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CONTEXTE

Incidence : 10,5 à 63% - 6 semaines à 1 an PP

Facteurs de risque controversés :

INCONTINENCE URINAIRE 

Farrell S. et al.  Obstet Gynecol 2001 
MacArthur C et al. BJOG 2006
Brown S.et al.  BJOG 2011

MacArthur C et al. BJOG 2005
LaCross Journal of Midwifery & Women’s Health 2015
Fritel, Gynécologie Obestrique et fertilité 2018

Incidence : 3 à 10 % (selles) 45 à 65% (gaz) - $
6 semaines à 1 an PP

Facteurs de risque controversés :

INCONTINENCE ANALE 

• Mode d’accouchement
• Épisiotomie
• Macrosomie

• Âge maternel élevé
• Obésité
• Durée du 2ème stade du travail

• Mode d’accouchement
• Épisiotomie
• Macrosomie
• Origine asiatique

• Âge maternel élevé
• Obésité
• Durée du 2ème stade du travail
• LOSA
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TRAVAIL OBSTÉTRICAL 

1er stade : Dilatation du col utérin  0  à 10 cm 

2èmestade : 

Phase active : Efforts expulsifs / 
Poussées

Phase passive : Descente du mobile fœtal 
dans l’excavation pelvienne
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PROBLÉMATIQUE

Parnell et al. 1992 ACTA  
Prins et al. BJOG 2011 (Systematic review) 
Lemos et al. 2015 Cochrane 

• Large hétérogénéité entre pays anglo-saxons et latins

• Pas de consensus sur la gestion optimale

• Littérature scientifique pauvre

à ECR PASST : “Poussées modérées” v/s “Poussées intensives”

• CJP : Morbidité néonatale – Pas de différence significative

• CJS : Incontinence - ???

Modérée
Spontanée
Durée illimitée (2 voire 3 heures)

Intensive
Dirigée (SF / Obstétricien) 
Limitée à 30 minutes 
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PHYSIOPATHOLOGIE

1 poussée : 10 secondes – poussée spontanée

3 poussées : 3 x 5 secondes - poussée spontanée

5 poussées : 5 x 5 secondes - poussée spontanée

Modèle Valsalva : 3 x 10 secondes – poussée dirigée

4 MODÈLES

“On the management of maternal pushing  during the second 
stage of labor:  a biomechanical study considering 

passive tissue fatigue damage accumulation”
Maria C P Vila Pouca et al.,  AJOG, Jan 2022

Hypothèse : une gestion modérée des efforts expulsifs réduit 
l’incidence de l’incontinence en post-partum 
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OBJECTIFS

Évaluer l’impact de la gestion modérée des efforts expulsifs
comparativement à la gestion intensive, sur l’incontinence
urinaire et anale chez des primipares françaises

PRINCIPAL

Mettre en évidence les facteurs associés à la survenue de 
l’incontinence urinaire ou anale à 6 mois du post-partum

SECONDAIRE
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MÉTHODES
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MÉTHODES

PASST : ECR, multicentrique, 13 maternités françaises, Janvier 2017 – Mai 2020

TYPE D’ÉTUDE : Analyse du CJS de PASST 

• 2 poussées par CU maximum
• Pauses 1 CU / 5
• Pas de limite sur la durée des efforts expulsifs

• 3 poussées par CU
• Pas de pause
• Durée limitée à 30 min – obstétricien

Groupe intervention 
“Poussées modérées”

Groupe contrôle
“Poussées intensives »

POPULATION SOURCE : Patientes incluses dans PASST

POPULATION D’ÉTUDE :  Réponses aux questionnaires à 6 mois

• Primipares

• Anesthésie péridurale

• Majeures

• Francophones

INCLUSION
• Multiparité

• Grossesse multiples

• Prématurité (<37 SA)

• Présentation siège ou transverse 

• ARCF

NON INCLUSION
• Dilatation cervicale <8cm

• MFIU

• PAG ou RCIU

• Pathologies psychiatrique maternelle

• Singleton

• Terme >37 SA

• Présentation céphalique
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MÉTHODES

• Fréquence

• Quantité

• Impact sur la qualité de vie

Incontinence urinaire : ICIQ-UI SF [0-21]

à ICIQ-UI SF ≥1
Avery K et al. Neurourol Urodyn 2004
Abrams P et al. BJU Int 2015

• Fréquence

• Nature des selles

• Impact sur la qualité de vie

Incontinence anale : Score de  Wexner [0-20]

à WEXNER ≥ 2 
Jangö H et al.  Int Urogynecology J 2020 
Kuismanen K et al.  Tech Coloproctology 2018

ÉVALUATION À 6 MOIS PP
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RÉSULTATS
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RÉSULTATS 

DIAGRAMME DE FLUX 

-371  questionnaires non retournés
- 7 questionnaires avec  données 

manquantes à propos de l’incontinence

Groupe intervention 
« Poussées modérées »

Analyse en ITT

N = 809

88 patientes exclues
- 2 accouchements trop rapides
- 55 anomalies sévères du RCF

- 13 césariennes avant efforts de 
poussée

18 autres raisonsPatientes randomisées
N = 1622 

Groupe intervention 
« Poussées modérées »

N = 812

Patientes incluses
Nullipares, majeures, travail sous anesthésie péridurale, grossesses

singleton à terme (>37 semaines d’aménorrhée) en présentation
céphalique

N = 1710 

Réponses aux questionnaires

Groupe contrôle
« Poussées intensives »

N = 431

Réponses aux questionnaires

Groupe intervention                 
« Poussées modérées »

N = 459

Groupe contrôle
« Poussées intensives »

N = 810

Groupe contrôle
« Poussées intensives »

Analyse en ITT

N = 809

-340  questionnaires non retournés
- 10 questionnaires avec données 

manquantes à propos de 
l’incontinence

3 patientes sans consentement 
écrit 

1 patiente sans 
consentement écrit 

1618 patientes

890 patientes (55%) 



P A G E 12

RÉSULTATS CRITÈRES DE JUGEMENT 

Groupe intervention
« Poussées modérées »                                                          

N=386                                      
n(%)

Groupe contrôle 
« Poussées intensives »                                                             

N=365                  
n(%)

RR [IC 95]

Incontinence urinaire 
ICIQ-UI SF ≥1  139 (36) 140 (38.4) 1.11 [0.82 -1.49]
ICIQ-UI SF ≥6 71 (18.4) 76 (20.8) 1.17 [0.81-1.67]

Incontinence anale 
Wexner ≥ 2 119 (30.8) 121 (33.2) 1.11 [0.81 -1.51]
Wexner ≥ 5 17 (4.4) 16 (4.8) 0.99 [0.49-2.00]

Groupe intervention 
« Poussées modérées »

N=459                                               
n(%)

Groupe contrôle 
« Poussées intensives »                                                             

N=431                                                                
n(%)

RR [IC 95]

Incontinence urinaire 
ICIQ-UI SF ≥1  168 (36.6) 166 (38.5) 1.08 [0.83 -1.42]
ICIQ-UI SF ≥6 90 (19.6) 90 (20.9) 1.08 [0.78-1.50]

Incontinence anale 
Wexner ≥ 2 147 (32) 149 (34.6) 1.10 [0.83-1.46]
Wexner ≥ 5 23 (5) 21 (4.9) 0.97 [0.53-1.78]

ANALYSE DE SENSIBILITÉ  Patientes ayant bénéficié d’une rééducation périnéale :  751/890 (84%)
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RÉSULTATS ANALYSE SECONDAIRE :  FACTEURS ASSOCIÉS

OR brut             
ICUI-SF ≥1

ORa
ICUI-SF ≥1

Age maternel (années)

<30 1 1

30-34 1.16 [0.86-1.57] 1.17 [0.86-1.60]

≥ 35 2.26 [1.51-3.36] 2.25 [1.51-3.35]

Durée du 2nd stade passif (heures)
<2 1 1

2 à 3 0.89 [0.64-1.24] 0.86 [0.61-1.21]
>3 1.23 [0.87-1.74] 1.17 [0.80-1.69]

Type de poussée
Glotte fermée 1 1

Glotte ouverte 0.66 [0.41-1.04] 0.65 [0.40-1.05]

Durée du 2nd stade actif (min)
<15 0.98 [0.67-1.46] 1.05 [0.71-1.57]

15 à 29 1 1
30 à 44 1.05 [0.72-1.55] 1.01 [0.69-1.49]
45 à 59 1.12 0.73-1.72] 1.02 [0.66-1.59]

≥60 1.26 [0.80-1.98] 1.10 [0.69-1.77]

INCONTINENCE
URINAIRE 
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OR  brut 
Wexner≥2

ORa
Wexner ≥2

Age maternel (années)
<30 1 1

30-34 0.92 [0.68-1.26] 0.89 [0.65-1.22]
≥35 1.33 [0.89-2] 1.23 [0.82-1.85]

Pays de naissance
France métropolitaine 1 1

Antilles / Guyane 1.06 [0.26-4.25] 0.99 [0.24-4.15]
Asie 1.41 [0.39-5.04] 1.44 [0.40-5.20]

Afrique du nord 2.81 [1.31-6.06] 2.77 [1.28-5.98]
Afrique sub-saharienne 0.77 [0.24-2.44] 0.84 [0.26-2.73]

Autre 1.46 [0.79-2.72] 1.35 [0.72-2.51]
Durée du 1er stade (heures) 0.99 [0.96-1.03] 0.99 [0.96-1.03]
Durée du 2nd stade passif (heures)

<2 1 1
2 à 3 1.37 [0.97-1.94] 1.34 [0.94-1.91]

>3 1.45 [1.01-2.09] 1.38 [0.93-2.04]
Durée du 2nd stade actif (min)

<15 0.98 [0.65-1.46] 1.07 [0.71-1.62]
15 à 29 1 1
30 à 44 1.03 [0.69-1.52] 0.95 [0.63-1.42]
45 à 59 1.10 [0.70-1.71] 0.92 [0.57-1.47]

≥60 1.34 [0.84-2.12] 1.09 [0.66-1.79]
Mode d'accouchement 

Voie basse spontanée 1 1
Voie basse instrumentale 1.56 [1.12-2.18] 1.50 [1.04-2.15]

Césarienne 1.32 [0.31-5.59] 1.38 [0.28-5.48]

RÉSULTATS ANALYSE SECONDAIRE :  FACTEURS ASSOCIÉS

INCONTINENCE
ANALE
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DISCUSSION
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PATHOLOGIES FRÉQUENTES 

>1/3 patientes 6 mois PP

DISCUSSION
RÉSULTATS PRINCIPAUX 

Hilde, 2013, 175 primipares, 6 mois PP 
IU : 34.5% à 38.5% 

Bergendahl, 2022, 1302 primipares, 1 à 2 ans PP
IA avec score de Wexner ≥2 : 34.8%

“POUSSÉES MODÉRÉES” 
VERSUS “POUSSÉES INTENSIVES” 

Pas d’impact différent sur la continence

Incontinence urinaire : RR = 1.08 [0.83-1.42] 

Incontinence anale : RR = 1.10 [0.83-1.46] 

FACTEURS ASSOCIÉS  

Incontinence urinaire :
Âge maternel ≥ 35 ans
Mac Arthur, 2006,  4214  primipares, 3 mois à 6 ans
PP OR = 1.63 [1.32–2.01]

Incontinence anale : 
Origine maternelle nord-africaine

Extraction instrumentale
Mac Arthur, 2005, 1793 primipares, 3 mois à 6 ans
PP  OR = 2.5 [1.37-4.59]

1 2 3
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FORCES

DISCUSSION

• Design ECR, multicentrique, national validité
interne 

• Questionnaires validés dans la littérature
validité interne 

• Prévalences et facteurs associés concordantes
avec la littérature
validité externe

LIMITES

• Biais de sélection possible parmi
patientes répondantes

• Faible puissance pour des facteurs de 
risques connus (LOSA / origine
asiatique…)

• Pas d’information sur la continence en PP 
avant la rééducation périnéale confusion 
résiduelle



CONCLUSION



CONCLUSION

Incontinence urinaire et anale : problématiques majeures en post-partum  

1er ECR évaluant l’impact d’une telle gestion des efforts expulsifs sur 
la survenue de l’incontinence en post-partum

La gestion modérée ou intensive ne semble impacter différemment
ni la morbidité néonatale ni la continence maternelle en post-partum



ET APRÈS ?



PERSPECTIVES

Implication clinique : 
Envisager de laisser le choix de la gestion aux patientes

Implication pour la recherche : 
Étude avec évaluation de la continence  avant et après rééducation périnéale

àÉvaluer le rôle de la rééducation périnéale
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