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Lexique 

BFLUTS Bristol female low urinary tract symptoms, questionnaire de symptômes urinaires. 

BMI Body mass index, indice de masse corporelle (IMC). 

Bonney Test de soutien du col vésical. Sa positivité, disparition des fuites urinaires à la tous 
ou à la poussée, est un signe en faveur d’un défaut de soutènement du col vésical. 

EPINCONT Epidemiology of incontinence in the county of Nord-Trøndelag, large enquête 
norvégienne. 

HAS Haute autorité de santé. 

HMO Health maintenance organisation, assurance de santé. 

ICS International continence society. 

IMC Indice de masse corporelle, BMI en anglais. 

IU Incontinence urinaire. 

IUE Incontinence urinaire d’effort, stress incontinence en anglais. 

MUI Mixed urinary incontinence, incontinence urinaire mixte. 

NHP Nottingham health profile questionnaire, questionnaire générique de qualité de vie 

NP Niveau de preuve scientifique :  
{NP1} essai randomisé comparatif de forte puissance ;  
{NP2} essai randomisé comparatif de faible puissance, essai comparatif non 
randomisé bien mené, étude de cohorte ;  
{NP3} étude cas-témoin ;  
{NP4} essai comparatif avec biais, étude longitudinale ou transversale. 

OR Odd ratio. 

Pad-test Test de pesée de la couche pour mesurer la gravité de l’incontinence. 
PCMU Pression de clôture maximale de l’urètre. 
POPQ Pelvic organ prolapse quantification, cotation du prolapsus génital. 

PP Post-partum. 

Q-tip test Mesure de la mobilité urétrale en degrés par un coton-tige introduit dans l’urètre. 
RA Risque attribuable. 

SA Semaines d’aménorrhée. 
Stress-test Test d’effort. Il est positif en cas d’observation directe d’une fuite provoquée par l’effort 

(toux ou Valsalva). 

SUI Stress urinary incontinence, incontinence urinaire d’effort. 
THM Traitement hormonal de la ménopause. 

UDI Urogenital distress inventory, questionnaire de symptômes périnéaux. 

UI Urinary incontinence, Incontinence urinaire. 

UUI Urge urinary incontinence, incontinence urinaire par impériosité. 

Valsalva Manœuvre d’hyperpression abdominale provoquée en expiration bloquée. 

VLPP Valsalva leak point pressure, pression de fuite lors de la manœuvre de Valsalva. 
WHI Women’s health initiative, large essai randomisé THM versus placebo. 
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1 Introduction 

Depuis les débuts de l’enseignement de l’Obstétrique, les pratiques obstétricales sont 

réputées comme étant la principale étiologie des troubles périnéaux de la femme. Mme du 

Coudray écrivait ainsi en 1773 : « Je ne puis dire le nombre de celles qui m’exposèrent 

leur triste situation, & dont la plupart étoient affligées de relâchement de matrice. Je les fis 

entrer dans le détail de leurs accouchements, & par le récit qu’elles me firent, je ne pus 

douter qu’elles n’eussent lieu d’attribuer leurs infirmités à l’ignorance des femmes à qui 

elles avoient eu recours, ou à celle de quelques Chirurgiens de Village peu 

expérimentés ».1 A la même époque Diderot et d’Alembert font également un lien entre 

l’incontinence urinaire postnatale et la « maladresse du chirurgien » (figure 7, page 25).2  

Kelly est un des premiers à identifier au début du XXème siècle une incontinence urinaire 

non fistuleuse qui survient surtout chez les multipares de 40 ans "There is a type of 

urinary incontinence in women, without manifest injury to the bladder and having no 

relation to fistula, which most frequently comes on following childbirth" [Il existe un type 

d’incontinence urinaire sans plaie évidente de la vessie ni fistule qui survient le plus 

souvent après un accouchement] "55 per cent of the cases were in the fourth decade" 

[55% des cas avaient la quarantaine].3  

Bonney établit un lien entre l’incontinence d’effort de la multipare de plus de 40 ans et le 

défaut de support de l’urètre et du col vésical : "Its occurrence is practically limited to 

women who have had children" [Sa survenue est pratiquement limitée aux femmes ayant 

accouché]. "If, however, the patient in the standing, sitting or squatting position be told to 

cough hard and suddenly a very typical displacement will be seen to take place, the 

urethra and bladder wheeling, as it were, round the sub-pubic angle until at the height of 

the movement the meatus is looking upwards and forwards instead of the normal 

downwards and forwards, and it is at the moment when this degree of displacement is 

attained that the spurt of urine occurs" [Cependant s’il est demandé à la patiente, debout 

assise ou accroupie, de tousser fort et brusquement, un mouvement typique est observé, 

l’urètre et la vessie tournent, pour ainsi dire, autour du bord inférieur du pubis, jusqu’à un 

point culminant ou le méat regarde vers le haut et en avant au lieu d’en bas et en avant, 

et c’est quand ce degré de déplacement est atteint que le jet d’urine survient].4 En 

décrivant sa technique de fronde sous urétrale pour corriger l’IUE de la femme, Aldridge 

évoque en 1942 "the symptoms which are the result of birth injuries to the female sex 

organs" [Les symptômes qui résultent de lésions obstétricales aux organes sexuels 

féminins].5 



 

Pratiques Obstétricales & Incontinence Urinaire 

18 

Même si tous ces auteurs attribuent la survenue des troubles périnéaux à l’accouchement 

vaginal, la physiopathologie de ces troubles reste fort mal connue. Pour l’incontinence 

urinaire d’effort par exemple, deux mécanismes ont été identifiés, l’insuffisance 

sphinctérienne et le défaut de soutènement urétral. Outre la controverse sur le meilleur 

outil de mesure, personne ne sait vraiment où se situe la lésion élémentaire qui provoque 

un mauvais soutien urétral ou une insuffisance sphinctérienne ni comment celle-ci est 

survenue. Pour ce qui est de l’incontinence anale, on sait identifier une lésion élémentaire 

en échographie qui est clairement associée au mode d’accouchement mais sa 

signification clinique reste incertaine. Dans le cas du prolapsus, on ignore toujours où se 

trouve la lésion élémentaire qui a privé de soutien l’utérus et le vagin. 

Malgré ces incertitudes, différentes pratiques obstétricales (de l’épisiotomie à la 

césarienne en passant par l’extraction instrumentale) ont été proposées et mises en 

œuvre pour prévenir le risque périnéal, sans être évaluées au préalable. La crainte du 

dégât périnéal conduit certains praticiens en obstétrique à préférer pour eux-mêmes ou 

leur compagne une césarienne programmée même si l’accouchement se présente 

normalement.6 Il faut rappeler que l’impact de l’incontinence urinaire sur la qualité de vie 

après 65 ans est supérieur à celui de nombreuses pathologies chroniques comme le 

diabète ou l’hypertension artérielle, et que le coût de l’incontinence urinaire féminine est 

supérieur à celui du cancer du sein aux Etats-Unis.7, 8  

L’impact de ce handicap sur la santé des femmes explique que « Réduire la fréquence et 

les conséquences de l'incontinence urinaire » chez la femme fait partie des cent objectifs 

de santé publique définis en 2004 par le Parlement.9 
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2 Définition de l’incontinence urinaire 

La définition la plus utilisée est celle de l’International Continence Society : "the complaint 

of any involuntary leakage of urine" [La plainte de toute fuite involontaire d’urine].10  

Conformément à cette définition moderne où l’incontinence est définie par les symptômes 

rapportés par le sujet, la prévalence de l’incontinence urinaire est le plus souvent évaluée 

à l’aide de questionnaires ou d’auto-questionnaires. Cependant, malgré des progrès 

récents pour uniformiser et traduire en plusieurs langues ces questionnaires (International 

Consultation on Incontinence Questionnaire, www.iciq.net), la plupart des études 

disponibles utilisent des questionnaires différents. Un des questionnaires les plus utilisés 

est celui de Sandvik développé pour l’enquête EPINCONT qui prend en compte la 

fréquence des fuites et leur quantité.11 La combinaison des 2 questions permet de 

construire un score bien corrélé à l’abondance des fuites objectivée par la pesée de la 

protection (pad-test).12 

Les outils utilisés pour objectiver l’incontinence sont le pad-test, le stress-test et 

l’urodynamique. Le pad-test ou test de la couche consiste à faire porter par la femme une 

protection pendant un temps défini (20 minutes à 24 heures) avec parfois des exercices 

imposés (saut, escaliers, toux, etc.) et de peser ensuite la protection. Le stress-test 

consiste à observer visuellement les fuites lors de la toux ou de la manœuvre de Valsalva 

(poussée abdominale en inspiration et glotte fermée). Les résultats du stress-test 

dépendent du remplissage vésical, de la position du sujet (debout ou couché) et bien sur 

de l’intensité de l’effort fourni. L’urodynamique permet de reproduire certaines conditions 

provoquant les fuites, en particulier le remplissage vésical, et d’objectiver les fuites soit 

visuellement soit sous amplificateur de brillance (vidéo-urodynamique). Ces examens 

utiles à l’exploration des sujets symptomatiques ne sont pas ou peu employés dans les 

enquêtes épidémiologiques. 

L’incontinence urinaire est par convention divisée entre incontinence urinaire d’effort 

[stress incontinence] survenant lors des efforts physiques, la toux ou l’éternuement, 

incontinence urinaire par impériosité ou urgenturie [urge incontinence] pour les fuites 

immédiatement précédées ou accompagnées d’un besoin urgent d’uriner, et incontinence 

mixte [mixed incontinence] quand les deux types de circonstances sont rencontrées. 

 



 

Pratiques Obstétricales & Incontinence Urinaire 

20 



 

Xavier FRITEL 

21 

3 Prévalence et incidence de l’IU féminine 

3.1 Prévalence en population générale 

L’histoire naturelle de l’incontinence urinaire de la femme reste mal connue, peu de 

travaux portant sur un suivi longitudinal prolongé. Hampel et al ont analysé 48 enquêtes 

épidémiologiques publiées entre 1954 et 1995.13 En raison de l’hétérogénéité des 

enquêtes en termes de population, d’âge ou de définition de l’incontinence, la prévalence 

de l’IU était évaluée à 50% avant γ0 ans, variait entre 14 et 41% pour les femmes âgées 

de 30 à 60 ans et entre 5 et 44% après 60 ans (figure 1) ! Wolin retrouvait, par exemple, 

dans une enquête auprès de 4211 étudiantes célibataires et nullipares, une prévalence de 

51% pour l’IUE (16% pour l’IUE quotidienne).14 

 
1. Prévalence de l’incontinence urinaire de la femme en fonction de l’âge et de la méthode d’évaluation. 

Hampel et al. Eur Urol 1997. 

Hampel et al concluaient leur revue par “Even though urinary incontinence is a common 

condition and the object of intensive research, there is not much agreement among 

epidemiologists about prevalence, risk factors and natural history of this condition” [Même 

si l’incontinence urinaire est une pathologie fréquente qui fait l’objet d’une recherche 

importante, il n’existe pas de consensus entre épidémiologistes à propos de sa 

prévalence, de ses facteurs de risques ou de son histoire naturelle], "Little is known about 

incidence, development with age and spontaneous remission rates of UI, all of which 

constitute the natural history of the condition” [Peu de choses sont connues sur 

l’incidence, le développement avec l’âge et le taux de rémission spontanée de l’IU, c’est à 

dire sur l’histoire naturelle de la pathologie].  

Il faut attendre l’enquête EPINCONT (Epidemiology of Incontinence in the County of Nord-

Trøndelag) entreprise en Norvège entre 1995 et 1997 auprès de 34755 femmes âgées de 
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plus de 20 ans (27936 réponses soit 80%), pour mieux comprendre la prévalence de 

l’incontinence urinaire de la femme en fonction de l’âge (figures 2 à 5).15  

 
2. Prévalence de l’incontinence urinaire chez la femme en fonction de l’âge. 

Hannestad et al. EPINCONT Study. J Clin Epidemiol 2000. 

L’étude de Hannestad et al précise également la part majoritaire de l’incontinence urinaire 

d’effort avant 60 ans puis de l’incontinence urinaire mixte après 60 ans (figure 3). 

 
3. Prévalence de l’incontinence urinaire en fonction du type et de l’âge. 

adapté de Hannestad et al. EPINCONT Study. J Clin Epidemiol 2000. 
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EPINCONT Study 
Toutes les femmes de 20 ans ou plus du comté de Nord-Trøndelag (Norvège) étaient invitées à 
participer par courrier (47 γ1γ femmes). Il leur était demandé de se déplacer jusqu’à un 
dispensaire fixe ou mobile. Là un questionnaire portant sur l’IU leur était remis (34 755 femmes). 
Les femmes vivants en institution étaient exclues.  
27 936 femmes ont répondu au questionnaire soit un taux de réponse de 80%, plus faible chez les 
femmes les plus jeunes et les plus âgées. 
Le questionnaire débutait avec une question d’entrée « avez-vous des fuites involontaires d’urine ? 
Oui, Non. » suivie de questions précisant la fréquence, l’abondance et la nature des fuites. 
La parité était connue pour toutes les femmes par questionnaire. Les modalités d’accouchement 
étaient connues chez une partie des femmes par le registre des naissances de Norvège. 

4. Description de la population et des méthodes d’EPINCONT. 

L’analyse de Rortveit et al montre que la prévalence de l’incontinence urinaire est 

associée à la parité mais que la force de cette association décroît avec l’âge pour devenir 

insignifiante après 65 ans (figure 5).16 L’association avec la parité est retrouvée pour 

l’incontinence d’effort et l’incontinence mixte mais pas pour l’incontinence par 

impériosité.16  

 
5. Prévalence de l’incontinence urinaire en fonction de l’âge et de la parité. 

Rortveit et al. EPINCONT Study. Obstet Gynecol 2001. 

Rortveit et al ont publié une analyse limitée aux 15γ07 femmes de l’enquête EPINCONT 

de moins de 65 ans n’ayant soit jamais accouché, soit accouché seulement par voie 

vaginale (de 1 à 4 enfants), soit seulement par césarienne (de 1 à 4 enfants), à partir de 

1967 date de la création du registre des naissances de Norvège. Ce travail montre une 

plus forte prévalence de l’incontinence d’effort chez les femmes ayant accouché 

seulement par voie vaginale comparées aux accouchées seulement par césarienne 

(OR= 2,4 ; IC 95% 1,7-γ,β). L’analyse par groupe d’âge montre que cette association 

s’amenuise avec l’âge et n’est plus significative après 40 ans (tableaux 34 et 35, pages 48 

et 49). 
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3.2 Incidence 

Les études sur l’incidence sont plus rares avec des chiffres d’incidence annuelle qui 

varient entre 0,5% et β0% selon l’âge, la définition de l’IU et la durée du suivi.17-20 

L’incidence moyenne est estimée à 6% (de β% avant 45 ans à 8% après 80 ans).21 

Møller et al ont suivi pendant un an par auto-questionnaire 2284 femmes âgées de 40 à 

60 ans.22 L’incontinence urinaire était définie par des fuites hebdomadaires. L’incidence 

annuelle de l’IU était de 5,8% (4,0% pour l’IUE seule) et la rémission en un an de γ8% 

(41% pour l’IUE). Samuelsson et al ont suivi 382 femmes âgées de 20 à 59 ans pendant 5 

ans.23 L’incidence annuelle de l’IU était de β,9% (0,5% en ne comptant que l’IU 

hebdomadaire). Le taux de rémission annuel était de 6%. Sherburn et al ont suivi 373 

femmes non ménopausées (47-57 ans) pendant 7 ans.17 L’incidence annuelle de l’IU 

(définie par la difficulté à retenir les urines au cours des 2 dernières semaines) était de 

5%. Waetjen et al ont suivi par auto-questionnaire 2702 femmes âgées de 42 à 52 ans 

pendant 5 ans.24 L’incidence annuelle de l’IU (au moins mensuelle) était de 11%. 

Townsend et al ont suivi 64 650 infirmières âgées de 36 à 55 ans sur 2 ans.25 L’incidence 

annuelle de l’IU (au moins mensuelle) était de 6,8% (tableau 6). 

 
6. Incidence de l’incontinence urinaire. Townsend et al. Am J Obstet Gynecol 2007. 

L’incidence de l’IUE augmentait jusqu’à 50 ans tandis que l’incidence de l’incontinence 

par impériosité ne variait pas avec l’âge.25 Dans le groupe placebo de l’essai WHI qui 

incluait 4054 femmes âgées de 50 à 79 ans, l’incidence annuelle de l’IUE était de 8,6%, 

celle de l’IU par impériosité de 11,β% et celle de l’IU mixte de β,9% (βγ% tous types d’IU 

confondus).26 

Les facteurs associés à l’apparition d’une IU sont la réalisation d’une hystérectomie dans 

l’intervalle, l’obésité, l’état de santé général, les antécédents de macrosomie fœtale et le 

traitement par œstrogènes.17, 23, 24 
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3.3 Prévalence en cours de grossesse et post-partum 

Depuis longtemps l’incontinence urinaire est associée à la grossesse et à l’accouchement 

vaginal, « Les déchiremens de cette partie ont principalement lieu chez les femmes ; les 

accouchements laborieux, ou la maladresse du chirurgien, en sont les causes les plus 

fréquentes » (figure 7).2  

 
7. Diderot et d’Alembert. Chapitre : Incontinence d’urine. Encyclopédie 1779. 

William Buchan rapportait déjà en 178γ que l’incontinence urinaire de la grossesse 

guérissait le plus souvent avec l’accouchement (figure 8).27  

 
8. De l’incontinence d’urine qui accompagne la grossesse. Buchan traduit par Duplanil. Paris 1783. 

Francis a interrogé 400 femmes en cours de grossesse, la prévalence de l’IUE était de 

53% pour les nullipares et de 85% chez les multipares.28 Elle disparaissait après 

l’accouchement dans 91% des cas. Parmi les 150 multipares souffrant d’IUE, aucune 

n’avaient souffert d’IUE pour la première fois en post-partum et toutes situaient le début 

de l’IUE soit avant la première grossesse soit au cours d’une des grossesses, une fois 

que l’incontinence était apparue au cours d’une grossesse, elle récidivait de façon de plus 

en plus sévère à chaque grossesse avec des périodes de rémissions entre les 

grossesses de moins en moins complètes. Pour Francis, la grossesse révèle un défaut 

intrinsèque du mécanisme sphinctérien : "Pregnancy rather than labour reveals an 

intrinsic defect in the sphincter mechanism". Beck et Hsu dans une population de 1000 

consultantes notent également que parmi les 313 femmes avec une IUE, la majorité (202, 
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65%) signale un début de l’incontinence au cours de la grossesse contre 44 (14%) en 

post-partum.29 Stanton et al observent pour les nullipares une prévalence de l’IUE 

similaire au début de la première grossesse et en postnatal (6%), avec un maximum en 

fin de grossesse (39%), tandis que pour les multipares la prévalence postnatale est 

proche de celle d’avant la conception (tableau 9).30  

 
9. Prévalence de l’IUE pendant la grossesse et le post-partum. Stanton et al. BJOG 1980. 

Iosif a interrogé γ06 femmes 6 à 1β mois après l’accouchement, toutes avaient déclaré 

une IUE postnatale à l’occasion d’un premier questionnaire. Le second questionnaire 

précisait le début de cette IUE : préexistante à la grossesse dans 8,5% des cas, pendant 

la grossesse pour 72,5% et postnatale pour 19%.31 Pour Iosif, l’IUE permanente découlait 

de facteurs héréditaires et hormonaux plutôt que de l’accouchement : "The pregnancy as 

such, including hormonal factors and predisposing hereditary factors, appears to be more 

influential in bringing about permanent stress incontinence than childbirth itself".  

Dans le travail de Lars Viktrup, 305 primipares âgées de 17 à 41 ans ont été interrogées 

en face à face 3 à 5 jours après leur accouchement puis par téléphone 3 et 12 mois 

après.32 La prévalence de lIUE croissait avec le terme de la grossesse (figure 10). Au 

moment de l’inclusion en post-partum immédiat, l’incidence de l’IUE de novo (pas d’IUE 

avant l’accouchement) était de 7%, alors que 1β% des primipares rapportaient une IUE 

antérieure à l’accouchement. 
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10. Prévalence de l’IUE au cours de la première grossesse et en post-partum. 

Viktrup et al. Obstet Gynecol 1992. 

Les femmes ont été interrogées à nouveau 5 ans (278 réponses) et 12 ans (241 

réponses) après leur premier accouchement (figure 11). Ce travail montre une période de 

rémission de l’IUE en post-partum avec la prévalence la plus faible à 12 mois de 

l’accouchement. Cette rémission est suivie d’une récidive progressive jusqu’à des taux qui 

atteignent (29,5% à 5 ans) puis dépassent ceux de fin de grossesse (42,3% à 12 ans). 

L’IUE apparue au cours de la première grossesse ou du premier post-partum est un 

risque pour plus tard.33 L’incidence de l’IUE en 1β ans chez les femmes qui n’avaient pas 

d’IUE pendant la grossesse ou les γ premiers mois du post-partum est de 30% (tableau 

29 page 43). 

 Commentaire : L’origine de cette IUE incidente du post-partum tardif n’est pas connue. 

 
11. Prévalence de l’incontinence urinaire d’effort au cours de la première grossesse et ensuite. 

Viktrup et al. Obstet Gynecol 2006. 

Dimpfl et al retrouvent 5γ% d’IUE au γème trimestre, parmi ces femmes incontinentes à 

l’effort en fin de grossesse, 8% ont encore des fuites en post-partum contre 4% des 

femmes continentes pendant la grossesse.34 Hvidman et al, dans un échantillon de 376 

femmes interrogées plusieurs mois après l’accouchement, retrouvent des résultats 

proches avec une prévalence croissante de l’IU en cours de grossesse, un maximum 
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juste après l’accouchement, puis une décroissance .35 Les femmes ayant présenté une IU 

de la grossesse sont plus nombreuses à souffrir d’une IU du post-partum (figure 12). 

 
12. Prévalence de l’IU pré et postnatale. Hvidman et al. Acta Obstet Gynecol Scand 2003. 

 Il est généralement admis que la grossesse provoque une IU réversible tandis que 

l’accouchement vaginal induit une IU irréversible. Ce modèle suppose 2 mécanismes 

différents, l’un lié à la grossesse, l’autre lié à l’accouchement. Le lien qui semble exister entre 

l’IU de la grossesse et celle de la maturité laisse penser que même si l’effet de la grossesse 

semble réversible à court terme il peut entraîner des séquelles à long terme. L’IUE ne 

concerne qu’une partie des femmes enceintes, il existe donc probablement un facteur 

congénital ou acquis préexistant à la grossesse pour expliquer que toutes les femmes ne 

soient pas égales (une fragilité tissulaire par exemple). Les hormones de la grossesse 

pourraient avoir une action sur les tissus périnéaux qui participent à la continence. 

 L’IU de la grossesse complique l’estimation de l’incidence de l’IU en post-partum (l’IU de novo 

postnatale) et donc le calcul du risque attribuable à l’accouchement.  
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3.4 Données épidémiologiques françaises 

Mellier et Delille ont interrogé 265 accouchées entre le 3ème et le 5ème jour suivant 

l’accouchement.36 La prévalence de l’IU de la grossesse était de 46% et celle de l’IU du 

post-partum de ββ%. Les multipares signalaient une disparition de l’IU entre les 

grossesses dans 65% des cas. Serment et al retrouvent des chiffres similaires.37 

Minaire et Jacquetin ont interrogé β911 femmes à l’occasion d’une visite chez le médecin 

généraliste.38 La prévalence de l’IU dans cette population était de γ7% (1075), les 

facteurs de risque (non ajustés) étaient l’âge, un antécédent de déchirure périnéale 

obstétricale, de forceps, d’enfant de plus de γ500 g ou d’IU du post-partum, la primiparité 

tardive, les infections urinaires répétées, une obésité, un diabète, une maladie 

neurologique, une toux chronique, une hystérectomie, une cure de prolapsus, une cure 

d’IUE ou une autre intervention gynécologique. 

L’enquête menée par Sambuc et al a été réalisé auprès de 35237 femmes consultant leur 

médecin généraliste, 4031 femmes qui consultaient pour des brûlures mictionnelles ont 

été exclues de l’analyse.39 La prévalence de l’IU était de β1% (6471) dont 80% (4867) à 

l’effort. Dans les antécédents 14% (γ448) des femmes rapportaient une IU du post-

partum, γ% (881) une chirurgie du prolapsus et 1% (4γ6) une chirurgie de l’IUE.  

L’enquête de Laurence Peyrat et al porte sur 1700 employées d’un hôpital universitaire 

(âge moyen 40 ans).83 La prévalence de l’IU augmentait avec l’âge, la parité, le mode 

d’accouchement, l’IU du post-partum et l’hystérectomie (tableau 13 page suivante). 

Vallée et al ont mené une enquête transversale auprès de 80 médecins généralistes et 

β116 femmes, dans laquelle ils retrouvent une prévalence de 5γ% pour l’IU.40  
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13. Facteurs de risque pour l’IU et l’IUE. Peyrat et al. BJU Int 2002. 
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4 Conséquences de l’incontinence urinaire 

4.1 Impact sur la qualité de vie 

L’incontinence urinaire de la femme est à l’origine d’une altération de la qualité de vie qui 

peut être plus sévère que celle entraînée par d’autres pathologies chroniques considérées 

souvent comme plus morbides. Le travail de Ko et al a porté sur 141 815 assurés 

(hommes et femmes) de plus de 65 ans, ils ont examiné l’impact respectif sur la qualité de 

vie (évaluée par le SF36) de plusieurs pathologies chroniques.7, 41 Dans le domaine 

physique, l’impact de l’incontinence urinaire était supérieur à celui de l’hypertension 

artérielle ou à celui du diabète, dans le domaine psychique, c’est l’incontinence urinaire 

qui avait le plus fort impact (tableau 14). 

 
UI : Incontinence urinaire ; CHF : Insuffisance cardiaque ; MI : Infarctus du myocarde. 

14. Impact de plusieurs pathologies sur les domaines physiques (PCS) et psychiques (MCS) de la qualité de 

vie mesurée par le SF-36. Ko et al. Am J Manag Care 2005. 

Nous avons montré dans une analyse de la cohorte GAZEL (décrite plus loin) que l’impact 

sur la qualité de vie était proportionnel à la gravité de l’incontinence urinaire et que 

l’altération concernait les dimensions “mobilité physique” et “douleur » du Nottingham 

Health Profile (questionnaire générique de qualité de vie).42 
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4.2 Traitement 

Les résultats du traitement médicamenteux de l’incontinence urinaire d’effort sont 

décevants.43, 44 La rééducation périnéale améliore l’incontinence en diminuant la quantité 

des fuites et en améliorant la qualité de vie.45 Malgré un taux de guérison initial de 60%, 

les résultats de la rééducation disparaissent après plusieurs années.46 Les injections de 

matériel inerte donnent des résultats médiocres avec moins de 50% de succès, au prix, il 

est vrai, d’une morbidité minime.47, 48 Les techniques chirurgicales utilisées en cas de 

défaut de soutien urétral (colposuspension ou bandelette sous urétrale) donnent un taux 

de guérison de plus de 80% à 5 ans.49, 50 Cependant, ces techniques chirurgicales ne sont 

pas exemptes de complications ni de récidives.51 Les échecs sont plus fréquents en cas 

d’insuffisance sphinctérienne ou de mobilité urétrale réduite.52 Le traitement de 

l’incontinence urinaire d’effort persistante ou récidivante malgré une chirurgie bien 

conduite reste problématique et peut conduire à la pose d’un sphincter artificiel.53 

L’âge moyen lors d’une intervention pour incontinence urinaire est de 54 ans (figure 15).54  

 
15. Chirurgie de l’IUE aux USA. Waetjen et al. Obstet Gynecol 2003. 
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4.3 Coûts 

Les données sont rares. Dans son rapport sur l’aide technique aux personnes 

handicapées, le Professeur Lecomte estime le coût global de l’incontinence urinaire en 

France à 4,6 milliards d’euros (tableau 16).55  

 
16. Rapport Lecomte. 2003. 

Le coût de la prise en charge d’une incontinence apparue en cours de grossesse ou dans 

l’année suivante est estimé entre 14γ8 et 5606 € en Australie. 56 Aux USA le coût annuel 

direct de l’incontinence urinaire féminine est estimé à 1β,4 milliards de dollars, ce qui est 

supérieur à celui du cancer du sein (tableau 17).7 

 
17. Coût direct de plusieurs pathologies aux USA. Wilson et al. Obstet Gynecol 2001. 
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5 Facteurs de risque pour l’IU de la femme 

La détermination de la causalité en épidémiologie repose sur un faisceau d’arguments 

dont les principaux sont la force de l’association, la cohérence externe, l’antériorité de 

l’exposition sur l’évènement, l’existence d’un gradient de risque, l’analogie, l’explication 

physiopathologique et la preuve expérimentale.57 Notre connaissance des facteurs de 

risque pour l’IU de la femme repose surtout sur des enquêtes épidémiologiques 

transversales dont le niveau de preuve {NP4 voir lexique page 16} est considéré comme 

faible. Dans ce type d’enquête, il est difficile de préciser si l’exposition (au facteur de 

risque) a précédé la survenue de l’incontinence urinaire et il n’est pas possible de 

déterminer l’incidence de l’IU de novo consécutive à l’exposition (à l’accouchement par 

exemple). Les implications causales doivent donc être interprétées avec prudence.58 Les 

études de cohortes où les femmes ont été incluses avant l’accouchement apportent un 

niveau de preuve supérieur {NP2} mais elles sont rares, de petite taille et donc de 

puissance réduite. Le long délai qui existe entre l’exposition (l’accouchement) et l’IU 

symptomatique ne fait que compliquer la tâche. 

5.1 Age 

Les enquêtes épidémiologiques, qui incluent des populations d’âges différents, retrouvent 

une augmentation de la prévalence de l’incontinence urinaire d’effort avec l’âge jusqu'à un 

maximum qui se situe vers la cinquantaine. L’enquête la plus connue, EPINCONT, a déjà 

été citée (figure 3, page 22), ses résultats sont cohérents avec ceux des autres enquêtes 

disponibles.15, 59-67 L’enquête de MacLennan et al, réalisée auprès de 1546 femmes 

australiennes âgées de 15 à 97 ans retrouve une augmentation de la prévalence de 

l’incontinence urinaire d’effort qui atteint sont maximum entre 45 et 54 ans pour décroître 

légèrement ensuite (figure 18).68 Il faut noter que toutes ces enquêtes excluent les 

femmes vivant en institution. 



 

Pratiques Obstétricales & Incontinence Urinaire 

36 

 
18. Prévalence de l’incontinence en fonction de l’âge et du sexe. MacLennan et al. BJOG 2000. 

L’IU par impériosité croit régulièrement avec l’âge (figure 3, page 22, et figure 18 ci-

dessus). La prévalence de l’IU croit avec l’âge même chez la nullipare (tableau 19). Dans 

une enquête auprès de 149 nonnes (nullipares) âgées de 68 ans en moyenne (39-91), la 

moitié (74) avait une IU.69 

 
19. Prévalence de l’incontinence urinaire chez la nullipare en fonction de l’âge. 

Rortveit et al. EPINCONT Study. Obstet Gynecol 2001. 

 Hypothèse : Le lien constant entre IU par impériosité et âge oriente vers un mécanisme 

physiopathologique lié au vieillissement.  

 La situation est plus complexe pour l’incontinence urinaire d’effort, la diminution de la 

prévalence de l’incontinence urinaire d’effort après 50 ans pourrait s’expliquer par la diminution 

de l’activité physique ou par la ménopause. L’accroissement de la prévalence de l’IUE observé 

entre 20 et 50 ans n’est pas entièrement expliqué par les grossesses ou les accouchements, 

puisqu’il s’observe même chez les femmes sans enfants (tableau 35, page 49, et figure 105, 

page 142) ce qui est en faveur d’un effet du vieillissement. 
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5.2 Parité, grossesse et accouchement 

Dans une population de 7949 femmes âgées de 69 à 101 ans (âge moyen de 77 ans) la 

prévalence de l’IU quotidienne est un peu plus basse chez les femmes sans enfants 

(12%) que chez celles ayant accouché (15% ; OR=1,3 ; 1,1-1,5). La différence n’est plus 

significative en analyse multivariée ajustée sur l’âge, l’IMC, l’hystérectomie, l’accident 

vasculaire cérébral, le diabète, la bronchite chronique, l’état de santé ressenti, le 

traitement par estrogènes et la vitesse de déplacement.70 

Le travail de Rortveit montre que le lien entre parité et IU est limité à l’incontinence 

urinaire d’effort ou mixte et qu’il s’affaiblit au fur et à mesure du vieillissement jusqu'à 

devenir non significatif après 65 ans (figure 5 page 23 et tableau 20 ci-dessous).16  

 
20. Risque d’incontinence urinaire en fonction de la parité. 
D’après Rortveit et al. EPINCONT Study. Obstet Gynecol 2001. 

 Pour expliquer la disparition de l’effet de la parité avec l’âge il faut supposer la primauté du 

facteur constitutionnel préexistant à la grossesse, une dilution de l’effet de la parité par un 

facteur plus important (le vieillissement), une diminution des circonstances des fuites (moins 

d’efforts) avec l’âge, un effet de seuil (toutes les femmes susceptibles de présenter une IUE 

ont été touchées) ou une diminution du report des symptômes les plus anciens (les femmes se 

sont adaptées ou habituées). 

Foldspang et al dans leur enquête auprès d’un échantillon représentatif de β6γ1 danoises 

âgées de γ0 à 59 ans, avaient également montré que la parité n’était liée qu’à 

l’incontinence urinaire d’effort ou mixte et que cette association n’était plus significative 

après 45 ans.71 Dans l’enquête de Connolly et al qui porte sur γβ05 femmes, il n’y a plus 

d’association entre parité et IU après 40 ans.72 De même, dans le travail de Grodstein et 

al qui porte sur 83 168 infirmières de 50 à 75 ans, les OR de l’association IU et parité sont 

plus faibles après 60 ans (figure 21).73  
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21. Risque d’IU en fonction de la parité, du plus gros poids de naissance et de l’âge au premier. Grodstein et 

al. Nurses’ Health Study. Am J Obstet Gynecol 2003. 

Buchsbaum et al ne retrouvent pas non plus de différence pour la prévalence de l’IU entre 

β86 sœurs ménopausées (plus de 45 ans) nullipares ou pares (48 versus 50%).74  

Dans l’étude de Rortveit, s’il existe une différence significative entre nullipares et 

primipares, la différence entre primipares et multipares est faible.16 Cette association 

prépondérante avec le premier accouchement est retrouvée par quelques auteurs (figures 

22 et 23).75-77 

 
22. Prévalence de l’IU en fonction du nombre d’accouchements par voie vaginale 

et de l’IU de la grossesse ou du post-partum. Foldspang et al. Am J Public Health 1999. 
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23. Prévalence de l’IU en fonction de la parité dans une population de consultantes pour hystérectomie. 

Handa et al. Am J Obstet Gynecol 2004. 

L’étude de Kuh et al est l’analyse à 48 ans d’une cohorte de femmes, du même âge, 

suivies depuis leur naissance {NP2}.77 Dans ce travail la prévalence de l’IUE est similaire 

chez les femmes avec enfant quel que soit le nombre (50 à 56%), et plus faible chez les 

nullipares (γ7%) et il n’existe pas de différence selon le mode d’accouchement. 

 Cette observation de la prépondérance du premier accouchement peut s’expliquer par une 

lésion périnéale définitive au premier accouchement mais aussi par une lésion définitive liée à 

la grossesse elle-même. L’association entre parité et IU n’explique pas le mécanisme causal : 

est-ce un effet de la grossesse, du travail, de l’accouchement, un défaut de réparation 

périnéale ou bien un biais lié à la fertilité ? 

 La différence entre nullipares et femmes accouchées par césarienne est un argument pour un 

effet propre de la grossesse. La différence pourrait aussi s’expliquer par un biais lié à la 

fertilité, les femmes fertiles pourraient avoir des tissus différents des femmes infertiles. 

Le travail de Højberg et al est une enquête auprès de 7795 femmes enceintes à 16 SA.78 

La prévalence de l’IU à ce terme était supérieure chez les pares comparées aux 

nullipares, mais elle était similaire chez les femmes avec enfant quel que soit le nombre 

d’accouchements (figure 24). Ce travail a pour intérêt de réduire le biais lié à la fertilité, 

puisque toutes les femmes étaient enceintes. 
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24. Prévalence de l’IU en fonction de la parité. Højberg et al. BJOG 1999. 

Cet effet prépondérant du premier accouchement n’est pas retrouvé par tous les travaux. 

Ryhammer et al observent plus de risque d’IU après γ accouchements comparés à 1 ou β 

(OR= 3,2 ; 1,1-9,1).79 Persson et al ont examiné le risque de chirurgie pour IUE en 

croisant le registre suédois des hospitalisations et celui des naissances.80 Le risque 

d’intervention était proportionnel à la parité (tableau 25). L’étude de Goldberg et al sur des 

jumelles retrouve un effet linéaire de la parité sur le risque d’IUE (parité 1, OR=β,γ ; parité 

2 et plus, OR=4,3).81 

 
25. Risque de chirurgie pour IUE en fonction de la parité. Persson et al. Obstet Gynecol 2000. 

Thomas et al retrouvent un effet de palier avec une prévalence comparable pour 1, 2 et 3 

accouchements et une augmentation au-delà.82 Ils observent également une disparition 

du lien entre IU et parité après 54 ans. 
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26. Prévalence de l’IU en fonction de la parité et de l’âge. Thomas et al. BMJ 1980. 

Dans l’étude de Rortveit, la sévérité de l’incontinence urinaire mesurée par le score de 

Sandvik n’était liée à la parité que dans le groupe des femmes âgées de 55 à 64 ans et ce 

de manière marginale pour les multipares (un accouchement : RR 1,4 [0,9-2,4] ; deux : 

RR 1,7 [1.1-2,7] ; trois : RR 1,8 [1.1-2.8] ; quatre et plus : RR 1,7 [1,1-2,7]).16 

Etude Population Age [moyenne] Césarienne Nullipare OR (IC 95%)  [ajustement] {confusion} 

Kuh 1999 77   203 48 [48] 44,4% IUE 36,7% IUE 1,4 (0,7-2,7) [-] nc 

Peyrat 2002 83   496 20-62 [40] 6,1% IUE 6,0% IUE 1,0 (0,4-2,4) [-] nc 

Parazzini 2003 84   234 40-88 [62] 8,5% IUE 1,6% IUE 3,3 (1,1-10,0) [â] nc 

Rortveit 2003 85 2289 
  757 
  519 
  443 
4008 

20-29 
30-39 
40-49 
50-64 
ensemble 

10,3% IUE 
9,7% IUE 

17,9% IUE 
20,4% IUE 
12,6% IUE 

5,6% IUE 
7,6% IUE 

16,0% IUE 
12,7% IUE 
7,8% IUE 

1,9 (1,1-3,3) 
1,3 (0,8-2,2) 
1,2 (0,7-1,9) 
1,8 (0,8-3,8) 
1,7 (1,3-2,2) 

[-] 
[-] 
[-] 
[-] 
[-] 

 
 
 
 
{â,b} 

Handa 2004 76   278 nc 28,7% IUE 20,8% IUE 1,5 (0,9-2,7) [-] nc 

Melville 2005 86   927 [53] 30,6% IU 28,3% IU 1,1 (0,7-1,2) [-] nc 

McKinnie 2005 87   265 [43] 22,0% IU 12,6% IU 1,9 (1,0-3,8) [â,b] nc 

Lukacz 2006 88 1176 [51] 11,1% IUE 8,3% IUE 1,3 (0,8-1,9) [â,b] {b,d,o,u} 

Connolly 2007 72   913 30-79 nc% IU nc% IU 1,1 (0,6-2,2) [â,r] nc 

Zhu 2008 89   nc 20 et plus nc% IUE (α) 5,4% IUE 1,7 (1,2-2,7) [â,b,c,e,u,ä] nc 

OR entre césarienne et nullipares ajusté sur : [-] pas d’ajustement, [â] âge, [b] IMC, [c] constipation, [d] diabète, [e] activité physique, [o] café, 
[r] race, [u] ménopause, [ä] douleur pelvienne chronique. 

Facteurs de confusion entre césarienne et nullipare : {significatif}. 

OR : odd ratio. nc : non connu. α : primipares.  

27. IU et parité, nullipare versus accouchement par césarienne. 

Quelques études comparent la prévalence de l’IU ou de l’IUE chez nullipares et femmes 

accouchées par césarienne (tableau 27 ci-dessus). Dans EPINCONT les prévalences de 

l’IU, de l’IUE pure et de l’IU mixte sont supérieures chez la femme accouchée seulement 

par césarienne comparée à la femme du même âge sans enfant (tableau 28, ci-dessous, 

et figure 105, page 142).85  
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28. Risque d’IU chez les femmes accouchées par césarienne seulement versus nullipares. 

Rortveit et al. N Engl J Med 2003. 

Pour interpréter les études présentées dans le tableau 27 (page précédente) il faut savoir 

que les nullipares peuvent être différentes des femmes césarisées pour plusieurs facteurs 

de confusion liés au risque d’IU : plus jeunes,85 plus maigres, 85, 88 et moins diabétiques,88 

mais que la majorité des travaux sont muets sur le sujet. 
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5.3 IU de la grossesse et du post-partum 

Plusieurs auteurs ont montré que l’incontinence urinaire de la grossesse et celle du post-

partum, même transitoires, sont des facteurs de risque d’incontinence urinaire 

permanente plus tard. Dans une cohorte prospective (les femmes étaient incluses entre 

1β et 18 SA), l’IUE de début de grossesse était un facteur de risque pour les troubles 

urinaires un an après le premier accouchement aussi bien pour les accouchées par voie 

vaginale que par césarienne.90 Douze ans après le premier accouchement (inclusion 

quelques jours après l’accouchement), Viktrup et al ont observé que la prévalence de 

l’IUE était de 78% chez les femmes ayant présenté une IUE pour la première fois dans les 

3 mois suivant leur premier accouchement, de 56% chez les femmes ayant présenté une 

IUE pour la première fois au cours de leur première grossesse et de 30% chez les 

femmes sans IUE avant, pendant ou juste après (3 premiers mois du post-partum) leur 

première grossesse (tableau 29).33  

 
29. Prévalence de l’IUE 12 ans après le 1er

 accouchement en fonction de l’IUE au cours de la 1ère
 grossesse 

et du post-partum. Viktrup et al. Obstet Gynecol 2006. 

Chez ces femmes de 38 ans en moyenne qui rapportent une IUE 12 ans après le premier 

accouchement, les symptômes sont apparus au cours de la première grossesse dans 

γ9% des cas, juste après l’accouchement dans 15% des cas et à distance de la première 

grossesse dans 46% des cas.33 

Dans un échantillon de 4335 femmes âgées de 20 à 59 ans dont la dernière grossesse 

remontait à plus de 14 mois, Foldspang et al montrent que la prévalence de l’incontinence 

urinaire est d’autant plus importante que la femme rapporte une IU de la grossesse ou du 

post-partum (figures 22, page 38). 

 S’agit-il d’un effet propre de la grossesse, qui se manifeste par l’IU de la grossesse, 

susceptible d’avoir des conséquences à distance de l’accouchement aussi bien chez les 

accouchées par voie basse que chez les accouchées par césarienne ? S’agit-il de la révélation 

par la grossesse d’un terrain à risque ? 
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 S’agit-il d’un effet propre de l’accouchement qui se manifeste par l’IU de novo du post-partum 

et reste également mesurable à distance ou de la révélation d’un terrain à risque à l’occasion 

de circonstances exceptionnelles ? 

Dans une analyse secondaire, Foldspang et al ont modélisé l’influence respective de l’IU 

de la grossesse et du mode d’accouchement dans la survenue d’une IU du post-partum.91 

Etait inclus dans l’analyse un échantillon de 1232 femmes, âgées de 20 à 41 ans, 

interrogées entre 1 et 10 ans après leur premier et dernier accouchement (5 ans en 

moyenne après le premier et 4 ans en moyenne après le second). Après un 

accouchement, le facteur de risque le plus important est l’IU de la grossesse et le plus 

grand risque attribuable est celui lié à l’accouchement vaginal (près de 70%, tableau 30) ; 

après deux accouchements le risque attribuable au mode d’accouchement diminue. 

 
30. Part de l’incontinence de la grossesse et du mode d’accouchement dans la survenue d’une IU persistant 

plus d’un an après l’accouchement. Foldspang et al. Acta Obstet Gynecol Scand 2004. 

Dans une étude de cohorte (données collectées à 6-8 semaines du post-partum) Schytt et 

al montrent que les meilleurs facteurs prédictifs de l’IU un an après l’accouchement (mode 

d’accouchement exclu) sont l’IU du troisième trimestre de grossesse et l’IU du post-

partum immédiat (4-8 semaines), et ce aussi bien chez les femmes accouchées par voie 

vaginale (RR=2,4 et 2,9 respectivement) que chez celles accouchées par césarienne 

(RR=6,3 et 6,6).92  

Ces travaux doivent être interprétés avec prudence en raison du mode de recueil 

rétrospectif des informations concernant le début de l’IU. Viktrup et Lose ont montré dans 

leur cohorte que seules 26% des femmes se souvenaient précisément du début de leur 

incontinence 5 ans après leur premier accouchement.93  

Dans une cohorte prospective de 55 femmes (incluses au cours de la première 

grossesse), Dolan et al rapportent comme principal facteur de risque pour l’incontinence 

urinaire d’effort 15 ans après le premier accouchement (à 4β ans en moyenne), l’IUE de la 

grossesse (RR=2,1 ; IC95% 1,1-3,9). Deux tiers des femmes qui avaient une IUE 
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prénatale avaient une IUE 15 ans après et deux tiers de celles qui avaient une IUE 15 ans 

après avaient déjà une IUE pendant leur première grossesse.94  

 Hypothèse : Si l’IU de la grossesse est un facteur de risque pour l’IU de la maturité cela 

suppose un mécanisme indépendant d’une lésion traumatique causée par l’accouchement 

vaginal. Une altération tissulaire révélée ou provoquée par la grossesse, qui est compensée ou 

réparée après l’accouchement, et s’aggrave ou récidive ensuite avec le temps. 
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5.4 Mode d’accouchement - Césarienne 

Le premier travail qui ait montré une association significative entre mode d’accouchement 

et incontinence urinaire postnatale est celui de Wilson et al qui portait sur 1505 néo-

zélandaises accouchées 3 mois avant (tableau 31).95 

 
31. Risque d’IU du post-partum et mode d’accouchement. Wilson et al. BJOG 1996. 

Dans les enquêtes réalisées après l’accouchement, il existe, le plus souvent, moins 

d’incontinence urinaire chez les femmes accouchées par césarienne (tableau 32).  

Etude Population Délai Césarienne Voie basse OR (IC 95%) [ajustement] {confusion} 

Wilson 1996 95 607 primipares 3 mois 16% IUE 32% IUE (α) 0,4 (0,2-0,7) [b,j] nc 

Eason 2004 108 949 pares 3 mois 12% IUE 31% IUE (α) 0,3 (0,1-0,5) [â,b,g,p] "g" 

Klein 2005 96 558 primipares 
441 multipares 

3 mois 
3 mois 

13% IUE 
28% IUE 

34% IUE 
38% IUE 

0,3 (0,2-0,5) 
0,6 (0,3-1,5) 

[-] 
[-] 

"g" 
"g" 

Brown 1998 97 1335 pares 6 mois 5% IU 11% IU (α) 0,4 (0,2-0,7) [-] nc 

Farrell 2001 98 484 primipares 6 mois 10% IU 22% IU (α) 0,4 (0,2-0;8) [-] "î" 

Thompson 2002 99 1295 pares 6 mois nc% IUE nc% IUE (α) 0,6 (0,3-1,0) (ȕ) nc nc 

Hatem 2007 100 1291 pares 6 mois nc% IU nc% IU (α) 0,5 (0,3-0,7) [â,ä,ê,ë,p,q,s,t,w,x,z] nc 

Casey 2005 101 3887 pares 6 mois 2% IUE 4% IUE (α) 0,5 (0,3-0,8) [-] nc 

Burgio 2003 102 523 pares 1 an nc% IU nc% IU 0,5 (0,3-0,8) [â,b,é,f,g,k,l,t,r] nc 

Groutz 2004 103 245 primipares 1 an 1β% IUE (Ȗ) 10% IUE (α) 1,2 (0,5-2,6) [-] {x}, "â,b,g,ť" 

Schytt 2004 92 2390 pares 1 an 11% IUE 23% IUE 0,5 (0,3-0,9) [â,b,c,h,p,q,š,z] nc 

van Brummen  
2007 90 

344 primipares 3 mois 
1 an 

8% IUE 
22% IUE 

34% IUE 
41% IUE 

0,2 (0,1-0,5) 
0,4 (0,2-0,8) 

[-] 
[-] 

{â,b}, "é,t,ť,š" 

MacArthur 2006 104 4214 pares 6 ans 16% IU 25% IU (α) 0,5 (0,4-0,7) [m,p] nc 

Altman 2007 105 395 primipares (δ) 10 ans 28% IUE 40% IUE 0,3 (0,2-0,6) [i,m,p,q] “â,p” 

Viktrup 2006 33 241 primipares 12 ans 29% IUE 46% IUE 0,5 (0,2-1,0) [-] nc 

Dolan 2006 106 1831 primipares 20 ans nc% IU nc% IU 0,5 (0,3-0,7) [b,p] nc 

OR entre césarienne et voie basse ajusté sur : [-] pas d’ajustement, [â] âge, [ä] activité professionnelle, [b] IMC, [c] constipation, [é] 
éducation, [ê] péridurale, [ë] épisiotomie, [g] IU de la grossesse, [h] IU du post-partum immédiat, [î] IU préconceptionelle, [j] exercices 
périnéaux prénataux, [k] rééducation périnéale postnatale [l] allaitement, [m] âge au premier, [p] parité, [q] périnée complet, [r] race, [š] statut 
marital, [t] tabac, [ť] terme d’accouchement, [w] durée de la deuxième partie du travail, [x] poids du plus gros enfant, [z] langue maternelle. 

Facteurs de confusion entre césarienne et voie basse : {significatif}, "non significatif". 

(α) accouchements vaginaux spontanés, forceps exclus. (ǃ) non significatif, le seuil de signification retenu par les auteurs était de 0,01 en 
raison du grand nombre de test. (Ǆ) césariennes avant travail exclues (γ,4% d’IUE dans ce groupe, différence significative). (δ) 9 à 36 ans 
lors du premier accouchement. nc : non connu.  

32. IU (ou IUE) et mode d’accouchement, enquêtes après l’accouchement. 

Les femmes accouchées par césarienne sont plus âgées (31,3 versus 30,0) et ont un IMC 

supérieur (26,3 versus 23,5) dans le travail de van Brummen.90 La différence d’âge n’est 

pas significative dans l’étude de Groutz et celle d’Altman.103, 105 L’IU prénatale n’est pas 

un facteur de risque de césarienne.107, 108 Les autres études du tableau 32 sont muettes 

sur les facteurs de confusion ce qui rend leur interprétation plus difficile.33, 92, 95, 97, 99-102, 104, 
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106 D’autres données confirment que l’âge (γ0 ans et plus) et l’IMC (β5 kg/m² et plus) sont 

des facteurs de risque de césarienne programmée et de césarienne en urgence chez la 

femme enceinte à bas risque.109  

MacArthur et al ont réalisé γ mois et 6 ans après l’accouchement une enquête auprès de 

4β14 femmes (dont 1941 primipares pour l’accouchement index).104 Le risque 

d’incontinence urinaire persistante (à γ mois et 6 ans) après le premier accouchement 

était plus faible en cas d’accouchement par césarienne (OR= 0,γ6 ; IC95% 0,25–0,53 ; 

régression logistique). Il n’y avait pas de différence entre l’accouchement vaginal 

spontané et l’accouchement par forceps (OR1,00 ; IC 95% 0,75–1,35) ou ventouse (OR= 

1,11 ; IC 95% 0,77–1,61). Seules les femmes accouchées chaque fois par césarienne 

avaient un risque d’incontinence réduit (tableau 33).  

 
33. Risque d’IU persistante selon le mode d’accouchement. MacArthur et al. BJOG 2006. 

Altman et al ont interrogé, 10 ans après leur premier accouchement, 200 femmes 

accouchées toujours par voie vaginale spontanée, et 195 femmes accouchées chaque 

fois par césarienne.105 L’IUE toutes fréquences confondues était plus fréquente dans le 

groupe voie basse, mais il n’existait pas de différence pour l’IUE sévère (1 fois ou plus par 

semaine). A noter dans cette étude, le très jeune âge de certaines femmes lors du 

premier accouchement (9 ans). La seule étude ayant examiné l’IUE postnatale (à γ mois) 

en fonction de l’IU déclarée avant l’accouchement (γ4-36 SA) retrouve des OR similaires 

pour l’IU postnatale en fonction du mode d’accouchement chez les primipares qui 

n’avaient pas d’IU avant l’accouchement (β4 versus 7% ; OR=0,25) et chez celles avec 

une IU avant (53 versus 23% ; OR=0,26).96 Il n’y a donc pas d’interaction entre IU 

prénatale et mode d’accouchement. 

De leur côté, les enquêtes transversales retrouvent un lien significatif entre mode 

d’accouchement et IUE chez les femmes de moins de 40 ans, mais pas après la 

quatrième décennie (tableau 34). Le niveau de preuve reste faible à l’exception de l’étude 

de Kuh et al qui concerne une cohorte de femmes. Il est difficile de juger de la 

comparatibilité des groupes, la comparaison étant souvent absente ou réduite. Les 

femmes ont le même âge dans le travail de Kuh et al.77 Peyrat et al note que la parité est 

similaire.83 Rortveit et al signalent que les femmes accouchées uniquement par 

césarienne ont un IMC supérieur aux femmes accouchées seulement par voie vaginale, 
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sont plus jeunes de 4 ans, ont accouché plus récemment, d’un enfant moins lourd, à un 

terme plus précoce.85 Seuls, Lukacz et al examinent de nombreux facteurs de confusion ; 

âge, ménopause, THM, IMC, parité, diabète, tabac, café, hystérectomie, neuropathie, 

pneumopathie et port de charges.88 Comparées aux césariennes, les femmes 

accouchées par voie vaginale sont plus âgées (59 versus 51), plus souvent 

ménopausées, ont plus souvent déjà utilisé un THM, sont d’anciennes fumeuses et ont eu 

plus d’hystérectomies. 

Etude Population Age [moyenne] Césarienne Voie Basse OR (IC 95%)  [ajustement] {confusion} 

Kuh 1999 77   1 000 48 [48] 44% IUE 52% IUE 0,7 (0,4-1,2) [-] "â" 

Peyrat 2002 83   1 318 20-62 [40] 6% IUE (α) 15% IUE (α) 0,4 (0,2-0,8) [-] "p" 

Rortveit 2003 85   1 703 
  4 050 
  4 749 
  1 466 
11 968 

20-29 
30-39 
40-49 
50-64 
ensemble 

10% IUE 
10% IUE 
18% IUE 
20% IUE 
13% IUE 

16% IUE 
19% IUE 
24% IUE 
27% IUE 
22% IUE 

0,6 (0,4-1,05) 
0,5 (0,3-0,7) 
0,7 (0,5-1,04) 
0,7 (0,3-1,4) 
0,5 (0,4-0,7) 

[-] 
[-] 
[-] 
[-] 
[-] 

 
 
 
 
{â,b,n,ť,x} 

Handa 2004 76   1 293 nc 29% IUE 39% IUE 0.6 (0,4-0,9) [â,b,p,r,t,u] nc 

Fornell 2004 110   2 000 40 et 60 nc% IU nc% IU 0,5 (0,2-1,4) [-] nc 

Goldberg 2005 81      346 15-85 [47] 48% IUE 67% IUE 0,4 (0,2-0,9) [â,b,t,u,v,w,x,y] nc 

Melville 2005 86   2 619 30-90 [53] 31% IU 45% IU 0,6 (0,4-0,8) [â,b,p,y] nc 

McKinnie 2005 87      978 [43] 22% IU 27% IU 0,8 (0,3-1,3) [â,b] nc 

Lukacz 2006 88   3 316 25-84 [58] 11% IUE 18% IUE 0,6 (0,4-0,8) [â,b,p] {â,t,u,y}, "b,d,ħ,ň,o" 

OR ajusté sur : [-] pas d’ajustement, [â] âge, [b] IMC, [d] diabète, [ħ] hépatopathie, [n] âge du dernier, [ň] neuropathie, [o] café, [p] parité, [r] 
race, [t] tabac, [ť] terme d’accouchement, [u] ménopause, [v] asthme, [w] durée de la deuxième partie du travail, [x] poids du plus gros enfant, 
[y] hystérectomie.  

Facteurs de confusion entre césarienne et voie basse : {significatif}, "non significatif". 

nc : non connu. (α) IUE pure.  

34. IU et mode d’accouchement, enquêtes transversales. 

Dans le travail de Rortveit et al à partir de l’enquête EPINCONT, qui incluait 15γ07 

femmes de 20-65 ans, les informations sur l’accouchement proviennent du registre des 

naissances de Norvège, il existait un risque plus important d’IUE pure (ORajusté= 2,4 ; IC 

95% 1,7-3,2 ; ajusté sur l’âge, la parité, l’âge du dernier et l’IMC ; tableau 28 page 42) en 

cas d’accouchement vaginal comparé à la césarienne.85 Cependant, la différence 

disparaissait avec l’âge de la femme, et après 50 ans la fréquence de l’incontinence 

urinaire (tous types confondus) était de 29% (sévère ou modérée 14%) en cas de 

césarienne contre γ0% (sévère ou modérée 14%) en cas d’accouchement vaginal 

(tableaux 34 et 35). L’éventualité d’un traitement de l’IU ou d’une hystérectomie n’était 

pas prise en compte dans l’analyse. A partir de ces données, les auteurs estiment que 

γ5% des cas d’incontinence urinaire (risque attribuable) auraient pu être évités par une 

césarienne. 
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35. Prévalence de l’IU en fonction de l’âge, de la parité et du mode d’accouchement. 

Rortveit et al. New Engl J Med 2003. 

Il faut remarquer que, dans de nombreux travaux, le facteur parité est écarté au profit du 

mode d’accouchement, c’est-à-dire qu’une variable unique mêlant parité et mode 

d’accouchement est construite avec comme occurrences : nullipare, accouchement par 

césarienne, accouchement vaginal.85 En effet, tester les deux variables (parité et mode 

d’accouchement) ensemble sur un modèle unique oblige à créer une occurrence 

nulliparité pour chaque variable et comporte un risque de colinéarité. L’autre option est de 

tester la parité sur un premier modèle portant sur l’ensemble de la population, et de tester 

le mode d’accouchement sur un modèle limité aux femmes ayant accouché (tableau 95, 

page 126). 
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 L’accouchement vaginal pourrait exposer à une lésion traumatique qui altère la continence 

urinaire. Cependant, un facteur de confusion qui expliquerait à la fois la césarienne et la plus 

faible prévalence de l’IU postnatale comme par exemple la solidité des tissus périnéaux est 

également possible. Deux biais supplémentaires sont rarement pris en compte : la plus grande 

parité des femmes accouchées par voie vaginale et la plus longue exposition à la grossesse 

des femmes accouchées par voie vaginale. Il est fréquent de retrouver dans le groupe des 

césariennes des accouchements avant terme. 

 Pour expliquer que l’association entre IUE et mode d’accouchement puisse disparaître avec 

l’âge on peut reprendre les hypothèses formulées pour la disparition du lien entre parité et IUE 

chez les femmes âgées : Primauté du facteur constitutionnel, dilution par l’effet âge, moins 

d’efforts (moins de circonstances de fuite), biais de déclaration. On peut également envisager 

un défaut de puissance et enfin une réparation postnatale des conséquences traumatiques de 

l’accouchement vaginal. 
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5.5 Mode d’accouchement - Forceps 

Quelques études retrouvent un sur-risque d’incontinence urinaire après accouchement 

instrumental (versus spontané) avec un risque estimé entre 1,5 et 10,4 selon l’étude.98, 102, 

111, 112 Mais ce facteur de risque n’est pas retrouvé par la majorité des travaux (figure 

36).35, 75, 81, 99, 101, 104, 108, 113-115 Au contraire, Persson et al retrouvent plutôt un effet 

protecteur de l’accouchement instrumental sur le risque de chirurgie de l’IUE avec un OR 

de 0,82 (0,70-0,95).80 

 
36. Facteurs de risque d’IUE 7 mois après l’accouchement. Casey et al. Am J Obstet Gynecol 2005. 

 Si on considère que l’accouchement par forceps est plus traumatique que l’accouchement 

spontané (plus grande fréquence de périnée complet en particulier), cette observation va 

contre une incontinence urinaire causée par le traumatisme vaginal de l’accouchement. On 

n’observe pas de gradient de risque proportionnel à l’intensité de l’exposition. 

Liebling et al ont interrogé 1 an après l’accouchement γ9γ femmes qui avaient bénéficié 

d’un forceps d’essai au bloc opératoire.116 La prévalence de l’IU était de 17% dans le 

groupe accouchée par forceps et 5% dans le groupe accouché par césarienne après 

essai de forceps (OR= 3,1 ; IC 95% 1,3-7,6). Bahl et al ont suivi pendant 3 ans 283 

femmes accouchées par césarienne à dilatation complète (150) ou forceps d’essai au 

bloc opératoire (133).117 La prévalence de l’IU était plus importante dans le groupe 

forceps (46 versus 30%, OR= 2,0 ; IC 95% 1,2-3,3). 

Les recommandations pour la pratique clinique du Collège National des Gynécologues et 

Obstétriciens Français concluent que « L’extraction instrumentale ne semble pas être 

associée à une augmentation du risque d’incontinence urinaire persistante du post-partum 

par rapport à la voie vaginale spontanée ».118, 119  En revanche, l’accouchement 

instrumental est associé au risque de lésion du sphincter anal.120-123 
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5.6 Autres facteurs obstétricaux 

5.6.1 Age au premier accouchement 

L’âge au premier accouchement pourrait être un facteur de risque pour quelques 

auteurs.104, 124 Mais, ni la méthode d’analyse employée (pas de prise en compte de l’âge 

au questionnaire ou de la parité) ni la méthode de constitution de la population (délai 

constant entre accouchement et questionnaire) ne permettent de conclure.125 L’interaction 

entre âge à l’accouchement et mode d’accouchement n’a pas été étudiée. 

Grodstein et al ne retrouvent pas de sur-risque significatif pour les femmes âgées de plus 

de 35 ans lors du premier accouchement, OR= 1,13 (IC 95% 0,94-1,36), comparées à 

celles qui avaient entre β1 et β5 ans (référence), alors qu’il est significatif pour les moins 

de 21 ans (OR= 1,27 ; IC 95% : 1,13-1,42 ; Nurses’ Health Study, figure 21, page 38).73 

Glazener et al retrouvent un risque croissant avec l’âge à l’accouchement d’IU postnatale 

de novo (tableau 37).126 Cette observation confirme l’effet de l’âge sur la continence mais 

ne permet pas de conclure sur un effet spécifique de l’âge à l’accouchement, il faudrait 

pour cela examiner une population du même âge accouchée pour la première fois à des 

âges différents.125 

 
37. Risque d’IU postnatale de novo en fonction de l’âge à l’accouchement. Glazener et al. BJOG 2006. 

Persson et al retrouvent une nette augmentation du risque de chirurgie de l’IUE en 

fonction de l’âge au premier accouchement vaginal en utilisant une analyse stratifiée sur 

l’année de naissance, la parité, le poids du plus gros enfant et l’épisiotomie (tableau 38).80 

Cette analyse n’incluant que des femmes accouchées par voie vaginale, il n’est pas 

possible de déterminer s’il s’agit d’une interaction entre âge maternel et grossesse ou 

d’une interaction entre âge maternel et mode d’accouchement. 
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38. Risque de chirurgie de l’IUE en fonction de l’âge au 1er

 accouchement, analyse stratifiée sur l’année de 
naissance, la parité, le poids du plus gros et l’épisiotomie. Persson et al. Obstet Gynecol 2000. 

 Hypothèse : Il faut prendre en compte une possible interaction entre âge et grossesse ou 

accouchement. Les conséquences de la grossesse ou du traumatisme obstétrical pourraient 

être d’autant plus importantes que la femme est âgée (plus fragile). A l’inverse, il serait 

possible que les conséquences de la grossesse soient évolutives et d’autant plus installées 

que le premier accouchement est ancien. 

5.6.2 Durée du travail 

La durée de la deuxième partie du travail (de dilatation complète à l’accouchement) n’est 

pas un facteur de risque significatif pour l’incontinence urinaire.78, 98, 101, 102, 111 Ce facteur 

de risque est retrouvé par Viktrup pour l’IUE à 1 an (p=0,01) mais n’est plus significatif à 

12 ans (p=0,06).32, 33 Un travail italien retrouve cependant plus de symptômes urinaires 

(β0 versus 9%) 1β mois après l’accouchement quand la durée de l’expulsion (du début 

des efforts expulsifs à l’accouchement) est supérieure à 60 minutes.127 L’utilisation de 

l’ocytocine a été retrouvée comme facteur de risque dans une étude.128  

La durée de la deuxième partie du travail est un facteur de risque pour le périnée 

complet.120, 129 C’est également un facteur de risque pour la douleur périnéale du post-

partum.130 

5.6.3 Poids et taille de l’enfant 

Le poids du premier enfant et le poids du plus gros enfant sont retrouvés comme facteurs 

de risque d’incontinence urinaire dans β études (une enquête transversale et une cohorte 

suivie 15 ans).87, 94 Persson et al ont montré un lien entre le poids du plus gros enfant 
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accouché par voie vaginale et le risque de chirurgie de l’IUE (tableau 54).80 Mais aucun de 

ces travaux n’a pris en compte l’obésité de la mère alors que les obèses ont plus souvent 

que les femmes de poids normal des enfants macrosomes.131-134 Il est donc difficile de 

faire la part de l’effet traumatique direct de l’accouchement d’un gros enfant et de celui 

indirect de l’obésité maternelle, facteur de confusion. surtout quand le risque chez les 

accouchées par césarienne n’est pas connu. Dans leur cohorte suivie 1 an, Burgio et al 

ne retrouvent aucun lien entre la circonférence de la tête fœtale ou le poids du plus gros 

nouveau-né et le risque d’IU du postpartum.102  

 
39. Poids du nouveau-né et risque de chirurgie de l’IU. Persson et al. Obstet Gynecol 2000. 

Il faut noter que le poids fœtal et le périmètre céphalique fœtal sont des facteurs de risque 

de périnée complet.120, 121, 123, 129 Le poids fœtal est également un facteur de risque pour le 

prolapsus génital.135 

5.6.4 Péridurale 

La péridurale est retrouvée comme un facteur de risque d’IU dans quelques travaux.127, 136 

Persson et al retrouvent un OR de 1,41 (1,22-1,64) pour le risque de chirurgie de l’IUE en 

cas de péridurale.80  

La péridurale est également retrouvée comme facteur de risque pour le périnée 

complet.121 

5.6.5 Périnée complet 

Le périnée complet est un facteur de risque discuté, retrouvé par quelques travaux, mais 

pas par d’autres.102, 110, 137-139  
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5.7 Autres facteurs généraux 

5.7.1 Obésité, diabète 

Après ajustement sur la parité, un lien entre obésité et IU est retrouvé par la majorité des 

travaux  (tableau 40).64, 68-70, 77, 81, 86, 108, 128, 140-144  

 
40. Association entre obésité & IU ajustée sur l’âge et la parité.  

EPINCONT Study. Hannestad et al. BJOG 2003. 

Persson et al retrouvent un lien entre le diabète de la grossesse (qu’il soit préexistant ou 

gestationnel) et le risque de chirurgie de l’incontinence urinaire plus tard, avec un OR de 

2,07 (1,32-2,33) stratifié sur le poids du plus gros nouveau-né (tableau 41).80 

 
41. Risque de Chirurgie de l’IUE en fonction du BMI de début de la dernière grossesse et du poids du 

nouveau-né. Persson et al. Obstet Gynecol 2000. 

Sampselle et al retrouvent dans une enquête transversale portant sur 3302 femmes de 42 

à 5β ans un lien entre IU et obésité (OR=1,05 par unité d’IMC ; IC 95% 1,04-1,07) ou 

diabète (OR=1,5 ; 1,1-2,1).145 Jackson et al retrouvent dans une enquête transversale 

portant sur 1017 femmes ménopausées (55-75 ans) une association entre IU et diabète 

(OR=2,0 ; 1,2-γ,β) qui diminue en cas d’ajustement sur l’IMC (OR=1,5 ; 0,8-2,5).146 

L’enquête de Danforth et al auprès de 83 355 infirmières âgées de 37 à 54 ans confirment 

que IMC et diabète sont des facteurs de risque indépendants.147 
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 Ces observations sont en faveur d’un rôle propre du diabète (par l’intermédiaire, par exemple 

d’une neuropathie) et de l’obésité (par l’intermédiaire de la surpression abdominale) dans la 

genèse de l’IUE. 

Le nombre de grossesses est un facteur de risque pour le diabète. Dans une enquête de 

dépistage auprès de 14 661 femmes, McDonald et al montrent que la dysglycémie (≥ 1,10 

g/l à jeun ou 1,40 après charge) est associée à la parité (ORajusté=1,03 par enfant ; 1,01-

1,05), l’âge, l’origine familiale et les antécédents de diabète gestationnel (1,5γ ; 1,35-

1,74).148 Un lien entre parité et obésité est également retrouvé.149, 150 Dans une enquête 

auprès de 18109 femmes âgées de 49 à 83 ans, Newby et al retrouvent un IMC 

proportionnel à la parité.151 Le lien entre les grossesses et les pathologies de la maturité 

(diabète, obésité, néphropathie, HTA, hypothyroïdie, etc.) est un domaine dont 

l’exploration n’est pas terminée.152 

5.7.2 Antécédents familiaux, génétiques ou tissulaires 

Buchsbaum et al retrouvent une grande concordance entre sœurs pour l’incontinence 

urinaire quelle que soit la parité.74 L’étude EPINCONT retrouve une prévalence 

supérieure de l’IU chez les filles des mères qui déclarent une IU (RR=1,γ ; 95% CI 1.2-

1.4).153 L’enquête cas-témoin de Mushkat et al retrouve γ fois plus d’IUE chez un parent 

au premier degré quand le sujet souffre d’IUE.154 Le caractère familial est également 

retrouvé chez l’homme.65 

La prévalence de l’incontinence urinaire ou du prolapsus génital est estimée à 42% et 

γγ% en cas de syndrome de Marfan ou d’Ehlers-Danlos.155 

 Ces observations sont en faveur d’une composante congénitale tissulaire de l’incontinence 

urinaire. Mais il existe aussi une possibilité de biais liés à des facteurs environnementaux 

communs ou aux échanges familiaux (une femme pourrait être plus susceptible de déclarer 

son IU si sa sœur lui a parlé de la sienne). 

5.7.3 Hystérectomie 

Il existe un lien entre hystérectomie et incontinence urinaire avec un OR estimé à 1,6 (1,4-

1,8) chez la femme de plus de 60 ans dans la revue de Brown.156 D’autres travaux 

postérieurs à cette revue retrouvent ce lien.141 

 La nature du lien, biais d’indication (chirurgie pour prolapsus génital) ou relation de cause à 

effet directe (dénervation) ou indirecte (castration associée), n’est pas connue.  
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L’étude de Miller et al, qui porte sur 83 paires de jumelles discordantes pour 

l’hystérectomie (âge moyen 55 ans), ne retrouve aucun lien entre IU et hystérectomie si 

les interventions pour trouble de la statique pelvienne sont exclues.157 

5.7.4 Fonctions supérieures, dépression, antécédent d’énurésie 

Une association entre dépression et IU est retrouvée dans quelques travaux.69, 86, 142, 143 

Dans un travail sur les femmes enceintes, van de Pol et al retrouvent une association 

entre urgenturie et symptômes dépressifs.158  

 La nature de ce lien n’est pas connue. Est-ce que l’IU favorise la dépression, est-ce 

qu’incontinence urinaire et dépression partagent des mécanismes neurologiques communs, 

est-ce un effet non spécifique de la dépression qui altère l’état de santé ressenti ?  

Morris a montré une association entre altération des fonctions cérébrales préfrontales et 

incontinence par impériosité.159 

Dans une cohorte prospective, un lien entre énurésie à l’âge de 6 ans et IU par 

impériosité à 48 ans a été observé, mais pas entre énurésie et IUE.77 

 Ces observations sont en faveur d’un mécanisme neuropsychique pour l’IU par impériosité. 

5.7.5 Ménopause, traitement hormonal de la ménopause 

Les études transversales ont des difficultés à distinguer l’effet âge de l’effet ménopause et 

les études longitudinales sont rares. Dans le travail de Sherburn et al, 373 femmes non 

encore ménopausées de 47-57 ans ont été suivies pendant 7 ans.17 Il n’existait pas 

d’impact significatif de la ménopause sur l’incidence de l’IU (tableau 42) {NP2}. Dans 

l’enquête transversale de Goldberg, la ménopause est associée à l’IUE (OR=1,5) même 

en prenant en compte l’âge {NP4}.81 

 
42. Incidence de l’IU au moment de la ménopause. Sherburn et al. Obstet Gynecol 2001. 

Plusieurs enquêtes retrouvent une association entre IU et traitement hormonal de la 

ménopause.70, 128, 142, 160 Les données issues de l’essai randomisé WHI (Women’s Health 

Initiative) montrent un effet délétère du THM sur la continence urinaire à l’effort.26 

L’incidence de l’IUE un an après l’introduction du traitement est doublée (RR entre 1,9 et 
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2,1) chez les femmes traitées (tableau 43). En revanche, le THM n’a que peu ou pas 

d’impact sur l’IU par impériosité (RR entre 1,1 et 1,γ) et un impact intermédiaire sur l’IU 

mixte (RR entre 1,5 et 1,8). Chez les femmes déjà incontinentes à l’inclusion, le THM 

aggrave la quantité et la fréquence des fuites ainsi que la limitation des activités 

quotidiennes, et l’effet est plus marqué chez les femmes âgées ou maigres. 

 
43. Incidence de l’IUE sous THM (estrogènes conjugués équins +/- acétate de medroxyprogestérone) 

ou sous placebo. Hendrix et al. JAMA 2005. 

Cet effet des estrogènes est confirmé par d’autres travaux randomisés.161, 162 

5.7.6 Tabac, bronchite chronique 

Le tabac a été retrouvé comme facteur de risque dans quelques études, en particulier 

pour les fumeuses à un paquet par jour ou plus.102, 143, 160, 163 Un lien a également été 

observé entre IU et bronchite chronique ou toux.65, 70, 110 

5.7.7 Autres comorbidités, dorsalgies et autonomie 

Un lien est retrouvé entre IU et traitement médical,86 état de santé ressenti,70 maladie 

neuromusculaire,65 accident vasculaire cérébral,70 troubles de l’audition,65 dorsalgies,164 

vitesse de déplacement70 et perte d’autonomie.65, 165 La nature du lien n’est pas connue. 

5.7.8 Sport, autres efforts 

L’incontinence urinaire d’effort est fréquente au cours des activités sportives et peut être 

un obstacle ou une source d’abandon.166, 167 Sa prévalence chez les athlètes varie selon 

la discipline de 0% pour le golf à 80% pour le trampoline.168-169 Pour Nygaard et al la 

prévalence de l’IU chez les athlètes est inversement proportionnelle à la capacité du pied 

à absorber les chocs.170 

5.7.9 Niveau de diplôme, études 

Un lien a été observé entre un niveau de diplôme allant jusqu’à des études universitaires 

et une plus grande prévalence de l’IU estimée par questionnaire dans une enquête 
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suédoise qui portait sur 6642 femmes âgées de 50 à 64 ans (OR= 2,0 ; IC 95% 1,8-

2,3).142 Une association inverse est retrouvée par Burgio et al dans une enquête auprès 

de 759 nord-américaines à 6 mois de l’accouchement.171 
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6 Théories physiopathologiques 

Malgré une littérature abondante sur le sujet, les mécanismes de la continence urinaire 

sont encore mal connus et sujets à controverse. Aldridge écrivait, en 1942, "Unfortunately, 

we have not yet acquired either a complete knowledge of the anatomic structures in and 

about of the female urethra or an entirely satisfactory explanation of the physiology of the 

delicate urethral sphincter mechanism which is responsible for the control of urination " 

[Malheureusement, nous n’avons pas encore acquis une connaissance complète de 

l’anatomie de l’urètre et des structures autour ou une explication entièrement satisfaisante 

de la physiologie du délicat mécanisme sphinctérien urétral qui est responsable du 

contrôle de la miction].5 A l’époque les principales hypothèses pour expliquer l’IU étaient 

déjà le défaut de support urétral, la destruction des muscles du sphincter, de leur 

innervation ou de leur vascularisation. Son constat d’ignorance reste toujours d’actualité 

pour Cundiff soixante ans plus tard.172 

Deux mécanismes sont classiquement mis en avant pour expliquer l’incontinence urinaire 

d’effort de la femme, la mobilité anormale de l’urètre d’un coté (défaut de soutien), et le 

déficit sphinctérien de l’autre (insuffisance sphinctérienne). Cependant, outre le fait qu’il 

n’existe pas d’accord sur leurs modalités de mesure, ces mécanismes n’expliquent qu’une 

partie des incontinences urinaires d’effort apparues après un accouchement. DeLancey et 

al ont évalué chez des nullipares, des primipares continentes à l’effort et des primipares 

incontinentes à l’effort la qualité du sphincter urinaire (mesurée par la PCMU) et la 

mobilité du col vésical à la toux (mesurée par échographie). Toutes les primipares avaient 

accouché par voie vaginale 9 à 12 mois avant et étaient continentes avant la grossesse. 

L’incontinence urinaire d’effort apparue à l’issue de la grossesse était associée à la 

PCMU (R²=0,26) et à la mobilité du col vésical (R²=0,16). Mais la combinaison des 2 

variables ne pouvait prédire qu’un peu plus d’un tiers des IUE postnatales de novo 

(R²=0,37) chez les accouchées par voie vaginale.173  
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6.1 Rappel anatomique et physiologique 

La description du sphincter urétral de la femme peut varier selon les auteurs. La 

muqueuse urétrale est entourée d’une sous-muqueuse composée de fibres longitudinales 

de collagène et d’élastine, et habitée d’un riche plexus vasculaire, autour duquel on trouve 

des fibres musculaire lisses longitudinales puis enfin des fibres musculaires lisses 

circulaires (sphincter urétral interne). Le tout est entouré par le sphincter strié (para-

urétral, sphincter urétral externe, rhabdosphincter ou sphincter strié intrinsèque) composé 

de fibres circulaires auquel s’ajoute les muscles du diaphragme urogénital, compressor 

urethrae et sphincter urétrovaginal (figures 44 à 48).174-178 

 

44. Anatomie du sphincter urétral d’après Thind. Neurourol Urodyn 1995. 
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45. Anatomie de l’urètre d’après Strobehn et DeLancey. Obstet Gynecol 1996. 

 
D : détrusor ; US : urethral sphincter ; LA : levator ani ; CU : compressor urethrae ; 

UVS : urethrovaginal sphincter ; BC : bulbocavernosus. 
46. Anatomie du sphincter urétral d’après DeLancey. Gastroenterology 2004. 
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Le sphincter est attaché au pubis par les ligaments pubo-urétraux et soutenu par le fascia 

vaginal antérieur rattaché à l’arc tendineux du fascia pelvien et au levator ani (figure 47). 

 
47. Le soutien urétral d’après DeLancey. Gastroenterology 2004. 

La continence de repos serait assurée par la composante musculaire lisse circulaire, par 

les fibres lentes du sphincter urétral strié, et par le plexus vasculaire sous-muqueux.175, 179, 

180 A l’effort interviendraient un phénomène passif de transmission des pressions lié au 

soutien urétral et un phénomène actif de contraction réflexe lié au sphincter urétral strié et 

au plancher pelvien.181-185 Les études anatomiques ou physiologiques doivent être 

interprétées avec prudence car les altérations anatomiques ou physiologiques ne sont 

pas toujours associées à des symptômes. Le rôle du sphincter urétral strié reste 

controversé, pour Huisman il n’aurait aucune fonction sphinctérienne (figure 48), tandis 

que pour DeLancey c’est le principal support de la continence à l’effort.176, 186 Toujours 

selon DeLancey, le maintien de la continence urinaire d’effort repose sur trois 

mécanismes : 1) la fonction urétrale, β) le support urétral, et γ) l’augmentation de pression 

urétrale à l’effort.186  
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48. Urètre et sphincter de la femme avant la ménopause d’après Huisman. Contr Gynec Obstet 1983. 

Le défaut de support de l’urètre et du col vésical qui se traduit par une mobilité exagérée 

de ces structures est le premier mécanisme mis en avant au cours de l’histoire de 

l’urogynécologie pour expliquer l’incontinence urinaire d’effort de la femme.4, 187 Le défaut 

de support de l’urètre a été rapproché de la Théorie d’Enhörning sur la transmission des 

pressions par DeLancey.185, 188 Le défaut de support de l’urètre et du col vésical peut être 

évalué par la clinique (POPQ, Q-tip test, Bonney), par l’imagerie (angle urétrovésical, 

rotation de l’urètre proximal, descente du col vésical, translation du col vésical), ou encore 

par l’urodynamique (défaut de transmission). La mobilité peut être mesurée à l’effort (toux 

ou manœuvre de Valsalva) et en retenue. La corrélation entre l’intensité de l’effort et la 

mobilité induite est mal connue. Même si les efforts entrepris peuvent être mesurés par un 

manomètre ou par un électromyogramme de surface, c’est rarement le cas en pratique.189 

Il est également possible de préciser par l’imagerie la position de repos de l’urètre par 

rapport à la symphyse pubienne. 

L’autre mécanisme est l’insuffisance sphinctérienne. Dés 1914, Kelly rattachait 

l’incontinence urinaire de la femme à une perte de tonus du sphincter entraînant une 

béance du col vésical, visible en cystoscopie, qu’il cherchait à réparer par une plicature du 

col vésical (figure 49). 
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49. Plicature du col vésical selon Kelly. Surg Gynecol Obstet 1914. 

Il faut attendre les années 80 pour voir apparaître le concept d’insuffisance sphinctérienne 

qui permet d’expliquer les échecs des interventions chirurgicales corrigeant le défaut de 

support de l’urètre (colposuspension selon Marshall-Marchetti-Krantz ou Burch).190, 191 La 

béance du col vésical est observée par cystoscopie, urétrocystographie ou échographie. 

La qualité du sphincter urétral est mesurée soit par urodynamique (PCMU, VLPP) soit par 

échographie 3D (volume du sphincter). Ces mesures sont surtout utilisées pour la 

rechercher, leur intérêt en pratique clinique est incertain.192 La signification de la béance 

du col n’est pas claire non plus, Versi et al ont montré chez des femmes continentes qu’il 

pouvait exister un passage d’urine dans l’urètre proximal, et donc une béance, sans fuite 

extériorisée.193  

La contraction réflexe ou volontaire du plancher pelvien permet d’éviter les fuites d’urine à 

l’effort.194, 195 C’est sur ce principe que repose la rééducation périnéale. La qualité du 

plancher pelvien peut être explorée par l’examen clinique, l’imagerie (IRM, échographie), 

la manométrie ou les cônes.  



 

Xavier FRITEL 

67 

6.2 La théorie du traumatisme périnéal obstétrical 

C’est la théorie dominante, l’incontinence urinaire d’effort féminine s’expliquerait par un 

traumatisme des muscles, sphincters, ligaments et nerfs lors de l’accouchement 

vaginal.196 Cette théorie explique l’engouement pour les pratiques obstétricales 

supposées réduire le traumatisme obstétrical comme l’épisiotomie puis la césarienne.197 

Elle explique mal la rémission de l’incontinence urinaire observée en post-partum 

immédiat suivie d’une récidive plusieurs années après. Elle n’explique pas le lien entre IU 

de la grossesse et IU de la maturité. 

 
50. La distension du plancher pelvien par la tête fœtale. D’après Baessler et Schuessler. Urology 2003. 

6.2.1 Support urétral, IU & accouchement 

Francis établit un lien entre IUE de la grossesse et perte de l’angle urétrovésical, il 

observe que ce dernier n’est pas modifié par l’accouchement (figure 51).28  
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51. Urétrocystographie de profil avant et après accouchement. Francis. J Obstet Gynaecol Br Emp 1960. 

Peschers et al ont montré que la mobilité du col vésical s’accroissait après un 

accouchement vaginal chez la primipare tandis qu’elle était inchangée après césarienne 

(tableau 52).198 La mobilité était mesurée par la translation échographique du col vésical 

lors d’une manœuvre de Valsalva à γ6-42 SA et 6-10 semaines après l’accouchement. 

Plusieurs auteurs retrouvent des résultats similaires.107, 199, 200 Il faut remarquer dans le 

travail de Peschers que la mobilité prénatale moyenne du col vésical était supérieure chez 

les 25 nullipares (15,6 mm) comparées aux 10 césariennes programmées (9,5) sans que 

cela soit significatif (p=0,09 ; tableau 52). 

 
52. Mobilité du col vésical avant et après l’accouchement. Peschers et al. Obstet Gynecol 1996. 

Le travail de Toozs-Hobson et al montre que 6 mois après l’accouchement vaginal, la 

mobilité urétrale (Valsalva) a retrouvé les valeurs prénatales chez les accouchées par 

voie vaginale (figure 53) et qu’elle n’est pas différente de celle des accouchées par 

césarienne.  



 

Xavier FRITEL 

69 

 
53. Evolution de la mobilité urétrale entre retenue et Valsalva (BN rotation) et du hiatus des releveurs (LH) 

après accouchement vaginal. Toozs-Hobson et al. Int Urogynecol J 2008. 

Wijma et al retrouvent une évolution similaire, seule la mobilité à la toux est encore accrue 

à 6 mois de l’accouchement alors que la mobilité à la manœuvre de Valsalva est similaire 

aux mesures prénatales ou à celles réalisées chez les témoins.199 

Le ratio de transmission (une autre méthode d’évaluation du support urétral) n’est pas 

modifié par l’accouchement vaginal (comparaison avant versus après) pour certains alors 

qu’il est diminué pour d’autres.107, 201, 202  

Dans un travail qui portait sur 161 primipares, la mobilité postnatale à la manœuvre de 

Valsalva était proportionnelle à la durée des efforts expulsifs et variait avec le mode 

d’accouchement (figure 54).203 Ce gradient de risque est un argument en faveur d’un lien 

causal entre accouchement vaginal et mobilité urétrale. Il peut également être expliqué 

par l’apprentissage de l’effort de poussée.  

 
54. Mobilité du col vésical en fonction du mode d’accouchement. 

Dietz et Bennett. Obstet Gynecol 2003. 

Il faut remarquer qu’aucun de ces travaux, à l’exception de celui de DeLancey discuté 

plus loin,173 ne rapporte de lien entre la mobilité urétrale postnatale et l’incontinence 

urinaire postnatale. King et Freeman ont montré que les primipares qui souffrent d’une 

incontinence urinaire d’effort postnatale ont une mobilité urétrale anténatale supérieure à 
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celles qui sont continentes (7,1 versus 4,8 mm).204 La mobilité était mesurée, dans ce 

travail, par la translation échographique du col vésical lors de la manœuvre de Valsalva 

qui était standardisée. Cette observation est complétée par d’autres études qui montrent 

que les femmes césarisées en cours de travail ont une mobilité urétrale prénatale plus 

faible que les femmes accouchées par voie vaginale.205, 206  

 La césarienne pourrait concerner préférentiellement une population particulière de femmes à 

bas risque d’IUE, c’est-à-dire avec un meilleur support urétral avant l’accouchement.  

DeLancey et al ont conduit une étude cas-témoin {NP3} comparant 80 primipares 

devenues incontinentes à l’effort 9 à 1β mois après leur accouchement à 80 primipares 

continentes (césariennes exclues dans les 2 groupes) et 80 nullipares.173 La mobilité 

urétrale lors de la manœuvre de Valsalva mesurée par le Q-tip test était supérieure chez 

les primipares continentes comparées aux nullipares et chez les primipares incontinentes 

comparées aux continentes. Il n’y avait pas de différence significative pour la mobilité 

urétrale mesurée par échographie, sauf à la toux, entre primipares incontinentes et 

continentes. 

 
55. Mobilité urétrale et accouchement d’après DeLancey et al. Obstet Gynecol 2007. 

Selon les travaux et le mode de mesure, le défaut de support urétral expliquerait 11 à 

29% des IUE.186, 207 La valeur pronostique de ces anomalies chez des jeunes femmes 

asymptomatiques n’est pas connue.208 Reed et al retrouvent une mobilité urétrale 

supérieure à 10 degrès ou supérieure à 5 mm chez respectivement 50% (24/48) et 39% 

(16/41) des nullipares asymptomatiques examinées.209 Chapple et al retrouvent une 

ouverture du col vésical dans 21 des cas chez des nullipares asymptomatiques.210 Dans 
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une autre étude cas-témoin, DeLancey et al montrent que la PCMU explique 50% des 

IUE et la mobilité du col vésical seulement 16%.186 Les auteurs font remarquer que 

l’efficacité de la réduction de volume de l’estomac sur l’obésité n’implique pas que la 

cause de l’obésité soit un large estomac. C’est à dire qu’il n’existe pas de certitude que la 

chirurgie de l’IUE soit « réparatrice », à savoir qu’elle restitue la continence en réparant 

une lésion causale (le défaut de support urétral). Elle pourrait améliorer la continence 

grâce à un mécanisme obstructif. Nous avons montré, avec Françoise Valentini, que la 

chirurgie par bandelette sous-urétrale s’accompagne de modifications mictionnelles à type 

d’obstruction chez 68% des opérées et que cette obstruction pouvait expliquer la 

continence en améliorant le gradient de pression entre l’urètre et la vessie.211  

6.2.2 Insuffisance sphinctérienne, IU & accouchement 

Les données sur l’évolution de la PCMU au cours de la grossesse sont contradictoires. 

Dans une étude portant sur 14 primipares, Iosif et al montrent que la PCMU augmente au 

cours de la grossesse (+12 cm H20 en moyenne) pour retrouver les valeurs du début de 

grossesse après l’accouchement (figure 56).212 Dans un travail sur 27 primipares, Le 

Contour et al observent le contraire.202 

 
56. Pression urétrale au cours de la grossesse : à gauche Iosif et al. Am J Obstet Gynecol 1980;  

à droite Le Contour et al. J Gynecol Obstet Biol Reprod 1984. 

Van Geelen et al retrouvent une évolution similaire à Iosif chez γ6 primipares, l’évolution 

postnatale de la PCMU n’est pas différente chez les accouchées par voie vaginale et par 

césarienne.213 Cette évolution postnatale de la PCMU est à rapprocher de celle du volume 

du sphincter urétral qui diminue après l’accouchement qu’il soit vaginal ou par 

césarienne.205 Pigné et al retrouvent une diminution significative de la PCMU après un 

accouchement vaginal alors qu’elle ne varie pas en cas d’accouchement par césarienne 

(tableau 57).201  
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57. PCMU avant et après l’accouchement d’après Pigné et al. Acta Urol Belg 1984. 

En revanche, Meyer et al ont montré que la PCMU n’est pas significativement modifiée 

par l’accouchement et cela quel que soit le mode d’accouchement (tableau 58), le poids 

de l’enfant ou la durée de la deuxième partie du travail.107  

 
58. Mesures urodynamiques avant (Exam 1) et après l’accouchement (Exam 2). 

D’après Meyer et al. Obstet Gynecol 1998. 

La PCMU est plus basse chez les accouchées qui se plaignent d’IUE après un 

accouchement vaginal comparées aux continentes.173, 214 L’étude cas-témoin de 

DeLancey montre que l’insuffisance sphinctérienne mesurée par la PCMU serait le 

principal mécanisme de l’IUE postnatale, expliquant β5% des incontinences urinaires 

d’effort de novo (apparues après un l’accouchement) et persistant 9 à 1β mois après un 

accouchement vaginal.173 L’insuffisance sphinctérienne explique donc une partie de 

l’incontinence postnatale, mais son mécanisme de survenu n’est pas connu. En 

particulier, à la lumière de l’étude la plus large et la mieux construite, il n’est pas 

clairement démontré qu’elle soit liée au « traumatisme » obstétrical de l’accouchement 

vaginal.  

6.2.3 Neuropathie périnéale, IU & accouchement 

Le travail et l’accouchement vaginal peuvent entraîner une dénervation périnéale qui 

semble réversible. Snooks et al ont examiné 34 nullipares, 62 primipares et 60 

multipares.215 L’électromyogramme du sphincter anal montrait des modifications après 

accouchement vaginal qui n’étaient pas retrouvées après accouchement par césarienne 

avant travail. Il existait un allongement significatif de la latence terminale du nerf honteux 

quelques jours après un accouchement vaginal, qui n’était plus retrouvé β mois après 

l’accouchement mais récidivait 5 ans après (figure 59).216, 217 Cette « récidive » doit être 
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interprétée avec prudence car les nullipares qui servaient de contrôles étaient plus jeunes 

de 6 ans en moyenne, et la latence du nerf honteux augmente avec l’âge.94, 218 

 

59. Latence terminale du nerf honteux après l’accouchement. Snooks et al. Br J Surg 1990. 

Allen et al ont réalisé un électromyogramme périnéal avant et après un premier 

accouchement chez 96 femmes.219 Il existait, après l’accouchement, une augmentation de 

la durée des potentiels d’unités motrices et de la proportion de potentiels polyphasiques 

signe de ré-innervation. Chez 5 primipares l’augmentation de la durée des potentiels 

d’unités motrices était supérieure à 1β0%, et elles étaient toutes incontinentes à 8 

semaines de l’accouchement alors que la prévalence de l’IU n’était que de γ4% (β1/61) 

chez les autres (p=0.01). Il n’existait pas de différence entre les femmes accouchées 

spontanément et par forceps. Trois primipares césarisées avant travail avaient des 

valeurs postnatales similaires aux valeurs prénatales tandis que chez les 5 femmes 

césarisées en cours de travail les auteurs observaient une augmentation de la durée des 

potentiels d’unités motrices (tableau 60).  

 
60. Potentiels d’unités motrices à EMG périnéal avant et après l’accouchement par césarienne chez des 

primipares. Allen et al. BJOG 1990. 

Les primipares dont la durée des efforts expulsifs était supérieure à la moyenne, 

présentaient une durée des potentiels d’unités motrices plus élevée (tableau 61).  
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61. Durée postnatale des potentiels d’unités motrices selon la durée de la deuxième partie du travail.  
Allen et al. BJOG 1990. 

Les primipares dont le poids du nouveau-né était supérieur à la moyenne, présentaient 

également une durée des potentiels d’unités motrices plus élevée. Les autres variables 

(âge de la mère, IMC, durée de la première partie du travail, durée de la deuxième partie 

passive, utilisation d’ocytocine, déclenchement du travail, diamètre de la tête fœtale, 

péridurale, forceps, épisiotomie ou déchirure périnéale, exercices périnéaux pré ou 

postnataux) n’étaient pas associées à une augmentation de la durée des potentiels 

d’unités motrices. Le suivi de ces femmes plusieurs années après leur accouchement (7 

ans pour 76 femmes, 15 ans pour 55 femmes) ne retrouve aucun lien entre l’IUE à 

distance et les mesures postnatales (latence terminale du nerf honteux ou la durée des 

potentiels d’unités motrices).94 Dans cette étude, la latence terminale du nerf honteux 

augmente avec l’âge mais n’est pas associée à la parité ou à l’IUE.  

Sultan et al ont étudié la latence terminale du nerf honteux chez 105 femmes avant et 

après l’accouchement (après γ4SA et 6-8 semaines après l’accouchement) et pour ββ 

femmes 6 mois après.220 Elle était allongée à droite et à gauche après un accouchement 

vaginal, à gauche seulement en cas de césarienne en cours de travail (9 femmes), et pas 

du tout en cas de césarienne avant travail (7 femmes). Il n’y avait pas d’association entre 

IUE et latence terminale du nerf honteux. Il n’existait pas d’association non plus entre la 

latence terminale du nerf honteux et l’âge de la mère, le déclenchement du travail, la 

péridurale ou le bloc honteux, la durée de la première partie du travail, la circonférence de 

la tête du nouveau-né, une épisiotomie ou une déchirure périnéale, les exercices 

périnéaux, ou l’accouchement instrumental. La latence était cependant plus longue en cas 

de nouveau-né de plus de 4 kg ou d’efforts expulsifs de plus de γ0 minutes. Il existait un 

lien entre latence du nerf honteux et descente périnéale. Six mois après l’accouchement 

la latence terminale du nerf honteux s’était normalisée chez 2/3 des femmes qui avaient 

une mesure allongée en postnatal immédiat.  
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Le travail de Tetzschner et al auprès de 146 accouchées montre un allongement de la 

latence terminale du nerf honteux après l’accouchement (1β semaines après), qui est 

similaire chez les femmes ayant bénéficié d’un accouchement vaginal spontané et chez 

celles accouchées par césarienne (0,25 versus 0,21 msec).218 Dans cette étude la latence 

terminale postnatale est plus élevée en cas d’IU postnatale. Dans une étude cas-témoin, 

Spence-Jones et al ne retrouvent pas de différence pour la latence terminale du nerf 

honteux entre 23 femmes avec IUE (âge moyen 52 ans) et 27 contrôles (âge moyen 52 

ans).221 

 La signification clinique des altérations neurologiques périphériques associées à 

l’accouchement vaginal n’est pas claire et le lien entre neuropathie périnéale et incontinence 

urinaire n’est pas démontré. L’interprétation des signes de ré-innervation est équivoque, est-ce 

un marqueur de la sévérité de la dénervation ou au contraire celui de la qualité de la 

réparation ?  

Dolan et al retrouvent moins d’IUE 15 ans après le premier accouchement quand il 

existait un allongement postnatal de la durée des potentiels d’unités motrices.94 

6.2.4 Plancher pelvien, IU & accouchement 

La qualité du plancher pelvien peut être explorée par l’examen clinique, l’imagerie ou des 

tests fonctionnels. La force musculaire du plancher pelvien est diminuée juste après un 

accouchement (comparée aux mesures prénatales). Deux mois après l’accouchement, 

les valeurs sont inférieures aux valeurs prénatales chez la primipare mais elles sont déjà 

supérieures aux mesures réalisées quelques jours après l’accouchement.219, 222 Sept ans 

après, le plancher pelvien a retrouvé sa force (figure 99, page 134).94 De manière 

similaire, Snooks et al retrouvent une descente périnéale à l’effort majorée juste après 

l’accouchement, avec un retour progressif aux valeurs prénatales après 5 ans (figure 

62).217 Cette récupération est confirmée par d’autres.221,223 Sultan fait un lien entre 

descente périnéale à l’effort et neuropathie pudendale.220 
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62. Descente périnéale après l’accouchement d’après Snooks et al. Br J Surg 1990. 

Röckner et al retrouvent une diminution de la force musculaire du plancher pelvien chez 

71 primipares accouchées par voie vaginale évaluées à 36 SA et 8 semaines après 

l’accouchement alors que ce n’est pas le cas pour les 16 césariennes programmées.224 

Cependant, Gordon et Logue, qui ont mesuré la pression vaginale volontaire un an après 

l’accouchement chez 56 accouchées par voie vaginale, 14 césariennes et 14 nullipares 

ne retrouvent aucune différence.225  

Vingt pour cent des primipares ont des lésions du levator ani en IRM après un 

accouchement vaginal, ces lésions sont associées au risque d’IUE de novo (tableau 55 

page 70).226 Dietz et Lanzarone objectivent des lésions similaires en échographie chez 

36% des primipares accouchées par voie vaginale.227 Dans ce travail il n’y avait pas de 

lien avec l’IUE mais il existait une association avec la mobilité urétrale et l’âge maternel. 

Dans un autre travail sur des consultantes en urogynécologie, Peter Dietz retrouve un lien 

entre lésion du levator ani et symptômes de prolapsus, mais pas de lien avec l’IU.228  

La surface de l’ouverture des releveurs est de 6 à γ6 cm2 chez la nullipare alors que celle 

de la tète fœtale à terme est estimée à 70-100 cm2.229, 230 Dans le travail de Toozs-

Hobson et al, les femmes accouchées par voie vaginale présentaient avant 

l’accouchement une ouverture des releveurs plus large que celles accouchées ensuite par 

césarienne.206 Après un accouchement vaginal (mesure faite 6 semaines après) la 

surface augmente, alors qu’elle se réduit après césarienne. Après 6 mois les mesures se 

rapprochent des mesures prénatales (tableau 63 page suivante et figure 53 page 69). 

Dans un groupe de 189 consultantes pour troubles de la statique pelvienne, Dietz 

retrouve une surface de l’ouverture des releveurs proportionnelle à la parité vaginale.230 Il 

n’existe pas de lien rapporté entre ouverture des releveurs et incontinence urinaire. 
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63. Ouverture des releveurs et accouchement d’après Toozs-Hobson et al. Int Urogynecol J 2008. 

Dolan et al retrouvent un lien entre IUE 15 ans après le premier accouchement et 

plancher pelvien faible.94  

 Pour expliquer l’apparente contradiction des travaux d’Allen et Dolan : d’un côté récupération 

de la force musculaire pelvienne moyenne après l’accouchement et de l’autre lien entre force 

musculaire pelvienne et continence. On peut supposer une variabilité de la réparation 

musculaire ce qui rejoint la notion d’un facteur tissulaire préexistant. Il est également possible 

que la force musculaire du plancher pelvien puisse être modifiée par des évènements non 

obstétricaux. 

Dimpfl et al ont examiné des biopsies du plancher pelvien faites sur 45 cadavres féminins 

de moins de 50 ans ; il existait des modifications histologiques (noyaux centraux, fibrose, 

variation du diamètre des fibres) chez les femmes avec enfant (versus nullipares), mais 

aussi des lésions similaires chez les nullipares de plus de 40 ans (versus nullipares de 

moins de 40 ans), figure 64.231 

 

64. Histologie du plancher pelvien en fonction de la parité et de l’âge d’après  
Dimpfl et al. Neurourol Urodyn 1998. 

 L’altération histologique du plancher pelvien serait influencée par les grossesses et l’âge. Cela 

peut expliquer que l’effet de la parité puisse se diluer dans l’effet de l’âge, comme si la 

grossesse accélérait, chez la femme de moins de 40 ans, le vieillissement. 
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 Les études réalisées à distance de l’accouchement sont en faveur d’une normalisation partielle 

ou complète de la latence terminale du nerf honteux, de la force musculaire du plancher 

pelvien, de la descente périnéale à l’effort et de la mobilité urétrale à la manœuvre de Valsalva. 

Cela est en faveur d’un processus de réparation de certaines lésions obstétricales. Cette 

réparation surviendrait entre 2 et 60 mois après l’accouchement ce qui doit être rapproché de 

la prévalence minimale de l’IUE à 12 mois du post-partum observée par Viktrup. Si le périnée 

se répare, le lien entre IU du post-partum et IU de la maturité pourrait s’expliquer alors par une 

fragilité tissulaire préexistante. 
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Mesure Auteur, année Population Age 

[moyenne] 

Suivi PP Résultat Lien 

avec l’IU 

Latence terminale 
du nerf honteux 

Snooks 1985 215 
 
 

Snooks 1990 217 

122 pares 
34 nullipares 
 

14 multipares 
20 nullipares 

16-39 [28] 
nc 

 

29-34 [31] 
19-28 [24] 

2 jours 
2 mois 
(a) 

5 ans 
(a) 

allongée à 48h si accouchement vaginal 
identique chez les primipares et les 
nullipares à 2 mois 

allongée si accouchement vaginal 

Non 
 
 

Non 

 Sultan 1994 220 57 primipares 
32 multipares 
 

24 pares 

19-35 [27] 
21-41 [30] 

 

nc 

2 mois 
 
 

6 mois 

allongée si accouchement vaginal  
associée au poids fœtal et aux efforts expulsifs 
allongée si césarienne en travail 

normalisée en partie (chez 2/3) 

Non 

 Spence-Jones 
1994 221 

βγ cas d’IUE 
27 témoins 

[52] 
[52] 

(a) similaire Non 

 Tetzschner  
1997 218 

146 pares 19-40 [28] 3 mois allongée pour tous, pas de différence entre 
voie basse spontanée et césarienne 

Oui 

 Dolan 2003 94 76 primipares 
55 primipares 

[34] 
[42] 

7 ans  
15 ans  

augmente avec l’âge 
non associée à la parité ou à l’IUE 

Non 

Potentiels 
d’unités motrices 

Allen 1990 219 96 primipares nc 2 mois allongés si efforts expulsifs longs ou macrosomie Oui 

Dolan 2003 94 76 primipares 
55 primipares 

[34] 
[42] 

7 ans  
15 ans  

augmentent avec l’âge 
non associés à l’IUE 

Non 

Force musculaire 
du plancher 
pelvien 

Allen 1990 219 

 

Dolan 2003 94 

96 primipares 
 

76 primipares 

nc 
 

[34] 

2-5 jours 
2 mois 

7 ans  

diminuée juste après 
récupération partielle ensuite (à 2 mois) 

retrouve sa force initiale à 7 ans 

nc 
 

Oui 

 Gordon 1985 225 70 pares 
14 nullipares 

nc 
nc 

12 mois 
(a) 

non modifiée après accouchement vaginal nc 

 Röckner 1990 224 71 primipares 18-38 [26] 8 mois diminuée si accouchement vaginal nc 

 Peschers 1997 222 25 primipares 
 

[28] 3-8 jours 
2 mois 

diminuée juste après 
récupération partielle ensuite 

nc 

 Meyer 1998 107 149 primipares [29] 2 mois diminuée si accouchement vaginal nc 

 DeLancey 
2007 173 

160 primipares 
80 nullipares 

[30] 
[29] 

10 mois 
(a) 

diminuée si accouchement vaginal,  
non associée à l’IUE 

Non 

Descente 
périnéale à l’effort 

Sultan 1994 220 57 primipares 
32 multipares 

19-35 [27] 
21-41 [30] 

2 mois augmente si accouchement vaginal ou 
césarienne en travail 

nc 

 Spence-Jones 
1994 221 

βγ cas d’IUE 
27 témoins 

[52] 
[52] 

(a) similaire Non 

 Snooks 1990 217 14 pares 29-34 [31] 5 ans retrouve sa position initiale à 5 ans nc 

Mobilité du col 
vésical 

Peschers 1996 198 25 primipares 
10 césarienne 

[28] 
[30] 

2 mois s’accroît si accouchement vaginal nc 

 Meyer 1998 107 149 primipares [29] 2 mois s’accroît si accouchement vaginal nc 

 King 1998 204 103 primipares [26] 3 mois l’IUE postnatale est associée à la mobilité 
urétrale prénatale 

Oui 

 Dietz 2003 205 160 primipares 18-42 [30] 32-39 SA plus faible avant césarienne en travail nc 

 Dietz 2003 203 161 pares [30] 3 mois liée à la durée des efforts expulsifs nc 

 Sartori 2004 199 91 primipares nc 2 mois accrue si accouchement vaginal nc 

 Wijma 2003 199 62 primipares 
27 nullipares  

17-41 [30] 
nc 

1,5 mois 
6 mois 

accrue si accouchement vaginal 
accrue à la toux, normalisée en Valsalva 

Non 

 DeLancey 
2007 173 

160 primipares 
80 nullipares 

[30] 
[29] 

10 mois 
(a) 

accrue chez les accouchées 
associée à l’IUE 

Oui 

 Toozs-Hobson 
2008 206 

110 pares [30] 37 SA 
1,5 mois 
6 mois 

plus faible avant césarienne 
accrue après accouchement vaginal 
retour aux valeurs prénatales 

nc 

Angle urétrovésical Francis 1960 28 83 pares nc 2 jours non modifié par l’accouchement Oui 

Transmission Meyer 1998 107 149 primipares [29] 2 mois non modifiée par l’accouchement vaginal nc 

 Pigné 1984 201 150 pares  1,5 mois diminuée si accouchement vaginal nc 

Levator ani DeLancey  
2003 226 

160 primipares 
80 nullipares 

[30] 
[29] 

10 mois 
(a) 

20% des primipares ont des lésions en IRM Oui 

 Dietz 2005 227 61 primipares 22-40 [32] 2-6 mois 36% ont des lésions en échographie Non 

 Toozs-Hobson 
2008 206 

110 pares [30] 37 SA 
1,5 mois 
6 mois 

hiatus plus faible avant césarienne 
s’accroît après accouchement vaginal 
se rapproche des valeurs prénatales 

nc 

PCMU van Geelen  
1982 213 

42 primipares 20-35 2 mois diminuée si accouchement vaginal nc 

 Pigné 1984 201 150 pares  1,5 mois diminuée si accouchement vaginal nc 

 Meyer 1998 107 149 primipares [29] 2 mois non modifiée par l’accouchement nc 

(a) cas-témoin. nc : non connu, c’est à dire que le lien entre la mesure et l’IU n’est pas rapporté dans l’étude. 

65. Mesures périnéales in vivo, accouchement et IU. Etudes de cohorte et cas-témoin. 
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6.3 La théorie tissulaire 

Plusieurs hypothèses alternatives à celle du traumatisme obstétrical ont été émises : une 

fragilité tissulaire congénitale ou acquise, le vieillissement sphinctérien et tissulaire, un 

rôle propre de la grossesse (indépendant du mode d’accouchement) et des hormones 

féminines.28, 31 On sait, en effet, qu’il existe des modifications tissulaires associées à 

l’incontinence urinaire. De nombreux auteurs ont retrouvé une modification du 

métabolisme des fibres de collagène et d’élastine dans les biopsies faites en péri-urétral 

et aussi à distance chez les femmes qui souffrent d'IUE.232-242 Les cultures des 

fibroblastes issus de la peau de femmes souffrant d’IUE accumulent γ0% de moins de 

collagène que les témoins {NP3}.232 Bø et al, dans une étude cas-témoin chez des 

nullipares, retrouvent une laxité articulaire plus importante dans le groupe avec IUE 

{NP3}.243 Kondo et al montrent que non seulement le fascia pelvien mais aussi 

l’aponévrose des droits sont moins résistants en cas d’IUE {NPγ}.244  

Des modifications tissulaires sont également observées en cours de grossesse. Il existe 

une augmentation de la laxité ligamentaire en cours de grossesse qui diminue ensuite à 

l’accouchement sans que l’on sache si elle retrouve son niveau pré-conceptionel.245-246 

Tincello et al retrouvent une association entre l’hyperextension du coude (>180°) 

constatée entre 19 et ββ SA dans une population de 150 nullipares et l’incontinence 

urinaire du post-partum (OR= 10,6 ; IC 95% 1,2-90,8), mais les autres mesures 

anténatales de la mobilité articulaire (méthode de Beighton) ne sont pas associées à l’IU 

du post-partum.247 Chaliha et al n’ont retrouvé aucune association entre l’IU du post-

partum et plusieurs marqueurs de la qualité du collagène (hernie, varices, vergetures, 

score de mobilité articulaire selon Beighton) recueillis avant l’accouchement dans une 

population de 549 nullipares.248 Landon et al ont décrit une augmentation de l’allongement 

et une diminution de la résistance de l’aponévrose abdominale en fin de grossesse 

(biopsies prélevées lors de césariennes et chez des témoins).249  

6.3.1 Le vieillissement 

On sait que la force musculaire diminue avec l’âge.250 L’âge pourrait également avoir un 

effet délétère sur les muscles, les nerfs et les vaisseaux qui participent à la continence.251, 

252 Perucchini et al ont montré, à partir de biopsies de 25 cadavres féminins, que le 

nombre de fibres musculaires striées diminuait avec l’âge dans la paroi de l’urètre (figure 

66).253  
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66. Nombre de fibres musculaires dans la paroi de l’urètre. Perucchini et al. Am J Obstet Gynecol 2002. 

Cette décroissance avec l’âge est également observée chez l’homme (figure 67).252 

 
67. Fibres musculaires striées du sphincter urétral et âge. Strasser et al. J Urol 2000. 

Cette évolution du sphincter strié est à rapprocher de celle de la PCMU qui diminue avec 

l’âge.254-260 

Bernstein a montré que l’épaisseur du plancher pelvien diminuait avec l’âge, augmentait 

avec la rééducation et était plus faible chez les femmes incontinentes que chez les 

femmes continentes.261 De manière complémentaire, Mørkved et al ont examiné 103 

nullipares enceintes à 18-β0SA en mesurant par échographie l’épaisseur musculaire du 

périnée antérieur (figure 68) et par manométrie la pression vaginale lors d’une contraction 

du plancher pelvien.262 L’épaisseur du périnée antérieur et la pression lors de la 

contraction étaient significativement plus élevés chez les femmes continentes. 
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68. Mesure de l’épaisseur du périnée antérieur. Mørkved et al. Int Urogynecol J 2004. 

Dans une population de 487 femmes âgées de 20 à 59 ans, Samuelsson et al retrouvent 

une association entre IU et mauvais testing périnéal (figure 69).160 

 
69. Association entre IU et testing du périnée. Samuelsson et al. Acta Obstet Gynecol Scand 2000. 

L’activité électromyographique vaginale diminue avec l’âge chez les femmes 

incontinentes alors qu’elle est inchangée chez les femmes continentes.263 

La dénervation du plancher pelvien augmente avec l’âge. Smith et al ont montré que cette 

dénervation en fonction de l’âge touchait aussi bien les nullipares, les pares 

asymptomatiques et les pares avec IUE, même si elle était plus importante chez ces 

dernières (figure 70).264  
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70. Dénervation en fonction de l’âge, de la parité et de l’IUE d’après Smith et al. BJOG 1989. 

 Tout se passe comme si les femmes symptomatiques souffraient d’un vieillissement 

musculaire accéléré. 

La vascularisation de l’urètre commence à être étudiée à l’aide du Doppler couleur. Il 

existe une corrélation entre l’index vasculaire urétral mesuré par Doppler et la PCMU et 

une corrélation inverse avec l’âge.265 La vascularisation urétrale semble plus faible en cas 

d’incontinence urinaire.266 

En revanche, Peter Dietz ne retrouve aucune altération de la mobilité urétrale avec l’âge 

dans une population de 107 nullipares (figure 71).267 

 
71. Mobilité du col vésical en fonction de l’âge chez les nullipares d’après Dietz. Int Urogynecol J 2007. 

6.3.2 Hormones, grossesse & ménopause 

Il existe un lien entre un taux faible de Relaxine (une hormone de la grossesse qui 

intervient dans le métabolisme du collagène) et le risque d’IUE de la grossesse (figure 
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72).268 Cependant, il n’existe pas de lien entre taux de Relaxine et laxité ligamentaire.245-

246  

 
72. Taux de Relaxine et IUE de la grossesse. Kristiansson et al. Acta Obstet Gynecol Scand 2001. 

Les athlètes féminines sont plus exposées que les hommes à une rupture des ligaments 

croisés du genou.269 Les estrogènes pourraient intervenir dans le métabolisme du 

collagène et de l’élastine ce qui pourrait expliquer ces lésions ligamentaires et aussi 

certaines modifications tissulaires observées au cours de la grossesse, à la ménopause 

et sous THM.241, 270 Les fibroblastes mis sous tension augmentent leur production de 

collagène de type I, mais en cas d’administration concomitante d’estrogènes la production 

diminue (figure 73).271  

 
73. Production de collagène I in vitro, mise en tension et œstrogènes. Lee et al. Matrix Biol 2004. 

Une étude in vivo confirme ces résultats, l’administration d’ethynil-œstradiol diminue la 

production de collagène en réponse à l’effort.272 

Dans un essai randomisé contre placebo chez des femmes ménopausées, il existait une 

diminution du collagène dans les biopsies vaginales des femmes sous œstradiol.273 Wen 

et al ont étudié la matrice extracellulaire (qui comprend le collagène, l’élastine et des 



 

Xavier FRITEL 

85 

protéoglycanes) du tissu conjonctif provenant de biopsies de vagin faites chez des 

femmes non ménopausées ayant une IUE et chez des contrôles.241 L’expression de 

certaines protéoglycanes (biglycan, decorin et fibromodulin) variait entre les cas et les 

témoins selon le cycle menstruel (tableau 74). 

 
74. Variation de l’expression de plusieurs protéoglycanes (BGN, DCN, FMOD) en fonction de l’IUE (SUI) 

et du cycle menstruel. D’après Wen et al. Human Reprod 2007. 

D’après Iosif et van Geelen, la PCMU augmente en cours de grossesse (figure 56 page 

71).212, 213 Elle est proportionnelle au taux de pregnanetriol urinaire chez la femme 

ménopausée (r=0,68).274 Cependant, van Geelen ne retrouve pas de corrélation 

significative entre la PCMU et les taux de progestérone ou d’œstradiol chez la femme 

enceinte.213 Le col vésical est plus bas en fin de grossesse et l’élévation provoquée par la 

contraction volontaire du plancher pelvien plus importante (comparé à des témoins 

nullipares).198 Chez la femme ménopausée, la descente du col vésical est corrélée au 

taux de pregnandiol urinaire (r=0,79).274 

6.3.3 La théorie génétique-congénitale 

Dietz et al ont étudié la mobilité du col vésical dans une population de 178 sœurs 

nullipares âgées de 18 à 24 ans, dont 92 vraies jumelles et 48 fausses jumelles.208 La 

mobilité du col vésical était corrélée (r=0,61) chez les vraies jumelles (figure 75). Les 

auteurs estiment que 59% (IC 95% 38-74) de la variance de la mobilité du col vésical peut 

être expliquée par des gènes récessifs et le reste par des facteurs environnementaux 

non-partagés. 



 

Pratiques Obstétricales & Incontinence Urinaire 

86 

 
75. Mobilité du col vésical chez des jumelles monozygotes (à gauche) et dizygotes (à droite).  

Dietz et al. BJOG 2005. 
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7 Pratiques obstétricales préventives 

Pour prévenir l’incontinence urinaire et les autres séquelles périnéales de 

l’accouchement, de multiples interventions ont été proposées au cours du siècle dernier 

par les accoucheurs : l’épisiotomie,275 le forceps systématique,276 la césarienne de 

convenance,6 le massage périnéal,277 les positions d’accouchement alternatives,278 la 

rééducation périnéale prénatale,279 ou la poussée retardée.280 Handa écrivait à ce propos 

: "It is important for us to be aware of strategies to minimize the likehood of injury" [Il est 

important pour nous de connaître les stratégies pour réduire le risque de lésion].280 

7.1 Episiotomie systématique ou de routine 

Sir Fielding Ould, sage-femme irlandais, a été le premier à proposer “an incision made 

towards the anus with a pair of crooked probe-sizors introducing one blade between the 

head and the vagina” [une incision faite en direction de l’anus avec une paire de ciseaux à 

lame-guide arrondie en introduisant une lame entre la tête et le vagin].281 Au début, 

réservée aux accouchements les plus difficiles, l’épisiotomie s’est largement répandue au 

XXème siècle jusqu’à devenir un geste de routine dans de nombreuses maternités. Cette 

évolution coïncide avec la médicalisation de l’accouchement et son transfert du domicile 

vers l’hôpital (ou la clinique). Pour ses promoteurs, l'épisiotomie était censée éviter la 

survenue d'un périnée complet, prévenir les troubles de la statique pelvienne et raccourcir 

l’expulsion : "Why not open the gates and close them after the procession has passed?" 

[Pourquoi ne pas ouvrir les portes et les refermer une fois que le cortège est passé ?].275 Il 

s’agissait d’après de Lee de répondre aux attentes du public qui demandait d’être protégé 

des dangers du processus pathologique de l’accouchement  vaginal (figure 76) : "Labor 

has been called, and still is believed by many to be, a normal function. It always strikes 

physicians as well as laymen as bizarre, to call labor an abnormal function, a disease, and 

yet it is a decidedly pathologic process" [L’accouchement a été décrit, et nombreux sont 

ceux à y croire encore, comme une fonction normale. Cela semble toujours bizarre pour le 

praticien aussi bien que pour le profane de décrire l’accouchement comme une fonction 

anormale, une maladie, et pourtant c’est décidément un processus pathologique].276 Le 

principe était de prévenir les déchirures occultes du périnée grâce à une large incision 

périnéale contrôlée. Pour ses promoteurs il était préférable de réparer une plaie 

provoquée que négliger une déchirure occulte. 
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76. Episiotomie d’après DeLee. Am J Obstet Gynecol 1920. 

Les indications semblaient incontestables, on pouvait ainsi lire en 1938 à propos de 

l’épisiotomie : “Rectocele, cystocele, and prolapse have their foundation either in a failure 

to make use of the operation, or its faulty application" [Rectocèle, cystocèle et prolapsus 

ont pour origine soit le défaut de mise en œuvre de l’intervention soit sa mauvaise 

application] ; "Indications for episiotomy are definitely established and need no defense” 

[Les indications de l’épisiotomie sont définitivement établies et non pas besoin d’être 

justifiées].282 A tel point que pendant des années le débat médical n’a porté que sur sa 

technique de réalisation (médiane ou médiolatérale) ou de réparation. 

Malheureusement pour le périnée, le bénéfice attendu de l'épisiotomie de routine reposait 

plus sur des convictions que sur une démonstration scientifique. A la fin du XXème siècle, 

une douloureuse remise en cause de ces convictions a débuté et les appels à cesser 

cette mutilation systématique se sont multipliés jusque dans les revues médicales les plus 

illustres : “another form of genital mutilation which is widespread in the UK today–

episiotomy” [une autre forme de mutilation génitale largement répandue de nos jours au 

Royaume-Uni, l’épisiotomie].283 Plusieurs revues systématiques des travaux publiés ont 
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établi qu'il n'existait malheureusement pas de preuve d'un effet préventif de l'épisiotomie 

de routine sur les troubles de la statique pelvienne. Thacker et Bantha concluaient ainsi 

en 198γ leur revue de la littérature sur l’épisiotomie “there is no clearly defined evidence 

for its efficacy” [il n’y a pas clairement de preuve de son efficacité].284 Quelques années 

plus tard, Woolley affirmait “episiotomies prevent anterior perineal lacerations, but fail to 

accomplish any of the other maternal or fetal benefits traditionally ascribed, including 

prevention of perineal damage and its sequelae, prevention of pelvic floor relaxation and 

its sequelae” [l’épisiotomie prévient les déchirures périnéales antérieures, mais échoue à 

accomplir les autres bénéfices maternels ou fœtaux qui lui étaient traditionnellement 

attribués, notamment la prévention des déchirures périnéales et de leur séquelles, la 

prévention des troubles de la statique pelvienne et leur séquelles].285 Il faut noter 

cependant que les 5 essais randomisés (épisiotomie de routine versus restrictive) repris 

par Woolley pour tirer ces conclusions étaient hétérogènes (γ portaient sur l’épisiotomie 

médiane et β seulement sur l’épisiotomie médiolatérale) et que tous manquaient 

notoirement de puissance pour mettre en évidence une différence sur le périnée complet. 

En effet, comme le périnée complet est un évènement rare, Il faudrait réaliser une étude 

randomisée incluant 5100 patientes dans chaque groupe pour avoir 90% de chances de 

mettre en évidence une réduction du risque de 50%.286  

Le West Berkshire perineal management trial a inclus 1000 femmes en travail dans un 

essai randomisé dont les bras étaient : éviter la déchirure périnéale (51% d’épisiotomies 

médio-latérales dans ce groupe) versus éviter l’épisiotomie (10% dans ce groupe).287 Un 

cas de déchirure périnéale sévère (périnée complet ou déchirure du tiers supérieur du 

vagin) a été observé dans le groupe déchirure à éviter contre 4 dans le groupe 

épisiotomie à éviter. Trois ans après, cet essai ne retrouve aucune différence pour l’IU, la 

douleur périnéale ou la dyspareunie entre les deux groupes.288 L’Argentine Episiotomy 

Trial est une étude randomisée épisiotomie médio-latérale de routine versus épisiotomie 

sélective sur indication qui a inclus 2606 femmes enceintes.289 Le taux d’épisiotomie était 

de 83% dans le groupe « routine » versus 30% dans le groupe « sélective » et celui des 

périnées complets de 1,5 et 1,2% respectivement, la différence n’était pas significative.  

Plusieurs grandes études transversales ont montré que l’épisiotomie médiolatérale était 

associée à une réduction du risque de périnée complet. Dans le travail de Shiono (24 114 

accouchements), l'épisiotomie médiolatérale était associée à une réduction de moitié du 

risque de déchirure du 3e degré chez la primipare (OR= 0,4 ; IC 95% 0,2-0,9).290 Dans le 

travail d’Anthony (4γ γ09 accouchements), l'épisiotomie médiolatérale était associée à 

une réduction du quart du risque de survenue d'une déchirure du 3e degré (OR= 0,22 ; 

0,17-0,29), 69% des périnées complets auraient pu être évités grâce à une épisiotomie 
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médiolatérale et pour éviter un périnée complet, il faudrait réaliser 48 épisiotomies 

systématiques chez la primipare.291 De Leeuw et al observent moins de périnée complet 

quand l’épisiotomie médiolatérale est utilisée pour un accouchement instrumental dans 

une population de 21 254 accouchements par ventouse et 7 478 par forceps.292 Persson 

et al retrouvent un risque réduit de chirurgie de l’IUE en cas d’épisiotomie médiolatérale 

avec un OR à 0,71 (0,54-0,95) chez les femmes ayant accouché une fois.80 J’écrivais, il y 

a 10 ans, l’épisiotomie médiolatérale protège du périnée complet, il n’est pas prouvé 

qu’une utilisation restrictive n’augmente pas le taux de déchirures du 3e degré.293 

La revue systématique de la Cochrane basée sur 6 essais randomisés (dont l’essai du 

West Berkshire et celui d’Argentine) concluait en 2000 : "Restrictive episiotomy policies 

appear to have a number of benefits compared to routine episiotomy policies. There is 

less posterior perineal trauma, less suturing and fewer complications, no difference for 

most pain and severe vaginal or perineal trauma, but there was an increased risk of 

anterior trauma with restrictive episiotomy” [une politique d’épisiotomie restrictive semble 

apporter plusieurs bénéfices comparée à une politique d’épisiotomie de routine. Il y a 

moins de traumatisme postérieur, moins de sutures et moins de complications, pas de 

différence sur la douleur, la déchirure vaginale ou périnéale sévère, et plus de déchirures 

antérieures en cas de politique d’épisiotomie restrictive].294 

La dernière revue systématique sur l’épisiotomie (β005) conclue ”Fair to good evidence 

from clinical trials suggests that immediate maternal outcomes of routine episiotomy are 

not better than those with restrictive use. Evidence regarding long-term sequelae is fair to 

poor. Incontinence and pelvic floor outcomes have not been followed up into the age 

range in which women are most likely to have sequelae” [Les preuves passables à 

bonnes venant des essais cliniques suggèrent que le résultat immédiat de l’épisiotomie de 

routine n’est pas supérieur à celui de l’épisiotomie restrictive. Les preuves sur les 

séquelles à long terme sont pauvres à passables. L’incontinence et les troubles de la 

statique n’ont pas été suivis jusqu'à l’âge moyen auquel ces séquelles sont les plus 

fréquentes chez les femmes].295 



 

Xavier FRITEL 

91 

7.2 Césarienne programmée 

Al-Mufti et al ont été les premiers à rapporter dans une revue médicale les craintes des 

obstétriciens vis-à-vis de l’accouchement vaginal, γ1% des obstétriciennes de Londres 

qu’ils avaient interrogé préféreraient une césarienne programmée pour elle-même en cas 

de grossesse normale (singleton en présentation céphalique unique non-compliquée à 

terme).6 Toutes indiquaient comme motif la peur des séquelles périnéales (incontinence 

urinaire d’effort et déchirure anale). 

La majorité des enquêtes épidémiologiques portent sur des césariennes en urgence ce 

qui fait que l’effet éventuellement protecteur de la césarienne programmée reste incertain 

et sujet à controverse. Ce biais d’indication pourrait être lié au risque d’IU de la maturité 

par l’intermédiaire d’un facteur tissulaire. Les femmes césarisées pour non-progression du 

travail pourraient avoir des tissus plus solides empêchant à la fois le travail et la descente 

de vessie.205 Ce mode d’accouchement est aussi associé à une moindre la parité et à une 

durée d’exposition à la grossesse plus courte.85 Le travail pourrait également comporter 

un risque propre d’altération de la continence. Une revue récente sur le sujet indique ainsi 

"the available literature addressing pelvic floor and continence issues by delivery mode is 

generally subject to a variety of weakness" [la littérature disponible à propos des 

problèmes du périnée et de la continence en fonction du mode d’accouchement souffre 

généralement de faiblesses variées], les auteurs ont dressé la liste des principaux biais 

auxquels sont exposées les études sur le sujet (tableau 77 page suivante).296 Cette 

remarque rappelle ce qui était dit du bénéfice apporté par l’épisiotomie β0 ans plus tôt 

(chapitre précédent). 
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77. Les biais variés des études sur l’IU et l’accouchement. Wax et al. Obstet Gynecol Surv 2004. 

Iosif et Ingermarsson sont les premiers à rapporter une étude auprès de 204 femmes 

accouchées par césarienne avant travail, 21 (10%) présentaient une incontinence urinaire 

d’effort permanente.297 Les auteurs concluaient au rôle prépondérant de la grossesse elle-

même et de l’hérédité dans la genèse de l’incontinence urinaire. 

L’International Randomized Term Breech Trial est le seul essai randomisé sur la 

césarienne programmée apportant des données sur l’IUE postnatale. Malgré la présence 

de nombreuses césariennes dans le groupe intention de voie basse (43%, figure 78), 

cette étude apporte de précieux renseignements.298  
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78. Inclusions dans l’International Randomized term Breech Trial. Hannah et al. JAMA 2002. 

Trois mois après l’accouchement la prévalence de l’IUE était de 4,5% dans le groupe 

intention de césarienne versus 7,3% dans le groupe intention de voie basse (RR= 0,6 ; IC 

95% 0,4-0,9). Deux ans plus tard l’IUE est plus fréquente et la différence entre les 

groupes disparaît, 17,8% d’IUE dans le groupe intention de césarienne et β1,8% dans le 

groupe intention de voie basse (RR= 0,8 ; 0,6-1,1).299 Il faut noter qu’il persiste une 

différence significative entre les femmes réellement accouchées par césarienne et celles 

accouchées par voie basse (17 versus β6% d’IUE). Le risque attribuable à 

l’accouchement vaginal diminue de 38% à 3 mois à 18% à 2 ans en intention de traiter. Il 

est de 5β% et γ5% respectivement si on exclue les femmes n’ayant pas respecté leur 

groupe de randomisation. 

 Cette diminution du risque attribuable au mode d’accouchement en 21 mois peut s’expliquer 

par la réparation du traumatisme obstétrical. 

Dans l’étude de Rortveit et al, il n’y avait pas de différence pour l’incontinence urinaire 

entre le groupe accouché par césarienne programmée et celui par césarienne en 

urgence.85 De même, Farrell et al ne retrouvent pas de différence pour l’incontinence 

urinaire entre césarienne programmée, césarienne en première partie du travail et 

césarienne à dilatation complète (5, 1β et γ% d’IU respectivement) dans une population 

de 147 primipares interrogées 6 mois après l’accouchement.98 Borello-France et al ont 

interrogé des primipares 6 mois après leur accouchement.137 Il n’existait pas de différence 

significative pour la prévalence de l’IUE entre les primipares césarisées avant travail et 

celles accouchées par voie vaginale, 22 versus 29% (OR ajusté= 0,99 ; IC 95% 0,70-

1,43 ; tableau 79). 
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79. Prévalence de l’IU 6 mois après un premier accouchement en fonction du mode d’accouchement. 

Borello-France et al. Obstet Gynecol 2006. 

En revanche, d’autres enquêtes épidémiologiques sur le sujet retrouvent un moindre 

risque d’IUE ou de chirurgie de l’IUE en cas de césarienne avant travail.105 Chaliha et al 

ont réalisé une étude cas-témoin en comparant des femmes ayant accouché 3 fois par 

césarienne avant travail et des femmes ayant accouché 3 fois par voie vaginale.300 

L’incontinence urinaire d’effort était moins fréquente dans le groupe césarienne (γ versus 

36%). Le premier accouchement remontait à 10 ans en moyenne et les femmes du 

groupe césarienne étaient plus âgées de γ ans en moyenne. L’étude d’Ekström et al 

compare des primipares accouchées par voie vaginale et d’autres par césarienne 

programmée (376 femmes au total).301 Neuf mois après l’accouchement, l’incontinence 

urinaire d’effort est plus fréquente dans le groupe accouchement vaginal (26 contre 20%). 

Les groupes étaient différents pour l’âge, le poids de naissance et le terme. Le travail de 

Persson et al retrouve un OR de 0,21 (0,13-0,γ4) pour la chirurgie de l’IUE chez les 

primipares accouchées par césarienne programmée versus accouchement vaginal 

spontané.80 La question d’un biais lié à l’indication de la césarienne n’est pas résolue 

dans ces travaux non-randomisés. 
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7.3 Rééducation périnéale 

La rééducation périnéale guidée par un thérapeute est un traitement efficace de 

l’incontinence urinaire d’effort de la femme.302 Sa prescription est recommandée en 

première intention par l’ANAES en cas d’incontinence urinaire d’effort de la femme.303-305 

La rééducation périnéale du post-partum, habituellement débutée 2 mois après 

l’accouchement, a montré son efficacité pour traiter ou diminuer la gêne liée à 

l’incontinence urinaire.306-311 Mais le bénéfice de cette rééducation n’est plus mesurable 

après quelques années.46, 312  

 Le mécanisme d’action de la rééducation périnéale reste mal connu. Existe-t-il un effet direct 

sur les lésions irréversibles provoquées par l’accouchement, un effet compensateur par 

mobilisation de toute la musculature périnéale ? La disparition du bénéfice après quelques 

années peut s’expliquer par le vieillissement musculaire ou un effet de la prise en charge 

(placebo) qui s’atténue avec le temps. 

Sampselle et al ont été les premiers à conduire une étude sur la rééducation prénatale 

préventive.279 Dans une essai randomisé portant sur 72 femmes, ils ont montré que la 

rééducation périnéale prénatale (sous forme d’instructions écrites) permettait de diminuer 

la fréquence des symptômes d’incontinence urinaire, non seulement pendant la 

grossesse à γ5 SA, mais aussi 6 semaines et 6 mois après l’accouchement. Toutefois, 

ces résultats positifs de la rééducation prénatale n’apparaissaient plus à un an du post-

partum. Il faut noter que la rééducation prénatale consistait seulement en une instruction 

écrite recommandant 30 contractions périnéales par jour. 

Mørkved et al, dans une étude randomisée portant sur 301 femmes nullipares, ont 

rapporté qu’une rééducation prénatale avec des exercices intensifs (une heure par 

semaine avec un kinésithérapeute pendant 12 semaines), a un effet de prévention sur 

l’apparition d’une incontinence urinaire durant la grossesse et après l’accouchement.313 A 

36 SA, les femmes rééduquées avaient une incontinence urinaire dans 32% des cas, 

contre 48% dans le groupe contrôle (p=0.007). A γ mois il y avait β0% d’incontinence 

urinaire dans le groupe rééduqué contre 32% dans le groupe contrôle (p=0.02). Ces 

exercices amélioraient la tonicité des muscles périnéaux non seulement en fin de 

grossesse (γ6 SA) mais aussi γ mois après l’accouchement. Dans cette étude, toutes les 

femmes avaient reçu une information orale individuelle concernant l’anatomie du périnée 

et la façon de le contracter. Un rééducateur vérifiait cliniquement (par un toucher vaginal) 

la bonne contraction périnéale volontaire. Celles qui étaient randomisées dans le groupe 

rééducation avaient en plus des séances de rééducation. Ces séances duraient 60 

minutes et avaient lieu une fois par semaine pendant 12 semaines (de 20 à 36 SA). Les 
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exercices étaient définis comme suit : contraction périnéale maximale à maintenir pendant 

6 à 8 secondes, à la fin de cette contraction maximale soutenue dans le temps réaliser 3 

ou 4 autres contractions brèves. Ces exercices étaient répétés en position allongée, 

assise, accroupie et debout jambes écartées. Les femmes faisaient également des 

exercices de relaxation (en particulier respiratoire) et de contraction des muscles du dos, 

de l’abdomen et des membres. Enfin, les instructeurs les encourageaient à faire 8 à 12 

contractions périnéales 2 fois par jour à leur domicile, entre chaque séance de 

rééducation. 

Reilly et al, dans une autre étude randomisée incluant 268 femmes enceintes pour la 

première fois, ont également rapporté une moindre fréquence d’incontinence urinaire du 

post-partum chez les femmes ayant eu une rééducation prénatale (19% versus 32% dans 

le groupe contrôle).314 La rééducation comportait une séance mensuelle avec un 

thérapeute à partir de 20 SA, associée à des exercices à domicile. Les exercices à 

domicile devaient comporter deux fois par jour 3 séries de 8 à 12 contractions, chacune 

maintenue pendant 6 secondes. Cette étude n’incluait que des femmes ayant une 

hypermobilité cervico-urétrale mesurée par échographie. Huit ans après, la prévalence de 

l’IUE est redevenue similaire dans les β groupes (γ5 versus γ9%).315 

Ces trois études monocentriques sont hétérogènes dans leurs méthodes et leur 

population. Il nous semble difficile de généraliser ces résultats tant les pratiques 

obstétricales (taux de péridurale, césarienne, forceps, épisiotomie) peuvent être 

différentes d’un pays à un autre.316 La question du coût est également déterminante. Les 

travaux antérieurs sont-ils suffisants pour généraliser la pratique de la rééducation 

prénatale sans mesurer au préalable l’impact de cette pratique prénatale sur le nombre de 

séances de rééducation prescrit en postnatal ? La rééducation prénatale réduit-elle les 

indications et prescriptions postnatales de rééducation ? L’effet de la rééducation 

prénatale sur le déroulement de l’accouchement lui-même est peu étudié. Certains 

auteurs ont suggéré que les exercices périnéaux puissent diminuer le risque de périnée 

complet associé aux épisiotomies.317 Salvesen et al ont rapporté dans une étude 

randomisée (même patientes que l’étude de Mørkved et al citée plus haut) que l’expulsion 

était moins souvent prolongée chez les femmes ayant eu une rééducation prénatale (22% 

de phases d’expulsion durant plus de 60 minutes dans le groupe rééduqué, contre 37% 

dans le groupe contrôle, p=0,0γ). En revanche, les taux d’extraction instrumentale étaient 

similaires dans les 2 groupes (15% et 19%).318 

Si la rééducation prénatale (« préventive ») est efficace à un an, est-elle plus efficace que 

l’usage habituel qui propose la rééducation postnatale (« thérapeutique ») aux femmes 

symptomatiques après leur accouchement ? Cette rééducation du prépartum est-elle 
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susceptible de réduire le nombre de consultations et le nombre de séances de 

rééducation en post-partum ? Y a-t-il un intérêt à faire des exercices systématiques en 

prépartum si une rééducation du post-partum ciblée chez les femmes symptomatiques fait 

aussi bien ? L’effet préventif est-il le même chez toutes les accouchées, ou existe-t-il un 

groupe de femmes à risque chez qui le bénéfice serait supérieur ? Reilly avait choisi une 

population sélectionnée de femmes enceintes présentant une hypermobilité urétrale. 

Même si l’on sait que c’est dans ce groupe de femmes que l’on rencontre plus 

d’incontinence du post-partum,204 il n’existe pas d’argument permettant d’affirmer que 

c’est ce groupe de femme qui va tirer le plus de bénéfices de la rééducation prénatale. 
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8 Rationnel, Objectif de la Thèse 

Malgré une littérature abondante, l’histoire naturelle de l’incontinence urinaire de la femme 

reste mal connue. Les études de cohortes sont rares ou de petite taille, il faut attendre 

2003 pour voir publié le premier suivi sur 15 ans d’une cohorte de 55 accouchées.94 Le 

faible nombre de césariennes (8% dans ce travail) ne permet pas d’analyser l’impact du 

mode d’accouchement. L’absence de groupe contrôle (de nullipares) ne permet pas de 

connaître l’évolution spontanée de la continence ni de séparer l’impact de la grossesse de 

celui de l’âge. La différence observée entre nullipares et femmes accouchées par 

césarienne (tableau 27 page 41) est faible, n’est pas toujours significative, et pourrait 

s’expliquer par l’existence d’un biais. Certes l’IU de la grossesse est un facteur de risque 

pour l’IU de la maturité, mais cette apparition de l’IU en cours de grossesse n’implique 

nullement une causalité, la grossesse pourrait être le révélateur d’une fragilité déjà 

constituée. Le même raisonnement peut être tenu pour l’IU de novo du post-partum, soit 

conséquence d’un traumatisme périnéal, soit simple période propice à la manifestation 

d’un trouble préexistant de la continence.  

Le mécanisme de l’incontinence reste obscur et les examens complémentaires ne 

permettent pas d’identifier la lésion causale. Il n’est donc pas possible d’étudier un facteur 

intermédiaire associé au risque d’IU (comme densité osseuse et risque fracturaire). Les 

mesures de la mobilité urétrale et de la compétence sphinctérienne n’expliquent qu’à 

peine un tiers des IUE postnatales de novo.173 De nombreuses mesures postnatales (la 

latence terminale du nerf honteux, la force musculaire du plancher pelvien, la descente 

périnéale à l’effort et la mobilité urétrale à la manœuvre de Valsalva) s’améliorent ou se 

normalisent après l’accouchement (tableau 65 page 79). Elles ne sont pas, le plus 

souvent, liées à des symptômes urinaires. La valeur pronostique des anomalies 

observées chez des femmes jeunes asymptomatiques n’est pas connue.209 Quelques 

observations montrent que les femmes césarisées en cours de travail pourraient avoir un 

meilleur support urétral avant l’accouchement que les accouchées par voie vaginale, mais 

cela ne se traduit pas par une plus faible prévalence de l’IU prénatale.107, 108, 205, 206  

La méconnaissance de l’histoire naturelle et des mécanismes de l’incontinence urinaire 

de la femme n’empêche pas des professionnels d’accuser l’accouchement, ou 

l’accoucheur, et de mettre en œuvre des pratiques obstétricales supposées préventives. 

Le gynécologue confronté aux troubles de la statique pelvienne des femmes de 50 ans en 

vient à considérer l’accouchement comme un processus pathologique et recherche une 

solution obstétricale préventive. La pratique de l’épisiotomie s’est ainsi largement 

répandue au cours du XXème siècle. Malgré l’absence de preuve de son bénéfice elle est 
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largement utilisée. Elle a été réalisée pour 73% des accouchements de primipares en 

France pour la période 1998-99, et parfois même de manière systématique.293, 319 Pour 

préciser le rôle de l’épisiotomie dans la prévention des troubles périnéaux une étude 

comparative s’imposait. Nous avons renoncé à l’essai randomisé qui présente la difficulté 

de devoir former les sages-femmes et accoucheurs à 2 pratiques diamétralement 

opposées. En effet, il s’agit d’acquérir et de mettre en œuvre β méthodes différentes pour 

de nombreux intervenants. Le recueil du consentement en urgence pose en outre des 

difficultés supplémentaires. Nous avons choisi de comparer 2 maternités qui avaient défini 

depuis longtemps des politiques opposées pour l’épisiotomie. Cela présentait l’avantage 

de la formation préalable des équipes et surtout permettait la constitution à posteriori de la 

cohorte pour avoir rapidement un suivi à distance de l’accouchement. Nous attendions de 

cette étude qu’elle précise si la réalisation systématique d’une épisiotomie médiolatérale 

au premier accouchement permet de réduire la prévalence de l’IU à distance de 

l’accouchement (projet Besançon-Rothschild page 174). 

Plusieurs dizaines d’années après la campagne de promotion en faveur de l’épisiotomie, 

l’histoire semble se répéter avec la césarienne programmée, qui est avancée par des 

accoucheurs (ou des urologues) pour prévenir le traumatisme obstétrical périnéal : « Si 

j’étais une femme, je ne suis pas sûr que j’accepterais d’accoucher par voie basse » ; 

"Informed consent and birth: Protecting the pelvic floor and ourselves" [Consentement 

éclairé et naissance : protéger le plancher pelvien et nous-mêmes]; "Advising prospective 

mothers about the maternal morbidity of vaginal childbirth" [Prévenir les futures mères de 

la morbidité maternelle de l’accouchement vaginal].197, 320, 321 Certains proposent même 

que l’époux participe au choix de la voie d’accouchement.322 Or, comme pour 

l’épisiotomie, le bénéfice de la césarienne n’est pas démontré.323 Autant il existe une 

association entre accouchement vaginal et incontinence urinaire, autant le bénéfice 

hypothétique de la césarienne programmée n’est pas confirmé par le seul essai 

randomisé existant.299 

Voici ce que l’on peut lire dans deux publications contemporaines de notre travail  : “two 

postpartum studies found them (caesarean deliveries) to be protective but a relation with 

mode of delivery has not been observed in most population samples. Thus it is still not 

entirely clear whether excess stress incontinence is attributable to pregnancy itself or to 

damage sustained by the mother at delivery, but it is most likely to be a combination of 

both” [Deux études en postpartum ont montré un effet protecteur (de la césarienne) mais 

cet effet n’a pas été retrouvé dans la plus part des études transversales. Par conséquent 

il n’est pas encore parfaitement clair si le risque d’incontinence urinaire d’effort doit être 

attribué à la grossesse elle-même ou aux lésions maternelles provoquées par 
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l’accouchement, même s’il est probable que ce soit une combinaison des deux] ;77 

L’accouchement par voie basse constitue incontestablement un facteur de risque pour la 

survenue de troubles de la continence urinaire.324  

Pour préciser le rôle de la césarienne un essai randomisé serait idéal. Cette éventualité et 

les difficultés qu’elle pose sont discutées plus loin dans le chapitre « Perspectives » (page 

149). A défaut d’une étude randomisée sur la césarienne, nous avons choisi, pour 

préciser les suites de la césarienne, d’utiliser d’un côté une cohorte d’accouchées (issue 

de l’étude comparative précédente) et de l’autre une enquête transversale concernant des 

femmes de la cinquantaine (projet IU dans la cohorte GAZEL). La première approche 

permet un suivi longitudinal avec le bénéfice d’un enregistrement préalable des facteurs 

de risques et des pratiques obstétricales. L’accès au dossier obstétrical permet en effet 

de collecter des données sur la durée du travail, la durée des efforts expulsifs, le poids du 

nouveau-né, la survenue d’une déchirure périnéale, facteurs qui pourraient être liés au 

risque d’IU. La seconde approche présente l’avantage d’inclure un grand nombre de 

femmes dont des nullipares à l’âge où la prévalence de l’IUE est maximale et où les 

femmes choisissent la chirurgie réparatrice quand l’incontinence est trop sévère. Notre 

hypothèse est qu’il sera possible de retrouver un lien à distance de l’accouchement entre 

les pratiques obstétricales et l’IU (Projets Besançon-Rothschild et IU dans GAZEL, pages 

174 et 199). Etablir un lien entre d’un coté le mode d’accouchement et de l’autre l’IUE à 4 

ans de l’accouchement et l’IUE de la cinquantaine serait un argument en faveur d’une 

continuité de la physiopathologie de l’IUE de la femme de l’accouchement à la 

ménopause. 
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9 Préparation des enquêtes et collecte des données 

Le travail a été construit sur deux populations complémentaires : une cohorte de 

primipares accouchées en 1996 dans 2 maternités aux politiques d’épisiotomie 

opposées ; une enquête transversale au sein d’une cohorte de femmes recrutées juste 

avant la ménopause, entre 45 et 50 ans, et interrogées en β000 à 55 ans d’âge moyen.  

La première cohorte apporte une population homogène où les variables obstétricales liées 

au premier accouchement ont été recueillies prospectivement et dans laquelle on dispose 

d’un recul à moyen terme, 4 ans entre le premier accouchement et le questionnaire. Dans 

la deuxième population, le recueil des variables obstétricales est rétrospectif, mais nous 

interrogeons les femmes au moment où elles sont les plus susceptibles d’avoir recours 

aux traitements chirurgicaux puisque l’âge moyen de la chirurgie de l’incontinence urinaire 

est de 54 ans.325 

9.1 Cohorte rétrospective Besançon-Rothschild 

Ce travail a débuté en 1998. Mon objectif initial était de préciser la prévalence de l’IU à 

distance d’un premier accouchement et d’en identifier les facteurs de risques. La 

constitution de la cohorte était rendue possible par l’existence d’un recueil informatisé 

systématique des données d’accouchement, en place depuis plusieurs années à la 

maternité Rothschild et bénéficiant d’une nouvelle version logicielle depuis 1995 (d’où le 

choix de l’année 1996). Après avoir pris conseil auprès de Gérard Bréart, l’idée d’une 

comparaison « ici et là » en fonction des pratiques d’épisiotomie de la nullipare a pris 

forme. J’ai contacté plusieurs maternités, à la recherche d’un établissement ayant une 

politique restrictive d’épisiotomie (moins de 60% chez les nullipares). La maternité de 

Besançon paraissait être un excellent choix en raison de sa politique restrictive ancienne, 

le taux d’épisiotomie était inférieur à 50% chez la nullipare. La maternité Rothschild 

pratiquait de son côté une politique systématique depuis de nombreuses années. Les 

arguments de chaque équipe en faveur ou contre l’épisiotomie étaient publiés.Erreur ! Signet 

on défini., 326 Dans les deux maternités les épisiotomies étaient réparées par les internes 

selon un protocole écrit similaire.327, 328  

L’étape suivante a consisté à concevoir un questionnaire en se basant sur les 

questionnaires existants de l’époque. La majorité de nos questions portant sur les 

troubles urinaires proviennent du Bristol Female Low Urinary Tract Symptoms (BFLUTS) 

questionnaire publié en 1996 par Jackson et al.329 Les questions sur l’incontinence anale 

proviennent du score de Pescatori.330 Le questionnaire court de 4 pages est organisé en 



 

Pratiques Obstétricales & Incontinence Urinaire 

104 

plusieurs chapitres portant sur l’accouchement de 1996, la rééducation postnatale, les 

accouchements ou grossesses depuis, les fuites urinaires antérieures, la fréquence 

mictionnelle, les fuites urinaires des 4 dernières semaines, les impériosités, les difficultés 

à vider la vessie, l’incontinence anale, la douleur périnéale, la dyspareunie, et quelques 

variables générales. Les questions qui portent sur l’incontinence urinaire, l’incontinence 

anale, la douleur périnéale et la dyspareunie débutent par une question d’entrée « Oui » 

versus « Non » suivie de questions détaillant la qualité, la fréquence et la sévérité des 

symptômes pour les femmes qui répondent « Oui ». Il est demandé aux femmes de 

classer la fréquence des symptômes en « jamais », « rarement », « quelquefois », 

« souvent » et « tout le temps », et la gêne provoquée en « pas du tout », « un peu », 

« moyennement » et « beaucoup » (questionnaire en annexe, page 174). Il était indiqué 

que « rarement » signifiait moins d’un tiers du temps, « quelquefois » entre un et deux 

tiers du temps et « souvent » plus des deux tiers du temps. 

J’ai choisi de restreindre l’enquête aux accouchements à bas risque afin de limiter les 

disparités de pratique qui peuvent survenir selon les centres en fonction de la pathologie. 

C’est pourquoi les accouchements prématurés, les dépassements de terme, les 

grossesses multiples et les présentations du siège ont été exclus. Les mères ayant donné 

naissance à un mort-né ont été également exclus par crainte d’un faible taux de réponse. 

Enfin nous nous sommes limités aux premiers accouchements.  

Nous avons ensuite réalisé, en janvier 1999, une enquête préliminaire sur 100 femmes 

accouchées en janvier 1995 dans les 2 maternités afin de comparer les populations, 

d’estimer la prévalence des troubles, le taux de césarienne et le taux de réponse. Il 

existait une différence marquée entre les 2 populations avec plus de déménagements sur 

Paris (tableau 80). En revanche le taux de réponse chez les femmes ayant reçu le 

courrier, entre 71 et 80%, était similaire dans les 2 services (p=0,25 ; ²). 

 Besançon 
% (n/50) 

Rothschild 
% (n/50) 

Réponse 58 (29) 48 (24) 

Non-réponse 24 (12) 10 (5) 

NPAI (n’habite pas à l’adresse indiquée) 18 (9) 40 (20) 

80. Taux de réponse dans l’enquête préliminaire Besançon-Rothschild. 

A l’exception de l’épisiotomie, le mode d’accouchement était peu différent, avec une 

proportion de 11% (7 à 17%) de césariennes. 
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 Besançon 
% (n/29) 

Rothschild 
% (n/24) 

Césarienne   6,9 (2) 16,7 (4) 

Voie basse, dont 93,1 (27) 83,3 (20) 

                    sans épisiotomie 27,6 (8)   0 

                    avec épisiotomie 65,5 (19) 83,3 (20) 

81. Mode d’accouchement dans l’enquête préliminaire Besançon-Rothschild. 

La prévalence de l’IU était de 17% (8/47) chez les femmes accouchées par voie vaginale. 

Le calcul du nombre de sujets nécessaire a montré qu’il fallait β48 réponses dans chaque 

maternité pour montrer une différence de 10% pour la prévalence de l’IU (15 versus β5% 

avec =0,05 et =0,20 ; test bilatéral) chez les femmes accouchées par voie vaginale. En 

prenant en compte les non-réponses estimées à 20% et la proportion de césariennes 

estimée à 10% il fallait au moins 345 femmes dans chaque groupe. En tenant compte des 

adresses qui ne sont plus attribuées (estimées entre 20% à Besançon et 40% à 

Rothschild), il était nécessaire d’envoyer 4γβ courriers à Besançon et 576 à Rothschild. 

A partir des données du registre d’accouchements de l’année 1996 des 2 maternités, 

1γβγ primipares réunissaient les critères d’inclusion, 654 à Besançon et 669 à Rothschild. 

Un courrier postal a été envoyé à chacune avec une enveloppe timbrée pour la réponse, 

suivi de β relances en l’absence de réponse. 

Les timbres pour la réponse ont été financés par chaque service. La saisie des données à 

été effectuée par Caroline Levet à Rothschild et par Violaine Bertrand à Besançon. 

L’analyse des données a été effectuée par moi-même. 
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9.2 Cohorte GAZEL 

La deuxième population est issue d’une enquête transversale dans la cohorte GAZEL 

ayant touchée β640 femmes de la cinquantaine. Le questionnaire portait sur l’histoire 

obstétricale, les troubles urinaires, la continence anale, les symptômes de prolapsus et la 

qualité de vie (questionnaire en annexe page 199).  

La cohorte GAZEL, coordonnée par l’Inserm (www.gazel.inserm.fr), existe depuis 1989 et 

comprend plus de 20000 hommes et femmes employées par EDF-GDF et volontaires 

pour participer à des recherches épidémiologiques.331 Les femmes de la cohorte GAZEL 

âgées de 45-50 ans (n = 3114) ont été incluses entre 1990 et 1996 dans le projet « Les 

femmes et leur santé » dont l’objectif principal était d’étudier la santé des femmes au 

moment de la ménopause.332 Les participantes reçoivent un questionnaire général de 

santé tous les ans et un questionnaire spécifique de la santé des femmes tous les 3 ans 

(tableau 83). En 1999 nous avons préparé avec Virginie Ringa un questionnaire 

supplémentaire, qui portait sur l’histoire obstétricale et les troubles périnéaux, qui a été 

envoyé en 2000. Nos données sont issues de ces différents questionnaires et 

principalement du questionnaire de 2000 (tableau 82). Les données antérieures nous ont 

permis de comparer répondeuses et non-répondeuses. 

Variables Source des données de GAZEL 

Date de naissance Inclusion dans GAZEL, 1989 

Taille Questionnaire annuel, 2000 

Poids  Questionnaire annuel, 2000 

Etudes Inclusion dans GAZEL, 1989 

Profession Inclusion dans GAZEL, 1989 

Revenus mensuels du foyer Questionnaire annuel, 2002 

Dépression ou stress Questionnaire annuel, 2001 

Statut marital Questionnaire annuel, 2000 

Tabagisme  Questionnaire annuel, 2000 

NHP questionnaire Questionnaire annuel, 2000 

82. Origine des données de GAZEL autres que celles issues du questionnaire urinaire de 2000. 

En 2000, notre population cible était constituée de 3114 femmes (tableau 83). 

Année 
d’Inclusion 

1990 
n 

1992 
n 

1993 
n 

(%) 

1994 
n 

1995 
n  

(%) 

1996 
n  

(%) 

1997 
n 

(%) 

1998 
n 

(%) 

1999 
n 

(%) 

2000 
n 

(%) 

Base en 
2000 

1990 1262  1074 
(85) 

  929 (74)   1020 
(81) 

1060 1231 

1992  604   420 (70)   349 (58)  479 590 

1993   357   306 (86)   240 (67) 290 355 

1994    328   271 (83)   274 319 

1995     310   271 (87)  267 307 

1996      313   269 (86) 270 312 

Total          2640 
(85) 

3114 

83. Inclusions & et réponses aux questionnaires de suivi de la cohorte « les femmes et leur santé » dans 

GAZEL (2000 : questionnaire urinaire). 

http://www.gazel.inserm.fr/
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Notre questionnaire de 12 pages (page 215) comportait un chapitre sur les 

accouchements antérieurs (2 pages), les antécédents médicaux (2 pages), les habitudes 

urinaires (1 page), les fuites urinaires (3 pages), la qualité de vie liée aux troubles urinaire 

(3 pages) et une partie sur les autres troubles périnéaux (1 page). Les questions sur les 

troubles urinaires portaient sur les circonstances des fuites, leur fréquence et leur 

abondance. Cette partie débutait par une question d’entrée (en Oui/Non) qui reprenait la 

définition de l’incontinence par l’ICS. Les questions détaillées sur les troubles urinaires 

provenaient de la version française du BFLUTS.329 Nous avons utilisé le questionnaire de 

qualité de vie Contilife qui venait d’être développé en français. Les questions sur les 

autres troubles périnéaux dérivent de l’Urogenital Distress Inventory (UDI) et du score de 

Pescatori.330, 333 

Nous avons reçu β640 réponses (85%) dont β6β5 étaient renseignées pour l’incontinence 

urinaire (84%) qui constituent notre population. Le premier tableau (91 page 124) rapporte 

les principales caractéristiques de l’ensemble de la population dont l’âge moyen était de 

55 ans (de 50 à 62 ans). Le tableau 92 (page 124) reprend les variables obstétricales des 

femmes ayant accouché au moins une fois. En médiane, le premier accouchement date 

de 1970 (1954-1990) et est survenu à l’âge de β4 ans (14-43). Parmi les 2317 femmes 

ayant accouché, les 137 accouchées par césarienne à chaque fois ne sont pas différentes 

des autres accouchées pour l’âge (54,γ versus 54,8 ans), l’IMC (β4,9 versus β4,4 kg/m²) 

et les antécédents de chirurgie de l’IU (1,5 versus 3%). En revanche leur parité moyenne 

est inférieure (1,5 versus 1,9), elles étaient plus âgées au premier accouchement (28,3 

versus 24,5) et elles sont moins souvent atteintes de diabète (0,7 versus 1,9%). 

La comparaison entre répondeuses et non-répondeuses ne montre pas de différence pour 

l’âge, l’IMC, la parité ou le tabagisme. Les répondeuses ont plus souvent le baccalauréat 

(19% des répondeuses avaient le baccalauréat contre 14% chez les non-répondeuses; 

p=0.01, test du ²).  

Le protocole de ce projet se trouve en annexe page 199. Après le retour des 

questionnaires et la saisie des données, j’ai consacré une journée par semaine au sein de 

l’unité 149 de janvier à octobre 2003 à consolider et analyser la base de données. 
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10 Résultats publiés 

10.1 Incontinence urinaire d’effort 4 ans après le 1er accouchement 

L’IUE est courante chez la femme mais sa physiopathologie est mal connue.179, 249 Depuis 

ses débuts, l’enseignement de l’Obstétrique établit un lien entre l’accouchement vaginal et 

la survenue de troubles périnéaux.1 Trois mois après le premier accouchement, l’IU est, 

en effet, deux fois plus fréquente chez les femmes accouchées par les voies naturelles 

que chez celles césarisées.95 Cependant, à distance de l’accouchement, l’impact du 

mode d’accouchement reste incertain.68, 179  

10.1.1 Objectif 

Notre objectif était d’estimer la prévalence de l’IUE 4 ans après le premier accouchement, 

ses facteurs de risque et en particulier le rôle du mode d’accouchement. 

10.1.2 Population et méthodes 

Nous avons utilisé le registre d’accouchements de la maternité Rothschild pour identifier 

les nullipares qui avaient accouché en 1996 entre γ7 et 41 semaines d’aménorrhée d’un 

singleton vivant en présentation céphalique, 669 femmes remplissaient ces critères. 

Parmi ces dernières, β74 femmes n’ont pas reçu le courrier les invitant à participer soit 

parce qu’elles n’habitaient plus à l’adresse indiquée (β7γ) soit, pour l’une d’elle, parce 

qu’elle était décédée. 

Notre critère de jugement principal était l’existence d’IUE 4 ans après le premier 

accouchement, définie par une réponse positive à la question « Avez-vous des fuites 

d’urine à l’effort physique, la toux ou l’éternuement ? ». La sévérité de l’IU était classée en 

γ niveaux (légère, modérée, sévère) en fonction de l’index de Sandvik et al, qui a montré 

une bonne corrélation avec le pad-test de 48 heures.12 Les variables suivantes ont été 

testées comme facteurs de risque potentiels: âge maternel au premier accouchement, 

IMC, poids de naissance, durée du travail (du début des contractions à l’accouchement), 

durée des efforts expulsifs (du début des efforts à l’accouchement), mode 

d’accouchement, périnée complet, un second accouchement depuis 1996, des fuites 

d’urine avant la première grossesse menée à terme et des fuites d’urine pendant la 

première grossesse. Comme l’épisiotomie était systématique, ce facteur n’a pas été 

étudié. 
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Les femmes répondeuses ont été comparées aux non-répondeuses et à celles qui 

n’avaient pas reçu le courrier (tableau 84). Les répondeuses qui déclaraient une IUE ont 

été comparées aux autres répondeuses. L’analyse univariée reposait sur un test de t pour 

les variables quantitatives et un ² pour les variables qualitatives. L’analyse multivariée 

utilisait une régression logistique. Les variables étaient introduites dans le modèle si elles 

étaient associées à l’existence d’une IUE avec p<0,25 en analyse univariée. Compte tenu 

des objectifs de l’étude, Il était prévu de forcer la variable mod d’accouchement. Les fuites 

d’urine avant et durant la première grossesse ont été considérées comme des variables 

indépendantes. Les variables quantitatives ont été recodées en variables ordonnées. Le 

modèle final comprenait uniquement les variables significativement associées à l’IUE 4 

ans après l’accouchement avec un p<0,05. Toutes les analyses ont été réalisées avec le 

logiciel StatView 5.0 (SAS Institute Inc., Cary, NC, USA). 

10.1.3 Résultats 

Des 669 femmes qui réunissaient les critères d’inclusion, nous avons reçu γ07 (45,9%) 

réponses à notre questionnaire, 273 (40,8%) envois ont été retournés avec la mention 

n’habite pas à l’adresse indiquée, une (0,1%) femme était décédée et 88 (1γ,β%) n’ont 

pas répondu malgré 2 rappels postaux. Si l’on exclut les β74 femmes qui n’ont pas reçu le 

questionnaire, le taux de réponse est de 77,7% (307/395). Nous avons examiné les 

différences entre les 307 répondeuses, les 274 femmes que nous n’avons pas pu 

contacter (non-contactées) et les 88 non-répondeuses (tableau 84). Les répondeuses 

étaient plus âgées et avaient accouché plus souvent par voie vaginale. Chez les 

répondeuses, les femmes accouchées par césarienne étaient plus âgées (31,2 versus 

29,1) et avaient un IMC supérieur (23,2 versus 21,1) par rapport aux femmes accouchées 

par voie vaginale. 

 Répondeuses 
(n = 307) 

Non-contactées 
(n = 274) 

Non-répondeuses 
(n = 88) 

p 

Age à l’accouchement, ans 29,3 [4,4] 28,2 [4,4] 28,9 [4,7] 0,01 

IMC, kg/m² 21,3 [2,9] 21,1 [2,9] 21,3 [3,2] 0,62 

Poids de naissance, g 3240 [384] 3253 [400] 3241 [430] 0,92 

Durée du travail, h 6,2 [2,3] 6,5 [2,5] 6,6 [2,3] 0,21 

Durée de l’expulsion, min 11,1 [7,5] 10,6 [7,9] 10,9 [7,9] 0,69 

Césariennes 10,1 (31) 17,5 (48) 17,0 (15) 0,03 

Forceps 36,2 (111) 31,3 (86) 44,3 (39) 0,08 

Périnées complets 1,3 (4) 1,1 (3) 1,1 (1) 0,97 

Les valeurs indiquées sont les moyennes [standard déviation] pour les variables quantitatives examinées en utilisant l’analyse de variance et 
les pourcentages (n) pour les variables qualitatives examinées avec le test de ². 

84. Différences entre répondeuses, non-contactées et non répondeuses. 

Fritel et al. Acta Obstet Gynecol Scand 2004. 

La prévalence de l’IU était de 5% (16/γ04) avant la première grossesse, ββ% (68/γ0γ) 

pendant et 32% (99/307) 4 ans après. Pour les 99 femmes qui avaient une IU quatre ans 
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après le premier accouchement, les circonstances des fuites, leur abondance, leur 

fréquence, la gêne induite et le port de protection sont indiqués dans le tableau 85. La 

sévérité de l’IU était légère pour 6β femmes, modérée pour β1, sévère pour 8, et inconnue 

pour 8. 

Incontinence Urinaire % (n) 

Circonstances des fuites d’urine 
 effort 
 impériosité 
 autres circonstances 

 
89,9 (89) 
64,6 (64) 
22,2 (22) 

Fréquence des fuites 
 moins d’une fois par mois 
 1-3 fois par mois 
 1-3 fois par semaine 
 1 fois par jour ou plus 
 inconnue 

 
41,4 (41) 
29,3 (29) 
11,1 (11) 
10,1 (10) 
8,1 (8) 

Abondance des fuites 
 quelques gouttes 
 un filet 
 plus 
 inconnue 

 
69,7 (69) 
23,2 (23) 
3,0 (3) 
4,0 (4) 

Gênée par les fuites d’urine 
 pas du tout 
 un peu 
 moyennement 
 beaucoup 
 inconnu 

 
17,2 (17) 
54,5 (54) 
15,2 (15) 
10,1 (10) 
3,0 (3) 

Utilise des protections 
 aucune 
 1-6 par semaine 
 1 ou plus par jour 
 inconnu 

 
74,7 (74) 
16,2 (16) 
4,0 (4) 
5,1 (5) 

85. Caractéristiques de l’IU 4 ans après le 1er
 accouchement. 

Fritel et al. Acta Obstet Gynecol Scand 2004. 

Pour les 89 (29%) femmes qui déclaraient une IUE, les fuites avaient démarré avant la 

grossesse pour 14 (16%), pendant pour βγ (β6%), juste après l’accouchement pour 20 

(βγ%) et plus tard pour γβ (γ6%). L’IUE survenait rarement pour 31 (35%), quelquefois 

pour 34 (39%), souvent pour 19 (22%) et tout le temps pour 5 (6%). Vingt (22%) femmes 

portaient des protections en raison de l’IUE. 

La comparaison univariée entre les femmes avec et sans IUE se trouve tableau 86. Il n’y 

avait pas d’association significative entre IUE et l’obésité (IMC), le poids de naissance, 

une expulsion de plus de β0 minutes, un périnée complet et le mode d’accouchement. La 

prévalence de l'IUE était de 19% (6/31) après césarienne, 30% (49/166) après 

accouchement vaginal spontané et 31% (34/110) après forceps (p=0,45 ; test du ²). La 

prévalence de l’IUE souvent ou tout le temps est de 7,7% (2/26) chez les femmes 

accouchées chaque fois par césarienne et 7,8% (22/281) chez celles accouchées au 

moins une fois par voie vaginale (p=0,98). 
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 IUE  

Facteurs de risque Oui % (N = 89) Non % (N = 218) p 

Age à l’accouchement > 30 ans 53,9 (48) 36,7 (80) 0,005 

IMC > 27 kg/m² 2,2 (2) 4,6 (10) 0,34 

Poids de naissance  4000 g 2,2 (2) 1,4 (3) 0,58 

Travail  8 heures 41,6 (37) 21,1 (46) 0,0002 

Expulsion  20 minutes 16,9 (15) 19,3 (42) 0,62 

Césarienne 6,7 (6) 11,5 (25) 0,21 

Forceps 38,2 (34) 35,3 (77) 0,63 

Périnée complet 2,2 (2) 0,9 (2) 0,35 

IU avant la grossesse 16,1 (14/87)* 0,9 (2/217)* <0,0001 

IU pendant la grossesse 40,2 (35/87)* 15,3 (33/216)* <0,0001 

Second accouchement 69,6 (53) 61,0 (133) 0,81 

 * Données manquantes. 

86. Analyse univariée des facteurs de risques d’IU 4 ans après le premier accouchement.  
Fritel et al. Acta Obstet Gynecol Scand 2004. 

Les variables suivantes ont été introduites dans la régression logistique (tableau 87): âge 

à l’accouchement, durée du travail, césarienne, IU avant la grossesse, IU pendant la 

grossesse. Le risque d’IUE augmentait avec l’existence d’une IU avant la grossesse, 

d’une IU pendant la grossesse, d’un travail de plus de 8 heures, et dun âge maternel de 

plus de γ0 ans. Le risque était diminué en cas d’accouchement par césarienne. 

Facteurs de risque Odds ratio (IC 95%) p 

IU avant la 1
ère

 grossesse 18,7 (3,6–96,4) 0,0005 

IU durant la 1
ère

 grossesse 2,5 (1,3–4,8) 0,005 

Age à l’accouchement > 30 ans 2,4 (1,4–4,2) 0,002 

Durée du travail  8 h 3,1 (1,7–5,7) 0,0002 

Premier accouchement par césarienne 0,3 (0,1–0,9) 0,04 

87. Facteurs de risque pour l’IUE 4 ans après le premier accouchement, analyse multivariée.  
Fritel et al. Acta Obstet Gynecol Scand 2004. 

10.1.4 Discussion 

Seulement 46% des femmes ont répondu au questionnaire postal. Ce faible taux de 

réponse s’explique essentiellement par le changement d’adresse de 41% des femmes. Il 

probable que l’agrandissement de la famille conduise à la recherche d’un logement plus 

grand. Ainsi, dans le West Berkshire Perineal Management Trial, 49% des femmes 

avaient déménagé dans les γ ans qui suivaient l’accouchement.288 Wilson et al, qui ont 

envoyé un questionnaire 6 ans après l’accouchement ont un taux de réponse de 5γ%.334 Il 

n’y a pas de raison pour que le déménagement soit associé à l’IUE. Dans notre 

population, les non-répondeuses étaient plus jeunes et avaient accouché plus souvent par 

césarienne. Il est possible que ces femmes n’aient pas répondu parce qu’elles avaient 

moins de troubles urinaires. Cette hypothèse est en accord avec nos résultats. Ainsi le 

risque lié à l’âge et à l’accouchement vaginal pourrait être, en réalité, supérieur à celui 

que nous avons observé. 
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L’existence d’une IU avant la première grossesse était le facteur de risque le plus 

fortement associé à l’IU dans notre population. Wilson et al ont également rapporté une 

forte association entre l’IU préexistante et le risque d’IU 6 ans après l’accouchement (OR= 

11,7 ; IC 95% 8,6–15,9).334 Alnaif et Drutz observent que la prévalence de l’IU est déjà de 

15% dans une population d’étudiantes nullipares de 15 à 19 ans. 335 Cette IU préexistante 

pourrait être le signe d’une mauvaise qualité des tissus supportant l’urètre et le col 

vésical. 

Comme dans les travaux de Viktrup et Wilson (OR= 3,0 ; IC 95% 1,7–5,4 et OR= 4,1 ; IC 

95% 3,0–5,5 respectivement),179, 334 qui ont suivi des femmes après leur accouchement, 

l’IU de la grossesse est associée dans notre travail à l’IUE 4 ans après le premier 

accouchement. Dans l’enquête de Foldspang et al, réalisée en population générale 

auprès de 4345 femmes âgées de 20 à 59 ans, il existait également une association entre 

IU de la grossesse et IUE au moment de l’enquête (OR= γ,4 ; IC 95% β,6–4,6).75 De plus, 

King et Freeman ont montré qu’une grande mobilité urétrale au cours de la première 

grossesse était un facteur de risque pour l’IUE du post-partum.204 Il serait possible que la 

grossesse elle-même induise une altération du support urétral, Landon et al trouvent que 

la solidité des fascia est réduite pendant la grossesse.249 Le métabolisme du collagène est 

altéré chez les femmes qui soufrent d’IUE.232 Le degré de laxité articulaire augmente en 

cours de grossesse, mais on ne sait pas si après l’accouchement les chiffres retrouvent 

leur niveau d’avant la grossesse.245 Kristansson et al remarquent qu’un fort taux de 

Relaxine, une hormone qui intervient dans le métabolisme du collagène, est associé à 

l’IUE de la grossesse.268  

L’existence d’une IU avant ou pendant la grossesse semble être un facteur de risque pour 

plus tard. Mais ce résultat doit être interprété avec prudence car, comme dans les autres 

études citées, nous avons collecté cette information rétrospectivement.35, 75, 179, 334 Le lien 

observé entre l’IU avant ou pendant la grossesse et l’IUE au moment de notre enquête 

pourrait s’expliquer en partie par un biais de mémorisation.93 

L’utilisation d’un forceps ou une expulsion longue n’était pas associée à l’IUE dans notre 

travail. Le forceps est un facteur de risque controversé, car certains auteurs retrouvent un 

lien entre utilisation de forceps et IU du post-partum et d’autres non.75, 95, 98, 112, 113 En 

raison de la disparité des pratiques obstétricales, il est possible que le forceps et la durée 

d’expulsion soient de mauvais témoins d’un accouchement difficile. 

L’âge de la mère à l’accouchement était un facteur de risque significatif dans notre 

analyse. Comme le questionnaire a été envoyé après le même délai pour toutes les 

femmes (âge au questionnaire = âge au premier accouchement + 4 ans), il n’est pas 
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possible de préciser si c’est l’âge au premier accouchement ou l’âge au questionnaire qui 

joue sur le risque d’IU. Foldspang et al ont trouvé une augmentation du risque d’IU en cas 

de deuxième accouchement après 40 ans.75 Persson et al observent un risque 

accroissement du risque de chirurgie pour IU avec l’âge maternel au premier 

accouchement.80 Il serait intéressant de pouvoir déterminer si l’effet de la grossesse sur le 

périnée et le support urétral est identique à tous les âges. 

Dans notre cohorte, un second accouchement n’était pas associé à un risqué accru d’IUE. 

Un effet prépondérant du premier accouchement sur les troubles périnéaux est 

probable.16, 80 Højberg et al rapportent une prévalence de l’IU de 4% chez les nullipares 

contre 14% chez les primipares et 16% chez les multipares.78 

L’IU du post-partum est moins fréquente après césarienne, mais l’effet protecteur à long 

terme de la césarienne reste incertain.32, 35, 95, 98, 248 Pour les 278 femmes questionnées 

par Viktrup 5 ans après leur premier accouchement, l’association entre césarienne et IUE 

n’était pas significative.179 MacLennan et al ont mené une enquête auprès de 1546 

femmes de plus de 15 ans.68 Par comparaison aux femmes nullipares, les troubles 

périnéaux étaient significativement plus fréquents chez les femmes accouchées par 

césarienne (OR= 2,5), chez les femmes accouchées spontanément (OR= 3,4) et chez les 

femmes accouchées avec un instrument (OR= 4,3). Cependant, la différence entre 

césarienne et accouchement vaginal spontané n’était pas significative. Wilson et al qui ont 

questionné 4β4β femmes 6 ans après l’accouchement, ne retrouvent pas de différence 

pour la prévalence de l’IU entre les primipares accouchées par césarienne et celles 

accouchées par le vagin (33 versus 38%, respectivement). En revanche, il existe une 

différence significative après le deuxième accouchement (33 versus 46%) et après le 

troisième (26 versus 49%).334 Rortveit et al ont comparé 669 femmes accouchées par 

césarienne à 11299 accouchées par les voies naturelles (1 à 4 fois), l’IUE était associée à 

l’accouchement vaginal (OR= β,4).85 L’échographie montre qu’après un premier 

accouchement la mobilité du col vésical est accrue en cas d’accouchement vaginal et 

inchangée en cas de césarienne.198, 107, 204 Dans notre analyse multivariée, la césarienne 

était associée à un plus faible risque d’IUE à distance de l’accouchement. Mais nous ne 

savons pas si un accroissement du nombre des césariennes s’accompagnerait d’une 

réduction de l’IUE. Il est possible que les femmes césarisées aient des tissus moins 

élastiques, responsables d’une mauvaise dilatation cervicale et amenant à une 

intervention. Rortveit et al dans une enquête auprès de 27900 femmes de tout âge 

montrent que l’IUE n’est pas associée à la parité après 65 ans.16 

Les femmes qui se plaignent de fuites d’urine avant ou pendant la grossesse sont à 

risque de développer une IUE plus tard. Il semble légitime de leur proposer une 
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rééducation périnéale prénatale qui peut prévenir l’IU du postpartum.314 Cependant il est 

prématuré de proposer une césarienne prophylactique avant qu’un essai randomisé ait 

déterminé son éventuel effet protecteur. Nos résultats suggèrent qui suggèrent que l’IUE 

résulte de multiples facteurs parmi lesquels la grossesse et le travail ont un impact propre, 

ont besoin d’être confirmés par une étude prospective où chaque femme serait examinée 

et interrogée en début de grossesse, ou encore mieux, avant de concevoir. 

10.2 Impact de β politiques d’épisiotomie opposées sur les troubles 

périnéaux 

L’épisiotomie a longtemps été recommandée pour éviter les séquelles périnéales de 

l’accouchement. Malgré l’absence de preuve de son efficacité, elle est encore largement 

utilisée.336 Cependant son usage varie en fonction des établissements et des pays avec 

par exemple 10% d’utilisation à Uppsala conte 58% à Perugia.316, 337 En outre, les 

séquelles ou les bénéfices à long terme de l’épisiotomie sont encore mal connus.  

10.2.1 Objectif 

Notre objectif était de comparer les résultats de β politiques d’épisiotomie opposées sur 

les troubles périnéaux plusieurs années après le premier accouchement. Une maternité 

évite l’épisiotomie, l’autre la réalise systématiquement. 

10.2.2 Population et méthodes 

Les critères d’inclusion étaient un premier accouchement entre γ7 et 41 semaines d’un 

enfant unique en présentation céphalique au cours de l’année 1996 et une adresse 

postale à jour. Les troubles périnéaux étaient déterminés à l’aide du questionnaire envoyé 

4 ans après le premier accouchement. Les femmes qui répondaient « Oui » à la question 

d’entrée « Avez-vous des fuites involontaires d’urine ? » étaient considérées comme 

ayant une IU et il leur était demandé de préciser à l’aide d’un questionnaire validé, la 

fréquence, l’abondance, et les circonstances des fuites et si l’incontinence était source de 

gêne.329 L’IUE était définie par toute réponse positive (rarement, quelquefois, souvent, 

tout le temps) à la question “Avez-vous des fuites d’urine à l’effort physique, la toux ou 

l’éternuement ?”, l’incontinence par impériosité par toute réponse positive à la question 

« En cas de besoin urgent, avez-vous des fuites d’urine avant d'arriver aux toilettes ? ».329 

La sévérité de l’IU était mesurée à l’aide du score de Sandvik qui a été validé avec un 

pad-test.12 L’impériosité était définie par une réponse positive à la question « Devez-vous 

vous précipiter aux toilettes en cas de besoin d’uriner ? ».329 Les difficultés de vidange 
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vésicale par « Avez-vous des difficultés pour vider votre vessie ? ». La douleur périnéale 

par la réponse « Oui » à « Souffrez-vous d'une douleur chronique du périnée ? ». La 

dyspareunie par la réponse « Oui » à « Eprouvez-vous une douleur lors des rapports 

sexuels ? ». L’incontinence anale par la réponse « Oui » à la question « Avez-vous des 

pertes involontaires de gaz ou de selles ? ». La sévérité de l’incontinence anale était 

déterminée en fonction du type d’incontinence (gaz seulement, selles liquides, selles 

solides) et de sa fréquence en utilisant le score de Pescatori.330 Le questionnaire se 

trouve en annexe page 174. Le questionnaire à été testé dans un premier temps sur un 

échantillon de 50 femmes dans chaque maternité. Cela nous a permis d’estimer la 

prévalence de l’IU (β0%) chez les femmes accouchées par voie vaginale, le taux de 

césarienne (10%) et le risque de non réponse (β0%). Nous avons calculé qu’il nous 

faudrait 248 réponses dans chaque maternité pour montrer une différence de 10% pour la 

prévalence de l’IU (15 versus β5% avec =0,05 et =0,20 ; test bilatéral) chez les femmes 

accouchées par voie vaginale. En prenant en compte les non-réponses et les césariennes 

il nous fallait au moins 345 femmes dans chaque groupe. 

Dans une maternité (A), il était fortement recommandé d’éviter l’épisiotomie, tandis que 

dans la seconde (B), elle était recommandée pour tous les premiers accouchements. 

Toutes les épisiotomies étaient médiolatérales et étaient réparées par l’interne en suivant 

une technique similaire dans chaque maternité.327, 328 Chaque service avait publié ses 

arguments pour ou contre l’épisiotomie. 293, 326 

L’analyse a été réalisée en intention de traiter comme si une randomisation avait été 

effectuée avant l’accouchement. Les femmes accouchées par césarienne n’ont pas été 

exclues. En effet, au moment de la randomisation virtuelle de la femme il n’y avait pas 

d’indication pour une césarienne programmée (présentation céphalique unique chez une 

nullipare) et elle était donc exposée à la politique d’épisiotomie de la maternité. Les 

facteurs d’ajustement retenus pour l’analyse multivariée étaient ceux qui différaient entre 

les β maternités même s’ils n’étaient pas associés à l’incontinence. 

Notre étude respecte la Loi française de Bioéthique qui ne demande pas aux enquêtes 

épidémiologiques une soumission devant un Comité de Protection des Personnes. Le 

chef de service de chaque maternité avait approuvé l’étude. Chaque participante a donné 

son consentement éclairé. 

10.2.3 Résultats 

A partir du registre d’accouchements de l’année 1996 des β maternités, 1γβγ nullipares 

réunissaient les critères d’inclusion, mais pour 548 (41%) l’adresse postale n’était plus 
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valable et 1 femme était décédée ce qui fait que seules 774 (59%) ont effectivement reçu 

le questionnaire postal. Parmi ces dernières, 627 (81%) ont répondu. La table 88 permet 

de comparer les caractéristiques des répondeuses et des non-répondeuses ainsi que 

celles des femmes accouchées dans la maternité A et la maternité B.  

   Maternité   Réponse au questionnaire  

Caractéristiques  Total  
moyenne 
N 

A 
moyenne (ds) 

n (%) 

B 
moyenne (ds) 

n (%) 

 
 
p 

 Oui 
moyenne (ds) 

n (%) 

Non 
moyenne (ds) 

n (%) 

 
 
p 

Baccalauréat oui 
non 

 191 (61) 
120 (39) 

220 (74) 
79 (26) 

0,001  411 (67) 
199 (33) 

*  

Age à 
l’accouchement 

(années) 

< 30 
≥ γ0 

28,2 

522 
252 

27,1 (4,7) 

288 (76) 
91 (24) 

29,3 (4,5) 

234 (59) 
161 (41) 

< 0,0001 

< 0,0001 
 

 28,4 (4,5) 

415 (66) 
212 (34) 

27,4 (5,2) 

107 (73) 
40 (27) 

0,03 

0,12 
 

IMC (kg/m²) 

< 25 
≥ β5 

21,4  

690 
79 

21,5 (3,1) 

340 (90) 
36 (10) 

21,4 (3,0) 

350 (89) 
43 (11) 

0,52 

0,53 

 21,4 (3,0) 

564 (90) 
60 (10) 

21,7 (3,3) 

126 (87) 
19 (13 

0,31 

0,21 
 

IU avant la 
grossesse 

oui 
non 

 17 (6) 
283 (94) 

16 (5) 
282 (95) 

0,87  33 (6) 
565 (94) 

*  

IU pendant la 
grossesse 

oui 
non 

 65 (21) 
238 (79) 

68 (23) 
230 (77) 

0,69  133 (22) 
468 (78) 

*  

Age gestationnel (SA) 

< 40 
≥ 40 

39,9 

385 
389 

40,2 (1,2) 

147 (39) 
232 (61) 

39,6 (0,9) 

238 (60) 
157 (40) 

< 0,0001 

< 0,0001 

 39,9 (1,1) 

306 (49) 
321 (51) 

39,7 (1,0) 

79 (54) 
68 (46) 

0,06 

0,28 

Péridurale oui 
non 

654 
120 

277 (73) 
102 (27) 

377 (95) 
18 (5) 

< 0,0001  526 (84) 
101 (16) 

128 (87) 
19 (13) 

0,34 

Efforts expulsifs (minutes) 

≤ β0 
> 20 

12,0 

694 
72 

13,1 (7,7) 

330 (89) 
41 (11) 

11,0 (7,6) 

364 (92) 
31 (8) 

0,0002 

0,13 

 12,1 (7,7) 

561 (90) 
59 (10) 

11,5 (7,7) 

133 (91) 
13 (9) 

0,41 

0,82 

Mode 
d’accouchement 

spontané 
instrumental 
césarienne 

435 
266 
73 

235 (62) 
117 (31) 

27 (7) 

200 (50) 
149 (38) 
46 (12) 

0,003  368 (59) 
209 (33) 

50 (8) 

67 (46) 
57 (39) 
23 (16) 

0,002 

Episiotomie oui 
non 

534 
240 

186 (49) 
193 (51) 

348 (88) 
47 (12) 

< 0,0001  433 (69) 
194 (31) 

101 (69) 
46 (31) 

0,93 

Périnée complet oui 
non 

7 
767 

2 (0,5) 
377 (99,5) 

5 (1,3) 
395 (98,7) 

0,28  6 (1,0) 
621 (99,0) 

1 (0,7) 
146 (99,3) 

0,75 

Poids du  
nouveau-né 

(g) 

< 4000 
≥ 4000 

3266 

754 
24 

3293 (430) 

362 (96) 
17 (4) 

3240 (394) 

388 (98) 
7 (2) 

0,08 

0,03 

 3273 (413) 

605 (96) 
22 (4) 

3239 (413) 

145 (99) 
2 (1) 

0,37 

0,18 

Réponse au 
questionnaire 

oui 
non 

627 
147 

320 (84) 
59 (16) 

307 (78) 
88 (22) 

0,02     

Rééducation 
périnéale 
postnatale 

oui 
non 

 93 (31) 
210 (69) 

147 (49) 
151 (51) 

<0,0001  240 (40) 
361 (60) 

*  

Nouvel 
accouchement 

oui 
non 

 195 (63) 
117 (37) 

186 (63) 
110 (37) 

0,93  381 (63) 
227 (37) 

*  

* données disponibles seulement pour les répondeuses. 

88. Comparaison entre répondeuses et non-répondeuses et entre les 2 maternités. Fritel et al. BJOG 2008. 

Les accouchées de la maternité B étaient plus âgées, avaient plus souvent le 

baccalauréat, avaient accouché plus souvent sous péridurale, avec forceps ou par 

césarienne. Les répondeuses étaient plus âgées, avaient accouché plus souvent par voie 

vaginale spontanée et venaient plus souvent de la maternité A. Dans la maternité A qui 

avait une politique restrictive pour l’épisiotomie, l’épisiotomie était associée à l’anesthésie 

péridurale (5γ% d’épisiotomies contre γ8% sans péridurale, p=0,01), au forceps (71% 

d’épisiotomies versus γ9% en cas d’accouchement spontané, p<0,0001) et à une 
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poussée de plus de β0 minutes (78% d’épisiotomies contre 45% pour une poussée de β0 

minutes ou moins, p<0,0001). 

La comparaison univariée entre les 2 maternités ne montre aucune différence pour les 

troubles urinaires, la douleur périnéale ou la dyspareunie. En revanche, l’incontinence au 

gaz est plus fréquente chez les femmes exposées à un politique d’épisiotomie 

systématique (tableau 89). 

 
Troubles périnéaux 4 ans après le 
premier accouchement 

 
 
 
N = 627 

Ensemble 
 
 
n (%) 

Maternité A 
épisiotomie 
restrictive  

n (%) 

Maternité B 
épisiotomie 

systématique  
n (%) 

 
 
 
p 

Incontinence urinaire (IU) non 
oui 

438 (71)  
181 (29) 

231 (74) 
82 (26) 

207 (68) 
99 (32) 

0,09 
 

Type d’incontinence urinaire 
(% chez les femmes avec IU) 

à l’effort 
par impériosité 
mixte 

55 (30) 
12 (7) 

109 (60) 

24 (29) 
6 (7) 

51 (62) 

31 (31) 
6 (6) 

58 (59) 

0,67 

Sévérité de l’IU 
(score de Sandvik) 

absente 
légère 
modérée 
sévère 

438 (71) 
110 (18) 

42 (7) 
16 (3) 

231 (74) 
48 (15) 
21 (7) 
8 (3) 

207 (68) 
62 (20) 
21 (7) 
8 (3) 

0,45 

Gêne provoquée par l’IU 
(% chez les femmes avec IU) 

pas du tout 
un peu 
moyennement 
beaucoup 

24 (13) 
107 (59) 
27 (15) 
17 (9) 

7 (9) 
53 (67) 
12 (15) 
7 (9) 

17 (18) 
54 (56) 
15 (16) 
10 (10) 

0,33 

Impériosités jamais 
rarement 
quelquefois 
souvent ou tout le temps 

247 (39) 
218 (35) 
111 (18) 

37 (6) 

133 (43) 
102 (33) 
54 (17) 
23 (7) 

114 (38) 
116 (39) 
57 (19) 
14 (5) 

0,22 

Dysurie jamais 

rarement 
quelquefois 
souvent ou tout le temps 

441 (70) 
96 (15) 
61 (10) 
16 (3) 

224 (71) 
44 (14) 
37 (12) 
9 (3) 

217 (72) 
52 (17) 
24 (8) 
7 (2) 

0,32 

Douleur périnéale chronique non 
oui 

563 (90) 
40 (6) 

291 (94) 
17 (6) 

272 (92) 
23 (8) 

0,26 

Dyspareunie pas de rapports 
non 
oui 

16 (3) 
472 (75)  
116 (19) 

7 (2) 
247 (80) 
54 (18) 

9 (3) 
225 (76) 
62 (21) 

0,45 

Incontinence anale (IA) non 
oui 

525 (84) 
82 (13) 

276 (89) 
33 (11) 

249 (84) 
49 (16) 

0,04 

Gêne provoquée l’IA 
(% chez les femmes avec IA) 

pas du tout 
un peu 
moyennement 
beaucoup 

1 (1) 
36 (44) 
13 (16) 
30 (37) 

0 (0) 
14 (42) 
7 (21) 
12 (36) 

1 (2) 
22 (45) 
6 (12) 
18 (37) 

0,65 

Type d’incontinence anale au gaz seulement 

aux selles 

64 (10) 

18 (3) 

24 (8) 

9 (3) 

40 (13) 

9 (3) 

0,02 

0,94 

89. Troubles périnéaux 4 ans après le premier accouchement. Fritel et al. BJOG 2008 

La prévalence de l’IU était de 5% (γγ) avant la grossesse, β1% (1γγ) pendant, γ1% (19β) 

juste après le premier accouchement et 29% (181) 4 ans après leur premier 

accouchement (β9%). L’incontinence anale était rapportée par γγ femmes dans le groupe 

épisiotomie restrictive contre 50 dans le groupe épisiotomie systématique. La sévérité de 

l’incontinence anale, mesurée par le score de Pescatori, était équivalente dans les 2 

groupes. Chez les femmes qui rapportaient une incontinence anale seulement au gaz, 21 

(33%) déclaraient être « beaucoup » gênées,10 (16%) « moyennement » et 31 (48%) 

« un peu ». Il n’y avait pas de différence pour la gêne entre les β maternités (p=0,79).  

Chez les femmes accouchées par voie vaginale (spontanée ou instrumentale), la 

prévalence de l’incontinence urinaire était de β7% (78/β94) dans le groupe épisiotomie 
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restrictive versus 33% (92/275) dans le groupe systématique (p=0,07) ; la prévalence de 

l’incontinence anale était de 10% (29/291) dans le groupe restrictif versus 17% (46/269) 

dans le groupe systématique (p=0,01). 

L’analyse, ajustée sur les différences identifiées entre la population des β institutions (le 

baccalauréat, l’âge de la mère, l’âge gestationnel, la pratique d’une péridurale, la durée 

de l’expulsion, le mode d’accouchement, le poids du nouveau-né, la rééducation 

postnatale), ne montre aucun bénéfice en faveur d’une politique d’épisiotomie 

systématique en terme de risque d’IU (tableau 90). Il existe près de 2 fois plus 

d’incontinence anale chez les femmes issues de la maternité qui pratiquait une politique 

d’épisiotomie systématique. 

   Incontinence Urinaire  Incontinence Anale 

  N  
n (%) 

OR (IC 95%) 
non-ajusté 

OR (IC 95%) 
ajusté 

  
n (%) 

OR (IC 95%) 
non-ajusté 

OR (IC 95%) 
ajusté 

Maternité A restrictive 
B systématique 

320 
307 

82 (26) 
99 (32) 

1 
1,35 (0,95-1,91) 

1 
1,21 (0,80-1,83) 

 33 (11) 
49 (16) 

1 
1,65 (1,03-2,64) 

1 
1,84 (1,05-3,22) 

Baccalauréat Non 
Oui 

199 
411 

57 (29) 
118 (29) 

1 
0,98 (0,67-1,42) 

1 
0,74 (0,49-1,10) 

 26 (13) 
54 (13) 

1 
0,95 (0,58-1,58) 

1 
0,80 (0,47-1,35) 

Age à 
l’accouchement 

< 30 ans 
≥ γ0 ans 

415 
212 

98 (24) 
83 (39) 

1 
2,07 (1,45-2,97) 

1 
2,13 (1,46-3,13) 

 48 (12) 
34 (16) 

1 
1,45 (0,90-2,34) 

1 
1,31 (0,79-2,17) 

Terme < 40 SA 
≥ 40 SA 

306 
321 

82 (27) 
99 (31) 

1 
1,22 (0,86-1,72) 

1 
1,51 (1,03-2,22) 

 43 (14) 
39 (12) 

1 
0,84 (0,53-1,33) 

1 
0,98 (0,60-1,61) 

Péridurale Non 
Oui 

101 
526 

28 (28) 
153 (29) 

1 
1,06 (0,66-1,70) 

1 
0,88 (0,52-1,49) 

 17 (17) 
65 (12) 

1 
0,69 (0,38-1,23) 

1 
0,47 (0,24-0,91) 

Expulsion < 20 min 
≥ β0 min 

561 
59 

161 (29) 
19 (32) 

1 
1,16 (0,65-2,06) 

1 
1,00 (0,54-1,85) 

 68 (12) 
13 (22) 

1 
1,97 (1,01-3,83) 

1 
2,17 (1,07-4,43) 

Mode 
d’accouchement 

Spontané 
Instrumental 
Césarienne 

368 
209 
50 

102 (28) 
68 (33) 
11 (22) 

1 
1,25 (0,86-1,80) 
0,72 (0,35-1,46) 

1 
1,08 (0,73-1,61) 
0,63 (0,29-1,34) 

 45 (12) 
30 (14) 

7 (14) 

1 
1,19 (0,72-1,96) 
1,21 (0,51-2,86) 

1 
1,13 (0,67-1,92) 
1,22 (0,49-3,00) 

Poids du 
nouveau-né 

< 4000 g 
≥ 4000 g 

605 
22 

175 (29) 
6 (27) 

1 
0,90 (0,35-2,35) 

1 
0,74 (0,26-2,07) 

 81 (13) 
1 (5) 

1 
0,66 (0,15-2,88) 

1 
0,34 (0,04-2,74) 

Rééducation 
postnatale 

Non 
Oui 

361 
240 

82 (23) 
95 (40) 

1 
2,20 (1,54-3,14) 

1 
2,12 (1,45-3,10) 

 40 (11) 
39 (17) 

1 
1,54 (0,96-2,48) 

1 
1,43 (0,86-2,36) 

Régression logistique ajustée sur les différences de pratique ou de population connues entre les 2 maternités (baccalauréat, âge de la mère, 
âge gestationnel, péridurale, durée de l’expulsion, mode d’accouchement, poids du nouveau-né, rééducation postnatale) et les facteurs 
associés à la réalisation d’une épisiotomie dans la maternité A (péridurale, forceps, durée de l’expulsion). 

90. Risque d’incontinence urinaire ou anale 4 ans après le premier accouchement en fonction de la politique 

d’épisiotomie. Fritel et al. BJOG 2008. 

10.2.4 Discussion 

Nous n’avons pas retrouvé de bénéfice à une politique d’épisiotomie systématique pour le 

premier accouchement. Ce résultat est conforme aux rares travaux qui ont comparé 

épisiotomie restrictive et systématique.295 Le West Berkshire perineal management trial 

est le seul qui se soit intéressé aux conséquences périnéales tardives de l’épisiotomie 

médiolatérale. Cet essai ne retrouve aucune différence pour l’IU, la douleur périnéale ou 

la dyspareunie γ ans après l’accouchement entre les β groupes de femmes randomisées 

en épisiotomie à éviter (11% d’épisiotomie dans ce groupe) et déchirure à éviter (52% 

d’épisiotomie dans ce groupe).288 Notre travail confirme qu’une utilisation large de 

l’épisiotomie n’est pas associée à une prévalence moindre de l’U. Il confirme également 
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que l’épisiotomie ne s’accompagne pas d’un risque accru de douleur périnéale ou 

dyspareunie. 

Le taux de réponse obtenu dans notre enquête (81%) 4 ans après le premier 

accouchement est similaire a celui observé dans le West Berkshire trial (76% chez les 

885 femmes dont l’adresse était connue).288 Le questionnaire étant rédigé en français, les 

femmes qui ne maîtrisaient pas la langue n’ont probablement pas répondu, mais nous ne 

croyons pas que ceci soit susceptible de modifier l’association entre séquelles périnéale 

et lieu d’accouchement. On peut s’étonner du taux d’épisiotomie relativement haut dans le 

groupe restrictif, mais il faut savoir que l’usage de l’épisiotomie est plus répandu en 

France que dans les autres pays européens. Au moment de notre étude, année 1996, 

l’épisiotomie était utilisée en France chez 79% des nullipares et était encore pratiquée 

dans 68% des premiers accouchements en 2002.319  

Nous avons observé que l’incontinence au gaz était plus fréquente dans le groupe 

épisiotomie systématique. Il existe un lien complexe entre épisiotomie et périnée complet. 

D’une part, l’épisiotomie médiolatérale s’accompagne d’une diminution du risque de 

rupture du sphincter anal.121, 291 D’autre part, il est montré que l’utilisation de l’épisiotomie 

peut être réduite sans que cela s’accompagne d’une augmentation du nombre de 

périnées complets.326, 338 Ainsi l’effet protecteur de l’épisiotomie médiolatérale pourrait être 

limité aux situations où son utilisation est inévitable, tandis que son utilisation 

systématique augmenterait le risque d’incontinence anale. Il est possible que la réalisation 

d’une épisiotomie alors que le sphincter anal n’est pas en danger induise un risque de 

plaie directe du sphincter par les ciseaux. Actuellement nous ne savons pas quel taux 

d’épisiotomie offre la meilleure balance bénéfice-risque pour le sphincter anal. Nous ne 

savons pas on plus à quel moment de la dilatation périnéale par la présentation, ou sur 

quels signes cliniques il est préférable de réaliser une épisiotomie pour protéger le 

sphincter anal externe.  

L’intérêt de notre travail est d’apporter des informations sur les conséquences périnéales 

tardives de l’épisiotomie, sujet sur lequel les données sont rares. Nous avions renoncé à 

la réalisation d’un essai randomisé comme le West Berkshire perineal management trial, 

car il nous apparaissait difficile de demander à une équipe entraînée depuis plusieurs 

années à une certaine pratique de l’épisiotomie d’adopter une pratique opposée pour 

l’essai. Un accouchement avec épisiotomie systématique est conduit de manière 

différente d’un accouchement sans épisiotomie de principe. La méthode de comparaison 

« ici & là » utilisée dans notre travail est dite quasi-expérimentale car l’exposition (la 

politique d’épisiotomie) est contrôlée. Sa qualité est robuste si les deux populations sont 

proches et qu’un ajustement est prévu pour les éventuelles différences.  
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Malgré un ajustement pour les différences connues entre les 2 maternités étudiées, 

différences en termes de recrutement des femmes, de pratiques obstétricales autres que 

l’épisiotomie, d’autre variables potentiellement liées à l’IU (âge, éducation, terme, 

péridurale, expulsion, mode d’accouchement, poids de naissance, rééducation 

postnatales) il est possible que nos résultats soient liés à des différences entre les 

populations ou les pratiques médicales non prises en compte. Nous n’avons pas fait 

d’ajustement sur certains facteurs de risque d’IU postnatale comme le tabagisme, la 

mobilité du col vésical ou la rééducation prénatale.204, 314, 339 Cependant il nous semble 

peu probable que la prise en compte de ces éventuelles différences cachées entre les 2 

maternités puisse modifier nos conclusions et nous conduire à conclure à un effet 

protecteur de l’épisiotomie systématique. 

En conclusion, une politique d’épisiotomie systématique ne protège pas de l’incontinence 

urinaire ou anale quatre ans après le premier accouchement. 
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10.3 IUE sévère chez les cinquantenaires de la cohorte GAZEL 

L’incontinence urinaire d’effort (IUE) est courante chez la femme et sa prévalence est 

maximale à la cinquantaine.15, 64 Les principaux facteurs de risques sont l’âge, l’IMC et la 

parité.15, 16, 64, 71, 340 Plusieurs travaux rapportent que l’IUE est moins fréquente après un 

accouchement par césarienne que par voie vaginale.85, 95, 298, 341 Le possible bénéfice de la 

césarienne programmée dans la prévention de l’IU est discuté au sein de la communauté 

médicale. Une partie des obstétriciens choisirait la césarienne programmée pour eux-

mêmes ou leur partenaire en raison de leur crainte de l’IUE.6 

La relation entre grossesse et IUE est complexe. Le délai entre la première grossesse et 

le début des symptômes est particulièrement long : l’âge moyen chez les femmes opérées 

pour une IU est de 54 ans, leur premier accouchement remontant à environ 30 ans plus 

tôt.24 En conséquence, il est difficile d’établir un lien certain entre des pratiques 

obstétricales et des symptômes qui conduisent à la chirurgie des années plus tard. Par 

ailleurs, le lien causal entre les troubles urinaires du post-partum et ceux de la 

ménopause est loin d’être établi. Les troubles urinaires de la grossesse disparaissent ou 

régressent le plus souvent après l’accouchement. L’étude longitudinale de Viktrup montre 

que la prévalence de l’IUE est de γβ% pendant la grossesse, diminue jusqu’à 6% en post-

partum pour croître de nouveau à 30% 5 ans plus tard.179 Il n’est pas certain que l’IU de la 

grossesse partage la même physiopathologie que l’IU de la ménopause. La parité est un 

facteur de risque d’IUE uniquement chez les femmes jeunes, l’association est forte chez 

les femmes de 20 à 34 ans et n’est plus mesurable après 65 ans.16, 71 Les effets de la 

grossesse et de l’accouchement sur la continence pourraient disparaître avec le temps. 

10.3.1 Objectif 

Notre objectif est d’estimer la prévalence de l’IUE sévère au moment de la ménopause et 

de préciser les facteurs de risque de ce handicap à l’aide d’un questionnaire détaillant 

l’histoire obstétricale.  

10.3.2 Population et Méthodes 

Notre population de femmes cinquantenaires appartient à la cohorte GAZEL qui existe 

depuis 1989 et comprend plus de 20000 hommes et femmes employés par EDF-GDF et 

volontaires pour participer à des recherches épidémiologiques.331 Les femmes de la 

cohorte âgées de 45 à 50 ans (n = 3114) ont été inclues entre 1990 et 1996 dans le projet 

« Les femmes et leur santé » dont l’objectif principal était d’étudier la santé des femmes 

au moment de la ménopause.332 Elles reçoivent un questionnaire général de santé tous 
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les ans et un questionnaire spécifique de la santé des femmes tous les 3 ans (table 83, 

page 106). En 2000, elles ont reçu dans le cadre de notre étude un questionnaire 

supplémentaire qui portait sur l’histoire obstétricale et les symptômes urinaires. Nos 

données sont issues de ces différents questionnaires et principalement du questionnaire 

de 2000. Les données issues des questionnaires antérieurs nous ont permis de comparer 

répondeuses et non-répondeuses. 

L’IUE était définie par la question « Avez-vous des fuites d'urine à l'effort, la toux ou 

l'éternuement » avec comme réponse possible « jamais », « rarement », « quelquefois », 

« souvent » ou « tout le temps ».329 La question portait sur les 4 dernières semaines, 

« rarement » était défini par moins d’un tiers du temps, « quelquefois » par entre un et 

deux tiers et « souvent » par plus des deux tiers du temps. Les femmes qui répondaient 

« quelquefois », « souvent » ou « tout le temps » étaient considérées comme ayant une 

incontinence urinaire d’effort, et celles répondant « souvent » ou « tout le temps » comme 

ayant une IUE sévère. 

Nous avons testé les facteurs de risque potentiels suivants : caractéristiques générales 

(âge, niveau d’études, IMC, statut ménopausique), les antécédents médicaux (diabète, 

hystérectomie, chirurgie pour incontinence urinaire ou prolapsus), le mode de vie 

(revenus du foyer, statut marital, tabagisme, activité sportive) et l’histoire obstétricale 

(parité, âge à l’accouchement, poids de naissance, mode d’accouchement). Nous avons 

conduit en premier lieu une analyse univariée comparant les femmes ayant une IUE 

sévère aux autres. Les variables significatives ont été incluses dans un modèle multivarié 

et éliminées pas à pas. La variable mode d’accouchement a été forcée dans le modèle. 

Un premier modèle a été construit pour l’ensemble de la population et un second pour les 

femmes avec enfant seulement. Ce dernier avait deux variantes : le modèle 2A prenait en 

compte le mode d’accouchement du premier enfant ; le modèle 2B prenait en compte 

l’ensemble des accouchements. En raison du caractère rétrospectif du questionnaire 

obstétrical nous avons renoncé à distinguer les césariennes programmées des 

césariennes en urgence.  

Le comité scientifique de la cohorte GAZEL et la CNIL ont approuvé le projet qui n’a pas 

reçu de financement externe. 

10.3.3 Résultats 

Des 3114 questionnaires envoyés, nous avons reçu 2640 réponses (85%) dont 2625 

étaient utilisables pour l’étude (84%). La comparaison entre répondeuses et non-

répondeuses ne montrait pas de différence pour l’âge, l’IMC, la parité, le statut marital ou 
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le tabagisme. Les répondeuses avaient un niveau d’étude plus élevé (19% avaient le 

baccalauréat ou un diplôme supérieur contre 14% chez les non-répondeuses ; p=0.01, ² 

test). Le tableau 91 rapporte les principales caractéristiques de la population.  

Caractéristiques N=2625 n (%) 

Age au questionnaire < 52 
52–57  58 

641 (24) 
1388 (53) 

596 (23) 

Baccalauréat non 
oui 

2058 (78) 
505 (19) 

Revenus mensuels du foyer < 1600 € 
1600-β59β € 
> β59β € 

512 (20) 
1054 (40) 

937 (36) 

Statut marital en couple 
célibataire 

1748 (67) 
598 (23) 

Tabagisme non 
oui 

2284 (87) 
305 (12) 

Activité sportive régulière  
(au moins 1/semaine) 

non 
oui 

1208 (46) 
1362 (52) 

IMC (kg/m²) < 25 
25–30 
> 30 

1658 (63) 
660 (25) 
248 (9,4) 

Ménopausée non 
avec traitement hormonal de la ménopause 
sans traitement hormonal 

527 (20) 
1300 (50) 

784 (30) 

Diabète non 
oui 

2488 (95) 
71 (2,7) 

Hystérectomie non 
oui 

2108 (80) 
460 (18) 

Chirurgie de l’IU non 
oui 

2550 (97) 
69 (2,6) 

Chirurgie du prolapsus non 
oui 

2491 (95) 
70 (2,7) 

Parité 0 
1 
2 
3+ 

308 (12) 
769 (29) 

1203 (46) 
345 (13) 

91. Caractéristiques générales des 2625 répondeuses. Fritel et al. BJOG 2005. 

Le tableau suivant reprend les variables obstétricales des 2317 femmes ayant accouché 

au moins une fois. Des 163 femmes accouchées par césarienne la première fois, seules 

22 (13%) ont accouché ensuite par voie vaginale, et parmi les 2098 accouchées par voie 

vaginale la première fois, seules 60 (3%) ont eut ensuite une césarienne. En médiane, le 

premier accouchement date de 1970 (1954-1990), a eu lieu à l’âge de β4 ans (14-43 ans).  

Facteurs N=2317 n (%) 

Age au 1
er

 accouchement  < 22 
22–26  27 

602 (26) 
1152 (50) 

559 (24) 

Poids du 1
er

 nouveau-né (kg) < 3,0 
3,0–3,9  4,0 

617 (27) 
1517 (65) 
129 (5,6) 

Poids du plus gros nouveau-né 
(kg) 

< 3.0 
3.0–3.9  4.0 

364 (16) 
1671 (72) 

244 (11) 

Mode du 1
er

 accouchement spontané 
forceps 
césarienne 

1760 (76) 
382 (16) 
163 (7,0) 

Mode d’accouchement pour 
l’ensemble des grossesses 

vaginal, au moins une fois 
césarienne seulement 

2168 (94) 
137 (5,9) 

92. Variables obstétricales de GAZEL. Fritel et al. BJOG 2005. 
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L’incontinence urinaire d’effort au cours des 4 dernières semaines était rapportée comme 

“jamais” par 829 femmes (32%); “rarement” par 724 (28%); “quelquefois” par 686 (26%); 

“souvent” par 260 (10%), et “tout le temps” par 126 (5%). Parmi les 386 femmes (15%) 

atteintes de l’IUE la plus sévère (“souvent” ou et “tout le temps”), cette incontinence posait 

« beaucoup » de problèmes pour 206 (53%), « moyennement » pour 94 (24%), « un 

peu » pour 81 (21%), et « pas du tout » seulement pour 3 (1%) ; 186 femmes (48%) 

portaient des protections, 279 (72%) souhaitent un traitement, 241 (62%) en avaient déjà 

parlé avec leur médecin, et 147 (38%) avaient déjà été traitée sans succès.  

Nous avons observé que la gravité de l’IUE augmentait avec la parité mais ne variait 

selon le mode d’accouchement (table 93). 

 Parité *  Mode d’accouchement ** 

 
 N 
IUE 

0 
308 

n (%) 

1 
769 

n (%) 

2 
1203 
n (%) 

3+ 
345 

n (%) 

 Vaginal 
2180 
n (%) 

Césarienne 
137 

n (%) 

“jamais” 141 (46) 278 (36) 309 (26) 101 (29)  640 (29) 48 (35) 

“rarement” 83 (27) 205 (26) 351 (29) 85 (24)  598 (27) 43 (31) 

“quelquefois” 62 (20) 182 (24) 342 (28) 100 (29)  597 (27) 27 (20) 

“souvent” 15 (4,8) 65 (8,4) 138 (11) 42 (12)  233 (11) 12 (8,8) 

“tout le temps” 7 (2,3) 39 (5,0) 63 (5,2) 17 (4,9)  112 (5,1) 7 (5,1) 

* test de ² p<0,0001.     ** test de ² p=0,20. 

93. Parité ou mode d’accouchement et sévérité de l’IUE. Fritel et al. BJOG 2005. 

 
94. Sévérité de l’IUE, parité et mode d’accouchement. 

Les résultats des analyses univariée et multivariée sont présentés dans le tableau 95. Les 

variables introduites dans la première régression logistique qui portait sur toute la 

population sont l’IMC, le diabète, l’hystérectomie, la chirurgie de l’incontinence urinaire, la 
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chirurgie du prolapsus et la parité. Dans ce modèle le risque d’IUE sévère augmentait 

avec l’IMC, l’existence d’un diabète et l’antécédent de chirurgie de l’IU (Modèle 1). Le 

risque d’IUE sévère était plus élevé chez les femmes avec enfant que chez les nullipares.  

 
 
Caractéristiques 

IUE 
sévère 

% 

Analyse 
univariée 

OR (IC 95%) 

Analyse multivariée 

Modèle 1 
OR (IC 95%) 

Modèle 2A 
OR (IC 95%) 

Modèle 2B 
OR (IC 95%) 

Age au 
questionnaire 

< 52 
52–57  58 

13 
15 
15 

 1 
 1,3 (1,0-1,6) 
 1,3 (0,9-1,7) 

non introduite non introduite non introduite 

Baccalauréat non 
oui 

15 
12 

 1 
 0,8 (0,4-1,7) 

non introduite non introduite non introduite 

Revenus 
mensuels 

> 1600 € 
1600-β59β €  β59β € 

14 
16 
14 

 1 
 1,2 (0,7-1,4) 
 1,0 (0,7-1,4) 

non introduite non introduite non introduite 

Statut marital en couple 
célibataire 

14 
16 

 1 
 1,1 (0,7-1,4) 

non introduite non introduite non introduite 

Tabagisme non 
oui 

15 
11 

 1 
 0,7 (0,5-1,1) 

non introduite non introduite non introduite 

Activité sportive 
régulière 

non 
oui 

16 
14 

 1 
 0,8 (0,7-1,0) 

non introduite non introduite non introduite 

Indice de Masse 
Corporelle (kg/m²) 

< 25 
25–30 
> 30 

12 
17 
28 

 1 
 1,4 (1,1-1,8) 
 2,8 (2,0-3,8) 

1 
1,4 (1,1-1,8) 
2,6 (1,9-3,6) 

1 
1,3 (1,0-1,7) 
2.5 (1,8-3,5) 

1 
1,3 (1,0-1,7) 
2,5 (1,8-3,5) 

Ménopausée non 
avec THM 
sans THM 

15 
15 
13 

 1 
 1,0 (0,8-1,3) 
 0,8 (0,6-1,1) 

non introduite non introduite non introduite 

Diabète non 
oui 

14 
28 

 1 
 2,3 (1,4-4,0) 

1 
1,8 (1,0-3,2) 

1 
1,6 (0,9-2,8) 

1 
1,6 (0,9-2,9) 

Hystérectomie non 
oui 

14 
18 

 1 
 1,4 (1,1-1,8) 

1 
1,1 (0,9-1,5) 

non introduite non introduite 

Chirurgie de l’IU non 
oui 

14 
32 

 1 
 2,8 (1,7-4,7) 

1 
2,1 (1,2-3,7) 

1 
2,3 (1,3-4,0) 

1 
2,3 (1,4-4,0) 

Chirurgie du 
prolapsus 

non 
oui 

14 
26 

 1 
 2,1 (1,2-3,6) 

1 
1,5 (0,8-2,7) 

non introduite non introduite 

Parité 0 
1 
2 
3+ 

7.1 
14 
17 
17 

 0,5 (0,3-0,8) 
 1 
 1,3 (1,0-1,7) 
 1,3 (0,9-1,9) 

0,5 (0,3-0,8) 
1 
1,2 (1,0-1,6) 
1,2 (0,8-1,7) 

non introduite non introduite 

Age au 1
er

 
accouchement 

< 22 
22–26  27 

20 
14 
14 

 1,5 (1,1-1,9) 
 1 
 1,0 (0,7-1,3) 

non introduite 1,4 (1,1-1,9) 
1 
1,0 (0,7-1,3) 

1,4 (1,1-1,9) 
1 
1,0 (0,7-1,3) 

Poids du 1
er

 
nouveau-né 
(kg) 

< 3.0 
3.0–3.9  4.0 

17 
16 
12 

 1 
 0,9 (0,7-1,2) 
 0,7 (0,4-1,2) 

non introduite non introduite non introduite 

Poids du plus 
gros nouveau-né 
(kg) 

< 3.0 
3.0–3.9  4.0 

17 
16 
14 

 1 
 0,9 (0,7-1,2) 
 0,8 (0,5-1,3) 

non introduite non introduite non introduite 

Mode du 1
er

 
accouchement 

spontané 
forceps 
césarienne 

17 
13 
13 

 1 
 0,8 (0,5-1,0) 
 0,8 (0,5-1,3) 

non introduite 1 
0.8 (0.6-1.1) 
0.8 (0.5-1.3) 

non introduite 

Mode d’accht 
pour l’ensemble 

vaginal, au moins 1 
césarienne seulement 

16 
14 

 1 
 0,9 (0,5-1,4) 

non introduite non introduite 1 
0,8 (0,5-1,4) 

Régression logistique, seules les variables avec p<0,05 en analyse univariée ont été introduite dans le modèle multivarié à l’exception du 
mode d’accouchement qui a été forcé. Le modèle 1 concerne toute la population (N=2625). Le modèle 2 est limité aux femmes ayant 
accouché (N=βγ17) avec β variants, le modèle βA examine le premier accouchement et le modèle βB l’ensemble des accouchements. Les 
variables obstétricales non pas été introduites dans le modèle 1 et les variables non significatives dans le modèle 1 non pas été introduites 
dans le modèle 2. 

95. Facteurs de risque pour l’IUE sévère dans GAZEL. Fritel et al. BJOG 2005. 

Une analyse régression logistique a été réalisée chez les femmes avec enfant (Modèles 

2A et 2B) en incluant les variables IMC, diabète, antécédent de chirurgie de l’IU, âge au 

premier accouchement et mode d’accouchement. Nous n’avons pas retrouvé 
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d’association entre le mode d’accouchement au premier enfant (modèle 2A) ou le mode 

d’accouchement pour toutes les grossesses (modèle βB) et l’IUE sévère. 

10.3.4 Discussion 

La prévalence de l’IUE sévère dans notre population de cinquantenaires était de 15%. 

Les facteurs de risques significatifs étaient l’IMC, l’existence d’un diabète, d’un 

antécédent de chirurgie de l’IU, la parité et un jeune âge au premier accouchement. Notre 

échantillon était un peu différent de l’ensemble des employées d’EDF-GDF, population 

elle-même différente de la population générale française.331 Cependant ces différences 

portent sur des variables (le statut marital et le niveau d’études) qui ne sont pas associées 

au risque d’IUE. Les facteurs de risques d’IUE sévère identifiés dans notre travail sont 

probablement les mêmes dans l’ensemble de la population française. 

Les informations sur les antécédents obstétricaux ont été recueillies rétrospectivement. 

Nous n’avions pas d’autre choix, car il n’existe pas de registre national des naissances en 

France et les dossiers des maternités ne sont pas conservés après 20 ans. Nous 

estimons peu probable une erreur sur le mode d’accouchement. Nous n’avions pas prévu 

de faire préciser par les femmes le type de césarienne (en urgence ou programmée) car 

nous estimions cette information peu fiable. Il faut noter que les femmes interrogées 

avaient donné naissance pour la première fois 30 ans plus tôt en moyenne, à une époque 

où la césarienne programmée, a fortiori pour le premier accouchement, était rare. Au vu 

du faible taux de césarienne dans notre population (7%), il probable que même si 

l’information avait été disponible, elle n’aurait pas été significative en raison du faible 

nombre d’événements.  

Nous avons volontairement limité notre définition de l’IUE aux femmes qui rapportaient 

des fuites souvent ou tout le temps car notre objectif principal était d’examiner l’effet de la 

césarienne sur une incontinence suffisamment sévère pour conduire à un traitement 

chirurgical. Dans notre enquête, plus de la moitié des femmes (53%) qui rapportaient une 

IUE sévère, la considérait comme un problème important (la plus forte réponse sur une 

échelle à 4 classes), près des trois quarts (72%) souhaitaient un traitement, près des 

deux tiers (6β%) en avaient déjà parlé avec leur médecin et plus d’un tiers (γ8%) avaient 

déjà été traitées sans succès. 

Des études postnatales retrouvent une prévalence plus faible de l’IUE après un 

accouchement par césarienne.95, 298 Plus de quatre après le premier accouchement, le 

risque d’IUE est plus faible après césarienne (OR= 0,γ ; IC 95% 0,1–0,9).341 Nous n’avons 

pas retrouvé d’effet protecteur de la césarienne. Peu d’études ont examiné l’association 



 

Pratiques Obstétricales & Incontinence Urinaire 

128 

entre mode d’accouchement et IUE au moment de la ménopause. L’enquête de Rortveit 

et al analyse l’association entre la prévalence de l’IUE et le mode d’accouchement 

(vaginal seulement versus césarienne seulement) dans des groupes de femmes d’âges 

différents. La prévalence de l’IUE est plus élevée chez les femmes de 30 à 39 ans 

accouchées par voie vaginale (19%) comparées à celles accouchées par césarienne 

(10%, OR= 2,1 ; IC 95% 1,45-3,13). La différence n’est pas significative chez les femmes 

de 40 à 49 ans (24% versus 18%) ni chez celles de 50 à 64 ans (27% versus 20%).85 

Dans l’étude de Kuh et al qui porte sur 1333 femmes âgées de 48 ans, la prévalence de 

l’IUE était légèrement supérieure chez les femmes accouchées seulement par voie 

vaginale comparées à celles accouchées seulement par césarienne (52% versus 44%) 

mais de nouveau la différence n’était pas significative.77 De nombreuses hypothèses 

pourraient expliquer les différences entre les résultats de ces études antérieures et les 

nôtres. En particulier la césarienne en urgence pourrait ne pas avoir d’effet protecteur sur 

la continence urinaire. Ainsi un an après le premier accouchement, Groutz et al retrouvent 

une prévalence de l’IUE de 3% après césarienne programmée contre 12% après 

césarienne en travail et 10% après accouchement vaginal.105 Il existe un risque de 

dénervation pelvienne après césarienne en cours de travail qui n’est pas retrouvé en cas 

de césarienne programmée.219, 220 La mobilité du col vésical est également supérieure 

après césarienne en cours de travail.203 D’autre part, l’effet protecteur de la césarienne 

observé en post-partum immédiat et dans les quelques années suivantes pourrait 

disparaître avec l’âge et les nouvelles grossesses. Ceci est à rapprocher de l’association 

entre IUE et parité observée avant 35 ans, et qui « disparaît » après 65 ans.16, 71 Dans le 

travail de Wilson, la prévalence de l’IU postnatale était similaire chez les femmes ayant 

accouché 3 fois par césarienne (39%) et chez celles accouchées 3 fois par voie vaginale 

(38%).95 L’effet protecteur de la césarienne pourrait être si marginal qu’il ne serait 

mesurable que dans de très larges échantillons : il n’y avait dans notre étude que 137 

femmes accouchées seulement par césarienne.  

En conclusion, la grossesse elle-même est un facteur de risque pour l’IUE sévère de la 

cinquantaine. A cet âge, l’effet du mode d’accouchement (vaginal, forceps ou césarienne) 

est négligeable.  
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11 Discussion et perspectives 

11.1 Résumé des résultats 

Nous avons montré qu’une politique d’épisiotomie systématique ne s’accompagnait pas 

d’une réduction de la prévalence de l’IU à distance de l’accouchement. 

Politique 
d’épisiotomie 

 Incontinence Urinaire 

N  
n (%) 

OR (IC 95%) 
non-ajusté 

OR (IC 95%) 
ajusté 

Restrictive 
Systématique 

320 
307 

82 (26) 
99 (32) 

1 
1,35 (0,95-1,91) 

1 
1,21 (0,80-1,83) 

Régression logistique ajustée sur le niveau d’éducation, l’âge de la mère, l’âge gestationnel, la péridurale,  
le mode d’accouchement, la durée de l’expulsion, le poids du nouveau-né et la rééducation périnéale postnatale. 

96. Incontinence urinaire 4 ans après le premier accouchement en fonction de la politique d’épisiotomie. 

Fritel et al. BJOG 2008. 

Nous avons également montré que les femmes accouchées par césarienne déclaraient 

un peu moins souvent des symptômes d’IUE dans les années suivant un premier 

accouchement (tableau 97) que les femmes accouchées par voie vaginale, mais qu’au 

moment de la ménopause cette différence selon le mode d’accouchement n’était plus 

apparente (tableau 98).  

 IUE OR (IC 95%) 
non-ajusté 
R2=0,013 

OR (IC 95%) 
ajusté 
R2=0,179 

Au moins un accouchement par voie vaginale 
Tous les accouchements par césarienne 

30,6% 
11,5% 

1 
0,30 (0,09-1,01) 

1 
0,12 (0,02–0,65) 

Régression logistique ajustée sur l’âge, l’IU prénatale et la durée du travail. La variable initiale césarienne au premier accouchement a été 
remplacée par tous les accouchements par césarienne (analyse secondaire des données). 

97. IUE 4 ans après le premier accouchement et mode d’accouchement. 
Fritel et al. Acta Obstet Gynecol Scand 2004. 

Nous avons montré que la grossesse elle-même (indépendamment du mode 

d’accouchement) était un facteur de risque pour l’IUE sévère de la cinquantaine (tableau 

98).  

 IUE sévère 

 
 
 

 
 

% 

OR (IC 95%) 
non-ajusté 

 

OR (IC 95%) 
ajusté 

Toutes les femmes 
R2=0,035 

OR (IC 95%) 
ajusté 

Accouchées 
R2=0,028 

Parité  0 
1 
2 
3 et plus 

7,1 
14 
17 
17 

 1 
 2,03 (1,26-3,29) 
 2,61 (1,65-4,13) 
 2,68 (1,60-4,49) 

 1 
 2,14 (1,32-3,48) 
 2,67 (1,68-4,24 
 2,58 (1,53-4,35) 

non introduit 

Accouchement Nullipare 
césarienne seulement 
vaginal au moins un 

7,1 
14 
16 

 1 
 2,09 (1,09-4,01) 
 2,44 (1,56-3,83) 

non introduit  
 1 
 1,16 (0,70-1,96) 

Régression logistique ajustée sur l’IMC, les antécédents de diabète, les antécédents de chirurgie de l’IU  
et l’âge au premier accouchement (pour le dernier modèle). 

98. IUE sévère dans GAZEL et mode d’accouchement. Fritel et al. BJOG 2005. 
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11.2 Limitations de notre travail 

Notre travail sur l’épisiotomie ne permet pas de préciser dans quelles circonstances une 

épisiotomie est indiquée. Les conclusions sur l’épisiotomie sont limitées par l’absence de 

tirage au sort individuel qui ne permet pas d’exclure formellement un biais dans le 

recrutement des deux maternités. Cependant pour modifier nos conclusions, ce biais 

devrait être un facteur de risque méconnu de l’IUE. 

Nos conclusions sur la césarienne ne s’appliquent qu’à la césarienne en urgence et ne 

peuvent pas être étendues à la césarienne programmée. Notre étude ne comportait pas 

de randomisation. Les femmes césarisées pour stagnation de la dilatation pourraient avoir 

des qualités tissulaires qui soient un facteur de confusion, à la fois à l’origine de la 

césarienne et protecteur contre l’IU. Deux équipes ont montré, sur des mesures 

prénatales, que les femmes césarisées en cours de travail avaient une mobilité du col 

vésical plus faible et une ouverture des releveurs plus réduite.205, 206 La césarienne serait 

plus souvent pratiquée chez les femmes qui ont un plancher pelvien de meilleure 

« qualité ». Il se pourrait donc que l’effet protecteur de la césarienne observé dans 

plusieurs travaux ne soit que le reflet des qualités préexistantes du plancher pelvien de la 

femme. 

Les populations sur lesquelles porte la thèse sont différentes en particulier pour ce qui 

concerne l’année du premier accouchement, 1996 dans un cas contre 1970 en médiane 

dans l’autre. Malgré cette différence qui pourrait faire craindre une différence dans les 

pratiques obstétricales, les taux de césarienne sont proches de 7 à 12% dans la cohorte 

Besançon-Rothschild contre 7% dans GAZEL. 

Nous avons examiné les écueils potentiels de nos 2 enquêtes en fonction de la liste 

établie par Wax et al (page 92) :296 

 Biais de recrutement : Les femmes incluses dans la cohorte Besançon-Rothschild ont 

été sélectionnées sur les registres d’accouchements indépendamment de leurs 

symptômes. Une partie des femmes n’a pas pu être jointe en raison d’un changement 

d’adresse. Elles étaient plus jeunes et avaient accouché plus souvent par césarienne 

(tableau 84, page 110). Le taux de réponse de celles ayant reçu le courrier est de 78 à 

84%, un peu plus important en cas d’accouchement spontané, chez les femmes les 

plus âgées et à Besançon (tableau 88 page 117). Le jeune âge et le fait d’habiter dans 

une grande ville sont des facteurs de risques connus de non-réponse.342 

L’accouchement par césarienne et le jeune âge ont été retrouvés comme facteurs de 

non-réponse par Eason et al.108  Hannestad et al ont observé les plus faibles taux de 
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réponse à leur questionnaire chez les femmes les plus jeunes (moins de 60% avant 

30 ans) et les plus âgées (moins de 60% après 80 ans) contre des taux de plus de 

80% entre 40 et 69 ans.15 

 Dans la cohorte GAZEL, les répondeuses ont un niveau d’études supérieur. Ce biais 

de recrutement connu dans les études menées sur GAZEL est retrouvé dans d’autres 

études par questionnaire.108, 331, 343  

 Biais de classement : Les questions utilisées pour l’IU étaient dérivées de 

questionnaires validés. Le mode d’accouchement et la réalisation de l’épisiotomie 

étaient déterminés par le cahier d’accouchement dans la cohorte Rothschild-

Besançon ce qui minimise les erreurs. Pour GAZEL, il nous semble raisonnable de 

supposer que les femmes se souviennent de leur mode d’accouchement. MacArthur a 

vérifié le dire des femmes en comparant les informations issues d’un questionnaire au 

dossier médical : la concordance était de 98% pour la césarienne et l’accouchement 

vaginal, et de 87% pour le forceps.104 

 Biais de mémoire : Il est surtout à craindre pour des événements comme le début de 

l’IU qui, comme l’ont montré Viktrup et Lose, peut être rapporté avec erreur.93 C’est 

pour quoi nous avons renoncé à utiliser cette information, qui avait pourtant été 

recueillie, dans l’analyse de GAZEL. 

 Puissance : Pour la politique d’épisiotomie (Besançon versus Rothschild) la puissance 

avait été calculée au préalable et nous avions un effectif suffisant pour montrer une 

différence de 10% dans la prévalence de l’IU (15 versus β5% avec =0,05 et =0,20 ; 

test bilatéral).   

Pour GAZEL, en raison du faible taux de césarienne, il était possible de montrer une 

différence de 10% pour l’IUE sévère en utilisant les mêmes hypothèses (15 versus 

25% avec =0,05 et =0,20 ; test bilatéral). Il se peut donc qu’une différence plus 

faible soit passée inaperçue. 

 Données prénatales : Le recueil postnatal des données expose à un biais de 

mémorisation en particulier sur la date de début de l’incontinence. 

 Co-variables : L’âge et l’obésité ont été pris en compte. Le tabac n’a été pris en 

compte que pour l’analyse de GAZEL et il n’a pas été observé de lien avec l’IUE. Les 

revenus du ménage et le niveau d’études ont été utilisés comme marqueurs socio-

économiques pour l’analyse de GAZEL et n’étaient pas associés à l’existence d’une 

IUE. Les antécédents de diabète n’ont malheureusement été collectés que pour 
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GAZEL. Les pathologies pulmonaires, neurologiques ou tissulaires n’ont pas été 

prises en compte. 
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11.3 Interprétation des données 

Un essai randomisé a montré que γ mois après l’accouchement la prévalence de l’IUE 

était plus basse dans le groupe intention de césarienne {NP2}.298 Cet essai et les 

nombreuses observations existantes (tableau 32, page 46) sont des éléments très en 

faveur d’un effet protecteur de la césarienne pour l’IUE postnatale immédiate. Cet effet 

protecteur est mis en évidence au moment où le périnée est encore dans une phase de 

cicatrisation. On peut encore espérer, à cette date, une rémission spontanée de l’IUE 

apparue à la suite de l’accouchement comme le montre la diminution postnatale de la 

prévalence de l’IUE : 19% à 3-5 jours, 6% à 3 mois et 3% à 1 an.32 Il existe encore une 

différence entre femmes accouchées par les voies naturelles et césarisées en post-

partum tardif.33, 103, 104, 106, 341 Cette différence n’est plus significative en intention de traiter 

et le risque attribuable au mode d’accouchement est en diminution.299 Nous n’avons pas 

observé de différence 4 ans après le premier accouchement pour l’IUE sévère (souvent 

ou tout le temps) selon le mode d’accouchement.341 Chez des femmes de la cinquantaine 

(30 ans après le premier accouchement) au moment où la prévalence de l’IUE est 

maximale et où la chirurgie de l’IUE est la plus fréquente, nous n’avons pas retrouvé de 

différence entre les femmes accouchées par voie vaginale (au moins une fois) et celles 

accouchées par césarienne (à chaque fois) pour l’IUE sévère (OR=0,86 ; 0,51-1,43).344 

Deux autres études transversales autour de la cinquantaine retrouvent un OR entre 0,5 et 

0,7 en faveur de la césarienne mais les associations observées ne sont pas 

significatives.77, 110  

L’absence d’effet du mode d’accouchement sur l’IUE sévère n’était pas le résultat 

attendu. Elle remet en cause la théorie dominante du traumatisme obstétrical comme 

facteur principal de l’IU de la femme et nous amène à examiner les théories alternatives. Il 

faut expliquer pourquoi l’effet protecteur de la césarienne n’est plus mesurable à distance 

de l’accouchement et comment la grossesse peut laisser des séquelles à distance.  
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99. Evolution de la force du plancher pelvien après l’accouchement d’après Dolan et al. BJOG 2003. 

La théorie qui désigne le traumatisme obstétrical à l’origine de l’IUE est particulièrement 

complexe à comprendre et à justifier en raison de la prévalence de l’IUE maximale avant 

l’accouchement et minimale dans les mois qui suivent (figure 10, page 27). Elle repose 

cependant sur des évidences solides. La première est le « relâchement de matrice » déjà 

observé par Madame du Coudray qui se traduit par une béance vulvaire et un 

relâchement des parois vaginales qui peut aller jusqu’au prolapsus génital. Plusieurs 

études ont retrouvé un lien entre prolapsus génital et accouchement vaginal.88, 345-350 Chez 

les femmes de la cohorte GAZEL nous avons retrouvé un lien entre les symptômes de 

prolapsus génital (« Avez-vous l’impression qu’une boule sort par le vagin ? Quelquefois, 

Souvent ou Tout le temps») ou les antécédents de chirurgie du prolapsus et le mode 

d’accouchement (nullipare groupe de référence ; un accouchement vaginal OR=1,9 ; deux 

2,5 ; trois et plus 3,5 ; césariennes seulement 0,7).351 A un moindre degré, plusieurs 

auteurs ont montré que la mobilité du col vésical du post-partum était augmentée après 

un accouchement vaginal. Le traumatisme pelvi-périnéal de l’accouchement est 

également objectivé par une diminution de la force musculaire du plancher pelvien, des 

lésions du plancher pelvien objectivées par l’IRM ou l’échographie, et une dénervation, 

mais il n’est pas certain que ces lésions laissent des séquelles (tableau 65, page 79). Les 

données longitudinales existantes sont en faveur d’une réparation du plancher pelvien 

dans les mois qui suivent l’accouchement (figure 59, page 73 ; figure 62, page 76 ; figure 

99, page 134).205 Ce processus de réparation-récupération périnéale postnatale a déjà été 

mis en évidence pour la latence terminale du nerf honteux,220 la force musculaire du 

plancher pelvien,94, 225 la descente périnéale à l’effort,217 le hiatus des releveurs,206 et la 

mobilité échographique du col vésical à la manœuvre de Valsalva.199, 206 Les 

conséquences fonctionnelles de ces lésions obstétricales sur la continence urinaire ne 
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sont pas clairement établies. Souvent la lésion objectivée n’est pas associée à un risque 

d’IU (dernière colonne du tableau 65, page 79). Si on se réfère aux travaux de DeLancey, 

la part de la mobilité de l’urètre et du col vésical dans la genèse de l’IUE est marginale.173, 

186 En d’autres termes, l’accouchement vaginal s’accompagne d’une altération de la 

statique pelvienne qui participe probablement à la genèse du prolapsus génital mais dont 

le rôle dans l’IUE est secondaire. L’éventualité d’un traumatisme obstétrical n’implique 

pas obligatoirement de conséquences fonctionnelles à long terme, et comme le montre 

l’histoire de l’incontinence anale, la réparation reste possible. Il existe des lésions 

obstétricales du sphincter anal qui peuvent concerner jusqu’à γ5% des accouchements 

vaginaux quand on prend en compte les lésions occultes diagnostiquées par 

l’échographie.120 Pourtant, après l’âge de 40 ans, il n’existe pas de différence entre 

hommes et femmes pour la prévalence de l’incontinence fécale (6,2 versus 5,7%).352 

Dans notre enquête auprès des femmes de GAZEL, il n’existait aucune association entre 

incontinence fécale et parité ou mode d’accouchement (tableau 100).353 La prévalence de 

l’incontinence fécale était de 11,γ% chez les nullipares, 9,0% chez les femmes avec un 

enfant, 9,0% chez celles avec deux enfants et 10.4% chez les multipares. Elle était 

similaire chez les femmes accouchées spontanément (9,3%), par forceps (10,0%) et par 

césarienne (6,6%). La revue de Nelson ne retrouve aucune différence entre 

accouchement par césarienne et accouchement par voie vaginale pour l’incontinence 

fécale (OR=0.91 ; 0,75-1,10) ou aux gaz (0,98 ; 0,86-1,13).354 

 

 

 
100. Incontinence fécale dans GAZEL. Fritel et al. Obstet Gynecol 2007. 

Si l’accouchement était le principal pourvoyeur de l’IUE de la cinquantaine par le biais du 

traumatisme pelvi-périnéal obstétrical, nous aurions du observer un effet du mode 

d’accouchement et des autres indicateurs du traumatisme obstétrical (macrosomie fœtale, 

forceps, expulsion prolongée, déchirure périnéale, épisiotomie) conformément à notre 

hypothèse initiale (cf. Projet IU dans GAZEL, page 199). La théorie traumatique 

n’explique ni l’IUE préexistante à la première grossesse, ni l’IUE de la grossesse, ni 

l’association entre IUE de la grossesse et IUE à distance de l’accouchement (tableau 101 

page suivante). Dans la cohorte de Dolan, deux tiers des femmes qui souffrent d’IUE à 40 

ans avaient des fuites urinaires à l’effort pendant leur grossesse 15 ans plus tôt et deux 
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tiers des femmes qui avaient fuites pendant leur grossesse ont une incontinence 15 ans 

après.94 Sampselle et Miller montrent dans une cohorte (98 femmes incluses à 20 SA) 

que l’IU prénatale (à γ5 SA) prédit mieux l’IU postnatale (à 1β mois) que le mode 

d’accouchement.355 Il est ardu, voir farfelu (la maladie précède l’exposition), d’expliquer 

une grande part de l’IUE postnatale par un événement, l’accouchement vaginal, qui 

s’accompagne en premier lieu d’une rémission de l’IUE : 19% à 3-5 jours du post-partum, 

6% à 3 mois et 3% à 12 mois (figure 10, page 27).32 La théorie tissulaire découle de ces 

lacunes de la théorie traumatique. L’hypothèse est celle d’une dégradation de la 

continence avec le temps favorisée par des facteurs héréditaires et une action des 

estrogènes sur les mécanismes qui participent à la continence. Les phénomènes d’ordre 

traumatique et tissulaire sont bien sûr associés en pratique et la discussion porte 

essentiellement sur la continence des femmes accouchées par césarienne, qui soit se 

comportent in fine comme des nullipares dans la théorie du traumatisme obstétrical, soit 

se comportent comme des accouchées par voie vaginale dans la théorie tissulaire. Les 

deux phénomènes sont fondamentalement différents dans leur évolution temporelle, d’un 

coté un phénomène lent et continu dont l’importance relative va croître avec le temps, de 

l’autre coté un phénomène traumatique ponctuel qui est prédominant à l’origine mais dont 

l’impact relatif décroît inexorablement avec le temps, cette dilution pouvant expliquer 

l’absence d’effet significatif du mode d’accouchement passé un certain âge. 
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Facteurs de 
risque d’IUE 

1) Terrain 2) Vieillissement 3) Traumatisme obstétrical 4) Grossesse 

Implications 
théoriques 
spécifiques au 
facteur pour la 
prévalence de 
l’IUE 

IUE de la femme jeune Augmentation linéaire 
chez la nullipare 

Supérieure en postnatal 
après accouchement 
vaginal versus 
césarienne 

Effet prépondérant du 
premier accouchement 

Effet du forceps 

Effet de la macrosomie 

Effet de l’expulsion 

Effet de la déchirure 
périnéale 

Effet protecteur de 
l’épisiotomie systématique 

Supérieure chez les 
femmes césarisées 
comparées aux nullipares 

Proportionnelle à la parité 

IUE de la grossesse plus 
précoce chez la multipare 

Implications 
théoriques 
explicables par 
plusieurs 
facteurs 

Corrélation entre sœurs 

IUE de la grossesse 
facteur de risque pour 
plus tard 

IUE du post-partum 
facteur de risque pour 
plus tard 

Corrélation entre sœurs 

 

 
 

 
 

IUE du post-partum 
facteur de risque pour 
plus tard 

 

IUE de la grossesse 
facteur de risque pour 
plus tard 

Facteurs de 
confusion 

β) Age proche des sœurs 1) Tissus 

4) Parité augmente avec 
l’âge 

1) Tissus 

4) Parité plus faible en 
cas de césarienne 

1) Fertilité 

2) Age augmente avec la 
parité 

Si facteur nul Pas d’IUE de la femme 
jeune nullipare 

Pas d’effet de l’âge chez la 
nullipare 

Pas de différence à 
distance selon le mode 
d’accouchement 
Pas d’IUE du post-partum 

Pas de différence entre 
nullipares et césariennes 

Pas d’IUE de la grossesse 

Si les 3 autres 
facteurs sont 
nuls 

Pas d’augmentation avec 
l’âge ou la parité 

Pas d’augmentation avec la 
parité 

Pas de différence entre 
nullipares et césariennes 

Pas d’IUE de la grossesse 

Pas d’IUE de la nullipare 

Pas de différence 
postnatale selon le mode 
d’accouchement 

Mécanisme 
supposé 

Facteurs génétiques 

Autres facteurs 
environnementaux 

Raréfaction musculaire 
du sphincter avec l’âge 

Diminution de la PCMU 
avec l’âge 

Dénervation du plancher 
pelvien avec l’âge, 
accéléré en cas d’IUE 

Mobilité du col vésical 

Lésions et hiatus des 
releveurs 

Action des œstrogènes 
sur le tissu conjonctif 

Gras si confirmé. Barré si infirmé. Caractères normaux si données insuffisantes.  

101. Les facteurs de risque pour l’IUE de la femme et leurs conséquences épidémiologiques. 

Les principaux travaux épidémiologiques ayant examiné le facteur traumatisme obstétrical 

et les autres facteurs non-traumatiques sont résumés dans les tableaux 102 et 103 des 

pages suivantes. 
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Auteur, année Population Age 
[moyenne] 

Suivi, 
Méthode 

Résultat Ajustement 

Post-partum immédiat (2-12 mois)      

Wilson 1996 95 607 nc 3 mois moins d’IUE si césarienne IMC, exercices périnéaux 

Hannah 2002 298 1596 nc 3 mois 
randomisé 

moins d’IUE si groupe 
intention de césarienne 

sans objet 

Eason 2004 108 949 [30] 3 mois moins d’IUE si césarienne IMC, âge, début IUE (c), parité 

Klein 2005 96 999  3 mois moins d’IUE si césarienne IU de la grossesse 

Francis 1960 28 400 nc 6 mois Moins d’IUE si césarienne non 

Brown 1998 97 1335 nc 6 mois moins d’IU si césarienne non 

Farrell 2001 98 484 15-48 [28] 6 mois moins d’IU si césarienne non 

Casey 2005 101 3887 [22] 6 mois moins d’IUE si césarienne non 

Hatem 2007 100 1295 [27] 6 mois moins d’IU si césarienne anglophone, dystocie des épaules 

Thompson 2002 99 1295 nc 8 semaines 
16 semaines 
24 semaines 

moins d’IUE si césarienne 
pas de différence  
pas de différence 

nc 

Groutz 2004 105 245 [30] 1 an pas de différence non 

Burgio 2003 102 523 14-42 [29] 1 an moins d’IU si césarienne IU de la grossesse (a), âge, éducation, 
IMC, tabac, allaitement, rééducation 

Schytt 2004 92 2390 [29] 1 an moins d’IUE si césarienne IMC, âge, parité, périnée complet, 
constipation, IU PP (b) 

v Brummen 2007 
90 

344 [30] 1 an moins d’IUE si césarienne non 

Post-partum tardif (plus d’un an)      

Hannah 2004 299 917 nc 2 ans 
randomisé 

pas de différence sans objet 

Fritel 2004 341 307 22-51 [33] 4 ans moins d’IUE si césarienne âge, IU de la grossesse (a), IU 
préexistante (a), durée du travail 

MacArthur 2006 104 4214 nc 6 ans moins d’IU si césarienne parité, âge au premier 

Altman 2007 103 395 19-46 [41] 10 ans moins d’IUE si césarienne âge au premier, parité, périnée complet, IU 
par impériosité 

Viktrup 2006 33 241 29-53 [38] 12 ans moins d’IUE si césarienne non 

Dolan 2006 106 1831 nc 20 ans moins d’IU si césarienne IMC, parité 

Etudes transversales      

Kuh 1999 77 1000 48 [48] cohorte pas de différence non 

Peyrat 2002 83 1318 20-62 [40] employées moins d’IUE si césarienne non 

Rortveit 2003 85 11968 20-64 volontaires moins d’IU si césarienne  
pas de différence > 40 ans 

IMC, âge, parité, âge du dernier 

Handa 2004 76 1293 nc consultantes moins d’IU si césarienne IMC, âge, parité, race, tabac, ménopause 

Fornell 2004 110 2000 40 et 60 échantillon pas de différence non 

Goldberg 2005 81 346 15-85 [47] jumelles moins d’IUE si césarienne IMC, âge, gestité, parité, tabac, asthme 
ménopause, hystérectomie, durée de la 
2ème partie du travail, poids du plus gros 

Melville 2005 86 2619 30-90 [53] HMO moins d’IU si césarienne âge, IMC, parité, dépression, 
hystérectomie, comorbidités 

Fritel 2005 344 2625 50-62 [55] employées pas de différence IMC, âge au premier, diabète, chirurgie IU 

McKinnie 2005 87 978 [43] consultantes pas de différence IMC, âge 

Lukacz 2006 88 3316 [58] HMO moins d’IUE si césarienne âge, IMC, parité 

nc : non connu. (a) donnée rétrospective. (b) la donnée sur l’IU de la grossesse était rétrospective et n’a pas été introduite dans le modèle 
multivarié. (c) début avant la conception (donnée rétrospective) ou avant l’accouchement. 

102. Les études épidémiologiques sur le traumatisme obstétrical et l’IU de la femme. 

L’IUE de la grossesse pourrait s’expliquer par une susceptibilité tissulaire individuelle 

préexistante et un effet des hormones de la grossesse sur les tissus périnéaux qui 

participent à la continence urinaire.28, 31 La grossesse agirait comme révélateur d’une 

fragilité préexistante du plancher pelvien. Cette hypothèse explique également que l’IU de 

la grossesse soit un facteur de risque pour l’incontinence fécale postnatale.171 En post-

partum, Il existe une rémission partielle qui pourrait s’expliquer par la normalisation 

hormonale. L’IUE de novo du post-partum est probablement liée à l’accouchement vaginal 

et à la susceptibilité tissulaire individuelle, la rémission observée la première année 

s’expliquerait par un processus de réparation périnéale. La récidive de l’IUE observée 

ensuite surviendrait en raison du vieillissement tissulaire, le lien observé entre IUE à 
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distance et IUE de la grossesse ou du post-partum pourrait s’expliquer par la 

susceptibilité tissulaire déjà présente à l’époque. Enfin, la diminution de la prévalence de 

l’IUE après 50 ans pourrait s’expliquer par la ménopause et l’arrêt de l’exposition des 

tissus aux œstrogènes. Ce modèle à 4 facteurs, susceptibilité tissulaire individuelle, 

œstrogènes, traumatisme–réparation et âge, est cependant insuffisant pour expliquer la 

différence observée dans notre étude dans la cohorte GAZEL entre les nullipares et les 

femmes accouchées seulement par césarienne. Cette différence est également retrouvée 

dans la plus grande étude transversale sur le sujet (tableau 27, page 41).85 Si l’action 

propre de la grossesse était entièrement réversible la prévalence de l’IUE serait similaire 

chez les nullipares et chez les femmes accouchées seulement par césarienne. Tout ce 

passe comme si la grossesse elle-même intervenait dans le processus de vieillissement 

sphinctérien. Diabète et grossesse entretiennent une relation analogue : le diabète 

gestationnel est un facteur de risque pour le diabète de la maturité, la grossesse agit 

comme révélateur d’un terrain à risque ; elle agit également comme facteur de risque 

indépendant, le risque de diabète augmente avec le nombre d’accouchements.148 
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Auteur, année Population Age 
[moyenne] 

Suivi 
Méthode 

Résultat Ajustement 

Post-partum immédiat (2-12 mois)    

Francis 1960 28 400 nc 6 mois l’IUE est maximale en fin de grossesse : 53% 
elle disparaît post-partum dans 91% des cas 
pas d’IUE postnatale de novo 

non 

Stanton 1980 30 83 
 

98 

[26] 
 

[29] 

nc l’IUE est maximale en fin de grossesse : 39% 
elle décroît après l’accouchement : 6% 
elle est plus précoce chez la multipare 

non 

Viktrup 1992 32 305 17-41 [26] 3 mois l’IUE est maximale en fin de grossesse : 32% 
elle décroît après l’accouchement : 6% 

non 

Iosif 1981 31 306 nc 6-12 mois l’IUE débute avant la grossesse dans 8,5% 
des cas ou pendant pour 72,5% (a) 

non 

Sampselle 2003 355 82 nc 1 an l’IU de la grossesse est facteur de risque non 

Post-partum tardif (plus d’un an)     

Fritel 2004 341 307 22-51 [33] 4 ans l'IU de la grossesse est facteur de risque (a) 
l’IU préexistante est facteur de risque (a) 

âge, durée du travail, 
mode d’accouchement 

Viktrup 2006 33 241 29-53 [38] 12 ans l’IUE de la grossesse est facteur de risque IMC 

Dolan 2003 94 55 [42] 15 ans l’IUE de la grossesse est facteur de risque non 

Etudes transversales     

Beck 1965 29 1000 nc consultantes l’IUE débute avec la grossesse dans 65% 
des cas (a) 

non 

Foldspang 1992 71 2631 30-59 échantillon la prévalence de l’IUE n’est plus associée à 
la parité après 45 ans 

non 

Rortveit 2001 16 4103 
 

23797 

+20 volontaires la prévalence de l’IU augmente avec l’âge 
chez les nullipares 

la prévalence de l’IU et de l’IUE ne sont plus 
associées à la parité après 65 ans 

la sévérité de l’IU n’est associée à la parité 
que chez les multipares de 55-64 ans 

non 

Sampselle 2002 145 3302 42-52 [46] échantillon ménopause, obésité, diabète et tabagisme 
sont facteurs de risque 

IMC, ménopause, tabac, 
diabète 

Hvidman 2003 35 376 20-59 échantillon l’IU de la grossesse est facteur de risque (a) 
l’IU préexistante à la grossesse est facteur de 
risque (a) 

âge, IMC, énurésie, 
cystite, chirurgie, mode 
d’accouchement, poids 
de naissance, âge du 
dernier 

Rortveit 2003 85 3339 
 

11968 

20-64 volontaires la prévalence de l’IUE augmente avec l’âge 
chez les nullipares 

la prévalence de l’IUE n’est plus associée 
avec le mode d’accouchement après 40 ans 

non 

Fritel 2005 344 2625 50-62 [55] employées parité facteur de risque 
obésité et diabète sont facteurs de risque 

âge au premier, chirurgie 
IU, mode accouchement 

Jackson 2005 146 1017 55-75 [64] HMO obésité ou diabète sont facteurs de risque âge, éducation, infection 
urinaire 

Buchsbaum 2005 74 286 [61] sœurs IU similaire avec ou sans grossesse non 

nc : non connu. (a) donnée rétrospective.  

103. Les études épidémiologiques sur les facteurs non-traumatiques et l’IU de la femme. 

Les travaux physiopathologiques ou théoriques sur le post-partum manquent encore pour 

confirmer toutes ces hypothèses, cependant plusieurs éléments sont en faveur d’un 

processus de réparation périnéale, du rôle de facteurs génétiques ou d’une similitude de 

l’effet de l’âge et de la grossesse sur les tissus périnéaux. Plus de la moitié de la variance 

de la mobilité du col vésical peut être expliquée par un facteur génétique chez la nullipare 

(figure 75, page 86).208 L’âge et la grossesse provoquent des modifications histologiques 

du plancher pelvien comparables : ces modifications sont rencontrées avant 40 ans chez 

les femmes avec enfant et après 40 ans seulement chez les femmes sans enfants 

(tableau 64, page 77).231 Ainsi la grossesse pourrait entraîner des modifications tissulaires 

du plancher pelvien identique au vieillissement, comme une accélération ou une 

anticipation de ce dernier. La dénervation du plancher pelvien augmente avec l’âge, elle 

est un peu plus importante chez les femmes avec enfant asymptomatiques comparées 

aux nullipares mais la pente d’évolution est similaire. Elle est en revanche plus rapide 
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chez les femmes avec enfant et souffrant d’IUE (figure 70, page 83).264 Chez ces femmes 

symptomatiques le processus de dénervation avec l’âge est plus rapide. Les estrogènes 

interviennent dans le métabolisme du tissu conjonctif dont les qualités sont associées au 

risque d’IUE. Ceci pourrait expliquer que la prévalence de l’IU soit proportionnelle à 

l’exposition à la grossesse qui s’accompagne de taux élevés en estrogènes (figure 

104).213 Il existe une interaction entre mise en tension du conjonctif et exposition aux 

estrogènes qui se traduit par une diminution de la production de collagène en cas 

d’exposition conjointe (figure 73, page 84).271, 272 Ce phénomène pourrait jouer sur la 

survenue des troubles du plancher pelvien pendant la grossesse, période qui combine la 

double exposition aux œstrogènes et à la charge utérine. La grossesse est également 

l’occasion de modifications métaboliques et générales comme l’intolérance au glucose ou 

la prise de poids qui sont des facteurs de risque d’IU (tableau 103, page 140). 

 
104.  Hormones de la grossesses d’après van Geelen. Am J Obstet Gynecol 1982. 

Dans les années qui suivent la première naissance, Viktrup observe une augmentation 

importante (multipliée par 14 entre 1 et 1β ans) de la prévalence de l’IUE, γ% à 1 an, γ0% 

à 5 ans et 42% à 12 ans.33, 179 L’évolution de l’IUE sévère (quotidienne) est également 

remarquable même si elle est moins marquée (multipliée par 6) : 1% à 1 an, 6% à 5 ans 

et 5% à 12 ans (figure 11, page 27). L’origine de cette évolution reste à expliquer. Chez 

39% des femmes suivies par Viktrup, l’IUE est apparue pendant la première grossesse et 

pourrait s’expliquer par un effet propre de la grossesse, chez 15% elle débute en post-
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partum et pourrait s’expliquer par l’accouchement vaginal, mais chez 46% elle débute à 

distance du premier accouchement. Nous n’avons pas retrouvé d’impact significatif du 

deuxième accouchement sur le risque d’IUE 4 ans après.341 La parité supplémentaire n’a 

pas non plus d’impact significatif 1β ans après dans le travail de Viktrup, alors que 

l’antécédent d’IUE lors de la première grossesse reste un facteur de risque.33 Le 

vieillissement explique une petite partie de cette évolution puisque, dans EPINCONT, 

chez la nullipare de 30-γ9 ans la prévalence de l’IUE est de 7,5% contre 5,6% à 20-29 

ans.85 Une hypothèse est que cette accélération de l’incidence de l’IU pourrait être liée à 

un effet rémanent de la grossesse et des comorbidités (diabète, obésité) initiées par celle-

ci. Autrement dit, la grossesse accélèrerait ou anticiperait le processus de vieillissement 

sphinctérien de manière directe ou indirecte. Il n’existe pas encore de données 

épidémiologiques longitudinales permettant de vérifier cette hypothèse. L’examen des 

données transversales stratifiées sur l’âge provenant d’EPINCONT (figure 105), montre 

une progression linéaire de la prévalence de l’IUE entre la deuxième et la cinquième 

décennie pour les femmes accouchées par voie vaginale (IUE=décennie*0,038-0,079 ; 

p=0,01 ; R²=0,98), un coefficient similaire pour les césariennes 

(IUE=décennie*0,038+0,011 ; p=0,08 ; R²=0,85) et un coefficient plus faible pour les 

nullipares (IUE=décennie*0,03+0,001 ; p=0,19 ;R²=0,65). Ces calculs peu orthodoxes (les 

données transversales sont utilisées comme des données longitudinales) ne constituent 

pas une preuve mais une piste pour la modélisation de l’IUE de la femmes (chapitre 

Perspectives, page 146). 

 
105. Prévalence de l’IUE (pure et mixte) en fonction de l’âge et du mode d’accouchement avec les droites de 

régression (/fin accouchement vaginal, /gras accouchement par césarienne, /grisé nullipare). 

Adapté de Rortveit et al. New Engl J Med 2003. 
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Il serait possible de tester notre hypothèse en examinant l’incidence de l’IU en fonction de 

la parité dans la cohorte GAZEL (chapitre Perspectives page 145). 

Les données d’EPINCONT permettent d’estimer le risque attribuable à l’accouchement 

vaginal, voie vaginale versus césarienne, et celui attribuable à la grossesse, césarienne 

versus nullipare (tableaux 106 et 107). Chez les femmes de 50 à 64 ans issues 

d’EPINCONT le risque attribuable à l’accouchement vaginal pour l’IUE (IUE pure+mixte) 

est de 19% et celui attribuable à la grossesse de 32% ; Pour l’IU modérée ou sévère il est 

de 0% pour l’accouchement et de 57% pour la grossesse. Cette estimation confirme notre 

observation de la primauté de l’effet grossesse sur l’effet accouchement et de la dilution 

de l’effet accouchement pour l’IUE sévère après 50 ans. Il faut noter que le facteur 

tissulaire n’est pas mesuré et qu’il n’est pas certain qu’il soit uniformément réparti entre 

nullipares, femmes accouchées par césarienne et femmes accouchées par voie vaginale. 

 Nullipare Césarienne Accouchement 
vaginal 

RRg  
grossesse 

RRv  
accht 

vaginal 

PEg 
grossesse 

PEv  
accht 

vaginal 

RAg  
grossesse 

RAv 
accouchement 

vaginal 

Age Nn IUEn Nc IUEc Nv IUEv (IUEc/Nc)/ 
(IUEn/Nn) 

(IUEv/Nv)/ 
(IUEc/Nc) 

(Nc+Nv)/ 
(Nn+Nc+Nv) 

Nv/ 
(Nn+Nc+Nv) 

PEg(RRg-1)/ 
(PEg(RRg-1)+1) 

PEv(RRv-1)/ 
(PEv(RRv-1)+1) 

tous 3339 262 669 84 11299 2432 1,60 1,71 0,78 0,74 32% 35% 

20-29 2134 120 155 16 1548 245 1.84 1,53 0,44 0,40 27% 18% 

30-39 448 34 309 30 3741 696 1,28 1,92 0,90 0,83 20% 43% 

40-49 363 58 156 18 4593 1112 1,12 1,35 0,93 0,90 10% 24% 

50-64 394 50 49 10 1417 379 1,61 1,31 0,79 0,76 32% 19% 

N : effectif du groupe. IUE : nombre d’incontinences urinaires d’effort pure ou mixte. RR : risque relatif. PE : fréquence de l’exposition dans la 
population. RA : risque attribuable. 

106. Risque relatif et risque attribuable pour l’IUE pure ou mixte dans la population d’EPINCONT.  
D’après Rortveit et al. New Engl J Med 2003. 

 Nullipare Césarienne Accouchement 
vaginal 

RRg  
grossesse 

RRv  
accht 

vaginal 

PEg 
grossesse 

PEv  
accht 

vaginal 

RAg  
grossesse 

RAv 
accouchement 

vaginal 

Age Nn IUSn Nc IUSc Nv IUSv (IUSc/Nc)/ 
(IUSn/Nn) 

(IUSv/Nv)/ 
(IUSc/Nc) 

(Nc+Nv)/ 
(Nn+Nc+Nv) 

Nv/ 
(Nn+Nc+Nv) 

PEg(RRg-1)/ 
(PEg(RRg-1)+1) 

PEv(RRv-1)/ 
(PEv(RRv-1)+1) 

tous 3339 125 669 37 11299 1173 1,48 1,88 0,78 0,74 27% 39% 

20-29 2134 59 155 8 1548 111 1,87 1,39 0,44 0,40 28% 14% 

30-39 448 11 309 12 3741 316 1,58 2,18 0,90 0,83 34% 49% 

40-49 363 34 156 10 4593 545 0,68 1,85 0,93 0,90 0 43% 

50-64 394 21 49 7 1417 201 2,68 0,99 0,79 0,76 57% 0 

N : effectif du groupe. IUS : nombre d’incontinences urinaires sévères ou modérées. RR : risque relatif. PE : fréquence de l’exposition dans la 
population. RA : risque attribuable. 

107. Risque relatif et risque attribuable pour l’IU sévère ou modérée dans la population d’EPINCONT.  
D’après Rortveit et al. New Engl J Med 2003. 

Notre résultat principal n’est pas l’absence de différence significative pour l’IUE sévère 

selon le mode d’accouchement mais la différence entre nullipares et femmes accouchées 

par césarienne (OR=2,09 ; 1,09-4,01) qui met en évidence le facteur grossesse et sa 

primauté sur le facteur accouchement. Cette différence est retrouvée dans plusieurs 

études avec des OR compris entre 1,7 et 3,3 (tableau 27, page 41).84, 85, 87, 89 Notre travail 

ne remet pas en cause la théorie du traumatisme obstétrical mais conduit à s’interroger 

sur son caractère séquellaire à long terme pour la continence urinaire. A quoi bon 
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prévenir le traumatisme obstétrical s’il guérit de lui-même ou si son impact sur la 

continence urinaire n’est plus mesurable avec le temps en raison de l’effet de l’âge ? Nos 

résultats sont cohérents avec les avancées récentes de la connaissance de la 

physiopathologie de l’incontinence avec d’une part l’insuffisance sphinctérienne, qui 

explique la majeure partie de l’IUE et qui est probablement liée au vieillissement et d’autre 

part une mobilité urétrale qui n’explique qu’une faible partie de l’IUE et qui pourrait être 

liée au traumatisme obstétrical et susceptible de se réparer.173, 186 Cela expliquerait que 

l’impact du traumatisme obstétrical puisse s’effacer avec le temps.  

Plusieurs incertitudes persistent. L’existence d’une interaction entre âge à l’accouchement 

du premier enfant et grossesse ou mode d’accouchement reste à préciser. Il faudrait pour 

cela comparer l’évolution de la continence chez des femmes d’âge identique et cependant 

différentes pour l’âge au premier accouchement, en étudiant des femmes recrutées avant 

la première grossesse. On ne sait pas comment la grossesse agit exactement sur les 

mécanismes de la continence urinaire que ce soit pendant la grossesse ou à distance. 

Cette question rejoint celle des raisons de la croissance majeure du risque d’IUE en 

postnatal tardif après une rémission d’un an. Pour y répondre des études postnatales 

prospectives prolongées sont nécessaires, elles permettraient de mesurer l’incidence de 

l’IUE et ses facteurs de risque. 

L’estimation du rôle respectif des 4 facteurs (la susceptibilité individuelle, le vieillissement, 

la grossesse et l’accouchement) qui interviennent dans la genèse de l’IUE aurait un 

intérêt pour estimer le bénéfice attendu des pratiques obstétricales préventives. En l’état 

actuel des connaissances, l’épisiotomie censée protéger le périnée ne démontre pas ses 

qualités supposées. Malgré l’augmentation du nombre de déchirures périnéales 

antérieures, une politique restrictive ne s’accompagne pas d’une augmentation du risque 

d’IUE.288, 356, 357 En l’absence d’autre bénéfice connu, une utilisation libérale de 

l’épisiotomie doit être abandonnée. La prévention ciblée sur la dernière phase du travail 

n’ayant pas abouti au résultat espéré pour la continence urinaire que ce soit pour 

l’épisiotomie, le massage périnéal ou la position d’accouchement, la césarienne avant 

travail sur demande de la femme est une option défendue par certains. Il est possible d’en 

espérer une réduction de l’IU en période postnatale au moment où le périnée est encore 

en phase de cicatrisation mais son bénéfice à long terme est loin d’être démontré. 

L’intérêt et la faisabilité d’un essai randomisé comparant césarienne programmée et voie 

basse sont discutés plus loin (chapitre Perspectives, page 149). L’effet propre de la 

grossesse et de l’âge combiné au processus de réparation du périnée nous font craindre 

l’échec de cette stratégie préventive. Il n’est pas actuellement possible de recommander à 

nos parturientes la césarienne pour éviter l’IUE. 
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11.4 Perspectives 

11.4.1 Essai randomisé de rééducation prénatale 

A coté de l’épisiotomie et de la césarienne, la rééducation périnéale prénatale a été 

proposée pour la prévention de l’IU postnatale (Chapitre 7.3, page 95). Les premières 

études randomisées montrent des résultats favorables à 3 mois du post-partum, mais le 

bénéfice n’est plus mesurable 8 ans après l’accouchement.315 

Nous avons proposé la mise en place d’un essai randomisé multicentrique de rééducation 

prénatale versus contrôle, projet qui a été financé par le Plan Hospitalier de Recherche 

Clinique en 2007. Les inclusions ont débuté en novembre 2007. Notre objectif principal 

est de comparer la rééducation périnéale prénatale à la délivrance d’instructions écrites 

seules, sur la gravité de l’IU à 12 mois du post-partum, dans une population de femmes 

nullipares menant une grossesse unique non compliquée. Nos autres objectifs sont de 

déterminer si la rééducation prénatale préventive permet de réduire les dépenses de 

rééducation postnatale ; d’estimer l’effet préventif de la rééducation prénatale sur l’IU de 

fin de grossesse ; d’estimer l’effet de la rééducation périnéale prénatale sur le 

déroulement de l'accouchement (durée des efforts expulsifs, mode d'accouchement, état 

du périnée, état de l'enfant) ; de déterminer s’il existe un sous-groupe dépistable en 

prénatal qui bénéficierait le plus de la rééducation périnéale prénatale ; d’estimer l’effet 

préventif de la rééducation prénatale sur les autres troubles périnéaux (incontinence 

anale, prolapsus, troubles sexuels, douleurs) en fin de grossesse, à 2 et 12 mois du post-

partum ; de décrire l’évolution de l’IU (et des autres troubles périnéaux) au cours de la 

grossesse et du post-partum afin de distinguer le rôle propre de la grossesse du travail et 

du mode d’accouchement ; de préciser si l’examen prénatal (l’examen d’inclusion) permet 

d’identifier une population à risque d’IU du post-partum (ou des autres troubles 

périnéaux).358 

11.4.2 Suivi longitudinal  

Nous avons prévu un suivi de la cohorte Besançon-Rothschild et des femmes de GAZEL. 

Pour la cohorte Besançon-Rothschild, nos objectifs sont d’évaluer les facteurs de risques 

influençant l’incidence de l’IUE (et des autres troubles périnéaux) 12 ans après un premier 

accouchement, d’étudier le recours aux soins des femmes symptomatiques en 2000 et le 

retentissement des symptômes sur la qualité de vie. Les premiers questionnaires sont 

partis en mai 2008 pour les 572 femmes qui avaient donné leur accord en 2000 pour être 

interrogées de nouveau, la première relance a été effectuée en août, il est prévu un appel 



 

Pratiques Obstétricales & Incontinence Urinaire 

146 

téléphonique pour les non-réponses en septembre et un dernier courrier de rappel en 

octobre 2008. 

Pour GAZEL, nous avons déposé en mai 2008 une demande de financement auprès de 

l’IReSP (Institut de Recherche en Santé Publique) afin d’interroger de nouveau les 

participantes de l’enquête IU dans GAZEL. Nos objectifs sont de déterminer l’incidence de 

l’IUE et ses facteurs de risque, d’examiner l’incidence des autres troubles périnéaux, 

d’analyser quels sont les déterminants individuels (gravité des troubles bien sûr mais 

aussi relations sociales et caractéristiques socio-économiques) qui conduisent à la 

demande de soins, la description de la nature des soins mis en œuvre et de leurs 

résultats subjectifs. Nous avons été retenu et financés. 

Il est possible d’analyser sans attendre l’incidence de l’IU dans la cohorte GAZEL en 

utilisant la question « Avez-vous des difficultés à retenir vos urines ? » administrée tous 

les trois ans depuis 1990 ou la question « Perte involontaire d’urine ? » administrée tous 

les ans depuis 2000. 

La cohorte EDEN comprend 2002 mères et enfants dont le suivi prévu pour 5 ans à 

débuté en 2003 (ifr69.vjf.inserm.fr/~webifr/etude_EDEN.html). Les mères ont reçu de 

notre part un questionnaire urinaire à 3 mois du post-partum. Il est prévu de le renouveler 

à 5 ans (dès janvier β009) ce qui devrait permettre de préciser l’incidence de l’IUE et ses 

facteurs de risques sur une large population. C’est dans cette période que l’on observe 

une incidence majeure de l’IUE (γ0%) dont l’origine reste inconnue. La cohorte EDEN est 

donc l’occasion de préciser les facteurs qui interviennent dans le développement de l’IUE 

postnatale. 

La cohorte CONSTANCES est un projet de suivi longitudinal qui prévoit d’inclure sur 5 

ans 200000 sujets âgés de 18 à 69 ans représentatifs de la population pour le sexe, l’âge 

et la catégorie sociale (www.constances.fr). Le suivi sera assuré par des auto-

questionnaires et une extraction des données issues de l’Assurance Maladie. Nous avons 

proposé un questionnaire urinaire. Le suivi longitudinal offert par cette très large cohorte 

sera l’occasion de préciser l’histoire naturelle de l’incontinence urinaire de la femme et 

ses déterminants. Les premiers pilotes ont débuté. 

11.4.3 Modélisation de l’IUE de la femme 

Le développement d’un modèle de l’IUE de la femme permettrait de tester plusieurs 

hypothèses de physiopathologie. Les premiers facteurs à prendre en compte sont l’âge et 

la parité. Le modèle suivant utilise les données issues de l’analyse de GAZEL (âge moyen 

des femmes au questionnaire de 55 ans, âge moyen du premier accouchement de 24 
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ans, prévalence de l’IUE sévère de 7% chez les nullipares et de 14% chez les femmes 

avec un seul accouchement), ainsi que les données issues de la cohorte de Rothschild 

(IUE sévère 8%, 4 ans après le premier accouchement). 

 
108.  Modèle A : âge et grossesse.  

Ce modèle est bien sûr théorique car il n’existe aucune cohorte de femmes suivies de 15 

à 55 ans. Il suppose d’un coté un effet linéaire de l’âge identique chez les nullipares et 

primipares (les droites sont parallèles) et de l’autre un traumatisme obstétrical ponctuel. Il 

est incomplet car il néglige le mode d’accouchement. 

Les données de l’enquête EPINCONT donnent la prévalence de l’IUE en fonction de l’âge 

chez la nullipare, l’accouchée par césarienne et l’accouchée par voie vaginale ce qui 

permet une première estimation des effets respectifs de l’âge, de la grossesse et du mode 

d’accouchement (figure 105, page 142).85 Même s’il ne s’agit pas d’un suivi longitudinal, 

ce résultat est compatible avec un effet linéaire de l’âge dans les γ groupes. 

En utilisant des pentes identiques, il n’est pas possible d’expliquer à la fois la différence 

observée en post-partum entre accouchement vaginal et accouchement par césarienne et 

la similitude à la cinquantaine pour la prévalence de l’IUE. En effet, si la pente liée à l’âge 

est constante et similaire quelle que soit la parité, il n’y a pas de raison que les femmes 

accouchées par césarienne se différencient des nullipares pour le risque d’IUE sévère. 

Une option est de supposer que l’effet de l’âge chez les nullipares soit plus lent ou plus 

retardé comme si la grossesse accélérait le vieillissement (Modèles B et C). Dans le 

modèle B, nous avons supposé un phénomène traumatique chez les accouchées voie 

basse qui est lentement réparé ou compensé avant que la courbe correspondant à la 

femme accouchée voie basse rejoignent celle de l’accouchée par césarienne à partir de 

40 ans. Il comporte les 3 mécanismes suivants : un effet âge, une interaction âge et 

grossesse (accélération du vieillissement) et un effet traumatique de l’accouchement 

vaginal suivi d’un processus de réparation. 
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109. Modèle B : âge, grossesse*âge, accouchement et récupération périnéale. 

L’autre hypothèse, modèle C, est qu’il n’y a pas de réparation du périnée mais un manque 

de puissance pour enregistrer la différence à 55 ans. Ce modèle intègre 3 mécanismes : 

un effet âge, une interaction âge et grossesse et un effet traumatique de l’accouchement 

vaginal sans réparation.  

 
110. Modèle C : âge, grossesse*âge et accouchement. 

Le dernier modèle, dérivé du modèle C, consiste à supposer un effet traumatique propre 

de la grossesse sans interaction avec l’âge et à conserver des pentes parallèles. Ce 

modèle est incapable d’expliquer la forte croissance de la prévalence de l’IUE observée 

par Viktrup en post-partum tardif (entre 1 et 12 ans).  
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111. Modèle D : âge, grossesse, accouchement et récupération périnéale. 

Il faut noter que nous avons négligé dans tous ces modèles, la disparition de l’association 

entre IUE et parité qui est observée à partir de 60 ans. Ces hypothèses demandent à être 

confirmées ou infirmées grâce au suivi d’une cohorte incluant des femmes jeunes avant la 

première grossesse. Il est en effet indispensable de pouvoir suivre des femmes ayant 

accouché et des nullipares issues de la même classe d’âge afin de dégager l’effet de 

l’âge de celui des grossesses. 

11.4.4 Conditions d’un essai randomisé intention de césarienne programmée 

versus intention de voie vaginale 

Vu le faible niveau de preuve des données scientifiques existantes concernant les 

conséquences périnéales de l’accouchement, un essai randomisé comparant intention de 

césarienne et intention de voie basse pourrait apporter des réponses. 

Pour discuter la faisabilité d’un essai randomisé, il faut préciser la morbidité et mortalité 

liées aux 2 bras de randomisation. Dans les grands registres, la mortalité maternelle est 2 

à 5 fois supérieure lors d’un accouchement par césarienne comparé à un accouchement 

vaginal.359-364 Il est difficile de faire la part de l’indication et du risque attribuable 

directement à la césarienne. Il se pourrait que la césarienne en urgence comportasse plus 

de risque que la programmée, mais cette observation n’est pas retrouvé dans tous les 

travaux.362-366 Dans leur revue sur la césarienne de convenance, Wax et al considéraient 

que la césarienne programmée n’augmentait pas significativement le risque de mortalité 

maternelle directe.296 Sur des données récentes (1996-2000) incluant un grand nombre de 

décès (65) Deneux-Tharaux et al montrent que la césarienne programmée à terme est 

associée à un sur-risque de mortalité (OR=2,42 ; 1,14-5,13) même après élimination des 

grossesses gémellaires, des femmes hospitalisées pendant la grossesse et de toutes les 

femmes décédées qui présentaient une pathologie préexistante (tableau 112).367 Il 
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n’existait pas de différence entre césarienne avant travail et césarienne en travail. Les 

principales causes de décès étaient les complications de l’anesthésie, les infections et les 

complications thromboemboliques. 

 
112.  Mortalité maternelle et césarienne d’après Deneux-Tharaux et al. Obstet Gynecol 2006. 

La césarienne s’accompagne, pour la mère, d’un sur-risque d’hospitalisation prolongée, 

d’admission en unité de soins intensifs, de ré-hospitalisation, de transfusion, 

d’endométrite, de pneumonie, de traitement antibiotique et d’hystérectomie.363, 368-370 Liu et 

al ont utilisé le registre des hospitalisations du Canada (années 1991-2005) pour 

comparer les complications après césarienne programmée (46 766 femmes) et intention 

d’accouchement vaginal (β β9β 4β0 femmes). Les césariennes en cours de travail 

restaient dans le groupe intention d’accouchement vaginal. Etaient exclues les femmes 

avec antécédents d’utérus cicatriciel, diabète, asthme, lupus, pathologie cardiaque, 

thyroïdienne, hépatique ou rénale, pathologies de la grossesse, hématome rétro-

placentaire, pré-éclampsie, infection, rupture des membranes, retard de croissance intra-

utérin, malformation fœtale, grossesse multiple, accouchement prématuré, etc. La 

morbidité sévère était 3 fois plus fréquente dans le groupe césarienne programmée 

(tableau 113). 
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113.  Morbidité et césarienne programmée d’après Liu et al. CMAJ 2007. 

La méta-analyse de Grant et al porte sur 6 essais randomisés d’intention de césarienne 

systématique versus intention de voie basse en cas de prématurité, réunissant au total 

122 femmes.371 Le groupe césarienne a été césarisée dans 84% des cas et le groupe 

voie basse a accouché par voie basse dans 82% des cas. La morbidité maternelle 

majeure était 6 fois plus importante dans le groupe césarienne systématique (6/44) que 

dans le groupe intention de voie basse (1/40), les 7 complications majeures sont 

survenues après césarienne.  
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114. Complications maternelles, essai randomisé, intention de césarienne programmée versus intention de 

voie basse. Hannah et al. Lancet 2000. 

En revanche, l’essai de Hannah et al sur le mode d’accouchement du siège qui incluait 

2080 femmes réparties en césarienne systématique (90% de césarienne dans ce groupe) 

et intention de voie vaginale (57% d’accouchements vaginaux dans ce groupe) ne 

retrouve pas de différence significative pour la mortalité ou morbidité maternelle sévère 

(3,9 versus 3,2%), tableau 114, page 152.372 

Les conséquences sur les accouchements suivants doivent être connues. L’utérus 

cicatriciel expose à des complications majeures pour les grossesses suivantes (placenta 

prævia, placenta accreta, rupture utérine, hématome rétroplacentaire, hémorragie de la 
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délivrance, hystérectomie) dont la fréquence augmente avec le nombre de 

césariennes.373, 374 Quelques études de cohortes ont retrouvé une association entre 

accouchement par césarienne et infertilité, fausses-couches ou grossesse extra-

utérine.375  

Le risque néonatal est également complexe à analyser : la césarienne programmée, et 

donc anticipée, va réduire le risque de mort in utero, de souffrance fœtale, d’infection 

néonatale ou de traumatisme, mais elle est associée à un sur-risque de détresse 

respiratoire ou de plaie fœtale (tableau 115).363, 376-378 Un sur-risque de mort in utero a 

également été rapporté pour les grossesses suivantes en cas de césarienne.379 

 
115. Complications néonatales, analyse du registre des naissances de Norvège, intention de voie vaginale 

versus intention de césarienne programmée. Kolås et al. Am J Obstet Gynecol 2006. 

L’adhésion des femmes à un essai randomisé césarienne programmée versus voie 

vaginale est estimée à 5% environ. Tuner et al ont interrogé 102 nullipares enceintes de 

moins de β6 SA à propos des risques qu’elles étaient prêtent à prendre en cas 

d’accouchement vaginal ou de césarienne, 95 préféraient accoucher par voie vaginale, β 

par césarienne programmée et 5 étaient indécises.380 

Ecker a estimé que si l’on prend comme critère de jugement principal l’IU à γ mois du 

post-partum il faut inclure 1500 femmes dans chaque bras (5 versus 7,5% d’IU ; α=0,05 ; 

ȕ=0,β0).376 Cependant, ce critère de jugement trop précoce et peu spécifique ne répondra 

pas de l’incontinence urinaire sévère de la maturité qui est celle qui provoque un handicap 

et une demande de soins. Il nous semble préférable de faire la mesure 4 à 5 ans après 

l’accouchement et d’utiliser comme critère de jugement principal l’IUE sévère. Pour 

mesurer une diminution de moitié de la prévalence de l’IUE sévère (4 versus 8%) avec 

α=0,05 et ȕ=0,β0 il faudrait inclure 600 femmes dans chaque groupe. Il faut également 

prendre en compte les perdues de vue estimées à 25%. La population cible (première 

grossesse à terme) est de 600 femmes environ pour 2000 accouchements. Si on estime à 
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5% le taux d’inclusion, il faut prévoir β ans d’inclusion sur β4 maternités faisant chacune 

2000 à 3000 accouchements par an, avec 60 à 90 inclusions par centre. Il serait logique 

que le bras de randomisation soit appliqué à tous les accouchements ultérieurs. Le 

tableau suivant résume les principales caractéristiques de cet essai. Pour un projet de 

cette durée et de cette dimension, il faut prévoir un secrétariat central, un ARC (assistant 

de recherche clinique) qui supervisera l’étude, du temps de TRC (technicien de recherche 

clinique) 20% ETP (équivalent temps plein) par centre pendant les inclusions, du temps 

de statisticien. Le coût en personnel est estimé à 500 000€. Il faut rajouter celui de 

l’assurance, du cahier d’observation, des courriers, des missions et des frais de 

promotion. Le PHRC ne finance que des projets de 3 ans. 

PROMOTEUR A trouver 

INVESTIGATEUR COORDONNATEUR/PRINCIPAL Xavier Fritel 

TITRE 3C : Césarienne de Convenance pour la Continence 

VERSION DU PROTOCOLE 1.0 

JUSTIFICATION / CONTEXTE 

Le risque du traumatisme obstétrical et de ses séquelles périnéales inquiète parturientes et 
accoucheurs. Il est difficile de départager partisans et adversaires de la césarienne de 
convenance avec les données scientifiques actuelles. Seul un essai randomisé pourrait 
apporter une réponse. 

OBJECTIFS 
Objectif principal : mesurer l’effet protecteur de la césarienne programmée sur 
l’incontinence urinaire d’effort sévère. Objectif secondaire : améliorer nos connaissances 
de la physiopathologie de l’incontinence urinaire de la femme. 

SCHEMA DE LA RECHERCHE Essai contrôlé randomisé multicentrique 

CRITERES D’INCLUSION Nullipare, majeure, grossesse unique, à terme 

CRITERES DE NON-INCLUSION Grossesse multiple ou compliquée 

PROCEDURES DE LA RECHERCHE Accouchement par césarienne programmée versus voie vaginale 

CRITERES DE JUGEMENT 

IUE sévère à 5 ans (questionnaire postal) 

Autres troubles périnéaux, Echographie périnéale, Fertilité, Parité, mortalité, morbidité, 
complications obstétricales, complications néonatales. 

TAILLE D’ETUDE 
Pour mesurer une diminution de moitié de la prévalence de l’IUE sévère (4 versus 8%) 
avec α=0,05 et ȕ=0,β0 il faut inclure 600 femmes dans chaque groupe. Ce qui donne avec 
les perdues de vue (25%) 1600 femmes au total. 

NOMBRE PREVU DE CENTRES 24 

DUREE DE LA RECHERCHE 

Durée de la période d’inclusion : 2 ans 

Durée de participation de chaque patient : 5 ans 

Durée totale de la recherche : 7 ans 

ANALYSE STATISTIQUE DES DONNEES Essai de supériorité 

COUT ESTIME 600 000€ 

116.  Projet d’essai randomisé 3C. 

Une solution à moindre coût pour tester l’hypothèse d’une atténuation de l’effet du mode 

d’accouchement avec le temps serait d’interroger de nouveau la cohorte d’Hannah (nous 

sommes à 11 ans des premières inclusions). Une autre option serait d’utiliser les 

disparités existantes au sujet de l’accouchement de la présentation du siège chez la 

primipare en utilisant le même schéma que pour l’épisiotomie (quasi-randomisé ici & là). Il 

faut pour cela identifier les maternités qui ont des politiques opposées et les plus 

éloignées possibles, l’idéal serait une maternité à plus de 90% de césarienne 

programmée et une autre à moins de 40%. L’écriture du projet est en cours. 
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11.4.5 Cohorte prospective. 

Les données épidémiologiques dont nous disposons proviennent soit d’enquêtes 

transversales dans lesquelles l’évolution des symptômes avec l’âge et les expositions 

n’est pas connue, soit de cohortes d’accouchées dans lesquelles il manque l’évolution 

des femmes sans enfants. Cette situation empêche de tester l’interaction entre âge et 

parité et de préciser la part respective de l’âge, de la maternité et du mode 

d’accouchement dans le déclenchement de l’IUE.125 La constitution d’une cohorte de 

jeunes femmes, par exemple issues des écoles de santé (sage-femme, infirmières, 

médecine) de plusieurs pays européens serait l’occasion de tester ces hypothèses.  

11.4.6 Enquête chez des sœurs 

Il existe de nombreuses associations de jumeaux en France et en Europe qui pourraient 

être intéressées par une enquête qui aurait pour objectif d’estimer le poids du facteur 

congénital dans la survenue de l’IU de la femme. 
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12 Conclusion 

L’épisiotomie systématique ne protège pas de l’IU postnatale. La prévalence de l’IUE 

diminue progressivement au cours des premiers mois du post-partum. Cette diminution 

s’explique probablement par un processus de réparation du traumatisme périnéal 

obstétrical observé pour plusieurs mesures comme la force musculaire du plancher 

pelvien, la descente périnéale à l’effort, le hiatus des releveurs, la mobilité du col vésical 

et la latence terminale du nerf honteux. La grossesse à terme expose à un risque d’IUE 

sévère de la cinquantaine, risque qui n’est pas réduit par un accouchement par 

césarienne. Un effet propre de la gestation sur les mécanismes de la continence à l’effort 

est probable. La nature de cet effet n’est pas connue avec certitude. Cependant il existe 

des preuves expérimentales montrant une apparition ou une aggravation de l’IUE quand 

une femme ménopausée est exposée à un traitement par œstrogènes. Il n’est pas certain 

que cet effet soit réversible. Notre hypothèse est que la grossesse menée à terme puisse 

laisser des séquelles qui favorisent l’incidence croissante de l’IUE dans les années qui 

suivent, comme un vieillissement accéléré ou anticipé par les grossesses. Ces 

observations nous font craindre que toute prévention de l’IUE basée sur les modalités 

d’accouchement soit vouée à l’échec. Il ne nous paraît pas possible de recommander la 

césarienne programmée pour protéger la continence d’effort. 
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