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ALBAT Bernard
ALLIEU Yves

ALRIC Robert
ARNAUD Bernard
ASENCIO Gérard
ASTRUC Jacques
AUSSILLOUX Charles
AVEROUS Michel
AYRAL Guy

BAILLAT Xavier
BALDET Pierre
BALDY-MOULINIER Michel
BALMES Jean-Louis
BANSARD Nicole
BAYLET René
BILLIARD Michel
BLARD Jean-Marie
BLAYAC Jean Pierre
BLOTMAN Francis
BONNEL Frangois
BOURGEOQIS Jean-Marie
BOUSQUET Jean
BRUEL Jean Michel

BUREAU Jean-Paul

ANNEE UNIVERSITAIRE 2020 - 2021
PERSONNEL ENSEIGNANT

Professeurs Honoraires

BRUNEL Michel

CANAUD Bernard

CHAPTAL Paul-André

CIURANA Albert-Jean

CLOT Jacques

COSTA Pierre

D’ATHIS Frangoise

DEMAILLE Jacques

DESCOMPS Bernard

DIMEGLIO Alain

DUBOIS Jean Bernard

DUJOLS Pierre

DUMAS Robert

DUMAZER Romain

ECHENNE Bernard

FABRE Serge

FREREBEAU Philippe

GALIFER René Benoit

GODLEWSKI Guilhem

GRASSET Daniel

GUILHOU Jean-Jacques

GUITER Pierre

HEDON berbard

HERTAULT Jean

HUMEAU Claude

JAFFIOL Claude

JANBON Charles

JANBON Frangois

JARRY Daniel

JOURDAN Jacques

KLEIN Bernard

LAFFARGUE Frangois

LALLEMANT Jean Gabriel

LAMARQUE Jean-Louis

LAPEYRIE Henri

LEROUX Jean-Louis

LESBROS Daniel

LOPEZ Frangois Michel

LORIOT Jean

LOUBATIERES Marie Madeleine

MAGNAN DE BORNIER Bernard

MARTY ANE Charles

MARY Henri

MATHIEU-DAUDE Pierre

MEYNADIER Jean

MICHEL Frangois-Bernard

MION Charles

MION Henri

MIRO Luis

NAVARRO Maurice

NAVRATIL Henri

OTHONIEL Jacques

PAGES Michel

PEGURET Claude

PELISSIER Jacques

PETIT Pierre

POUGET Régis

PUJOL Henri

RABISCHONG Pierre

RAMUZ Michel

REBOUL Jean

RIEU Daniel

ROCHEFORT Henri

ROUANET DE VIGNE LAVIT Jean Pierre

SAINT AUBERT Bernard

SANCHO-GARNIER Héléne

SANY Jacques

SEGNARBIEUX Frangois

SENAC Jean-Paul

SERRE Arlette

SOLASSOL Claude

VIDAL Jacques

VISIER Jean Pierre
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ELEDJAM Jean-Jacques
GROLLEAU RAOUX Robert
GUERRIER Bernard
GUILLOT Bernard
JONQUET Olivuer
LANDAIS Paul

LARREY Dominique

PRAT Dominique

PUJOL Joseph

Professeurs Emérites

LE QUELLEC Alain

MARES Pierre

MAUDELONDE Thierry

MAURY Michéle

MESSNER Patrick

MILLAT Bertrand

MONNIER Louis

MOURAD Georges

PREFAUT Christian
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SULTAN Charles

TOUCHON Jacques

UZIEL Alain

VOISIN Michel

ZANCA Michel

Docteurs Emérites




Université de Montpellier
FacuLTe

de,
MEDECINE
] Montpellier-Nimes

ANNEE UNIVERSITAIRE 2020 - 2021

PERSONNEL ENSEIGNANT

Professeurs des Universités - Praticiens Hospitaliers

PU-PH de classe exceptionnelle

Chirurgie vasculaire; médecine vasculaire (option chirurgie

ALRIC Pierre vasculaire)

BACCINO Eric Médecine légale et droit de la santé

BASTIEN Patrick Parasitologie et mycologie

BEREGI Jean-Paul Radiologie et imagerie médicale

BLAIN Hubert g/lééndéerc;ilr:'z;z;e;(r;so;g%ériatrie et biologie du vieillissement, médecine
BOULOT Pierre Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale
CAPDEVILA Xavier Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
CHAMMAS Michel Chirurgie orthopédique et traumatologique

COLSON Pascal Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
COMBE Bernard Rhumatologie

COSTES Valérie Anatomie et cytologie pathologiques

COTTALORDA Jéréme Chirurgie infantile

COUBES Philippe Neurochirurgie

COURTET Philippe Psychiatrie d’adultes ; addictologie

CRAMPETTE Louis Oto-rhino-laryngologie

CRISTOL Jean Paul Biochimie et biologie moléculaire

CYTEVAL Catherine Radiologie et imagerie médicale

DE LA COUSSAYE Jean Emmanuel Médecine d'urgence

Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement, médecine

DE WAZIERES Benoit P ; ]
générale, addictologie

DELAPORTE Eric Maladies infectieuses ; maladies tropicales
DEMOLY Pascal Pneumologie ; addictologie
DOMERGUE Jacques Chirurgie viscérale et digestive
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DUFFAU Hugues

ELIAOU Jean Francgois
FABRE Jean Michel
FRAPIER Jean-Marc
HAMAMAH Samir
HERISSON Christian
JABER Samir
JEANDEL Claude
JORGENSEN Christian
KOTZKI Pierre Olivier
LABAUGE Pierre
LEFRANT Jean-Yves
LEHMANN Sylvain
LUMBROSO Serge
MERCIER Jacques
MEUNIER Laurent
MONDAIN Michel
MORIN Denis
PAGEAUX Georges-Philippe
PUJOL Pascal
QUERE Isabelle
RENARD Eric
REYNES Jacques
RIPART Jacques
ROUANET Philippe
SOTTO Albert

TAOUREL Patrice

Neurochirurgie
Immunologie
Chirurgie viscérale et digestive

Chirurgie thoracique et cardiovasculaire

Biologie et Médecine du développement et de la reproduction ;
gynécologie médicale

Médecine physique et de réadaptation

Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire

Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieilissement, médecine
générale, addictologie

Thérapeutique ; médecine d’'urgence ; addictologie
Biophysique et médecine nucléaire

Neurologie

Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
Biochimie et biologie moléculaire

Biochimie et Biologie moléculaire

Physiologie

Dermato-vénéréologie

Oto-rhino-laryngologie

Pédiatrie

Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie

Biologie cellulaire

Chirurgie vasculaire; médecine vasculaire (option médecine
vasculaire)

Endocrinologie, diabéte et maladies métaboliques ; gynécologie
médicale

Maladies infectieuses, maladies tropicales
Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
Cancérologie ; radiothérapie

Maladies infectieuses ; maladies tropicales

Radiologie et imagerie médicale
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TOUITOU lIsabelle
VANDE PERRE Philippe

YCHOU Marc

PU-PH de 1" classe

AGUILAR MARTINEZ Patricia
ASSENAT Eric
AVIGNON Antoine
AZRIA David
BAGHDADLI Amaria
BLANC Pierre
BORIE Frédéric
BOURDIN Arnaud
CAMBONIE Gilles
CAMU William
CANOVAS Francois
CAPTIER Guillaume
CARTRON Guillaume
CAYLA Guillaume
CHANQUES Gérald
CORBEAU Pierre
COULET Bertrand
CUVILLON Philippe
DADURE Christophe
DAUVILLIERS Yves
DE TAYRAC Renaud

DE VOS John

Génétique
Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliere

Cancérologie ; radiothérapie

Hématologie ; transfusion

Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie

Nutrition

Cancérologie ; radiothérapie

Pédopsychiatrie ; addictologie

Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie

Chirurgie viscérale et digestive

Pneumologie ; addictologie

Pédiatrie

Neurologie

Anatomie

Anatomie

Hématologie ; transfusion

Cardiologie

Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
Immunologie

Chirurgie orthopédique et traumatologique
Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
Physiologie

Gynécologie-obstétrique, gynécologie médicale

Histologie, embryologie et cytogénétique
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DEMARIA Roland
DEREURE Olivier
DROUPY Stéphane
DUCROS Anne
DUPEYRON Arnaud
FESLER Pierre
GARREL Renaud
GENEVIEVE David
GUILLAUME Sébastien
GUIU Boris
HAYOT Maurice
HOUEDE Nadine
KLOUCHE Kada
KOENIG Michel
KOUYOUMDJIAN Pascal
LAFFONT Isabelle
LAVABRE-BERTRAND Thierry
LAVIGNE Jean-Philippe
LE MOING Vincent
LECLERCAQ Florence
MARIANO-GOULART Denis
MATECKI Stéfan
MORANNE Olivier
MOREL Jacques
NAVARRO Francis
NOCCA David

PASQUIE Jean-Luc

Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire

Dermatologie - vénéréologie
Urologie
Neurologie

Médecine physique et de réadaptation

Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement,
médecine générale, addictologie

Oto-rhino-laryngologie

Génétique

Psychiatrie d’adultes ; addictologie
Radiologie et imagerie médicale
Physiologie

Cancérologie ; radiothérapie

Médecine intensive-réanimation
Génétique

Chirurgie orthopédique et traumatologique
Médecine physique et de réadaptation
Histologie, embryologie et cytogénétique
Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliere
Maladies infectieuses ; maladies tropicales
Cardiologie

Biophysique et médecine nucléaire
Physiologie

Néphrologie

Rhumatologie

Chirurgie viscérale et digestive

Chirurgie viscérale et digestive

Cardiologie
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Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement, mé

PERNEY Pascal . . ;

générale, addictologie
PRUDHOMME Michel Anatomie
PUJOL Jean Louis Pneumologie ; addictologie
PURPER-OUAKIL Diane Pédopsychiatrie ; addictologie
ROGER Pascal Anatomie et cytologie pathologiques
TRAN Tu-Anh Pédiatrie
VERNHET Héléne Radiologie et imagerie médicale

PU-PH de 2éme classe

BOURGIER Céline Cancérologie; radiothérapie

CANAUD Ludovic Chirurgie vasculaire ; meédecine vasculaire (option chirurgie

vasculaire)
CAPDEVIELLE Delphine Psychiatrie d'Adultes ; addictologie
CLARET Pierre-Géraud Médecine d'urgence
COLOMBO Pierre-Emmanuel Canceérologie ; radiothérapie
COSTALAT Vincent Radiologie et imagerie médicale
DAIEN Vincent Ophtalmologie
DORANDEU Anne Médecine légale et droit de la santé
FAILLIE Jean-Luc Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ; addictologie
FUCHS Florent Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale
GABELLE DELOUSTAL Audrey Neurologie
GAUJOUX Viala Cécile Rhumatologie
GODREUIL Sylvain Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliére
GUILPAIN Philippe Médecine Interne, gériatrie et biologie du vieillissement; addictologie
HERLIN Christian Chirurgie plastique, reconstructrice et esthétique, brulologie
IMMEDIATO DAIEN Claire Rhumatologie
JACOT William Cancérologie ; Radiothérapie
JEZIORSKI Eric Pédiatrie
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JUNG Boris

KALFA Nicolas

LACHAUD Laurence
LALLEMANT Benjamin

LE QUINTREC DONNETTE Moglie
LETOUZEY Vincent
LONJON Nicolas

LOPEZ CASTROMAN Jorge
LUKAS Cédric

MENJOT de CHAMPFLEUR Nicolas
MILLET Ingrid

MURA Thibault

NAGOT Nicolas

OLIE Emilie

PANARO Fabrizio

PARIS Francgoise
PELLESTOR Franck
PEREZ MARTIN Antonia
POUDEROUX Philippe
RIGAU Valérie

RIVIER Frangois

ROSSI Jean Francois
ROUBILLE Frangois
SEBBANE Mustapha
SIRVENT Nicolas
SOLASSOL Jéréme

STOEBNER Pierre

Médecine intensive-réanimation

Chirurgie infantile

Parasitologie et mycologie
Oto-rhino-laryngologie

Néphrologie

Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale
Neurochirurgie

Psychiatrie d'Adultes ; addictologie
Rhumatologie

Radiologie et imagerie médicale

Radiologie et imagerie médicale

Biostatistiques, informatique médicale et technologies de la
communication

Biostatistiques, informatique médicale et technologies de la
communication

Psychiatrie d’adultes; addictologie

Chirurgie viscérale et digestive

Biologie et médecine du développement et de la reproduction ;
gynécologie médicale

Histologie, embryologie et cytogénétique

Chirurgie vasculaire; meédecine vasculaire (option médecine
vasculaire)

Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie
Anatomie et cytologie pathologiques
Pédiatrie

Hématologie ; transfusion

Cardiologie

Médecine d'urgence

Pédiatrie

Biologie cellulaire

Dermato-vénéréologie

10
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SULTAN Ariane Nutrition

THOUVENOT Eric Neurologie

THURET Rodolphe Urologie

TUAILLON Edouard Bactériologie-virologie; hygieéne hospitaliére
VENAIL Frédéric Oto-rhino-laryngologie

VILLAIN Max Ophtalmologie

Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieilissement, médecine

VINCENT Denis o . .
générale, addictologie

VINCENT Thierry Immunologie

WOJTUSCISZYN Anne Endocrinologie-diabétologie-nutrition

PROFESSEURS DES UNIVERSITES

1" classe :

COLINGE Jacques (Cancérologie, Signalisation cellulaire et systemes complexes)
LAOUDJ CHENIVESSE Dalila (Biochimie et biologie moléculaire)

VISIER Laurent (Sociologie, démographie)

PROFESSEURS DES UNIVERSITES - Médecine générale
1" classe :

LAMBERT Philippe

AMOUYAL Michel

PROFESSEURS ASSOCIES - Médecine Générale
CLARY Bernard
DAVID Michel

GARCIA Marc

11
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PROFESSEURS ASSOCIES - Médecine

BESSIS Didier (Dermato-vénéréologie)

MEUNIER Isabelle (Ophtalmologie)

MULLER Laurent (Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire)
PERRIGAULT Pierre-Frangois (Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire)
QUANTIN Xavier (Pneumologie)

ROUBERTIE Agathe (Pédiatrie)

VIEL Eric (Soins palliatifs et traitement de la douleur)
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ANNEE UNIVERSITAIRE 2020 - 2021

PERSONNEL ENSEIGNANT

Maitres de Conférences des Universités - Praticiens Hospitaliers

MCU-PH Hors classe - Echelon Exceptionnel

RICHARD Bruno

SEGONDY Michel

MCU-PH Hors classe

BADIOU Stéphanie

BOULLE Nathalie
CACHEUX-RATABOUL Valére
CARRIERE Christian
CHARACHON Sylvie
FABBRO-PERAY Pascale

GIANSILY-BLAIZOT Muriel

MCU-PH de 1 classe

BERTRAND Martin
BOUDOUSAQ Vincent
BRET Caroline
BROUILLET Sophie
COSSEE Mireille
GIRARDET-BESSIS Anne
LAVIGNE Géraldine
LESAGE Francois-Xavier
MARTRILLE Laurent

MATHIEU Olivier

Médecine palliative

Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliere

Biochimie et biologie moléculaire

Biologie cellulaire

Génétique

Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliere
Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliere
Epidémiologie, économie de la santé et prévention

Hématologie ; transfusion

Anatomie
Biophysique et médecine nucléaire

Hématologie biologique

Biologie et médecine du développement et de la reproduction ;
gynécologie médicale

Génétique

Biochimie et biologie moléculaire
Hématologie ; transfusion
Médecine et Santé au Travail
Médecine légale et droit de la santé

Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ; addictologie

13
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MOUZAT Kévin
PANABIERES Catherine
RAVEL Christophe
SCHUSTER-BECK lIris

STERKERS Yvon

THEVENIN-RENEC¢éline

MCU-PH de 2°™ classe

BERGOUGNOUX Anne
CHIRIAC Anca

DE JONG Audrey

DU THANH Aurélie
FITENI Frédéric
GOUZI Farés
HERRERO Astrid
HUBERLANT Stéphanie
KUSTER Nils
MAKINSON Alain
PANTEL Alix

PERS Yves-Marie
ROUBILLE Camille

SZABLEWSKY

Biochimie et biologie moléculaire

Biologie cellulaire
Parasitologie et mycologie
Physiologie

Parasitologie et mycologie

Immunologie

Génétique

Immunologie

Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
Dermato-vénéréologie

Cancérologie ; radiothérapie

Physiologie

Chirurgie viscérale et digestive

Gynécologie-obstétrique ; Gynécologie médicale
Biochimie et biologie moléculaire

Maladies infectieuses, Maladies tropicales
Bactérologie-virologie ; hygiéne hospitaliere
Thérapeutique; addictologie

Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement ; addictologie

Anatomie et cytologie pathologiques

14
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Maitres de Conférences des Universités - Médecine Générale

MCU-MG de 1 classe

COSTA David

OUDE ENGBERINK Agnés

MCU-MG de 2°™ classe

FOLCO-LOGNOS Béatrice

CARBONNEL Francois

Maitres de Conférences associés - Médecine Générale
CAMPAGNAC Jéréme
LOPEZ Antonio
MILLION Elodie
PAVAGEAU Sylvain
REBOUL Marie-Catherine

SERAYET Philippe

15
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ANNEE UNIVERSITAIRE 2020 - 2021

Maitres de Conférences hors classe

BADIA Eric
CHAZAL Nathalie

PERSONNEL ENSEIGNANT

Maitres de Conférences des Universités

Sciences biologiques fondamentales et cliniques

Biologie cellulaire

Maitres de Conférences de classe normale

BECAMEL Carine
BERNEX Florence

CHAUMONT-DUBEL Séverine

DELABY Constance
GUGLIELMI Laurence
HENRY Laurent
HERBET Guillaume
LADRET Véronique
LAINE Sébastien

LE GALLIC Lionel
LOZZA Catherine
MAIMOUN Laurent
MOREAUX Jérébme
MORITZ-GASSER Sylvie
MOUTOT Gilles
PASSERIEUX Emilie
RAMIREZ Jean-Marie
RAYNAUD Fabrice
TAULAN Magali

Neurosciences

Physiologie

Sciences du médicament et des autres produits de santé
Biochimie et biologie moléculaire

Sciences biologiques fondamentales et cliniques

Sciences biologiques fondamentales et cliniques
Neurosciences

Mathématiques appliquées et applications des mathématiques
Sciences du Médicament et autres produits de santé
Sciences du médicament et autres produits de santé
Sciences physico-chimiques et technologies pharmaceutiques
Sciences physico-chimiques et ingénierie appliquée a la santé
Science biologiques, fondamentales et cliniques
Neurosciences

Philosophie

Physiologie

Histologie

Sciences du Médicament et autres produits de santé

Biologie Cellulaire

16
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ANNEE UNIVERSITAIRE 2020 - 2021

PERSONNEL ENSEIGNANT

BARATEAU Lucie

BASTIDE Sophie

CAZAUBON Yoann

DAGNEAUX Louis

DUFLOS Claire

GOULABCHAND Radjiv

LATTUCA Benoit

MARIA Alexandre

MIOT Stéphanie

SARRABAY Guillaume

SOUCHE Frangois-Régis

Praticiens Hospitaliers Universitaires
Physiologie
Epidémiologie, économie de la santé et prévention
Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ; addictologie
Chirurgie orthopédique et traumatologique
Biostatistiques, informatique médicale et technologies de la communication
Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement ; addictologie
Cardiologie
Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement ; addictologie
Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement ; addictologie
Génétique

Chirurgie viscérale et digestive

17
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ABOUKRAT Patrick

AKKARI Mohamed

ALRIC Jéréme

AMEDRO Pascal

AMOUROUX Cyril

ANTOINE Valéry

ARQUIZAN Caroline

ATTALIN Vincent

AYRIGNAC Xavier

BADR Maliha

BAIS Céline

BARBAR Saber Davide

BASSET Didier

BATIFOL Dominique

BATTISTELLA Pascal

BAUCHET Luc

BENEZECH Jean-Pierre

BENNYS Karim

BERNARD Nathalie

BERTCHANSKY lIvan

BIBOULET Philippe

BIRON-ANDREANI Christine

BLANC Brigitte

BLANCHARD Sylvie

ANNEE UNIVERSITAIRE 2020 - 2021

PERSONNEL ENSEIGNANT

PH chargés d'enseignements

BLANCHET Catherine

BLATIERE Véronique

BOBBIA Xavier

BOGE Gudrun

BOURRAIN Jean Luc

BOUYABRINE Hassan

BRINGER-DEUTSCH Sophie

BRINGUIER BRANCHEREAU Sophie

BRISOT Dominique

BRONER Jonathan

CADE Stéphane

CAIMMI Davide Paolo

CARR Julie

CARTIER César

CASPER Thierry

CASSINOTTO Christophe

CATHALA Philippe

CAZABAN Michel

CHARBIT Jonathan

CHEVALLIER Thierry

CHEVALLIER-MICHAUD Josyane

COLIN Olivier

CONSEIL Mathieu

CORBEAU Catherine

COROIAN Flavia-Oana

COUDRAY Sarah

CRANSAC Fréderic

CUNTZ Danielle

DARDALHON Brigitte

DAVID Aurore

DE BOUTRAY Marie

DE LA TRIBONNIERE Xavier

DEBIEN Blaise

DELPONT Marion

DENIS Héléne

DEVILLE de PERIERE Gilles

DJANIKIAN Flora

DONNADIEU-RIGOLE Hélene

FAIDHERBE Jacques

FATTON Brigitte

FAUCHERRE Vincent
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SF-36 : The Short Form (36) Health Survey

SVT : Sciences de la Vie et de la Terre

29



INTRODUCTION

1) Définition et physiopathologie

La définition de l'incontinence urinaire (IU) selon I'lnternational continence society (ISC)
est passée de « la survenue de fuites involontaires d’urines objectivement démontrable,
responsable d’'un probléme hygiénique ou social » en 1979 a « la plainte de toute
fuite involontaire d'urine » en 2002 (),

C’est une affection fréquente qui touche entre 25 et 45% des femmes ),

Cette variabilité s’explique d’'une part, par les différentes définitions utilisées pour
estimer I'lU, et d’autre part, par les caractéristiques des femmes dans les enquétes, leur

age en particulier. En effet la prévalence augmente avec I'age.

Il existe cliniquement trois grands

types d’incontinence urinaire :

¢ L'incontinence urinaire
d’effort (IUE) correspondant a la
perte involontaire d’urine a I'effort
(rire, toux, éternuement, sport et
autres activités physiques), non
précédée de la sensation de
besoin ). Elle se caractérise par
un défaut de support urétral ou
une insuffisance du sphincter
urétral ) et sa prévalence est de
29 a 75 % selon I'age, avec une

moyenne a 49 % .

Figure 1. Anatomie du plancher
pelvien féminin ©
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¢ ’hyperactivité vésicale (HAV) avec une prévalence de 6%, définie par la perte
involontaire d’urine, précédée par un besoin d’emblée urgent et non inhibé (besoin
impérieux). Ces épisodes de fuites peuvent survenir au repos, la nuit, sans notion
d’effort. Les causes peuvent étre urologiques par irritation vésicale ou par obstacle
vésico-urétral, psychogenes ou idiopathiques. Certaines maladies neurologiques (AVC,

SEP, neuropathie diabétique) peuvent aussi entrainer une hyperexcitabilité vésicale.

¢ L'incontinence urinaire mixte (IUM) associe les deux types précédents

d’incontinence, sa prévalence est de 49 % ©).

Tableau 1. Prévalence de I'incontinence urinaire chez la femme liée a I'age par type
d’'incontinence. Méta-analyse des études disponibles ©

Age Effort [IC 95 %] Urgenturie [IC 95 %] Mixte [IC 95 %]
Prévalence Prévalence Prévalence
19-44 13 8-17 5 4-6 7 5-9
45-64 22 19-24 10 9-12 13 11-15
65 + 16 14-19 12 10-15 17 14-20
80 + 16 8-24 11 6-17 16 7-24

A cbté de ces trois types d’lU, huit autres types ont été définis par I'lCS : I'lU posturale,
I'lU associée a une rétention chronique d’urine, I'lU par énurésie nocturne, I'lU continue,

I'lU coitale, I'lU insensible, I'lU fonctionnelle et I'lU multifactorielle (.

Dans la littérature, le vieillissement, les accouchements par voie vaginale, la grossesse,
un antécédent de chirurgie pelvienne comme I'hystérectomie et 'obésité sont les
principaux facteurs de risque retrouvés (7). Il est mentionné également le tabac, la toux
chronique, une pratique sportive intense, le port de charges lourdes répété, la
constipation et la ménopause. D’autres facteurs de risque d’'lU sont aussi évoqués mais

restent a confirmer, comme la dépression ou le diabéte @),
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Tableau 2. Facteurs associés a un risque Age

accru d’incontinence urinaire. Les facteurs  Race, facteurs génétiques
potentiellement modifiables pour lesquels ~ Statut socio-économique
des données sur I'efficacité d’interventions ~ omorbidites pelvipérineales

. , . ot (9) Gynécologiques
sont disponibles sont signalés Cystocéle*, hystérocéle

Hystérectomie*, chirurgie des prolapsus
Examen clinique gynécologique « anormal »
Contraction faible de la musculature
du plancher pelvien*
Complications de la grossesse et de [’accouche-
ment*
Urologiques et gastro-intestinales
Infections urinaires a répétition
Dysurie
Symptomes digestifs
Antécédent d’énurésie nocturne dans l’enfance
Comorbidités générales*
Maladies
Diabéte*, surcharge pondérale*
Troubles cognitifs, accidents vasculaires
cérébraux, Parkinson
Arthrose, dorsalgies
Handicap fonctionnel, activité physique
Médicaments, toxiques et alimentation
Benzodiazépine, neuroleptiques, anti-
dépresseurs, hypnotiques
CEstrogénes*
Autres médicaments
Caféine, boissons gazeuses, alcool, tabagisme*

2) Les conséquences de I'lU

Les scores de qualité de vie sont significativement inférieurs pour les femmes avec U
par rapport aux femmes sans IU dans plusieurs études internationales (10(11)(12)(13)(14)(15)
La qualité de vie est un concept multidimensionnel reflétant 'expérience individuelle de

bien-étre physique, émotionnel et social, ainsi que les perceptions de I'état de santé (16).

» Physiques

L'lU peut compromettre la santé physique d'une femme, surtout si elle est fragile, agée,
ou souffre d'autres affections co-morbides. En effet, les fuites urinaires poussent
souvent les femmes a se précipiter aux toilettes, ce qui contribue au risque de chutes et
de fractures. Les femmes atteintes d'lU sont également plus prédisposées aux
infections des voies urinaires ou aux escarre @17),

L’impact respectif sur la qualité de vie de plusieurs pathologies chroniques a été
évalué (') : dans le domaine physique, I'impact de I'lU était supérieur a celui de

I'hypertension artérielle ou a celui du diabéte (évalué par le SF36).
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Dans une autre étude effectuant une revue de la littérature mondiale ("9, I'lU
représentait I'une des maladies affectant le plus le fonctionnement physique, au méme
rang que I'AVC et la maladie d'Alzheimer.

L'IU affecte également la satisfaction sexuelle © avec parfois des dyspareunies et un

retentissement négatif sur la vie conjugale (19)(20) 21)(22),

= Psychologiques
Sur le plan psychique, I'lU semble aussi avoir un impact plus fort que d’autres
pathologies (8. A la différence d’'autres affections chroniques, la qualité de vie des
patientes souffrant d'lU est souvent affectée par sa nature cachée et embarrassante
(10)_

Au Pays-Bas, une étude s’est intéressée a des femmes de 20 a 65 ans pour évaluer
les effets des fuites urinaires sur leur quotidien 3 : un « sentiment de honte, une
baisse de I'estime de soi, I'embarras », étaient frequemment cités par les participantes.
De plus « I'odeur, la peur que les autres le découvrent, la honte de se faire remarquer
avec des sacs de serviettes, le fait de ne pas se sentir en sécurité méme avec des
protections, avoir besoin de toilettes a des moments inopportuns » rendaient les
femmes anxieuses.

Une enquéte canadienne 2% a aussi montré que les femmes incontinentes de 18 a 44
ans souffraient de dépression plus fréquemment que les témoins (30% contre 9,2%).

Enfin, les femmes avec une U s’inquiétent plus de leur état de santé et rapportent

une peur générale de la maladie 29,

* Financiéeres et Sociales

Dans notre pays, I'lU a un impact financier sur le budget des patientes, c’est le « colt
direct ». En effet, contrairement & la majorité des pays européens, les palliatifs
absorbants pour les femmes ne sont pas remboursés en France par I’Assurance
Maladie. Certains sont pourtant remboursés pour les hommes (étui pénien).
Aujourd’hui, I’Allocation Personnalisée d’Autonomie (APA) est |la seule aide qui permet
de financer I'achat des produits palliatifs. Cette aide est entrée en vigueur le 1er janvier
2002 et s’adresse aux personnes agées de 60 ans ou plus dont le niveau de
dépendance est évalué en GIR 1 a 4, ce qui couvre une minorité des femmes
incontinentes %), (Annexe 1 : Grille AGGIR ?7)

L'lU entraine également des colts importants pour la société. Ce « colt indirect »

correspond a la réduction de I'activité professionnelle : parmi les femmes qui travaillent
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et qui présentent des symptomes graves d’lU, 88 % signalent au moins un impact
négatif sur la concentration, les activités physiques, la confiance en soi ou la capacité a
effectuer des taches sans interruption ©.

L'IU peut aussi conduire a une intervention chirurgicale et représente des dépenses
importantes en matiére de soins. En France, le colt global annuel de I'lU a été estimé a
4,6 milliards d’euros en 2003 ). Dans les pays européens et nord-américains, les co(ts

sont estimés a 2% du budget de la santé .

En dehors de l'activité professionnelle, ce sont toutes les activités quotidiennes qui
peuvent étre impactées par I'lU : rassemblements religieux, voyages, activités
physiques, jeux avec les enfants, promenades et autres activités telles que le shopping
(17) (23)(28) |_a cohorte Gazel ('3 a permis de soulever des problémes tels que les odeurs
et la nécessité de changer de protection qui conduisent les femmes a éviter les visites
dans les lieux publics. L'IU entraine donc une restriction des loisirs et limite les contacts

avec les autres.

Tableau 3. Conséquences de I'lU (29

Physiques Psychologiques Sociales et Financiéres
Infections urinaires Perte de I’estime Perturbation des relations
récurrentes de soi familiales
Atteinte a I’intégrité de  Perte de dignité Perturbation des activités
la peau Dépression professionnelles
Risque de chute Déni Réduction des activités sociales
Habitudes de sommeil Dépendance Isolement
perturbées Anxiété, insécurité Réactions négatives de
Troubles sexuels I’environnement
Régression Surcharge financiere

Prédisposition a
I’institutionnalisation

Ce tableau de I'Université de Genéve résume bien les conséquences physiques,

psychologiques mais aussi sociales et financiéres de I'lU.

34



3) Les constats actuels sur la prise en soins de I'lU

La fréquence de cette affection, de méme que son retentissement sur la santé des
femmes sont probablement sous-évalués par la grande majorité des médecins, en
partie parce que les patientes elles-mémes n’osent pas parler d’IU spontanément.
Plusieurs hypothéses peuvent expliquer cette sous-déclaration aupres des
professionnels de santé, estimée a environ 75 % au sein de I'étude EPINCONT (') :
« Un sentiment de honte, une peur de la stigmatisation et la dégradation de I'image de
soi » sont souvent évoqués par les femmes, de méme que « le manque d’intérét des
professionnels de santé et I'idée que I'lU serait une pathologie incurable ». L’hypothése
d’'une « normalité » des fuites urinaires occasionnelles est également rapportée, les

femmes atteintes de ce symptébme ayant tendance a le banaliser.

En 2015 une thése présentée a Rennes @9, intitulée « la prise en charge de
I'incontinence urinaire chez la femme en médecine générale » s'est intéressée au
ressenti du médecin sur la prise en charge de I'lU. L'objectif principal de I'étude était
d'identifier les éventuels obstacles a la prise en charge de I'lU chez la femme. Les
résultats ont montré que les médecins étaient eux aussi peu a I’aise pour aborder
cette question, qu’ils manquaient de formation (par manque de temps ou manque
d’intérét) et ils émettaient 'lhypothése que les femmes avaient plus de mal a aborder

ce sujet avec un médecin de sexe masculin.

La formation initiale des médecins est en effet limitée sur ce sujet. En moyenne, seule
une heure d’enseignement théorique est réservée a cette question au cours du second
cycle des études médicales 2.

Pourtant en 2003, I'lU était déja un « enjeu majeur de santé publique » pour la
Haute Autorité de Santé (). Les recommandations préconisaient alors que le médecin
généraliste recherche « une incontinence urinaire chez toute femme venant le
consulter :

» lorsque le motif de consultation est en rapport avec la sphére uro-génitale,
» |ors d’'une demande de contraception,

= Jors d’'une consultation de suivi de la ménopause ,

= pour des troubles sexuels,

= une toux chronique,

= un diabéte,
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= une constipation,
= un trouble de la fonction ano-rectale,
= un certificat de non-contre-indication a la pratique du sport,

* une atteinte neurologique. »

Les études montrent malheureusement qu’il s’est écoulé en moyenne sept ans entre

les premiers symptémes et le moment ol le diagnostic est posé G").

4) Le médecin généraliste : pivot de la prise en soins

Le médecin généraliste (MG) est « I'acteur médical de référence de son patient » ¢2) et
le pivot de sa prise en soins. |l doit « connaitre I'épidémiologie et essayer d’avoir le
maximum d’influence sur tous les problémes de santé qui se présentent. Cela implique
[...] d’aller au-devant des gens non soignés par le dépistage [...] ». Tout cela pour

« maintenir et améliorer la santé, prévenir les maladies, les blessures et les problemes
psychosociaux » ; il doit donc « intégrer et articuler dans sa pratique I’éducation et la
prévention » (33),

Selon toutes les recommandations sur la prise en charge de I'lU, établies tant au
niveau national par la HAS qu’au niveau international (sous I'égide de ’TOMS
notamment), le médecin généraliste doit étre le premier acteur. Ceci est justifié d’'une
part par la prévalence élevée de la pathologie, son impact en termes de santé publique,
mais aussi par le fait que la prise en charge initiale repose principalement sur une
démarche d’interrogatoire et d’examen clinique.

Les différentes enquétes réalisées en France ont d’ailleurs montré que 67% des
patientes souffrant d’lU consultent en premier leur médecin généraliste pour ce

probléme, quand elles se décident a en parler % (Haabs, 2007).

La répartition des médecins généralistes sur le territoire ainsi que leur mission de
continuité et de permanence des soins en font les acteurs de santé essentiels de
premier recours, également dans le domaine de la gynécologie et de I'obstétrique ).
En effet en zones rurales ou semi rurales notamment, les femmes ont souvent recours
a leur médecin généraliste pour le suivi gynécologique de routine, par manque de
proximité avec les spécialistes.

Les femmes semblent consulter le gynécologue pour un motif bien précis (suivi de

grossesse, FCV ou probléme aigu) mais la prévention ou le dépistage est peu abordé
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et le temps de consultation ne permet pas toujours aux patientes d’aborder d’autres

sujets comme I'lU.

5) La question de recherche et les objectifs de I’étude

Lors de mon SASPAS en gynécologie et en dermatologie, j'ai découvert qu'’il existait
des traitements novateurs et efficaces qui amélioraient nettement la vie des femmes
souffrant d’lU (chirurgie, radiofréquence...). Je n’avais jamais évoqué ce sujet avec
mes patientes en consultation de médecine générale, je me suis alors posée la

question : « pourquoi les femmes abordent peu I'lU avec leur médecin généraliste ? »

En 2020, dans un monde ou la médecine est en progrés permanent et ou des solutions
existent pour traiter I'lU, il n’est pas acceptable que des femmes soient encore
handicapées par des fuites urinaires au point de limiter leurs activités et de ne pas oser

en parler ni a leur entourage ni a un professionnel de santé.

Il me semblait évident que I'incontinence urinaire ne devait plus étre considérée comme
« un état inéluctable chez la femme, mais comme un état pathologique nécessitant

consultation et prise en charge » ).

Ce travail de thése avait donc pour objectif principal d’aller au-devant des femmes

pour connaitre les freins a aborder I'incontinence urinaire en consultation.
L'objectif secondaire était d’élaborer des stratégies permettant d’évoquer I'incontinence

urinaire, a tous les ages, en consultation de médecine générale, pour favoriser le

dépistage et donc la prise en soins.
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MATERIEL ET METHODES

1) Caractéristiques des chercheurs

Le Dr Philippe SERAYET, Médecin généraliste en cabinet libéral et Maitre de
Conférence Associé de Médecine Générale a la faculté de Montpellier-Nimes a
contribué a la réalisation de la fiche projet, du guide d’entretien et du protocole de

recherche.

Mme Emilie LEMONNIER, Interne en médecine générale, a réalisé la fiche projet, le

guide d’entretien, le protocole de recherche et a effectué les entretiens en tant
gu’investigatrice principale ainsi que la retranscription, I'analyse et la rédaction des
résultats dans le cadre d’un travail de thése et de mémoire de médecine générale. |l

s’agissait de sa premiére expérience de I'analyse qualitative.
2) Type d’étude

Pour étudier le vécu des femmes, nous avons choisi une étude qualitative. Elle
consiste le plus souvent a recueillir des données verbales permettant une démarche
interprétative. Cette méthode permet d’explorer les émotions, les sentiments, les
comportements et les expériences personnelles, plutét qu’un lien de causalité de
maniéere statistique. En effet, « il s’agit d’'un appel a se tourner et se retourner vers les
témoignages avec la volonté d’étre instruits par eux » @7). Cette méthode est d’autant
plus appropriée lorsque les facteurs observées sont subjectifs.

La recherche qualitative ne cherche pas a quantifier ou a mesurer, elle tend a créer des
hypothéses et non a les vérifier. Elle est ainsi complémentaire de la recherche

quantitative.

Nous avons choisi pour cette étude une analyse phénoménologique par théorisation
ancrée. « L’examen phénomeénologique c’est I'’écoute initiale attentive des témoignages
pour ce qu’ils ont a nous apprendre, avant que nous soyons tentés de les faire parler »
(37), La théorisation ancrée a pour objectif d’arriver & une compréhension nouvelle d’un

phénomeéne, a partir des données recueillies.
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3) Caractéristiques de I’échantillon

Les critéres d’inclusion étaient :

- Etre de sexe féminin

- Avoir entre 18 et 88 ans

- Ne pas étre enceinte

- Etre a plus de 6 mois d’un post partum

- Accepter de participer a des entretiens enregistrés

Nous avons réalisé un échantillonnage orienté en variation maximale, soit la sélection
des participantes en fonction de leurs caractéristiques afin d’obtenir une grande

diversité des profils et des expériences.

Les participantes étaient informées a 'oral et a I'écrit (Annexe 2) que I'étude portait sur
le vécu des femmes concernant les freins a aborder I'incontinence urinaire en médecine
générale. Elles recevaient une explication sur les objectifs et les modalités de cette
recherche ainsi que sur son déroulement par le biais d’'un entretien individuel d’'une

durée de 15 a 30 minutes environ, réalisé sur une journée selon leurs disponibilités.
4) Procédure de recrutement

Les femmes étaient d’abord recrutées en consultation dans le cabinet de médecine
générale ou l'investigatrice effectuait un remplacement de novembre 2019 a février
2020 sur Nimes puis nous avons d{ nous adapter a I'épidémie du Coronavirus et au
confinement. Nous avons alors réalisé des entretiens téléphoniques en recrutant des
patientes par le biais de connaissances communes (collégues, amis).

Les participantes étaient toutes originaires de la région Occitanie ou de la Haute
Normandie, régions de formation de I'investigatrice, aboutissant au recrutement de
profils de participantes diversifiés.

Afin de vérifier qu’il s’agissait d’'un échantillon de population varié, nous avons recueilli
pour chaque entretien les caractéristiques suivantes : age, profession, statut marital,
gestité / parité, lieu de vie, pratique d’une activité physique réguliére, présence ou non
de comorbidités, présence ou non d’une incontinence urinaire et son type.

Le nombre de femmes nécessaire pour cette étude ne pouvait étre défini a 'avance. Le
recueil de données s’est arrété 2 entretiens apres la saturation des données, c'est a

dire lorsque I'analyse des entretiens menés n’apportait plus de nouvel élément G7).
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La fiche d’'information était donnée a la patiente en consultation ou envoyée par e-mail
(au moment du confinement). Les participantes pouvaient joindre I'investigatrice par
téléphone ou par e-mail pour poser des questions puis un temps de réflexion était
laissé avant le début de I'entretien afin qu’elles puissent décider de participer ou non a
cette étude. Elles étaient prévenues qu’elles pouvaient arréter I'entretien ou ne pas
répondre a toutes les questions sans justification et a tout moment. Elles pouvaient

aussi retirer leur consentement a tout moment de la recherche.

Les femmes étaient également averties que les résultats de cette étude pouvaient faire
I'objet de communications lors de congrés scientifiques et/ou étre publiés dans une
revue scientifique mais que dans tous les cas, 'anonymat serait préservé. Si elles le
souhaitaient, elles pouvaient étre informées des résultats globaux de la recherche en

effectuant une demande écrite auprés de I'investigatrice.

5) Type d’entretien

Il s’agissait d’entretiens individuels semi-dirigés.

En début d’entretien, I'investigatrice se présentait afin d’établir une relation de
confiance.

Deux types d’entretiens ont été réalisé : 5 interviews avec un contact visuel, face a la
personne interrogée et 10 interviews par téléphone. Les avantages et les inconvénients

des 2 types d’entretiens ont été développés dans le tableau ci-aprés :

Tableau 4 : Avantages et inconvénients des 2 types d’entretiens

Par contact visuel : Par téléphone :

Peut encourager d’autres commentaires ou  Une plus grande liberté d’expression de

avis l'interrogée

La présence de l'intervieweur peut géner Permet les questions sensibles

les réponses

Nécessite de trouver un endroit et un Une plus grande flexibilité du moment de
moment propice a l'interview l'interview, la personne interrogée est chez
elle
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Au moment de I'entretien, les femmes étaient soit au cabinet de médecine générale ou
le recrutement avait été fait mais dans un autre bureau plus neutre, soit chez elles.
Elles étaient prévenues qu’elles devaient se trouver dans une piéce calme et étre seule
afin de limiter les interruptions et permettre une plus grande intimité lors de I'entretien

par téléphone.

6) Recueil des données et analyse

Les femmes ont été interrogées entre novembre 2019 et juin 2020.

Les entretiens ont été recueillis a I'aide de la fonction dictaphone d’'un smartphone
(Honor 9 ®). Les données enregistrées lors des entretiens étaient retranscrites mot a
mot grace au logiciel de traitement de texte Word ®. Les données étaient anonymisées
par un numéro, dans l'ordre des entretiens. Ces données constituaient le verbatim.

Les enregistrements ont été détruits une fois la retranscription réalisée.

L'analyse de l'intégralité des données a été effectuée avec le logiciel Word ®
également.

La premiere analyse s’est faite entretien par entretien, par lecture flottante et « copié-
collé » selon un « mode d’inscription sur fiche » ©¥7) permettant de dégager les idées
précises de chaque verbatim et de les regrouper en themes et sous-thémes.

Une deuxiéme analyse a été réalisée pour classer au mieux les thémes et les sous-
thémes et ainsi donner du sens a la collecte de données en formant les catégories
conceptualisantes.

Les chercheurs ont effectué des aller-retours continus entre les verbatims et les
catégories afin de compléter et préciser les résultats.

Cette analyse a permis d’aboutir a la réalisation d’'un tableau en 4 colonnes : verbatims,
unités de sens, pré-catégories et catégories conceptualisantes selon le modéle

d’analyse phénoménologique de la théorisation ancrée.

7) Le guide d’entretien
Un guide d’entretien a été réalisé aprés avoir effectué une revue de la littérature

scientifique via la base de données de la faculté de médecine de Montpellier : PubMed,

Sudoc, Bibliothéque universitaire de Montpellier.
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La lecture des livres de Pierre PAILLE ") et Jean-Claude KAUFMANN ©8 ont permis

de guider son écriture, tout en s’appuyant sur la grille COREQ ®? (Annexe 3).

Le Dr Philippe SERAYET, directeur de thése, ainsi que le Dr Nathalie LEROUX,
gynécologue au CHU Sainte Justine de Montréal et Mme Isabelle RAYNAUD,
kinésithérapeute ont contribué a la rédaction de ce guide d’entretien ; ils constituaient le

comité de pilotage.

Ce guide d’entretien a été expérimenté lors de plusieurs interviews analysées au fur et
a mesure. Ceci a permis de le modifier afin qu’il permette une expression la plus riche
possible. Il représentait un « fil conducteur » permettant de recentrer la discussion si
elle s’éloignait du contexte.
I était divisé en 3 parties exprimant un concept :

I. L’IUchez la femme : vécu et représentation

II. Aborder I'lU avec un professionnel de santé : vécu et représentation

lll. Les pistes pour améliorer la prise en soins de I'lU en médecine générale

Il comportait au final cinq questions ouvertes, simples et neutres sans idée préconcgue,

ainsi que des questions de relance.
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Tableau 5. Guide d’entretien

1) Si je vous parle d’incontinence urinaire ou de fuites urinaires involontaires, qu’est-ce
que cela vous évoque ?

Si relance : - Avez-vous des exemples de femmes génées par des fuites ? Et vous-méme ?

2) Pouvez-vous me dire s'il existe des situations favorisant ces fuites ?

3) En quoi ’IU peut impacter la vie des femmes ?
Si relance : - Pouvez-vous préciser a quels moments / dans quelles situations ?

- Est-ce que cela altere votre qualité de vie ?

4) Quelles sont, selon vous, les solutions pour améliorer ce probleme ?
Si relance : - En parler a son entourage, a des ami(e)s ou a un professionnel de santé pourrait-il
vous aider ?

- De quelle maniére ?

5) Que pensez-vous qu’un professionnel de santé peut vous apporter ? Dans quel contexte
?

Si relance : - Comment voudriez-vous que se passe la consultation ? Dans quel contexte ? Avec
qui ?

- Quelles sont vos attentes vis-a-vis de votre médecin ?

Durant les entretiens, I'investigatrice a adopté « une attitude empathique en accordant
du crédit et de la valeur a I'expérience de l'interrogée, tout en gardant une écoute
intensive avec une réflexion sur le discours tenu afin de préciser et/ou reformuler les
propos » (38),

Le terme « empathie » selon Carl Rogers indique « la capacité de s'immerger dans le
monde subjectif d’autrui, de participer a son expérience dans toute la mesure ou les
communications verbales et non verbales le permettent, de capter la signification

personnelle des paroles de I'autre » @7,

L’investigatrice a appris la grille d’entretien afin que celle-ci ne soit qu’un simple guide,
une ligne conductrice pour faire parler les participantes autour du sujet et créer une

dynamique 8., L’ordre des questions n'a donc pas toujours été respecté.
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Les données socio-démographiques et médicales ont été recueillies a la fin pour ne pas

altérer la dynamique des entretiens.

8) Comité d’éthique

Notre projet d’étude a été validé par le comité d’éthique du CNGE qui a émis un avis

favorable a la réalisation de ce travail de recherche (Annexe 4).
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RESULTATS

1) Caractéristiques des participantes

15 entretiens semi-dirigés ont été réalisés. La saturation des données a été atteinte au

bout de 13 entretiens, puis 2 entretiens supplémentaires ont été réalisés afin de la

confirmer.

3 femmes ont été recrutées par contact direct en consultation de médecine générale, 4

femmes par contact direct dans I'entourage de l'investigatrice et 8 femmes par contact

indirect via des connaissances de l'investigatrice ou via d’autres participantes (effet
boule de neige).

Les enregistrements ont duré entre 8 minutes et 32 minutes avec une moyenne de 19
minutes.

L’age des participantes était compris entre 26 et 70 ans.

9 femmes présentaient une incontinence urinaire et 6 n’en avaient pas.

Une IUM a été retrouvé chez 3 femmes et 6 femmes rapportaient une IUE.

Parmi les femmes qui présentaient une 1U, une seule était nullipare.

Figure 2. Présence d’une |U déclarée et type d’lU avec les dges des participantes

IUM
3 Absence d'lU
6

Les caractéristiques des participantes sont détaillées dans le tableau ci-apres :
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Tableau 6. Caractéristiques des femmes interrogées

Age | Profession Statut marital, | Pratique Comorbidités | Présence Lieu de vie
Gestité/ Parité |d’activité d’une IU et
physique type
E1 |67 |Retraitée Mariée, Non Non IUE Urbain
(agent G2P2 AVB
d’entretien)
E2 |52 |ATSEM Divorcée, Non Non IUE Urbain
G2P2 AVB
E3 |70 |[Retraitée Mariée, Non Non UM Urbain
G1P1 AVB
E4 |55 |[Coiffeuse Mariée, Non Hystérectomi | IUM Urbain
G2P2 AVB e sur fibrome
E5 (27 |Sage-femme |En couple, Tennis Non IUM Semi-rural
GO
E6 (31 |Pharmacienne |En couple, Course a Non Non Urbain
GO pied
E7 (31 |Enseignante |Pacsée, Yoga Non Non Semi-rural
G1P1 AVB
E8 (62 |Agent En couple, Non Cancer Non Urbain
d’entretien G2P2 AVB pulmonaire
E9 |26 |[Conseillere En couple, Fitness, Non Non Urbain
commerciale |GO musculation
en assurance
E10 |38 |[Attachée Pacsée, Cirque Non Non Semi-rural
territoriale G2P2 AVB
E11 |42 |Avocate Mariée, Yoga Non IUE Semi-rural
G1P1C
E12 {48 |Enseignante |Mariée, Volley, Non IUE Rural
G3P3 AVB basket-ball
E13 |28 |IDE Célibataire, Non Non Non Urbain
psychiatrie GO
E14 {39 |Responsable |Pacsée, Non Surpoids IUE Semi-rural
clientéle G3P2 AVB
privée (forceps) / IVG
E15 |44 |Aide - En couple, Non Non IUE Rural
soignante G2P2C
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2) Catégories conceptualisantes

Les citations des patientes sont retranscrites en italique, leurs réactions sont entre parenthéses.

l. L'lU est un probléme hygiénique et social qui cherche a étre caché du fait de

son caractére stigmatisant et tabou

I a. Un probléme hygiénique :

Lorsque les femmes évoquent I'lU, la majorité rapporte un probléme hygiénique :

- ‘le fait d’avoir des fuites urinaires [...] je me sentais sale quoi I’(E15)

= Une géne au quotidien

Ce défaut d’hygiéne est vécu comme génant, inconfortable, voire invalidant au

quotidien par la plupart des participantes (E1) (E8) (E9) (E10) (E12) (E14) (E15) :

- “des mauvais souvenirs [...] Voila, c'est pas confortable”(E12)
- “ce probléme de se faire pipi dessus [...] C’est vraiment inconfortable hein I"(E14)

- “ca a évoqué une génance déja, le fait d’avoir des fuites”(E15)

Ce qui provoque cette « géne » :
» Les odeurs d’urine :

- ‘il y a aussi le probleme des odeurs, parce que je pense que ¢a sent aussi l'urine malgré les
couches quoi.”(E11)
- “déjayalodeur’(E15)

» La sensation d’humidité :
- ‘je sens que c’est un peu mouillé.”(E1)

- ‘parfois je me fais pipi dessus [...] ¢ca goutte et ¢a c’est génant oui. [...]"(E2)

> Le fait de ne pas pouvoir se changer :

- “c’est quand méme invalidant dans la mesure ou, selon ou I'on se trouve, on ne peut pas changer
sa culotte quoi I"(E2)

- “d’avoir sa culotte mouillée ou de sentir des fuites et de ne pas pouvoir éventuellement se
changer’(E7)

> Les mycoses vaginales favorisées par I'lU :

- ‘je faisais beaucoup de mycoses et j’étais souvent tres génée a ce niveau-la”’(E15)

47



Certaines femmes cherchent donc a dissimuler les fuites urinaires pour atténuer

cette géne, y compris devant un professionnel de santé :

- “c’est pas propre, méme quand le gynéco I'a découvert, je me sentais sale par rapport a... Voila!

je me sens sale quoi, je dis : « j’ai la serviette qui est toute humide... », étre sale quoi I"(E15)

=  Une régression dans I'enfance

Le fait de ne « pas étre propre » est vécu par certaines femmes comme une régression

dans I'enfance, au stade de I'apprentissage de la propreté :

- ‘“ca ramene a des choses de petits quoi, quand on tient pas, qu'on fait pipi partout”(E3)

“'incontinence, c'est vécu comme une grosse régression, c'est un retour a l'enfance”(E11)

= Un impact psychologique

Le défaut d’hygiéne engendré par les fuites urinaires a aussi un impact psychologique,

entrainant une « perte de confiance en soi » et une « baisse de I’estime de soi » :

- “ca peut avoir un impact psychologique forcément tres important sur la confiance en soi, sur
I'estime de soi”(E13)

4 femmes interrogées expriment une « atteinte a leur féminité ». En effet, elles se
sentent moins séduisantes et moins s(res d’elles lorsqu’elles ont des fuites urinaires.
Une femme parle de « handicap » dans sa « vie de femme » (E4) (E7) (E8) (E15) :
- “on le sent bien quand méme, dans la vie d'une femme, y a quand méme un manque de tonicité
[...] en tant que « vie de femme », honnétement ca m'handicape.”(E4)

- “Génant et délicat et en tant que femme, on doit pas se sentir tres trés bien.”(E7)

- “pour moi ¢a avait touché beaucoup ma féminité”(E15)
Pour une autre participante, I'lU porte méme « atteinte a la dignité » de la femme :
- “C'est certain, il y a une atteinte a la dignité [...] « étre digne » c'est, moi je I'ai vu par rapport a

mes grands-parents quoi, voila, il faut étre propre sur soi...”(E11)

= | e recourt aux palliatifs absorbants : une solution controversée

Certaines femmes considérent les serviettes hygiéniques comme la solution pour
pallier le probléme d’hygiéne (E1) (E2) (E3) (E8) (E12) (E13) :
- ‘Il y a des serviettes hygiéniques, des culottes, expres pour ¢a’(E1)

- ‘v a des serviettes expres, c’est a vous de vous protéger si vous avez ce probléeme quoi”(ES8)

- ‘je ne sais pas s'il y a d'autres solutions qui existent que les protections.”(E13)
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Pour elles, cette solution permet de se sentir plus en confiance en société :
- ‘une fois qu'on est incontinente, les solutions comme les protections [...] pour moi c'est aussi une
histoire pour se sentir en confiance quoi, pouvoir aller justement en société etc. sans penser

que... Ben on n'est pas protégé justement.”(E13)

Pourtant, d’autres femmes et notamment les femmes jeunes, n’envisagent pas cette

option comme une solution au probléme pour plusieurs raisons :
- “De mettre un protége, enfin... Comme quand on a ses reégles mais tout le temps [...] jai pas
spécialement envie. (Rire)”(E10)
- “ce n'est quand méme pas normal d'en arriver la”(E5)
- “dans l'imaginaire des gens c'est : « oh bah non je ne vais pas commencer a mettre des

serviettes hygiéniques »”(E12)

» Leur image serait « dégradée » si elles avaient recours a ces protections :

- “quand on en est a porter des couches entre guillemets, Iimage de soi elle est hyper
dégradée”(E11)

» De plus, les palliatifs absorbants ne s’adaptent pas a toutes les activités et sont

donc incompatibles avec le mode de vie des femmes actives :

- “on va se baigner, on a toujours des protections, c’est pas tres trés confortable quoi [...] y a un
ruisseau, on va se baigner... « Ah mince, je peux pas »”(E12)

» Parfois, le port de protection est vécu comme un probléme hygiénique

supplémentaire :
- ‘“c’est désagréable, c’est pas la solution [...] c’est sale d’avoir des serviettes en

permanence”(E14)

» Enfin, les palliatifs absorbants ont un impact financier car ils sont a la charge

des patientes, ce qui peut limiter leur recours :
- “c'est quand méme des désagréments qui coltent cher parce qu'elles s'achétent des protections,

des proteges slips”(E5)
Ainsi, le port de palliatifs peut étre une source d’angoisse pour certaines femmes :

- “Si je me retrouve avec des protections au quotidien [...] (pousse un grand soupir), des fois ¢a

m’angoisse”(E4)
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I b. Un probléme social

= Des répercussions sur la vie privée et professionnelle

La majorité des participantes rapporte des répercussions importantes de I'lU dans
leur vie sociale :

- “c'est un impact sur la vie sociale énorme”(E13)

Lorsque ces répercussions se traduisent par « une limitation ou une restriction de
participation a la vie en société » et quelles sont dues « a une altération des
capacités physiques », on parle de « handicap ». Chez certaines femmes interrogées,
ce handicap s’exprime dans leur vie quotidienne, tant sur le plan privé que
professionnel :

- “au niveau géne dans la vie de tous les jours je peux dire qu'honnétement ¢a m’handicape
franchement, ¢ca m’handicape...”(E4)

- “dans la vie sociale, dans la vie professionnelle... C’est handicapant”(E10)

Deux femmes n’ayant pas d’lU pensent également que cela impacterait leur quotidien :
- “ca rendrait mon quotidien difficile”(E6)

- “ca doit étre vraiment contraignant”(E9)

L’lU restreint certains loisirs :

» L’IU retentit sur la pratique de certaines activités physiques (E2) (E4) (E12) (E14) :

- “C’est sar que si je venais a courir, ¢a partirait, si je fais du sport, si je force, hip, j’ai la goutte qui
part’(E2)

- “Pour faire du sport, c'est vrai que c'est compliqué”(E4)

- ‘je ne pouvais pas aller faire du sport comme avant”(E12)

» L’IU peut étre contraignante pour partir en voyage. Une femme ayant pris I'avion
a été trés génée par 'UU :
- ‘pour faire un voyage [...] la je me suis rendu-compte que, avec mes congeés, ¢a m’avait

enquiquiné quand méme un moment, pénalisé dans ma vie de tous les jours”(E4)

» L’IU se répercute aussi sur des situations du quotidien comme une sortie
culturelle, une séance de shopping, un repas au restaurant ou un moment

convivial en famille ou chez des amis :

- “au cours d’une soirée, c’est arrivé dés fois”(E2)
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- “sije vais aller faire les magasins avec une copine, bah voila (tape sur sa montre) a partir de
cette heure-1a, je sais que j'ai envie [...] il ne faut pas que je me retrouve toute I'aprés-midi...”(E4)
- “sielle est invitée quelque part et puis que bon, elle a une fuite énorme, ¢a peut étre génant [...]

¢a peut étre génant quand elle va au restaurant ou qu'elle va visiter des trucs”(E8)

Lorsque ces situations se répétent, elles peuvent conduire les femmes a limiter
certaines de leurs activités voire a y renoncer par manque d’acces a des toilettes ou
impossibilité de se changer, notamment si elles sont en groupe ou a I’extérieur (E3)
(E4) (E6) (E12):

- “des fois j'ai envie d'arriver a la maison hein parce que y a des fois des problémes de fuites”(E3)

- “on doit avoir peut-étre moins envie de sortir’(E6)

- ‘il y a des choses qu'on ne peut pas faire, parce que c'est pas toujours confortable.”(E12)

L’IU retentit sur la vie sexuelle des femmes :

4 femmes se sont confiées sur les répercussions de I'lU dans leur vie de couple et plus

particulierement dans leur vie sexuelle (E8) (E13) (E14) (E15) :
- “par rapport a mon conjoint aussi... Je trouvais que c’était pas...”(E14)

- “au niveau de ma vie sexuelle aussi on va dire, c’était génant”(E15)

L’IU impacte la vie professionnelle :

Les fuites urinaires peuvent également survenir au travail et impacter la vie

professionnelle des femmes dans diverses situations :

» Face a un « public » :
L’IU peut mettre les femmes dans I'embarras sur leur lieu de travail, notamment face a

un public :
- “ca doit étre assez délicat de sentir qu'on a ce probleme et qu’on peut pas aller se changer parce

qu'on doit maintenir sa classe”(E7)

» En déplacement :
Pour les femmes effectuant des déplacements professionnels, I'lU complique leur
quotidien car elles n'ont pas toujours accés a des toilettes et le fait de devoir se

retenir peut favoriser les fuites :

- “Je suis souvent en réunion ou a l'extérieur, pas forcément acces tout le temps a des
toilettes”(E10)
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» Avec un travail physique :
Les femmes pratiquant un travail physique sont potentiellement plus impactées par les
fuites urinaires :

- ‘je suis aide-soignante donc en fait de porter les patients, j’ai vu que j'étais souvent
mouillée”(E15)

Elles peuvent alors ressentir une certaine frustration de ne pas pouvoir effectuer
toutes leurs taches, comme le souligne une enseignante qui ne peut pas participer aux

cours d’éducation physique avec ses éléves par crainte d’avoir des IUE :
- ‘“des fois j'avais envie de leur dire : « tiens je te montre comment moi je saute a la corde » mais

non, voila”(E12)

» En profession salariée :
Les femmes salariées sont plus impactées que les femmes en secteur libéral qui elles
n’ont pas a se justifier auprés de leur supérieur pour se rendre de nombreuses fois aux
toilettes ou aller se changer :
- “Ca va que je suis dans ma propre entreprise parce que si j'étais salarié je pense que ce serait
plus compliqué de pouvoir faire une petite “pause pipi” comme on veut’(E4)

- “c’est aussi invalidant parce que c’est un sujet tabou [...] on dit pas a son supérieur : « je suis pas

bien en ce moment, il faut que je rentre tét », voila c’est pas une grippe quoi.”(E10)

» En situation de stress :
Enfin, le stress peut engendrer des fuites d’urine et pénaliser les femmes lors d’'un

entretien professionnel notamment :

‘le stress quand on a un entretien”(E7)

= Des mécanismes d’adaptation

Afin de limiter 'impact de I'lU dans leur quotidien, les femmes adaptent leur mode de

vie et mettent en place des mécanismes visant a réduire au maximum les fuites :

- “on doit plus calculer certaines sorties, plus organiser, plus penser’(E6)

Parmi ces mécanismes d’adaptation :

» Anticiper les passages aux toilettes :

- “quand je vais dans un repas, je passe toujours aux toilettes avant”(E2)
- “Au boulot je me force d’aller aux toilettes... J'essaie de ne pas attendre I'urgence”(E2)

- “suivant ou on est c’est pas confortable donc je vais anticiper’(E4)
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» Limiter les apports hydriques :

- “alors la tu gére ¢a, tu ne bois pas la parce que sinon ¢a va étre compliqué”(E4)

» Avoir toujours des palliatifs absorbants de rechange sur soi :

- “s’il faut mettre des couches : « Ah bah il faut que j’en ai une de rechange »”(E6)

- “Ne serait-ce que le fait d’avoir aussi peut étre des protections intimes au bon moment”(E9)

» Contréler les muscles de son périnée :

- ‘Il faut que je contréle d’abord en bas pour éternuer, si je rie aussi”(E2)
- “quand j'ai des grosses crises d'éternuement, il faut que je pense... Il faut que je serre quoi, sinon
je sais que y a des moments ou ¢a peut déraper’(E5)

- “quand j’éternuais, il fallait vraiment que je pense a serrer les cuisses”(E12)

Ces mécanismes sont cependant difficiles a mettre en place, ils peuvent étre

contraignants au quotidien, voire entrainer une géne sociale supplémentaire :
- “Je suis obligée quand méme d'avoir un autocontréle pour pas avoir d'inconfort mais c'est vrai
que c'est pas facile”(E4)
- “c'est génant quoi, parce qu'il faut toujours penser...”(E12)
- “de prévoir a chaque fois, de ne jamais étre tranquille”(E13)
- “d’aller chercher des couches d’incontinente au supermarché, enfin c’est... De passer en caisse,

c’est génant quoi ! [...] c’est difficile”(E15)

Enfin dans certaines situations, les fuites urinaires ne peuvent étre anticipées

malgré ces mécanismes :

- “apres je vais vite au WC mais sur le coup on est surprise.”(E1)

I c. Un probléme stigmatisant

Le mot « stigmatisation » peut étre défini par « une mise a I’écart d’une personne
pour ses différences qui sont comme contraires aux normes de la société » 40,
Les femmes interrogées nous rapportent en quoi I'lU peut étre une condition

« stigmatisante ».
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= Une perte de contréle de ses fonctions corporelles

La plupart des femmes vivent I'lU comme une perte de contrble de leurs capacités

corporelles, les rendant inaptes a retenir leurs urines (E4) (E5) (E6) (E10) (E13) :
- “on fait des p'tits pipis dans sa culotte alors qu'on ne voulait pas, sans faire expres, pipis pas
contrélés”(E5)
- ‘le souci de plus contréler son sphincter [...] ce genre de choses ou on perd un peu le
contréle”(E6)

Des termes péjoratifs comme « faible » ou « affaibli » parfois employés par le
gynécologue lors du testing peuvent accentuer ce sentiment de perte de ses fonctions

corporelles chez la femme et donc ce sentiment de stigmatisation :

- ‘lors des consultations gynéco j’ai toujours entendu : « le plancher est faible, le plancher périnéal
est affaibli »"(E4)

=  Un laisser-aller

Certaines femmes incontinentes expriment un sentiment de négligence envers elles-

méme, comme si elles n’avaient pas pris soin de leur corps :
- “des fois on pense pas a soi non plus”(E2)

- ‘“tu tes laissée aller’(E4)

Ce sentiment de laisser-aller peut étre associé a un sentiment de culpabilité :
- “des fois la question me vient : « est ce que c'est pas trop tard maintenant ? tu aurais peut-étre di
agir 10 ans en arriére... »”"(E4)
- ‘je me mettais dans une situation ou je me disais que je ne travaillais pas assez mon périnée [...]
je me suis dit : « mais c'est pas possible tu fais mal la rééducation ! » [...] donc en fait je pensais

que ¢a venait plus de moi”(E14)

= En lien avec d’autres conditions stigmatisantes

L’'lU est souvent associée au surpoids :
- ‘je sais pas pourquoi, je me dis que c’est parce que je suis en surpoids peut étre que j’ai ¢a”(E2)
- ‘v a peut-étre le poids”(E3)
- ‘le fait d’avoir cet exces de poids de 10 kg, au niveau des organes, ¢a pese aussi’(E4)

D’autres femmes font le lien entre 'anxiété, la dépression et I'lU :

- “quand on est trés stresse’(E4)

- ‘“stress, dépression tout ¢ca”(E13)
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= Un probléme féminin, associé a la vieillesse et a la maladie

Pour la plupart des participantes, I'lU est une conséquence de la « vieillesse » (E6)

(E8) (E12) (E13) (E15) :
- “c’est quelque chose que jattribue a un peu, la vieillesse”(E6)
- “lié au vieillissement, a la vieillesse”(E13)

- “ca m’a évoqué aussi que j'avais peut-étre... Que j’avais vieilli quoi I"(E15)

Le média télévisé, via les publicités pour des palliatifs absorbants, met en avant des
actrices d’un certain age et diffuse ainsi le message que I'lU touche les « femmes
agées ». ll renforce ainsi le sentiment de stigmatisation des femmes jeunes
incontinentes :
- ‘les femmes un peu plus agées... Parce qu'on voit a la télé... Les pubs pour tout ce qui est
protections par rapport a ¢a”(E9)
- ‘il y a des pubs mais on a I'impression que c’est des personnes ageées (rire) [...] c'est vrai qu'une

fois qu'on I'a vu a la pub tout ¢a, c'est pas... Ca met pas en valeur... C'est pas un signe de
jeunesse quoi. (Rire) [...] TENA etc...”(E12)

Le port de serviettes hygiéniques est ainsi d’autant plus stigmatisant ; les femmes

qui ont recourt a ce type de protections sont cataloguées de « mamies » :
- “c’est des serviettes quoi, pour les personnes dgées’(E8)
- ‘Il y a des serviettes de regles et des serviettes pour les incontinences... C'est 2 trucs différents,
alors voila c'est catalogué”(E12)
- “avec des serviettes hygiéniques spéciales urinaires, comme les mamies”(E14)

L’lU est par conséquent plus facilement acceptée et acceptable lorsqu’elle touche

des femmes agées et malades :
- “Ma maman mais bon, elle a une maladie quoi, elle est malade, donc...”(E2)

- “Ma mere mais ca fait... Elle a 94 ans et elle a plein de probléemes”(E3)

A contrario, I'lU ne peut jamais toucher les femmes jeunes et en bonne santé, pour

celles qui n’y sont pas confrontées :
- “c’est vrai que c’est un probléme que j’ai du mal a attribuer aux femmes jeunes”(E6)
- ‘pour l'instant j’ai pas encore eu le cas, j’ai 26 ans, j'ai pas de souci de santé particulier’(E9)
- “C'est vrai qu'on se sent pas concerné, on pense que c'est plus pour les personnes agées, je

pensais pas que ¢a s'adresse... Enfin que ¢a touche des personnes plus jeunes”(E12)

Chez les femmes jeunes, I'lU est donc difficile a accepter. Cette condition peut
engendrer de 'angoisse et une vision pessimiste de I’avenir car les femmes

55



pensent que I'lU s’aggrave dans le temps, en prenant de I’dge, ce qu’elles

redoutent plus que tout :

- “C’est ¢a qui m’a alerté en me disant : « t'es encore jeune, 55 ans c’est pas vieux, c’est encore
Jeune, tout au moins tu te sens jeune » [...] Je suis quand méme encore jeune, qu’est ce qui va
se passer dans les années a venir quoi ? [...] je me dis : « qu’est-ce que ¢a va donner dans 10
ans ? »"(E4)

- “si ¢a devait concerner quelqu’un de mon dge ou méme moi, je pense que j'en serai d’autant plus
préoccupée... Je me dirai : « bah mince, pourquoi est-ce que ¢a m’arrive a moi maintenant et est-
ce que y a un remeéde durable ou est-ce que je vais me trainer ¢a toute ma vie et devoir
apprendre a vivre avec ? »”(E6)

- “Apres je suis jeune, j'ai 39 ans donc je me suis dis : « ¢a ne va pas s’arranger dans le temps
»"(E14)

L’IU est en effet pergue comme un signe de vieillesse prématurée, dans une société
ou I'on a plutdt tendance a courir aprés une jeunesse éternelle... Il existe un « tabou
de I’age » faisant craindre certaines femmes d’étre stigmatisées dans le regard des
autres. Une participante rapporte la réaction étonnée de sa meére quand elle lui a

annoncé qu’elle avait des U a 40 ans :
- “comment ¢a se fait que ¢a t’arrive a cet dge-la ? normalement ¢a arrive a des personnes

beaucoup plus ageées...”(E15)

De ce fait, étre la seule dans un groupe de femmes jeunes a avoir une IU peut étre un

obstacle pour aborder le sujet avec son entourage :
- ‘Jai pas forcément d’identification de ce probleme dans mon cercle d’amies”(E6)

- ‘“pourquoi toi t'en as, pourquoi moi j'en ai pas... ?”(E5)

C’est aussi un frein pour aborder ce sujet avec un professionnel de santé :

- “avant je vous aurai dit peut-étre a 45 ans mais la j'arrive a 42 donc je ne vais pas vous dire ¢a.
(Rire)”(E11)

- “c’est un truc de vieux, je vais pas le dire”(E12)

- “favais moins de 45 ans quand méme... Pour moi c’était génant d’en parler [...] enfin y a encore

je pense ce tabou au niveau de I'dge”(E15)

De plus, I'lU chez ’homme n’est pas mise en avant par les médias ; les femmes
peuvent alors penser qu’elles sont les seules concernées par ce probléme, ce qui peut

renforcer le sentiment de stigmatisation :

- “Les hommes aussi ont ce type de probléemes ou c’est que les femmes ? Parce qu’on n’en parle

Jjamais de ¢a, on voit toujours des pubs pour les protections pour femmes a la télé”(E5)
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I d. Un probléme tabou

Un tiers des femmes interrogées estime que I'lU est un sujet tabou (E8) (E10) (E11) (E13)
(E15)
- “C'est le c6té un peu irrationnel du tabou, c’est pas quelques chose dont on a I'habitude de
parler’(E10)
- ‘je pense que les gens n'en parlent pas [...] parce que c'est assez tabou”(E11)

- “C'est toujours un sujet qui est tabou”(E13)

Parmi elles, une femme fait le paralléle avec le tabou des maladies psychiatriques :

- “c’est pas un probleme psy hein (rire) mais oui, personne n’en parle”(E10)

Certaines femmes n’expriment pas verbalement ce tabou mais se contredisent et
semblent génées d’avouer qu’il peut leur arriver d’avoir des fuites d’urine. Ce déni

exprime une forme de tabou ; le sujet est abordé a demi-mot, sans trop en dire :
- ‘Jen ai pas du tout hein, voila, je vous le dis franchement [...] peut étre ¢a peut m’arriver, oui en
effet, hein.”(E1)
- ‘une fois j'avais fait du trampoline et je m’étais a moitié fait pipi dessus [...] Ca c’est plus des
trucs que je verrai éventuellement m’arriver maintenant, méme si ¢ga m’arrive jamais”(E6)
- ‘je ne l'ai pas personnellement [...] quand je vais faire des courses, j'ai des fois, quelques fois

des gouttelettes d’urine qui dégoulinent”(E8)

= Un probléme gardé sous silence

Du fait de ce tabou, la majorité des femmes de I'étude reconnait ne pas aborder I'lU
avec leur entourage, la famille ou les amis ; ce sujet est qualifié de « délicat » (E6) (E7)

(E10) (E11) (E13) :
- “L’entourage ¢a doit étre délicat d'en parler (rire) [...] ma mére, elle m’en avait pas parlé donc ¢a
devait poser probleme, ¢a devait la géner d'en parler.”(E7)
- “c’est pas un sujet dont on parle méme entre amies ou dans la famille [...] c’est pas forcément
évident...”(E10)
- “avec ma mére, ma sceur, c'est pas le genre de truc je pense dont elles parleraient
facilement”(E11)

Elles n’en parlent pas non plus spontanément avec les professionnels de santé, ou de

fagcon détournée (E1) (E3) (E8) (E12) (E14) (E15) :
- ‘“une géne pour eux, une honte, ¢a peut étre pour ¢a que y en a qui n'osent pas en parler a leur
médecin”(E8)
- “endisant que le périnée en fait ne revenait pas. J’avais pas forcément parlé de fuite urinaire”(E14)
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- ‘les femmes ont du mal a parler encore de ce sujet-la [...] de moi-méme je ne lui en aurai pas
parlé”(E15)

Méme lorsque les femmes interrogées sont elles-mémes professionnels de santé, le

sujet est difficile a aborder avec un autre professionnel de santé :
- “Non, encore plus comme je suis sage-femme [...] j'attends d'accoucher pour pouvoir enfin la
faire. (Rire)”(E5)
- “faire la démarche, de le faire ¢a peut étre psychologiquement difficile, d'assumer ¢a et d'en
parler quoi.”(E13)

=  Un probléme « honteux »

La honte est le « sentiment d'avoir commis une action indigne de soi », ou la

« crainte d'avoir a subir le jugement défavorable d'autrui » “").

Nombre de femmes dans notre étude ont exprimé ce sentiment de honte, entrainant

parfois un complexe (E1) (E5) (E6) (E8) (E12) (E13) (E14) (E15) :
- “ca peut arriver que les femmes soient complexées”(E1)
- “pipi, caca, c'est toujours un peu la honte”(E5)
- “Ca met dans une situation, je sais pas comment dire... Un peu de honte, de dire : « je me fais
pipi dessus quoi », clairement hein”(E14)

La crainte d’étre jugée pour avoir des fuites urinaires est aussi souvent exprimée :
- ‘par crainte ou par peur, je sais pas... Je vais pas dire d’étre jugée parce que y a pas de
jugement a avoir mais voila par peur de se dire : « ohlala j'ai honte, j’ai des probléemes peut étre
d'incontinence urinaire »”(E4)

- “elles avaient préféré dormir dans leurs draps souillés plutét que d'appeler’(E13)

=  Un probléme intime

Les participantes tentent de justifier ce tabou par le fait que les fuites urinaires
touchent la sphére intime de la femme. Dans notre société, la pudeur limite la
discussion autour de ces sujets intimes (E4) (E6) (E7) (E9) (E11) (E14) (E15) :
- “pour tout ce qui est intime, en tant que femme, c’est vrai que j'aurai plus de mal a en parler”’(E9)
- “c'est vrai que tout ce qui touche a l'intimité, c'est pas toujours évident d'en parler. C'est
normal.”(E11)

- “c'est quelque chose d'intime un petit peu, que c'est des choses qu'on n‘aime pas trop
aborder’(E14)
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Touchant une zone intime du corps, certaines femmes peuvent étre réticentes a un

examen ou a un traitement et préferent donc ne pas aborder le sujet avec leur médecin :

- “moi j'aime pas me faire tripoter. (Rire)”(E2)

Pour certaines participantes, les publicités pour des serviettes hygiéniques renforcent
encore ce tabou en associant les fuites urinaires a la sexualité, provoquant un

sentiment de malaise :

- “yaune pub a la télé, je la trouve assez malaisante... C’est comme si t'étais obligé d’aimer ¢a

dans ta sexualité pour assumer’(E6)

= |es femmes sans IU ne sont pas concernées par ce tabou

Parmi les 6 femmes ne rapportant pas d’lU, 5 affirment qu’elles en parleraient avec un
professionnel de santé si elles avaient des fuites urinaires, sans retenue et sans
honte (E1) (E6) (E7) (E9) (E13) :
- “Mais moi je sais que j’en parlerai. « Qu’est-ce qu'il y a de mal a en parler ? »”(E1)
- ‘je pense que je lui expliquerai la situation... Je ne vois pas pourquoi on n’en parlerait pas a un
médecin’(E7)
- ‘j'en parlerai quand méme avec mon médecin parce que je suis consciente que c'est pas quelque

chose dont je devrais avoir honte”(E13)
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Il. L'IlU n’est pas une maladie. |l s’aqgit d’'un phénoméne physiologique de la vie

d’une femme qui n’inquiéte pas mais peut devenir problématique sous certaines

conditions et motiver une prise en soins

Il a. L’lU n’est pas une maladie

La majorité des femmes interrogées ne considére pas I'lU comme une maladie :

- “Je n’ai eu aucun probléeme de santé pour le moment’(E1)
- “C'est pas étre malade”(E5)
- “ca ne me parait pas pathologique”(E10)

Pour d’autres femmes, il ne semble pas si simple de trancher entre un phénomeéne
pathologique ou physiologique, nécessitant ou non une prise en charge (E6) (E8) (E10)
(E12) :
- ‘je vous dis, je connais pas bien, cette pathologie, enfin c’est pas une pathologie, c’est quoi ?
C’est une maladie ? Non c’est pas une maladie ¢a ?”(E8)
- ‘Jai aucune idée si c’est normal ou pas [...] peut-étre que en fait il faudrait que je m’en soucis, je

ne sais pas”(E10)

=  C’est un phénoméne naturel de la vie d’'une femme

L’IU est considérée par les femmes interrogées comme un phénomeéne inéluctable,

une « fatalité » ou un « aléa » qui survient forcément au cours de la vie d’'une femme :
- “C'est la fatalité (rire) féminine.”(E3)
- “c’est des incontinences de la vie quoi ! [...] c’est 'aléa de la vie "(E8)
- “Je pensais plutét que tu devais un moment dans ta vie étre sujet a une incontinence”(E10)

- “on va forcément passer par la quoi”(E11)

Pour expliquer le caractére « normal » de I'lU :
» Une femme parle d’'un phénoméne transgénérationnel en faisant le paralléle

avec I'lU de sa mére :

- “Je pensais que c'était normal [...] vu que bon ma meére c'était comme ¢a”(E3)

» D’autres inclus I'lU dans les changements “intimes” inévitables liés aux
variations hormonales survenant dans la vie d’'une femme, comme les regles et

la ménopause :

- “comme je pense aussi aux menstruations”(E9)
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- “dans cette tranche d'adge-Ia, les femmes sont confrontées a plein de petites choses... On a plein
de choses dans la vie d’une femme, des choses qui changent”(E4)
- ‘les femmes ont des petits soucis par rapport a tout ce qui est... Comment dire... Intime, on va

dire des petits problémes intimes”(E9)

Ainsi, pour certaines femmes, c’est « normal » d’avoir ces désagréments intimes,

elles s’en accommodent et ne nécessitent pas de prise en soins :
- “mine de rien chez les femmes, nous avec nos régles, c'est encore différent, je pense que voila,
si il faut mettre une serviette, on va mettre une serviette [...] nous c'est vrai qu'on est plus habitué
entre guillemets d'étre dérangé au point de vue intime”(E11)

- “cava, je m'accommode.”(E3)

= Associée a la maternité et la ménopause

La plupart des femmes précisent que I'lU est un phénomeéne normal lorsqu’il est lié a la

maternité ou a la ménopause (E5) (E9) (E11) :

“c'est normal parce que t'as accouché, c'est normal parce que t'es vieille.”(E5)

<2 9 participantes rapportent que I'lU est une conséquence de la grossesse et de
I’accouchement (E4) (E6) (E7) (E9) (E10) (E12) (E13) (E15) :
- “c’était lié a la grossesse”(E7)
- “des problemes aprés I'accouchement”(E9)
- ‘le périnée était relaché, c'était normal [...] Bon bah si c'est payé le prix d'avoir eu 3 enfants,
d'accord”(E12)

Une grossesse ou un accouchement « difficile » avec instrument ou épisiotomie

favorise d’autant plus les fuites urinaires (E4) (E8) (E11) (E14) (E15) :

- il a fallu le sortir avec les forceps et I'épisiotomie... On m’a abimé, mon périnée a été trés
fragilisé et beaucoup de problemes ont démarré de la”(E4)

- ‘il peut y avoir une grossesse assez terrible avec un accouchement difficile qui peut engendrer
des fuites urinaires”(E11)

- “sia 25 ans on a une grossesse qui se passe pas bien, oui on peut avoir des fuites urinaires a 30
ans”(E15)

Les femmes parlent alors de « traumatisme » soit un « ensemble de lésions
locales intéressant les tissus et les organes, provoquées par un agent extérieur [et]

troubles généraux qui en résultent » “2) :

- ‘j'ai été traumatisé”(E4)
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Les troubles qui en résultent sont une défaillance musculaire avec un
« relachement » du plancher pelvien, comme I'explique les femmes interrogées :

- “c’est le muscle, je sais plus comment qu’il s’appelle, qui ne fonctionne plus tres bien”(E8)
- “c’était un peu relaché a cet endroit-la”(E10)
- fily a tout qui s'affaisse”(E12)

- ‘“yatout quilache, y a tout qui lache, donc c’est un enfer quoi...”(E14)

Certains professionnels de santé parlent également de phénoméne « normal »
lorsque I'lU concerne les femmes qui ont accouché :
- ‘le gynécologue qui m’en a parlé et qui m’a dit que ¢a pouvait arriver, que c’était normal”(E10)

- ‘il m'avait dit juste que c'était un peu normal du moment qu'on avait 3 enfants”(E12)

2 L’IU est aussi un phénomeéne dégénératif lié au vieillissement naturel du corps

selon plusieurs participantes (E3) (E11) (E12) (E13) :
- “oui bah voila je me suis dit c'est I'dge”(E12)
- “C'est la représentation qu'on a plus ou moins un peu tous, le fait qu'en vieillissant il y a de plus

en plus d'incontinence urinaire”(E13)

Plus que I'age, c’est la ménopause et les changements hormonaux qui en

découlent qui provoquent les fuites urinaires :

- ‘peut-étre que 40 ans c'est aussi le début des changements hormonaux, alors peut étre que ¢a a
favorisé”(E3)

- “a partir de la ménopause ¢a doit déja commencer’(E9)

- “al'approche de la cinquantaine, avec I'approche de la ménopause...”(E4)

Par conséquent, I'lU est incurable dans ce cas :
- “cestla c’est la, on va pas refaire le monde”(E4)
- “Des solutions, je ne pense pas, parce que ¢a, c’est di a la vieillesse”(E8)

- “carevient plus apres”(E14)

= |IUE : un probléme physiologique touchant toutes les femmes

La notion de fuite a I’effort est bien identifiée par la majorité des femmes interrogées

(E1) (E2) (E3) (E4) (E5) (E10) (E11) (E12) (E14) :
- “quand je toussais, tout ¢a, j'avais des problemes, si je sautais, que je faisais du sport [...] c'est
l'effort quoi, quand je fais un effort ¢a arrive mais en temps normal, non”(E3)
- ‘incontinences face au rire et face aux courses avec les sacs”(E4)
- “c'était une incontinence a l'effort hein. C’est vraiment quand j'éternuais, quand je faisais de la

corde a sauter’(E12)
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Toutes les femmes sont naturellement concernées par I'lUE et mettent en place des

mécanismes d’adaptation pour y faire face d’aprés E5 :

- “c'est quelque chose de normal, parce que ¢a nous arrive a toutes en fait, de devoir un moment
serrer tres fort”(E5)

De ce fait, '|UE n’a pas d’impact sur les activités quotidiennes d’aprés E3 :

- “Ca ne m'empéche pas de faire ce que j'ai envie”(E3)

De plus, la réversibilité de I'lUE avec des exercices de renforcement musculaire

semble rassurer les femmes sur le caractére physiologique :
- ‘“elle se refait des exercices de temps en temps sur une semaine et ¢ca va mieux”(E5)
- “ca c’était résorbé avec le temps et avec le fait de se remuscler’(E10)
- il suffit que je refasse quelques exercices que j'avais eu post grossesse (rire) de contraction du
périnée pour que ¢a reparte”(E11)

Les femmes ont donc tendance a minimiser ce phénoméne défini comme : de « petits
trucs » (E8) ou « petit probléeme » (E15) :
- ‘il suffit de rire un trop fort, vous pissez dans votre culotte, vous marchez un peu trop longtemps
bah vous pouvez avoir des fuites urinaires dans votre culottes, c’est des petits trucs”(ES8)

- “Au début on éternue, on a un petit peu des pertes on se dit : « bon j'ai peut-étre trop éternué
trop fort »"(E12)

Les femmes atteintes d’IUE ne sont donc pas inquiétes (E7) (E10) (E11) (E12) ; et ne
consultent pas de professionnel de santé car « comme ce n’est pas pathologique », il
n’y a pas de solution a chercher :

@y

- ‘Jen ai pas parlé, pour moi ¢a allait de soi”(E7)
- “comme c’est n’est pas pathologique... Du coup je ne m’en inquiéte pas... J’ai jamais consulté et
je me suis pas plus interrogée la dessus”(E10)

- ‘Jai pas la nécessité d'en parler, ga ne m'inquiétes pas.”(E11)

Il b. Un motif de consultation non prioritaire

=  Un motif non conventionnel

Pour les femmes de notre étude, I'lU n’est pas un motif de consultation privilégié :
- “ca ne passe pas au premier plan [...] on se dit plus tard, plus tard...”(E2)

@y

- ‘Jai eu d’autres soucis qui ont fait que j’ai jamais abordé le sujet’(E4)
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Les motifs abordés en consultation de médecine générale concernent plutét le suivi de

maladies chroniques, des douleurs ou un probléme infectieux aigu :
- “on vient parce qu’on a un petit probléeme, on a une angine, une grippe, bon voila... On va gérer
ca[...] Je regle les probléemes de mes pieds parce que j’ai mal aux pieds”(E2)
- on parle d’autre chose par rapport a mon traitement quotidien [...] parce que j'ai un rhume, pour

le renouvellement de mes médicaments ou parce que j'ai une plaie au pied”(E4)

Les femmes interrogées ne consultent pas pour des bilans de santé de prévention :
- “Comme on n’a pas de pathologie de révision, on révise dans l'urgence mais pas...”(E2)
- “on vient pour un probléme précis, ¢a m’est jamais arrivé d’aller chez le médecin pour faire un

check up sans alerte et sans maladie, sans douleur donc du coup c’est jamais le sujet.”(E10)

=  Un motif repoussé par des « traitements-maison »

Pour les femmes, tant que les fuites sont « controlables », il n'y a pas d’intérét a en

parler avec un professionnel de santé :

- “on attend, on se dit si ¢a reste juste... Si c'est quelques fuites voila, qu'on arrive a contréler, ¢a
va’(E12)

Pour « contréler les fuites », les femmes utilisent les mécanismes d’adaptation évoqués
précédemment, mais aussi d’autres stratégies ne nécessitant pas, selon elles,
I'intervention d’un professionnel de santé, comme la perte de poids ou le

renforcement musculaire :

- “Je vais essayer de faire un régime donc je me dis que peut étre en maigrissant ¢a va...”(E2)
- “moi je fais du yoga depuis longtemps, j'avais fait déja des exercices pour remuscler mon périnée
et faire en sorte que ¢a s’améliore avant”(E7)

- “vous pouvez le faire toute seule, c’est pas dur de muscler son truc du vagin”(ES8)

Les femmes ont souvent recours a internet pour rechercher des « solutions-maison » ;

la consultation ne sera envisagée que si I’auto-traitement n’est pas efficace :
- “essayer de faire des choses « maison » soit méme et puis si les résultats ne sont pas la ou si rien

ne se passe, aller voir aprés un professionnel”(E9)
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Il c. Différents niveaux d’lU pouvant motiver le recours aux soins

= Un motif abordé quand la géne liée a I'lU devient plus importante que la géne

d'en parler

Certaines femmes n’en parlent pas car elles ne sont « pas assez génées » par les fuites
urinaires et s’en accommodent (E2) (E11) (E15). Cependant, lorsque I'lU a un impact sur

la qualité de vie, elle peut motiver le recours aux soins (E3) (E4) (E5) (E11) (E14) (E15) :

- “siun jour j'étais vraiment TRES génée, je lui demanderai pour faire les bandelettes ou autre
chose”(E3)

- “un moment donné c’est plus possible, physiquement, la fatigue, c’est plus possible”(E15)

- “mais si ¢a devient génant et que ¢ca commence a entamer le moral, je pense qu’effectivement
c'est le médecin traitant qui va intervenir’(E11)

- “De ne plus supporter d'étre dans cette situation [...] ne pas pouvoir étre libre de faire du sport,
des choses comme ¢a’(E14)

Les femmes rapportent différents « stades » ou « degrés » d'lU :

- ‘la je pense qu'on est passé a un autre stade”(E5)

- ‘v apas mal de femmes qui sont concernées, a différents degrés apres”(E10)

Cette graduation est subjective et peut faire passer I'lU de physiologique a
pathologique :

- “c’est subjectif hein, ¢ca dépend des personnes [...] je consulterai je pense... Si ¢ga me semble
anormal”(E10)

=  Selon la fréquence des fuites urinaires

2 Quand la fréquence des fuites est rare, les femmes ne sont pas inquiétes et ne

recourent pas aux soins :

- “Mais moi c’est par moments donc c’est pas tout le temps, c’est pas tous les jours donc
voila...”(E2)

- “cest espace, c’estrare [...] du coup ¢a ne m’inquiéte pas”(E10)

- “ca ne m'inquiéetes pas, j’ai pas la nécessité d'en parler... Parce que je sais que c'est tres rare,
c’est ponctuel”(E11)

C’est I’absence de retentissement social qui permet aux femmes de

s’accommoder de ces fuites :

- “ce n’est pas handicapant parce que c’est rare”(E10)
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Au point de ne pas en parler a son médecin, méme s’il posait la question d’apres
E11:

- “c'est tellement tres ponctuel, que ma premiere réponse serait de dire non”(E11)

o Cependant, 'augmentation de la fréquence des fuites peut devenir problématique
au quotidien et inquiéter les patientes, les motivant ainsi a aborder le sujet avec
un professionnel de santé (E1) (E10) (E11) (E12) :

- “si¢a a tendance a arriver un peu n’importe quand c’est la que vient le souci”(E5)
- “cestla fréquence qui m’alerterait [...] ce qui m’inquieterai dans ce cas-la c’est : Est-ce que ¢a
peut se dégrader ? Ou est-ce que ¢a peut durer longtemps ?”(E10)

- “Si cela devenait trop fréquent, plus fréquent, trop fréquent...”(E11)

Des fuites plus fréquentes peuvent aussi contraindre les femmes a recourir a des
serviettes hygiéniques, faisant passer I'lU a un stade « plus important » et

motivant une recherche de soins :

- ‘yena c’est beaucoup plus important, ils sont obligés d’avoir des culottes expres.”(E8)
- ‘les protections style serviette hygiénique, ¢a ne traite pas le probleme [...] je serai allée
consulter’(E10)

= Selon les types de fuites urinaires

Les femmes interrogées différencient plusieurs types d’lU :

- “Je sais qu'il y a plusieurs sortes de fuites urinaires”(E13)

La notion de fuite a I'effort est bien identifi€e comme nous 'avons vu précédemment.
Une seule participante fait la différence entre I'lUE et I'lUU qu’elle qualifie

« d’incontinence au quotidien », intégrant une notion de fréquence plus importante :

- ‘incontinence urinaire face a l'effort ou au quotidien ? [...] on a des fuites urinaires soit a I'effort,

soit en riant, soit dans la vie de tous les jours”(E4)

La notion d’'impériosité fait aussi passer 'lUU a un stade supérieur, par rapport a I'lUE,

car les mécanismes d’adaptation pour prévenir les fuites ne sont plus applicables :
- “que vraiment tous les besoins deviennent impérieux, la je pense qu'on est passé a un autre
stade oui, ce n'est pas juste : « il faut se retenir, y penser et serrer tres fort et ¢a passe
quoi »”(E5)

Enfin, 'absence de facteur déclenchant « effort » dans I'lUU inquiéte car les fuites

deviennent imprévisibles, non « contrélables », plus fréquentes, donc plus impactantes
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sur le quotidien, voir « handicapantes ». C’est le retentissement social qui pourra alors
motiver une consultation médicale, comme nous I'avons évoqué précédemment :
- “cette instabilité vésicale me géne, ¢ca m'handicape dans le sens ou, je bois un verre d'eau,
Je fais pipi”(E4)
- “C’est lié a un élément déclencheur, du coup ¢a ne m’inquiéte pas [...] Si ¢a arrivait alors

qu’il ne se passe rien du tout, la je m’inquiéterai et je consulterai je pense.”(E10)

67



Ill. Les femmes ont peu de connaissances sur I'lU car I'information est pauvre. Le

médecin doit répondre aux attentes de sa patiente et a un role déterminant dans

la délivrance des informations

lll a. Un sujet si peu connu

Malgré la forte prévalence de I'lU dans la population, les femmes ont trés peu de

connaissances sur le sujet et le reconnaissent (E7) (E8) (E9) (E10) :

“Ca m’évoque pas grand-chose"

‘justement je ne connais pas [...] je m’y connais pas du tout.”(E10)

La manque de connaissance concerne tout d’abord 'anatomie de la femme :

“ma mere, on lui a fait une vessie ; on a placé un appareil urinaire a l'utérus”(E1)
“c’est le muscle, je sais plus comment ¢a s’appelle, qui ne fonctionne plus trés bien et ¢a arrive a
passer a travers quoi”(E8)

Une sage-femme rapporte son expérience avec des patientes qui n’'ont aucune

connaissance sur « le périnée » :
‘je vois dans mon boulot avec certaines populations qui ne savent pas, quand je leur dis de faire
de la rééducation du périnée elles me regardent avec des grands yeux « quoi ? Qu'est-ce que

c'est que ca madame ? »”(E5)

En dehors de la grossesse et de I'accouchement, les femmes ne connaissent

pas les facteurs favorisants les fuites d’urine :

‘je sais pas si ¢a vient de la mais bon”(E2)
‘je ne vois pas quelles autres situations peuvent entrainer des fuites urinaires. Si ¢a se trouve

elles sont multiples”(E11)

Méme pour des professionnels de santé, la physiopathologie de I'lU est

« floue » comme nous le confient une sage-femme et une infirmiére :

“on sait pas trop d’ou ¢a vient, ¢a reste [...] flou”(E5)

‘je ne connais pas vraiment le processus de pourquoi [...] D'ou ¢a vient exactement”(E13)

Au niveau thérapeutique, les femmes ne sont pas plus informées (E1) (E7) (E8)
(E11) (E13) :
“Je ne connais pas ce qui peut étre mis en place en cas de probleme”(E7)

“non non, je sais pas, j'ai aucune idée s'il y a des choses qui peuvent jouer au quotidien [...] je ne

sais pas s'il y a d'autres solutions qui existent que les protections.”(E13)
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Souvent, la rééducation du plancher pelvien est le seul traitement connu (E2)
(E3) (E8) (E9) (E13) :
- ‘la rééducation... Je pense qu'il y a ¢a, aprés je ne connais pas le reste”(E2)

- fil'y a tout ce qui est remuscler son périnée”(E13)

Les traitements médicamenteux et chirurgicaux sont peu connus :
- “est ce que ¢a se soigne par une chirurgie ?”(E1)
- il y a peut-étre des opérations qui existent ou un traitement qui existe, je ne sais pas”(E8)

- “ce serait pas un médicament qu’il faudrait’(E9)

lll b. Un manque d’information

Les femmes interrogées rapportent, a juste titre, que n’ayant pas fait d’études
médicales, elles ne peuvent pas maitriser ce sujet si on ne leur apporte pas
I'information (E1) (E3) (E4) (E8) (E10) (E11) (E14) :
- “maintenant je ne suis pas docteur [...] je ne lis pas les livres de médecine ou quoi que ce
Soit"(E1)
- “Enfin j'en sais rien moi, je suis pas docteur’(E3)

- ‘je n’y connais rien en médecine [...] en étant pas médecin”(E10)

Une participante infirmiére affirme elle aussi étre mal formée sur ce sujet malgré sa

formation professionnelle :
- “méme moi en étant infirmiére je ne sais pas quels sont les facteurs de risque de l'incontinence

[...] je ne suis pas bien renseignée sur le sujet.”(E13)

Les sources d’information sont pauvres, I'lU n’est pas au programme de I’éducation

nationale et il n’y a pas de campagne d’information sur ce sujet :
- “Y a souvent des campagnes d’information sur des sujets médicaux, c’est vrai que la-dessus j’en
ai pas spécialement vu...”(E10)
- ‘je ne sais pas si c'est dans les livres je n'ai pas de souvenir qu'on nous ait parlé de ¢a a I'école,

en SVT ou en biologie en tout cas”(E13)

=  Au moment de la maternité

o Plusieurs femmes rapportent qu’elles n’ont pas été informées sur I'lU au moment
de la maternité (E10) (E11) (E12) :

- ‘non, je l'ai découvert... Je ne me souviens pas d’avoir été informé en amont [...] je n’ai pas eu
d’information et je ne suis pas allée en chercher’(E10)

- “moi j'en ai pas entendu parler, pendant les 3 grossesses, on ne m'en a pas parlé.”(E12)
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La multiplicité des sujets abordés pendant la grossesse peut favoriser ce défaut

d’information :

“on pense a plein d’autres choses a ce moment-la... Je me souviens avoir eu une information sur

les infections urinaires parce que c’est un grand classique aussi pendant les grossesses mais

pas sur les fuites urinaires.”(E10)

2 Pour d’autres femmes, cet événement a été propice a I'information, notamment en

abordant la rééducation du périnée, a différents moments du suivi :

>

Lors des consultations obstétricales :
“la rééducation du périnée, tout au long de ma grossesse, je me suis préparée a faire cette
rééducation”(E7)

“on dit tellement aux mamans quand elles ont accouché qu’il faut s’occuper de son périnée”(E14)

A la maternité :
“ca faisait partie des ordonnances en sortant’(E11)
“on nous dit : « oui a la sortie... », le gynéco nous dit : « oui ce serait bien 2 mois apres de faire la

rééducation du périnée »”(E15)

Lors de la consultation du post-partum :

‘f'avais moi-méme parlé avec le gynécologue lors du RDV post accouchement de ce probléeme-
la... On est un peu suivi apres et du coup j’en ai parlé a ce moment-la... Je savais que j'allais
avoir ce RDV la et je me doutais que c’était li¢”(E10)

‘j'en avais parlé a mon gynéco aprés ma 2eme grossesse”(E12)

Lors de la rééducation du périnée :
“Et Ia je m'étais dit : « pouf, jamais avant la kiné la, jamais on ne m'avait sensibilisé a ca
quoi »"(E11)

Cette rééducation n’était pas aussi généralisée auparavant, ce que déplorent

certaines femmes présentant une U (E3) (E4) (E5) (E12) :

“on vous faisait I'épisiotomie et puis pof allé, vous vous débrouillez quoi [...] on n'en parlait pas,
¢a se faisait pas”(E3)
“Le gynéco de I'époque m'avait testé il m'avait dit : « bon voila vous avez une bonne tonicité, je

ne vous mets pas de séances de rééducation »"(E12)

Elle est aujourd’hui vécue comme un véritable progrés dans la prise en soins de I'lU

pour la plupart des femmes :

“Maintenant ils le font tout de suite aprés les accouchements, ils font directement la rééducation

comme c¢a effectivement ¢a évite”(E3)
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= | e manque d’information génére de fausses croyances

Le manque d’information peut laisser place a I'imagination :
- ‘je pense parce qu'on peut s'imaginer...”(E5)

- “Je ne sais pas du tout mais je dirai que peut étre, je sais pas, je pense”(E8)

Les femmes élaborent ainsi leurs propres connaissances sur ce qu’elles croient
étre vrai :
» Concernant la physiopathologie : « L’'lU est génétique, s’associe a un prolapsus
ou est liée au volume de la vessie ou a la composition de I'eau... » :
- “ca me le fait a la montagne parce que l'eau la-bas, elle est pas calcaire comme ici”(E1)
- “Je pense qu'il y a une question de volume”(E3)
- “Est-ce que y a un cOté héréditaire tissulaire ? [...] J'aimerai le savoir parce que ma maman a eu

2 prolapsus”(E4)

» Concernant la population touchée : « L'lU touche les femmes agées,

multipares » :

- “c’est peut étre que je suis mal informée [...] j’ai pas entendu que ¢a touchait des femmes de ma
génération [...] C’est peut-étre trés biaisé de ma part, c’est vrai que c’est un probléme que j’ai du
mal a attribuer aux femmes jeunes mais encore une fois parce que j'en ai pas entendu
parler.”(E6)

- “sites jeune, que t'as pas d'enfant etc, pour moi c’est vrai que ¢a ne peut pas arriver”’(E9)

» Concernant les traitements : « Il n’existe pas de traitement ou ils sont réservés a

une certaine population » :
- “on ne leur a jamais parlé de solutions”(E5)
- “on parle pas du fait que il est possible de se faire opérer apres pour ¢ca’(E14)

- ‘je pensais que ¢a se faisait sur des personnes beaucoup plus dgées”’(E15)

Une croyance non fondée peut étre source d’inquiétude. Une femme n’ayant pas
recu les informations thérapeutiques qu’elle attendait pense que son probléme est trop

grave pour étre traité :

- “ou alors c’est que mon probleme est beaucoup plus important que ¢a”(E4)
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= Des connaissances expérimentales

Les connaissances des femmes sur I'lU se limitent souvent a leur propre
vécu (personnel ou professionnel), souvent en post-partum ou dans le cadre d’'un

emploi avec des personnes agées / poly-médicamentées :
- ‘Yje l'ai vécu en fait suite & mes accouchements”(E13)
- ‘Jai travaillé un peu en maison de retraite”(E8)
- “apart par rapport au vieillissement et aux médicaments que j'ai pu observer quoi [...] moi ce
serait plus au boulot, les médecins avec qui j'ai pu en parler par rapport a des soucis qu'on avait

eu justement par rapport a des patients et des patientes”(E13)

Le vécu de leur entourage, via I’expérience racontée de leur mére, de leur tante,
d’amies ou de connaissances pour qui un traitement a été bénéfique est aussi une

source d’information pour les femmes interrogées (E1) (E1) (E3) (E4) (E7) (E14) (E15) :
- J'ai des amies que je connais qui ont mis des bandelettes, des choses comme ¢a, ma tante
aussi’(E3)
- “elles ont eu recours des années en arriére a la bandelette, elles me disent : « ohlala c’est super,
¢a a résolu mon probléeme »”(E4)
- il y avait quelqu’un de ma famille qui avait des soucis mais bon qui était beaucoup plus 4gé et on
lui avait fait les bandelettes [...] donc je savais juste qu'il existait peut-étre cette

intervention”(E15)

= | es médias : une source d’information controversée

< Les participantes rapportent aussi avoir trouvé des informations dans certains
médias, que ce soit la télévision, via des publicités qui tentent de banaliser le sujet
ou des émissions sur la santé mais aussi dans des magazines ou encore sur

internet (E1) (E4) (E6) (E8) (E11) (E12) (E14):

- “On en parle quand méme, parce qu'on en parle a la télé par des protections, des culottes
etc.”(E4)

- “maintenant c’est vrai qu’'on regarde vachement sur internet”(E6)

- ‘la publicité qui fait que oui je vois bien que ¢a arrive a de nombreuses femmes”(E10)

- “Dans les magazines sur les grossesses, les difficultés post grossesse”(E11)

- ‘je regardais pas mal le journal de la santé et il y avait réguliérement les émissions la-
dessus”(E12)

- “franchement, j'étais allée regarder sur internet un petit peu pour voir un peu d’ou ¢a venait”(E14)
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Le recours a internet est privilégié, notamment sur les forums, car les femmes

peuvent poser des questions et trouver des réponses, tout en restant anonyme :

- ‘regarder d’abord sur internet, dans un groupe d’anonymes ou c’est des personnes qui ont eu ce
type de soucis, comment elles ont fait pour que ¢a s’améliore [...] Parce que d’abord ¢a reste
anonyme”(E9)

- “Internet c’est pratique parce que c’est anonyme”(E13)

< Cependant, les informations peuvent étre contradictoires sur internet, ce qui

altére la fiabilité de la recherche :
- “surinternet mais apres il y a tellement d'informations contradictoires que c'est compliqué d'avoir

une réponse fiable aussi’(E13)

Le média télévisé, avec les publicités pour des serviettes hygiéniques est
également critiqué. Il tend a « masquer le probléme » en faisant la promotion des
serviettes hygiéniques, sans motiver la recherche d’un conseil médical au

préalable :

- ‘elles m'énervent ces pubs-la ! c'est insupportable, « vous avez des fuites ? Bon bah mettez des
protections ! ». [...] Et c'est masquer le probleme en fait’(E5)

- ‘tu as pas I'étape : « j’ai honte, j'aimerai en parler »”(E6)

- “c'estdire : « bah voila vous avez des fuites urinaires c'est comme c¢a, la solution c’est ¢a » alors
que la solution c’est pas ¢a ! [...] c’est pas pousser les femmes a se renseigner sur ce qui est
possible. [...] Faut pas rester comme ¢a, faut pas regarder les pubs avec des supers serviettes,
faut faire quelque chose [...] jinterdirai ces pubs a la télé clairement parce que en fait je me dis :

« c’est laisser les femmes dans l'inconnu »”(E14)

lll c. L’intérét de I'information dans la prise en soins de I'lU

Comme le souligne le code de déontologie médicale, « le médecin doit a la personne
qu'il examine, qu'il soigne ou qu'il conseille une information loyale, claire et
appropriée sur son état, les investigations et les soins qu'il lui propose. Tout au long de
la maladie, il tient compte de la personnalité du patient dans ses explications et veille a
leur compréhension ».

Les témoignages des femmes interrogées reprennent ces recommandations et
répondent en partie a notre objectif secondaire visant a améliorer la prise en soins
de I'lU.
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= | es attentes des femmes

Les femmes sont peu informées et se posent par conséquent beaucoup de questions sur
I'lU. Elles sont en attente de réponses concernant :

» La physiopathologie et les facteurs favorisants (E8) (E9) (E10) (E11) :

- ‘elle mexpliquera exactement ce que c’est cette maladie.”(ES8)
- “qu’il me donne des informations sur le pourquoi, pourquoi médicalement ¢a arrive ? [...] Est-ce

que c’est vraiment un probléme ?”(E10)

» “Les évolutions possibles”(E11)

» Les solutions possibles (E1) (E2) (E4) (E6) (E7) (E8) (E9) (E10) (E11) :

- “endisant il y a un traitement ou une opération”(E1)

- ‘Jespérerai dans cette situation (rire) qu’on me propose, je sais pas, soit des séances de
rééducation, soit un médicament [...] voila, une solution purement médicale”(E6)

- “des conseils, peut étre des préconisations auxquelles je n'aurai pas pensé, des solutions

médicales ou non médicales”(E7)

L’objectif principal de ces informations étant de trouver des solutions pour pallier les

fuites urinaires (E2) (E6) (E7) (E9) :
- “qu’il ait un petit miracle a me proposer en termes de solution et d’efficacité”(E6)
- “pour pouvoir remédier a ce probleme”(E7)

- “pour résoudre l'inconfort assez rapidement [...] trouver la solution quoi”(E9)

= |information thérapeutique est essentielle pour amorcer une prise en soins

Une information thérapeutique doit avoir lieu en amont d’une premiére
consultation ; les femmes veulent savoir qu’il existe des traitements et étre

rassurées sur leur efficience avant méme de consulter un médecin :
- “on devrait dire aux gens [...] que la prise en charge elle est hyper simple et pas tres chére”(E5)
- “lly a des nouvelles techniques qui existent etc. donc les femmes ne doivent pas étre génées
parce qu'il y a des solutions alors autant en profiter.”(E12)
- “que c'est quelque chose [...] qui peut aussi étre soigné”(E13)
- “qu’il y a des solutions pour ¢a, voila je pense que c’est a partir de la qu’on pourrait étre plus

informées.”(E14)
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Les femmes consultant leur médecin sont en attente d’une proposition de

traitement, sous peine d’étre dégues de la consultation et de ne plus évoquer le sujet :

“une doctoresse généraliste m'avait parlé qu'on faisait comme des ultrasons je sais pas quoi la...
Un truc avec de I'électricité. Mais bon, je ne l'ai pas fait, je ne suis pas allée jusque-la, elle m'a dit
que j'étais pas a ce point donc ¢a s'est arrété la. Puis apres entre temps j'ai déménagé, changé
de médecin et puis ¢a s'est plus reposé [...] elle avait I'air de dire que c'était des solutions en
extréme quoi.”(E3)

‘je suis un peu décgue parce que je pensais que ¢a avait beaucoup évolué face a ¢a [...] parce

que je sais pas ce qui pourrait m’aider a pallier a ca”(E4)

= |’information doit étre compléte et éclairée

Nombre de femmes interrogées ont rapporté qu’'une information incompléte ou mal

comprise pouvait générer une non-adhésion aux soins, une mauvaise

observance ou encore un arrét des traitements.

Le médecin doit donc apporter a sa patiente une information claire et s’assurer de sa

bonne compréhension concernant :

>

Les modalités du traitement

Une femme ne semble pas avoir compris la fagon d’utiliser la sonde avec le

biofeedback et a donc stoppé d’elle-méme le traitement :

‘J’ai pas vu du tout d’amélioration, avec le biofeedback je parle, c’est la sonde avec

I'électrostimulation.”(E4)

Au contraire, les patientes informées de fagon claire sur I'intérét de la rééducation

adhérent plus facilement aux soins :

>

‘je leur explique avec des images et ce que ¢a peut faire plus tard et tout de suite elles me
disent : « oh oui alors je vais le faire »”(E5)
‘j'avais déja entendu qu’aprés la grossesse effectivement il pouvait y avoir un relachement du

périnée, par précaution je les avais faites”(E11)

Les autres possibilités thérapeutiques en cas d’échec d’un traitement

E2 a arrété ses séances de rééducation face a I'absence d’efficacité, elle n’est plus

prise en charge car aucune autre possibilité thérapeutique ne lui a été proposée :

“a chaque fois que j'en ai parlé on m’a fait faire cette rééducation électrique avec des ondes...

C’est bien mais bon, ¢a revient quoi [...] s’il y a des nouveautés je veux bien les prendre.”(E2)
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> Les effets indésirables du traitement
E4 a stoppé son traitement suite aux effets indésirables des anticholinergiques et
n’ayant pas été informées sur les autres options thérapeutiques, elle n’en a plus

reparlé a son médecin :

- ‘J’ai eu recours a des médicaments type vesicare etc. mais j’ai pas du tout supporté, les effets
indésirables, ¢a a été une horreur [...] je I'ai pris pendant 1 mois et je 'ai arrété [...] si je dis au
meédecin que j’ai arrété le traitement, elle va me dire que y a peut-étre que ¢a que je peux vous

proposer, il faut persévérer et moi j'ai des effets indésirables”(E4)

» Les avantages du traitement
Les femmes seraient moins réticentes a une intervention chirurgicale si elles
bénéficiaient d’'une information éclairée sur les avantages de ce type de traitement.

Deux participantes sont dégcues de ne pas avoir été informées plus tot :

- “sije l'avais su avant [...] que ¢a allait s'accentuer en fait [...] ga a commencé vraiment donc il y a
10 ans, 11 ans [...] et ¢a fait 3 ans que j'ai été opéré [...] comme je ne savais pas que ¢a existait
en fait, que cette opération existait’(E12)

- “sielle en avait eu connaissance, elle l'aurait fait méme peut-étre un peu plus tét"(E14)

Toutes ces informations doivent aussi étre cohérentes. Un examen physique trop
rassurant peut renvoyer l'information que la patiente n’a pas besoin de traitement ;
certaines femmes retenant surtout les informations positives, sans prendre en compte

les recommandations thérapeutiques :
- ‘la gynécologue quand j'y vais elle me dit « serrez » puis « bon vous serrez bien, vous avez des
muscles », voila ce qu'elle me dit. (Rire) Elle me dit : « ¢a, faites-le tous les soirs 10 fois » mais

moi je ne le fais pas tous les soirs 10 fois de faire la gymnastique, enfin de serrer quoi.”(E3)

= |’information doit étre répétée

L’'lU est un probléme chronique, certaines participantes vivent avec depuis des
dizaines d’années (E2) (E3) (E4) :
- “ily a une dizaine d'années, j'avais déja ces problémes”(E3)

@y

- ‘Javais essayé a I'époque il y a tres longtemps”(E4)
Les symptomes d’'lU évoluent dans le temps, avec une tendance a s’aggraver pour la
plupart des femmes interrogées :

- ‘j'avais méme pas de protection a I'époque”(E3)

- “plus ¢a va, plus ¢a peut m‘arriver”(E5)

- “cava pas en s'arrangeant quoi”(E12)
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Les techniques thérapeutiques évoluent et les patientes doivent étre informées des
nouvelles recommandations. Deux femmes rapportent qu’elles appliquent une méthode
de rééducation qui n’est plus recommandée et qui est méme délétére pour le périnée,

« le stop pipi » :
- ‘la kiné elle m’avait dit a I'époque qu’il fallait essayer de bloquer quand on va aux toilettes mais
¢a marche plus maintenant”(E2)

- “méme quand vous faites pipi, vous le faites, c'est pas compliqué”(E8)

Les femmes peuvent aussi oublier des informations qu’elles ont recu au moment de

leur grossesse ou ne pas avoir eu « besoin » de soins a ce moment-la :
- ‘je m’en souviens pas hein, c’est une période ou on peut aussi oublier des choses”(E10)
- “on me l'avait proposé mais j'en avais pas besoin a ce moment-la”(E3)
- ‘parce qu’a 25 ans on vous dit que ce serait bien de faire la rééducation du périnée pour plus
tard, on est jeune, on pense pas a ¢a, on se dit pas que dans 20 ans il va nous arriver ¢a
non.”(E15)

lll d. Le role du professionnel de santé dans la délivrance de I'information

Les informations expérimentales de I'entourage ou celles des médias ne se
substituent pas aux connaissances d’un professionnel de santé, qui inspire plus

de confiance (E1) (E6) (E9) (E10) (E13) (E14) :

- “sij’en parle, admettons a ma sceur, ou a perlimpinpin ou a n’importe qui, ils vont me dire : « bah
écoute tu en parle au docteur, tu verras bien. »”(E1)

- ‘je vois pas le retour que ¢a pourrait m’apporter d’en parler... Peut étre juste de la
compréhension, mais pas pour régler le probleme quoi [...] quand on a un probléeme, on sait
Jamais si vraiment le nbtre correspond a celui de la personne qui le décrit sur internet et c’est
pour ¢a que c’est toujours bon, enfin on se trouve plus en confiance avec un professionnel de
santé”(E6)

- “faimerai bien avoir des informations d'un professionnel ou les conseils d’un professionnel”(E9)

- ‘je pense que c'est essentiel quand on souffre d'incontinence d'en parler avec son médecin”(E13)

En parlant de « professionnel de santé », les femmes pensent en priorité a leur

médecin généraliste ou leur gynécologue :
- “Au médecin traitant ou gynécologue”(E6)

- ‘le gynécologue ou alors le médecin traitant”(E9)
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= Un débat sur le réle du médecin généraliste dans la prise en charge de I'lU

2 En dehors d’une grossesse, le médecin généraliste est I'interlocuteur privilégié
pour aborder I'lU (E1) (E7) (E8) (E10) (E13) :

- ‘“premierement a son docteur ou sa doctoresse, lui en parler’(E1)

- “mon médecin généraliste”(E7)

Il est aussi le premier prescripteur pour la rééducation du périnée :

- “c’était chez le médecin traitant qui m’avait marqué des séances”(E3)

- “S'il y a des séances de rééducation du périnée a faire, l'ordonnance ne peut venir que du
meédecin traitant”(E11)

- “pour le kiné j’avais demandé a mon docteur généraliste”(E14)

La proximité entre le médecin généraliste et sa patientéle par rapport au

spécialiste est une explication a cela :

- “c'est la premiere personne a laquelle il faut le dire... une sage-femme par exemple hors
grossesse, non, pour moi c'est le médecin traitant [...] peut-étre le gynéco aussi, mais bon le
gynéco on le voit une fois par an donc ce n'est peut-étre pas l'interlocuteur privilégié je
pense”(E11)

o Cependant, certaines femmes doutent des connaissances théoriques du
médecin généraliste concernant I'lU et pensent que le sujet ne fait pas partie de leur
programme de formation :

- “si elle en connait, je suppose qu’elle doit connaitre un peu ¢a. Un docteur normalement...
Qu’elle me dise au moins quelques choses si elle sait quelque chose”(E1)

- “Que les médecins généralistes soient au fait de ¢a, parlent a leurs patientes, je pensais pas que

c'était [...] dans leur programme”(E4)

De plus, le temps de consultation d’'un médecin généraliste ne lui permettrait pas

d’aborder ce sujet :
- fils n’ont pas le temps les médecins de faire tout ¢a.”(E2)
- “ca fait peut-étre parti justement d'un dialogue qu'il faudrait avoir avec son médecin mais qu'on

n’a pas forcément toujours faute de temps”(E10)

2 Le réle du MG serait donc d’orienter les patientes vers un médecin spécialiste

pour certaines participantes :
- “faimerai bien qu’elle m’oriente vers quelqu’un de compétent pour essayer d’apporter des

réponses”(E4)

“m’orienter vers un autre professionnel si lui ne peut pas m’aider la-dessus”(E9)
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= | e rbéle du médecin spécialiste

Quelques femmes interrogées aborderaient plutét I''U avec un médecin spécialiste :
gynécologue ou urologue qui serait mieux formé sur ce sujet selon elles, notamment
pour I'lU du post-partum :

“un bon gynéco qui soit spécialisé la-dedans ou aller voir un urologue qui soit spécialisé la-

dedans”(E4)
- ‘plutét le gynécologue parce que comme c'est un probleme plutét intime, je pense que le

gynécologue comme il est spécialisé dessus lui saura peut-étre bien me répondre parce qu'il est
Spécialisé dans la chose”(E9)
- “Je pense pas que ce soit le généraliste [...] parce que je pense que le probleme des fuites

urinaires c'est souvent lié aux accouchements”(E14)

= |e choix du médecin

Pour parler d’lU, les femmes veulent choisir leur médecin :

- “je ferais attention a quel médecin je vais en parler aussi’(E13)

Ainsi, certaines femmes se tourneraient plutét vers un autre médecin que leur
médecin de famille, qu’elles voient pour d’autres motifs « courants » évoqués

précédemment :
- ‘Jai toujours vu pour des problémes un peu banal type rhume, vraiment des petits soucis
classiques”(E6)
- “Alors que le médecin que j'avais avant, que je connaissais depuis 30 ans on était dans la
routine, la bobologie classique”(E4)
- “Un médecin de famille par exemple qui connait mes parents etc. qui connait toute ma famille,

j'oserais pas forcément en parler’(E13)

Ce choix différencie les soins primaires des prises en charge hospitaliéres et
favorise la relation de confiance entre le médecin et sa patiente :
- “quand j’ai été hospitalisé et qu’on est obligé d’avoir les médecins qui sont la mais si on a le
choix, voila quoi I"(E2)
- ‘le médecin généraliste tu le choisis quand méme donc c'est que quelque part t'es en confiance

avec lui, en tous cas, tu oses lui raconter tes probléemes”(ES5)
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Un médecin de sexe féminin

Une majorité de participantes rapporte qu’elles seraient « plus a I’aise » et « plus en
confiance » avec un médecin du méme sexe pour aborder I'lU car elles estiment

gu’une femme est plus sensible a ce sujet qu'un homme (E2) (E4) (E6) (E7) (E9) (E11)
(E13):

- “mes gynécos, mes médecins ¢a a toujours été des femmes [...] si je choisi des médecins
femmes c’est aussi parce que je suis plus a l'aise de parler de ces choses-la a une femme qu’a
un homme”(E2)

- “comme c'est en plus une médecin femme je me sentirai a l'aise de lui dire ce que je ressens et
la géne que j'ai au quotidien”(E4)

- “c’est aussi une certaine confiance que j’éprouve plus, oui peut-étre parce que c’est une
femme”(E6)

- “c’est une femme et je pense que c’est plus facile aussi pour aborder les choses que si ¢’est une
femme qui se confie & un homme”(E7)

- ‘je pense qu'il y a peut-étre une plus grande sensibilité la-dessus, peut-étre que mes pensées

sont a tort mais voila je lui parlerai plus facilement de cette question-1a”(E11)

Un médecin féminin serait aussi plus apte a comprendre les problémes d’'une autre
femme car elle pourrait davantage s’identifier a sa patiente et ainsi étre plus

empathique :

- ‘il y a certains maux que les femmes médecins peuvent comprendre alors qu’un médecin
homme, bah ¢a reste un homme, il est pas dans le corps d’une femme donc il ne peut pas tout
savoir. Il a pas l'expérience de ce que c’est’(E2)

- ‘une femme est peut-étre plus a méme de comprendre le ressenti d’une femme qui a ce type de

probléme méme si elle, elle n'en a pas”(E4)

A contrario, pour certaines femmes, un médecin homme serait moins sensible aux
« problemes féminins », donc moins formé et moins impliqué dans la prise en charge

de l'lU :

- ‘les médecins hommes, je dis pas qu'ils sont pas compétents, attention [...] ils sont peut-étre

moins au fait et moins a I'écoute des problemes de femme”(E4)

Ainsi, certaines participantes ne parleraient de fuites urinaires avec un médecin de

sexe masculin seulement si elles devenaient trés génées :
- “sije devais voir un homme et que ¢a me génait, je pense que j'en parlerai quand méme, si ¢a
devait s’aggraver’(E2)
- “Apres voila si vraiment le probléme se posait et que c’était trop inconfortable et si je pouvais pas

faire autrement, j'irai voir mon médecin traitant”(E9
J
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Une seule femme interrogée parlerait plus facilement avec un médecin homme pour
sa « neutralité » face a la situation, c’est-a-dire son incapacité a s’identifier a une

femme, ce qui va a I'encontre de la plupart des entretiens :
- ‘je préfere méme presque un homme qu'une femme [...] je me dis qu'il ne fonctionne pas de la
méme maniére et que du coup ils vont peut-étre aller chercher un peu plus [...] c'est ce cbté qui

me rassure en fait”(E14)

Un médecin jeune

Les femmes parleraient plus facilement d’lU avec un médecin jeune, « moderne »

« dynamique » et « plus investi dans la démarche diagnostique » :
- “C'est un jeune médecin [...] elle est dynamique et elle cherche a comprendre”(E4)
- “mon médecin traitant actuel, officiel, non. Je suis pas sure parce que... C’est un... Un gargon
déja, euh... Beaucoup plus &gé que moi [...] je pense beaucoup plus facilement avec ma gynéco
qui est plus jeune, voila qui me semble plus moderne, plus dynamique etc.”(E6)

- ‘“elle est jeune”(E11)

Un médecin jeune est aussi mieux formé sur cette pathologie et plus a jour des
nouvelles recommandations et des nouveaux traitements par rapport a un médecin
plus agé :
- “quelqu’un de plus jeune ou peut étre plus au fait des derniéres nouveautés, des dernieres
solutions qui pourraient étre proposées”(E6)
- ‘je pense que maintenant les jeunes gynécos ils sont plus sensibilisés a ¢a [...] J'avoue que

peut-étre qu'il faudrait qu'il refasse des formations (rire), que les anciens se remettent un peu a la
page’(E12)

Le fait que le médecin ait des enfants ou non ne semble pas un critére de choix pour
les participantes :

- ‘pourtant je ne pense pas qu'elle ait eu d'enfant’(E11)

Un médecin « de qualité »

Enfin, les femmes parleraient plus facilement d’lU avec un médecin possédant

certaines qualités professionnelles essentielles :

> Un médecin a I'écoute :

- “moi je serai a la recherche de quelqu’un qui est a I'écoute”(E4)
- “de I'écoute”(E6)
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Un médecin empathique, qui comprend et rassure :

“de la compréhension, qu’il me rassure”(E6)
“Du réconfort...”(E1)

Un médecin paternaliste, qui aide a la prise de décisions :

“c’est elle qui formule des décisions”(E1)

Un médecin bien formé :
“‘compétente” (E4)
“que ce soit un probléme qu’il connait et qu’il maitrise”(E6)

Un médecin établissant une relation « médecin-malade » de confiance (E4)
(E6) (E7) (E8) (E13) :

“ca me géne pas d'en parler parce que j'ai une bonne relation avec elle [...] autant il y a des
médecins, on se sent pas a l'aise, moi avec elle, il y a aucun probleme”(E4)

“C'est aussi la relation qu'on a avec les professionnels de santé qui peut nous amener a en

parler et nous inciter a aller voir d'autres professionnels”(E7)

82



IV. Les femmes souhaitent libérer la parole. Patiente et médecin doivent avoir

un role proactif tandis que dépistage et prévention peuvent étre

développés

La derniére partie de notre étude va tenter de répondre également a I'objectif
secondaire qui est d’élaborer des stratégies pour aborder I'lU avec les femmes en
soins primaires et ainsi améliorer la prise en soins.

IV a. Libérer la parole

= | utter contre un tabou partagé par le médecin et sa patiente

2 Pour la majorité des femmes interrogées, le médecin généraliste n’aborde pas le

sujet de I'lU en consultation (E4) (E6) (E10) (E15) :

- “ma généraliste [...] j’ai pas eu recours a ce genre de dialogue [...] je pense pas que le médecin
pense a parler a sa patiente : “voila, est-ce que vous avez des problemes d’incontinence urinaire
?"(E4)

- “Moi on ne m’a jamais parlé de ¢a en consultation”(E6)

Ce n’est pas un sujet abordé par le gynécologue non plus :
- “moi mon gynéco il ne m'en a jamais parié [...] il y a des gynécos qui ne s'intéressent pas [...] Il
n'avait pas trop attaché d'importance a ¢a quoi”’(E12)

- ‘j'en ai pas le souvenir’(E13)

Il ne semble pas y avoir de prévention primaire (E4) (E6) (E10) ou secondaire (E6) (E9)
(E11) sur ce sujet, ni auprés des médecins généralistes, ni auprés de la médecine

du travail comme le souligne une des participantes :
- “gqu’il y ait une prévention au niveau des médecins, pas vraiment, honnétement’(E4)
- ‘bah je savais pas que ¢a pouvait se dépister. (Rire)”(E9)

- “J'ai vu mon médecin du travail il se trouve cette année, il m’en a pas parlé par exemple”(E10)

2 Le tabou autour de I'lU semble étre le frein principal limitant les femmes pour
aborder I'lU avec un professionnel de santé, comme nous I'avons déja évoqué. Dans
notre société, ce tabou semble autant altérer la qualité de vie des patientes que les

conséquences physiques des fuites urinaires :

- “c’est aussi invalidant parce que c’est un sujet tabou”(E10)
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Si la société était moins « stigmatisante » envers les femmes incontinentes, la

composante sociale du probléme serait allégée, d’apres plusieurs participantes :

- ‘il faut que les femmes se libérent de ¢a parce que c’est un probléme qui peut devenir génant et
invalidant et il faut pas qu'il y ait de honte a ¢a.”(E4)
- “c'est plus le tabou qu'il y a autour qu'il serait bien d'enlever [...] s'il y avait moins de tabou a ce

sujet-1a... Ce serait une pression sociale en moins”(E13)

Une femme fait le paralléle avec un autre sujet qui était trés tabou il y a quelques
années : les fausses couches. Les femmes vivent mieux ce moment difficile a notre
époque car le sujet est couramment évoqué :

- “Moi pour avoir vécu plusieurs fausses-couches, je me rends compte, que ¢a on n'en parlait pas

non plus avant, je me rends compte que de génération en génération, on en parle beaucoup
plus”(E11)

Les participantes expriment leur souhait de faire évoluer les mentalités pour que I'lU
ne soit plus un sujet « honteux » et que les nouvelles générations osent en parler en
consultation médicale :

- ‘pour ma mére, je sais qu'elle n'en a jamais parlé”(E3)

- ‘la génération de ma mére par exemple ne parlait pas de ces problemes d'incontinence avec leur

meédecin [...] peut-étre que la mienne en parlera et qu'au fur et a mesure ¢a se déliera”(E11)

Elles insistent aussi sur le fait que I'lU chez les « jeunes » ne doit pas étre minimisée :
- “d’avoir déja ce probleme d’inconfort, je pense que pour les femmes c’est quand méme important

et a prendre en considération.”(E4)

Ainsi, la communication devrait aussi avoir pour objectif de « briser le tabou de I’age »

en rassurant les femmes sur le fait que I'lU peut survenir a tous ages (E5) (E7) (E9) (E10) :
- ‘il faudrait dire que c'est quelque chose de normal, parce que ¢a nous arrive a toutes en fait... Que
c'est pas grave”(E5)
- ‘“un peu plus d'informations sur le sujet parce qu'on peut étre concerné a tous les ages et pas
uniquement a 50 ans”(E7)

- “expliquer aussi que voila aujourd’hui il y a plusieurs filles qui sont touchées”(E9)

Elles aimeraient pouvoir aborder le sujet “le plus simplement possible, et le plus

franchement possible”(E1), “en discuter librement.”(E9)
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=  Développer une communication orale

Autrement dit : “rien que de libérer la parole”(E10) pourrait aider les femmes a

aborder I'lU en consultation et amorcer une prise en soins :
- “sile langage, enfin la communication se développait par rapport a ¢a je pense que ce serait plus
facile et moins handicapant pour les personnes qui en souffrent, le fait de pouvoir en parler de
pouvoir échanger en fait’(E13)

- ‘je pense qu’on devrait un peu plus en parler’(E14)

D’ailleurs, ce travail a permis d’illustrer le poids de la parole :

» ATissue des entretiens, certaines participantes ont changé leur regard sur cette
pathologie ; d’autres ont envisagé d’évoquer le sujet avec leur MG aprés des
années de silence :

- “la démarche a l'issu de cet entretien va faire que je vais en parler a ma généraliste [...] cet

entretien-la aura permis de faire un cheminement dans ma téte”(E4)

- ‘“peut-étre que suite a cet entretien j'aurai un autre regard”(E11)

» Certaines femmes ont été motivées a consulter un professionnel de santé suite

aux témoignages de leur entourage :

- ‘je pense que c'est moi a force d'en parler a travers mon boulot qu'elle s'est dit : « ah oui, on peut
peut-étre faire quelque chose au fait »”(E5)

- ‘je fais passer le message, voila en disant il y a des solutions quoi... Elle m'avait dit : « Tu me
donneras I'adresse du gynéco » et qu'elle allait en parler a son gynéco”(E12)

- ‘J’ai une nounou qui a été opérée par rapport a des fuites urinaires et du coup ¢a a été I'élément
déclencheur parce que du coup a partir de la je suis allée voir quelqu’un de spécialisé la-dedans
[...] la nounou m’avait tellement dit que c’était merveilleux depuis qu’elle s’était fait opérer que du

coup jai dit : « allé, c’est parti »"(E14)

=  Promouvoir des campagnes d’information

Les participantes proposent plusieurs sources d’information possibles, pour “donner
acces a l’'information qu’elles n’iront peut-étre pas chercher elle-méme.”(E10)
En dehors de tous les freins abordés précédemment, certaines femmes ignorent

méme a qui s’adresser pour parler de leur incontinence :
- ‘je sais pas ou je pourrai aller’(E2)
- “Mais je me dis : « vers quoi m’orienter ? Vers ou aller ? »”(E4)

@

- ‘J'aurais pas pensé que le gynécologue faisait ce type d'intervention par contre.”(E14)
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» Via l’Assurance Maladie
Ces campagnes permettraient de diffuser une information claire et fiable, délivrée
par un organisme de santé. Elles permettraient aux femmes de comprendre que I'lU
est un véritable enjeu de santé public, pour lequel il existe des solutions :

- ‘je pense honnétement qu'il faudrait qu'il y ait des campagnes un peu plus marquées sur ¢ca”(E4)

- ‘“une campagne d’information qui permet d’étre informé”(E10)

- il faudrait quand méme faire des campagnes d’informations pour que les femmes n’hésitent pas

a en parler quoi”’(E15)

» Via les médias
Comme nous l'avons déja évoqué, les médias (internet, radio, télévision) sont la
principale source d’'information de nos jours. Les participantes proposent de les

exploiter davantage pour sensibiliser un plus grand nombre de femmes sur 'lU :

- “c’est un peu plus la facilité, t'es chez toi, t'as une question, tu regardes sur internet et t'as une
réponse en quelques temps” (E9)

- ‘les journaux sur internet ou les réseaux sociaux ou a la radio [...] ¢a permet sur un sujet un peu
tabou d’aborder la question”(E10)

- “Je pense que c'est vrai que la télé pourrait étre aussi un bon moyen [...] voila il y a des
émissions, plus on va diffuser l'info, plus on va en parler dans les médias, plus la parole se

libérera quoi”(E12)

Les publicités télévisées notamment, devraient participer a la propagation du message
visant a « dé-stigmatiser la femme jeune incontinente » :

- “ca passe beaucoup par la télé : « cette personne elle est jeune, elle a une incontinence urinaire,
ah bah moi aussi, ben peut-étre que je ne suis pas anormale entre guillemets, je pourrai en parler
plus librement.”(E12)

- “faire des campagnes de publicité peut-étre plus ciblées... Pas ciblées sur les personnes dgées en
fait, pas que sur les seniors mais aussi sur la population plus large, une communication plus large

sur la population que les plus de 60 ans parce que g¢a peut arriver a n'importe quel dge.”(E13)

Cependant, toutes les femmes n’ont pas acceés a la télévision ou a internet :
- ‘“tout le monde ne sait pas s’en servir’(E8)

- ‘Jai pas la télé donc c’est plus le média le plus opérant”(E10)

» Dans la salle d’attente du médecin
Les informations peuvent étre accrochées sous forme d’affiches dans la salle

d’attente du médecin ou accessibles sous forme de brochures ou prospectus :

- “Chez les médecins quelques fois dans les salles d'attente il y a des flyers ou des affiches”(E10)

- “dans les brochures dans les salles d'attente chez le médecin”(E11)
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- “des affiches dans la salle d'attente sur l'incontinence”(E13)
- “de laisser des prospectus quand on vient faire une visite chez le gynéco [...] dans les salles de

médecins généralistes avoir des revues qui parlent de ce sujet’(E15)

» Dans le pack maternité
Une femme cite les fiches d’informations données aux patientes a la sortie de la

maternité, elle aimerait que cette information soit davantage mise en valeur :

- “dans les prospectus qu’on nous donne, bien le noter, dire que c’est quand méme quelque chose
d’important.”(E15)

IV b. Le réle proactif de la patiente

Enrichies par ces informations, les femmes pourraient alors étre proactives dans la
prise en soins de I'lU, en amenant le praticien a évoquer le sujet, voire en faisant

« le premier pas » (E4) (E6) (E7) (E10) (E11):
- ‘elle a pas abordé ce sujet la parce que c’est vrai que je lui ai pas tendu la perche non plus”(E4)
- “c’est quand méme plutdt une demande qui viendrait du patient”(E6)
- ‘le mieux ce serait que chaque femme aille en parler a son médecin”(E10)

- “la demande doit forcément venir du patient, sauf dans des cas trés particuliers”(E11)

Le moment approprié pour en parler a son médecin differe d’'une femme a l'autre :

» Deés I'apparition des premiers signes d’lU :
- “sion a ces petits signes le dire et le médecin peut étre dire : « bah voila on va commencer une

rééducation », il ne faut pas attendre que ¢a ca s'installe quoi.”(E12)

» A partir de 50 ans, de fagon systématique, avec ou sans symptéme d’lU :

- “quand je vais approcher la cinquantaine, faudra peut-étre que je lui en parle. (Rire)”(E6)

Cependant, croire que toutes les femmes aborderaient d’elles-mémes le sujet avec leur

meédecin est illusoire :

- “on sait que ce n’est pas réaliste et qu’on ne le fera pas toutes”(E10)
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IV c. Développer le dépistage

= |e rble proactif du médecin généraliste

Pour la majorité des femmes interrogées, le médecin doit avoir un réle proactif et aller
au-devant de sa patiente pour initier la prise en soins de I'lU par le dépistage (E1)

(E3) (E5) (E7) (E12) (E13) (E14) (E15) :
- ‘posez-lui la question ! C’est a vous de poser des questions aux dames”(E1)
- “J'ose espérer qu'on va au moins une fois par an chez le gynéco, c'est a eux de poser la

question”(E12)
- “Ne serait-ce que de poser la question, ¢a inciterait au dialogue pour certains”(E12)
- “Je pense que les médecins généralistes devraient essayer d’en parler eux, d’amener la

chose”(E15)

Un questionnement direct du praticien permettrait aux femmes de s’exprimer plus

facilement, quelque soit la géne ressentie :

- “Ce serait plus facile [...] vous lui posez la question et je suppose qu’elle vous répondra
librement... Si elle a un petit truc elle vous en parlera un peu plus longuement a ce moment-
l1a”(E1)

- “ca pourrait peut-étre faciliter la chose si la patiente ne formule pas elle-méme le probleme”(E13)

- ‘poser la question [...] je pense que ce serait plus facile pour les femmes d’en parler’(E15)

Elles pourraient alors confier leurs attentes a leur médecin :
- “sij'allais voir mon médecin généraliste et qu'il me posait la question, je lui dirai que j'aimerai bien

faire de la rééducation”(ES5)

COMMENT ? :
o Pour certaines, par une question directe binaire :
- ‘“vous avez pas de probleme urinaire ? [ou] Est ce que quand vous faites des efforts vous

avez des fuites urinaires”(E3)
- “Est-ce que vous avez des fuites urinaires : oui-non ?”(E5)

Pour d’autres, par une série de questions ou sous forme de « tests » :
- “C’est a vous de dire : « tiens, on fait un test, on pose des questions sur ce sujet-la, qu’est-ce

que vous en pensez madame ? »”(E1)
- “Pour moi quelque chose plutét de simple mais comme des questions : “Est-ce que tout se

passe bien ? et du cb6té urinaire ?”(E13)
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o Pour d’autres encore, avec tact : une question trop directe pourrait braquer
la patiente et 'empécher de s’exprimer :

“si vous posez la question directement : « est ce que vous avez des IU ? », yena quivont... Y a
des femmes qui vont le prendre mal”(E15)

Une femme suggére que le médecin 'aborde de fagon « non brutale » et
« avec humour » :

“y a peut-étre une fagon de I'aborder dans la conversation [...] essayer de I'amener sur ce terrain

doucement quoi, sans étre brutal. [...] moi il I'a abordé avec humour [...] il I'a treés bien
tourné.”(E15)

A QUELLE FREQUENCE ? :

o Pour certaines, régulierement, en moyenne de 1 a 5 ans, en fonction du

professionnel de santé (MG, gynécologue ou médecin du travail) :
- ‘une fois par an ou tous les 2 ans”(E3)

- ‘lors des consultations annuelles”(E9)

“Y a des visites périodiques obligatoires a la médecine du travail [...] tous les 2 ou 5 ans”(E10)

o Pour d'autres, systématiquement, a chaque consultation :

“A chaque fois que vous en voyez une, vous lui posez la question.”(E1)

“l'essentiel c'est que les médecins généralistes demandent en systématique a leurs patientes si

elles ont ce probleme [...] ils ne posent pas encore mais je pense que ¢a pourrait étre chouette
ouai”(E5)

A QUEL MOMENT DE LA VIE D’'UNE FEMME ? :

o Lors du suivi de la grossesse et du post-partum :

“le médecin de famille quand il voit les dames avoir des enfants etc. il pourrait poser la
question”(E12)
c’est plus le gynécologue, dans le suivi de la grossesse et I'apres grossesse quand souvent

on choisit son mode de contraception ou la forcément c’est quelques temps aprés et savoir si
le périnée il est bien revenu”(E14)

o Ou a partir « d’'un certain age », vers la quarantaine (E2) (E3) (E4) (E5) (E15) :

“a partir d'un certain 4ge parce que quand on est jeune, c'est rare qu'on ait ces problemes-la.
quarantaine je pense, a peu pres”(E3)

‘je pense que 40-45 ans c'est un sujet qui peut étre abordé”(E4)

‘je pense que vers I'age de 40 ans, c’est pas mal de peut-étre commencer a poser la question
a des patients”(E15)
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o Ou encore a toutes les femmes, quel que soit I’age :

- “Méme si t'as 20 ans ¢a t'arrive... Faut la demander a toutes... Ca ne me choquerait pas
moi.”(E5)

A QUEL MOMENT DE L’EXAMEN CLINIQUE ? :

o Lors de I'interrogatoire, notamment si la patiente tousse ou fume :

- “onvous dit : « vous toussez ? » Ou alors : « le matin comment vous étes ? » et a ce moment-la
on peut demander”(E3)
- “si ¢a faisait partie de l'interrogatoire comme : « est-ce que vous fumez : oui, non ? est-ce que

vous avez des fuites urinaires : oui-non ? Avec d'autres questions qui pourraient se poser”’(E5)

o Ouau moment de ’examen physique :

- “quand on vous demande votre gorge, qu'on vous ausculte de partout.”(E3)

o Voire lors d'un examen physique gynécologique :
- “mon médecin généraliste, je vais la voir, il arrive de temps en temps que ce soit elle qui me
fasse par exemple, on va dire mon frottis vaginal ou... et peut étre a ce moment-la [...] quand
elle me fait mon frottis vaginal elle me pose quand méme des questions assez intimes liées

au frottis et je pense qu’elle peut amener cette question-la aussi”(E15)

o Ou encore, en fin de consultation, en laissant a la patiente un temps

d’expression libre pour qu’elle puisse en parler si elle le souhaite :
- “Voila on a fait I'ordonnance, est-ce que vous avez d’autres problemes particuliers dont vous

voudriez me parler ?”(E4)

= |es limites du dépistage systématisé par le MG

Le dépistage systématique par le médecin généraliste semble difficile a mettre en
place pour certaines femmes interrogées car :

» L’IU peut survenir a des moments trés différents dans la vie d’'une femme :
- “De fagon automatique je ne sais pas si c’est réaliste”(E10)

- “c'est difficile parce que chaque cas est unique”(E11)

» Les dépistages organisés actuellement sont nombreux et portent sur des
maladies graves ou chroniques, a risque de complications. L’'lU n’étant pas
considérée comme une pathologie pour la plupart des femmes, son dépistage

n’est pas justifié, ou tout du moins pas prioritaire :
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- “Mais apreés dans ce cas-la il y aurait plein de dépistages a faire pour plein de pathologies
différentes... Potentiellement il y a plein de choses qui peuvent étre a risque... donc pourquoi ils
parleraient de ¢a plus que d’autres soucis ?”(E10)

- ‘la les médecins ils vont pas s'en sortir, c'est pas possible de penser a ¢a, enfin en tout cas pour

moi... Il y a tellement d'autres choses a penser a cété que...”(E11)

» Un dépistage systématique par I'interrogatoire peut méme sembler déplacé en

fonction du motif de consultation :

- “C'est difficile, a chaque fois que vous allez chez le médecin pour un rhume ou autre chose, il ne
va pas vous demander a chaque fois si cété fuites urinaires ¢a va, ¢a tomberait comme un
cheveu sur la soupe”(E11)

- “ca peut étre compliqué ou délicat en fonction de la raison déja pour laquelle la patience vient, si
on vient pour un corps au pied on ne s'attend pas a ce qu'on nous demande si on est

incontinente”(E13)

= Un dépistage de masse

En complément de ce dépistage par le MG, les femmes interrogées proposent donc la
réalisation d’un dépistage de masse, en comparaison avec d’autres campagnes de
dépistage comme celle du cancer du sein, du cancer du col de 'utérus ou du cancer

colorectal :
- “Entre le frottis et la mammographie.”(E1)
- ‘peut-étre par le biais de la CPAM comme on fait pour le cancer colorectal ou les
mammographies”(E4)
- “on en entend beaucoup parler par exemple pour le cancer du sein”(E10)

En effet, ce mode de dépistage s’adresse a une large population et favorise le recours
aux soins par son caractere systématisé et ses explications claires incitant a

consulter un médecin :

- “on recoit un papier : « donc voila, par rapport a certaines tranches d’age si vous rencontrez des
difficultés... Pensez a en parler a votre médecin », comme certaines campagnes qu’on fait pour
la vaccination ou autre quoi”(E4)

- “on serait au clair [...] on saurait si on est concerné par le probleme ou pas... de me positionner,

d’arriver a savoir si justement mon cas personnel nécessite que j’aille consulter ou pas ?”(E10)
Par contre, d’autres participantes restent sceptiques a I'égard de ce type de

dépistage :

- “apres est-ce que les gens feraient le dépistage, je n'en sais rien”(E11)
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IV d. Promouvoir la prévention primaire

Face aux nombreuses limites du dépistage de I'lU, les femmes semblent donc plus
ouvertes au développement d’une prévention primaire.

Pour rappel, le dépistage, d’apres 'OMS, est une « prévention secondaire qui agit a un
stade précoce de I'évolution d’'une maladie ou d’une incapacité. La prévention primaire,

elle, consiste a agir plutét en amont de la maladie ».

Les participantes proposent que le sujet soit abordé uniquement lors de consultations
dédiées, a type de « check-up » :
- “quand on fait des visites générales, enfin des « check-up » la, quand fait la prise de sang...”(E3)

- “pour un bilan de santé par exemple, que ce soit une des questions classiques”(E13)

Elles aimeraient recevoir des conseils délivrés par les médecins afin d’éviter la
survenue de fuites urinaires :

- “sion pourrait prévenir plutét que guérir...”(E2)

- “En prévention, faire des petits bilans”(E3)

- “qu’ils puissent nous conseiller de fagon préventive [...] la t'es jeune mais tu vieillie, tu prends de
I'dge, et voila voir si 'y a d'ores et déja des exercices a faire pour remuscler un petit peu les
choses ou certains organes.”(E9)

- ‘peut-étre y aurait des choses toutes simples a faire pour que ¢a ne se reproduise pas donc oui...

J'aimerai bien savoir.”(E10)

Cette démarche implique que le médecin recherche les facteurs de risque et en

informe sa patiente :
- ‘*voir si y a une prédisposition a ¢ca”(E9)
- “Quand il y a des causes bien identifiées par rapport a ce risque d'incontinence, la l'information
doit venir du médecin”(E11)
- -“En fonction des traitements qu'elle prend ou de symptémes qu'elle décrit de stress efc. le

meédecin généraliste peut penser qu’il y a une possibilité qu’elle ait une incontinence”(E13)

Les femmes interrogées proposent aussi que d’autres acteurs participent a cette
prévention, dans le but de “toucher les personnes cibles d’une autre maniére [...]

pas forcément lors d’une consultation avec un généraliste.”(E10)

Cette prévention pourrait donc faire intervenir plusieurs professionnels médicaux et

non médicaux :

92



» Le médecin du travail
Une des participantes propose que le médecin du travail joue un réle proactif dans
cette prévention, pour toucher des femmes jeunes, actives dans le monde
professionnel :

- ‘la médecine du travail [...] ¢a toucherait déja beaucoup de gens et beaucoup femmes actives
justement.”(E10)

» Les entraineurs sportifs
D’autres femmes suggérent que les entraineurs sportifs regoivent eux méme une

formation afin de délivrer des conseils de prévention contre I'UE :

- “dans les formations de prof de sport, qu'il y ait un module sur le périnée”(E12)

- ‘v a beaucoup de personnes qui font beaucoup de sport et qui peuvent abimer leur périnée”(E4)

» L’obstétricien, le médecin généraliste ou la sage-femme au moment de la
maternité
La plupart des femmes interrogées considérent que le moment de la maternité est le
plus approprié pour une premiéere information de prévention, en consultation ou lors
des cours de préparation a ’accouchement :
- ‘peut-étre qu'il faudrait en parler déja lors d’une premiére grossesse”(E11)
- “quand ils font la préparation a I'accouchement Ia, enfin il y a plusieurs séances a suivre et ¢a
devrait étre ajouté ¢a en disant voila vous risquez d'avoir des fuites”(E12)
- il faudrait peut-étre appuyer un peu plus, de bien dire aux mamans que c’est important de faire
la rééducation du périnée [...] que ce soit fait par des sages-femmes au moment de la

grossesse”(E15)

> Le gynécologue
Une infirmiére pense que la prévention doit débuter lors de la premiére consultation

avec le gynécologue, chez une femme jeune, nullipare :
- “ce serait d'en parler au premier rendez-vous gynéco [...] donner des clés en fait si jamais ¢a se

passe, ce qu'elle doit faire.”(E13)

» Les instituteurs
Pour une femme, I'lU est un sujet qui doit &tre abordé a I’école afin sensibiliser les

enfants dés le plus jeune age :

- “en parler a I'école en fait enfin que dans I'éducation ¢a rentre dans un programme.”(E13)

Cependant, une autre participante ne partage pas du tout cet avis :

- “Mais les enfants on ne va pas les bassiner des tout petit avec cette histoire de périnée.”(E11)
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Figure 3. Les acteurs de la prévention primaire de I'lU
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IV e. Une prise en soins pluridisciplinaire

Les femmes ont cité divers professionnels de santé pouvant intervenir dans la prise en
soins de I'lU (médecin généraliste, médecin du travail, gynécologue-obstétricien,
urologue, sage-femme, kinésithérapeute). Pour certaines, c’est la coordination
pluridisciplinaire entre ces différents intervenants qui permet la bonne prise en

charge des patientes :
- ‘le réseau de médecin par lequel je suis entourée est relativement compétent et sait m’orienter
vers les bonnes personnes”(E7)
- ‘ils peuvent aussi vous envoyer a un spécialiste et les spécialistes il sont la aussi pour vous
informer, vous aider et puis vous soigner si vous étes malade de ¢a”(ES8)
- ‘J'en avais parlé au docteur R, qui m'avait dit d'en parler avec le gynéco... elle m'avait dit si la
rééducation ne marche pas Je vous orienterai vers mon collegue, 'autre gynéco de Ganges qui

pose des bandelettes donc voila aprés elle m'avait orienté vers ce collegue.”(E12)

En effet, les femmes interrogées ayant été bien orientées ont pu bénéficier d’un

traitement efficace qui a changé leur vie :
- “ca change la vie mais tout du moins, on revient a la vie d'avant”(E12)
- “c'était la meilleure solution de se faire opérer’(E14)
- “moi le gynéco il m’a rendu ma féminité, enfin je me sens femme quoi I”(E15)
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Enfin, les femmes ont souligné I'importance d’un suivi, « rassurant » dans la prise en

soins de cette pathologie chronique :
- ‘v a 30 ans en arriére alors il m’a laissé quoi [...] a I'époque il y a 30 ans, c’était pas le méme
suivi qu'on a maintenant” (E4)
- ‘il fallait que je lui en reparle si la rééducation n’avait pas d’effet’(E10)
- “Je ne pensais pas qu’a la suite de la rééducation du périnée, il pouvait y avoir un suivi. Et donc

oui je trouve ¢a trés bien et rassurant’(E7)
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DISCUSSION

1) Synthése des résultats

Notre travail nous a permis d'explorer le ressenti des patientes concernant les obstacles
a aborder I'lU avec le médecin généraliste et plus généralement avec les

professionnels de santé.

Le principal obstacle pour aborder I'lU semble étre sociétal. La femme incontinente se
tait par crainte d’étre percue comme une personne vulnérable, dans un monde ou le
paraitre est essentiel. Selon les codes de notre société, la femme doit étre « propre sur
elle » et « maitre de son corps ». La peur de la stigmatisation confine donc les femmes
dans le silence, les obligeant a s’adapter aux fuites urinaires, plutdét que de rechercher
des soins. Pourtant, elles espérent tout de méme des solutions pour pallier ce
probléme...

Afin de rendre la prise en soins accessible, briser le tabou autour de cette pathologie
est primordiale. Cela doit commencer par une meilleure information de la population
générale. Les femmes doivent savoir que I'lU est une pathologie fréquente, touchant

tous les ages et qu’il existe des traitements pour y remédier.

Un autre obstacle mis en évidence dans notre étude est la minimisation de I'lU par les
femmes, considérant que c’est une conséquence inéluctable de la maternité et du
vieillissement. Pourtant, ce ne sont que des facteurs favorisants, pour lesquels il existe
des moyens de prévention. Il incombe au médecin d’en informer ses patientes et de les

rassurer a ce sujet.

2) Forces de I'étude

2.1. Type d'étude

L'étude qualitative avec analyse phénoménologique était I'analyse la plus adaptée pour
répondre a notre objectif principal. Il est justifié de choisir ce type d’étude lorsque les
données a recueillir portent sur des perceptions, des représentations, des évaluations
personnelles.

A l'inverse des études quantitatives qui induisent des réponses fermées, I'étude
qualitative permet de laisser libre cours aux participantes d'exprimer ce qu'elles

ressentent de maniéere spontanée et riche. Cela nous a permis de mieux comprendre
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leurs expériences et émotions pour connaitre leurs réticences a aborder I'lU en

consultation médicale.

2.2. Les participants

Lors du recrutement des participantes, I'objectif n'était pas d'étre représentatif de la

population, mais d'essayer d'obtenir un échantillon le plus varié possible.

2.3. Méthodologie, recueil et analyse des données

Tout d’abord, I'élaboration du guide d’entretien avec plusieurs personnes ayant des

regards différents sur le sujet a été enrichissant pour notre étude.

La réalisation de deux entretiens tests semi-dirigés inclus dans notre analyse a permis
de réduire le manque d'expérience de l'investigatrice pour ce type d'étude. Des
questions de relance avaient été préétablies, mais elles se sont spontanément
enrichies au fil des entretiens, I'expérience acquise a la réalisation de chaque nouvel

entretien ayant permis d’améliorer la dynamique de I'échange.

De plus, les entretiens se sont voulus individuels afin d'éviter l'inhibition pouvant étre
induite par la présence d'une tierce personne et permettre au contraire une certaine
liberté d’expression. Un focus group semblait difficlement envisageable pour traiter un
sujet qui « touche a l'intimité » et reste « tabou ». L'enregistrement audio a pu aussi
constituer un frein au discours des participantes et les maintenir dans une certaine
réserve, cependant, le fait de les interroger dans un cadre connu a permis de passer
outre et de favoriser la confidence. Les entretiens par téléphone avaient aussi cet effet,
la personne interrogée se sentait moins intimidée par la présence de l'investigatrice et

se livrait plus facilement.
3) Limites et biais de I’étude
Il s’agissait d’'un premier travail de recherche reposant sur une étude qualitative, la

méthodologie a donc été donc simplifiée. A postériori, quelques points auraient pu étre

améliorés.
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3.1. Validité interne

La validité interne consiste a vérifier si les observations faites représentent la réalité.
Tout d'abord, il aurait fallu soumettre notre analyse a l'avis des participantes de I'étude,
ce qui n'a pas été fait dans notre travail. De plus, une triangulation des données aurait
permis d’augmenter la valeur scientifique de notre étude mais n’a pas pu étre faite.

Il existe aussi plusieurs biais qui peuvent compromettre la validité interne de notre
étude. Cependant, certains de ces biais sont propres a la nature méme de I'étude

qualitative et peuvent difficilement étre évités.

o Biais de sélection des personnes interrogées :
Certaines femmes ont été recruté dans I'entourage de l'investigatrice. D'autre part, ce
sont probablement les femmes les plus sensibles au sujet qui ont répondu a nos
demandes d'entretien.
Cependant, le fait d'avoir pu en interroger, pour la plus grande partie, a I'occasion du
confinement, a pu conduire certaines participantes a accepter I'entretien davantage
pour occuper leur temps ou par simple curiosité que pour un intérét personnel plus

prononceé que d'autres pour ce sujet.

o Biais de mesure :
Tous les entretiens n’étaient pas immédiatement retranscrits et analysés, il en résulte

un biais de mesure.

e Biais de mémorisation :
Les femmes rapportaient parfois des événements anciens et ont pu oublier certains

détails de leur vécu.

e Biais d’intervention :
Ce biais a pu étre créé inconsciemment par l'investigatrice via certaines questions de
relance spontanées, mais aussi par la communication non verbale lors des entretiens

en face a face.

o Biais de recueil :
Certains entretiens ont eu lieu par téléphone, sans contact visuel entre l'investigatrice et

la participante, ce qui représente un biais important dans une analyse qualitative car
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I’émotion et le langage corporel des femmes interrogées n’ont pu étre pris en compte.
Certains entretiens ont méme été interrompus a plusieurs reprises par des soucis de

réseau téléphonique.

o Biais d’interprétation / d’investigation :
Il'y a toujours un biais d’interprétation dans une analyse qualitative car elle est
subjective. Nous n’avons pas réalisé de triangulation des idées qui aurait pu limiter ce

biais.

3.2. Validité externe

La validité externe consiste a généraliser les observations recueillies a I'aide d'un
échantillon ciblé et représentatif de la problématique. Notre échantillon était surtout
diversifié afin d'inclure des participantes ayant autant que possible un vécu et une

expérience propre a elles.

Un nombre suffisant de participantes était nécessaire afin d'obtenir la saturation des

données et ainsi une validité scientifique correcte.

4) Comparaison a la littérature

En 2003, une revue de la littérature internationale “3) a mis en évidence que
« I'écrasante maijorité des patientes atteintes d'lU n’avait pas demandé d'aide médicale
(93% des études) et que, en dépit d’une U sévere, seules 42,5% des patientes avait
consulté un professionnel de santé. De plus, bien que 50% des patientes avaient
déclaré que I'lU affectait au moins Iégérement leur qualité de vie, 77% n'avaient pas
demandé d'aide ».
Cette étude conduit a considérer que I'lU reste une condition sous-déclarée aupres

des professionnels de santé dans tous les pays et toutes les cultures.

Plusieurs explications a ce constat :

Le tabou et la stigmatisation entrainent un repli social et inhibent le dialogue :

L’IU reste au XXléme siécle un sujet tabou “3“4)_ ||l apparait méme que le mot
« périnée » est tabou en raison de son caractére intime et sexuel ou pour des raisons
de pudeur culturelle #9),
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De plus, la géne provoquée par les odeurs est retrouvée dans plusieurs études et
favorise I'isolement social (1348 Dans une société ol les parfums sont utilisés contre
toute odeur corporelle naturelle, il est évident que I'odeur désagréable d'urine est un
tabou. Pour de nombreuses femmes, I'odeur, ainsi que les sentiments de honte et de
dégradation de I'image de soi, sont « le pire et le plus difficile a gérer » dans I'lU 23,

Une étude australienne “¢) a d’ailleurs montré que 70% des femmes signalant une IU
sévere, entre 3 et 12 mois d’'un post-partum, n'avaient pas fait part de leurs symptémes
avec un professionnel de santé car elles se sentaient honteuses ou génées. Le méme

constat a été fait dans des études anglaise et israélienne (1947),

Les femmes ressentiraient cela par crainte d’étre jugées ou stigmatisées pour leur
IU, comme I'a mis en évidence une étude canadienne de Southall K et al. “®) : « Les
individus sont stigmatisés lorsqu'ils possédent un attribut ou une caractéristique qui
véhicule une identité sociale dévalorisée dans un contexte social particulier ». « Les
personnes atteintes d’lU peuvent étre a la fois génées et honteuses de leur état car les
symptémes d’lU sont des indicateurs de perte de contrdle des fonctions corporelles ».
En effet, dans les sociétés occidentales, nous sommes formatés pour comprendre que
« I'élimination des déchets corporels est une affaire privée qui doit étre faite de maniere
ordonnée ». Les personnes présentant des fuites urinaires peuvent alors étre percues
comme « différentes » et étre stéréotypés comme étant fragiles, dépendantes,

incompétentes ou simplement vielles.

Par conséquent, des études ont démontrées que les patientes souffrant d'lU étaient
« plus déprimées, émotionnellement perturbées et socialement isolées ». Elles
présentaient également des niveaux d'anxiété plus élevés et une satisfaction de vivre

plus faible, notamment pour les personnes agées (17)(28),

Ce tabou autour de I'lU peut provoquer également « le déni, la dissimulation et la
réticence a reconnaitre son état de santé », constituant un obstacle pour aborder I'lU
avec un médecin, empéchant ou retardant ainsi I'entrée en traitement et réduisant la

possibilité d'une intervention réussie 7

Enfin il semblerait que ce tabou soit aussi partagé par le médecin. Dans son travail de
thése sur le « vécu du dépistage de I'lU chez les femmes ménopausées » ¥4, E.
Vexlard a montré que ce tabou sociétal empéchait d’aborder la question « de fagon

bilatérale : patiente et corps médical ».
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Le manque d’information génére des croyances limitantes :

Le manque de connaissance des femmes sur 'anatomie, la physiopathologie de I'lU ou
sur les possibilités thérapeutiques constitue également un frein a la recherche de soins

car il engendre de fausses croyances, limitantes.

Dans I'étude de H. Tonneau et al. en 2005 “9, sur 154 nullipares, 50 % des femmes
interrogées ne visualisaient pas du tout leur périnée. La civilisation judéo-chrétienne a
toujours valorisé 'esprit, partie haute du corps, en « bas », on n’en parle pas ou trés
peu, le langage est toujours empreint d’allusions et de périphrases. Il est alors difficile

de se représenter la « partie dont on ne doit pas prononcer le nom ».

De plus, les programmes scolaires abordent, dans la biologie de la reproduction et la
transmission de la vie, 'appareil génital féminin, la contraception et les IST, mais les
schémas anatomiques citent les principaux organes pelviens sans évoquer 'ensemble
des muscles constituant le périnée. Le plancher pelvien n’est donc jamais abordé en
France, ni au collége “9 ni au lycée, en cours de SVT ou en cours d’éducation
physique et sportive 9. Pourtant en Suéde, dés I'age de douze ans, les jeunes filles
recoivent des explications sur les mécanismes de la sexualité et de 'accouchement ; on

leur enseigne des attitudes et des mouvements renforgant la poitrine et le périnée (s1).

En France, il 'y a pas de recommandation sur I’éducation périnéale, ce qui

explique aussi le manque d’information délivrées par les professionnels de santé (%),

E. Vexlar ¥4 proposait que I'information soit délivrée en 3 temps dans la vie d’'une
femme avec une phase éducative centrée sur 'anatomie et la physiologie du corps
humain dés le plus jeune age, une phase de prévention qui décrit I'lU en tant que
pathologie chez la femme jeune, en expliquant les moyens de prévention et une phase

de dépistage au moment de I'apparition des troubles.

Certaines actions d’information existent pourtant déja en France :

L’Association Frangaise d’Urologie a créé en 2001 la « Semaine de I'lncontinence »
avec pour objectif principal I'information du public sur cette pathologie 9.

De plus, une brochure d’'information a été élaborée en 2004 par le département
d’Education de santé de la Caisse Primaire d’Assurance Maladie de Paris. Cette
brochure a connu un vif succés démontrant le besoin

d’éducation sur cette thématique.
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La littérature met aussi en exergue le rdle clé des médias dans la délivrance de cette
information et comme moteur a la recherche de soins :

Yu et al. " a montré que les femmes chinoises recherchaient une aide médicale
suite aux conseils des médias (internet, télévision ou publicités imprimées).

Dans I'étude de Gonzalez et al. 5?) les femmes incontinentes recherchaient des
informations sur internet, notamment sur les communautés en ligne qui aident a « gérer
I'impact de I'lUE sur la qualité de vie » mais aussi a orienter « une prise en charge

chirurgicale ou non chirurgicale ».

D’ailleurs, au Canada, il existe une fondation d’aide aux personnes incontinentes avec
un site internet 53 destiné a renseigner le grand public sur I'lU. Ce site déculpabilise les
patientes et les incitent a consulter : « Beaucoup de gens pensent qu'ils perturbent leur
médecin avec un probléme mineur car ils pensent que leur médecin a des probléemes
plus graves a traiter. Votre qualité de vie et bien-étre psychologique sont extrémement
importants ». De plus il existe une rubrique Diagnostic et traitement commengant

par : « La premiéere étape est de consulter votre médecin pour un examen complet ».

= L’IU est considérée comme un phénomeéne naturel de la vie d’une femme

Dans l'inconscient collectif, I'lU est souvent considérée comme un signe de
vieillissement inéluctable, voire une conséquence normale de la maternité ©.
Seulement 30,7% percevaient I''U comme une maladie nécessitant une intervention

médicale dans une étude taiwanaise de Yu H-J et al. (")

Le fait de considérer I'lU comme un probléme mineur, « peut s’inscrire dans une
stratégie d'adaptation » “47) :

Horrowitz (1974), Lazarus et Folkman (1984) ont décrit le déni ou I'auto-tromperie
comme des moyens courants de faire face a un probléme.

De méme, Ashworth et Hagan (1993) ont décrit la minimisation de I'lU comme un
moyen d'y faire face : certaines femmes considérent cette condition comme une
conséquence inévitable de la maternité et la vivent ainsi avec moins d'inquiétude. Cette
forme de stratégie d'adaptation, connue sous le nom d'acceptation passive, ne fait
rien sur la condition elle-méme mais atténue la détresse et a été rapportée dans

plusieurs études.
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Il faut aussi considérer que pour certaines femmes, I'lU est « une normalité pour le
médecin, qui ne s’intéresse pas a ce sujet » “"). Dans ce cas, les consultations peuvent
étre vécues comme « une autre situation potentiellement stigmatisante » “® et freiner la

recherche de soins.

= Par manque d’information thérapeutique, les femmes sont réticentes aux

traitements

Les femmes incontinentes sont souvent réticentes a consulter des professionnels de

santé concernant les traitements, seules 5 a 25 % le font (54)55)
Tout d’abord, considérant que I'lU n’est pas pathologique, de nombreuses femmes

pensent qu'il n’y a pas de traitement ©®)“7),
De ce fait, la plupart des femmes semblent s’étre adaptées a « continuer a vivre avec ».
Une étude de Harris Susan S et al. %% menée a Boston sur un large échantillon, a en
effet montré qu’une majorité de femmes souffrant d'lU ne recherchait pas de soins car
elles pouvaient « tolérer les fuites d'urine ». Les femmes interrogées semblaient étre
mieux informées et expérimentées dans les stratégies d'adaptation personnelles
avec, par exemple, des serviettes hygiéniques et d'autres dispositifs que dans les

stratégies thérapeutiques, expliquant aussi le manque de recours aux soins.

La peur de la chirurgie était aussi un frein évoqué dans les études pour expliquer la
non-consultation : en Angleterre “7) 14% des femmes ne cherchaient pas d'aide parce
gu'elles craignaient que le médecin ne recommande une intervention chirurgicale et
c’était la 3™ raison pour lesquelles les femmes retardaient le moment d’en parler a un

médecin dans une étude en Israél (19,

= Le niveau d’éducation peut influencer la prise en soins

Le taux de traitement chez les femmes incontinentes serait « plus faible pour celles
ayant moins d'éducation et de revenu » ©7).

Dans I'étude de Eason E et al. ®®), |e niveau scolaire élevé était significativement
associé a I'incidence de I'lU. Ce constat tenait probablement plus d’'un simple effet
déclaratif : « les femmes les plus dipldbmées déclarant plus souvent des troubles de ce

type, considérant moins ces symptémes comme stigmatisants et honteux par rapport
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aux femmes de faible niveau d’étude ». Elles étaient par conséquent plus nombreuses
a étre prises en soins.

Au contraire, les femmes dotées d’'un niveau d’éducation plus faible considéraient
plus I'lU comme « une normalité, ne les inquiétant pas et ne les motivant pas a

rechercher un traitement » (59,

* Les médias maintiennent les femmes dans I'ignorance

Un autre point souvent évoqué dans la littérature est la banalisation de l'incontinence
urinaire par les médias.

Les femmes rapportent souvent étre choquées par les messages publicitaires
montrant des femmes portant des protections. Pour les médecins aussi, ces messages
dérangent, allant a I'encontre du message qu'ils veulent délivrer a leurs patientes :

« elles peuvent discuter de leurs fuites d'urines avec leur médecin et ils réfléchiront
ensemble aux solutions qui peuvent étre apportées » (30),

A. Delavaquerie dans sa thése sur « le dépistage de l'incontinence urinaire féminine
en médecine générale » 69, évoquait déja ce probléme en notant que les différentes
enseignes de palliatifs absorbants « favorisaient les non-dits et la banalisation du
symptoéme ». Les enjeux économiques étaient rappelés et un extrait du site internet de
la marque Tena® était donné : « La bonne nouvelle, c'est que cela n'est pas une fatalité
. en prenant les bonnes habitudes et en choisissant la bonne protection, vous pouvez
sortir et rencontrer du monde, faire de I'exercice et effectuer I'ensemble de vos activités
quotidiennes tout en restant détendue et confiante. »

10 ans plus tard, les messages diffusés par ces enseignes sont toujours les mémes.

Le médecin lui-méme conditionne le recours aux soins :

Tout d’abord, certaines femmes n’en parlent pas, tout simplement car elles ne savent

pas a quel professionnel s’adresser 9.

Le sexe du médecin peut aussi avoir son importance : un médecin de sexe féminin
sera privilégié pour les patientes G9“3)67) tout comme un médecin de se sexe masculin
sera privilégié pour I'lU chez les hommes ©2).

Les femmes « se sentent mieux comprises par un médecin de sexe féminin », comme
on le retrouvait dans la thése de C. Gérard sur le ressenti des patients vis-a-vis de la

féminisation de la médecine générale 3. Les femmes « communiqueraient mieux que
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leurs confréres masculins et établiraient une relation plus favorable a la prévention,
ainsi qu’a I'’éducation thérapeutique », ce que confirme une enquéte réalisée a Québec
en 2007 ©4-

De plus les femmes parleraient plus facilement avec un médecin d’un certain age
(44) plus expérimenté "), Ces données vont a I'encontre de notre étude ; les
participantes ayant plutdt exprimé le souhait de consulter un médecin jeune, qui serait

selon elles, plus dynamique et plus a jour des nouvelles recommandations.

Enfin, certaines études mettent en avant les attentes des patientes sur le réle
proactif que doit avoir leur médecin, en les interrogeant sur la présence d’'une U afin
d’en faire le dépistage (14)38),

Dans le rapport de la HAS de 2003, les experts précisaient que le diagnostic de I'lU
était un diagnostic d’interrogatoire et qu’'une simple question comme : « Vous arrive- t- il
d’avoir des fuites urinaires ? » permettait de faire le dépistage (7).

Cependant, nombre d’études ont au contraire révélées que les praticiens ne posaient

pas cette question a leurs patientes 61

A l'inverse, parmi les facteurs favorisant le recours aux soins, la géne est le plus

important :

Aux termes d’une étude norvégienne EPICONT % une corrélation a été démontrée
significativement entre la géne et le recours a une consultation : parmi celles qui étaient

le plus affectées par leur incontinence, 64% avaient consulté.

La géne est liée au type d’IU

Cette géne semble liée a la « gravité de I'lU » ('® mais aussi au « type d’lU ».

Dans I'étude EPICONT, parmi les femmes ayant déclaré des symptémes, 47%
étaient génées par une IUM contre 36% avec une IUU et 24 % avec une IUE. Les
femmes souffrant d'incontinence par impériosité ont également rapporté une qualité de
vie moins bonne que les femmes souffrant d'incontinence a l'effort dans une étude
suédoise. Une explication possible a ces résultats était que les femmes souffrant d'|UE
pouvaient prévenir les fuites dans une certaine mesure, en évitant les activités
physiques. A l'inverse, les femmes souffrant d'lUU avaient moins de facilités a

anticiper les fuites en raison d'une contraction involontaire du détrusor ('2): « la fuite
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est inattendue, soudaine et souvent de grand volume » 2. Ces femmes affichaient par
conséquent de moins bons scores sur la qualité de vie et sur la qualité de leur sommeil

avec une fonction sexuelle altérée et une productivité plus faible au travail.

La géne est liée a la fréquence de I'lU

Une étude suédoise de Samuelsson E et al. %), sur un échantillon de population de 20

a 59 ans a révélé que la fréquence des épisodes d'incontinence affectait le bien-étre,

plus que le type d’'lU.
De plus, une étude autrichienne ) a souligné que « la détérioration de la qualité de
vie était liée de fagon statistiquement significative (p <0,05) a la fréquence et au degré

d'incontinence (quel que soit le type d'incontinence).
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Tableau 7. Les freins et les motivations des femmes a aborder spontanément I'lU avec un
professionnel de santé, revue de la littérature

Les Freins Les Motivations

o Ne pas savoir a qui s’adresser “° o Un score de qualité de vie plus
faible ; (26)(12)(43)(44)(45)

o Penser que I'lU est

physiologique : » I inquiétude d’un possible accident
embarrassant et que d'autres
> la perception causale ou puissent sentir une odeur "%

« 'acceptation passive » ©®

» une géne dans les activités

i quotidiennes (70“#5)47)

> la minimisation du probléme ¢

> le déni ou l'auto-tromperie ") .
€ déni ou l'auto-tromperie > des problémes sexuels “°

o Le tabou, la honte, la géne d’en . y . )
parler (46142)69)45) o Une inquiétude que la fuite soit le

symptéme d'un état plus grave

» . . . (70)(47) - e
o Laréticence a une intervention ou la crainte que la condition

chirurgicale 945 ne soit pas normale 2®70“447)
o Laréticence a un traitement o La crainte d'une aggravation " /
médicamenteux au long court “°) augmentation de la fréquence @
o La croyance que le probléme ne o La nécessité de recourir a des
peut étre résolu ¢ palliatifs absorbants "*
o Le manque de temps pour o L'incontinence par impériosité
consulter “® (12)(44)(45)
i é i i P 12)(44
o (léJgr)m niveau d’éducation plus faible o Lage (1244
. . . o Une bonne relation médecin-
o Un médecin de sexe masculin (43)(44)(45)
(30)(43)(61) malade

o Les conseils des médias ('"

4) Perspective et intérét pour la pratique

Les femmes de notre étude nous ont apporté des pistes pour aborder plus facilement
I'lU en consultation de médecine générale et ainsi favoriser la prise en soins de cette
affection.

Le médecin doit avoir un réle proactif et aller au-devant de sa patiente par

I'interrogatoire :
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- Soit dans une démarche de prévention primaire, en recherchant des facteurs de
risque et en apportant des conseils pour prévenir les fuites urinaires.
- Soit dans une démarche de dépistage, en recherchant des symptémes d’IU et en

proposant des solutions.

Un examen gynécologique, une consultation concernant la grossesse, le post-partum
ou la ménopause sont des moments décrits comme propices pour aborder

I'incontinence urinaire en consultation.

L’information en amont d’'une premiére consultation est également essentielle,
notamment sur la physiopathologie de I'lU et sur ses possibilités thérapeutiques : les
femmes doivent savoir qu’il s’agit d’'un phénoméne pathologique plurifactoriel pour
lequel des solutions existent. Elles pourront ainsi avoir un réle proactif et aborder
librement I'lU avec leur médecin généraliste, dés I'apparition des premiers signes.
Pour cela, le développement de campagnes d’informations est proposé, via les médias
ou encore I’Assurance maladie. Cette information devra toucher les femmes de tous

ages pour limiter la stigmatisation et casser le tabou autour de ce sujet.

Enfin, il ne faut pas oublier I'intérét d’'une coordination pluridisciplinaire, pour une prise

en soins optimale de cette pathologie.
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CONCLUSION

L’analyse de cette étude qualitative, ancrée dans les verbatims, a permis de mettre en
évidence 4 catégories conceptualisantes nous aidant a comprendre les raisons pour
lesquelles les patientes abordent peu I'lU avec leur médecin généraliste.

Il existe d’abord des freins propres a cette pathologie, considérée comme taboue, par
la stigmatisation et la géne qu’elle provoque. Les femmes cherchant plutét a minimiser
ce probléme, voire a le cacher.

Il existe aussi des obstacles liés au manque d’information des femmes, considérant
souvent le probleme comme physiologique, lié a I'dge ou a la maternité et donc dénué
de traitement.

Enfin, le choix du médecin et la relation qu’il entretien avec sa patiente peuvent aussi

étre déterminant dans le recours aux soins.

La compréhension de ces obstacles nous permets de dégager des pistes fécondes
pour améliorer la prise en soins de I'incontinence urinaire.

Tout d’abord, il est crucial que les patientes recoivent une information sur cette
pathologie, en amont d’'une premiére consultation. L’objectif est d’apporter des
connaissances théoriques sur I'lU, indirectement, par les médias (TV, internet) ou
des campagnes d’informations réalisées par la sécurité sociale (affiches, courrier
postal...) afin de libérer la parole sur ce sujet.

Dans un deuxiéme temps, une information directe pourra étre délivrée, dans une
démarche de prévention primaire, par des intervenants médicaux (médecin
généraliste, médecin du travail, gynécologue / obstétricien, sage-femme,
kinésithérapeute) ou non-médicaux (enseignant scolaire, professeur de sport).

Enfin, le médecin généraliste devra avoir un réle proactif pour dépister I'lU par
I'interrogatoire et apporter a sa patiente une information claire et exhaustive
concernant la prise en soins possible : exposer les différentes possibilités

thérapeutiques et les différents intervenants.

Le moment opportun pour le dépistage de I'lU par le médecin généraliste est cependant
difficile a estimer dans notre étude. Cette pathologie n’étant pas Iétale, un dépistage
systématisé est évoqué mais semble difficile a mettre en place.

Il serait donc intéressant de compléter notre travail par une recherche quantitative afin

de déterminer I'age le plus adapté pour aborder ce dépistage en consultation.
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ANNEXES

Annexe 1 : Grille AGGIR

La grille AGGIR cherche a définir le profil de dépendance d’un sujet &gé donné. Elle est inscrite
dans la loi frangaise (J.O. : n°97-60 du 24 janvier 1997). La dépendance y est évaluée en
termes de niveau de demande de soins requis (appelé “ Groupe Iso-Ressource (GIR)”. La grille
comporte 10 items ou “variables discriminantes”. Un algorithme classe les combinaisons de
réponses aux variables discriminantes en 6 Groupes Iso-Ressources. Seules les personnes
dont le GIR est c6té 1, 2 ou 3 peuvent prétendre a la Prestation Spécifique Dépendance.

Les 10 variables discriminantes du modeéle A.G.G.I.R

Les variables

Cohérence
Converser erfou se comporter de fagon logique et sensée

Autonomie fait seule totalement,
habituellement, correctement = A
fait partiellement = B

ne fait pas =C

Orientation
Se repérer dans le temps, les moments de la journée
et dans les lieux

Toilette du haut et du bas du corps

Assurer son hygiane corporelle
(AA=A, CC=C, autres=B)

Habillage (haut, moven, bas )

S'habiller, se déshabiller, se présanter
(AAA=-A, CCC=C, autres=B)

Alimentation

Sa servir et manger les aliments préparés
(AA=A, CC=C, BC=C, CB=C, autres=B)

Elimination urinaire et fécale

Assurer I'hygiene de I'élimination urinaira et facala
(AA=A, CC=C, AC=C, CA=C, BC=C, CB=C, autres = B)

Transfert
Se lever, se coucher, s'asseoir

Déplacements a l'intérieur
Avec ou sans canne, déambulateur, fauteuil roulant

Déplacements a I'extérieur
A partir de la porte d'entrée sans moyen de transport

Communication a distance
Utiliser les moyens de communications : téléphone, alarme,
sonnette. ..

Annexe 2 : Lettre d’information

LETTRE D'INFORMATION

Madame, Mademoiselle,

Je suis étudiante en médecine générale. Pour I'obtention du diplome de
Docteur en médecine Générale, je dois réaliser une thése. J’ai choisi d’étudier
I'incontinence urinaire chez la femme et notamment les obstacles pour aborder ce
sujet lors d’une consultation de médecine générale. C’est un sujet qui me tient a
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ceceur. Pour cela, je souhaite interroger des femmes de 18 a 88 ans afin de connaitre
leur vécu et leur représentation concernant I'lU, dans leur quotidien et face a des
professionnels de santé. Ceci nous permettra d’élaborer des stratégies pour
faciliter la prise en soins de cette affection.

Cette lettre d’information vous détaille en quoi consiste cette étude.

L’étude est supervisée par mon directeur de Thése le Dr SERAYET Philippe
(Médecin généraliste a Remoulins) et le Département de Médecine Générale de la
Faculté de médecine Montpellier-Nimes.

Vous trouvez ci-joint nos coordonnées. Pour toutes questions, merci de me joindre
en priorité.

Mademoiselle LEMONNIER Emilie, interne en Médecine générale.

Pourquoi les femmes abordent peu l'incontinence urinaire avec leur médecin
généraliste ?

Merci de bien vouloir prendre le temps de lire ce document avant de confirmer
votre participation.

Problématique :

L’incontinence urinaire chez la femme est une véritable pathologie, dont la prévalence est
¢levée et qui entraine des conséquences directes sur la qualité de vie. En effet, 1 femme sur 3 serait
atteinte de fuite involontaire d’urine avec des répercussion sur la vie sociale, sexuelle et sur
I’estime de soi.

Le sujet est peu abordé en médecine générale. Pour expliquer cela, plusieurs hypotheses
peuvent étre évoquées : les médecins eux méme ne seraient pas a 1’aise avec la pathologie, le sujet
serait tabou a la fois pour le médecin et la patiente ou les femmes estiment qu’il s’agit d’un
probléme lié au vieillissement naturel contre lequel il n’y a pas de solution thérapeutique...

Quoi qu’il en soit, il est important de savoir comment les femmes vivent cette pathologie,
pourquoi elles en parlent peu et comment elles aimeraient en parler avec leur médecin généraliste.

Déroulement de 1’étude :

Il s’agit d’une étude dite qualitative par entretiens individuels. Les informations seront
recueillies a ’aide d’un enregistrement audio avec un dictaphone. Avant de débuter cet entretien
je répondrai a vos questions. Je solliciterai ensuite votre accord oralement. Une fois 1’entretien
terminé, je procéderai a une anonymisation des données et retranscription en texte puis synthese
du travail.

Votre participation :

L’objectif est de participer a un échange sur le sujet avec enregistrement audio. Interne en
médecine, LEMONNIER Emilie, je vous poserai quelques questions ouvertes. L’entretien se
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déroulera a 1’endroit souhaité par la patiente. La durée de cet entretien sera d’environ 15 a 30
minutes. Vous pourrez I’arréter sans justification a tout moment ou choisir de ne pas répondre a
une question si vous ne le souhaitez pas.

Précautions particuliéres :

Les enregistrements seront détruits une fois la retranscription réalisée.

Traitement informatique des données personnelles :

Un traitement de vos données personnelles va étre mis en ceuvre pour permettre 1’analyse
des résultats dans des conditions assurant leur confidentialité.

Vous disposerez d’un droit d’acces, de rectification et d’opposition quant a la transmission
de vos données personnelles utilisées dans le cadre de cette étude.

Participation volontaire :

Votre participation a cette étude est enticrement volontaire et libre.
Je vous remercie d’avoir pris le temps de me lire et de votre précieuse coopération.

Si vous souhaitez participer a mon étude, il vous suffit de me contacter a de
me répondre par courrier €lectronique pour organiser une date d’entretien.

Annexe 3 : Grille COREQ (Traduction frangaise appliquée a notre étude)

Domaine 1 : Equipe de recherche et de réflexion

Caractéristiques personnelles

Quel auteur a mené 1’entretien
individuel ?

1 [Enquéteur Emilie LEMONNIER

) . uels étaient les titres académiques eme 4
2 Titres académiques Q q Interne en 3 année du

du chercheur ? DES de médecine générale
3 Activité Quelle était leur activité au moment |Remplacements en cabinet
de I’étude ? de médecine générale

4 Le chercheur était-il un homme ou
Genre Une femme
une femme ?

Aucune expérience en
recherche qualitative mais
participation a des ateliers
Quelle était I’expérience ou la organisés au sein de la fac de
formation du chercheur ? médecine de Montpellier -
Nimes pour nous aider a
appréhender au mieux nos
recherches et analyses.

5 [Expérience et formation
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Relations avec les participants

Enquéteur et participants se

Oui pour 3 participantes sur

6 Relations antérieures  connaissent-ils avant le 15
commencement de 1’étude ?
Présentation par I’enquéteur
oralement et/ou sur la fiche
Connaissances des . .. . . |d’information donnée a la
.. . Que savaient les participants au sujet . .
7 |participants au sujet de patiente en consultation ou
R . du chercheur ? ) , ;
I’enquéteur par mail avant I’entretien
ainsi qu'au début de
I’entretien
e Quelles caractéristiques ont été Pas de conflit d’intérét.
Caractéristiques de ) \ : , n . A .
8 signalées au sujet de ’enquéteur ?  |Intérét pour le sujet de

I’enquéteur

recherche.

Domaine 2 : Conception de I'étude

Cadre théorique

Orientation

Quelle orientation méthodologique a

Etude qualitative avec

méthodologique et S, , , . analyse phénoménologique
? . glqu ¢été déclarée pour étayer 1’é¢tude ? yse phen el
théorie par théorisation ancrée
Sélection des participants
Les 3 premiers entretiens par
et s recrutement direct en
. Comment ont été sélectionnés les . .
10 |[Echantillonnage . consultation de médecine
participants ? . . .
générale puis les suivants
par effet boule de neige
En face a face en
consultation pour les 3
premiers puis par appel
. Comment ont été contactés les téléphonique ou par mail en
11 Prise de contact .. phoniqu P .
participants ? fonction des coordonnées
laissées par les personnes
qui m’ont conseillée ces
femmes
. , . ien icipants ont été
12 |Taille de I’échantillon Comb en de ,p ,art cipants 15
inclus dans 1I’étude ?
13 Non-participation Combien de personnes ont refusé de |0 refus
p P participer ou ont abandonné ? 0 abandon
Contexte
En cabinet de médecine
Cadre de la collecte de N , i o ) -
. Ou les données ont-elles été générale et a mon domicile
14 données - . ‘o
recueillies lorsque les entretiens ont été
fait par téléphone.
. Y-avait-il d’autres personnes .
Présence de non- . .. Non, uniquement
15 articipants présentes, outre les participants et les Pendudteur ef le participant
P p chercheurs ? q P pant.
16 Description de Quelles sont les principales Elles sont référencées dans

I’échantillon

caractéristiques de 1’échantillon ?

le tableau 6.
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Recueil des données

17

Guide d’entretien

Les questions, les amorces, les
guidages étaient-ils fournis par les
auteurs ? Le guide d’entretien avait-il
¢été testé au préalable ?

Guide fourni par I’enquéteur
avec quelques relances, testé
au préalable avec ajout de
questions au fur et a mesure
pour apporter plus de
précisions.

18

Entretiens répétés

Les entretiens étaient-ils répétés? Si
oui, combien de fois ?

Non

19

Enregistrement audio /
visuel

Le chercheur utilisait-il un
enregistrement audio ou visuel pour
recueillir les données ?

Enregistrement audio via un
dictaphone.

Des notes de terrain ont-elles été

10 Cahier de terrain prises pendant et/ou apres 1’entretien .
e e Oui
individuel ?
. Combien de temps ont duré les Durée moyenne = 19
21 Dur¢e . e .
entretiens individuels ? minutes
. . . Oui, atteint a I’entretien 13
. . Le seuil de saturation a-t-il été i .
22 |Seuil de saturation discuté ? et complété par 2 entretiens
' supplémentaires
Les retranscriptions d’entretien ont-
Retour des i . .
23 . elles été retournées aux participants |Non
retranscriptions

pour commentaire et/ou correction ?

Domaine 3 : Analyse et Résultats

Analyse des données

24

Nombre de personnes
codant les données

Combien de personnes ont codé les
données ?

1 : L’enquéteur

25

Description de 1’arbre
de codage

Les auteurs ont-ils fourni une
description de I’arbre de codage ?

Non

26

Détermination des
thémes

Les thémes étaient-ils identifiés a
I’avance ou déterminés a partir des
données ?

Déterminés a partir des
données pour des énoncés
phénoménologiques puis en
catégories

Quel logiciel, le cas échéant, a été

27 |Logiciel e, . . Microsoft Word
utilisé pour gérer les données ?
)3 Véri.ﬁ.cation par les Les participants ont-ils exprimé des Non
participants retours sur les résultats ?
Rédaction

29

Citations présentées

Des citations de participants ont-elles
¢té utilisées pour illustrer les
thémes/résultats? Chaque citation
¢tait-elle identifiée ?

Oui et identifiées a chaque
fois.

30

Cohérence des données

et des résultats

Y avait-il une cohérence entre les

données présentées et les résultats ?

Oui
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Clarté des thémes

Les themes principaux ont-ils été

Oui avec une analyse
phénoménologique et

secondaires

thémes secondaires ?

31 | . présentés clairement dans les résultats . L.
principaux 5 formation de catégories
) conceptualisantes
. . Y a-t-il une description des cas
Clarté des themes o b . .
32 particuliers ou une discussion des Oui

Annexe 4 : Avis du comité d’éthique

CNGE

COLLEGE
ACADEWOLE

AVIS 190919124

visée informative :

Comité Ethique du CNGE
155 rue de Charonne 75011 PARIS
Courriel : comite-ethique@cnge.Fr

IRB00010804
Tél: 0175622290

A Paris, le 15 Octobre 2019,

Le comité d’éthique a donné un avis favorable a la réalisation de la recherche intitulée « Incontinence
urinaire. Femme. Médecin généraliste. Pourquoi les femmes abordent peu I'incontinence urinaire avec
leur médecin généraliste ».

Les membres du comité ont par ailleurs fait les remarques suivantes, qui sont transmises aux auteurs a

- Dans le paragraphe 5.2., le fait de faire apparaitre un paragraphe sur le consentement des
parents est a I'évidence inapproprié, alors que I'on s’adresse a des femmes majeures.

- L'usage des mots « freins », « réticences », le fait d’affirmer en préambule « les femmes
abordent peu... » n’orient pas vers un recueil ouvert et vers une analyse non orientée des
verbatims. Le comité incite les auteurs a revoir la lettre d’information.

Cédric RAT
Pour le Comité Ethique du CNGE

Objet : Avis du Comité Ethique du CNGE concernant |'étude « Incontinence urinaire - femme - MG /
pourquoi les femmes abordent elles peu l'incontinence urinaire avec leur MG ? »
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SERMENT

» En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant [effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de [Etre
supréme, d étre fidele aux lois de [honneur et de la probité dans [exercice
de la médecine.

> Je donnerai mes soins gratuits a ['indigent et n’exigerai jamais un salaire
au-dessus de mon travail.

» Admis (e) dans Uintérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y
passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne
servira pas a corrompre les meeurs, ni d favoriser le crime.

> Respectueux (se) et reconnaissant (e) envers mes Maitres, je rendrai d
leurs enfants ['instruction que j'ai recue de leurs peres.

» Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses.
Que je sois couvert (e) d opprobre et méprisé (e) de mes confréres si 'y
mangue.
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RESUME

Introduction : L’incontinence urinaire (IU), définie par 'lISC comme « la plainte de toute
fuite involontaire d'urine » touche environ 1 femme sur 3 en France et la prévalence
augmente avec I'age. Cette pathologie a des répercussions délétéres sur la qualité de
vie des patientes, entrainant des complications physiques et psychiques. De plus, son
poids financier n’est pas négligeable pour les patientes et ’Assurance Maladie. Ainsi, I'lU
féminine est un réel probléme de santé publique. Malgré ces répercussions majeures et
les progrés thérapeutiques récents, le sujet reste peu abordé en consultation de
médecine générale. L’objectif de cette thése est d’identifier les freins a la prise en charge

initiale de I'lU chez la femme adulte.

Matériel et Méthodes : Il s’agit d’'une étude qualitative avec analyse phénoménologique

par théorisation ancrée. 15 femmes résidant en régions Haute Normandie et Occitanie

ont été interrogés lors d’entretiens semi-dirigés entre Novembre 2019 et Juin 2020.

Résultats : Plusieurs freins a la prise en charge de I'lU féminine ont été mis en évidence.
En premier lieu, le sujet reste tabou car il touche la sphére uro-génitale et donc l'intimité
de la femme, mais aussi par crainte de la stigmatisation. L’absence de sensibilisation de
la population générale concernant I'lU, s’associe a I'effet néfaste de certains médias pour
renforcer le tabou. De plus, la majorité des femmes considére I'lU, notamment a I'effort,
comme une conséquence physiologique de la grossesse et de la ménopause, ne
nécessitant pas de traitement.

Afin d’'améliorer la prise en soins de cette pathologie, les femmes insistent sur I'intérét de
la sensibilisation de la population par des campagnes d’informations, avec pour objectif
de libérer la parole des patientes. Elles aimeraient aussi plus de prévention primaire. Le

médecin doit lui avoir un rdle proactif en interrogeant ses patientes pour dépister I'lU.

Conclusion : Les obstacles pour aborder I'lU en consultation de médecine générale sont
multiples, a la fois liés a la nature de la pathologie mais aussi au manque de
connaissance des patientes et a la relation médecin-malade. L'information, ainsi que la
prévention primaire et secondaire sont essentielles pour améliorer la prise en soins et

doivent étre développées.

Mots-clés : Incontinence urinaire — Femme — Médecine Générale — Dépistage —

Prévention
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