles pelvi-périnéaux. 

Propositions pour améliorer les connaissances et uniformiser les pratiques cliniques :  

o Mise en place d’une ou plusieurs formations dans le cadre de la FMC pour répondre à 
cette demande. 

o Perfectionner la formation des internes en médecine générale en rendant obligatoire le 
passage en stage de gynécologie et notamment en consultation pour les familiariser 
avec la pratique de la gynécologique. 

o Un guide de bonnes pratiques cliniques à destination des médecins généralistes. Il existe 
un guide HAS pour les IU (révisé en 2003) et un guide HAS est en cours de rédaction 
pour les POP. 

Propositions pour améliorer le dépistage, la prise en charge et libérer la parole des femmes atteintes 
de trouble de la statique pelvienne :  

o Rechercher et identifier systématiquement lors de la recherche des antécédents à 
l’ouverture d’un dossier des facteurs de risques ou des symptômes évocateurs de 
trouble de la statique pelvienne. Lister les antécédents gynécologiques au même titre 
que les autres : gestité, parité, déroulement des grossesses, type d’accouchement, com-
plications des accouchements, traitements des complications, symptômes résiduels, 
ménopause, contraception, antécédents de chirurgie abdomino-pelvienne… 

o Lors de plainte évocateur d’un trouble de la statique rechercher systématiquement les 
autres troubles de statique pelvienne. 

o Proposer une consultation dédiée si le praticien est à l’aise avec ces sujets ou orienter 
pour une consultation dédiée lorsqu’une femme exprime des symptômes de ménopause 
ou de trouble de la statique pelvienne, pour pouvoir prendre le temps d’évaluer les 
symptômes,  leur retentissement et d’examiner les patientes. 

o Faire de la prévention des troubles périnéaux notamment en luttant contre les facteurs 
de risques souvent évitables tels que la constipation. (Une étude est en cours au CHU de 
Caen pour évaluer l’impact de sessions d’éducation en santé périnéale auprès des mé-
decins généralistes : le but étant de donner des conseils simples pour éviter la survenue 
des troubles périnéaux.) 

o Mettre en place des ateliers d’éducation thérapeutique auprès des femmes sur le plan-
cher pelvien, les troubles pouvant être associés, à quel moment en parler. Ils pourraient 
être proposés pendant l’adolescence (rôle de la santé scolaire), la grossesse, le post-
partum et sur adressage d’un professionnel de santé. 
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CONCLUSION :  

Les troubles de la statique pelvienne sont très fréquents chez les femmes en population générale. Ils 
représentent un enjeu de santé publique du fait du retentissement qu’ils ont sur la qualité de vie des 
femmes et de leur coût de prise en charge. De plus, il est difficile pour les femmes de verbaliser leurs 
symptômes génito-sexuels du fait, entre autres, d’une gêne, d’une pudeur, de la banalisation de ces 
troubles et/ou du “tabou” parfois associé. Il est donc important d’intégrer dans nos pratiques quoti-
diennes la recherche des troubles de la statique pelvienne dès l’adolescence, afin de faciliter 
l’expression de ces troubles par les femmes. 

Globalement, les médecins généralistes se sentent concernés par ces troubles et la gynécologie en 
générale. Cependant, un certain nombre exprime des difficultés à les aborder et à les prendre en 
charge. De ce fait, les améliorations dans la prise en charge des troubles de la statique pelvienne 
passent par une formation plus poussée dans ces domaines afin que les symptômes soient plus faci-
lement identifiés et que les femmes puissent être prise en charge et orientées si besoin. 
 
L’amélioration des connaissances et donc l’aisance des praticiens dans leurs pratiques de prise en 
charge de ces troubles, permettrait de lever certains freins, et le tabou qui y est parfois associé ; ce 
qui faciliterait l’accès aux soins des femmes qui en sont atteintes. 
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ANNEXES: 

Annexe 1: Exemple de questionnaire de symptômes : PFID-20 (Pelvic Floor Distress Inventory). 
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Annexe 2 : Questionnaire de qualité de vie validé dans l’évaluation de L’IUE : Echelle CONTILIFE.
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Annexe 3 : Exemple de calendrier mictionnel et des apports hydriques proposé par les Hôpitaux Uni-
versitaires de Genève. 
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Annexe 4 : Questionnaire de qualité de vie validé dans l’évaluation de l’IU par urgenturies : Echelle 
DITROVIE. 

 

 



 

54 
 

Annexe 5: Questionnaire à destination des participants. 
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Annexe 6 : Fiche d’information POP et IU à destination des médecins généralistes ayant répondu.
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Annexe 7 : Fiche d’information sur les pessaires à destination des professionnels de santé du CHU de 
CAEN.
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