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Introduction  
 

Durant toutes nos études en sciences maïeutiques, nous apprenons que le périnée joue 

un rôle important dans la vie d’une femme, commençant par l’acquisition de la propreté 

urinaire et anale ainsi que la découverte du corps avec la différentiation sexuelle. Le 

périnée est impliqué dans la sexualité par le plaisir féminin mais également dans les 

violences que peuvent subir les femmes : abus sexuels, traumatismes, excision... De plus 

le périnée est lié à des moments de vie par le soutien de l’utérus gravide, l’accouchement 

ou au contraire à des moments de tristesse profonde par les fausses couches ou 

interruption de grossesse. Durant toute la vie de la femme, sans interruption, le périnée 

joue un rôle de soutien des viscères, permet la statique pelvienne et la continence. 

Cependant, il se peut qu’il n’arrive plus à effectuer totalement son travail. C’est à ce 

moment qu’apparaît l’incontinence urinaire d’effort (IUE). Nous avons pu remarquer au 

cours de nos stages, en consultation et dans les services de soins que l’IUE peut arriver à 

tout âge et impacter considérablement la qualité de vie. Les troubles du périnée sont de 

plus en plus reconnus, c’est pourquoi nous voyons émerger la périnéologie, discipline 

médicale qui permet de mettre en commun l’ensemble des connaissances médicales 

propres à chaque spécialité concernant cette région anatomique c’est-à-dire l’urologie, la 

gynécologie, la rééducation fonctionnelle et la kinésithérapie. L’implication de la sage-

femme est donc nécessaire (1). La sage-femme est compétente dans la prévention, le 

diagnostic et le traitement de l’IUE. Elle est souvent la personne à laquelle les femmes 

peuvent se confier. L’IUE est un problème de santé publique trop souvent banalisé, 

notamment si nous considérons les publicités pour les protections hygiéniques. En 2003, 

en France, le coût total annuel de l’IUE était estimé à 4,6 milliards d’euros (2).  

 

Nous en sommes venue à nous poser la question suivante : quelles sont les 

connaissances et les pratiques des sages-femmes concernant le dépistage, la prévention et 

la prise en charge de l’IUE des femmes en âge de procréer et en bonne santé ?  

Nos hypothèses de départ étant que les sages-femmes disposent de connaissances 

théoriques nécessaires concernant l’IUE. Deuxièmement, qu’elles mènent des actions de 

prévention et dépistent toutes les femmes en âge de procréer et en bonne santé. Et pour 

finir, que les sages-femmes prennent en charge l’IUE au moyen de la rééducation du 

périnée.  
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La première partie de ce travail sera consacrée à une revue de la littérature à propos 

de l’IUE avec une approche des méthodes de prévention et une analyse de son diagnostic 

et de ses traitements. La deuxième partie, se concentrera sur la méthodologie employée 

pour notre recherche. Dans une troisième partie, nous présenterons les résultats de notre 

enquête puis nous discuterons les résultats obtenus.  
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1 Revue de la littérature : l’incontinence urinaire  
1.1 Définir l’incontinence urinaire d’effort 

 

L’incontinence urinaire (IU) est définie comme toute perte involontaire d’urines 

par l’urètre. L’International Consultation on Incontinence (ICI) dénombre au moins onze 

types d’IU. Les plus fréquentes sont l’incontinence urinaire d’effort (IUE), l’IU par 

urgenturie et l’IU mixte. L’International Continence Society (ICS) est chargée 

d’harmoniser les nomenclatures utilisées en urologie (3). Elle a déterminé pour l’IUE la 

définition suivante : « toute perte involontaire d'urines, quelle que soit la gêne 

occasionnée et l’importance de la fuite, par le méat urinaire quelle que soit l’intensité de 

l’effort physique, occasionnant une élévation de la pression abdominale non précédée par 

une sensation de besoin d’uriner ». Il est important de la dissocier de l’IU par urgenturie 

car elles n'ont pas la même origine ni le même traitement. L’IU par urgenturie se 

caractérise par des impériosités et une sensibilité de la vessie à certaines situations. L’IU 

mixte associe une urgence mictionnelle à une IUE. Notons que l’IUE peut être 

accompagnée ou non d’une incontinence anale. Cette dernière est définie comme 

l’émission involontaire de gaz et/ou de selles liquides ou solides ayant un retentissement 

social ou hygiénique. Chaque incontinence a des caractéristiques spécifiques mais des 

points communs les rassemblent. L’incontinence reste un sujet tabou qui a des 

répercussions sur la vie des femmes. Dans ce travail, nous avons fait le choix de centrer 

notre recherche sur l’IUE chez les femmes en âge de procréer en bonne santé.  

 

1.2 L’IUE est un problème de santé publique  

1.2.1 Un sujet tabou  
 

Avant les années 1980, l’IU était considérée comme un problème dû à l’âge ou à 

une démence sénile. À partir de 1985, avec l’avènement de la rééducation périnéale uro-

gynécologique post-natale la parole des femmes a pu se libérer (4). Malgré cette libération 

de la parole, l’IUE reste une pathologie « honteuse » et taboue. 30 à 40% des femmes ont 

toujours une prise en charge insuffisante en l’absence de formulation d’une demande de 

leur part (5). L’entourage familial et social de la patiente peut être un obstacle à la 

libération de la parole en considérant ce problème avec de la moquerie, du dénigrement 

et de l’agacement (6).  

L’IU étant un problème de santé publique, il est important de communiquer et 

informer la population sur ce trouble. En 2001, a été créé par l’Association Française 
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d’Urologie (AFU) « La semaine de l’Incontinence ». Celle-ci a pour objectif d’informer 

sur l’IU et de proposer des bilans et des aides (7). L’information est relayée par les réseaux 

sociaux et par des affiches. Cependant, cette semaine de l’incontinence est organisée dans 

les centres d’urologie de France auxquels un grand nombre de femmes n’ont pas accès. 

De plus, les sages-femmes qui jouent un rôle important dans la prévention, le dépistage 

et le traitement de l’IUE n’y sont pas représentées. Parallèlement, des associations ont vu 

le jour, comme l’AAPI (Associations d’Aide aux Personnes Incontinentes) visant à 

expliquer l’incontinence et aider les personnes qui en souffrent (8). Comme les femmes 

n’osent pas évoquer leur problème d’incontinence, elles se tournent facilement vers 

internet pour rechercher des informations. Malheureusement, celles-ci ne sont pas 

toujours de qualité satisfaisante (9). Aujourd’hui, l’IU fait même l’objet de publicité 

vantant les mérites des outils de « camouflages » au lieu d’inciter au traitement. Au regard 

de ce sujet tabou, il reste difficile de faire des études de qualité montrant la véritable 

prévalence de l’IUE.  

 
1.2.2 La prévalence  
 

La prévalence de l’IU est très variable dans la littérature scientifique. L’IU 

concerne entre 25 et 45  % des femmes dans la population générale (10). Les données 

retrouvées montrent que l’IUE est l’IU la plus fréquente chez les femmes de moins de 60 

ans (4). L’étude de Bump et Norton montre que différents paramètres font varier la 

prévalence de l’IUE comme des âges surreprésentés, des catégories socio-

professionnelles différentes, une interprétation différente de l’IUE par les femmes. Mais 

également en fonction de la question sur l’IUE formulée à la patiente (11). De plus, les 

méthodes ou les outils pour le recueil de données sont différents  d’une étude à une autre 

(5). Pour remédier à cela, il serait intéressant que chaque enquête soit basée sur un 

questionnaire international standardisé et validé où les symptômes d’une IUE seraient 

énumérés et détaillés (12). Voici, cependant, un tableau récapitulatif des prévalences 

retrouvées dans la littérature (13–18):  
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 La prévalence de l’IUE en France se situe dans la moyenne européenne. La 

prévalence française reste inférieure à des pays tels que la Norvège ou l’Autriche (19). 

Une enquête menée dans quatre pays d’Europe (France, Allemagne, Espagne, Royaume-

Uni) a montré que le taux de consultation pour une IU en Allemagne et en France est de 

moins de 40 % alors qu’en Espagne et au Royaume-Uni, elle est de moins de 25 % (20). 

Nous allons maintenant expliquer de quelles manières l’IUE impacte la vie des femmes.   

 

1.2.3 Impact sur la vie des femmes  
 

• La qualité de vie 

La qualité de vie est définie par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) en 1993 : 

« comme la perception qu’un individu a de sa place dans la vie, dans le contexte de la 

culture et du système de valeurs dans lequel il vit, en relation avec ses objectifs, ses 

attentes, ses normes et ses inquiétudes. C’est donc un concept très large qui peut être 

influencé de manière complexe par la santé physique du sujet, son état psychologique et 

son niveau d’indépendance, ses relations sociales et sa relation au éléments essentiels de 

son environnement. » (21).  

 

• L’altération de la qualité de vie  

Dans un contexte d’IUE, l’altération de la qualité de vie est marquée par un isolement 

social et une baisse de la mobilité physique (22). La vie professionnelle est également 

impactée. Une étude réalisée en Australie auprès de sages-femmes et d’infirmières 

montrent que parmi elles, 32 % souffrent d’IUE. De plus, celles qui ont des symptômes 

« sévères ou très sévères » envisagent de quitter leur travail (23). En ce qui concerne la 
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vie sexuelle, l’abstinence augmente passant de 29 % chez les femmes continentes à 53 % 

chez les femmes incontinentes. De plus, une diminution du désir, du confort et de la 

satisfaction sexuelle est à noter malgré une activité sexuelle similaire. Pour finir, l’impact 

sur la sexualité pourrait être associé à une insécurité psychologique et une mauvaise 

image de soi en lien avec l’IUE (24). L’impact de l’IUE se fait ressentir également sur la 

pratique sportive et la santé psychologique. Certaines femmes perdant leur autonomie 

deviennent dépressives (25). Les dépenses personnelles de produits hygiéniques sont 

augmentées. Le Réseau Sentinelle évoque que 48 % des femmes ayant une IU doivent 

porter tous les jours une protection absorbante, en majorité des protèges slips (14). Dans 

certains pays d’Europe, tels que la Suède et l’Autriche, les femmes ont des possibilités de 

remboursement des protections hygiéniques. En France, les femmes ne bénéficient pas de 

ces aides (26). C’est pour tous ces éléments que l’IUE est la pathologie du bas appareil 

urinaire la plus gênante à supporter pour les patientes (27). Le National Institutes of 

Health (NIH) a publié un article en 2006 montrant que les femmes seraient prêtes à payer 

pour une amélioration de 25 à 100 % de leurs IUE (28,29). 

 

• Moyen d’évaluation de la qualité de vie avec une IUE  

L’impact de l’IUE chez les femmes est difficile à évaluer du fait des différents 

symptômes et des caractéristiques pour chaque femme. C’est pourquoi, des 

questionnaires ont été créés pour répondre au mieux à cette question. Pour commencer, il 

y a les échelles généralistes de qualité de vie comme la SF-36 (Short Form 36). Celle-ci 

est peu sensible à l’IUE et à l’amélioration après le traitement. Le deuxième type 

d’échelles sont les échelles spécifiques de l’IU, une seule s’intéresse à l’IUE. L’échelle 

Contilife est composée en plusieurs parties (30). Les domaines les plus impactés lors 

d’une IUE sont les situations d’effort et l’impact émotionnel (14). Pourquoi certaines 

femmes vont souffrir d’IUE ? Pour chercher à mieux comprendre les mécanismes de 

l’IUE nous avons choisi d’étudier en premier lieu les éléments anatomiques qui 

permettent la continence.  
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1.3 Les rappels anatomiques 
 

La cavité pelvienne est composée d’avant en arrière de la vessie, de l’utérus 

positionné au-dessus du vagin puis du rectum. Ces organes reposent sur le plancher 

pelvien.  

 

 
1.3.1 L’appareil vésico-urétral  
 

L’appareil urinaire pelvien de la femme est composé des uretères pelviens, de la 

vessie et de l’urètre. La vessie est un organe creux permettant le stockage à basse pression 

des urines. Elle est constituée du plus superficiel au plus profond de l’adventice, du 

détrusor qui est le muscle de la vessie et de l’urothélium. Elle possède trois zones ayant 

une structure différente. La première est la calotte ou dôme qui est la zone mobile et 

extensible de la face supérieure de la vessie. La deuxième, le trigone vésical formé à sa 

base de l’abouchement des deux uretères et en sa pointe de l’orifice urétral. À l’intérieur 

de ce trigone, se trouve les fibres du muscle urétérique formant le muscle trigonal. La 

dernière est le col vésical composé de deux types de fibres. Les fibres musculaires lisses 

circulaires en externe permettant de fermer le col vésical et les fibres musculaires lisses 

longitudinales en interne permettent quant à elles d’ouvrir le col et de raccourcir l’urètre. 

Le col vésical et l’urètre forme un angle physiologique de 90-100°.  

L’urètre féminin mesure en moyenne 3 à 4 centimètres. Il se dirige vers le bas et 

l’avant avec un angle de 30° pour aller s’aboucher dans la fente uro-génitale du plancher 

pelvien. Le sphincter urétral s’étend sur toute la longueur de l’urètre et est constitué de 

fibres musculaires striées circulaires qui entourent les fibres musculaires lisses. Il possède 

une zone maximale de pression au niveau du tiers moyen de l’urètre. Les fibres s’insèrent, 

dans leur partie distale, sur la paroi antérieure du vagin formant le muscle urétro-vaginal. 

Ce dernier étant renforcé par le muscle compresseur de l’urètre (31). L’innervation de 

l’appareil vésico-urétral est à la fois autonome et somatique. En ce qui concerne 

l’innervation autonome, nous retrouvons le système sympathique et parasympathique. Le 

noyau du système sympathique est localisé au niveau dorso-lombaire. Il est responsable 

de la relaxation vésicale par l’inhibition du détrusor ainsi que par la stimulation des fibres 

musculaires lisses. À l’inverse le noyau du système parasympathique est localisé dans la 

région sacrale et permet la contraction détrusorienne par la stimulation du détrusor et 

l’inhibition des fibres musculaires lisses. L’innervation somatique provient du nerf 
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pudendal situé au niveau du sacrum. Il participe au tonus du sphincter strié urétral en lui 

permettant une contraction volontaire (32). 

 

1.3.2 La structure osseuse et musculaire  

 
Le petit bassin est constitué des os iliaques latéralement et en avant, ainsi que du 

sacrum et du coccyx en arrière. Il est séparé de la cavité abdominale par un détroit 

supérieur délimité en avant par le bord supérieur de la symphyse pubienne, latéralement 

par les lignes arquées des os coxaux et en arrière par le promontoire du sacrum. Les os 

s’articulent entre eux mais sont peu mobiles.  

Le plancher pelvien vient s’insérer sur les os du petit bassin. Une ligne passant par les 

deux tubérosités ischiatiques permet de séparer le périnée antérieur (région uro-génitale 

avec le méat urinaire et le vagin) du périnée postérieur (région anale avec l’anus). Le 

périnée est constitué d’aponévroses et de muscles disposés en différents plans : cutané, 

superficiel, moyen et profond. Le plan cutané correspond aux organes génitaux externes. 

Le plan superficiel du périnée comprend quatre muscles : le muscle ischio-caverneux, le 

muscle bulbo-spongieux, le muscle transverse superficiel et le muscle constricteur de la 

vulve. Dans la partie antérieure nous retrouvons une aponévrose et dans la partie 

postérieure nous retrouvons le sphincter externe de l’anus. Ce plan est traversé par le 

vagin et l’urètre. Le plan moyen du périnée se situe exclusivement dans la partie 

antérieure du périnée. Il est intercalé entre les fascias supérieur et inférieur de 

l’aponévrose moyenne. Ce plan est constitué du muscle transverse profond et du sphincter 

externe strié de l’urètre. Pour finir, le plan profond ou diaphragme pelvien, est constitué 

de deux muscles pairs : le muscle élévateur de l’anus et le muscle coccygien. Le 

diaphragme pelvien permet la délimitation entre le périnée et la cavité pelvienne. Le 

muscle élévateur de l’anus est constitué des muscles pubococcygien et iliococcygien. Le 

muscle pubococcygien est lui-même constitué des différents faisceaux musculaires (31). 

Les muscles sont constitués de fibres musculaires de type I, pour permettre une 

contraction lente, tonique et prolongée afin de répondre aux pressions intra-abdominales 

continues (32). Le tonus de basse augmente par la contraction volontaire du plancher 

pelvien lors de pressions plus importantes. En plus des muscles qui jouent un rôle de 

soutien, les ligaments permettent un système de suspension et les fascias forment un 

système cohésif. Ces systèmes sont souples mais doivent être assez résistants pour 

préserver la statique pelvienne en situation d’hyperpression puis pour revenir à la 
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normale (31). Le périnée est innervé par le nerf pudendal. Celui-ci permet le maintien 

d’une activité tonique constante en position assise et debout (33). 

 

1.3.3 Adaptation posturale anticipatrice  
 

L’abdomen est fermé en haut par le diaphragme, en bas par le périnée, en arrière 

par les muscles spinaux et en avant et latéralement par les muscles abdominaux. Cet 

ensemble permet le maintien de la statique et des viscères. La posture lombo-pelvienne 

exerce une influence sur la contraction du périnée et les pressions intra-abdominale dans 

leur intensité et leur direction (34). Ce rôle est essentiellement joué par le muscle 

transverse profond de l’abdomen. Il s’étend du diaphragme jusqu’à la crête iliaque. Il a 

un véritable impact sur la posture et la respiration (35).  

 

1.4 Physiologie de la continence  
 

La continence permet le stockage des urines entre les mictions. Elle est obtenue par 

la synergie de la relaxation du détrusor, l’occlusion du col vésical et de la contraction du 

périnée. La contraction du périnée se fait essentiellement par le sphincter urétral et les 

muscles élévateurs de l’anus (32). La miction est périodique, aisée, complète et sans 

hyperpression.  La miction associe la contraction du détrusor, la relaxation du col vésical 

ainsi que la relaxation des muscles du plancher pelvien. Le besoin de miction apparait à 

volume variable selon les patientes. L’intervalle normal entre deux mictions diurnes est 

habituellement supérieur à deux heures tandis qu’une seule miction nocturne peut être 

considérée comme physiologique. Cela correspond donc à 5-7 mictions par 24 heures (6). 

La muqueuse et le tissu conjonctif vésical contiennent une multitude de récepteurs 

sensitifs permettant la coordination de tous les réflexes en rapport avec le remplissage 

vésical et la miction (36). 

 
1.5 Physiopathologie de l’IUE  
 

Dans un contexte d’IUE, les principales anomalies identifiées actuellement sont le 

défaut de support urétral et l’insuffisance sphinctérienne (Annexe I). Cependant, le 

mécanisme d’action et le moment de survenue de ces anomalies sont encore pour la 

plupart inconnus (4).  
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1.5.1 Défaut du tissu de soutien urétral  
 

La réduction de l’angle urétro-vésical par défaut des tissus de soutien fait partie des 

mécanismes physiopathologiques de l’IUE, associée ou non à une insuffisance 

sphinctérienne (4). Pour De Lancey, le vagin peut être séparé en trois niveaux. Le 

troisième, la partie distale du vagin concerne la continence. Il parle d’hamac sous-urétral 

qui, grâce aux ligaments permet la continence à l’effort. La défaillance du système 

conduit à un défaut de soutien urétral entrainant une IUE (37).   

 

1.5.2 L’insuffisance sphinctérienne  
 

L’insuffisance sphinctérienne peut survenir après une pathologie (6) ou bien être 

liée au vieillissement et à l’altération de la tonicité du muscle strié. Le sphincter perd 2 % 

de sa puissance contractile par an (36). L’insuffisance sphinctérienne est le résultat du 

dysfonctionnement de trois composantes qui participent pour un tiers chacune au tonus 

de base urétral : les fibres musculaires striées, les fibres musculaires lisses et la 

vascularisation (4).  

 

1.5.3 La théorie neuromusculaire  
 

Lors d’un effort tel que la toux, les muscules du plancher pelvien doivent se 

contracter sous l’effet des synergies du diaphragme, des abdominaux transverse et des 

muscles érecteurs du rachis. Une dysynergie entre ces éléments peut provoquer une IUE. 

Ainsi l’IUE peut être due à un défaut de coordination temporelle musculaire entre la 

contraction abdominale et l’effort réalisé (38). Cette dysynergie peut être accentuée par 

un diastasis des grands droits. Celui-ci apparait le plus souvent après une grossesse et 

peut persister même un an après la naissance. Son implication dans l’IUE est controversée 

selon les auteurs (39).  

 

1.5.4 La fatigabilité musculaire  
 

La fatigabilité musculaire pourrait également avoir un impact dans l’IUE (40,41). 

Elle est retrouvée chez les femmes à l’occasion d’efforts répétés ou lorsqu’elles décrivent 

une fatigue générale importante. Cette fatigabilité musculaire est également liée à l’âge 

et à l’état nutritionnel de la patiente. 
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1.6 Facteurs de risques de l’IUE 
 

Les facteurs de risques d’une IUE sont très nombreux et ont un impact plus ou moins 

important. Les trois causes principales mentionnées par Ballanger et Rischmann sont la 

grossesse, l’accouchement et la ménopause (42).  

 

1.6.1 La grossesse 
 

La grossesse apparait comme un facteur de risque majeur d’IUE (13,43,44). C’est 

l’association de plusieurs facteurs qui va provoquer une IUE durant la grossesse (4). Les 

modifications du plancher pelvien sont dues à l’imprégnation hormonale augmentant la 

laxité ligamentaire (45). La souplesse des tissus permet une expansion abdominale, une 

antéversion du bassin et une hyperlordose. Ces trois composantes accentuent le risque 

d’IUE par hyperpression abdominale. Ce phénomène est majoré à partir du 6e mois de 

grossesse car les muscles abdominaux inversent leurs fonctionnement en transmettant 

encore plus de pression vers le périnée (1).  

En ce qui concerne les prévalences retrouvées, l’IUE concerne 4 % des primipares 

avant la grossesse contre 30 à 35 % des primipares enfin de grossesse et pour finir 20 à 

30 % des primipares en post-partum. Dans ce dernier chiffre, nous comptons 5 à 12 % de 

cas de novo. En fin, à un an de l’accouchement, nous retrouvons seulement 1% des 

primipares avec une IUE (5,46). La prévalence augmente significativement avec la 

multiparité. Une augmentation de l’IUE est démontrée lorsque l’âge maternel est 

supérieur à 35 ans (46).  

 

1.6.2 L’accouchement  
 

Les facteurs péri-partum sont nombreux et ont une forte implication dans la 

survenue de l’IUE. Pour commencer, un travail supérieur ou égal à 8 heures augmente ce 

risque (47). L’accouchement voie basse eutocique est un facteur de risque à lui seul par 

le passage du fœtus au travers du périnée (13,48). Une controverse existe sur le mode de 

poussée et la position dans laquelle les femmes accouchent (49). Les extractions 

instrumentales sont délétères pour le périnée induisant cependant majoritairement des 

incontinences anales (50,51). L’accouchement successif de deux fœtus à la suite d’une 

grossesse gémellaire n’augmente pas le risque d’IUE. Or, celui-ci modifie les statistiques 

en fonction du poids fœtal total. C’est-à-dire que plus le poids fœtal total sera élevé, plus 

le périnée sera possiblement lésé tout comme lors d’un accouchement mono-
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fœtal (46,52). Des traumatismes tels que les déchirures périnéales peuvent survenir lors 

de l’accouchement (47). Ces déchirures jouent un rôle plus ou moins important dans 

l’IUE en fragilisant le tissu de soutien. Le fait d’intervenir sur le périnée en coupant le 

muscle et les tissus, lors d’une épisiotomie peut être délétère sur les structures 

anatomiques impliquées dans l’IUE (15). Cette hypothèse est plus ou moins contredite 

par certaines enquêtes telles que l’enquête française du Centre de Documentation et 

Recherche en Médecine Générale (CDRMG) montrant que les résultats n’étaient pas 

significatifs (6). Nous pouvons conclure que l’épisiotomie n’augmente pas la fréquence 

d’IUE mais ne la prévient pas et diminue la qualité du plancher pelvien. L’accouchement 

voie basse a donc des répercussions à long terme sur l’IUE (50). Nous pouvons alors nous 

interroger sur la nécessité de pratiquer une césarienne. Dans la littérature, nous 

remarquons que la césarienne est associée à une moins grande prévalence d’IUE du post-

partum à court terme se rapprochant de la nulligeste (13). La césarienne au cours du 

travail ne diminue pas le risque d’apparition ou de persistance d’une IUE à court ou à 

long terme peu importe le stade du travail (43). Actuellement, la césarienne programmée 

n’est pas une mesure de prévention recommandée y compris chez les femmes à risque 

(44). Au-delà de la troisième césarienne ou plus, le risque d’IUE se rapproche de celui 

d’une femme qui a accouché voie basse (43). L’accouchement est par conséquent 

responsable de séquelles pelviennes directes augmentées à court terme, en partie 

réversibles et évolutives à long terme.  

 

1.6.3 Le post-partum  
 

Une étude australienne, a montré que l’IUE fait partie des cinq problèmes de santé 

les plus fréquents au cours des trois premiers mois du post-partum (53). À la suite de la 

grossesse et l’accouchement, le post-partum est marqué par une distension aponévrotique 

et une sidération musculaire. La force périnéale est à son minimum entre 6-8 semaines 

après l’accouchement. C’est pourquoi, 15 à 40 % des femmes, seraient incontinentes en 

post-partum (54). Pour d’autres auteurs, la prévalence est estimée entre 6 à 31% des 

femmes (55). L’IUE a tendance à disparaître spontanément en post-partum, ainsi sa 

prévalence passe de 45-75 % en fin de grossesse à 10-36 % à 3 mois du post-partum. La 

majeure partie de la récupération de la continence se produit au cours des six premiers 

mois du post-partum (56). Pour 20 % des femmes le périnée peut être douloureux jusqu’à 

2 mois ce qui pourrait être à l’origine d’une mauvaise contraction du périnée. Nous 

retrouvons dans la littérature que le risque d’IUE est augmenté si la femme avait une IUE 
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avant ou pendant sa grossesse (13). Il y a aussi une corrélation entre âge maternel à la 

première grossesse et IUE en post-partum (57). Une IUE du post-partum peut devenir une 

IUE à long terme (47). Une étude menée en Espagne en 2013, montre qu’un IMC élevé 

et une rétention de poids à six mois de l’accouchement augmentent le risque d’IUE. À 

contrario, une perte de poids durant le post-partum diminue significativement le risque 

d’IUE (58).  

 

1.6.4 Les facteurs de risques individuels  
 

Parmi les facteurs individuels nous retrouvons en premier lieu l’âge. Jusqu’à 

environ 65ans la prévalence de l’incontinence urinaire est en augmentation (10). Elle est 

multipliée par trois dès 30ans (14). L’origine ethnique est un facteur prédisposant : une 

femme caucasienne a plus de risque d’être touchée par une IUE qu’une femme afro-

américaine (6).  

Parmi les facteurs de risques évitables nous retrouvons le tabac créant un 

dysfonctionnement vésico-sphinctérien (5,15). Malgré sa possible implication, son effet 

n’est pas clairement démontré dans la littérature (59). Le surpoids et l’obésité diminuent 

la qualité des tissus et augmentent la pression sur le périnée et ce d’autant plus dans le 

post-partum (13,43,44,46). La sédentarité augmente l’IUE et le surpoids (5). La Haute 

Autorité de santé (HAS) affirme que la pratique intensive d’activité physique, certains 

sports, certains exercices et le port de charges lourdes occasionnent un déséquilibre entre 

l’augmentation des forces de pressions intra-abdominales et la résistance du plancher 

pelvien. De plus, les impacts au sol sont délétères pour la contraction des muscles 

releveurs de l’anus (60). La constipation chronique est un facteur de risque car le fait de 

pousser pour éliminer les selles va entrainer un étirement du périnée. Le système 

ligamentaire sera alors moins résistant sur le long terme (61). Une hyperlordose lombaire 

augmente les pressions vers la fente vulvaire au lieu de la région anococcygienne (62). 

Les conséquences liées aux différents facteurs de risques de l’IUE peuvent être diminuées 

ou arrêtées par des mesures de prévention. 
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1.7 Prévention, diagnostic et traitement de l’IUE 

1.7.1 Stratégie de prévention  
 

En 2004, le Haut Conseil de la Santé Publique (HCSP) s’est impliqué dans la 

prévention de l’IU avec pour objectif de réduire sa fréquence et ses conséquences (63). Il 

s’est fixé pour objectif :   

- Une meilleure information du public et des professionnels de santé  

- Un meilleur dépistage de la population générale  

- Une meilleure prise en charge des patientes (6). 

Au vu des caractéristiques de l’IUE, il est difficile d’apporter des solutions de 

prévention ciblées (4). Cependant, une prévention primaire peut être débutée chez les 

femmes dès le plus jeune âge pour éviter ou retarder l’apparition de l’IUE (55,64). 

L’éducation mictionnelle est essentielle, les mictions doivent être régulières, en 

position assise, détendue sur les toilettes, en « prenant son temps » et en ne poussant 

pas. Le « stop pipi », action d’interrompre volontairement le jet urinaire en début de 

miction est une pratique encore encrée et très connue. Il a été pendant longtemps un 

moyen pédagogique et ponctuel pour la prise de conscience d’une bonne contraction 

du plancher pelvien, nous le retrouvons d’ailleurs dans un ouvrage de 2005, qui le 

décrit comme le premier exercice à faire après un accouchement pour prendre 

conscience de son périnée (5). Les pratiques ont amené à utiliser ce test comme une 

exercice musclant et/ou pour contrôler la miction. Depuis, des études ont montré que 

le « stop pipi » est contre-indiqué car il peut être responsable d’une dysynergie 

fonctionnelle en gênant la vidange vésicale complète (65). La réduction des facteurs 

de risque doit s’opérer en arrêtant le tabac, en perdant du poids et en adaptant son 

activité physique (4,66). La stratégie de prévention doit se faire tout au long de la vie 

d’une femme, cependant, aux États-Unis en 2015, une étude montre que le personnel 

dispensant des soins obstétricaux n’offrait pas de conseils prénatals relatifs à l’IUE 

en raison d’un manque de connaissances et de temps (67). 

 
1.7.2 Le diagnostic   

 

Ingelman-Sundberg a créé une classification de l’IUE par grades et par stades (5). 

L’importance de l’effort provoquant le déclenchement de l’IUE est décrit en trois grades 

(Annexe II) et l’importance de l’IUE est quant à elle classée en trois stades (Annexe III). 

Il n’y pas de corrélation directe entre le stade de l’IUE et la gêne et/ou la répercussion de 
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celle-ci sur la qualité de vie de la patiente (5). Ces classifications sont peu utilisées en 

urologie car elles ne permettent pas de différencier les mécanismes physiopathologiques 

de l’IUE. Un dépistage systématique pour toutes les femmes est recommandé du fait de 

la multitude de facteurs de risques (6). Une étude menée dans l’hôpital universitaire de 

Genève estime que 57 % des sages-femmes aborde toujours ou souvent l’IU face aux 

patientes et ce d’autant plus si elles ont une formation supplémentaire sur le sujet (68). 

Après avoir diagnostiqué l’IUE, il est nécessaire de réaliser un bilan initial composé d’un 

interrogatoire, d’un examen clinique, d’informations sur l’anatomie et d’explications sur 

les méthodes possibles de rééducation.  

 

• L’interrogatoire :  

L’interrogatoire est censé durer entre 15 et 30 minutes, la patiente restant habillée tout 

du long (64). L’AHCPR propose des questions ouvertes « parlez-moi des problèmes que 

vous avez avec votre vessie » ou « dites-moi si vous avez des difficultés à retenir vos 

urines » (69) alors que l’ANAES propose une question fermée « vous arrive-t-il d’avoir 

des fuites d’urine ? » (6). Un interrogatoire plus précis y fait suite (Annexe IV) (6,10,70). 

Il est possible d’analyser la sévérité de l’IUE par des questionnaires (4). Pour commencer, 

l’UDI-6 (Urogenital Distress Inventory) permet de faire l’inventaire des symptômes 

urinaires en six questions. Il présente trois sous-score dont un pour l’IUE. Le deuxième 

est l’ICIQ (International Consultation on Incontinence Questionnaire) qui comporte 

quatre items dont trois évaluent les symptômes de l’IU et le dernier mesure la qualité de 

vie. Or, il n’a été validé que sur les trois premiers items (14). Le matériel d’évaluation de 

l’IU est peu utilisé par les sages-femmes (68). Une IUE doit être traitée peu importe sa 

sévérité si elle est gênante pour les patientes. Dans l’interrogatoire, la recherche de la 

douleur est importante. Celle-ci est subjective et englobe différentes dimensions (71). 

Rechercher une douleur permet de mieux caractériser son étiologie puis d’orienter si 

nécessaire vers les professionnels concernés (54). 

 

• L’examen clinique :  

À la suite de l’interrogatoire, l’examen clinique (Annexe V) permet d’orienter le choix 

des techniques de rééducation, de suivre l’évolution des symptômes pendant le traitement 

et d’évaluer les résultats à la fin de la rééducation (70,54). L’évaluation des muscles du 

périnée s’appelle le testing périnéal (Annexe VI) (72). Il a été décrit pour la première fois 

par Odile Cotelle puis amélioré par Mansoor et al. Il consiste à mettre deux doigts en 

crochet en intra-vaginal au contact des deux releveurs de l’anus à la face postérieure du 
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vagin, sans aller jusqu’au col de l’utérus. Il permet d’évaluer : la tonicité, la tenue 

musculaire, la fatigabilité et de dépister l’inversion de commande. Il est nécessaire de 

faire comprendre à la femme de quoi est composé le périnée, comment il fonctionne, 

corriger les contractions parasites et la respiration pour un meilleur apprentissage. Il n’est 

pas recommandé de réaliser systématiquement le testing dans le post-partum. Il est à faire 

si la patientes est symptomatique (44). Le testing est un examen non reproductible intra- 

et inter- examinateurs et non valide pour quantifier de façon objective la force périnéale. 

De plus, il n’y a pas de corrélation entre le testing et l’évaluation dynamométrique de la 

force périnéale ce qui traduit un mauvais pouvoir de discrimination (73). Le rapport 

Messelink de 2005, recommande l’appréciation visuelle de la contraction et de la 

relaxation volontaire et involontaire (74). Le test à la toux consiste à demander à la 

patiente de tousser franchement de manière répétée tout en recherchant l’apparition de 

fuites urinaires. Il doit être réalisé vessie pleine, sans envie d’uriner. La patiente doit être 

en position gynécologique ce qui permet la visualisation du méat urinaire. Le test est 

négatif s’il n’y a pas de fuite urinaire visualisé dans cette position. Il sera alors répété en 

position debout (75). 

 

• Les examens complémentaires : 

Il n’existe pas d’examen complémentaire systématique avant de commencer la 

rééducation du périnée. Une bandelette urinaire doit être faite si d’autres symptômes sont 

associés (4,6). Un bilan urodynamique doit être fait si le diagnostic de l’IUE est incertain 

et/ou le traitement de première ligne n’a pas fonctionné (4,5). Un résidu post-mictionnel 

peut être fait en fonction des antécédents. La réalisation d’un calendrier mictionnel, au vu 

de ses caractéristiques apportera peu de renseignements  sur l’IUE (4). Le pad test consiste 

à peser les protections après effort physique sur une période donnée. C’est l’examen de 

référence pour vérifier la sévérité de l’IUE. L’ICIQ est le seul score corrélé au pad test 

(75). Nous pouvons en conclure qu’il est pertinent de dépister l’IUE car il existe une 

méthode efficace pour la réduire voire la résoudre totalement (6). 

 

1.7.3 Les traitements  
 

La rééducation peut être envisagée selon trois axes :  

- Un axe analytique avec un travail sur les muscles du périnée à l’aide de technique 

manuelle, d’électrostimulation ou de biofeedback  

- Un axe comportemental et de prévention  
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- Un axe plus complet où le périnée est intégré dans l’enceinte lombo-abdomino-

pelvienne (4) 

 

Le CNGOF et l’AFU affirment que la rééducation du périnée est le traitement de 

première intention pour l’IUE. Sandrine Galliac Alanbari définit la rééducation pelvi-

périnéale comme « un ensemble de techniques non chirurgicales et non 

pharmacologiques visant à traiter les troubles de la statique pelvienne et les 

dysfonctionnement des organes pelviens, urinaires, digestifs et sexuels » (1). Ces 

méthodes consistent en un travail de renforcement musculaire permettant, par un 

apprentissage, d’anticiper le verrouillage périnéal avant l’effort pour éviter les fuites 

urinaires (72). Pour des résultats optimaux, la femme doit être motivée et s’impliquer 

dans le projet. Il existe de nombreuses techniques très disparates sur l’indication comme 

sur les modalités de réalisation. Nous vous présenterons ici les techniques les plus 

utilisées pour traiter l’IUE.  

 

• Les méthodes sur le périnée : 

L’ANAES indique qu’il est préférable de commencer la rééducation du périnée à 

partir de 8 semaines après l’accouchement (54). Le CNGOF recommande de commencer 

celle-ci après 3 mois d’IUE (76). La rééducation comporte 10 à 20 séances maximum. En 

l’absence d’amélioration, il sera nécessaire de s’interroger sur le bien-fondé de la 

poursuite de la méthode (70). Les séances se déroulent généralement 2 à 3 fois par 

semaine. Il est préférable de faire au moins trois séances guidées par un thérapeute. 

L’efficacité de la rééducation est de 60-75 % lorsque les exercices sont supervisés par un 

professionnel contre seulement 9-17 % lorsqu’ils sont fait par la patiente en autonomie 

(77,78).  

 

- Le travail manuel :  

Le travail manuel en intravaginal consiste à contracter les différents muscles du 

plancher pelvien, par différents exercices, sous contrôle des doigts de la sage-femme. Il 

n’est pas possible travailler les muscules indépendamment. Le toucher vaginal aide à la 

prise de conscience de la contraction musculaire par la patiente et par la sage-femme, en 

appréciant le tonus de base et la qualité de la contraction. Le travail manuel permet de 

renforcer le périnée pour contrer l’hyperpression abdominale quelques soit l’effort (70). 

Le verrouillage du périnée doit devenir ou redevenir un réflexe pour éviter les fuites 

urinaires (72). Le travail manuel est associé à une stimulation verbale et respiratoire pour 
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une meilleure compréhension des exercices demandés. La diversité des exercices est 

grande, faisant souvent appel à des images du quotidien ou de la nature. Les exercices 

doivent ensuite être travailler en auto-prise en charge pour des résultats à long terme. La 

séance dure 30 minutes et la sage-femme reste auprès de sa patiente. 

 

- Le biofeedback et l’électrostimulation :  

Le biofeedback correspond à une sonde mise en intravaginal. L’électrostimulation 

quant à elle correspond à des électrodes placées au plus proches des afférents du nerf 

pudendal. La sonde et les électrodes ont des rétrocontrôles visuels ou sonores sur un 

écran. Ces deux méthodes permettent de prendre conscience du périnée, d’objectiver la 

contraction du périnée et d’améliorer le recrutement des muscles. Ces méthodes sont pour 

les femmes ayant un testing très faible, un périnée hypotonique ou ne sachant pas le 

contracter.  

 

- L’auto-rééducation :  

L’auto-rééducation peut-être privilégié pour les femmes qui vivent dans des lieux 

isolés ou pour celles qui ne souhaitent pas se faire accompagner par un professionnel de 

santé (70). Il est préférable qu’au moins une séance soit guidée par un thérapeute pour 

expliquer à la patiente l’anatomie et la physiologie des muscles du plancher pelvien, 

l’appareil et les exercices. Différents programmes d’auto-rééducation ont été proposés 

par des auteurs mais aucun n’a été validé par les instances françaises (4). Nous pouvons 

citer parmi ces méthodes d’auto-rééducation, les cônes vaginaux ou boules de Geisha, 

maintenus en place par la contraction du périnée. Ils sont de taille identique mais de poids 

différents permettant le progrès des muscles du plancher pelvien (1,79). Les progrès 

technologiques et numériques ouvrent de nouvelles perspectives en matière de soin. 

Actuellement, un grand nombre d’applications en ligne ou à télécharger sont disponibles 

permettant une rééducation périnéale à domicile avec ou sans dispositif médical. À court 

et long terme, les applications permettant des exercices du plancher pelvien ont des effets 

bénéfiques sur la sévérité des symptômes ainsi que sur la qualité de vie des femmes. Il est 

aussi montré que l’absence de contact avec un professionnel n’est pas un frein à 

l’observance et que l’adhésion au traitement est favorisée par ces applications (78,80,81). 

L’auto-rééducation est un mode d’empowerment pour les femmes. C’est-à-dire que les 

femmes doivent prendre conscience de leur santé et par conséquent mettre en place des 

solutions. Elles sont capables de décider et d’agir pour elles-mêmes.  
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Après les séances de rééducation du périnée, le professionnel de santé évalue la 

satisfaction des patientes grâce par exemple au PGI-I (Patient Global Impression and 

Improvement) (82). Il n’est pas nécessaire d’avoir 5/5 au testing à la fin des séances de 

rééducation. Les paramètres indicateurs importants sont :  

- Le ressenti de la patiente 

- La diminution de l’IUE 

- La hausse de sa qualité de vie (83).  

En 2007, le ministère de la santé, dans son rapport sur la rééducation du périnée, 

montre que l’IUE est guérie chez 11 % des patientes et est améliorée chez 44 % d’entre 

elles (26). La rééducation permet de diminuer l’IUE à court terme (1 an) mais pas à moyen 

ni long terme (44,77). Chez les femmes asymptomatiques, aucun essai randomisé n’a 

permis d’évaluer la rééducation périnéale en prévention de l’IUE à moyen ou long terme. 

C’est pourquoi, par un accord professionnel, elle n’est actuellement pas recommandée.  

Cependant les méthodes pour protéger le périnée peuvent être intéressantes pour chaque 

femme. 

 
• Les méthodes pour protéger le périnée :  

La rééducation du périnée doit s’inscrire dans le complexe lombo-abdomino-pelvien. 

Le renforcement et le stabilisation des muscles abdominaux permettent de diminuer les 

symptômes et d’améliorer la qualité de vie des femmes ayant une IUE. Pour ce faire 

plusieurs exercices sont possibles comme le yoga, le pilate, les abdominaux 

hypopressifs…Ces méthodes doivent être faites en accompagnement des techniques de 

rééducation du périnée (35,84). Le Dr De Gasquet et le Dr Gaufriez ont décrit une 

gymnastique abdominale basée sur l’activation du muscle transverse de l’abdomen. Le 

Dr De Gasquet, décrit une pratique posturo-respiratoire avec une « fausse inspiration », 

un mélange entre le yoga et la méthode du Dr Gaufriez. Cela permet de « rentrer » le 

ventre en créant une contraction des releveurs de l’anus et ainsi provoquer celle du 

transverse de l’abdomen. L’exercice est fait sur une expiration (85). Le Dr Gaufriez, parle 

plutôt de gymnastique abdominale hypopressive. L’activation du transverse de l’abdomen 

est due à l’inspiratoire diaphragmatique sans contraction des releveurs de l’anus. 

L’accompagnement posturo-respiratoire doit être adapté à la gestion des pressions lors 

des efforts du quotidien pour que la rééducation soit plus efficace. Il ajoute à l’exercice 

une composante psychologique et nutritionnelle (86). Le kinésithérapeute Luc Guillarme 

propose une méthode qui consiste à souffler dans un sifflet. Cela consiste à travailler 

essentiellement sur la respiration en diminuant les pressions abdominales jusqu’à 
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contracter le périnée (87). L’eutonie permet une conscience corporelle d’une posture juste 

et qui s’ajuste dans le mouvement. Une posture juste est la recherche de l’équilibre 

postural, du centre de gravité avec un maximum de tonus et un minimum de tensions. La 

statique pelvienne est indissociable de la statique globale. Il faut un équilibre des chaines 

musculaires en lien avec le bassin (88). Tout comme pour la rééducation à domicile, des 

applications / site internet existent pour aider les femmes à protéger leur périnée avec ces 

exercices. L’auto-prise en charge sur le long terme correspond à des exercices pour 

protéger le périnée. L’assiduité à cette auto-rééducation varie en fonction du programme 

d’exercices, de son efficacité, de l’expérience personnelle avec les exercices, des facteurs 

intrinsèques et extrinsèques à la femme (89).  

 

• Les freins  

Dans la littérature, plusieurs obstacles retrouvés liés aux professionnels de santé 

impactent la prise en charge de l’IUE. Pour commencer, nous retrouvons, l’absence de 

consensus sur la procédure thérapeutique ainsi que le désintérêt du sujet et pour finir la 

banalisation des symptômes. De plus un manque de formations supplémentaires est a noté 

ainsi qu’un manque de temps et de personnel (68).   

 
1.8 Sages-femmes et IUE 
 

D’après une étude menée en Pologne, les étudiantes sages-femmes possèderaient le 

plus de connaissances théoriques l’IUE comparé aux autres étudiants en médecine et aux 

étudiants kinésithérapeute (90). Une seconde étude menée dans l’hôpital universitaire de 

Genève estime que les soins de l’IU est une priorité pour 81 % des sages-femmes. De 

plus, c’est elles qui font le plus de formation continue à ce sujet. C’est pourquoi, les sages-

femmes ont le plus de connaissances sur les traitements à proposer (68).  

 

La formation initiale en sciences maïeutiques ne comprend pas d’unité 

d’enseignement (UE) spécifique à l’IU et la rééducation périnéale. Les cours qui y sont 

consacrés sont intégrés à différentes UE telles que la gynécologie, la santé génésique des 

femmes et l’assistance médicale à la procréation, la santé publique, les sciences humaines 

et sociales et la démarche de recherche. De plus, des UE librement choisies par l’étudiant 

comme l’installation en exercice libéral permettent de l’évoquer. Pour finir, l’UE clinique 

peut permettre de rencontrer des situations d’IUE en stage : de gynécologie, de PMI ou 

lors de stage optionnel avec une sage-femme libérale (64). En plus de la formation initiale, 
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le code de déontologie des sages-femmes1 précise que celles-ci ont une obligation 

individuelle de formation continue, tout au long de leur carrière, afin d’apporter des soins 

conformes aux données scientifiques actuelles2. Outre la formation continue, les sages-

femmes peuvent se spécialiser dans la prise en charge de l’IU et la rééducation du périnée. 

Le CNOSF (conseil national de l’ordre des sages-femmes) a établi une liste des 

formations diplômantes pour les sages-femmes3. Il existe dix Diplômes Universitaires 

(DU) autorisés parmi lesquels nous pouvons citer le DU de « périnéologie » de 

l’université de Lyon, le DU « statique pelvienne et urodynamique » de l’université de 

Montpellier et le DIU « rééducation pelvi-périnéale » de l’université Paris IV.  

 

En ce qui concerne le cadre législatif, le code de la santé publique précise dans 

l’article L4151-1 et l’article R.4127-3184 que l'exercice de la profession de sage-femme 

comporte la pratique des actes cliniques et techniques nécessaires au diagnostic, à la 

surveillance des situations non pathologiques et au dépistage de pathologies notamment 

pendant la période post-natale5. Cette période se termine par l’examen post-natal autorisé 

aux sages-femmes depuis 20046. La loi HPST de 2009 a eu pour conséquence 

l’augmentation des compétences des sages-femmes en leur accordant le droit de réaliser 

des consultations de suivi gynécologique de prévention chez la femme en bonne santé. 

Depuis cette date, les sages-femmes peuvent s’investir dans la prise en charge globale de 

l’IUE durant toute la vie d’une femme7. Les sages-femmes ont ainsi le droit de prescrire 

et de réaliser la rééducation périnéale dans la période du post-partum ou chez toutes les 

femmes ayant déjà accouché8. Si la patiente n’est pas dans ces critères ou si elle a une 

pathologie en lien avec son IUE alors une ordonnance rédigée par un médecin est 

obligatoire pour la réalisation des séances de rééducation. Le nombre de séances est à 

l’appréciation de la sage-femme réalisant la rééducation dans la limite de 30 séances. Si 

une prolongation est envisagée une prescription médicale est nécessaire9. De plus, les 

sages-femmes ne pouvant pas faire de la rééducation abdominale doivent orienter les 

patientes vers un médecin10. Concernant les prescriptions de matériel médical nécessaire 

 
1 Légifrance. Section 3 : Code de déontologie des sages-femmes (Articles R4127-301 à R4127-367). 2012 
2 Légifrance. Section 1 : Contenu de l’obligation de formation continue (Articles R4153-1 à R4153-
5).2016 
3 Liste des titres de formations autorisées par le CNOSF-2021 
4 Légifrance. Titre V : Profession de sage-femme (Articles L4151-1 à L4152-9). 2021 
5 Code de déontologie des sages-femmes. 2012 
6 Légifrance. Chapitre Ier : Conditions d’exercice. (Articles L4151-1 à L4151-7).2004 
7 Légifrance. Chapitre Ier : Conditions d’exercice. (Articles L4151-1 à L4151-10).2009 
8 Compétences générales des sages-femmes. 2009 
9 Contact n°47-sages-femmes 2016 
10 CNSF dossier thématiques sages-femmes et prescriptions T2. 2015 
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pour la rééducation, les sages-femmes ont un droit de prescription par liste fixée par 

l’arrêté du 5 mars 202211 : « les dispositifs médicaux suivants : une sonde ou une électrode 

cutanée périnéale, un électro-stimulateur neuromusculaire pour rééducation périnéale ».  

 

En ce qui concerne la cotation de l’acte, la nomenclature générale des actes 

professionnels (NGAP)12 comprend la rééducation du périnée. Celle-ci correspond à 

21 euros la séance avec un coefficient 7,5 et comme lettre clé SF13. Lors de la 

Commission Paritaire National du 25 juin 2019, il a été acté que les séances de 

rééducation périnéale débutées dans les 3 ans après l’accouchement seront prises en 

charge à 100 % par l’Assurance Maternité. En dehors de ce cadre, l’assurance maladie 

prend en charge à 70 % les séances de rééducation et est complété par la mutuelle. 

 

 

  

 
11 Décret n° 2022-325 du 5 mars 2022 fixant la liste des médicaments et des dispositifs médicaux que les 
sages-femmes peuvent prescrire. 
12 Ameli. Nomenclature générale des actes professionnels (NGAP). Version du 23 mars 2023. 
13 ONSSF. Cotations en NGAP 
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2 Recherche  
2.1 Question de recherche et hypothèses  
2.1.1 Question de recherche 
 

Les sages-femmes disposent des compétences pour dépister et prendre en charge 

l’IUE. Elles accompagnent les patientes au moment de la grossesse, en post-partum et 

lors du suivi gynécologique de prévention. En parallèle, d’après la littérature, l’évaluation 

des connaissances anatomiques et la prise de conscience du fonctionnement périnéal par 

les femmes améliorerait l’IUE. Il nous était alors apparu important de chercher à connaitre 

les connaissances théoriques et les pratiques des sages-femmes dans le dépistage et le 

traitement de l’IUE, ainsi que la pédagogie développée auprès des patientes. Nous avions 

alors formulé la problématique suivante : « quelles sont les connaissances et les pratiques 

des sages-femmes concernant le dépistage, la prévention et la prise en charge de l’IUE 

des femmes en âge de procréer et en bonne santé ? » 

 

2.1.2 Hypothèses 
 
Au regard de notre problématique, nous avions émis les hypothèses suivantes :  

- Les sages-femmes disposent de connaissances théoriques nécessaires concernant 

l’IUE 

- Les sages-femmes mènent des actions de prévention et dépistent toutes les 

femmes en âge de procréer et en bonne santé 

- Les sages-femmes prennent en charge l’IUE au moyen de la rééducation du 

périnée  

 

2.1.3 Objectif de l’étude  
 

Notre étude avait pour objectif de réaliser un état des lieux des connaissances et des 

pratiques des sages-femmes au sujet de la prévention, du dépistage et la prise en soin de 

l’IUE chez les femmes en âge de procréer.  

- L’objectif premier était d’analyser la fréquence du dépistage et les pratiques des 

sages-femmes concernant l’IUE chez la femme en âge de procréer en bonne santé  

- L’objectif second de ce travail était d’analyser les pratiques de prévention mises 

en œuvre par les sages-femmes concernant l’IUE auprès des femmes en âge de 

procréer et en bonne santé 
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2.2 Méthodologie envisagée 
 

La méthodologie de notre recherche reposait sur une étude observationnelle 

quantitative multicentrique permettant l’analyse des pratiques professionnelles à l’aide 

d’un questionnaire.  

 

2.2.1 Population ciblée  
 

Nous avions choisi de mener notre étude auprès de toutes les sages-femmes 

libérales, hospitalières et territoriales de Seine-Maritime. Les sages-femmes incluses 

étaient les 600 sages-femmes inscrites à l’ordre Départemental de Seine Maritime et 

exerçant dans ce département. Il n’y avait aucun critère d’exclusion.  

 

2.2.2 Démarche envisagée 
 

• Le logiciel utilisé :  

L’outil employé était un questionnaire en ligne élaboré à l’aide du logiciel Lime 

Survey. Ce logiciel est validé par l’université de Rouen. Il s’agit d’un logiciel d’enquêtes 

statistiques, de sondages et de formulaires en ligne. Il possède un lien de partage pour 

faciliter sa diffusion. Une demande au préalable avait été déposé au délégué de la 

protection des données (DPO) accordant la réalisation et la diffusion du questionnaire. 

 

• Intérêt et biais du questionnaire : 

L’intérêt d’un questionnaire est sa diffusion rapide auprès d’un grand nombre de 

personnes. Il permet de ne pas influencer les réponses ainsi que d’avoir des réponses 

précises.  

Les biais sont que les participants seront ceux qui sont intéressés par le sujet ou 

qui s’y connaissent, toute la population ne sera pas représentée. Il n’y a pas d’échange 

avec les participants et pas d’évaluation de la communication verbale et non verbale. 

 

• Construction du questionnaire :  

Le questionnaire était anonyme et disposait de différents types de questions. Pour 

commencer des questions ouvertes à réponses courtes permettant d’approfondir et 

d’analyser de manière plus précise certains critères. Des questions à choix multiples ou à 

choix unique dont certaines possèdent une catégorie « autres » avec une possibilité de 

réponses rédactionnelles. Parmi les questions à choix unique, il y en avait qui 
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nécessitaient des précisions par l’interviewé. Ainsi que des questions OUI / NON qui 

nécessitaient également pour certaines des précisions par l’interviewé. De plus, se 

trouvaient des questions avec des échelles de Likert : plusieurs affirmations pour 

lesquelles la personne interrogée exprimait son degré d'accord ou de désaccord. Pour finir, 

certaines questions étaient accessibles qu’à certaines conditions. Nous avions décidé de 

rendre les questions obligatoires afin que les réponses soient complètes et puissent ainsi 

toutes être analysées. Le questionnaire (Annexe VII) était composé de 49 questions 

organisées en sept catégories :  

- Les questions objectives concernant les généralités 

- Les questions concernant les connaissances des sages-femmes 

- Les questions concernant les pratiques des sages-femmes 

- Les questions concernant les recommandations sur la rééducation du périnée 

- Les questions concernant la prévention de l’IUE 

- Une question concernant les freins concernant la prise en charge de l’IUE 

- Les questions spécifiques destinées aux sages-femmes pratiquant la rééducation 

du périnée 

Un espace pour formuler un commentaire libre était mis à disposition des sages-

femmes ainsi qu’un espace pour renseigner leur email. Ce dernier nous permettait de leur 

envoyer les résultats de l’étude. Concernant la protection des données des utilisateurs, des 

explications ont été données au début du questionnaire. Le questionnaire a été testé par 

trois sages-femmes libérales hors région avant sa diffusion.  Enfin, les données extraites 

du questionnaire ont été déplacées vers Excel pour mener ensuite des statistiques et des 

analyses. Des tests statistiques ont été effectué avec biostaTGV. Pour les analyses 

croisées, lorsque nous avions une population assez grande, nous avons utilisé le test du 

Chi2. Lorsque la population était d’une faible importance, nous avons utilisé le test exact 

de Fisher. Dans les deux cas, pour avoir un taux significatif, il fallait avoir un 

p value < 0,05.   

 

2.2.3 Déroulement de l’étude  
 

Le questionnaire a été mis en ligne via LimeSurvey puis diffusé aux sages-femmes 

de Seine-Maritime grâce à l’aide du Conseil de l’Ordre Départemental de Seine-

Maritime, le 28 avril 2022. Une relance a été envoyée le 20 mai 2022. Le questionnaire a 

été clôturé le 10 juin 2022.  
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3 Résultats 
Les résultats vont être présentés en suivant les catégories du questionnaire envoyé 

aux sages-femmes. 

 
3.1 Description de la population  

Notre échantillon est de 61 sages-femmes ayant répondu complètement au 

questionnaire. Il est 100 % féminin. Nous pouvons remarquer que 80 autres sages-femmes 

ont ouvert et répondu aux premières questions sans finir le questionnaire. L’ancienneté 

dans la profession parmi les répondantes est variable. La répartition de l’année de diplôme 

des sages-femmes est décrit figure 1, avec l’année moyenne de diplôme en 2003, la 

médiane en 2005, l’écart-type de 8,49. Nous avons regroupé les différentes années en 

tranche pour faciliter la lecture. 

 

 

 

 

 

 
 

Le mode d’exercice des sages-femmes est présenté figure 2. L’exercice mixte 

correspond à un exercice hospitalier couplé à un exercice libéral.  

 

 

 
 
 
 
 
 Nous nous sommes ensuite intéressés à la formation continue des sages-femmes 

en lien avec l’IUE. Nous retrouvons que 49 % des sages-femmes interrogées n’ont pas eu 

de formation complémentaire sur l’IUE avec plusieurs motifs d’absences de formations. 
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À l’inverse, 51 % des sages-femmes ont réalisé une formation continue 

complémentaire en lien avec l’IUE. Ces formations sont résumées sur la figure 4 et elles 

sont toutes énumérées en Annexe VIII. Certaines sages-femmes ont bénéficié de plusieurs 

formations. 

 

 

 

 

 

 

 

Les sages-femmes libérales réalisent plus de formations continues sur l’IUE que 

les autres modes d’exercices.   

 

 

 

 

La formation initiale ne suffit pas pour diagnostiquer une IUE pour 57 % (n=35) 

des sages-femmes. De plus, la formation initiale est insuffisante pour la prise en charge 

de l’IUE pour 100 % (n=61) des sages-femmes.  

 
3.2 Les connaissances des sages-femmes 
 

Pour commencer, nous avons demandé aux sages-femmes de donner une définition 

de l’IUE. Pour analyser les réponses, nous avons coupé la définition de l’ICS en plusieurs 

mots clés, les résultats sont visibles en (Annexe IX). Nous pouvons conclure que 3 sages-

femmes donnent la définition complète, 57 sages-femmes donnent une réponse partielle 

avec au moins 2 mots clés et aucune sage-femme ne méconnait totalement la définition.  

 

Les sages-femmes considèrent leurs connaissances de l’anatomie du périnée 

comme « moyenne » pour 39 %. Elles considèrent leurs connaissances de la 

physiopathologie de l’IUE comme « moyenne » pour 50 % d’entre elles. Cependant, nous 

retrouvons une meilleure auto-évaluation des sages-femmes concernant l’anatomie car 

41 % considèrent leurs connaissances comme « bonne » contre 21 % pour la 

Figure 5 : Pourcentage de sages-femmes ayant réalisé une formation continue en lien avec l'IUE en fonction de leur 

mode d'exercice (n = 31) 

Figure 4 : Formations faites par les sages-femmes en lien avec l'IUE (n=31) 
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physiopathologie. Si nous détaillons ces chiffres, nous pouvons voir que les sages-

femmes ayant eu une ou plusieurs formations complémentaires sur l’IUE jugent avoir de 

meilleures connaissances anatomique et physiopathologique que les sages-femmes non 

formées.  

 

 

 

Nous avons ensuite posé des questions sur l’anatomie, la continence et la miction 

aux sages-femmes. Sur les trois questions, la majorité des réponses données étaient 

partiellement correctes. Sur l’anatomie, 77 % des sages-femmes ont répondu 

partiellement et 7 % avaient une réponse incorrecte. Sur la continence, 56 % des sages-

femmes ont répondu partiellement. Enfin, sur la miction, 1 % des sages-femmes ont 

incorrectement répondu, 56 % des sages-femmes ont une réponse complète. En ce qui 

concerne le rôle de la posture lombo-pelvienne dans la continence, 87 % des sages-

femmes pensent que cela diminue les pressions intra-abdominales. De plus, 54 % des 

sages-femmes pensent que cela permet une meilleure contraction du plancher pelvien. 

Nous avons ensuite comparé les deux populations : les sages-femmes n’ayant pas eu de 

formations complémentaires et les sages-femmes ayant eu une ou plusieurs formations 

complémentaires. Pour l’anatomie le test de Fisher nous indique p = 0,38, pour la 

continence le test de Chi2 nous indique p = 0,88. Pour finir, pour la miction, le test du 

Chi2 nous indique p = 0,82. Nous pouvons en conclure qu’au regard de notre effectif, il 

n’a pas été mis en évidence de lien donc il n’y a pas de causalité. Les sages-femmes ayant 

eu des formations complémentaires n’ont pas de meilleures connaissances que les sages-

femmes ayant eu simplement la formation initiale.  

 

Figure 6 : Auto-évaluation des sages-femmes sur leurs 

connaissances de l'anatomie du périnée (n = 61) 

 

Figure 7 : Auto-évaluation des sages-femmes sur leurs 

connaissances en physiopathologie de l'IUE (n = 61) 
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Concernant la physiopathologie, les sages-femmes ont cités à 84 % 

l’hyperpression abdominale.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Certains facteurs de risques sont très connus par les sages-femmes comme la 

constipation chronique (93 %), le port de charges lourdes (89 %) et l’âge (87 %). A 

contrario l’ethnie est peu connue avec seulement 8 % des sages-femmes l’ayant cité ainsi 

que la sédentarité avec 38 %.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 8 : Mécanismes physiopathologiques de l'IUE selon les sages-femmes 

Figure 9 : Facteurs de risques individuels de l'IUE selon les sages-femmes 
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Figure 11 : Implication des émotions et des comportements face à la continence mictionnelle selon les sages-femmes 

11x 

Concernant les facteurs de risques obstétricaux : la parité et l’antécédent d’IUE en 

pré-partum sont connus pour 90 % des sages-femmes. Cependant, le travail long n’est 

cité que par 39 % des sages-femmes et les déchirures par 43 %.  

 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pour 97 % des sages-femmes, les émotions (stress, anxiété, dépression) et le 

comportement (peurs, croyances) influencent la qualité du cycle mictionnel. Les émotions 

et les comportements influent à 47 % pour « beaucoup ».  

 

 

 

 

 

 

 

 

Les sages-femmes estiment la prévalence de l’IUE entre 20 et 50 % pour 67 % 

(n = 41) d’entre elles. Cependant, 30 % (n = 18) des sages-femmes estiment qu’elle est 

de moins de 20 %.  

Pour 80 % des sages-femmes (n = 49) le temps de récupération de la majorité du 

tonus musculaire du périnée se situe à 6 mois.  

 

Figure 10 : Facteurs de risques d'IUE selon les sages-femmes 
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Les répercussions sont plutôt bien connues par les sages-femmes. Cependant, la 

perte d’autonomie n’est citée que par 51 % des sages-femmes.  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Pour 54 % (n = 33) des sages-femmes, la rééducation du périnée menée par un 

professionnel de santé est efficace à 45-55 %.  

 

Seulement 41 % des sages-femmes jugent nécessaire de développer la 

connaissance des traitements possible auprès patientes. Le dépistage est également cité 

par 54 % des sages-femmes.  

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 12 : Répercussions de l'IUE sur la vie des femmes selon les sages-femmes 

Figure 13 : Points importants à développer auprès des femmes selon les sages-femmes 
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3.3 La pratique des sages-femmes 

3.3.1 L’interrogatoire 
 

Concernant les moments propices pour le dépistage, l’accouchement et le post-

partum immédiat sont sous représentés avec 34 % des sages-femmes. Les sages-femmes 

ont également peu cité la consultation de gynécologie de la nullipare avec seulement 

57 %.  

 

 
 
 

 

 

 

 

La question suivante portait sur la manière d’interroger les patientes pour dépister 

une IUE. Parmi leurs réponses, 100 % des sages-femmes ont cité le champ lexical de 

l’urine : fuites urinaires, incontinence urinaire, vessie, pertes d’urines, problème urinaire, 

pipi. Pour ce qui est de la notion de l’effort, 48 % des sages-femmes l’ont cité. Nous 

remarquons que la question est étoffée le plus souvent par des exemples qui sont le rire 

et la toux. Nous pouvons observer que toutes les questions des sages-femmes sont claires 

et précises. Une sage-femme soulève un problème qui est le public ne parlant pas français 

et donc la nécessité de s’adapter. 5 sages-femmes qui n’ont pas répondu à cette 

question en précisant que 2 sages-femmes sont en salle de naissance, 1 sage-femme fait 

des consultations d’échographies et une dernière parlait d’une autre thématique.  

 

Seulement 20 % des sages-femmes (n=12) connaissent les questionnaires de 

symptômes de l’IUE. Parmi ces 12 sages-femmes, 5 sages-femmes utilisent un des 

questionnaires dans leur pratique.  

 

 

 

 

 

 

 

Figure 14 : Les moments propices au dépistage de l'IUE selon les sages-femmes 

Figure 15 : Questionnaires des symptômes de l'IUE 



 33 

La douleur du périnée est recherchée par 66 % des sages-femmes. Le moyen de 

recherche varie en fonction des sages-femmes (Annexe X).  

Il y a 72 % des sages-femmes qui interrogent les femmes atteintes d’IUE sur leur 

qualité de vie.  

 

 

 

 

 

 

 

 

3.3.2 L’examen clinique  
 

L’examen clinique de l’abdomen est réalisé par 56 % des sages-femmes 

interrogées. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Selon 59 % des sages-femmes interrogées, le testing des releveurs est fiable pour 

évaluer la qualité du plancher pelvien. Les caractéristiques du plancher pelvien sont pour 

la plupart bien connues des sages-femmes.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 16 : Moyen par lequel les sages-femmes interrogent sur la qualité de vie 

Figure17 : Éléments de l'examen clinique de dépistage d'une IUE selon les sages-femmes 

Figure 18 : Critère d'évaluation du plancher pelvien 
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Seulement 36 % des sages-femmes ne feraient aucun examen complémentaire.   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

En recherche complémentaire, 66 % des sages-femmes recherchent une 

incontinence anale.  

 

3.4 Les recommandations concernant l’IUE  
 

Pour 84 % des sages-femmes, la rééducation du périnée doit être commencée 

seulement 8 semaines après l’accouchement. Les sages-femmes sont d’accord pour 95 % 

d’entre elles qu’un professionnel de santé doit suivre la rééducation du périnée. Les sages-

femmes sont 44 % à penser qu’il faut pratiquer des séances de rééducation du périnée aux 

femmes asymptomatiques. La rééducation du périnée est prescrite en systématique par 

74 % des sages-femmes interrogées. Seulement 43 % (n = 26) des sages-femmes 

conseillent l’auto-rééducation. Certaines ont cité plusieurs modes d’auto-rééducations. 

Parmi les sages-femmes qui ne font pas d’auto-rééducation, 3 sages-femmes se justifient 

en disant qu’il ne faut pas le faire sans professionnel de santé. Une sage-femme n’a jamais 

eu cette situation et une autre dit manquer de compétences.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Figure 20 : Auto-rééducation conseils par les sages-femmes 

Figure 19 : Les examens complémentaires à faire devant une IUE selon les sages-femmes 
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3.5 La prévention  
 

Seulement 15 % des sages-femmes ayant répondu au questionnaire ne font jamais 

de prévention primaire.  

 

 

 
 
 
 

 

 

 

 

 

Nous avons demandé aux sages-femmes quels conseils sont donnés aux patientes. 

Plusieurs catégories de prévention sont alors évoquées.  

• Transit et miction  

La favorisation du transit par l’hydratation, la posture, ne pas de pousser et la 

nécessité d’écouter ses besoins. Pour la miction, nous retrouvons une vidange régulière 

et complète de la vessie, sans forcer / pousser en prenant son temps. Ainsi que de ne pas 

faire le stop-pipi. 

• La posture 

Le fait d’avoir une bonne posture comme bien s’assoir permet de limiter les 

pressions en lien avec les muscles abdominaux. Un conseil qui va de pair est de limiter le 

port de charges lourdes ainsi que bien respirer. Le pilate ou les ceintures de grossesses 

peuvent faciliter cette démarche.  

• Exercices de contractions du périnée 

Des contractions / verrouillages quotidiennes du périnée ainsi qu’à chaque effort 

permettent la prévention du périnée. Elles évoquent également la poussée en soufflant 

lors de l’accouchement. 

• Attitude de la sage-femme  

Premièrement, il faut que les sages-femmes en parler en précisant que l’IUE ne 

doit pas être banalisée et a des conséquences sur l’avenir. Il faut dire aux patientes que 

c’est fréquent, qu’il n’y a pas de honte. La prise en charge de l’IUE est possible en faisant 

de la rééducation du périnée avec un professionnel de santé. Le périnée doit être travailler 

Figure 21 : A quel moment les sages-femmes font de la prévention primaire 
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tout le temps pour le garder en bon état sur le long terme. Les conseils doivent être adaptés 

à la patiente. La prévention consiste à expliquer le périnée et le rôle des abdominaux pour 

en prendre conscience. Et pour finir la prévention passe par la diminution des facteurs de 

risques.  

 

3.6 Les freins à la prise en charge de l’IUE 
 

Pour 77 % des sages-femmes l’IUE est encore un sujet tabou. 87 % des sages-

femmes pensent que le professionnel de santé doit aborder en premier l’IUE car le sujet 

n’est pas abordé spontanément par les patientes. L’absence de consensus et le manque 

d’informations sur les techniques de prise en charge mettent en difficulté 41 % des sages-

femmes. La relation professionnel-patiente n’est pas difficile à mettre en place lors d’une 

IUE pour 98 % des sages-femmes. Pour 20 % des sages-femmes le manque de temps est 

un frein dans la prise en charge d’une IUE. Enfin, pour 44 % des sages-femmes leur 

manque de connaissance est un frein. Un espace libre était à disposition pour cette 

question. Les sages-femmes ont évoqué le fait qu’il serait préférable de recommander au 

moins une séance de rééducation du périnée, qu’un accompagnement sur le plan physique 

et psychologique soit fait ainsi qu’une prise en charge plus globale de l’IUE en ne 

regardant pas où est la fuite mais en recherchant son étiologie.  

 

3.7 Les sages-femmes pratiquant la rééducation du périnée 
 

La dernière partie du questionnaire était conçue pour les sages-femmes pratiquant 

la rééducation du périnée. Elles étaient 27 à répondre sur les 61 sages-femmes (44 %). 

Nous nous sommes d’abord interrogés sur le profil des sages-femmes qui font de la 

rééducation en comparant les sages-femmes ayant eu une ou des formations 

complémentaires et celles qui n’en ont pas eu. Le test de Chi2 que nous avons pu faire 

montre que la pratique de la rééducation du périnée est significativement faite par les 

sages-femmes ayant eu une ou des formations complémentaires puisque nous avons avec 

un p = 6,04 x 109. Donc nous pouvons en conclure qu’il existe un lien entre les sages-

femmes ayant eu des formations complémentaires et les sages-femmes pratiquant la 

rééducation du périnée.  

Le bilan initial, lors de la première consultation, étaient réalisé par 26 sages-

femmes (96 %).  
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Le travail manuel est utilisé par 23 sages-femmes (85 %) dont 16 sages-femmes 

(60 %) qui l’utilisent sans autre méthode complémentaire. Nous avons compilé toutes les 

réponses en (Annexe XI). Nous pouvons voir sur le graphique ci-dessous, qu’en 

moyenne, dans leur pratique, les sages-femmes font entre 5 à 10 séances de rééducation 

du périnée par patiente (52 %).  

 

 

 
 

 

 

 

Pour de meilleurs résultats, après la rééducation du périnée, 74 % des sages-

femmes insistent sur le fait qu’il est nécessaire d’avoir un suivi régulier et 100 % des 

sages-femmes insistent sur le fait d’avoir une auto prise en charge des patientes.  

 

Après les séances de rééducations du périnée, 96 % des sages-femmes évaluent la 

satisfaction des patientes mais les méthodes varient d’une sage-femme à l’autre. Les 

résultats complets sont en (Annexe XII). Certaines sages-femmes proposent différentes 

réponses.  

 

 

 

 

 
 

Pour 89 % des sages-femmes la fin des séances de rééducation du périnée se 

termine par un bilan final.  

 

Pour finir le questionnaire, un emplacement pour laisser un commentaire libre 

était ouvert. Premièrement, les sages-femmes ont évoqué la mise en place de 

« consultations d’ostéopathie avant la mise en place de la rééducation du périnée ». De 

plus, « la prévention doit avoir un très grand rôle à jouer ». Elles évoquent également le 

fait que « les gynécologues devraient orienter toutes les mères vers de la rééducation du 

périnée ainsi qu’avant toute intervention chirurgicale, alors que leur discours n’est pas 

toujours dans ce sens ». Elles rajoutent que « l’argent utilisé dans les protections 

Figure 23 : Recueil de la satisfaction à la fin de la rééducation du périnée par les sages-femmes 

Figure 22 : Nombres de séances de rééducation périnéale moyen par patiente (n = 27) 
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hygiéniques montre l’IUE comme une évolution normale ce qui est insupportable ». Elles 

sont plusieurs à évoquer la « nécessité de la prise en charge de l’IUE pour 

l’épanouissement des femmes ». La rééducation du périnée n’est « malheureusement pas 

prescrite en systématique dans le post-partum ». Différentes sages-femmes sont d’accord 

pour reconnaître qu’« elles n’ont pas assez de connaissances ou que celles-ci s’étiolent 

avec les années ». Pour y pallier, « elles les orientent ». De plus, « la salle de naissance et 

les suites de couches ne semblent pas être des lieux où les sages-femmes peuvent 

développer des conseils et prise en charge ». Cependant, ces sages-femmes sont dans la 

« volonté de s’informer pour faire progresser leurs pratiques ». Une sage-femme précise 

qu’il faudrait « prendre l’IUE dans une prise en charge plus globale y compris les femmes 

n’ayant pas eu d’enfant et réaliser un travail sur la sangle abdominale ».  
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4 Discussion 

4.1 Confrontation des résultats obtenues aux données de la littérature  
 

Pour commencer, notre échantillon est représentatif de la population de sages-femmes 

de Seine-Maritime tant en année de diplôme qu’en mode d’exercice. Avec 61 sages-

femmes ayant répondu à notre questionnaire, notre échantillon correspond à 10 % du 

nombre de sages-femmes inscrite au conseil de l’ordre départemental de Seine-Maritime ; 

ce qui est correct. En ce qui concerne les formations continues, il existe un grand nombre 

de formations différentes réalisées par les sages-femmes. En revanche, aucune sage-

femme n’a validé de formation diplômante (DU) sur l’IUE. 71 % des sages-femmes 

libérales ont bénéficié d’une formation complémentaire, cela va de pair avec le fait que 

ce sont elles qui prennent le plus en charge la rééducation du périnée.  

 

• Les connaissances des sages-femmes  

Les sages-femmes ayant eu seulement les apports théoriques de la formation initiale 

évaluent leurs connaissances de l’anatomie comme « moyenne » (n = 14). Pour celles 

ayant eu une ou plusieurs formations complémentaires leurs connaissances sont 

considérées comme « bonne » (n =15). Ce qui est cohérent avec la nécessité de poursuivre 

son apprentissage par la réalisation de formations continues. Les sages-femmes 

interrogées ont plutôt des bons résultats concernant leurs connaissances sur l’anatomie, 

la continence et la miction et ce indépendamment de formations supplémentaires sur 

l’IUE car le test du Chi2 se révèle non significatif. Néanmoins, ce résultat est discutable 

au regard de notre petit effectif, nous nous attendions plutôt à ce que les sages-femmes 

ayant eu une ou plusieurs formations aient une meilleure connaissance de l’anatomie. Les 

résultats concernant la définition de l’IUE rejoignent l’idée que les sages-femmes ont des 

connaissances. La majorité des sages-femmes (n= 57) a donné des réponses partiellement 

complètes avec au moins deux mots clés de la définition.  

Concernant la physiopathologie de l’IUE, l’auto-évaluation est de moins bonne 

qualité. L’auto-évaluation est alors considérée comme « moyenne » pour la majorité des 

sages-femmes peu importe leurs formations complémentaires ou non (n=30). 

Effectivement lorsque nous regardons les réponses aux questions sur la physiopathologie, 

nous observons des moins bonnes réponses. Les réponses sont très disparates et difficiles 

à classer dans ce petit effectif. Les trois principaux mécanismes qui sont le défaut de 

soutien urétral (4,37) (n= 35), l’insuffisance sphinctérienne (4) (n = 47) et l’hyperpression 

abdominale (34) (n = 51) sont les plus cités par les sages-femmes.  
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Les facteurs de risques de l’IUE sont très nombreux. Ils sont très bien connus par les 

sages-femmes. Cependant, seulement cinq sages-femmes ont évoqués l’ethnie comme 

facteur de risque. Or, dans la littérature nous retrouvons une prévalence de l’IUE 

significativement plus importante chez les femmes caucasiennes (6). Nous retrouvons 

également moins de la moitié des sages-femmes citant les déchirures périnéales (47) 

(n  =  26) et le travail long (47) (n = 24) comme facteurs de risques. Dans la littérature 

nous avons vu que les déchirures du périnée fragilisent celui-ci et que le travail long 

(supérieur à huit heures) augmente le risque d’IUE. La majorité des sages-femmes 

pensent que les émotions et les comportements ont une forte implication dans l’IUE. Or, 

dans la littérature nous ne retrouvons pas de lien avec l’IUE.  

 

La prévalence de l’IUE est variable selon les études. L’étude de 2007 du Réseau 

Sentinelles montre une prévalence de 17,4 %. Dans notre étude, la majorité des sages-

femmes (67 %) ont évalué cette prévalence entre 20-50 %. Nous avions vu que la 

prévalence est encore sous-estimée du fait des différents paramètres pour la rechercher 

(11). C’est également le cas dans notre étude car 30 % des sages-femmes évaluent une 

prévalence à moins de 20 %.  

 

Les sages-femmes ont conscience que l’IUE a une forte répercussion sur la qualité de 

vie des patientes dans différents domaines (22). Elles sont 72 % à interroger les patientes 

sur leur qualité de vie. Cependant, aucune n’utilise l’échelle Contilife (30), pourtant outil 

reconnu en France.  

 

• La prévention et le dépistage 

Les sages-femmes sont favorables au développement de l’éducation et la prévention 

de l’IUE (n = 56). Or, dans les réponses à notre questionnaire, neuf sages-femmes ne font 

jamais de prévention. La prévention dans le post-partum est réalisée par 46 sages-femmes. 

Lorsque nous avons demandé aux sages-femmes quels conseils de prévention elles 

donnaient à leurs patientes concernant l’IUE, les réponses proposées correspondaient de 

temps en temps à l’IU par urgenturie. Pour 87 % des sages-femmes, c’est à elles d’aborder 

en premier l’IUE. Dans la revue de littérature, nous avons vu que 57 % des sages-femmes 

abordent toujours ou souvent l’IUE. Notre étude montre donc que les interrogés évoquent 

plus le sujet. Nous pouvons l’expliquer par le fait que l’IUE est encore tabou selon 77 % 

des sages-femmes. La relation de confiance entre les sages-femmes et les patientes se fait 

sans difficulté pour 98 % d’entre elles.  
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Selon les sages-femmes interrogées, la formation initiale n’est pas suffisante pour le 

diagnostic d’une patiente atteinte d’IUE (n = 35). Dans la littérature, nous avons vu que 

le dépistage tout comme la prévention doivent être menés tout au long de la vie d’une 

femme au vu des facteurs de risques permanents(55,64). Cependant, dans notre étude, 

certaines périodes de la vie d’une femme sont moins propices au dépistage selon les 

sages-femmes. Nous pouvons citer l’accouchement et les suites de couches qui sont un 

moment de dépistage pour seulement 21 sages-femmes. C’est un moment charnière dans 

la vie d’une femme où elle ne s’occupe plus seulement d’elle mais également de son 

enfant. Il est donc important de dépister, de faire de la prévention et d’informer la femme 

sur ce qu’il se passe. De plus, les consultations de gynécologie de nullipare sont moins 

citées (n = 35). Or, nous avons vu dans la littérature que les facteurs de risques sont à tout 

âge avec le surpoids, le port de charge lourde, le sport intensif…  

La question de dépistage de l’IUE est décrite par différents auteurs. L’AHCPR 

propose des questions ouvertes « parlez-moi des problèmes que vous avez avec votre 

vessie » ou « dites-moi si vous avez des difficultés à retenir vos urines » (69) alors que 

l’ANAES propose une question fermée « vous arrive-t-il d’avoir des fuites d’urine ? » 

(6). Lorsque nous avons demandé aux sages-femmes quelle question elles posaient aux 

patientes pour diagnostiquer une IUE, nous avons pu constater que les réponses étaient 

claires. La majorité des sages-femmes reprenait la question de l’ANAES. Cependant, 

seulement 48 % des sages-femmes cite l’« effort », mais la grande majorité donne des 

exemple type toux, rire, éternuement. L’IUE peut être évaluée par des questionnaires 

comme l’UDI-6 (4) et ICIQ (14). Dans la littérature nous avons vu que les sages-femmes 

utilisaient peu ces méthodes (68) ce qui correspond à notre études car 49 sages-femmes 

ne connaissent pas de questionnaire. De plus, parmi celles qui en connaissent, aucune 

sage-femme n’a cité ces deux questionnaires.  

 

L’examen clinique pour le dépistage de l’IUE est composé d’un examen général pour 

39 sages-femmes. Il y a 34 sages-femmes qui font l’examen abdominal. Les sages-

femmes ne sont pas autorisées à pratiquer la rééducation abdominale. Cependant, 

l’examen abdominal fait partie intégrante de l’examen de dépistage de l’IUE. L’examen 

abdominal permet d’avoir une prise en charge globale et orienter si besoin la patiente. 

Nous avons vu que 66 % des sages-femmes recherchent une incontinence anale en 

complément de l’IUE. Or, seulement 4 sages-femmes font un toucher rectal aux patientes. 

C’est-à-dire que les sages-femmes passent seulement par l’interrogatoire pour rechercher 
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l’incontinence anale. Lors de l’examen clinique, le testing des releveurs est pratiqué par 

les sages-femmes. 59 % des sages-femmes pensent que le testing est fiable. Or, dans la 

littérature nous avons vu que le testing est non reproductible et non valide pour quantifier 

de façon objective la force périnéale (73). Cependant, les sages-femmes ont une bonne 

connaissance des critères d’un bon plancher pelvien (72) allant de 93 % pour le tonus 

musculaire à 57 % pour l’inversion de commande.  

 

Les examens complémentaires ne sont pas à faire en systématique (4) lors d’une IUE. 

Dans notre étude, 22 sages-femmes qui donnent une réponse conforme à la littérature.  

 

• La rééducation du périnée 

Le temps de récupération du tonus du périnée pour 49 sages-femmes se situe autour 

des 6 mois ce qui correspond à la littérature (56). 44 % des sages-femmes pensent qu’il 

faut pratiquer de la rééducation du périnée chez les femmes asymptomatiques. Or, la 

rééducation du périnée est recommandée à partir de 8 semaines du post-partum pour 

l’ANAES (54). Alors que c’est à ce moment où le périnée est à son tonus minimum. Le 

CNGOF quant à lui recommande de faire de la rééducation du périnée après trois mois 

d’IUE (76). Dans le questionnaire, 84 % des sages-femmes affirment que les séances de 

rééducation du périnée peuvent être débutées après 8 semaines du post-partum. Il y a 

également 74 % des sages-femmes qui prescrivent la rééducation du périnée en 

systématique pour toutes les femmes en post-partum. Ce chiffre est discutable car dans la 

littérature nous avons vu que rééducation ne doit pas être faite pour les femmes 

asymptomatiques (77). L’avantage de cette prescription systématique pourrait être que 

les femmes pensent à consulter une sage-femme en post-partum pour un diagnostic de 

l’IUE. La visite post-natale est encore trop délaissée par les femmes. Cette ordonnance 

leur permet de penser à celle-ci et fera l’objet d’un examen complet qui s’étend en dehors 

de l’IUE.  

 

Selon les sages-femmes, la formation initiale ne permet pas de savoir prendre en 

charge les patientes (n=61). Il existe différents traitements pour l’IUE avec des méthodes 

pour travailler le périnée et des méthodes pour le protéger. Les sages-femmes faisant de 

la rééducation du périnée (n = 27) font essentiellement du travail manuel (n = 16). Peu de 

sages-femmes pratiquent d’autres méthodes. Nous pouvons nous demander si elles 

connaissent ces méthodes et si elles les connaissent pourquoi elles ne les utilisent pas. Les 

sages-femmes sont 95 % à dire que la rééducation du périnée doit être suivie par un 
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professionnel de santé. C’est pourquoi, il y a seulement 43 % des sages-femmes qui 

conseillent l’auto-rééducation. Sur c’est 43 %, la totalité des sages-femmes faisant de la 

rééducation du périnée (n = 27) conseillent l’auto-prise en charge des patientes ainsi 

qu’une prise en charge régulière après la fin de la rééducation du périnée (n = 20). 

Malheureusement, il y a deux sages-femmes qui citent le stop pipi comme moyen d’auto-

rééducation. Or, nous avons vu que dans la littérature cela n’est pas recommandé (65). Le 

nombre de séances pour la rééducation du périnée doit être en 10 et 20 maximum (70). 

Les sages-femmes interrogées font entre 5 à 10 séances par patientes (n = 14).  

 

S’impliquer dans ce que nous faisons est important pour l’adhésion et la satisfaction 

de la patiente (68). Lorsque nous pensons que la rééducation du périnée est efficace 

qu’entre 45 et 55 %, comme 54 % des sages-femmes interrogés, il est plus difficile de 

faire adhérer les patientes au traitement choisi. Dans la littérature, nous retrouvons une 

efficacité entre 60-75 % si la rééducation est supervisée par un professionnel de santé 

(78,79). Or, le Ministère de la Santé évoque que l’IUE est guérie chez 11 % des patientes 

et améliorée chez 44 % (26).  

 

Parmi les sages-femmes faisant de la rééducation du périnée (n = 27), la quasi-totalité 

commence par un bilan initial et finissent par un bilan final avec une évaluation de la 

satisfaction comme recommandé.  

 

4.2 Réponses aux hypothèses  
 

Notre question de recherche était « Quelles sont les connaissances et les pratiques 

des sages-femmes concernant le dépistage, la prévention et la prise en charge de l’IUE 

des femmes en âge de procréer et en bonne santé ? ». Nous allons maintenant confronter 

nos résultats aux hypothèses évoquées.  

 
4.2.1 Hypothèses n°1 : Les sages-femmes ont les connaissances nécessaires 

concernant l’IUE 
 

Les sages-femmes ont jugé leurs connaissances sur l’anatomie entre « bonne » et 

« moyenne ». Lorsque nous regardons les résultats aux questions sur l’anatomie, les 

réponses sont partiellement correctes. En ce qui concerne la physiologie de l’IUE, les 

sages-femmes sont moins confiantes. Elles considèrent leurs connaissances comme 

« moyennes » voire « mauvaises ». La physiopathologie de l’IUE est multifactorielle et a 

besoin d’être encore explorée pour trouver ses origines et mieux connaitre son 
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fonctionnement. Ces zones d’ombre doivent être explorées conjointement avec 

différentes spécialités s’occupant de l’IUE. La formation initiale dispensée aux étudiants 

leur apporte les connaissances nécessaires. Cependant, le biais de mémoire à cause des 

années séparant les études à maintenant ainsi que la non-formation continue au sujet de 

l’IUE pour un grand nombre de sages-femmes nuancent l’hypothèse sur les connaissances 

des sages-femmes.  

C’est pourquoi nous pouvons en conclure que les sages-femmes possèdent des 

connaissances sur l’IUE. Cependant, ces connaissances sont plutôt partielles.  

 
4.2.2 Hypothèses n°2 : Les sages-femmes font de la prévention et dépistent toutes les 

femmes en âge de procréer et en bonne santé 
 

La prévention et le dépistage doivent être réalisés chez toutes les femmes à n’importe 

quel moment de leur vie pour prévenir ou prendre en charge une IUE. La prévention et 

l’éducation à la santé concernant l’IUE et le périnée dès le plus jeune âge permettraient 

de diminuer le recours à la rééducation du périnée. La prévention et le dépistage doivent 

être systématiques. Au vu du nombre de facteurs de risques de l’IUE, il y a beaucoup de 

femmes à risque d’en développer une. Pour la prévention, seulement 9 sages-femmes 

interrogées font « jamais » de prévention. Il y a une différence notable cependant entre la 

grossesse (n = 28) et la gynécologie (n = 26) d’une part et le post-partum de l’autre. Ce 

dernier est un moment propice pour la prévention selon les sages-femmes (n = 46). Nous 

pouvons mettre l’éducation / prévention de l’IUE en lien avec l’éducation à la vie 

affective et sexuelle faite dès le plus jeune âge. Il serait intéressant de faire sur un même 

temps ces deux thématiques. Or, nous remarquons que dans beaucoup d’établissements 

l’éducation à la vie affective et sexuelle n’est pas faite ou seulement partiellement à cause 

d’un manque de moyens financiers et humains. Nous avons connaissance également de 

la démographie actuelle des sages-femmes. Les sages-femmes sont peu nombreuses avec 

un manque de temps conséquent, ce qui réduit leur mission de prévention. Leur mission 

première est de subvenir aux urgences.  

En ce qui concerne le dépistage, les réponses sont nuancées. Nous avons les 

consultations du post-partum qui sont très représentées (n = 59) alors que d’autres 

moments comme l’accouchement et le post-partum immédiat (n = 21) et les consultations 

de gynécologie de la nullipare (n = 35) sont sous représentées. Le dépistage fait par les 

sages-femmes est complet dans l’ensemble.  
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Concernant l’hypothèse n°2, nous pouvons conclure que les sages-femmes mènent 

des actions de prévention et de dépistage mais pas en systématique.  

 

4.2.3 Hypothèses n°3 : Les sages-femmes prennent en charge l’IUE par la rééducation 
du périnée  

 

Le dépistage de l’IUE se poursuit avec la mise en œuvre d’une prise en charge. 

Différentes méthodes de rééducation du périnée existent. Les sages-femmes interrogées 

pratiquant la rééducation du périnée sont significativement des sages-femmes ayant eu 

une ou des formations complémentaires concernant l’IUE. Elles ont cité 11 formations 

concernant le périnée et l’IUE. Il y a peu d’uniformité dans ce domaine, la cause étant 

que l’IUE est multifactorielle impliquant plusieurs domaines (gynécologie, urologie, 

kinésithérapie, ostéopathie…) avec différents mécanismes physiopathologiques. Les 

femmes doivent être prise en charge peu importe la quantité de fuites urinaires et 

l’altération de leur qualité de vie. L’auto-prise en charge des patientes avec l’aide des 

sages-femmes fait également partie de la rééducation du périnée pour limiter l’IUE. Cela 

permet un empowerment des patientes. L’auto-rééducation nécessite une connaissance et 

une conscience du périnée des patientes. Les sages-femmes ont un rôle d’informations et 

de pédagogie auprès de leurs patientes. 

Concernant cette hypothèse, nous pouvons conclure que toute les sages-femmes ne 

font pas de rééducation du périnée et que la formation initiale ne leur suffit pas pour se 

sentir à l’aise avec cette pratique Les sages-femmes prennent en charge l’IUE par la 

rééducation du périnée en travaillant directement sur le périnée mais également en 

mobilisant la respiration et la posture.  

 

4.3 Biais et limites de la recherche  
 

• La taille de l’échantillon 

L’étude que nous avons proposée se déroule en Seine-Maritime ce qui réduit 

l’échantillon et l’analyse aux pratiques départementales. L’échantillon de sages-femmes 

est représentatif de la population de sages-femmes en Seine-Maritime. Il y a 61 sages-

femmes ayant répondu au questionnaire ce qui représente 10 % de la population de sages-

femmes du département ce qui est correct malgré un faible effectif total. Il serait 

intéressant de refaire cette étude sur un plus grand échantillon de sages-femmes pour avoir 

des réponses qui correspondent mieux à la réalité du terrain et pouvoir obtenir ainsi une 

puissance statistique satisfaisante. 
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• La construction du questionnaire 

En parallèle des 61 réponses obtenues, nous avons constaté que 80 sages-femmes 

ont ouvert celui-ci en ne le finissant pas. Nous pouvons expliquer ce manque de réponse 

de différentes manières. Premièrement sur le questionnaire nous avons mis une obligation 

de réponse à chaque question sans avoir mis de case « je ne sais pas ». Ce qui implique 

qu’une sage-femme ne connaissant pas la réponse devait soit arrêter le questionnaire ou 

mettre aléatoirement une réponse. Secondairement, le questionnaire était peut-être trop 

long, prenait trop de temps à compléter entièrement. De plus, il n’y avait pas de possibilité 

de reprendre le questionnaire à distance. Troisièmement, les sages-femmes sont 

sollicitées par un grand nombre d’enquêtes, il faut alors réussir à attirer leur attention avec 

une étude qui les intéressent plus que les autres. C’est pourquoi, les réponses que nous 

avons sont influées par l’intérêt des sages-femmes pour ce sujet. Par leur sensibilité au 

sujet, nous pouvons nous attendre à de meilleures réponses que dans la population 

globale. Pour finir, la dernière difficulté est la nécessité de passer par des interlocuteurs 

pour diffuser le questionnaire aux sages-femmes.  

 

• Réponse aux questions 

Les sages-femmes ont quelques fois répondu de manière peu précise comme sur 

leurs formations complémentaires. Seulement quelques sages-femmes ont précisé le 

nombre d’heures et l’intitulé exacte de la formation.  Nous avons eu également ce 

problème avec l’évaluation de la satisfaction des patientes.  

 

• Biais de mémoire 

Nous pouvons évoquer également biais de mémoire. Les sages-femmes interrogées 

ont des années de diplômes différentes ce qui implique que la formation initiale remonte 

à plusieurs années pour certaines. De plus, la formation initiale évolue avec les réformes 

ce qui modifie le programme d’enseignement. Cela peut avoir un impact sur la qualité 

des réponses.  
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4.4 Outils et solutions pour l’amélioration des pratiques  
 

L’évaluation des pratiques des sages-femmes sur l’IUE nous a permis de penser à des 

outils et solutions pour permettre l’amélioration des pratiques.  

 

• La formation initiale  

À court terme, la formation initiale serait un bon moyen pour l’amélioration des 

pratiques des sages-femmes. Actuellement nous avons vu que l’IUE est traité dans 

différentes UE ainsi que dans les stages. En licence, 4 heures sont accordées à l’IUE. En 

master, 4 heures 30 de cours y sont consacrée exclusivement. De plus, des cours 

transversaux évoquent le sujet. Depuis la loi du 25/01/2023(91), qui vise à faire évoluer 

la profession de sage-femme et prévoit la mise en œuvre d’une 6ème année des études de 

sage-femme, une restructuration du programme des enseignements va être nécessaire. Il 

serait donc intéressant d’augmenter ce volume horaire pour faire plus de prévention, de 

diagnostic et de prise en charge de l’IUE. Ainsi de nombreux cas cliniques permettrait de 

prendre en charge aux mieux les patientes serait important. De plus, le stage de santé 

publique faite en pluridisciplinarité durant 2 semaines peut être ouvert à la prévention de 

l’IUE. Cela permettra également de perfectionner les enseignements d’éducation et de 

prévention chez les étudiantes sages-femmes. Les sages-femmes ne se sentiraient peut-

être plus obligées de faire des formations supplémentaires pour savoir prendre en charge 

l’IUE. 

 

• La formation continue  

Les formations continues devraient être régulières pour toutes les sages-femmes 

hospitalières, libérales et territoriales.  Il sera intéressant d’avoir des formations en 

adéquation avec le type d’exercice que pratique la sage-femme : de la prévention, du 

dépistage et du traitement pour répondre au mieux à ses problématiques de travail. La 

formation continue permet se remettre à niveau sur les avancer concernant la 

physiopathologie de l’IUE ainsi que les nouvelles méthodes de rééducations. Il existe 

différentes méthodes qui ne peuvent pas être toutes apprises lors de la formation initiale. 

C’est donc lors de ses formations continues que les sages-femmes peuvent s’ouvrir à ces 

différentes techniques pour répondre aux mieux aux problématiques de leurs patientes.  
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• La collaboration interprofessionnelle  

L’interprofessionnalité est importante dans la médecine et en particulier pour l’IUE. 

Cette pathologie est multifactorielle c’est pourquoi chaque spécialité peut trouver une 

solution pour la patiente. Lorsque la sage-femme poursuit des séances de rééducation sans 

évolution pour la patiente, il serait intéressant d’orienter la patiente vers un 

kinésithérapeute, un ostéopathe, un urologue etc. Il est donc important, lorsque le 

professionnel de santé pratique la rééducation du périnée, de bien connaitre son réseau et 

les acteurs majeurs dans la prise en charge de l’IUE. Les professionnels de santé ne se 

remplacent pas, ils se complètent avec un seul objectif qui est de prendre en charge au 

mieux la patiente.  

 

• Auto-prise en charge  

Nous avons déjà évoqué le manque de temps des sages-femmes pour la prise en 

charge des patientes. Nous avons également vu dans la revue de la littérature que l’auto-

rééducation est un outil à mettre en place pour une meilleure rééducation du périnée sur 

le long terme. C’est pourquoi, il serait intéressant que les sages-femmes intègrent l’auto-

prise en charge des patientes à leur pratique. L’auto-prise en charge des patientes pourrait 

être illustrée par des plaquettes avec des exercices de contractions / respiration / posture 

ainsi que part des logiciels / applications disponibles sur smartphones ou ordinateurs. Cela 

incite à progresser dans l’ingénierie numérique en ayant des logiciels connectés entre les 

patientes et les sages-femmes pour suivre leur évolution. L’auto-prise en charge ne doit 

pas remplacer les exercices faits avec la sage-femme doivent être considérés comme 

complémentaires.  
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Conclusion  

À l’issue de ce travail de recherche, nous pouvons faire le constat que l’IUE, 

pathologie qui touche plus d’un quart des femmes, reste un sujet tabou encore bien trop 

souvent sous-estimé dans sa prévalence et ses conséquences. Des actions de prévention 

et d’éducation à la santé concernant l’IUE peuvent être menées dès le plus âge par les 

sages-femmes. Le diagnostic est important à poser car des solutions existent avec en 

première intention la rééducation du périnée. L’IUE est un réel enjeu de santé publique.  

Notre travail de recherche visait à réaliser un état des lieux concernant les 

connaissances et les pratiques des sages-femmes à propos de l’IUE chez les femmes en 

âge de procréer et en bonne santé. Nous avons mené une étude quantitative par 

questionnaire. Les résultats ont pu montrer que les sages-femmes ont des connaissances 

sur l’anatomie, la physiologie de la continence et la physiopathologie de l’IUE dès la 

formation initiale. Ces connaissances sont souvent partielles. Or, les facteurs de risques 

et les conséquences de l’IUE sont bien connus. La prévention et le dépistage sont faits 

par les sages-femmes. Néanmoins, certains moments semblent moins propices mener ces 

actions selon les sages-femmes. Pour 87 % des sages-femmes l’IUE doit être aborder par 

elles car les patientes n’en parlent pas. En ce qui concerne la rééducation du périnée, elle 

est pratiquée par des sages-femmes qui ont perfectionné leur pratique grâce à des 

formations continues sur le sujet. Différentes méthodes existent et se complètent.  

Malheureusement, notre échantillon constitué de 61 sages-femmes n’a pas permis 

d’obtenir une puissance statistique satisfaisante. Il serait donc intéressant de poursuivre 

cette recherche avec un échantillon plus grand.  

Le rôle des sages -femmes dans l’éducation et la prévention est fondamental. En 

effet, les sages-femmes ont les compétences nécessaires pour mettre en œuvre dès le plus 

jeune âge des actions de prévention et d’éducation visant à ne plus banaliser l’IUE et 

favoriser la prise de conscience. C’est bien au professionnel de santé de poser la question, 

d’interroger les femmes pour lever le tabou car des solutions de traitements existent et 

permettent une amélioration de la qualité de vie des femmes.  
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ANNEXE I : Les mécanismes physiopathologique impliqués dans l’IUE 

 
 
 

 
 

Source : (1) Galliac Alanbari S. Rééducation périnéale féminine. Dumod. 2019. (les 

nouveaux chemins de la santé) 
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ANNEXE II : Les différents grades de l’IUE  

 
 

 
 

Source : (5) Villet R, Salet-lizée D, Cortesse A, Zafiropulo M. L’incontinence urinaire de 

la femme. Masson. 2005. (Pratique en gynécologie-obstétrique) 
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ANNEXE III : Les différents stades de l’IUE 

 

 

 
 

Source : (5)Villet R, Salet-lizée D, Cortesse A, Zafiropulo M. L’incontinence urinaire de 

la femme. Masson. 2005. (Pratique en gynécologie-obstétrique) 
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ANNEXE IV : Détails de l’interrogatoire de dépistage d’une IUE 

 

 
 

Sources : 

-  (6) Agence Nationale d’Accréditation et d’Évaluation en Santé (ANAES). Prise 

en charge de l’incontinence urinaire de la femme en médecine générale. Acta 

Endosc [Internet]. 2003 [cité 10 août 2021];28(2):151‑5. Disponible sur: 

http://link.springer.com/10.1007/BF03019434 

Trouble du transit avec la constipation, la diarrhée, l’incontinence de gaz et / ou 

fécale  
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-  nce Nationale d’Accréditation et d’Évaluation en Santé (ANAES). Bilans Et 

Techniques De Rééducation Perineosphincterienne Pour Le Traitement De 

L’incontinence Urinaire Chez La Femme a L’exclusion Des Affections 

Neurologiques. Acta Endosc [Internet]. 2000 [cité 10 août 2021];28(2):151‑5. 

Disponible sur: http://link.springer.com/10.1007/BF03019434 
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ANNEXE V : L’examen clinique de dépistage d’une IUE 

 

 
Sources :   

- (54) Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé (ANAES). 

Rééducation dans le cadre du post-partum. Acta Endosc [Internet]. 2002 [cité 

10  août  2021];28(2):151‑5.  Disponible  sur:  http://link.springer.com/10.1007/

BF03019434 

 

- (70) Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé (ANAES). Bilans 

Et Techniques De Reeducation Perineosphincterienne Pour Le Traitement De 

L’incontinence Urinaire Chez La Femme a L’exclusion Des Affections 

Neurologiques. Acta Endosc [Internet]. 2000 [cité 10 août 2021];28(2):151‑5. 

Disponible sur: http://link.springer.com/10.1007/BF03019434 
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ANNEXE VI : Détails du testing  

 

 
 
Source : (72) Leriche B, Conquy S. Recommandations pour la prise en charge 
rééducative de l’incontinence urinaire non neurologique de la femme. Prog En Urol 
[Internet].  2010  [cité  7  juin  2021];(20). Disponible  sur:  https://www.sciencedirect.
com/science/article/abs/pii/S116670871070004X 
  



 8 

ANNEXE VII : Le questionnaire  
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ANNEXE VIII : Formations en lien avec l’IUE faites par les sages-
femmes  
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ANNEXE IX : Nombre de mots clés cités par les sages-femmes pour 
la définition de l’IUE 
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ANNEXE X : Les moyens de recherche d’une douleurs périnée selon 
les sages-femmes 
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ANNEXE XI : Combinaisons des méthodes de rééducation du périnée 
par les sages-femmes 

 

*RPGPM = Rééducation Périnéale Globale Proprioceptive en Mouvement 
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ANNEXE XII : Indicateur pour recueillir la satisfaction des patientes 
après la rééducation du périnée  
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LES SAGES-FEMMES ET L’INCONTINENCE URINAIRE D’EFFORT CHEZ LES 

FEMMES EN ÂGE DE PROCRÉER EN BONNE SANTÉ 

SCIPION FIONA 

RÉSUMÉ : L’incontinence urinaire d’effort (IUE) est un problème de santé publique et 

concerne un grand nombre de femmes. Il est nécessaire de faire de la prévention et de 

diagnostiquer toutes les femmes.  Le traitement de l’IUE par la rééducation du périnée 

peut être fait par les sages-femmes.  

L’objectif principal de ce travail était de faire un état des lieux des connaissances 

et des pratiques des sages-femmes au sujet de la prévention, du dépistage et la prise en 

soin de l’IUE chez les femmes en âge de procréer et en bonne santé.  

 

Une étude observationnelle, quantitative et multicentrique a été réalisée auprès de 

61 sages-femmes de Seine-Maritime. Un questionnaire a été envoyé aux sages-femmes 

via le Conseil de l’Ordre de Seine-Maritime.  

Nous avons pu mettre en évidence que les connaissances des sages-femmes sur 

l’anatomie, la physiologie de la continence et la physiopathologie de l’IUE sont 

partiellement bonnes. Les facteurs de risques et les conséquences sur la vie des femmes 

sont quant à eux bien connus des sages-femmes. La prévention et le dépistage par les 

sages-femmes sont menés à différents moments dans la vie d’une femme. Les sages-

femmes doivent aborder l’IUE de manière systématique car les patientes n’en parlent pas. 

Les sages-femmes prenant en charge l’IUE par la rééducation du périnée sont de manière 

statistiquement significative des sages-femmes ayant eu une ou des formations 

complémentaires sur l’IUE. Les sages-femmes utilisent différentes techniques de 

rééducation et veillent à prendre en soins les patientes selon une approche holistique.  

MOTS CLES : RÉÉDUCATION DU PÉRINÉE, PRÉVENTION, DIAGNOSTIC, INCONTINENCE 
URINAIRE D’EFFORT, SAGE-FEMME 


