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RÉSUMÉ 

L'incontinence urinaire (IU) est un problème de santé commun en Etablissement 

d'Hébergement pour Personnes Âgées Dépendantes (EHPAD). Ses facteurs de risque, ses 

conséquences, sa prise en charge complexe ou encore ses approches thérapeutiques ont fait 

l'objet de nombreuses publications, mais peu de recherches s'intéressent aux représentations 

sociales qui l'entourent, qu'il s'agisse de celles du patient, de son proche aidant ou du soignant. 

Pourtant, la littérature montre qu'une meilleure compréhension de ces représentations 

pourrait permettre d'améliorer sa prise en charge et celle des personnes concernées.  

 

Le programme de recherche ORION visait à comprendre les perceptions, les représentations 

sociales et les logiques d'action entourant l'incontinence urinaire. Par le biais de 7 études 

réalisées en France et à l'international, des résidents d'EHPAD, leurs proches-aidants, leurs 

soignants et des individus de la population générale ont été interrogés. Les résultats principaux 

ont montré que les groupes sociaux consultés se représentent l'incontinence urinaire comme 

un objet de dégoût, un sujet tabou et honteux, systématiquement associé à la dépendance. Ces 

représentations sociales semblent donc pouvoir entraîner une atteinte à la dignité de la 

personne concernée par l'incontinence urinaire. 

 

Au regard de ces résultats, des recommandations ont été proposées, en lien notamment avec 

le développement de connaissances sur ce problème de santé et sa prise en charge. Les 

soignants et résidents d'EHPAD sont prioritairement ciblés par ces recommandations, qui 

doivent permettre l'amélioration de la prise en soin des personnes âgées incontinentes 

urinaires en EHPAD et la préservation de leur dignité.  

 

Mots-clés : Incontinence Urinaire, EHPAD, Personnes Âgées, Représentations Sociales, Dignité  
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ABSTRACT 

Urinary incontinence (UI) is a common health problem in nursing homes. Its risk factors, 

consequences, management, and therapeutic approaches have been the subject of numerous 

publications, but little research has focused on the social representations that surround it, 

whether those of the patient, carer or family caregiver. Yet the literature shows that a better 

understanding of these representations could help to improve management and patient care.  

 

The aim of the ORION research programme was to understand the perceptions, social 

representations and logics of action surrounding urinary incontinence. Through 7 studies 

carried out in France and abroad, residents of nursing homes, their family caregivers, their 

carers, and individuals from the general population were interviewed. The main results showed 

that the social groups surveyed saw urinary incontinence as a disgusting, taboo and shameful 

subject, systematically associated with dependency. These social representations therefore 

appear to be capable of undermining the dignity of the person affected by urinary incontinence. 

 

In the light of these findings, recommendations have been put forward, particularly in relation 

to the development of knowledge about this health problem and its management. These 

recommendations are aimed primarily at carers and residents of nursing homes and should 

help to improve the care of elderly people with urinary incontinence in nursing homes and 

preserve their dignity. 

 

Key words: Urinary Incontinence, Nursing Homes, Elderly People, Social Representations, 

Dignity 
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Introduction 
 

Prendre en soin les résidents d'EHPAD concernés par l'incontinence urinaire représente à la 

fois un enjeu de santé publique et un défi éthique. Effectivement, ce problème de santé 

concernerait entre 43 et 77% des résidents d'EHPAD, et ce pourcentage pourrait grimper 

jusqu'à 90% pour les personnes dépendantes de ces établissements (Offermans et al., 2009). 

Face à ces chiffres préoccupants, mais aussi au regard de la réalité démographique actuelle, la 

prise en charge de ce problème de santé doit faire l'objet de toutes les attentions.    

 

Les résidents d'EHPAD concernés par l'incontinence urinaire doivent faire face à de 

nombreuses conséquences. Qu'elles soient physiques, psychologiques et/ou sociales, elles  

impactent considérablement leur qualité de vie et doivent être prises en considération (Ko et 

al., 2005). Ces personnes âgées sont principalement prises en soin par des aides-soignants et 

des infirmiers, garants de leur confort et de leur bien-être. Quotidiennement, ils mettent en 

place des logiques d'action pour prendre en charge leur incontinence urinaire. Qu'il s'agisse de 

mesures préventives, curatives ou palliatives, la mise en place est décrite comme 

particulièrement chronophage et difficile physiquement (B. Resnick et al., 2006). De plus, ces 

soignants doivent faire face à une autre complexité : celle de devoir composer avec leurs 

perceptions et représentations de l'incontinence urinaire. En effet, la littérature montre que 

celles-ci peuvent influencer leur prise en soin (Gogniat et al., 2011).  

 

Au regard de ces éléments, la recherche en sciences infirmières se devait de soutenir et de 

développer les connaissances sur ce sujet. C'est en ce sens que le programme de recherche 

ORION a été construit. En s'appuyant sur la théorie du Caritative Caring d'Eriksson et sur la 

théorie des représentations sociales et du noyau central d'Abric, il a pour objectif de 

comprendre les perceptions, les représentations et les logiques d'actions entourant 

l'incontinence urinaire. Il doit ainsi permettre d'améliorer la prise en soin des personnes âgées 

en EHPAD concernées par ce problème de santé. Dans une démarche compréhensive et 

phénoménologique, plusieurs études ont été menées. 
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1.1. Les personnes âgées 
 

1.1.1. Données épidémiologiques 

En 2021, les Nations Unies ont évalué à 9,6% la population mondiale âgée de plus de 65 ans. 

C’est ensuite par continent que ces données ont été présentées : presque 20% des européens 

sont aujourd’hui âgés de plus de 65 ans, contre seulement 3,6% des africains (United Nations, 

2022). Cette différence importante est principalement due à 2 facteurs : d’une part, il existe un 

allongement de l’espérance de vie, et d’autre part, il y a une baisse significative de la fécondité 

dans les pays développés (Bonnet et al., 2021). En effet, les progrès en matière de soins, 

d’hygiène et d’innovations ne cessent de s’accroître, ce qui permet aux populations qui peuvent 

en bénéficier de vivre encore plus longtemps. Aussi, la fécondité a de nouveau battu un record 

ces derniers mois, avec deux fois moins de naissances par femme en seulement 70 ans. Le 

nombre de naissances pourrait encore diminuer dans les années à venir (United Nations, 2022). 

Il y a donc une réelle transformation démographique de la population mondiale, nécessitant de 

prendre en compte de nouveaux enjeux et besoins. 

 

La France fait partie de ces pays développés où le vieillissement de la population est flagrant. 

En effet, en 2023, ce sont 26 % de français qui sont âgés de plus de 60 ans. Ils n’étaient que 

16,2 % il y a 70 ans (Martial et al., 2016). De plus, le scénario central de projection de l’INSEE 

montre que le vieillissement de la population française continuera sur les prochaines 

décennies. A partir de 2040 cependant, l’augmentation serait surtout très nette chez les 75 ans 

et plus (Algava & Blanpain, 2021). Aussi, l’espérance de vie à la naissance a largement augmenté 

dans notre pays : en 1950, elle était de 66,4 ans (hommes et femmes confondus) ; en 2018, elle 

était estimée à 82,5 ans (Pison, 2019). A ce jour, les femmes ont une espérance de vie à la 

naissance de 85,3 ans, et les hommes de 79,4 ans (Papon, 2023).  

 

1.1.2. La santé des personnes âgées en France 

Au regard de ces données épidémiologiques en faveur d’une augmentation conséquente et 

continue du nombre de personnes âgées en France, de nombreux enjeux sur la santé de ces 

individus apparaissent. Dans notre pays, les personnes âgées de plus de 65 ans ont des profils 

très hétérogènes ; cela dépend de leur âge mais aussi de leur état de santé, actuel et passé. 
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Certains ont un vieillissement dit "normal", avec des modifications organiques évidentes et des 

troubles liés à ce processus de vieillissement, tandis que d’autres subissent un vieillissement 

dit "pathologique". Comme le souligne De Jaeger, "il existe entre le vieillissement des individus 

des différences qui peuvent être considérables. Notre capacité à vieillir n’est pas identique d’un 

individu à l’autre et il s’agit sans doute là d’une des plus grandes inégalités qui existent sur notre 

planète" (de Jaeger, 2008).  

 

Plusieurs rapports ont permis de décrire la santé des personnes âgées françaises, et ils mettent 

tous en avant une différence entre la santé perçue et l’état de santé réel d’une population. 

Chez les personnes âgées de 65 ans ou plus vivant à domicile, 14% se sentent en mauvaise ou 

très mauvaise santé. Ils sont 35% chez ceux vivant en institution (Demaison et al., 2018). Cette 

perception semble compréhensible au regard des chiffres retrouvés dans la littérature. 

Effectivement, les personnes âgées françaises souffrent majoritairement de pathologies 

chroniques, bien davantage d’ailleurs que le reste de la population (Vinquant & Mayo-Simbsler, 

2010) : 70% des 65 ans et plus ont une maladie chronique cardio-vasculaire, 60% ont des 

problèmes ostéoarticulaires et 55% ont des pathologies liées au métabolisme. Mais elles 

souffrent également de maladies neurodégénératives (les Maladies d’Alzheimer et Autres 

Démences (MAAD) concernent 6% des plus de 65 ans) et de handicaps. Ces pathologies se 

multiplient et s’additionnent avec l’âge : le nombre de maladies déclarées passant de 3,5 à 60 

ans à 6,6 à 90 ans. De manière assez logique, cette polypathologie passe par une 

polymédication, entraînant 33% des 75 ans et plus à prendre, de manière continue, plus de 10 

médicaments (Fourcade et al., 2017). Ces multiples problèmes de santé entraînent un grand 

nombre de personnes âgées vers la dépendance, définie par l’article L232-1 du Code de l’action 

sociale et des familles comme "l’existence d’un besoin d’aide pour l’accomplissement des actes 

essentiels de la vie". Malgré tout, il faut noter que de plus en plus de personnes (très) âgées 

vivent sans incapacité.  

 

1.1.3. Les personnes âgées dépendantes en France 

1.1.3.1. Les personnes âgées en EHPAD 

Si une grande majorité de personnes âgées a la capacité et la possibilité de rester à domicile, 

d’autres se voient dans l’obligation d’intégrer un établissement d’accueil. La perte 
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d’autonomie, l’isolement, le veuvage, l’accompagnement du conjoint, les maladies 

neurodégénératives, la polypathologie et le besoin quotidien de soins, sont autant de causes 

d’entrée en institution. Cependant, il faut également noter qu’un faible pourcentage de 

personnes âgées souhaitent volontairement intégrer l’un de ces établissements. En France, il 

en existe quatre types : les résidences-autonomie, les unités de soins de longue durée (USLD), 

les établissements d’hébergement pour personnes âgées (EHPA), et les établissements 

d’hébergement pour personnes âgées dépendantes (EHPAD) (Lacombe & Lavie, 2019). 

Aujourd’hui, ces derniers représentent une importante partie de l’offre d’accueil. En effet, 

selon les chiffres de l’INSEE, 577 000 personnes résidaient au sein de 7 500 EHPAD en 2019 

(Brutel, 2022). En 2021, le nombre de lits destiné à la prise en soins de personnes âgées 

dépendantes de plus de 65 ans atteignait quasiment les 5%. La France était alors au-dessus de 

la moyenne des pays de l'Organisation de Coopération et de Développement Economiques 

(OCDE), estimée à 4,6 lits pour 100 personnes de plus de 65 ans1 (Figure 1). 

En France, les EHPAD peuvent être publics hospitaliers, publics non hospitaliers, privés à but 

lucratif, privés à but non lucratif, ou associatifs. Ils prennent en soins des personnes, à partir de 

60 ans, devenues dépendantes. Les établissements publics représentent la majorité d’entre 

eux (44%), suivis par les privés non lucratifs (31%) et les privés lucratifs (24%) (Cour des 

Comptes, 2022). 

 
1 Chiffres donnés par l'OCDE. Ils sont disponibles à l'adresse suivante : https://www.oecd-ilibrary.org/sites/12ef41a4-
en/index.html?itemId=/content/component/12ef41a4-en 

Figure 1 Nombre de lits de soins de longue durée dans les institutions et les hôpitaux en 2021, selon l'OCDE 
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Depuis leur création au début des années 2000, les EHPAD ont vu le profil de leurs résidents 

changer. Effectivement, ils font leur entrée en établissement beaucoup plus tard, avec un âge 

moyen d’institutionnalisation à 88 ans. Au 31 décembre 2019, 82% des résidents d’EHPAD 

avaient 80 ans ou plus et 41% avaient au moins 90 ans (Balavoine, 2022). Cette entrée plus 

tardive restreint considérablement le nombre de mois passés dans ces établissements. En 

2019, la moyenne de séjour était de 2 ans et 7 mois, avec la moitié des sortants ayant passé 

moins de 14 mois dans les lieux. L’avancée en âge est évidemment en lien avec une moins 

grande autonomie et une plus grande fragilité des personnes entrant dans ces établissements.  

 

La grille Autonomie Gérontologique, Groupes Iso-Ressources (AGGIR) permet d’affirmer que 

les résidents sont de plus en plus dépendants (Coutton, 2001). En effet, 54% d’entre eux 

seraient classés en GIR 1 et 22 (Balavoine, 2022). De la même manière, l’outil PATHOS3 vient 

donner un aperçu global du besoin en soins grandissant des personnes âgées 

institutionnalisées. A l'international, la dépendance de ces résidents est principalement 

mesurée à l'aide de la "Care Dependency Scale", ou échelle de dépendance aux soins (Dijkstra 

et al., 2012). Celle-ci est comparable à la grille AGGIR. D'autres outils, tels que le "Diagnosis 

Related Groups" (DRG) ou groupes apparentés par diagnostic, et le "Resource Utilization Group" 

(RUG) ou groupe d'utilisation des ressources, sont également utilisés. 

 

Aujourd'hui, il existe une réelle volonté de considérer les EHPAD comme des lieux de vie. Pascal 

Champvert, président de l’Association des Directeurs au service des Personnes Âgées (AD-PA) 

écrivait : "Si l’on meurt en maison de retraite, on y vit d’abord" (Champvert & Leon, 2004). 

Ainsi, les mots "accueil", "accompagnement", "partage" ou encore "vie sociale" ont remplacé 

les termes de "souffrance", de "solitude" et de "mort". Aussi, les établissements ont été 

réinventés et des espaces de bien-être et de convivialité ont été créés pour permettre aux 

résidents de se sentir chez eux. Cependant, il n’est pas toujours évident pour la personne âgée 

d’y trouver sa place. Entrer en EHPAD est souvent un grand chamboulement pour elle. Loin de 

la maison familiale, les difficultés auxquelles faire face sont multiples : quitter son domicile, 

 
2 Le Groupe Iso-Ressources (GIR) représente le niveau de perte d’autonomie d’un individu. Il est calculé à l’aide de la grille AGGIR et comporte 

6 niveaux : le GIR 1 est le niveau de perte d’autonomie le plus important et le GIR 6 le plus faible.  
3 Le modèle PATHOS permet de déterminer les besoins en soins médicaux-techniques des résidents d’EHPAD en fonction de leurs états 

pathologiques et de leurs profils de soin. 
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modifier ses habitudes de vie, vivre en communauté, mais aussi accepter qu’il s’agisse de sa 

dernière maison. L’EHPAD est en effet le dernier lieu de vie d’un quart des français (Muller & 

Roy, 2018).  

 

1.1.3.2. Les proches aidants 

Parfois pourtant, les personnes âgées dépendantes peuvent rester à domicile. Dans ce cas, ce 

sont souvent leurs proches aidants qui prennent soin d’elles. A ce jour en France, plus de 7,3% 

de personnes âgées de 60 ans ou plus vivant à leur domicile seraient en perte d’autonomie 

(Dehon, 2023) et on comptabiliserait près de 4 millions de proches assistant l’une de ces 

personnes (Besnard et al., 2019). Appelés "aidants naturels", "aidants informels", "aidants 

familiaux", ou encore "proches aidants", ils sont définis comme "des personnes de tous les 

groupes d’âge qui apportent leur soutien à une personne dont elles se sentent proches ou 

parce qu’elles se sentent tenues de le faire. Elles assistent une personne dans des tâches 

quotidiennes, lorsque celle-ci ne pourrait pas réaliser seule ces tâches pour des raisons de 

santé. Cette dépendance peut être due à une maladie physique ou psychique, un handicap ou 

une fragilité. On parle de proches aidants lorsque le soutien est fourni durablement et met 

largement à contribution le proche" (Oulevey Bachmann et al., 2021). En-dehors de l’aide aux 

activités de la vie quotidienne, ces aidants apportent parfois aussi un soutien moral et/ou une 

assistance financière. 

 

Leur profil est variable (Laborde et al., 2021). Si la grande majorité d’entre eux sont les enfants 

(53%) et les conjoints (27%) de la personne aidée, il arrive parfois qu’il s’agisse de personnes 

plus lointaines de la famille, voire d’individus extérieurs au cercle familial, comme des voisins 

ou des amis. Parmi ces proches aidants, 40% ont une vie professionnelle (Besnard et al., 2019). 

Il semble également important de souligner que 2/3 d’entre eux sont des femmes (Soullier, 

2012). "La dépendance des personnes âgées est une affaire de femmes. Qu’on se le dise !" Tels 

sont les premiers mots de l’article proposé par Floriane Maisonnasse sur l’égalité entre les 

femmes et les hommes (Maisonnasse, 2016). Cette dernière expliquait cela par le fait que les 

femmes, du fait de leur espérance de vie plus longue, étaient souvent contraintes d’aider mais 

aussi d’être aidées. Cependant, le lien entre la personne aidée et l’aidant joue un rôle majeur 

dans cette inégalité hommes/femmes. En effet, le pourcentage d’hommes et de femmes 
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aidants s’équilibre lorsqu’il s’agit de venir en aide à une personne âgée avec un lien de parenté 

proche. A l’inverse, moins les liens sont forts entre l’aidant et l’aidé, et plus les aidants sont des 

femmes (Besnard et al., 2019).  

 

Dans presque la moitié des cas, les aidants accompagnent seuls leur proche âgé dépendant. 

Sans aide extérieure, ces aidants non professionnels doivent parfois apprendre par eux-mêmes 

comment prendre en soin leur proche. Si certains actes de la vie quotidienne semblent anodins, 

d’autres sont en lien avec l’intime et peuvent être difficiles à envisager pour l’aidant. Dans 34% 

des cas, l’aidant reçoit le soutien de professionnels extérieurs. Cette collaboration, appelée 

"aide mixte", permet à la personne âgée de rester plus longtemps à domicile  (Brunel et al., 

2019). Cependant, malgré cette aide, l'accompagnement du proche peut devenir trop 

complexe, et il devient alors nécessaire de se tourner vers l'EHPAD. 

 

1.1.4. La prise en soin des personnes âgées en EHPAD  

1.1.4.1. L’encadrement dans les EHPAD  

Dans la grande majorité des cas, les personnes âgées entrent en institution pour avoir une 

assistance médicalisée permanente et ainsi se sentir en sécurité (Guichardon, 2005). Dans ces 

établissements, les besoins individuels varient d’un individu à l’autre, et il existe une grande 

hétérogénéité de profils. Pour répondre à ces diverses attentes, les EHPAD misent sur la 

pluridisciplinarité. Selon un rapport de la Direction de la Recherche, des Etudes, de l’Evaluation 

et des Statistiques (DREES) s’intéressant aux taux d’encadrement dans ces établissements, plus 

de 430 000 personnes travailleraient en EHPAD en France (Reynaud, 2020). Le personnel 

soignant représenterait plus de 50% d’entre eux. Sont considérés comme soignants dans ce 

rapport les Agents de Service Hospitalier (ASH), les aides médico-psychologiques (AMP), les 

auxiliaires de vie sociale (AVS), les aides-soignants (AS) et les infirmiers (IDE).  

 

En moyenne, on comptabiliserait aujourd’hui en France 4 soignants "au chevet" pour 10 

résidents en EHPAD. De la même manière, la moyenne par établissement serait de 6 infirmiers 

contre 20 aides-soignants (Reynaud, 2020). Ce taux d’encadrement est principalement calculé 

en fonction de la dépendance des résidents qui vivent dans l’établissement. Il varie donc d’un 

EHPAD à l’autre. La Cour des Comptes, dans son rapport sur la prise en charge médicale des 
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personnes âgées en EHPAD de 2022, dénonçait un encadrement insuffisant et suggérait de 

définir, au lieu d’un ratio global du nombre de personnels par établissement, un ratio du 

nombre maximum de résidents à prendre en soin par professionnel (Cour des Comptes, 2022). 

  

1.1.4.2. Prendre soin du grand âge en EHPAD 

"Prendre soin, c’est porter une attention particulière à une personne qui vit une situation qui 

lui est particulière et ce dans une perspective de lui venir en aide, de contribuer à son bien-

être, à sa santé" (Hesbeen, 1999). A travers cette définition du prendre soin, Walter Hesbeen 

souligne l’importance d’une volonté d’assister l’autre, de l’accompagner, dans un moment 

donné de son parcours de vie. Le prendre soin est donc au cœur du métier de soignant, et 

plusieurs d’entre eux ont tenté de décrire, concrètement, comment s’y prendre.  

 

Ainsi, pour l’infirmière Marie-Françoise Collière, prendre soin nécessite de réaliser à la fois des 

soins de compensation et d’entretien de la vie, mais aussi des soins de réparation (Collière, 

1982). Les premiers sont les soins qui relèvent de la décision et de l’initiative infirmière. Elle 

décrit ici "tous les soins d’accompagnement, de stimulation, de développement, de maintien 

de la vie". Les soins de réparation sont ceux prescrits. Il s’agit notamment de la distribution des 

traitements, de la surveillance de leurs effets, mais aussi de la réfection des pansements ou de 

tout acte demandé par le champ médical (Collière, 2001). Dans la continuité de ce "prendre 

soin de la vie", l’infirmier Philippe Svandra souligne l’importance pour le soignant d’être dans 

une attitude d’inquiétude vis-à-vis de l’autre, pour veiller sur sa fragilité et sa vulnérabilité 

(Svandra, 2018).  

 

Prendre soin d’une personne âgée institutionnalisée, c’est donc être pleinement dans une 

attitude attentive de ses besoins, mais c’est aussi s’inquiéter pour la personne vulnérable 

qu’elle est, au regard des spécificités de son âge : sa polypathologie, son handicap, ses troubles 

neurodégénératifs, ses troubles comportementaux parfois associés, etc. C’est prendre en 

compte également sa singularité, avec son histoire de vie, son vécu, ses expériences 

personnelles, sa famille et ses proches. C'est respecter ses choix et ses préférences (Fernandez 

& Menecier, 2023). Ainsi, prendre soin du grand âge en EHPAD, c’est avant tout aider, 

accompagner, soulager, écouter, prendre le temps et s’adapter à chacune et chacun. C'est aussi 

accepter la complexité de ces différentes tâches. En attestent les nombreuses études sur la 
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pénibilité du travail dans ces établissements et le turn-over important qui en résulte (Routelous 

et al., 2021) (Marquier et al., 2016). Des difficultés physiques sont souvent décrites dans la 

littérature, notamment liées aux problèmes d’ergonomie lors des soins de nursing, à la 

manutention, aux déplacements et à la fatigue. La charge mentale est aussi bien présente. Elle 

concerne principalement la difficile organisation du travail, avec peu de temps pour réaliser de 

nombreuses activités. Combien de fois a-t-on entendu le nombre de toilettes de personnes 

âgées à réaliser par soignant en une seule matinée ?  

 

Enfin, la charge émotionnelle est visible à travers des situations angoissantes, stressantes, et 

de souffrance de la personne âgée (Archambault, 2006). Être soignant en EHPAD, c'est accepter 

d’être confronté quotidiennement à la fragilité et à la vulnérabilité, à la perte d’autonomie et 

à la souffrance, à la dégradation et à la fin de vie. C’est aussi devoir gérer l’"effet miroir" de ces 

situations, en se retrouvant projeté, parfois violemment, vers son propre vieillissement. De 

plus, ce choix de carrière soignante est peu valorisé. Les soignants en gériatrie sont souvent 

perçus comme des "sous-soignants" (Hein, 2003), avec des tâches jugées ingrates et 

dévalorisantes. Il est d’ailleurs rare, sur les bancs des instituts de formation, de rencontrer des 

élèves infirmiers souhaitant travailler en service de gériatrie. Cependant, si cette spécialité n’est 

pas choisie, c’est aussi peut-être parce qu’elle n’est pas enseignée.  

 

La formation des soignants à la gériatrie semble tout aussi évidente que la formation des 

soignants à la pédiatrie. Pourtant, s’il existe bien des diplômes de spécialisation pour travailler 

auprès de nouveau-nés et d’enfants, il n’en existe pas, ou peu, pour prendre soin des personnes 

âgées. En effet, pas de diplôme spécifique nécessaire pour être aide-soignant ou infirmier en 

EHPAD. La prise en soin gériatrique, bien que complexe et difficile, ne demande pas de 

formation supplémentaire au cursus initial pour ces soignants. Pourtant, il est essentiel, dans 

ces lieux de vie, d’avoir des professionnels qualifiés. C’est à nouveau la Cour des Comptes qui 

a pointé cet élément récemment, en réalisant une étude au sein de 57 EHPAD répartis sur le 

territoire français (Cour des Comptes, 2022). Loin de pouvoir être généralisable, cette 

recherche a tout de même permis d’insister, une fois de plus, sur la nécessité d’un 

renforcement de la formation gériatrique. En effet, selon leur rapport, trop peu d’aides-

soignants ont réalisé la formation d’assistants de soins en gérontologie. Les infirmiers eux, n’ont 

pas de formations spécifiques. Pourtant, au regard de leurs nombreuses responsabilités en 



Page 27 sur 241 
 

EHPAD, notamment dues à la faible présence médicale, l’infirmier devrait pouvoir se former et 

obtenir une expertise dans cette discipline. 

 

Prendre soin d'une personne âgée en EHPAD est donc particulièrement complexe. Si les soins 

d'hygiène et de confort occupent une place prépondérante dans le quotidien des soignants, la 

prise en charge de problèmes de santé fréquents dans la population âgée vient également 

s'ajouter. L'incontinence urinaire en fait partie.  

 

1.2. L'incontinence urinaire 
 

1.2.1. Définition 

La vessie est un organe musculaire creux qui a pour rôle principal le stockage et l’évacuation 

des urines (Zhou et al., 2022). De nombreuses maladies peuvent l’affecter ; c’est le cas de 

l’incontinence urinaire. Elle est liée à un trouble du contrôle vésical et sphinctérien. 

L’International Continence Society (ICS) définit l'IU comme la plainte d’une perte involontaire 

d’urines (Abrams et al., 2017a). Au regard des différents mécanismes de survenue, au moins 

10 types d'IU de l’adulte ont pu être décrits dans la littérature : 

• L’incontinence urinaire d’effort, qui est caractérisée par une perte involontaire d’urines 

lors d’un effort physique (toux, rires, éternuments, exercices physiques). Elle est due à 

une augmentation de la pression intra-abdominale (Lugo & Riggs, 2023) ; 

• L’incontinence urinaire par hyperactivité de la vessie, par urgenturie ou par impériosité, 

qui est une perte involontaire d’urines accompagnée ou précédée d’une envie soudaine 

et irrépressible d’uriner (Nandy & Ranganathan, 2023) ; 

• L’incontinence urinaire mixte, qui associe une IU d’effort à une IU par impériosité (Game 

et al., 2023) ; 

• L’incontinence urinaire fonctionnelle, qui se caractérise par une perte involontaire 

d’urines en lien avec une difficulté d’accès aux toilettes (Edwards et al., 2021). Elle peut 

être due à un trouble cognitif (incapacité à se rappeler du lieu où sont les toilettes), 

mais aussi à un problème environnemental (impossibilité d’accéder aux sanitaires). La 

particularité de ce type d’incontinence est que la personne est habituellement 

continente ; 
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• L’incontinence urinaire par regorgement, qui se caractérise par des fuites dues à une 

vessie qui ne se vide jamais complètement (d’Ancona et al., 2019) ; 

• L’incontinence urinaire continue, qui est une perte involontaire d’urines ininterrompue 

(Mashidori et al., 2007) ; 

• L’incontinence urinaire insensible, qui résulte d’une perte non ressentie par la personne 

(Brucker et al., 2013) ; 

• L’énurésie de l’adulte, se manifestant seulement par des fuites urinaires nocturnes 

(Akhavizadegan et al., 2019) ; 

• L’incontinence urinaire posturale, survenant aux changements de position (Haylen et 

al., 2010) ; 

• L’incontinence urinaire sexuelle, qui définit une perte involontaire d’urines durant un 

rapport sexuel (Illiano et al., 2018) ; 

Les IU d’effort, par urgenturie et mixte sont, de loin, les plus fréquentes (Deffieux, 2017) et les 

mieux décrites dans la littérature. Elles font l’objet de nombreuses études épidémiologiques. 

  

1.2.2. Epidémiologie 

1.2.2.1. Fréquence 

Les données épidémiologiques retrouvées dans la littérature sont très disparates. En cause, les 

différents outils et méthodes utilisés, les diverses populations étudiées, les définitions retenues 

de l’incontinence urinaire (Milsom & Gyhagen, 2019a), mais aussi les écarts culturels de 

perceptions et de communications sur ce problème de santé.  

 

L’étude EPIC, réalisée entre avril et décembre 2005 dans plusieurs pays du monde, est la plus 

grande enquête de population réalisée sur la prévalence de l'IU (Irwin et al., 2006). Menée sur 

un échantillon de presque 20 000 personnes, elle a permis d’estimer l’évolution de la 

prévalence de ce problème de santé chez l’adulte : l'IU concernerait presque 9% de la 

population mondiale, avec au moins 303 millions de femmes et 121 millions d’hommes (Irwin 

et al., 2011a). Environ 10% des femmes adultes souffriraient de fuites fréquentes (quotidiennes 

ou hebdomadaires) et elles seraient 25 à 45% à en souffrir occasionnellement (Milsom et al., 

2013). Cette prévalence augmenterait avec l’âge (Irwin et al., 2009). L’étude d’Irwin montre 

également qu’elle serait plus importante en Europe que sur les autres continents, avec presque 
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10% des européens concernés, contre 9% des nord-américains, 8,4% des asiatiques, 8,2% des 

sud-américains, et seulement 7,2% des africains (Irwin et al., 2011b). 

 

En France, la femme est également majoritairement concernée par l'IU. En effet, une femme 

adulte sur cinq, soit plus de 5 millions de françaises, seraient concernées par au moins un 

symptôme de l’incontinence urinaire, et plus d’un million d’entre elles présenteraient des 

symptômes quotidiens (Bedretdinova et al., 2016). La prévalence de l'IU chez l’homme en 

France est bien moins étudiée. En 2011 cependant, l’Association Française d’Urologie (AFU) 

comptabilisait 3 à 5% des hommes quadragénaires, 10% des sexagénaires et jusqu’à 30% des 

hommes âgés de plus de 90 ans.  

 

Bien que ces chiffres soient importants, ils seraient tout de même bien en-deçà de la réalité. 

Une étude longitudinale observationnelle, réalisée entre 2003 et 2005 dans 15 pays européens, 

affirmait que plus d’un quart des femmes souffrant d’IU patientaient de 3 à 5 ans avant de 

consulter un praticien. Elles seraient même 13% à attendre plus de 10 ans (Monz et al., 2007). 

 

1.2.2.2. Facteurs de risque  

Les facteurs de risque non modifiables de l'IU sont nombreux et bien décrits dans la littérature. 

Certains sont intrinsèques. C’est le cas de l’âge et du vieillissement, qui sont cités comme 

facteurs de risque principaux de l’incontinence urinaire (Ko et al., 2005). C’est aussi le cas de la 

génétique, qui multiplie le risque dès lors qu’une parente est incontinente (Breinbjerg et al., 

2023). D’autres facteurs de risque sont en lien avec les évènements gynéco-obstétricaux : la 

grossesse, l’accouchement par voix basse, le travail expulsif et la parité sont souvent cités 

(Hage-Fransen et al., 2021). Les chirurgies pelviennes et les hystérectomies sont aussi 

largement décrites, ainsi que, pour les hommes, les prostatectomies (Tulokas et al., 2022). 

D’autres facteurs sont liés à des pathologies : le diabète, la démence, les troubles cognitifs 

associés ou encore les maladies neurologiques (Bartolone et al., 2021). 

 

Parmi les facteurs de risque modifiables, on retrouve l’obésité, associée à tous les types 

d’incontinence urinaire (Subak et al., 2009). Cependant, la perte de poids permet une 

amélioration rapide de l’incontinence. La prise d’œstrogènes oraux, avec ou sans progestatifs 

combinés, et elle aussi associée à une augmentation de l’incontinence urinaire (Albertazzi & 
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Sharma, 2005). L’activité physique, qu’elle soit intensive (Dominguez-Antuña et al., 2023), ou 

au contraire inexistante (Steenstrup et al., 2018), est également décrite comme un facteur de 

risque important mais modifiable. 

 

1.2.3. Conséquences 

1.2.3.1. Conséquences physiques de l’incontinence urinaire 

Ce problème de santé entraîne tout d’abord des conséquences physiques pour la personne 

concernée. Le port de protections est souvent en lien avec une altération de l’état cutané. Les 

macérations, les rougeurs, les irritations, les infections récurrentes et les escarres sont souvent 

rapportés dans la littérature (Farage et al., 2007) (Beeckman, 2017). De la même manière, 

l’incontinence urinaire est décrite comme pouvant entraîner des troubles du sommeil (Moreno 

et al., 2019), et des troubles sexuels (Brubaker et al., 2009). Enfin, le fait de devoir se déplacer, 

parfois rapidement, pour atteindre les toilettes, peut entraîner des chutes, voire des fractures 

chez les personnes les plus vulnérables (Brown et al., 2000) (Gale et al., 2018). Cette crainte de 

la chute peut, à termes, limiter les déplacements et ainsi développer une dépendance 

(Mahamdia et al., 2014). Il faut également noter que l’incontinence urinaire est l'une des causes 

principales d'institutionnalisation (Cassells & Watt, 2003). Elle représente en effet 6 à 10% des 

entrées en maisons de retraite (Debus & Kästner, 2015). 

 

1.2.3.2. Conséquences psychosociales de l’incontinence urinaire 

L’incontinence urinaire entraîne également des conséquences psychologiques et sociales non 

négligeables. L’altération de la qualité de vie, dans sa globalité, est souvent décrite dans la 

littérature (Pizzol et al., 2021). Dans un premier temps, la personne concernée peut s’isoler des 

autres en réduisant, le plus souvent, ses activités sociales (Stickley et al., 2017). Le sentiment 

de honte et la stigmatisation des personnes incontinentes (Bardsley, 2016) viennent renforcer 

ce repli sur soi et cette sensation de ne pas pouvoir en parler librement. La dévalorisation de la 

personne, ainsi qu’une perte d’estime d’elle-même et de sa dignité sont aussi décrites dans la 

littérature (Ratner et al., 2011). Des troubles plus importants encore peuvent alors s’exprimer : 

l’IU est souvent source d’anxiété (Perry et al., 2006) et a été identifiée comme facteur prédictif 

de la dépression (Dugan et al., 2000). Enfin, l’incontinence urinaire étant difficile à accepter, 

elle fait parfois l’objet d’un déni de la part de la personne concernée. Cela peut alors entraîner 
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des perturbations sociales importantes (Dubeau et al., 1998). 

 

1.2.3.3. Conséquences économiques 

L'IU entraîne aussi des conséquences économiques non négligeables, pour l’individu concerné, 

mais aussi pour ses proches ou encore pour les systèmes de soins. Ses coûts directs sont 

importants. Ils concernent les consultations urologiques, les bilans urodynamiques réalisés, les 

examens complémentaires prescrits, les moyens de protection, les dispositifs médicaux, ou 

encore les traitements médicamenteux ou chirugicaux proposés. Les coûts dits indirects 

prennent en compte la perte de productivité de la personne ainsi que son isolement social ou 

encore son besoin d’aide psychologique en lien avec la difficulté à vivre son IU. En France, les 

derniers chiffres font état de 4,6 milliards d’euros de dépenses annuelles (Lecomte & 

de Penanster, 2003). Les conséquences économiques de l’IU sont donc considérables. Une 

étude s’intéressant aux coûts de différentes pathologies a d’ailleurs montré qu’une femme 

incontinente urinaire à l’effort avait, au cours de sa vie, des coûts médicaux totaux 1,8 fois 

supérieurs à ceux d’une femme non concernée par l’IU (Birnbaum et al., 2003). Cette surcharge 

financière peut parfois être très lourde à supporter.  

 

1.2.4. Prise en charge 

1.2.4.1. Le juste diagnostic 

La prise en charge de l'incontinence urinaire doit prendre en compte la cause, le type, la gravité 

et la gêne ressentie par la personne concernée. Ainsi, avant la mise en place de toute mesure, 

il est essentiel de poser le bon diagnostic d'IU et d'en déterminer le type. Dans un premier 

temps, et plus spécifiquement si le patient est âgé, il est essentiel de s’assurer qu’il ne s’agit 

pas d’une incontinence urinaire transitoire. L’acronyme anglo-saxon DIAPPERS, proposé par 

Resnick en 1984, est toujours très utilisé et permet d’éliminer des facteurs qui amèneraient à 

faire un mauvais diagnostic (Resnick, 1984) : 

         D : Délire ou état confusionnel 

         I : Infection urinaire basse 

         A : Atrophie carentielle 

         P : Psychologie/dépression 

         P : Polymédication 
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         E : Excès de diurèse par augmentation des apports/prise de diurétiques 

         R : Restriction de mobilité 

         S : Selles (Constipation et/ou fécalome)  

 

Une fois l'IU transitoire éliminée, certains tests simples sont recommandés par l’Association 

Française d’Urologie pour permettre, par exemple, de différencier s’il s’agit d’une incontinence 

urinaire à l’effort, par impériosité ou mixte. C’est le cas du questionnaire autoadministré USP®, 

pour "Urinary Symptom Profile", qui permet d’avoir des informations sur la fréquence et 

l’intensité des symptômes urinaires perçus par le patient durant le dernier mois. Pour aller plus 

loin, d’autres questionnaires sont proposés pour évaluer la qualité de vie des patients 

concernés par l'IU : le Contilife® et le PISQ® (pour "Pelvic Organ Prolapse/Urinary Incontinence 

Sexual Questionnaire") s’intéressent plus spécifiquement à la qualité de vie des femmes 

concernées par ce problème, le Ditrovie® est utilisé pour l'IU par impériosité. Pour les hommes, 

le questionnaire IPSS®, pour "International Prostate Symptom Score", a pour objectif d’évaluer 

les symptômes urinaires en lien avec une pathologie prostatique, et leur impact sur la qualité 

de vie.   

 

L’interrogatoire et les examens complémentaires permettent évidemment ensuite de poser le 

juste diagnostic. Il est alors possible de proposer de nombreuses mesures au patient concerné. 

En-dehors des mesures hygiéno-diététiques pouvant être mises en place pour prévenir ou 

améliorer les symptômes, des prises en charge comportementales, curatives ou palliatives 

peuvent être conseillées ou prescrites au patient. Il est en tous cas toujours possible de venir 

en aide à la personne concernée par l'IU. Fonda et Abrams ont d’ailleurs proposé un paradigme 

de la continence (Fonda & Abrams, 2006). Dans ce dernier, les auteurs décrivent 4 états 

courants de patients par rapport à l’incontinence urinaire (Figure 2). 
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Entre l’état d’incontinence et celui de continence, Fonda et Abrams proposent un état 

d’incontinence contrôlée (ou de continence dépendante) et un état d’incontinence contenue 

(anciennement appelé « continence sociale » dans la première version du paradigme). L’état 

d’incontinence contrôlée concerne les patients souffrant d’une incontinence maîtrisée par des 

mesures comportementales, des traitements ou la mise en place d’une assistance personnelle 

régulière. Cet état est considéré comme réversible. L’état d’incontinence contenue concerne 

les patients incontinents urinaires utilisant divers moyens de protections ou appareils. Les 

auteurs précisent que ce paradigme doit servir aux professionnels de santé pour ne pas oublier 

la dynamique qui existe entre ces différents états. Ainsi, ils sont en mesure de donner des 

attentes réalistes au patient et de les informer sur l’importance de suivre les mesures qui leur 

sont proposées. Fonda et Abrams insistent sur le fait que le patient peut trouver sa place à 

différents endroits de ce paradigme, en fonction de l’évolution de son IU, mais aussi au regard 

des diverses pratiques soignantes.  

 

1.2.4.2. Les mesures hygiéno-diététiques 

En première intention, plusieurs études scientifiques ont montré que certaines mesures 

simples pouvaient aider à améliorer ou à diminuer les symptômes de l'IU. La nutrition joue ici 

un rôle majeur. En adoptant une alimentation plus équilibrée et en contrôlant ainsi son indice 

de masse corporelle, les symptômes de l'incontinence urinaire peuvent être diminués. Un essai 

clinique randomisé, réalisé par une équipe américaine, a montré qu’en diminuant son poids de 

8%, il était possible de réduire de 50% les épisodes d’IU à l’effort (Subak et al., 2009). Cette 

Figure 2 Le paradigme de la continence selon Fonda et Abrams 
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alimentation peut également entraîner une diminution de la constipation, souvent associée à 

l'IU (Lian et al., 2019). Aussi, la littérature propose de surveiller la consommation liquidienne et 

de diminuer la consommation de caféine, d'alcool et de tabac, pour pouvoir diminuer les 

symptômes liés à ce problème de santé (Imamura et al., 2010).  L'activité physique semble 

également essentielle dans la diminution des symptômes. En effet, la littérature décrit 

l'importance d'un exercice quotidien adapté, permettant de limiter au maximum la sédentarité 

(Kikuchi et al., 2007). Ces mesures hygiéno-diététiques peuvent tout à fait être proposées pour 

prévenir l'IU, mais aussi pour la réduire, une fois installée. 

 

1.2.4.3. Les mesures comportementales et conservatrices 

En-dehors des mesures hygiéno-diététiques, plusieurs autres interventions peuvent être mises 

en place. La littérature décrit des programmes de miction, des programmes pelviens ou encore 

un entraînement fonctionnel. Il est également possible de se tourner vers des techniques telles 

que l'utilisation de cônes vaginaux ou l'électrostimulation. 

 

Parmi les programmes de miction, la littérature souligne l'intérêt de la miction incitée, qui 

consiste à stimuler les personnes à aller aux toilettes. Cette technique a prouvé son efficacité 

à court terme (Eustice et al., 2000). Elle pourrait diminuer les fuites urinaires ou en tous cas les 

espacer (L. H. Thomas et al., 2019). La miction programmée, qui consiste à utiliser les toilettes 

à heures fixes est également une possibilité (Ostaszkiewicz et al., 2004). Des programmes 

d'entraînement de la vessie impliquent, eux, des mictions progressives associées à de 

l'éducation du patient (Wallace et al., 2004). Concernant l'entraînement fonctionnel, il s'agit 

d'exercices proposés pour améliorer les compétences liées à l'utilisation des toilettes. Aussi 

appelé entraînement fonctionnel incident dans la littérature (Abrams et al., 2017b), il est 

souvent proposé en association avec la miction incitée. 

 

L'entraînement des muscles du plancher pelvien, aussi appelé PFMT (pour Pelvic Floor Muscle 

Training), est une autre alternative permettant de renforcer le détrusor de la vessie (DeMaagd 

& Davenport, 2012). Il peut être réalisé en prévention d'une IU ou pour diminuer ses 

symptômes. Plusieurs études ont d'ailleurs prouvé son efficacité, aussi bien sur l'IU par 

impériosité que sur l'IU d'effort ou mixte (García-Sánchez et al., 2019). En revanche, la méta-

analyse réalisée par Choi et al. sur 12 études, montre qu'elle est plus efficace chez les femmes 
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jeunes souffrant d'IU à l'effort (Choi et al., 2007). Cet entraînement peut être assisté par le 

biofeedback. Cette méthode, aussi appelée rétroaction biologique ou rétrocontrôle biologique, 

permet au patient d'identifier les bons muscles à contracter pour se rééduquer (Capelini et al., 

2006). En effet, le biofeedback permet de détecter et d'amplifier les réponses physiologiques 

pour que le patient prenne conscience de son périnée. Pour ce faire, une sonde et des 

électrodes permettent, lors des exercices de contraction musculaire du patient, de retranscrire 

l'activité sur un moniteur. Il est principalement proposé dans le cadre des IU d'effort ou 

d'impériosité.  

 

Les cônes vaginaux sont également décrits dans la littérature. Il s'agit d'une méthode 

permettant de renforcer/rééduquer le plancher pelvien. En insérant un cône au niveau vaginal, 

les patientes doivent le maintenir en place pendant plusieurs minutes. La sensation de "perdre 

le cône" permet la contraction musculaire et ainsi la rééducation. Bien que cette méthode soit 

décrite, elle semble potentiellement plus intéressante dans le cas où elle est utilisée en 

association avec une autre méthode (Herbison & Dean, 2013). Enfin, la littérature décrit 

également l'électrostimulation comme intervention possible sur l'IU. Dans cette technique, une 

sonde envoie un courant électrique pour que les muscles du plancher pelvien se contractent. 

Il est possible d'effectuer cette rééducation à domicile ou chez un professionnel (Lopès et al., 

2014). 

 

Ces approches sont peu coûteuses et non invasives. Elles peuvent donc être proposées en 

première intention ou dans les cas où les traitements médicamenteux ne sont pas appropriés 

(Abrams et al., 2017b).  

 

1.2.4.4. Les mesures curatives 

Une fois les mesures hygiéno-diététiques et conservatrices proposées, il est possible de se 

tourner vers les traitements médicamenteux. Plusieurs d'entre eux ont prouvé leur efficacité 

sur l'incontinence urinaire. C'est le cas des anticholinergiques (aussi appelés anti 

muscariniques) pour les IU par impériosité, et des 3-agonistes pour les IU par regorgement 

(DeMaagd & Davenport, 2012). Tandis que les anticholinergiques ont une action de blocage sur 

les récepteurs muscariniques de la vessie, les 3-agonistes ciblent le stockage, en permettant 

d'améliorer la relaxation du détrusor (Denisenko et al., 2021). Depuis une vingtaine d'années, 
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le traitement par injection de toxine botulique est également utilisé (Kuo, 2022). Les études ont 

d'ailleurs montré qu'il y avait une efficacité sur les IU par impériosité (Sahai et al., 2007). 

 

Le plus souvent en dernière intention, la chirurgie peut aussi être envisagée, notamment 

comme traitement de l'IU d'effort chez la femme (de Vries & Heesakkers, 2018) et lorsqu’elle 

est trop difficile à supporter pour le patient. La chirurgie la plus réalisée jusqu'alors est la 

bandelette sous-urétrale, mais il existe de nombreuses autres techniques : la colposuspension 

du col de la vessie, les frondes pubovaginales, ou encore la mise en place d'un sphincter urinaire 

artificiel. 

 

1.2.4.5. Les mesures palliatives 

En France, les produits dits "palliatifs" sont divisés en 2 grandes catégories : les produits non 

absorbants et les produits absorbants. Parmi les produits non absorbants, il existe notamment 

les étuis péniens, les sondes urinaires ou encore les poches collectrices, qui sont classés comme 

dispositifs médicaux (Miget et al., 2018). Ils peuvent être utilisés et proposés aux patients IU de 

tout type. Parmi les produits absorbants, il existe surtout des moyens de protection. Leur place 

dans la prise en charge de l'incontinence urinaire n'est plus à démontrer. D'ailleurs, leur port 

est parfois pris comme indicateur de l'existence d'une incontinence urinaire (Miget et al., 

2018). Il ne s’agit cette fois pas de dispositifs médicaux. 

 

Le choix de la protection urinaire dépend de nombreux critères. Fader a proposé en 2008 une 

évaluation comparative de ces différents moyens existants (Fader et al., 2008), qui rapporte 

l'importance de l'absorption, du coût, de la facilité de pose et du sexe de la personne 

concernée. Il est en tous cas difficile de faire un choix, tant l'offre est grandissante. Pour les 

incontinences urinaires légères à modérées, le choix se porte généralement sur les protections 

anatomiques ou les slips absorbants. Dans le cas des incontinences urinaires plus lourdes, les 

changes complets sont souvent préférés. Malheureusement, la littérature décrit un manque 

d'indications claires pour l'utilisation de ces différents moyens de protection (Miget et al., 

2018).  

 

Le tableau ci-dessous résume les différentes mesures décrites dans la littérature pour prendre 

en charge l'incontinence urinaire (Tableau 1).  
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1.2.4.6. Des barrières à la prise en soin 

Il existe donc de nombreuses mesures pouvant permettre de proposer une prise en soin 

personnalisée au patient concerné par l’incontinence urinaire. Malheureusement, 

contrairement à d’autres problèmes de santé, le sujet a toujours été considéré comme tabou 

dans notre société (Morris, 1999). L’incontinence urinaire étant même qualifiée d’"épidémie 

silencieuse" (Belmin et al., 2023). Cela entraîne évidemment un nombre important de patients 

non diagnostiqués.  

 

Plusieurs auteurs ont étudié les barrières qui amènent les personnes concernées à ne pas en 

parler. Une étude transversale menée auprès de plus de 50 000 femmes danoises a notamment 

montré que la crainte de faire perdre du temps au médecin était évoquée pour taire le sujet 

(Jarbøl et al., 2021). Une seconde étude nationale, cette fois-ci réalisée auprès de femmes 

jordaniennes, ajoutait à cette crainte le fait de considérer l’incontinence urinaire comme 

normale et liée à l’âge, mais aussi le peu d’amélioration espéré avec un traitement (Mahfouz 

et al., 2023). Tout récemment, deux chercheurs anglo-saxons ont réalisé une méta-

ethnographie et ont proposé un modèle conceptuel sur le fait de vivre avec l’incontinence 

urinaire (Toye & Barker, 2020). Celui-ci permet notamment de distinguer les différents défis 

existants pour la personne concernée : en parler et demander de l’aide ou gérer seul ce 

Tableau 1 Résumé des mesures pouvant être mises en place pour prendre en charge l'incontinence urinaire 
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problème, se sentir malade ou considérer que cela est normal… Aussi, ce modèle donne à 

identifier les différentes raisons pour lesquelles le patient ne parvient pas à demander de 

l’aide ; il s’agit de la stigmatisation, de la honte et de la culpabilité (Figure 3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Si ces études montrent qu’il existe bien des difficultés pour le patient à parler de son 

incontinence urinaire, elles soulignent également le fait que le sujet ne soit pas souvent abordé 

par les médecins généralistes lors des consultations médicales (Teunissen et al., 2006). Ainsi, 

malgré de nombreuses solutions possibles, des patients semblent, encore aujourd’hui, souffrir 

silencieusement d’incontinence urinaire.  

 

1.2.5. L'incontinence urinaire des personnes âgées en EHPAD 

1.2.5.1. Un syndrome gériatrique à ne pas négliger 

L’Académie de Médecine définit le syndrome gériatrique comme "un syndrome se manifestant 

dans des conditions cliniques qui, chez les malades âgés, diffèrent de celles dans lesquelles la 

même maladie se manifesterait chez les sujets jeunes"4. Si peu de syndromes sont classifiés 

 
4 https://www.academie-medecine.fr/le-dictionnaire/index.php?q=syndrome%20g%C3%A9riatrique 

Figure 3 Modèle conceptuel proposé par Toye et Barker 
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comme tels, l’incontinence urinaire en fait bien partie depuis 2007. Ainsi, elle partage des 

facteurs de risque communs avec d’autres syndromes dits "gériatriques", comme le syndrome 

confusionnel aigu, les chutes ou encore la mobilité réduite. Ces facteurs de risque sont l’âge 

avancé, les troubles cognitifs, l’altération fonctionnelle et de la mobilité (Inouye et al., 2007). 

Précisons que les syndromes gériatriques sont tous multifactoriels et qu’ils touchent 

principalement les personnes âgées les plus fragiles. L’incontinence urinaire est en tous cas l’un 

des plus fréquents en EHPAD.  

 

En effet, bien que les études de prévalence soient très disparates, l’incontinence urinaire 

concernerait entre 43 et 77% des personnes âgées résidant dans ces établissements 

(Offermans et al., 2009). Tandis que chez les plus jeunes, les femmes sont 3 fois plus touchées 

que les hommes, chez les plus de 80 ans, l’incontinence urinaire touche de manière égale les 

deux sexes. Parmi les personnes âgées dépendantes (physiquement ou mentalement), 90% 

seraient concernées. Les types d’incontinence les plus fréquents dans cette population sont les 

formes par impériosité et mixte (Milsom & Gyhagen, 2019b). En concernant autant de 

personnes, ce syndrome ne peut être négligé et doit faire l’objet de toutes les attentions. 

Plusieurs logiques d’action sont donc mises en place dans ces établissements, en termes de 

préservation de la continence, de prévention de l’incontinence, de prise en soin des personnes 

concernées et de choix des moyens de protections. 

 

1.2.5.2. Les logiques d'action mises en place dans les EHPADs 

Prévention de l’incontinence urinaire et préservation de la continence 

Au regard de ses multiples conséquences, la prévention de l’incontinence urinaire des 

personnes âgées en EHPAD est qualifiée de « besoin prioritaire » depuis plusieurs années déjà 

(Shamliyan et al., 2007). De manière pertinente, la littérature s’intéressant à la prévention de 

ce phénomène parle avant tout de préservation de la continence et de sa promotion. C’est 

notamment le cas d’une revue systématique proposée par une équipe de recherche américaine 

(Roe et al., 2011a). Selon cette étude, les mesures les plus utilisées pour prévenir l’incontinence 

urinaire de la personne âgée seraient les mictions programmées (de jour et parfois de nuit), 

l’accompagnement aux toilettes, l’utilisation de signalétiques claires pour indiquer le lieu où se 

trouvent les sanitaires, et la mise à disposition d’urinoirs ou de chaises percées. En revanche, 

certaines de ces mesures ne sont pas toujours évidentes à mettre en place, notamment auprès 
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de cette population âgée. Plusieurs causes sont identifiées dans la littérature (Abrams et al., 

2017b) : les programmes de miction sont difficiles à mettre en place car il faut être autonome 

et pouvoir se déplacer seul pour aller aux toilettes ; dans les cas où la personne a besoin d'aide, 

il est d'autant plus difficile de réaliser ces actions chronophages ; les rééducations et 

entraînements demandent une certaine attention et de la rigueur ; les troubles cognitifs de 

certaines personnes âgées peuvent alors poser problème.  

 

De la même manière, pour prévenir l’incontinence urinaire, il faut déjà prévenir ses facteurs de 

risque modifiables. Les EHPAD doivent surveiller l’alimentation des résidents, afin de prévenir 

la constipation mais aussi le surpoids ou l’obésité. Ils tentent également de favoriser la mobilité, 

pour éviter au maximum la sédentarité. Enfin, prévenir l’incontinence urinaire, ce n’est pas 

seulement préserver la continence, mais c’est aussi permettre à la personne âgée de conserver 

une bonne estime d’elle-même (Lopez-Tourres & Trivalle, 2012).  

 

Gestion de l’incontinence urinaire en EHPAD 

S’il est nécessaire de faire de la prévention sur ce sujet, il est aussi essentiel de prendre 

correctement en soin les personnes âgées qui sont concernées par l’incontinence urinaire. 

Depuis de nombreuses décennies, l’utilisation de moyens de protection est la première mesure 

utilisée pour gérer ce problème de santé chez les personnes âgées en institution (Peet et al., 

1996). Pourtant, plusieurs experts proposent de privilégier d’autres solutions. Une étude 

réalisée avec la méthode Delphi en 2013 a permis de recueillir les avis de 39 spécialistes sur le 

sujet. Après 3 tours d’interrogation des professionnels, l’algorithme décisionnel GRAPPPA a pu 

être validé (Amarenco et al., 2014). Il a pour objectif de définir des recommandations pour la 

prise en soin de l’incontinence urinaire de la personne âgée (Figure 4). 
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En première intention, le groupe d’experts propose de la rééducation périnéale, et/ou des 

mesures hygiéno-diététiques. Si la résidente est une femme, une œstrogénothérapie est 

recommandée en parallèle. Si ces mesures ne fonctionnent pas, les spécialistes consultés 

s’accordent sur le fait qu’il faille, en cas d’incontinence urinaire par hyperactivité vésicale, 

mettre en place un traitement par anticholinergiques. Le panel interrogé précise que les 

mesures hygiéno-diététiques et la rééducation périnéale sont les mêmes que celles proposées 

chez les sujets plus jeunes.  

 

Si cette prise en soin est conseillée, elle ne semble pourtant pas être souvent mise en place au 

sein des institutions, où la majorité des résidents portent encore des protections (Du Moulin et 

al., 2009).  Plusieurs barrières ont été soulevées, dans la littérature, pour expliquer cette 

gestion inadéquate. Pour Tannenbaum, il existe à la fois des facteurs individuels et des facteurs 

institutionnels expliquant l’inaction des soignants pour améliorer la prise en soin des personnes 

âgées incontinentes urinaires en institution (Tannenbaum et al., 2005). L'auteur décrit ainsi, 

Figure 4 Algorithme décisionnel GRAPPPA selon Amarenco et al. 
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dans une étude qualitative réalisée auprès d’infirmiers et d’aides-soignants d’EHPAD, 8 facteurs 

déterminants la capacité de ces soignants à s’en occuper. Il cite notamment les préjugés et les 

connaissances existants sur ce problème de santé, la charge de travail ou encore le soutien reçu 

par l’institution ou les autres soignants. Certaines croyances erronées sont mises en avant dans 

cette étude. Par exemple, certains soignants interrogés pensent que, si l’incontinence urinaire 

ne peut être guérie, il n’y a aucun intérêt à essayer de la réduire. Aussi, une étude récente 

dénonçait le fait que les soignants, médicaux comme paramédicaux, accordaient peu 

d’importance à la gestion de l’incontinence urinaire (Hunter & Wagg, 2018). 

 

1.3. Problématique 
 

1.3.1. Les perceptions et représentations de l’incontinence urinaire  

1.3.1.1. Perceptions et représentations dans la société 

Le sujet de l’incontinence urinaire étant considéré comme tabou, peu de chercheurs ont étudié 

ses perceptions et ses représentations dans la société. Il y a 30 ans pourtant, Philippe Oliviero 

soutenait sa thèse sur un sujet proche : les représentations sociales des liquides du corps 

humain (Oliviero, 1991). Dans son travail, l’auteur interrogeait une population hétérogène de 

français sur leur manière de se représenter 18 liquides internes et/ou externes de notre corps, 

dont les urines. Après analyse des résultats, les urines ont été regroupées, avec d’autres 

liquides, sous un thème particulier : les "infernaux du corps". Jugées négativement par les 

autres pour 92% des interrogés, les urines étaient très majoritairement représentées comme 

un déchet impur, dégoûtant et sale. Elles étaient aussi considérées comme de moins en moins 

contrôlables au fur et à mesure de l’avancée en âge. En-dehors de ce travail, peu de chercheurs 

se sont intéressés aux représentations de la société sur l’incontinence urinaire.  

 

1.3.1.2. Perceptions et représentations des soignants  

Concernant les soignants, qu’il s’agisse des aides-soignants ou des infirmiers, il n’est pas rare 

de deviner une certaine réticence à l’évocation même de ce problème de santé. En effet, si 

l’incontinence urinaire est aussi complexe à prendre en soin, c’est aussi parce qu’elle fait l’objet 

de nombreuses représentations ; et celles-ci sont rarement positives. En 2001, une équipe de 

recherche norvégienne avait mené une étude descriptive sur les sentiments et attitudes des 
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soignants lorsqu’ils prenaient en soin un patient incontinent urinaire  (Vinsnes et al., 2001). 

Deux résultats majeurs étaient ressortis de cette recherche : les aides-soignants avaient une 

attitude plus positive que les infirmiers face à ces patients, et les soignants travaillant en 

établissement de type EHPAD avaient aussi des attitudes plus positives que ceux travaillant 

dans les services de médecine et de chirurgie. De la même manière, des sentiments de 

frustration et d’impuissance ont été soulevés. Ces attitudes et sentiments de soignants ne 

seraient-ils pas en lien avec les représentations qu’ils se font de l’incontinence urinaire ?  

 

En 2011, Véronique Gogniat et son équipe écrivaient un article sur les connaissances, 

représentations et pratiques de soignants suisses face à ce problème de santé (Gogniat et al., 

2011). Dans cette enquête, 1811 aides-soignants, infirmiers, médecins et sage-femmes étaient 

interrogés. Sont ressortis de cette recherche plusieurs résultats intéressants. Tout d’abord, les 

soignants exerçant dans les services où il y a le plus grand nombre de patients concernés par 

l’incontinence urinaire trouvaient majoritairement que ce problème de santé était considéré 

comme une priorité. Concernant spécifiquement les représentations des soignants interrogés 

sur l’incontinence urinaire, il était intéressant de remarquer que 80% d’entre eux affirmaient 

que prendre conscience de leurs préjugés sur ce problème de santé pouvait leur permettre 

d’améliorer leur prise en soin du patient concerné. Dans ces représentations, plusieurs fausses 

croyances ont été mises en lumière : par exemple, 40% des aides-soignants interrogés 

pensaient qu’il était normal d’être incontinents urinaires avec l’âge. Malheureusement, cette 

étude montre également que ces représentations engendrent des comportements et attitudes 

inadaptés. En effet, le fait d’affirmer qu’il est normal d’être incontinent urinaire lorsque l’on est 

âgé était statistiquement corrélé au fait de mettre systématiquement une protection à une 

personne âgée à risque d’incontinence.  

 

1.3.1.3. Représentations et amélioration de la prise en soin 

Préjugés, fausses croyances, perceptions…. autant de termes mis en avant lors des études sur 

les représentations sociales de l’incontinence urinaire. Pour autant, ces représentations parfois 

négatives sont inévitablement liées à un manque de connaissances, et peuvent parfois même 

être un obstacle à l’appropriation de savoirs. Pour cette raison, étudier les représentations 

sociales, les comprendre, et tenter peut-être de les modifier pourrait permettre d’améliorer la 

prise en soin des personnes concernées. C’est en tous cas ce qu’a montrer l’étude de Gogniat, 
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décrite ci-dessus. Ainsi, le fait, pour un soignant, de penser qu’il est normal d’être incontinent 

urinaire lorsque l’on est âgé, indique qu’il existe un manque de connaissances sur le sujet. 

Malheureusement, cela peut également l’amener à avoir une prise en soin inadaptée de la 

personne concernée : jugement inapproprié et stigmatisation du patient âgé, attitude 

inadaptée, solutions inadéquates proposées au résident, absence de mesures de prévention 

mises en place… Comprendre les représentations d'un phénomène pourrait ainsi permettre de 

développer des stratégies et des outils adaptés à la transformation de ces représentations. 

 

Pourtant, la littérature reste pauvre sur le sujet des représentations sociales de l’incontinence 

urinaire. S’il y a bien quelques écrits sur les représentations des soignants, il n’en existe pas sur 

celles des plus durement touchés : les résidents d’EHPAD. Les représentations de leurs aidants, 

de leurs proches, et de ceux qui les accompagne parfois depuis si longtemps dans cette difficile 

épreuve ne sont pas non plus étudiées. Aussi, les quelques travaux menés sur les 

représentations sociales de l’incontinence urinaire se réduisent à des descriptions et ne 

permettent pas d’amener de nouvelles perspectives en termes d’amélioration de la prise en 

soin des personnes âgées concernées. 

 

1.3.2. La prise en charge de l'incontinence urinaire en EHPAD 

1.3.2.1. Prévention de l'incontinence urinaire  

Les mesures préventives sont considérées comme essentielles dans la prise en charge de 

l'incontinence urinaire des personnes âgées institutionnalisées. Pourtant, il existe une réelle 

disparité entre les EHPAD sur ce sujet. Tandis que certains mettent en place, depuis de 

nombreuses années déjà, de réelles stratégies (Robinson, 2000), d'autres ne parviennent 

toujours pas inscrire la prévention dans leur prise en charge de l'incontinence urinaire (Regat-

Bikoï et al., 2013). Dans cette dernière étude, l'auteur souligne le manque de mesures 

préventives mises en place auprès de personnes âgées en unité de gériatrie. Sur une centaine 

de dossiers patients évalués, seuls 18% documentent des interventions de nature préventives, 

tandis que 46% décrivent des interventions palliatives, telles que la mise en place de moyens 

de protections. Précisons également qu’aucune intervention n’est proposée dans 28% des cas.  
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1.3.2.2. Place des moyens de protections 

Les moyens de protections semblent jouer un rôle prépondérant dans la prise en charge de 

l'incontinence urinaire en EHPAD. Ces mesures dites palliatives sont d'ailleurs décrites comme 

très majoritairement utilisées dans la prise en charge de l'incontinence urinaires des personnes 

âgées institutionnalisées (Du Moulin et al., 2009) (Hoedl et al., 2022). Cependant, si ces 

mesures sont plébiscitées par les soignants, elles ne sont pas forcément choisies par les 

résidents.  

 

Certains soignants considèrent, à tort, que les personnes âgées sont incapables de participer à 

la prise en soins de leur incontinence urinaire (Tannenbaum et al., 2005). Pourtant, dans 

l’objectif d’une démarche centrée sur le patient, les décisions pour gérer l’incontinence urinaire 

devraient être prises avec les personnes concernées et/ou avec ses proches et aidants. 

Plusieurs études ont pourtant dénoncé le manque d’implication des personnes âgées 

institutionnalisées dans les décisions concernant leur incontinence urinaire (Roe et al., 2011b). 

Souvent dépendantes de la structure dans laquelle elles vivent, elles ne sont que rarement 

consultées, comme si leur avis ne comptait que trop peu. Dans le cadre du choix de leurs 

moyens de protection notamment, il est relativement rare que les personnes âgées soient 

amenées à choisir entre plusieurs modèles de produits ou à exprimer leurs préférences ou 

envies. Pourtant, la littérature appuie l’importance d’un empowerment des résidents d’EHPAD. 

Une étude a retrouvé leur empowerment comme facteur prédictif important de leur qualité de 

vie (Tu et al., 2006). Aussi, une revue systématique menée en 2016 a recherché les 

interventions d’éducation pouvant être utilisées pour renforcer l’empowerment des résidents 

d’EHPAD (Schoberer et al., 2016). Malgré les nombreuses propositions retrouvées et la 

prévalence de ce problème de santé chez ces personnes, aucune n’était en lien avec la gestion 

de l'IU ou le choix des moyens de protection.   

 

Ainsi, de nombreux questionnements se posent encore sur les logiques d'action mises en place 

pour prendre en charge l'incontinence urinaire des personnes âgées en EHPAD. Qu'il s'agisse 

de la prévention de ce problème de santé, ou du choix des moyens de protection, il semble 

aujourd'hui particulièrement difficile de comprendre la gestion de l'incontinence urinaire en 

institution et la manière dont les personnes âgées concernées sont prises en soin.  
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1.4. Questions de recherche 
 

Les éléments de contexte ainsi que la problématique de recherche nous permettent de penser 

qu'une meilleure compréhension des représentations sociales entourant l'incontinence 

urinaire pourrait permettre d'améliorer la prise en soin des personnes âgées institutionnalisées 

souffrant de problème de santé. Aussi, il semble nécessaire de se questionner sur les logiques 

d'action mises en place dans les EHPAD pour prendre en charge l'incontinence urinaire. 

 

En ce sens, il semblait légitime de se poser les questions de recherche suivantes :  

- Quelles sont les perceptions et les représentations sociales des personnes âgées 

institutionnalisées, de leurs proches-aidants, de leurs soignants, et de la population 

générale sur l'incontinence urinaire ?  

- Quelles sont les logiques d’action mises en place dans les EHPAD pour prendre en soin 

les personnes âgées souffrant d’incontinence urinaire ?  
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2.1. Objectifs 
 

2.1.1. Objectif principal 

Pour répondre au mieux aux questions de recherche posées, et ainsi pouvoir envisager une 

amélioration de la prise en soin des personnes âgées incontinentes urinaires en EHPAD, un 

objectif principal a été défini pour ce programme de recherche. Il s’agissait de comprendre les 

perceptions et représentations sociales de l’incontinence urinaire et de caractériser les 

logiques d’action mises en place dans les EHPAD pour prendre en charge l’incontinence urinaire 

des personnes âgées.  

 

2.1.2. Objectifs secondaires 

Au regard des différents aspects évoqués dans l’objectif principal, les objectifs secondaires 

suivants ont été définis :  

Appréhender les perceptions, opinions et croyances qui entourent l’incontinence urinaire 

Comprendre les représentations sociales des résidents d’EHPAD, de leurs proches-

aidants, de leurs soignants et de la population générale sur l’incontinence urinaire 

Caractériser les logiques d’action mises en place dans les EHPAD en termes de moyens de 

protection 

Comprendre les logiques d’action mises en place dans les EHPAD pour prévenir 

l’incontinence urinaire et préserver la continence des personnes âgées institutionnalisées 

Recenser les logiques d’action mises en place dans le monde pour prendre en charge 

l’incontinence urinaire des personnes âgées en EHPAD 

 

Pour répondre à l'ensemble de ces objectifs, le programme de recherche ORION a été construit. 

Il est composé de 7 études regroupées sous 3 objectifs principaux.  
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2.2. Le programme de recherche ORION  

2.2.1. Etude ORION 1 

L'étude ORION 1 visait à comprendre les perceptions de l’incontinence urinaire sur le web et 

les réseaux sociaux. Il s’agissait de réaliser une étude webométrique selon Thelwall (Thelwall & 

Thelwall, 2009). Celle-ci devait permettre d’apporter des premiers éléments de compréhension 

sur les perceptions d’une partie de la population.  

 

2.2.2. Etude ORION 2 

L’étude ORION 2 avait pour objectif de comprendre les représentations sociales des résidents 

d’EHPAD, de leurs soignants (aides-soignants et infirmiers), de leurs proches-aidants et de la 

population générale française sur l’incontinence urinaire. Pour ce faire, une étude mixte 

concomitante a été réalisée (Creswell & Creswell, 2017). Celle-ci a été déclinée en 5 études : 

- ORION 2a devait permettre de comprendre les perceptions et représentations des 

résidents d'EHPAD et de leurs soignants. Il s'agissait de réaliser une étude qualitative à 

visée descriptive et compréhensive dans une approche phénoménologique par 

entretiens semi-directifs ; 

- ORION 2b visait à comprendre les perceptions et représentations des aidants et de la 

population générale. Une étude qualitative par focus-groupes a été réalisée ; 

- ORION 2c avait pour objectif d'appréhender les perceptions et représentations des 

aidants et de la population générale. Pour ce faire, une étude qualitative par réseaux 

d'association a été menée ; 
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- ORION 2d devait permettre de comprendre les perceptions et représentations des 

résidents d'EHPAD, de leurs soignants et de leurs aidants. Il s'agissait d'une recherche 

quantitative déclarative par questionnaires ; 

- ORION2e devait permettre d'appréhender les perceptions et représentations de la 

population générale française. Une étude quantitative déclarative a ainsi été menée.  

2.2.3. Etude ORION 3 

L'étude ORION 3, dernière étude du programme de recherche, visait à recenser les différentes 

solutions existantes dans le monde pour prendre en charge l’incontinence urinaire des 

personnes âgées. Il s’agissait de réaliser une étude cartographique transversale descriptive au 

sein d’un nombre important de pays et de continents.  

 

2.3. Posture du chercheur  
 

2.3.1. Une recherche portée par un paradigme constructiviste  

Comme toute recherche, le programme ORION s'inscrit dans un paradigme scientifique. Ce 

terme de "paradigme", initialement proposé par Thomas Kuhn, est défini quelques années plus 

tard comme "un ensemble de croyances fondamentales, de valeurs et de postulats qui guident 

le chercheur non seulement dans ses choix méthodologiques, mais qui lui permettent aussi de 

s'appuyer sur des aspects ontologiques et épistémologiques de sa recherche" (Guba & Lincoln, 

1994a). Le programme de recherche ORION s'ancre ici dans le paradigme constructiviste. Pour 

expliquer ce choix, il nous semblait essentiel de commencer par revenir sur les 3 éléments 

philosophiques permettant l'identification du paradigme dans lequel nous nous trouvons : 

l'ontologie, l'épistémologie et la méthodologie. En effet, dans un programme de recherche 

comme ORION, au carrefour entre les disciplines des sciences infirmières, de la santé publique 

et de la psychologie sociale, nous souhaitons préciser notre positionnement de chercheur. 

 

Dans un premier temps, il s'agissait de s'intéresser à l'ontologie, qui pose la question de la 

nature de la réalité (Guba & Lincoln, 2005). Ainsi, dans le programme de recherche ORION, 

nous avons considéré que les réalités pouvaient être multiples et subjectives, qu'il n'existait pas 

de réalité unique. En ce sens, nous tenions à identifier les diversités d'expériences vis-à-vis du 
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phénomène d'incontinence urinaire, en accordant autant d'intérêt et d'importance à chacune 

d'entre elles.  

 

Il s'agissait ensuite de s'intéresser à l'épistémologie, qui pose la question de la relation entre le 

chercheur et son objet de recherche. En tant que chercheur, il nous semblait essentiel d'être 

en interaction permanente et approfondie avec les personnes interrogées. Partant du postulat 

que chaque expérience est unique, il s'agissait d'être au plus proche de chaque participant pour 

comprendre, en profondeur, le sens que chacun d'entre eux donnait au phénomène étudié. 

Cette posture épistémologique a évidemment influencé les choix méthodologiques de notre 

recherche. Ainsi, dans les différentes études de notre programme de recherche, nous avons 

privilégié les méthodes qualitatives de recherche, nous permettant d'étudier et de 

comprendre, en profondeur, les perceptions et représentations sociales entourant 

l'incontinence urinaire. Les observations et entretiens ont ainsi été privilégié. De fait, notre 

démarche s'est toujours voulue inductive.  

 

C'est donc tout naturellement que notre posture de chercheur s'est ancrée dans un paradigme 

constructiviste. En effet, celui-ci est défini comme "une posture philosophique qui soutient 

l'existence de multiples interprétations de la réalité et dont le but de la recherche est de 

comprendre comment chacun construit cette réalité dans un contexte donné" (Fortin & 

Gagnon, 2022). Ainsi, nous avons souhaité appréhender l'incontinence urinaire à partir des 

points de vue et expériences de différentes catégories de personnes : des résidents d'EHPAD, 

leurs soignants, leurs proches-aidants et des individus de la population générale. Cependant, si 

nous voulons être plus précis encore, il semble important de préciser que notre posture 

constructiviste emprunte davantage à celle conceptualisée par Guba et Lincoln (Guba & 

Lincoln, 1994b) qu'à celle proposée par les "radicaux" von Glasersfeld ou encore Le Moigne 

(Von Glasersfeld, 2001) (Le Moigne, 2021). Ainsi, selon Guba et Lincoln, la réalité serait 

"socialement construite". Au regard de notre travail portant sur les perceptions et 

représentations sociales du phénomène d'incontinence urinaire, ce postulat a donc 

évidemment beaucoup de sens. Choisir cette posture constructiviste, c'était donc choisir 

d'écouter le vécu et l'expérience des individus, d'interagir avec eux, de les comprendre, et de 

construire avec eux, et grâce à eux, de la connaissance.  
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2.3.2. Une posture de soignante 

Aussi, précisons une autre influence expliquant peut-être davantage encore la posture prise 

dans ce travail de recherche : le fait d'être à la fois chercheuse et infirmière.  

 

Au-delà du paradigme scientifique, c'est donc aussi un paradigme infirmier qui a porté cette 

recherche : celui de la transformation (Newman et al., 1991). Dans cette approche holistique 

du "être avec", l'infirmier s'intéresse en premier lieu à l'expérience de l'individu, à ce qu'il est, 

mais aussi à ce qu'il sait et à ce qu'il peut faire pour aller mieux. Dans une attention particulière 

à l'autre et dans une interaction bienveillante, le soignant peut alors accompagner au mieux le 

patient (Pépin et al., 2017).  Cependant, si cette vision résolument soignante a toujours été 

présente dans les recherches menées, il a tout de même été nécessaire de s'éloigner un tant 

soit peu de ce regard, pour endosser une posture de chercheuse. En ce sens, il ne s'agissait pas 

d'exclure l'expérience de soignante, mais il était nécessaire de la tenir à bonne distance, pour 

qu'elle ne vienne pas influencer les recherches. En effet, pour pouvoir appréhender au mieux 

l'expérience et le vécu des participants vis-à-vis du phénomène d'incontinence urinaire, il 

semblait nécessaire de s'efforcer à n'être "qu'enquêtrice".  

  

En revanche, nous croyons que cette double expérience était également une vraie opportunité 

pour cette recherche, dans le sens où elle a permis de faire du lien entre la pratique et la 

théorie. Il s'agissait notamment de se servir de la posture de soignante pour réfléchir 

concrètement à la faisabilité de nos recherches sur le terrain ou encore à l'intérêt et à l'utilité 

de celles-ci pour les participants.  

 

2.3.3. Une démarche compréhensive et phénoménologique  

En recherche, la compréhension semble depuis toujours être en opposition avec l'explication 

(Colliot-Thélène, 2004). En effet, dès 1883, le philosophe allemand Wilhelm Dilthey affirmait 

une nette distinction entre sciences de la nature et sciences de l'esprit, et indiquait : "nous 

expliquons la nature, nous comprenons la vie psychique" (Dilthey, 1883). En sciences sociales, 

le concept de compréhension désigne "un procédé qui refuse l'explication du phénomène 

social par l'attribution des causes "mécaniques" ou par l'attribution d'une seule cause 

déterminante" (Grassi, 2005). Ainsi, la démarche compréhensive permet de saisir le sens, ou 
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du moins les sens donnés à des phénomènes. Elle est dynamique et cherche à appréhender, 

par des allers-retours permanents, les idées associées à l'objet étudié. Pour Dilthey, cette 

compréhension est à allier à la notion d'"Erlebnis", traduit de l'allemand par "expérience 

vécue". Celle-ci est pour lui fondamentale et est elle-même au sein de chaque nouvelle 

expérience de l'individu (Dilthey, 1999). Plusieurs auteurs ont décrit les apports théoriques 

d'une telle démarche. Dumez a par exemple soulevé trois éléments permis par la recherche 

compréhensive : la mise en lumière de mécanismes, l'élaboration de typologies et la 

redéfinition de concepts ou de théories existants (Dumez, 2013).  

 

Au-delà de la seule démarche compréhensive, le programme de recherche ORION s'ancre 

également dans la phénoménologie descriptive (Hüsserl, 1900). A travers elle, il s'agissait de 

tenter de comprendre, mais aussi de décrire l'expérience de différents groupes d'individus par 

rapport à un phénomène. Selon Van Manen, la phénoménologie "cherche à découvrir l'essence 

des phénomènes, leur nature, et le sens que les êtres humains leur attribuent" (Van Manen, 

1990). Si plusieurs courants phénoménologiques existent, notre recherche a été orientée par 

les travaux d'Hüsserl, et notamment par ce qu'il a appelé la phénoménologie descriptive 

(Hüsserl, 1900). Pas d'interprétation et pas de jugement dans ce courant, mais une description 

et une compréhension, en profondeur, de l'essence même du phénomène étudié. 

 

Si ce programme de recherche s'inscrit bien dans un paradigme scientifique et dans une 

démarche particulière, il s'ancre également dans un cadre théorique et conceptuel. 

 

2.4. Cadre théorique  
 

2.4.1. Les perceptions 

Au départ d'une certaine compréhension du monde, il existe des perceptions individuelles. 

Celles-ci sont décrites comme des "processus par lesquels les individus interprètent et 

organisent les sensations pour produire une expérience significative du monde" (Lindsay & 

Norman, 1977). Souvent en lien avec un vécu sensoriel, ces perceptions permettent à l'individu 

de mieux appréhender son environnement. Cependant, ces processus individuels ne se 

construisent pas avec les échanges sociaux (Joffe, 2005). C'est principalement en ce sens que 

les perceptions se différencient des représentations sociales. 
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2.4.2. Les représentations sociales  

2.4.2.1. Des représentations collectives aux représentations sociales 

Comment écrire sur les représentations sociales sans faire un rapide détour par leur histoire et 

les auteurs qui les ont portées. Si les théories se sont multipliées sur ce sujet ces dernières 

décennies, c'est pourtant il y a plus d'un siècle que l'histoire des représentations sociales a 

commencé.  

 

Bien avant les représentations sociales, ce sont les représentations collectives qui ont été 

décrites.  Le sociologue Emile Durkheim, à l'origine de cette notion, les définissait comme "le 

produit d'une immense coopération qui s'étend non seulement dans l'espace, mais dans le 

temps ; pour les faire, une multitude d'esprits divers ont associé, mêlé, combiné leurs idées et 

leurs sentiments ; de longues séries de générations y ont accumulé leur expérience et leur 

savoir" (Durkheim, 1912). Il les opposait, à l'époque, aux représentations individuelles. Mais 

cette notion, pourtant reprise par plusieurs auteurs, sera mise de côté durant quelques 

décennies, pour être finalement remplacée par celle de représentations sociales. En effet, en 

1961, Serge Moscovici réalise un travail sur les représentations sociales de la psychanalyse, et 

devient le père fondateur de ce concept (Moscovici, 1961). Il les décrira comme "une manière 

d'interpréter le monde et de penser notre réalité quotidienne, une forme de connaissance 

sociale que la personne se construit plus ou moins consciemment à partir de ce qu'elle est, de 

ce qu'elle a été et de ce qu'elle projette et qui guide son comportement" (Moscovici, 1984).  

 

La nécessité de changer le terme de "représentations collectives" par celui de "représentations 

sociales" venait principalement de la différence de points de vue des auteurs sur la population 

porteuse de ces représentations. Effectivement, si Durkheim considérait les représentations 

collectives comme les perceptions et connaissances d'une société dans son ensemble, 

Moscovici considérait l'existence de plusieurs groupes sociaux au sein d'une même société. 

Pour ce dernier, les groupes sociaux échangent et communiquent grâce aux représentations 

sociales qu'ils ont créées. Cependant, il faut également préciser que celles-ci sont souvent 

considérées comme "naïves", au sens où elles ne sont pas produites par des experts.  
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De nombreux auteurs ont tenté de définir le terme de représentations sociales ; c'est le cas 

notamment de Di Giacomo, d'Abric, de Flament, de Jodelet, ou encore de Rouquette (Gaymard, 

2021). Nous avons ici fait le choix d'emprunter la définition de Guimelli, pour qui ces 

représentations sont "des connaissances, des croyances, ou encore des opinions produites et 

partagées par les individus d'un même groupe, à l'égard d'un objet social donné" (Guimelli, 

1999a). En effet, précisons que chaque individu perçoit le monde à l'aune de ses propres 

représentations sociales. Tout objet est en tous cas perçu par l'individu en fonction de ses 

représentations sociales, et donc de ses croyances et opinions sur cet objet. Au regard de son 

expérience vis-à-vis de l'objet, de son éducation, de son mode de vie et de pensée, du contexte 

social et de l'environnement dans lequel il évolue, l'individu perçoit l'objet d'une certaine 

manière. Cette perception est ainsi amenée à se modifier, au gré des interactions sociales de 

l'individu (Delouvée, 2018). Mais alors, comment se créent ces représentations propres à un 

groupe social ?  

 

2.4.2.2. Construction d'une représentation sociale  

Plusieurs auteurs ont tenté d'appréhender la manière dont ces représentations sociales se 

construisent. Moscovici a notamment décrit trois conditions à cette élaboration (Moscovici, 

1961) : 

- La dispersion de l'information 

Selon lui, un objet de représentation, quel qu'il soit, est difficilement perçu, dans un premier 

temps, par l'individu ou le groupe d'individus. Ces derniers, n'étant pas experts de cet objet, 

ont souvent, de manière paradoxale, une insuffisance mais aussi une surabondance 

d'informations concernant cet objet. Pour contrer cette difficulté et savoir quelles informations 

choisir pour créer sa représentation, l'individu s'intéressera à ce qu'il entendra, de manière 

indirecte et morcelée, lors des échanges sociaux.  

- La focalisation de l'attention 

En fonction de l'intérêt que l'individu porte à l'objet de représentation, son attention sera plus 

ou moins orientée sur cet objet. Ainsi, le groupe d'individus, au regard de ses valeurs, portera 

son attention sur certains éléments de l'objet plus que sur d'autres. 
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- La pression à l'inférence 

Dans cette dernière condition, Moscovici décrit l'importance du groupe social sur la 

représentation d'un objet. Bien que n'étant pas expert de l'objet, l'individu prendra position sur 

celui-ci en fonction des échanges qu'il aura au sein de son groupe social.  

 

Si ces trois conditions permettent de mieux comprendre la manière dont se construisent les 

représentations sociales autour d'un objet, d'autres éléments ont semblé intéressants à 

ajouter. Moliner a ainsi décrit, quelques années plus tard, quatre autres conditions à cette 

émergence (Moliner, 1996). Selon lui, l'objet doit nécessairement être polymorphe et ainsi 

pouvoir être perçu sous différents aspects. Il précise ensuite que le groupe porteur de la 

représentation doit avoir des intérêts communs envers et avec cet objet, et que ce dernier doit 

avoir valeur d'enjeu. Il doit, de plus, exister une dynamique sociale autour de cet objet, dans le 

sens où différents groupes d'individus sont en lien avec lui.  

 

Aussi, au-delà de ces conditions d'émergence, toute représentation sociale fait l'objet de deux 

processus cognitifs appelés objectivation et ancrage. Le premier permet la "réduction de 

l'incertitude", le second a pour objectif de "donner un sens particulier à toute information 

nouvelle" (Moliner, 2015). Plus concrètement, l'objectivation permet de transformer, simplifier 

une idée abstraite voire complexe, en une image concrète et compréhensible par l'individu. 

L'ancrage permet ensuite de positionner l'objet dans le mode de pensée de l'individu.  

 

2.4.2.3. Caractéristiques d'une représentation sociale 

Si l'on sait désormais comment se forme une représentation sociale, il est aussi complexe de 

comprendre ce qu'elle est réellement, et quelles sont ses caractéristiques. Dès 1984, la 

psychologue sociale Denise Jodelet énonçait les attributs suivants : "elle a un caractère 

imageant", mais aussi "symbolique et signifiant", "constructif, autonome et créatif" (Jodelet, 

1984). De son côté, le psychologue social Jean-Claude Abric décrivait quatre fonctions 

principales à ces représentations (Abric, 2011). 

 

Selon lui, les représentations sociales ont tout d'abord une fonction de savoir, permettant à 

chaque individu d'appréhender le monde qui l'entoure. En ce sens, la représentation sociale 
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d'un objet permet à l'individu de comprendre et d'expliquer la réalité. Ces savoirs vont ensuite 

permettre les échanges sociaux, en contribuant à la transaction d'idées, d'opinions et de savoirs 

communs. Dans le programme de recherche ORION, étudier les représentations de 

l'incontinence urinaire devait ainsi permettre d'appréhender les savoirs des groupes sociaux 

interrogés sur ce problème de santé. 

 

Il existe également une fonction identitaire de ces représentations, ayant pour objectif de 

définir l’identité sociale de chaque individu. Chaque groupe social est ainsi porté par les mêmes 

représentations d'un objet, ce qui permet de préserver la spécificité des groupes sociaux et de 

garder une certaine cohésion au sein du groupe. Etudier les représentations de l'incontinence 

urinaire, c'est donc aussi étudier les représentations de groupes sociaux différents, que sont 

les résidents d'EHPAD, les soignants, les aidants et la population générale.  

 

Abric décrit ensuite une fonction d'orientation des représentations, permettant à l'individu de 

guider ses comportements et attitudes dans un contexte social donné. En effet, ces 

représentations vont permettre à l'individu d'anticiper, de se réguler, et d'adapter sa manière 

d'être dans une situation. Dans le programme ORION, il sera donc intéressant de regarder 

comment les représentations sociales qui entourent l'incontinence urinaire permettent 

d'orienter les attitudes et comportements des groupes sociaux interrogés. 

 

Enfin, Abric décrit une fonction de justification, qui vient donner à l'individu une explication sur 

sa manière de se comporter au sein d'un groupe social. Elle permet surtout de justifier un 

comportement, une attitude, un choix ou une action réalisée. Ainsi, l'étude des représentations 

sociales de l'incontinence urinaire permettra également de mieux comprendre les 

comportements des groupes sociaux vis-à-vis de l'incontinence urinaire.  

 

2.4.2.4. La théorie du noyau central de Jean-Claude Abric  

Plusieurs modèles d'études des représentations sociales ont été décrits dans la littérature en 

fonction de leurs orientations théorique et méthodologique (Moliner & Guimelli, 2015). Le 

premier modèle, celui proposé par Moscovici, est dit sociogénétique. Principalement 

descriptive, cette approche s'intéresse aux manières dont les représentations sociales 

émergent. La seconde approche est structurale. Etudiée principalement par Abric et Flament, 
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elle s'intéresse à la façon dont les représentations sont organisées. Un modèle socio-

dynamique, porté par Doise, et une approche dialogique, portée par Markova, s'intéressent 

respectivement aux rapports sociaux et à la communication dans les représentations sociales.  

Le programme de recherche ORION s'inscrit dans l'approche structurale. En ce sens, il 

s'intéresse, en plus du contenu des représentations sociales, à leur organisation. Cela doit 

permettre de mieux les comprendre et de pouvoir agir sur celles-ci (Abric, 2005). Dans nos 

études, l'intérêt s'est principalement porté sur la théorie du noyau central d'Abric (Abric, 1976). 

Selon cet auteur, "une représentation sociale est un ensemble organisé et structuré 

d'informations, de croyances, d'opinions et d'attitudes, elle constitue un système sociocognitif 

particulier composé de deux sous-systèmes en interaction : un système central et un système 

périphérique" (Abric, 2001).  

 

Le système central, appelé aussi noyau, est au cœur de la représentation sociale et est 

particulièrement stable, dans le sens où il résiste aux changements et modifications. Abric 

précisait d'ailleurs que "toute remise en cause d'un élément du noyau central entraîne 

automatiquement la transformation ou l'abandon de la représentation" (Abric, 2001). En ce 

sens, ce sont les valeurs les plus ancrées de l'individu qui se trouvent dans ce noyau central de 

la représentation. Abric a décrit trois fonctions pour ce noyau : génératrice de sens, 

organisatrice et stabilisatrice. Il a aussi précisé le fait que plusieurs éléments le constituent, et 

qu'ils n'ont pas tous la même importance. Ainsi, il existe des éléments dits "normatifs", en lien 

avec les valeurs de l'individu porteur de la représentation, et des éléments appelés 

"fonctionnels", qui sont associés aux pratiques sociales liées à l'objet de représentation. Autour 

de ce noyau gravitent des éléments périphériques, moins stables et plus accessibles, mais ayant 

des fonctions essentielles également : protectrice (du noyau central), régulatrice, prescriptive 

(des comportements à adopter), de personnalisation et de concrétisation. Ainsi, ces éléments 

sont à la frontière entre le réel et le système central. Cette théorie du noyau central n'a pas été 

schématisée par Abric mais a été reprise par de nombreux auteurs. C'est le cas de Fontaine et 

Hamon, qui ont adapté cette théorie dans leur étude portant sur la représentation sociale de 

l'école (Fontaine & Hamon, 2010) (Figure 5). 
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2.4.2.5. La zone muette 

Dans la continuité des travaux menés par Abric, plusieurs auteurs se sont intéressés à la notion 

de "zone muette". Initiée par Guimelli, elle est décrite comme "un sous-ensemble spécifique 

de cognitions ou de croyances qui ne sont pas exprimées par les sujets dans les conditions 

normales de production, et qui, si elles étaient exprimées, pourraient mettre en cause des 

valeurs morales ou des normes valorisées par le groupe" (Guimelli & Deschamps, 2000). En ce 

sens, l'auteur postule que certains éléments de la représentation seraient rendus muets car 

non exprimables dans la situation où l'individu est interrogé (Milland & Flament, 2016). 

 

2.4.2.6. L'étude des représentations sociales dans le domaine de la santé 

Si les représentations sociales ont bien évidemment fait l'objet de nombreuses études en 

psychologie sociale, d'autres disciplines se sont emparées de ce concept pour étudier leurs 

propres objets. Le lien entre représentations sociales et santé a d'abord été fait par Claudine 

Herzlich. Dans son ouvrage portant sur la représentation de la santé et de la maladie, elle met 

en exergue, dès 1969, l'importance de donner la parole aux patients et ainsi de faire entendre 

la pensée collective de ce groupe social sur la santé et la maladie (Herzlich, 1969). Très 

rapidement, d'autres auteurs la suivent. C'est le cas notamment de Denise Jodelet, qui s'est 

intéressée aux représentations sociales de la folie (Jodelet, 1989), mais aussi d'Edith Salès-

Wuillemin, qui a étudié la représentation sociale de l'hygiène chez les professionnels de santé 

(Salès-Wuillemin et al., 2009). Plusieurs avantages à l'étude des représentations sociales dans 

Figure 5 La théorie du noyau central d'Abric, adaptée par Fontaine et Hamon (2010) 



Page 60 sur 241 
 

le champ de la santé ont été soulignés dans la littérature. Elles permettent d'appréhender un 

savoir partagé sur un objet de santé donné, mais elles peuvent aussi permettre de sensibiliser 

les acteurs du monde de la santé et ainsi d'envisager des politiques d’éducation et de 

promotion de la santé (Galand & Salès-Wuillemin, 2009). 

 

Le concept a également trouvé sa place dans les sciences infirmières, où les études se sont 

multipliées ces dernières années. Dans cette discipline, les représentations sociales ont 

notamment été étudiées pour comprendre les pratiques professionnelles. C'est le cas de 

travaux portant sur la prise en charge de la douleur (Peoc’h et al., 2007) ou sur les pratiques 

managériales des infirmiers dans certaines unités de soins (Lima et al., 2016). Certains 

chercheurs en sciences infirmières se sont également servis de ce cadre théorique pour 

améliorer la compréhension de la profession. Une étude argentine récente portait par exemple 

sur les représentations de l'activité professionnelle par des étudiants infirmiers (Bastias et al., 

2020). Parfois aussi, l'objet de représentation était une pathologie, comme l'étude brésilienne 

de Santos Couto s'intéressant aux représentations des jeunes sur la prévention du VIH/SIDA 

(Santos Couto et al., 2018). 

 

Au regard de cet intérêt croissant pour l'étude des représentations sociales dans le domaine 

des sciences infirmières, une équipe brésilienne a réalisé une enquête exploratoire sur les 

objets étudiés dans cette discipline. Bien que les pathologies et la pratique professionnelle 

soient souvent étudiés, ce cadre théorique semble aussi permettre d'améliorer la 

compréhension des services de soins, des processus santé-maladie ou encore  de l'identité 

professionnelle des infirmières (Marques et al., 2006). 

 

L'incontinence urinaire a donc toute sa place en tant qu'objet de représentations sociales. Ce 

phénomène fait l'objet de perceptions, d'opinions et de croyances qui orientent 

nécessairement les attitudes, comportements et pratiques qui l'entourent. Si le programme de 

recherche ORION est en lien avec le cadre théorique des représentations sociales, il s'ancre 

également dans une théorie de sciences infirmières. 

 



Page 61 sur 241 
 

2.4.3. Le "Caritative Caring" et la dignité 

2.4.3.1. Une théorie en sciences infirmières 

Il y a maintenant plus de 150 ans, l’infirmière Florence Nightingale présentait la première 

théorie de la profession (Nightingale, 1860). Suivie ensuite par plusieurs dizaines de consœurs, 

elle a permis d’ouvrir la voie à la diffusion des connaissances en sciences infirmières. 

Aujourd’hui, ces théories permettent de guider la pratique de millions d'infirmières et 

d’infirmiers à travers le monde.  

 

Au regard de notre objet d'étude et des éléments de notre problématique, l'une d'entre elle 

est en lien évident avec le programme de recherche ORION ; il s'agit de la théorie du Caritative 

Caring, proposée par l'infirmière finno-suédoise Katie Eriksson. Les réflexions autour de cette 

théorie ont débuté dès les années 1970. Katie Eriksson souhaite à ce moment-là développer un 

modèle idéal du caring. Ce qu'elle appellera plus tard la "theory of caritative caring" est en 

réalité un modèle de soins infirmiers basé sur une approche autonome et profondément 

humaniste.   

 

Pour Katie Eriksson, la prise en soin ne s'effectue plus entre un patient et un professionnel de 

santé, mais entre deux êtres humains. C'est la relation "naturelle" entre ces deux individus qui 

est au centre de la prise en soin, une relation qu'elle qualifie de bienveillante et d'authentique 

(Bergbom et al., 2021). Plusieurs notions sont au cœur de cette relation : la compassion tout 

d'abord, qui est considérée par Eriksson comme la source de toute prise en soin, et le motif de 

nos actions de soignants ; mais aussi l'écoute, l'attention, et la communion avec le patient. Au 

cœur de sa théorie, Katie Eriksson prône avant tout une éthique du caring, qu'elle décrit à partir 

de 1995. Inspirée des travaux du suédois Anders Nygren, elle développe 7 catégories 

fondamentales : la dignité de l'être humain, la relation de soin, l'invitation, la responsabilité, la 

vertu, le devoir ainsi que le bien et le mal. A travers ces thèmes, Katie Eriksson souhaite 

répondre à l'objectif de l'éthique des soins : sauvegarder la dignité et la valeur de l'être humain, 

ainsi que son droit à l'autodétermination (Bergbom et al., 2022). Dans la théorie du Caritative 

Caring, un concept central résonne tout particulièrement avec le programme de recherche 

ORION, il s'agit de la dignité. 
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2.4.3.2. Le concept de dignité 

Considérée comme "la valeur la plus fondamentale de l'esprit de compassion", la dignité a été 

définie par Eriksson dans ses travaux (Eriksson, 1996), et séparée en deux parties distinctes : la 

dignité absolue et la dignité relative.  

 

 

Par dignité absolue, Eriksson entend la dignité accordée à l’homme parce qu'il est homme. 

Ainsi, il s'agit d'une dignité qui est la même pour tout être humain, fondée sur l'humanité de 

chacun. Plusieurs valeurs sont au cœur de cette dignité absolue. C'est le cas notamment de la 

valeur humaine, mais aussi de la liberté, de la responsabilité, du service ou encore du devoir. 

Par dignité relative, Eriksson entend dignité influencée et formée par la culture et les contextes 

extérieurs (Alligood, 2013). Ainsi, les valeurs qui se rapportent à cette forme de dignité sont 

beaucoup plus mouvantes, car amenées à être influencées par le contexte dans lequel l'être 

humain se trouve. Dans la continuité des travaux de Katie Eriksson se trouvent les recherches 

de Margareta Edlund, qui s'est notamment intéressée à la définition du concept de dignité 

(Edlund et al., 2013). Elle propose un nouveau modèle conceptuel dans lequel dignités absolue 

et relative se côtoient (Figure 6).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Figure 6 Le modèle conceptuel de la dignité selon Edlund 
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Dans celui-ci, Edlund montre que, pour que la dignité de la personne soit préservée, toutes les 

valeurs de dignité absolue et de dignité relative doivent être en interaction. Ce concept de 

dignité est évidemment essentiel pour et dans la pratique professionnelle des soignants ; il est 

d'ailleurs de leur devoir et de leur responsabilité éthique de maintenir la dignité de chaque 

patient. Il prend aussi tout son sens dans la prise en soin des personnes âgées, qui ont le 

sentiment d'être un "groupe non prioritaire" dans le système de soins (Werntoft et al., 2007). 

2.4.3.3. La théorie du Caritative Caring dans les soins aux personnes âgées  

Plusieurs auteurs ont repris la théorie du Caritative Caring pour décrire une meilleure prise en 

soin des personnes âgées. Anderberg a notamment étudié la manière de préserver, au mieux, 

la dignité de la personne âgée, au regard de cette théorie (Anderberg et al., 2007). L'expérience 

de la perte de dignité est très souvent quotidienne pour les personnes âgées, notamment pour 

celles en perte d'autonomie. Son étude décrivait 5 attributs essentiels à la préservation de cette 

dignité : 

- La réalisation de soins individualisés ; cela implique, selon l'auteur, de comprendre les 

besoins personnels de chaque individu, et ainsi de l'encourager à être acteur de sa prise 

en soin. Entendons par là la prise de décisions quant à ses soins, le maintien de son 

autonomie lorsque cela est possible et surtout la posture de valorisation que cela entraîne. 

- Le rétablissement du contrôle ; il s'agit de laisser la personne âgée reprendre un contrôle 

sur sa propre vie en adaptant, au maximum, les situations à ses capacités.  

- Le respect ; tant dans les actes que dans les paroles, celui-ci doit toujours être apporté par 

les personnes entourant la personne âgée. Il peut s'agir du respect des choix individuels de 

la personne, du respect de son intimité, ou encore de ses souhaits. 

- La défense des intérêts ; les soignants doivent pouvoir défendre les intérêts des personnes 

âgées trop affaiblies pour se défendre elles-mêmes. L'objectif étant de laisser la personne 

âgée la plus autonome possible. 

- L'écoute attentive ; enfin, l'auteur souligne l'importance pour les soignants d'entendre ce 

que les personnes âgées ont à leur dire. Cela passe par une écoute bienveillante et non 

infantilisante, par de l'intérêt montré pour ce que raconte la personne âgée.   

Au-delà de cette préservation de la dignité, c'est aussi la prise en soin globale quotidienne du 

patient âgé qui peut être revue à l'aune de la théorie du Caritative Caring. Pennbrant et Karlsson 

ont d'ailleurs proposé un modèle de relation d'aide et de prise en soin de la personne âgée 
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reprenant les éléments centraux de la théorie de Katie Eriksson. Celui-ci décrit 5 étapes 

majeures : inviter la personne âgée à participer à ses soins, être dans une posture de réelle 

présence à l'autre, assumer la responsabilité de la relation de soin, écouter l'histoire de vie de 

la personne âgée (y compris ses expériences et ses souhaits) et la considérer comme un être 

unique dont la dignité est absolue (Pennbrant et al., 2019).  

 

La théorie du Caritative Caring prône donc un élément essentiel : la nécessité d'être un soignant 

motivé dont le comportement permet l'amélioration du sentiment de dignité du patient. 

 

2.4.4. Fusion des modèles théoriques  

Dans le modèle théorique proposé par Edlund, nous avons pu voir la différence faite entre 

dignité absolue et dignité relative  (Edlund et al., 2013). Tandis que la dignité absolue est décrite 

comme inaltérable, la dignité relative semble influençable. En ce sens, elle peut être altérée 

par les contextes internes et externes à l'individu. Si les influences internes peuvent être liées 

à l'histoire de vie et aux expériences individuelles, les influences externes sont en lien avec le 

groupe social auquel appartient l'individu et ses interactions avec les autres. Il est donc tout à 

fait légitime de penser que les représentations sociales d'un phénomène peuvent mettre en 

péril l'équilibre de cette dignité relative, notamment lorsque celles-ci touchent aux valeurs les 

plus fondamentales de la dignité.  

 

Au regard du lien pouvant être fait entre le modèle théorique des représentations sociales 

d'Abric et celui de la dignité relative et absolue proposé par Edlund, nous avons tenté de les 

réunir. En nous appuyant sur la théorie intégrative de Kolcaba (Kolcaba & Kolcaba, 2011), 

proposant de "fusionner" des modèles théoriques, le schéma suivant a été réalisé (Figure 7) :  
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Le programme de recherche ORION s'inscrit donc à la fois dans une épistémologie 

constructiviste, mais aussi dans une démarche compréhensive et phénoménologique. Les 

cadres théoriques portés par Abric et Edlund ont également guidé nos recherches. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 7 Schéma conceptuel des liens existants entre la théorie de la dignité d'Edlund et la théorie du noyau 
central des représentations sociales d'Abric 



Page 66 sur 241 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3ÈME PARTIE 

PRÉSENTATION DES ARTICLES 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



Page 67 sur 241 
 

3.1. ORION 1 : Perceptions de l’incontinence urinaire sur le web et les 
réseaux sociaux 

 

3.1.1. Présentation de l’étude ORION 1  

Contexte Il s'agissait de la première étude du programme de recherche ORION. 

 

Objectif Son objectif principal était de comprendre les perceptions des internautes 

anglophones et francophones sur l’incontinence urinaire.  

 

Méthode Il s'agissait de réaliser une étude webométrique (Thelwall & Thelwall, 2009) sur les 

données mises en ligne entre 2015 et 2020. Un premier volet quantitatif a permis de chiffrer 

les occurrences des termes "incontinence urinaire", "fuites urinaires" et "urinary incontinence" 

sur le web et les réseaux sociaux, ainsi que les types d’occurrences retrouvés et les 

cooccurrences pouvant exister. Il précisait également le nombre de recherches Internet 

effectuées sur le sujet, le nombre de résultats associés à ces recherches, le nombre de pages 

spécialisées sur les sites et les réseaux sociaux, ainsi que leur fréquentation. Un second volet, 

qualitatif, permettait de rechercher les données textuelles (mots, phrases, échanges, 

commentaires) et iconographiques (images, photographies) associées à l'incontinence urinaire. 

Une analyse de ces données quantitatives et qualitatives a été réalisée manuellement, puis à 

l'aide des logiciels Lexi-Co® 5.8.1, IRaMuTeQ®0.7 alpha 2 et Atlas.Ti® 8.  

 

Résultats Cette étude a mis en lumière certaines perceptions entourant le phénomène 

d'incontinence urinaire. Pour les internautes anglophones, le sujet semble de moins en moins 

tabou, avec un nombre important de recherches effectuées et de pages spécialisées en hausse 

ces dernières années. Ce constat n'est pas le même pour les internautes francophones, où le 

sujet reste peu évoqué sur la toile. L'incontinence urinaire est également perçue comme un 
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problème de santé méconnu. De nombreux questionnements généraux apparaissent sur le 

web et les réseaux sociaux. Aussi, plusieurs fausses croyances sont véhiculées et viennent 

appuyer la méconnaissance d'une partie des internautes sur ce problème de santé. Le sujet de 

l'incontinence urinaire est aussi perçu comme inquiétant et particulièrement négatif. Les 

réseaux sociaux, les chats et les forums sont en effet remplis de termes évoquant une 

souffrance psychologique importante et une stigmatisation des personnes concernées par ce 

problème.  

 

Ces résultats ont été publiés dans la revue Gériatrie, Psychologie et Neuropsychiatrie du 

Vieillissement au mois de mars 2023 (https://doi.org/10.1684/pnv.2023.1088). Journal situé 

dans le quatrième quartile (Q4), son impact factor est actuellement de 0,6.  

 

 

https://doi.org/10.1684/pnv.2023.1088
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3.1.2. Article  
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3.1.3.  Eléments complémentaires 

Eléments concernant la méthode 

Lors de la réalisation de cette étude webométrique, il s’agissait de répondre à plusieurs 

questions identifiées en amont : quel est le nombre de résultats des termes recherchés sur le 

web et les réseaux sociaux ? quelle est l’évolution de l’intérêt pour ces recherches sur les 5 

dernières années ? quels pays du monde et régions de France effectuent le plus ces 

recherches ? quel âge ont les internautes effectuant ces recherches ? quelles sont les 

recherches textuelles et iconographiques associées ? quelles sont les recherches en rapport 

avec les moyens de protection ? Toutes ces questions devaient permettre de répondre à 

l’objectif principal de l’étude. 

  

Nous souhaitons également ajouter qu'en-dehors des termes "urinary incontinence", 

"incontinence urinaire" et "fuites urinaires", plusieurs autres termes ont été recherchés dans 

le but de réaliser une comparaison. Ainsi, le nombre de résultats associé aux termes 

"cataracte", "maladie d’Alzheimer", "escarre" et "surdité" a été recherché (en français comme 

en anglais). Ces 4 problèmes de santé avaient plusieurs points communs avec l’incontinence 

urinaire : il s’agissait de phénomènes chroniques, concernant majoritairement les personnes 

âgées.  

 

Eléments concernant les résultats 

Pour déterminer le nombre de requêtes effectuées par les internautes anglophones et 

francophones entre 2015 et 2020, l'outil Google Trends® a été utilisé. Chacune des courbes 

fournies par cet outil a été analysée minutieusement. Les pics et nadirs visibles ont fait l’objet 

de recherches spécifiques qui ont permis d’expliquer les fluctuations. 

  

De plus, concernant les résultats, des différences, mais aussi des similitudes, ont été retrouvées 

entre les internautes anglophones et francophones. Le schéma ci-dessous reprend cette 

comparaison (Figure 8). 
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Aussi, cette étude webométrique a permis de mettre en lumière 6 perceptions existantes sur 

l'incontinence urinaire. Elles sont représentées dans la figure ci-dessous (Figure 9). 

 

Figure 9 Perceptions de l'incontinence urinaire sur le web et les réseaux sociaux 

Figure 8 Comparaison des résultats de l'étude ORION 1 entre internautes anglophones et francophones 
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Eléments concernant la discussion 

Nous souhaitons ajouter ici des éléments concernant les limites de l’étude. Le choix a été fait 

de recueillir les données sur les moteurs de recherches et les réseaux sociaux les plus utilisés 

par les internautes dans le monde. Certains pays n’ont donc pas fait l’objet de nos recherches, 

car utilisant en majorité des moteurs non adoptés par les autres nations. C’est le cas de la Chine, 

qui utilise Baidu®, et de la Russie, où les internautes se servent en grande majorité de Yandex®. 

De plus, les recherches ont été réalisées en anglais et en français, ce qui a nécessairement limité 

le nombre de résultats. Enfin, les données qui ont été recueillies n’ont été collectées que sur le 

web et les réseaux sociaux et aucune autre source n’a été utilisée. Cela n’a donc pas permis de 

prendre en compte d’autres éléments pour l’analyse des perceptions.  

 

3.1.4. Contributions 

La doctorante (LP) s’est impliquée dans l’intégralité des étapes de cette étude. De la rédaction 

du protocole de recherche aux corrections apportées à l’article soumis, en passant par des 

démarches administratives et éthiques. Chacune des étapes a fait l’objet d’échanges avec la 

directrice de thèse, la Professeure Monique Rothan-Tondeur (MRT). D’autres contributions ont 

été apportées, notamment par le Pr Gilles Berrut (GB), le Dr Didier Armaingaud (DA) et le Dr 

Mathieu Ahouah (MA). Le tableau ci-dessous permet de visualiser les différentes 

contributions des auteurs : 

 

 

Tableau 2 Contributions à l'étude ORION 1 
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3.2. ORION 2 : L'incontinence urinaire des personnes âgées en EHPAD : 
perceptions, représentations sociales et logiques d’action  
 

3.2.1. Protocole de recherche 

3.2.1.1. Présentation de l’étude ORION 2 

Contexte Il s'agissait de la seconde étude du programme de recherche ORION. 

 

Objectif Son objectif principal était de comprendre les perceptions et représentations sociales 

entourant l'incontinence urinaire, ainsi que les logiques d'action mises en place dans les EHPAD 

pour prendre en charge ce problème de santé.    

 

Méthode Il s'agissait de réaliser une étude mixte concomitante (Creswell & Creswell, 2017). 

Dans un premier volet qualitatif, des entretiens semi-directifs devaient être réalisés auprès de 

résidents et de soignants d'EHPAD (aides-soignants et infirmiers). Des focus-groupes et des 

réseaux d'association devaient ensuite permettre d'interroger des proches-aidants et des 

individus de la population générale française. Dans un second volet quantitatif, des 

questionnaires ont été proposés aux 4 catégories de population interrogées dans la partie 

qualitative. Une approche par triangulation a ensuite été utilisée pour déterminer la 

convergence ou la divergence des résultats obtenus dans les parties qualitative et quantitative.  

 

Ce protocole original a été publié, au mois de mars 2022, dans le BMJ Open : 

https://doi.org/10.1136/bmjopen-2021-057639. Ce journal se situe dans le deuxième quartile 

(Q2) et son impact factor est actuellement de 2,9.  

 

 

https://doi.org/10.1136/bmjopen-2021-057639
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3.2.1.2. Article 
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3.2.1.3. Eléments complémentaires 

Eléments concernant la méthode 

Pour nous assurer de la qualité méthodologique de cette étude mixte, l’outil d’évaluation des 

méthodes mixtes (MMAT) a été utilisé (Tableau 3). Cette liste de contrôle, créée en 2006 par 

le Pr Pluye, a permis de nous guider dans l’élaboration et la rédaction de ce protocole de 

recherche d’étude mixte (Pluye et al., 2009). 

 

 

Nous souhaitons également ajouter des éléments concernant le choix de l'approche 

phénoménologique, utilisée dans la partie qualitative de cette étude. Pour pouvoir étudier au 

mieux les perceptions et représentations sociales des individus sur le phénomène 

d'incontinence urinaire, il nous semblait essentiel d'utiliser cette démarche, et plus 

spécifiquement celle proposée par Hüsserl (Hüsserl, 1962). Son approche descriptive nous 

semblait être la plus pertinente, car il s 'agissait d'être au plus proche de ce qui nous était dit 

ou montré, sans tenter aucune interprétation. Nous souhaitions ainsi observer et écouter le 

vécu, l'histoire et l'expérience de chaque individu par rapport à l'IU, pour pouvoir nous 

rapprocher au maximum de leur manière de concevoir ce phénomène. En toute logique, les 

analyses thématiques ont été réalisées en suivant les étapes décrites par Giorgi (Giorgi, 1970). 

Tableau 3 Mixed Methods Appraisal Tool (MMAT) - version 2018 
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3.2.1.4. Contributions 

Plusieurs étapes ont été nécessaires pour parvenir à soumettre ce protocole de recherche à la 

revue BMJ Open. La Professeure Monique Rothan-Tondeur (MRT), le Dr Didier Armaingaud 

(DA) et le Dr Stéphane Sanchez (SS) ont ainsi pris part aux diverses étapes. Leurs contributions 

sont identifiées ci-dessous (Tableau 4).  

 

 

 

 

 

 

 

 

3.2.2. Etude qualitative phénoménologique par entretiens semi-directifs 

3.2.2.1. Présentation de l’étude ORION 2a 

Contexte L'étude mixte concomitante ORION 2 a été divisée en 5 recherches. Il s'agit ici de la 

première d'entre elles, ORION 2a. 

 

Objectif Cette étude avait pour objectif principal de comprendre les perceptions et 

représentations sociales des résidents d’EHPAD et de leurs soignants sur l'IU. 

 

Méthode Il s'agissait de réaliser une étude qualitative à visée descriptive et compréhensive 

dans une approche phénoménologique (Hüsserl, 1965) par entretiens semi-directifs. Pour ce 

Tableau 4 Contributions au protocole de l'étude ORION 2 
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faire, des résidents, des aides-soignants et des infirmiers d'EHPAD ont été interrogés. Une 

analyse de contenu a ensuite été réalisée manuellement, puis à l'aide du logiciel Atlas.Ti® 8.  

 

Résultats Au total, 103 entretiens ont été menés. Cette étude a montré que les résidents et 

soignants d'EHPAD partagent 2 représentations communes de l'incontinence urinaire : elle 

soulève du dégoût et procède d'une gêne quotidienne. Les autres représentations mises en 

lumière dans cette étude étaient propres à chaque groupe social interrogé. Ainsi, pour les 

résidents, l'incontinence urinaire est représentée comme une fatalité de la vieillesse, une 

privation de liberté, une perte honteuse et un sujet inquiétant. Pour les aides-soignants et 

infirmiers interrogés, ce problème de santé est représenté comme insuffisamment enseigné, 

banalisé par les soignants et rejeté socialement. L'incontinence urinaire est alors considérée 

comme une charge de travail complexe entraînant nécessairement une dépendance physique 

et une dégradation de la personne concernée. 

 

Ces résultats ont été soumis au Journal of Wound, Ostomy and Continence Nursing en 

décembre 2023. Cette revue de sciences infirmières se situe dans le premier quartile (Q1), et 

son impact factor est actuellement de 2,6.  
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3.2.2.2. Article 
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3.2.2.3. Eléments complémentaires 

 

Eléments concernant la méthode 

Cette étude qualitative par entretiens semi-directifs a été réalisée en suivant les 

recommandations internationales de la recherche qualitative, et plus spécifiquement celles du 

"Standards for Reporting Qualitative Research" (SRQR). Pour tenter d'effectuer une recherche 

qualitative la plus rigoureuse possible, les 21 items de ce standard ont été suivis (O’Brien et al., 

2014).  

 

Aussi, nous souhaitons ajouter des éléments sur l'approche utilisée dans cette étude. Les 

entretiens semi-directifs, réalisés auprès de résidents d'EHPAD et de soignants, devaient 

permettre la compréhension, en profondeur, du vécu et de l'expérience de ces 2 groupes 

sociaux vis-à-vis de l'incontinence urinaire. L'approche phénoménologique descriptive décrite 

par Hüsserl a donc été suivie (Hüsserl, 1900) (Hüsserl, 1965), mais c'est surtout la méthode de 

recherche de Giorgi, reprenant les travaux d'Hüsserl, qui a accompagné notre travail. Les 

différentes étapes proposées par cet auteur ont été rigoureusement suivies lors de l'analyse 

des données recueillies (Giorgi, 1985), tout comme ses deux principes de "bracketting" et de 

"réduction éidétique" (Giorgi, 1997). Le premier nous a permis de mettre à distance tout 

jugement ou a priori sur le phénomène étudié, en tentant de porter un "regard naïf" sur les 

données (Deschamps, 1993). Le second nous a amené à reconsidérer les thèmes retrouvés 

dans les discours des individus, en nous focalisant sur les thèmes essentiels au phénomène 

étudié. Ajoutons également que notre démarche est restée inductive tout au long de cette 

recherche (Fortin & Gagnon, 2016).  

 

Eléments concernant les résultats 

Les résidents et les soignants interrogés lors des entretiens étaient issus de 17 EHPAD publics 

et privés, répartis sur le territoire français. La carte ci-dessous permet de visualiser les 

établissements inclus (Figure 10). 
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Au total, pour les 48 résidents interrogés, 380 verbatim ont été codés en 90 unités de sens. Ces 

dernières ont finalement été répertoriées au sein de 13 catégories. Après réduction éidétique, 

6 catégories étaient réellement indispensables à la compréhension du phénomène étudié. La 

liste des unités de sens incluses dans ces catégories a été ajoutée ci-dessous (Tableau 5) : 

 

 

UNITE DE SENS RECURRENCE CATEGORIES

IU liée à l'âge 14

IU comme habitude à prendre 12

Sentiment de fatalité du résident 10

IU considérée comme normale par le résident 1

Désagréable pour le résident IU 13

Sentiment de gêne du résident IU 12

Sentiment de déranger du résident 7

Gêne du résident IU liée au port de protections 2

Gêne du résident IU liée au fait d'être mouillé 2

Inconfortable pour le résident IU 1

Gêne du résident IU liée au fait de se salir 1

Sujet tabou 26

Importance de la discrétion de la protection 10

Sentiment de honte du résident IU 6

Sujet devant resté caché 5

Gêne du résident lié au regard des autres 4

Importance de l'esthétique de la protection 2

Sentiment d'humiliation du résident IU 2

Moqueries de la population générale 1

Absence de liberté du résident dans le choix de ses protections 8

Besoin du résident IU de se sentir autonome 6

Dépendance du résident liée aux changes 6

Dépendance du résident IU 3

Privation de liberté du résident IU 2

Manque d'autonomie laissé au résident par les soignants 1

Mise en systématique de protections 1

Sentiment du résident IU d'être rassuré par le port de protections 7

Crainte d'être concerné un jour 5

Sentiment de stress du résident IU 2

Peur de la population générale d'être concerné 1

Angoisse du résident IU 1

Sentiment de peur du résident 1

Inquiétude du résident 1

Dégoût du résident 9

Sent mauvais 7

IU liée à la propreté 5

Dégoût de la population générale 1

UNE FATALITE               

DE LA VIEILLESSE

UN PROBLEME 

GÊNANT

UN SUJET HONTEUX

UN SUJET INQUIETANT

UN PROBLEME DE 

DEGOÛT

UN PROBLEME 

ENGENDRANT               

UNE PRIVATION                     

DE LIBERTE

Figure 10 Etablissements inclus dans l'étude ORION 2a 
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Concernant les 55 soignants, aides-soignants et infirmiers, 1009 verbatim ont été codés en 227 

unités de sens, elles-mêmes répertoriées dans 30 catégories. Finalement, après retrait des 

doublons entre infirmiers et aides-soignants et réduction, 8 catégories ont été retrouvées 

(Tableau 6). 

 

UNITES DE SENS RECURRENCE CATEGORIES

Sentiment de gêne du résident IU 39

Inconfort du résident 3

Sentiment de gêne de l'AS 2

Désagréable d''être mouillée pour le résident 2

Sentiment de gêne de la population générale 1

Sentiment de honte du résident IU 13

Sujet tabou 8

Image négative du métier d'aide-soignant par la population générale 4

Manque d'échanges sur le sujet de l'IU dans la société 4

Moqueries de la population générale vis-à-vis de l'IU 3

Image négative de la population générale 3

Peur du résident d'être jugé par les autres 3

Isolement social du résident IU 2

UN PROBLEME GÊNANT

UN ELEMENT REJETE 

SOCIALEMENT

UNITE DE SENS RECURRENCE CATEGORIES

IU liée à l'âge 14

IU comme habitude à prendre 12

Sentiment de fatalité du résident 10

IU considérée comme normale par le résident 1

Désagréable pour le résident IU 13

Sentiment de gêne du résident IU 12

Sentiment de déranger du résident 7

Gêne du résident IU liée au port de protections 2

Gêne du résident IU liée au fait d'être mouillé 2

Inconfortable pour le résident IU 1

Gêne du résident IU liée au fait de se salir 1

Sujet tabou 26

Importance de la discrétion de la protection 10

Sentiment de honte du résident IU 6

Sujet devant resté caché 5

Gêne du résident lié au regard des autres 4

Importance de l'esthétique de la protection 2

Sentiment d'humiliation du résident IU 2

Moqueries de la population générale 1

Absence de liberté du résident dans le choix de ses protections 8

Besoin du résident IU de se sentir autonome 6

Dépendance du résident liée aux changes 6

Dépendance du résident IU 3

Privation de liberté du résident IU 2

Manque d'autonomie laissé au résident par les soignants 1

Mise en systématique de protections 1

Sentiment du résident IU d'être rassuré par le port de protections 7

Crainte d'être concerné un jour 5

Sentiment de stress du résident IU 2

Peur de la population générale d'être concerné 1

Angoisse du résident IU 1

Sentiment de peur du résident 1

Inquiétude du résident 1

Dégoût du résident 9

Sent mauvais 7

IU liée à la propreté 5

Dégoût de la population générale 1

UNE FATALITE               

DE LA VIEILLESSE

UN PROBLEME 

GÊNANT

UN SUJET HONTEUX

UN SUJET INQUIETANT

UN PROBLEME DE 

DEGOÛT

UN PROBLEME 

ENGENDRANT               

UNE PRIVATION                     

DE LIBERTE
Mission d'accompagnement 18

Mission d'adaptation de la protection                                     18

Mission d'évaluation 15

Mission de l'AS de maintien de l'autonomie du résident 12

Mission d'explication 9

Prise en charge de l'IU chronophage 8

Prise en charge de l'IU difficile physiquement 6

Discussion avec le résident pour le choix de ses protections 4

Mission de surveillance 4

Irruption dans l'intimité du résident 4

Mission d'observation 4

Mission de réassurance 4

Mission de stimulation 3

Mission d'information 2

Adaptation nécessaire du discours 2

Gestion difficile des résidents IU 2

Mission de prendre soin du résident 1

Mise en place essentielle de barrières psychologiques 1

Complexité multifactorielle 1

Besoin de prise en charge personnalisée du résident IU 1

Prise en charge soignante lourde 1

Mission de maintien de la dignité du résident 1

Mission de prévention 1

Mission de distributions des protections 1

Connaissances limitées 33

Connaissances apportées par la TV 8

Besoin en formation des professionnels 7

Mauvaise utilisation des protections au sein des EHPAD 2

Connaissances liées à la pratique 1

Incertitude concernant le choix des protections 1

IU liée à l'âge 15

Banalisation de l'IU 10

Fatalité 8

Manque d'attention des soignants envers les résidents 2

Mise en place systématique de protections en EHPAD 2

Dégoût de la population générale 7

Dégoût de l'AS 3

Dégoût de l'IDE 1

Effet répulsif 1

Perte de contrôle du résident IU 31

IU associée à la dépendance 10

Perte d'autonomie du résident IU 7

Atteinte à la dignité du résident 6

Dégradation du résident IU 7

Se sentir démuni 3

Se sentir diminué 2

Régression du résident IU 3

Altération de l'image de soi du résident 2

Sentiment de déclin du résident 1

UN PROBLEME                   

DE DEGOÛT

UNE DEPENDANCE 

PHYSIQUE

UNE DEGRADATION 

PHYSIQUE ET 

PSYCHOLOGIQUE

UNE CHARGE DE 

TRAVAIL 

SUPPLEMENTAIRE                                  

ET DIFFICILE

UN SUJET 

INSUFFISAMMENT 

ENSEIGNE AUX 

PROFESSIONNELS DE 

SANTE

UN SUJET BANALISE 

PAR LES SOIGNANTS

Tableau 5 Unités de sens et catégories retrouvés dans les entretiens semi-directifs avec les résidents 
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Tableau 6 Unités de sens et catégories retrouvés dans les entretiens semi-directifs avec les soignants 

Mission d'accompagnement 18

Mission d'adaptation de la protection                                     18

Mission d'évaluation 15

Mission de l'AS de maintien de l'autonomie du résident 12

Mission d'explication 9

Prise en charge de l'IU chronophage 8

Prise en charge de l'IU difficile physiquement 6

Discussion avec le résident pour le choix de ses protections 4

Mission de surveillance 4

Irruption dans l'intimité du résident 4

Mission d'observation 4

Mission de réassurance 4

Mission de stimulation 3

Mission d'information 2

Adaptation nécessaire du discours 2

Gestion difficile des résidents IU 2

Mission de prendre soin du résident 1

Mise en place essentielle de barrières psychologiques 1

Complexité multifactorielle 1

Besoin de prise en charge personnalisée du résident IU 1

Prise en charge soignante lourde 1

Mission de maintien de la dignité du résident 1

Mission de prévention 1

Mission de distributions des protections 1

Connaissances limitées 33

Connaissances apportées par la TV 8

Besoin en formation des professionnels 7

Mauvaise utilisation des protections au sein des EHPAD 2

Connaissances liées à la pratique 1

Incertitude concernant le choix des protections 1

IU liée à l'âge 15

Banalisation de l'IU 10

Fatalité 8

Manque d'attention des soignants envers les résidents 2

Mise en place systématique de protections en EHPAD 2

Dégoût de la population générale 7

Dégoût de l'AS 3

Dégoût de l'IDE 1

Effet répulsif 1

Atteinte à la dignité du résident 6

Dégradation du résident IU 7

Se sentir démuni 3

Se sentir diminué 2

Régression du résident IU 3

Altération de l'image de soi du résident 2

Sentiment de déclin du résident 1

UN PROBLEME                   

DE DEGOÛT

UNE DEGRADATION 

PHYSIQUE ET 

PSYCHOLOGIQUE

UNE CHARGE DE 

TRAVAIL 

SUPPLEMENTAIRE                                  

ET DIFFICILE

UN SUJET 

INSUFFISAMMENT 

ENSEIGNE AUX 

PROFESSIONNELS DE 

SANTE

UN SUJET BANALISE 

PAR LES SOIGNANTS
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Eléments concernant la discussion 

Lors de notre venue dans les établissements, les résidents pouvant participer ont été identifiés 

avec l'aide de l'infirmier coordinateur de l'établissement. Il s'agissait d'interroger des résidents 

concernés ou non par l'incontinence urinaire. Cependant, parmi ceux souffrant de ce problème 

de santé, il est arrivé à plusieurs reprises qu'ils refusent finalement d'évoquer le sujet. Le 

caractère intime et gênant de l'incontinence urinaire étant systématiquement mis en avant. 

Plusieurs résidents ont même souligné qu'ils ne percevaient pas l'intérêt d'en parler. Il a donc 

été particulièrement difficile d'interroger des résidents dans certains établissements. 

 

3.2.2.4. Contributions 

Au total, 4 chercheurs ont contribué aux différentes étapes de l'étude ORION 2a, en plus de la 

doctorante : la Professeure Monique Rothan-Tondeur (MRT), la Dre Valérie Loizeau (VL), la Dre 

Rita Georges Nohra (RGN) et le Dr Didier Armaingaud (DA). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Tableau 7 Contributions à l'étude ORION 2a 
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3.2.3. Etude qualitative par focus-groupes 

 

3.2.3.1. Présentation de l’étude ORION 2b 

Contexte Il s'agit ici de la seconde recherche de l'étude ORION 2. 

 

Objectif Cette étude avait pour objectif principal de comprendre les perceptions et 

représentations sociales d'aidants et d'individus de la population générale sur l'IU. 

 

Méthode Il s'agissait de réaliser une étude qualitative à visée descriptive et compréhensive 

dans une approche phénoménologique (Hüsserl, 1965) par focus-groupes. Pour ce faire, des 

proches-aidants de résidents d'EHPAD et des individus de la population générale ont été 

interrogés. L'échantillonnage était non aléatoire et accidentel. Une analyse de contenu a 

ensuite été réalisée manuellement, puis à l'aide du logiciel Atlas.Ti® 8.  

 

Résultats Au total, 7 focus-groupes ont été menés auprès de 41 participants. Cette étude a mis 

en exergue 7 représentations. L'incontinence urinaire est en effet représentée par les aidants 

et la population générale comme un sujet dérangeant, méconnu et complexe, mais aussi 

comme un élément perturbateur de la vie quotidienne, une réelle étape de transition pour la 

personne concernée, une difficulté pour les relations et un catalyseur d'éléments négatifs.   

 

Ces résultats ont été publiés dans l’International Journal of Environmental Research and Public 

Health en septembre 2022 (https://doi.org/10.3390/ijerph191912251). Cette revue se situe 

dans le second quartile (Q2), et son impact factor est de 4,6.  

https://doi.org/10.3390/ijerph191912251
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3.2.3.2. Article 
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3.2.3.3. Eléments complémentaires 

 

Eléments concernant la méthode 

Nous souhaitons ajouter ici le guide d'entretien utilisé pour la réalisation des 7 focus-groupes 

(Figure 11). Celui-ci a été construit en suivant les grands principes proposés dans les travaux de 

Richard A. Krueger (Krueger, 1998). Les questions appelées "conversationnelles" ont donc été 

privilégiées au début du focus-groupe. Chacune des questions a ensuite été pensée de manière 

à ce qu'elle soit concise, claire, et dans un langage compréhensible de tous.  

De plus, pour accéder à la "zone muette", et donc aux éléments de la représentation qui 

seraient cachés, les techniques de substitution ont été utilisées (Abric, 2003). Il s'agissait de 

demander aux participants des focus-groupes d'imaginer ce que d'autres personnes auraient 

comme avis sur le sujet. La question "que pensent les gens en général sur ce sujet ?" a donc été 

ajoutée dans le guide d'entretien. Les participants devaient ainsi pouvoir exprimer leurs idées 

en les attribuant à d'autres qu'à eux-mêmes.  

 

Eléments concernant les résultats 

L’incontinence urinaire a fait l’objet de plusieurs représentations lors des focus-groupes. L'une 

d’entre elle concerne le fait qu’elle soit représentée comme un sujet méconnu par les aidants 

et personnes de la population générale. Plusieurs éléments viennent confirmer cette 

Figure 11 Guide d'entretien pour la réalisation des focus-groupes 



Page 121 sur 241 
 

représentation. C'est le cas des fausses croyances mentionnées par les participants, mais aussi 

des questionnements généraux qu'ils soulèvent. Si ces questionnements sont nombreux, ils 

semblent surtout devoir être pris en compte pour améliorer les connaissances des aidants et 

de la population générale sur le sujet. Le tableau ci-dessous résume ces questionnements par 

catégorie de participants (Tableau 8) : 

 

 
Tableau 8 Questionnements d'aidants et d'individus de la population générale dans l'étude ORION 2b 
 

Notre étude a également montré que l'incontinence urinaire est systématiquement associée, 

par les aidants comme par la population générale, à des termes et sentiments très négatifs. 

Ainsi, les premiers mots associés à l’incontinence urinaire par les aidants étaient les suivants : 

la gêne, la honte, la perte d’autonomie/dépendance, le handicap, les odeurs, les 

protections/couches et la vieillesse. Pour la population générale, il s'agissait des termes fuites, 

dépendance/perte d’autonomie, protections/couches, gêne, âge et hygiène. Aussi, plusieurs 

sentiments très forts ont été associés à l'incontinence urinaire lors des focus-groupes :  

▪ La gêne  

Ce sentiment a été évoqué sous 3 formes bien distinctes. Certains aidants évoquaient le fait 

d'être gênés de parler d'incontinence urinaire avec leur proche institutionnalisé : "quand il a 

fallu que je lui en parle, j'étais moi-même extrêmement gênée" – FG1/A1. D'autres exprimaient 

une gêne à l'idée d'en parler avec d'autres personnes que leur proche institutionnalisé : "c'est 

vrai qu'on n’en discute même pas ; j'ai 4-5 amies vraiment très intimes, c'est le truc qu'on 

n'évoque pas du tout" – FG7/A18. Enfin, un sentiment de gêne était exprimé à l'idée d'être 

concerné un jour par ce problème : "ça renvoie sûrement à soi"– FG7/A17. Les observations 

notées lors des focus-groupes sont venues appuyer ce sentiment de gêne. L'un des participants 

AIDANTS POPULATION GENERALE

Les femmes sont-elles plus concernées ? Tout le monde peut-il être concerné ?

Est-ce une fatalité ? A qui peut-on demander conseil ?

A quel âge devient-on incontinent urinaire ? Comment l'IU est-elle prise en charge en EHPAD ?

L’incontinence urinaire est-elle une maladie ?

Combien de personnes sont concernées ?

Existe-t-il des solutions ?

Peut-on l’éviter ?

Peut-on se remuscler à tout âge ?

Quelles sont les causes physiques et psychologiques de l’incontinence urinaire ?



Page 122 sur 241 
 

ironisait sans cesse le sujet, tandis qu'un autre tentait des changements de conversations.  

▪ La tristesse 

Certains aidants vivaient très mal la situation dans laquelle ils voyaient leur proche âgé. Une 

aidante, les larmes aux yeux, expliquait que sa mère n'avait pas osé lui parler de son 

incontinence durant des années : "c'est ça qui m'a vraiment fait du mal, quand j'ai vu… en fait, 

ça fait des années que ma maman elle se bagarre toute seule quoi. Enfin elle se bagarre, elle 

subit ça." (FG1/A2). Une autre aidante exprimait même clairement ce sentiment de "tristesse" 

vis-à-vis de son proche incontinent urinaire, et des situations auxquelles il devait faire face : "je 

n'ai jamais voulu que ce soit lui-même qui rapporte ses protections de chez le pharmacien. Parce 

que je trouve…. J'ai trouvé de la tristesse, et moi j'avais toujours un bon panier, etc, et je lui 

apportais à domicile" (FG2/A4). Ce sentiment a aussi été évoqué vis-à-vis de la place difficile 

que les personnes incontinentes ont dans notre société : "et en plus après, y a le rejet… 

certaines personnes rejettent la personne incontinente" (FG5/A12).  

▪ La colère 

Certains aidants ont évoqué des situations ayant engendré de la colère ou un énervement 

important envers leur proche incontinent urinaire. Une aidante expliquait clairement son 

agacement : "quelquefois elle laissait traîner… et là ça m'agaçait… Je me mettais un peu en 

colère parce que ça m'agaçait" – FG7/A17. Une autre expliquait son énervement par le regard 

porté sur son proche IU, et sur la manière dont les personnes l'infantilisaient : "mais dans leur 

tête ils n'ont pas 6 mois !" – FG1/A1. Enfin, certains participants étaient agacés par le fait de ne 

pas être assez formés ou informés : "on n'est pas assez informés quoi !" (FG3/A7), "enfin j'ai fait 

ce que j'ai pu !" (FG7/A18).  

▪ Le devoir 

Dans 4 focus-groupes sur 7, des aidants affirmaient ressentir l'obligation de gérer l'incontinence 

urinaire de leur proche. Certains ressentaient ce sentiment de devoir par proximité avec le 

proche IU : "ma sœur et moi on vivait ensemble, alors bon, je m'en suis occupée" – FG1/A1. Pour 

d'autres, cette obligation était en lien avec un sentiment de s'occuper correctement de son 

proche : "De toute façon, on est censés s'en rendre compte si on vient régulièrement les voir, 

s'ils ont des protections qui ne leur conviennent pas, on est censés s'en rendre compte, parce 

que moi, je la regarde à chaque fois" (FG4/A8).  

▪ Le regret  

Ce sentiment a notamment été retrouvé chez des individus de la population générale, 
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exprimant alors un manque d'informations sur ce sujet : "ce que je regrette, c'est par exemple, 

on ne nous parle pas forcément bah justement du périnée, et ce qui peut en découler, donc les 

fuites urinaires. Y a beaucoup de jeunes femmes qui ne savent pas ce que c’est, ni comment ça 

fonctionne. Voilà. " (FG1/PG2).  

▪ L'empathie 

Ce sentiment s'est également immiscé au sein de nos échanges : "Moi je pense au mal-être, 

vraiment… si ça arrive à une personne, je pense qu'elle doit être vraiment… très mal dans sa tête 

voilà… de se voir comme ça, et que les gens autour de cette personne la voient incontinente et 

voilà." (FG5/PG17). 

 

Les 7 représentations de l'incontinence urinaire mises en lumière dans ces focus-groupes ont 

été schématisées ci-dessous (Figure 12).  

Eléments concernant la discussion 

La force principale de cette étude résidait dans les échanges et les interactions entre les 

participants. En effet, cette dynamique de groupe, qui se forme au fur et à mesure de 

l'entretien, permet d'entrevoir les accords, les désaccords et les multiples opinions et 

croyances sur un sujet donné. De plus, cette méthode permet d’obtenir plusieurs types de 

données : des données individuelles, des données de groupes, mais aussi des données sur les 

interactions entre les participants (Kidd & Parshall, 2000). Ces différents types de données ont 

ainsi pu être analysés et confrontés, ce qui a permis d'obtenir une plus grande fiabilité des 

Figure 12 Les 7 représentations des aidants et de la population générale sur l'incontinence urinaire 
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résultats. Aussi, une autre force importante de cette étude qualitative par focus-groupes était 

le recueil de données verbales et non-verbales des participants. Grâce à la formation rigoureuse 

de l’animateur et de l’observateur, les attitudes, comportements et expressions faciales des 

participants ont pu être recueillis.  

 

3.2.3.4. Contributions 

Cette étude a été réalisée avec l'aide d'une étudiante du Master Recherche et Innovation en 

Soin, Tassadit Yakoubi (TY). La doctorante (LP) était présente à ses côtés tout au long de l'étude 

pour la superviser. Aussi, la Professeure Monique Rothan-Tondeur (MRT) et le Dr Didier 

Armaingaud (DA) ont contribué à sa réalisation. Les contributions des auteurs sont énumérées 

ci-dessous (Tableau 9) : 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

3.2.4. Etude qualitative par réseaux d’association 

 

Tableau 9 Contributions à l'étude ORION 2b 
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3.2.4.1. Présentation de l’étude ORION 2c  

Contexte Cette troisième recherche de l'étude ORION 2 a été réalisée pour permettre 

d'apporter davantage encore de fiabilité aux résultats obtenus dans les 2 premières recherches 

qualitatives. 

 

Objectif Elle avait pour objectif principal de comprendre les perceptions et représentations 

sociales d'aidants et d'individus de la population générale sur l'incontinence urinaire. 

 

Méthode Il s'agissait de réaliser une étude qualitative par réseaux d'association (de Rosa, 2003) 

auprès de la même population que les focus-groupes. Des aidants et des individus de la 

population générale ont ainsi été sollicités et ont réalisé des réseaux d'association autour du 

mot stimulus "incontinence urinaire". L'analyse des données a ensuite été réalisée 

manuellement, puis à l'aide du logiciel Microsoft Excel®. 

 

Résultats Au total, 41 participants ont participé à cette technique et plusieurs éléments ont été 

mis en lumière. Si les premiers mots associés à l'incontinence urinaire étaient en lien avec les 

fuites, l'âge et les conséquences, le thème qui a été majoritairement représenté est celui des 

sentiments négatifs, avec une large prédominance pour le mot "honte". Les sentiments 

d'isolement, de dégradation, de jugement, de déprime, de peur et de contrariété ont ensuite 

été cités. Précisons également que ces sentiments négatifs ont essentiellement été mis en lien 

avec les moyens de protection. 

 

Le réseau d'association étant un outil peu connu et utilisé en sciences infirmières, il a été décidé 

d’écrire un "Method Paper". Les résultats ont ainsi été publié en octobre 2023 dans la revue de 

premier quartile (Q1) Nursing Research (https://doi.org/10.1097/NNR.0000000000000676). 

Son impact factor actuel est de 2,5.  

 

 

 

 

 

https://doi.org/10.1097/NNR.0000000000000676
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3.2.4.2. Article 
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3.2.4.3. Eléments complémentaires 

 

Eléments concernant les résultats 

Si les 41 participants aux réseaux d’association ont proposé 146 mots en lien avec le mot-

stimulus "incontinence urinaire", précisons qu’aucun d’entre eux n’a cité 2 fois le même mot. 

Au regard de la diversité des termes cités, il a semblé nécessaire de regrouper les mots ayant 

des similitudes en 10 grands thèmes, repris ci-dessous : 

- Protections (11 mots) : protections, couches, changes, protection adéquate, serviettes, 

culottes, Hartmann, Téna, alèse, linge et pharmacie 

- Personne âgée (6 mots) : âge, personne âgée, vieillissement, vieux, démence, vieillesse  

- Fuites (8 mots) : fuites, perte urinaire, perte, perte de contrôle, involontaire, 

incontrôlable, inconscient et prise de conscience 

- Organisation (21 mots) : sorties, prévision, habitude, mobilité, sédentarisation, 

sociabilité, voyage, visuel, liberté, handicap, pénalisant, confortable, nuit, récurrent, 

problème, désagrément, encombrement, invalidant, dépendance, aide d'un tiers 

- Types et causes (9 mots) : relâchement, sport, causes, fatigue, éternuement, 

incontinence à l'effort, effort, assise prolongée et EHPAD 

- Impériosité (10 mots) : envie pressante, rapidité, courir, ne peut pas se retenir, toilettes, 

besoin immédiat, urgence, difficulté à se retenir, priorité et surprise 

- Conséquences (7 mots) : odeurs, humide, tâches, sale, perte d'autonomie, autonomie 

et plus responsable de soi 

- Traitements (9 mots) : rééducation, éducation, aide médicamenteuse, aide 

psychologique, renforcement, poche urinaire, opération, prévention et traitement 

- Médical et anatomie (22 mots) : hygiène, maladie, muscles, périnée, sphincter, homme, 

femme, psychologie, physique, moral, état cutané, degré, trouble, urines, tonus 

musculaire, infections urinaires, médical, douleurs, défaillance prostate, défaillance au 

cerveau, reins et santé 

- Sentiments négatifs (35 mots) : ce thème est le plus cité par les participants. La carte 

conceptuelle ci-dessous reprend les termes utilisés par les aidants et individus de la 

population générale (Figure 13). 
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Ces 35 mots ont également été classés en fonction de leur occurrence, de leur rang de 

hiérarchisation et de leur rang d’apparition (Tableau 10).  

Tableau 10 Récapitulatif des sous-thèmes des sentiments négatifs 

Ainsi, le sous-thème de la honte a été le sentiment le plus associé à l’incontinence urinaire par 

les participants. En revanche, le premier sentiment qui a été cité, par ordre d’apparition par les 

participants, est la déprime.  

Figure 13 Carte conceptuelle reprenant les mots mis sous le thème "sentiment négatif" 

NOMBRE RANG

Honte 5 25 1 4 2

Jugement 4 6 4 2 6

Déprime 3 6 5 5 1

Dégradation 5 7 3 8 7

Peur 4 5 6 1 3

Isolement 7 11 2 7 8

Intégrité 4 5 7 3 4

Contrariété 3 3 8 6 5

HIERARCHISATION APPARITION
OCCURRENCES

SOUS-THEME
NOMBRE             

DE MOTS
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Ce même tableau récapitulatif a été réalisé pour l’intégralité des 10 thèmes retrouvés (Tableau 

11). Il permet notamment d'appuyer l'intérêt de réaliser cette étude par réseaux d'association, 

où chacun des 10 thèmes cités par les participants ont été associés de manière différente au 

phénomène d'incontinence urinaire.   

 

Tableau 11 Récapitulatif de l'occurrence, de la hiérarchisation et de l'apparition des thèmes de l'étude ORION 2c 

 

Si les sentiments négatifs reviennent majoritairement et indiquent alors que les participants les 

associent à l'incontinence urinaire, ils ne sont pour autant pas cités en premier ou considérés 

comme prioritaires pour les personnes interrogées. Ils sont considérés comme moins 

importants que l’impériosité, les fuites ou les conséquences difficiles de ce problème de santé. 

De la même manière, les participants n’ont pas pensé en premier à ces sentiments. 

L’incontinence urinaire semble d’abord leur avoir évoqué les fuites, l’impériosité, l’âge, ou 

encore les moyens de protection. 

 

Eléments concernant la discussion 

Bien qu’aucune étude n’ait été réalisée avec cette méthode sur ce sujet, plusieurs auteurs ont 

tout de même apporté des informations sur les représentations entourant l’incontinence 

urinaire. Dans cette étude par réseaux d‘association, il a été montré que spontanément, 

l’incontinence urinaire est perçue par les aidants et les personnes de la population générale 

comme un problème de fuites, ou du moins comme le fait de perdre des urines 

involontairement, générant ainsi de nombreux sentiments négatifs.  

1 Sentiments négatifs Impériosité Fuites

2 Médical/anatomie Fuites Impériosité

3 Protections Conséquences Âge

4 Fuites Sentiments négatifs Protections

5 Organisation Médical/anatomie Conséquences

6 Âge Organisation Organisation

7 Conséquences Âge Médical/anatomie

8 Traitements Types/causes Sentiments négatifs

9 Impériosité Traitements Types/causes

10 Types/causes Protections Traitements

HIERARCHISATION APPARITIONOCCURRENCE
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Très rapidement, ce sont aussi l’impériosité et l’âge qui ont été associés à ce problème de santé, 

puis les protections. Ces représentations semblent plutôt communes, et montrent, par leur 

rang d’apparition chez les participants, que ces thèmes sont les plus "accessibles". L’auteure 

ayant décrit la méthode du réseau d’association explique très clairement que ces premiers 

mots partagés par les participants sont souvent les termes qui sont considérés comme les plus 

"consensuels" et les plus "socialement partagés"  (de Rosa, 2003). Dans la littérature, la 

majorité des représentations sur l’incontinence urinaire sont en lien avec l’âge et les 

protections. C’est le cas notamment d’une étude canadienne récente montrant qu’il semble 

commun de penser que ce problème de santé est normal avec l’avancée en âge (Shaw et al., 

2019). Cette croyance contribue notamment à retarder la prise en soin des personnes 

concernées.  

 

3.2.4.4. Contributions 

Cette étude a été réalisée avec l'aide d'une étudiante du Master Recherche et Innovation en 

Soin, Charlotte Henry-Ducos (CHD). La doctorante (LP) était présente à ses côtés tout au long 

de l'étude pour la superviser. Leurs contributions, ainsi que celles de la Professeure Monique 

Rothan-Tondeur (MRT) et du Dr Didier Armaingaud (DA) sont recensées dans le tableau ci-

dessous (Tableau 12) : 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tableau 12 Contributions à l'étude ORION 2c 
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3.2.5. Etude quantitative déclarative par questionnaires auprès de 

résidents, d'aidants et de soignants 

 

3.2.5.1. Présentation de l’étude ORION 2d 

Contexte En parallèle du volet qualitatif, deux recherches quantitatives ont été menées dans 

l'étude ORION 2.  

 

Objectif Cette 4ème recherche de l'étude ORION 2 visait à appréhender les perceptions des 

résidents d'EHPAD, de leurs proches-aidants et de leurs soignants sur le phénomène 

d'incontinence urinaire. 

 

Méthode Il s'agissait de réaliser une étude quantitative déclarative par questionnaires. Pour ce 

faire, un appel à participation a été lancé dans toute la France, à travers les réseaux d'EHPAD. 

Des questionnaires auto-administrés, en ligne et en version papier, ont été proposés aux 

résidents, aidants, aides-soignants et infirmiers d'EHPAD. Une analyse descriptive puis une 

analyse comparative ont été réalisées. 

 

Résultats Au total, 1477 personnes ont répondu à notre enquête. Les résultats ont montré que 

les 3 groupes sociaux interrogés partageaient 2 perceptions communes de l'incontinence 

urinaire. Ce problème de santé serait en effet associé à un manque de connaissances, mais 

aussi à un réel manque de compassion. Le besoin crucial de formation a ainsi été largement 

appuyé par les résultats de cette étude, qui ont été soumis en décembre 2023 à la revue de 

premier quartile (Q1) International Journal of Nursing Studies. Son impact factor est de 8,1.  
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3.2.5.2. Article 



Page 138 sur 241 
 

 



Page 139 sur 241 
 

 



Page 140 sur 241 
 

 



Page 141 sur 241 
 

8 



Page 142 sur 241 
 

 



Page 143 sur 241 
 

 



Page 144 sur 241 
 

 



Page 145 sur 241 
 

 



Page 146 sur 241 
 

 



Page 147 sur 241 
 

 



Page 148 sur 241 
 

 

3.2.5.3. Eléments complémentaires 

 

Eléments concernant la méthode 

Dans un premier temps, les questionnaires de cette étude ont été proposés en ligne. Auto-

administrés, ils devaient permettre aux participants d'y répondre lorsqu'ils le souhaitaient. Pour 

suivre les recommandations préconisées dans la littérature, les chercheurs se sont appuyés sur 

la liste de contrôle spécifique à la présentation de résultats d'enquêtes en ligne, aussi appelée 

CHERRIES (Eysenbach, 2004). Cette liste de vérification nous a notamment permis d'orienter 

notre questionnement sur la compréhension des différents éléments à prendre en compte 

dans l'analyse d'un questionnaire en ligne : nombre de vues du questionnaire, taux de 

participation, taux d'achèvement du questionnaire. Aussi, les chercheurs ont été 

particulièrement attentifs aux bonnes pratiques générales de la recherche par questionnaires 

et se sont appuyés sur les recommandations de Kelley, décrivant les étapes essentielles de ce 

type d'étude (Kelley et al., 2003). Cependant, au regard des groupes sociaux interrogés dans 

notre étude, et plus spécifiquement de celui des résidents d'EHPAD, il s'est avéré essentiel, 

dans un second temps, de proposer également le questionnaire en version papier. 

 

Eléments concernant les résultats 

Nous souhaitons ici ajouter d'autres résultats mis en exergue par cette étude. Pour les 1056 

soignants interrogés, il existait un vrai fatalisme quant à l'expérience de l'incontinence urinaire.  

Effectivement, 35% d'entre eux affirmaient qu'ils seraient concernés un jour par ce problème 

de santé. Cette perception était également partagée par 36% des 313 proches-aidants 

interrogés.  
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Les questionnaires ont aussi permis d'obtenir des informations sur les logiques d'action à 

mettre en place au sein des EHPAD pour prendre en soin les personnes âgées concernées par 

l'incontinence urinaire. Pour 71% des soignants interrogés, il était essentiel que celle-ci soit 

personnalisée. Cependant, les résidents et aidants interrogés semblaient pessimistes à ce sujet. 

Seul un quart des résidents et moins d'un quart des proches-aidants pensaient que des actions 

pourraient être menées pour améliorer cette prise en soin. 

 

Eléments concernant la discussion 

Les chercheurs ont fait face à plusieurs difficultés lors de la réalisation de cette étude. Malgré 

de nombreuses actions mises en œuvre pour informer les potentiels participants (affiches 

informatives, courriels, appels téléphoniques, pop-ups sur les écrans en veille, déplacement du 

chercheur principal sur les différents sites), il a été particulièrement complexe de recruter des 

participants. Cela est particulièrement visible dans le groupe des résidents, où seuls 108 d'entre 

eux ont répondu au questionnaire. Plusieurs questions se sont posées : était-ce dû aux 

modalités de participation (longueur du questionnaire, nécessité d'un accompagnement au 

remplissage) ? était-ce en lien avec le sujet (problème de santé trop intime, gêne et embarras) 

? ou était-ce un problème de fatalité (sentiment qu'il n'est pas utile de répondre à un 

questionnaire sur ce sujet) ? 

 

3.2.5.4. Contributions 

Cette étude a fait l'objet d'un article, rédigé par 3 co-auteurs : la doctorante (LP), la Professeure 

Monique Rothan-Tondeur (MRT) et le Dr Didier Armaingaud (DA). Leurs contributions sont les 

suivantes (Tableau 13) : 

Tableau 13 Contributions à l'étude ORION 2d 
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3.2.6. Etude quantitative déclarative par questionnaires auprès de la 

population générale 

 

3.2.6.1. Présentation de l’étude ORION 2e 

Contexte Cette recherche a été menée dans le cadre de la seconde étude du programme 

ORION.  

 

Objectif Elle visait à appréhender les perceptions de la population générale française sur l'IU. 

 

Méthode Il s'agissait de réaliser une étude quantitative déclarative par questionnaires. Ces 

derniers ont été réalisés en face-à-face, dans toute la France, avec l’aide d’une Junior 

Entreprise. La particularité de cette étude venait du fait que les enquêteurs recueillaient aussi 

bien les expressions verbales que non verbales des participants, à l'aide d'une grille de micro-

expressions faciales (Ekman, 2003). Pour ce faire, les étudiants de la Junior Entreprise ont été 

formés par l'équipe de recherche, et les analyses ont été réalisées au regard de cette spécificité.  

 

Résultats Au total, 1803 participants ont accepté de répondre à notre enquête, et 4 grandes 

représentations de l'incontinence urinaire ont pu être mises en lumière. Pour la population 

générale française, l'incontinence urinaire semble être représentée comme un objet de dégoût, 

de désintérêt, mais aussi comme un sujet méconnu et tabou. Cette étude a également permis 

d'associer des profils types à ces représentations.  

 

Les résultats de cette étude ont été acceptés en décembre 2023 par la revue de Santé Publique. 

Il s'agit d'un journal de quatrième quartile (Q4) et son impact factor actuel est de 0,3.  
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3.2.6.2. Article  
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3.2.6.3. Eléments complémentaires 

 

Eléments concernant la méthode 

Pour réaliser au mieux ces questionnaires, les enquêteurs devaient à la fois poser des questions 

et noter les réponses verbales des participants, mais également recueillir des éléments non-

verbaux. Pour ce faire, ils ont été formés à l'utilisation de la grille de micro-expressions faciales, 

réalisée à partir des travaux d'Ekman (Ekman, 2003). Ce chercheur a décrit les 7 émotions que 

sont la peur, la surprise, la tristesse, le dégoût, le mépris, la colère et la joie (Figure 14) : 

 

Dans notre cas, rechercher les micro-expressions faciales des participants devait permettre 

d'étudier la zone muette entourant l'incontinence urinaire. En effet, les 7 émotions décrites par 

Ekman relèvent d'expressions et de modifications faciales brèves et incontrôlables, 

communiquant alors des informations sur ce que pense l'individu interrogé. Associées aux 

réponses verbales, cela devait permettre d'appuyer, ou non, les éléments de réponse des 

participants. 

 

Ainsi, avant de débuter le recueil des données, les 12 enquêteurs de la Junior Entreprise ont 

été réunis en visioconférence. La chercheuse principale leur a présenté l'outil. Elle leur a ensuite 

Figure 14 Grille de micro-expressions faciales, selon les travaux de Paul Ekman 
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expliqué comment s'en servir lors du recueil des questionnaires en face-à-face. A chacune des 

questions posées, l'enquêteur devait examiner l'expression faciale du participant et la noter à 

côté de la question. Après explication de l'utilisation de la grille aux enquêteurs, ces derniers 

ont été amenés à s'entraîner, 2 par 2, à repérer la joie, la colère, la tristesse, le dégoût, la peur, 

la surprise ou le mépris de leur collègue.  

 

Eléments concernant les résultats 

Nous souhaitons ajouter ici les différents lieux de recueil des questionnaires. Pour obtenir des 

informations sur les perceptions de la population générale française, il était essentiel de réaliser 

les questionnaires dans différentes régions de France, ainsi que dans différentes zones 

d'administration. La figure ci-dessous reprend les régions, zones et communes dans lesquelles 

les questionnaires ont été administrés (Figure 15). 

Grâce à l'utilisation de la grille de micro-expressions faciales, les enquêteurs ont pu reconnaître 

plusieurs émotions : 

▪ le dégoût 

Avant de débuter chaque questionnaire, deux questions étaient préalablement posées aux 

participants. La première était : "Acceptez-vous de répondre à un questionnaire ?" A cette 

question, 2027 personnes ont répondu positivement. Cependant, lorsque la seconde question 

a été posée : "Acceptez-vous de répondre à un questionnaire sur l'incontinence urinaire ?", 224 

Figure 15 Lieux de recueil des données de l'étude ORION 2e 
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personnes, soit 11% des répondants ont finalement décidé de ne pas continuer l'enquête. 

Parmi ces 224 personnes, 17% ont refusé en associant une attitude non-verbale de dégoût. 

C'est ensuite à la question "quels sont les 3 premiers mots qui vous viennent directement à 

l'esprit lorsque l'on parle d'IU ?", que cette émotion a été perçue. Elle concernait plus de 30% 

des interrogés ; 

▪ la surprise 

A la question "acceptez-vous de répondre à un questionnaire sur l'incontinence urinaire ?", 

83% des personnes interrogées ont répondu "oui". Parmi elles, 34,5% ont fait ressortir une 

expression faciale de surprise. Cette émotion a également été perçue chez 23,2% des 

participants lors de la question "quels sont les 3 premiers mots qui vous viennent directement 

à l'esprit lorsque l'on parle d'IU ?", mais aussi chez 67,7% des interrogés lors de leur réponse à 

la question "connaissez-vous les couches connectées ?" ;  

▪ la joie 

A la question "connaissez-vous les couches connectées ?", 32,3% des participants ont montré 

de la joie. Celle-ci a été associée, par les enquêteurs, à de l'amusement.  

 

L'incontinence urinaire a donc été associée par la population générale à 3 émotions : le dégoût, 

la surprise et la joie. Le dégoût avait bien été identifié dans les réponses verbales des 

participants. La recherche des expressions non verbales est donc venue appuyer ce résultat.  

 

Eléments concernant la discussion 

Si cette étude a montré qu'il existe 4 grandes représentations de l'incontinence urinaire dans 

la population générale française et que des profils types ont pu y être associés, elle a surtout 

mis en avant un point essentiel : l'incontinence urinaire est représentée comme un objet de 

dégoût. La question se pose alors de savoir comment il serait possible de modifier cette 

représentation ? Car, si le dégoût est une émotion relativement banale et rencontrée par tous, 

elle entraîne pourtant des jugements et des comportements (Abitan & Krauth-Gruber, 2014). 

Ainsi, se représenter l'incontinence urinaire comme un élément de dégoût pourra entraîner 

une attitude de jugement vis-à-vis des personnes concernées, ainsi que des comportements 

pouvant être inadaptés. Il semble donc nécessaire de comprendre comment modifier cette 

représentation, afin d'améliorer le regard que la société porte sur ce problème de santé et sur 

les personnes concernées. 
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3.2.6.4. Contributions 

Pour réaliser cette étude, l'équipe de recherche a été aidée d'une Junior Entreprise, recrutée 

pour recueillir les données dans toute la France et les analyser. La doctorante (LP), la 

Professeure Monique Rothan-Tondeur (MRT) et le Dr Didier Armaingaud (DA) ont également 

contribué à sa réalisation (Tableau 14) : 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

3.3. ORION 3 : Prises en soin de l’incontinence urinaire des personnes 
âgées à l’international 

 

3.3.1. Présentation de l’étude ORION 3  

Contexte Il s'agissait de la dernière étude du programme de recherche ORION. 

 

Objectif Elle visait à recenser les différentes solutions utilisées à l'international pour prendre en 

charge l’incontinence urinaire des personnes âgées.  

 

Méthode Il s'agissait de réaliser une étude cartographique transversale descriptive par 

questionnaires auto-administrés. Pour ce faire, des professionnels médicaux et paramédicaux 

Tableau 14 Contributions à l'étude ORION 2e 
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travaillant auprès de personnes âgées dans différents pays du monde ont été interrogés. Avec 

l'aide de l'International Association of Gerontology and Geriatrics (IAGG), les associations 

nationales de 71 pays ont été contactées et invitées à participer à notre étude. Une analyse 

descriptive, puis une analyse par classement ont été réalisées. 

 

Résultats Au total, 52 pays ont participé à notre étude et tous les continents étaient 

représentés. Les résultats ont montré que 100% des pays interrogés utilisaient des moyens de 

protection, et que plus de 90% utilisaient des mesures hygiéno-diététiques et des traitements 

médicamenteux pour prendre en charge l'incontinence urinaire des personnes âgées. En 

revanche, l'étude a également soulevé que moins de 50% des pays interrogés se servaient de 

mesures conservatrices. Enfin, 42% des pays connaissaient des innovations techniques pour 

prendre en charge ce problème de santé.  

 

Les résultats de cette étude ont été soumis en février 2024 à la revue Geriatric Nursing. Il s'agit 

d'un journal de premier quartile (Q1) et son impact factor actuel est de 2,7.  
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3.3.2. Article 
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3.3.3. Eléments complémentaires 

Eléments concernant les résultats 

Nous souhaitons ici ajouter des éléments concernant le nombre de questionnaires remplis par 

pays, ainsi que la profession des répondants. Le tableau ci-dessous reprend ces éléments 

(Tableau 15) : 
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Dans cette étude, 100% des pays ont affirmé utiliser des moyens de protection pour prendre 

en charge l'incontinence urinaire des personnes âgées. La question suivante leur a été posée : 

"que pensez-vous de ces moyens de protection ?". Des risques, des inconvénients et des 

avantages ont été cités. Pour 19% des pays, les protections présentent un risque de lésions 

cutanées. Pour 13%, elles sont trop coûteuses et pour 10%, elles augmentent le risque 

d’infections. Cependant, il faut souligner que pour 10% des pays répondants, elles permettent 

à la personne âgée concernée par l'IU de renforcer son sentiment de sécurité et de confiance, 

et ainsi de maintenir une vie sociale. Précisons également qu’elles sont considérées comme 

"dernier recours" par 9% des participants et comme "insuffisantes" si utilisées seules par 4 pays.  

 

Eléments concernant la discussion 

Si l'étude ORION 3 a montré que tous les pays interrogés utilisaient, comme la France, des 

moyens de protection pour prendre en charge l'incontinence urinaire des personnes âgées, elle 

a aussi mis en avant le fait que d'autres solutions sont mises en place, qu'il s'agisse de mesures 

conservatives, curatives, innovantes ou traditionnelles. La recension de ces diverses possibilités 

Tableau 15 Résumé des participants à l'étude ORION 3 
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vient appuyer l'importance d'une prise en soin individualisée du patient âgé souffrant d'IU, avec 

de nombreuses solutions possibles à lui proposer, en fonction de son état de santé, de ses 

capacités, mais aussi de son état de continence. Soulignons également l'importance de 

l'éducation du patient, citée par des pays de chaque continent, et mettant en avant 

l'importance de l'autonomie et du pouvoir d'agir du résident dans sa prise en soin. 

 

3.3.4.  Contributions 

Les différentes étapes de cette étude, de la rédaction du protocole de recherche à la 

soumission de l'article scientifique, ont fait l'objet de plusieurs contributions. En-dehors de la 

doctorante (LP), la Professeure Monique Rothan-Tondeur (MRT) et le Dr Didier Armaingaud 

(DA) ont participé à la réalisation de cette étude (Tableau 16) : 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

Au total, le programme de recherche ORION aura fait l'objet de 7 études. Les résultats de 

chacune d'entre elles ont été soumis à des revues, et 5 articles sont publiés à ce jour. Au regard 

des nombreux résultats obtenus, une triangulation a été réalisée. Elle est décrite dans la partie 

suivante. 

 

 

 

 

 

 

Tableau 16 Contributions à l'étude ORION 3 
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4.1. Introduction à la triangulation 
  

A l'origine, la triangulation était seulement décrite comme une stratégie de validité (Flick, 

1992). Après avoir utilisé différentes méthodes pour étudier un phénomène, les résultats 

étaient comparés. La triangulation devait alors permettre de confirmer ou d'infirmer les 

résultats. La convergence était signe de fiabilité, la divergence source de remise en question. 

Cette manière de procéder a été décrite comme un programme faible de triangulation, en 

opposition au programme fort (Caillaud & Flick, 2016). 

 

Dans cette seconde conception de la triangulation, il s'agit davantage d'une stratégie de qualité. 

Le phénomène, quel qu'il soit, peut être étudié de différentes façons. L'angle sous lequel un 

chercheur décide de l'appréhender donnera alors à voir une partie de ce phénomène. Dans le 

cas où un second chercheur souhaite s'y intéresser à travers un autre prisme, ou du moins une 

autre méthode, un nouvel aspect de ce phénomène sera alors mis en lumière. Pour autant, 

aucun des deux chercheurs n'aura plus raison que l'autre, et les divergences entre eux ne seront 

pas considérées comme des résultats moins fiables ou moins valides. "On ne cherche plus la 

convergence des données à travers différentes méthodes, au contraire chaque méthode est 

considérée comme une source complémentaire de connaissances, comme un point de vue 

particulier sur l'objet" (Caillaud & Flick, 2016). Les deux chercheurs auront simplement 

contribué tous les deux à améliorer la compréhension de ce phénomène, à la rendre plus 

entière. C'est en ce sens que la triangulation est aussi parfois utilisée. En revanche, qu'il s'agisse 

d'un programme fort ou faible, il existe toujours plusieurs types de triangulation : la littérature 

décrit la triangulation des données, des chercheurs, des théories ou encore des méthodes 

(Denzin, 1970). Une triangulation dite "interdisciplinaire" a aussi été proposée (Janesick, 1998).  

 

L'étude des représentations sociales d'un phénomène engendre nécessairement un 

questionnement sur l'utilisation de l'une, ou plusieurs, de ces triangulations. Les différences de 

points de vue des groupes sociaux étudiés et la pluri-méthodologie utilisée dans l'étude des 

représentations sociales nécessitent leur application.  
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4.2. Résultats au regard des différentes triangulations effectuées 
 

4.2.1. Triangulation méthodologique  

Dans le programme de recherche ORION, une triangulation méthodologique a été menée. 

Cette triangulation des méthodes est décrite comme le fait d'utiliser "différentes méthodes et 

techniques pour étudier le même phénomène particulier" (Apostolidis, 2005). Ainsi, toutes les 

méthodes utilisées dans l'étude mixte concomitante ont permis la compréhension des 

perceptions et des représentations sociales entourant le phénomène d'incontinence urinaire. 

Au moins 2 méthodes différentes ont été utilisées auprès des mêmes groupes sociaux. En effet, 

pour tenter de comprendre au mieux les représentations sociales des résidents d'EHPAD et de 

leurs soignants sur l'incontinence urinaire, des entretiens semi-directifs et des questionnaires 

ont été réalisés. Pour interroger les proches aidants et la population générale, des focus-

groupes, des réseaux d'association et des questionnaires ont été proposés. 

 

Utiliser la triangulation méthodologique dans l'étude des représentations sociales est essentiel. 

Ces dernières pouvant s'exprimer différemment en fonction du contexte, il semblait nécessaire 

de tenter de les appréhender en utilisant plusieurs méthodes. Ainsi, les focus-groupes ont 

permis de favoriser les échanges et interactions sociales entre les participants, les entretiens 

semi-directifs ont aidé à la reconstruction personnelle vis-à-vis du phénomène étudié, et les 

réseaux d'association ont notamment permis d'accéder à davantage de spontanéité dans les 

réponses des participants.  

 

4.2.2. Triangulation des chercheurs 

Le programme de recherche ORION s'est aussi appuyé sur une triangulation des chercheurs, 

définie comme le fait d'utiliser les "points de vue de plus d’un chercheur" (Sawadogo, 2021). 

Cette triangulation a été utilisée de deux manières bien distinctes dans nos études : avec 

différents enquêteurs ou observateurs lors du recueil des données, mais aussi avec plusieurs 

chercheurs lors de l'analyse de ces mêmes données.  

 

Lors de la réalisation des focus-groupes, 3 chercheurs étaient présents pour pouvoir, à tour de 

rôle, exercer les fonctions d'animateur, d'observateur et de secrétaire. Cela a permis de 

diversifier les observations et informations recueillies. Cela a également été le cas lors des 
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questionnaires auprès de la population générale, réalisés par 12 enquêteurs différents.  

 

Aussi, lors de l'analyse des données qualitatives recueillies lors des focus-groupes et des 

entretiens, plusieurs chercheurs seniors ont été impliqués dans les codages des verbatim et 

leur catégorisation. Ainsi, chaque unité de sens attribuée à un verbatim, et chaque catégorie 

créée a fait l'objet d'une remise en question par au moins 3 chercheurs. Au regard du nombre 

important de données qualitatives à analyser, cette triangulation des chercheurs a permis 

d'apporter de la fiabilité. En effet, la mise à distance, la relecture et les discussions entre 

chercheurs ont donné lieu à diverses modifications, pour tenter d'être au plus proche de la 

réalité de chaque participant. 

 

4.2.3. Triangulation des résultats  

Les résultats des différentes recherches menées auprès de chaque groupe social ont été 

comparés. Leurs concordances et discordances, présentées ci-dessous, ont ensuite permis 

d'affiner nos résultats. 

 

4.2.3.1. Représentations sociales des résidents d'EHPAD sur l'incontinence urinaire 

Pour comprendre les représentations des résidents d'EHPAD sur le phénomène d'incontinence 

urinaire, il s'agissait de les interroger par le biais d'entretiens semi-directifs et de 

questionnaires. La triangulation méthodologique a ainsi permis de mettre en lumière 6 

résultats concordants. Le tableau ci-dessous reprend la comparaison réalisée entre les résultats 

des entretiens et des questionnaires (Tableau 17). 

Représentation Entretiens Questionnaires Concordance

Une fatalité de la vieillesse X Non

Une gêne X X Oui

Un tabou X X Oui

Une honte X X Oui

Une privation de liberté X X Oui

Une inquiétude X Non

Un objet de dégoût X X Oui

Un sujet méconnu X X Oui

Mettre des protections X Non

Inintéressant pour les personnes non concernées X Non

REPRESENTATIONS DES RESIDENTS SUR L'INCONTINENCE URINAIRE

Tableau 17 Tableau de concordance et de discordance entre les résultats des entretiens et des questionnaires auprès des 
résidents d'EHPAD 
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Pour les résidents d'EHPAD, l'incontinence urinaire est considérée comme taboue, honteuse, 

gênante, méconnue et asservissante. Elle est également représentée comme un objet de 

dégoût. Pour eux, le sujet de l'incontinence urinaire reste caché, car il est perçu comme 

humiliant. De la même manière, ils se représentent ce problème de santé comme privant 

l'individu de toute liberté, en l'empêchant de sortir, en l'obligeant à porter des protections et 

en le rendant dépendant des soignants et de l'institution. Enfin, précisons le manque important 

de connaissances sur ce phénomène, y compris chez les résidents concernés par ce problème 

de santé.  

 

4.2.3.2. Représentations sociales des soignants d'EHPAD sur l'IU 

Tout comme les résidents, les aides-soignants et infirmiers travaillant en EHPAD ont été 

interrogés par le biais d'entretiens et de questionnaires. La triangulation méthodologique a ici 

permis de mettre en exergue 9 résultats concordants (Tableau 18).  

Ainsi, pour les soignants d'EHPAD, l'incontinence urinaire est représentée comme taboue, 

gênante, dégradante et honteuse socialement. La honte décrite par les soignants est ici en lien 

avec le rejet que la société impose aux personnes concernées par ce problème de santé. 

L'incontinence urinaire est également représentée comme associée à l'âge et à la dépendance. 

Concernant une partie importante des résidents d'EHPAD, elle est perçue comme un problème 

banalisé dans ces établissements, nécessitant une charge de travail importante et 

supplémentaire pour les soignants. La méconnaissance est en lien avec un point essentiel mis 

en avant par les soignants dans les entretiens et les questionnaires : l'incontinence urinaire 

Représentation Entretiens Questionnaires Concordance

Une fatalité de la vieillesse X X Oui

Une gêne X X Oui

Un tabou X X Oui

Une honte X X Oui

Une dépendance X X Oui

Une dégradation X X Oui

Un objet de dégoût X X Oui

Un sujet méconnu/insuffisamment enseigné X X Oui

Mettre des protections X Non

Inintéressant pour les personnes non concernées X Non

Une charge de travail supplémentaire X X Oui

REPRESENTATIONS DES SOIGNANTS SUR L'INCONTINENCE URINAIRE

Tableau 18 Tableau de concordance et de discordance entre les résultats des entretiens et des questionnaires auprès des 
soignants d'EHPAD 



Page 185 sur 241 
 

serait insuffisamment enseignée, en établissement, comme en institut de formation. Enfin, 

l'incontinence urinaire est représentée comme un objet de dégoût. 

 

4.2.3.3. Représentations sociales des aidants sur l'IU 

Pour comprendre les représentations sociales des aidants, 3 méthodes ont été utilisées : les 

focus-groupes, les réseaux d'association et les questionnaires. Après comparaison des résultats 

de chacune de ces études, 10 d'entre eux concordaient (Tableau 19) : 

Pour les proches-aidants, l'incontinence urinaire est représentée comme taboue, gênante, 

dégradante et honteuse. Par cette honte, les aidants considèrent qu'elle entraîne un isolement 

de la personne concernée. Elle est aussi représentée comme majoritairement associée à l'âge, 

à la dépendance et au port de protections. Très peu d'autres solutions sont envisagées par les 

aidants et l'incontinence urinaire n'est d'ailleurs pas envisagée sans protections. Elle est aussi 

représentée comme un objet de dégoût. Enfin, il s'agit d'un sujet méconnu, sur lequel les 

aidants considèrent qu'il existe un réel manque d'informations.  

 

4.2.3.4. Représentations sociales de la population générale sur l'IU 

Tout comme les aidants, la population générale a été interrogée par le biais de focus-groupes, 

de réseaux d'association et de questionnaires. La triangulation méthodologique a permis de 

mettre en exergue les concordances présentes dans le tableau 20.  

Représentation Focus-Groupes
Réseaux 

d'associations
Questionnaires Concordance

Concerne les personnes âgées X X X Oui

Une gêne X X X Oui

Un tabou X X Oui

Une honte X X X Oui

Une dépendance X X X Oui

Une dégradation X X X Oui

Un objet de dégoût X X Oui

Un sujet méconnu X X Oui

Un problème qui isole X X Oui

Mettre des protections X X X Oui

Inintéressant pour les personnes non concernées X Non

REPRESENTATIONS DES AIDANTS SUR L'INCONTINENCE URINAIRE

Tableau 19 Tableau de concordance et de discordance entre les résultats des focus-groupes, des réseaux d'association et des 
questionnaires auprès des aidants 
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Pour la population générale, l'incontinence urinaire est représentée comme taboue, gênante, 

dégradante et honteuse. Elle engendre un isolement de la personne concernée. Elle est aussi 

représentée comme associée à la personne âgée, à la dépendance et au port de protections. 

Enfin, l'IU semble être un problème de santé méconnu dans la population générale, perçue 

comme inintéressante par les personnes non concernées. Elle est également représentée 

comme un objet de dégoût. 

 

4.2.4. Résumé des représentations sociales de l'incontinence urinaire 

 

Au regard des résultats présentés ci-dessus, il est intéressant de remarquer que 6 

représentations sont communes aux 4 groupes sociaux étudiés : l'incontinence urinaire est 

taboue, honteuse, gênante, méconnue et associée à la dépendance. De plus, elle évoque le 

dégoût. Précisons également que les soignants, aidants et individus de la population générale 

partagent également 2 autres représentations de l'incontinence urinaire : le fait qu'elle soit 

dégradante et liée à l'âge. Ces représentations sont résumées dans le diagramme ci-dessous 

(Figure 16). 

 

Représentation Focus-Groupes
Réseaux 

d'associations
Questionnaires Concordance

Concerne les personnes âgées X X X Oui

Une gêne X X X Oui

Un tabou X X Oui

Une honte X X X Oui

Une dépendance X X Oui

Une dégradation X X Oui

Un objet de dégoût X X Oui

Un sujet méconnu X X Oui

Un problème qui isole X X Oui

Mettre des protections X X X Oui

Inintéressant pour les personnes non concernées X X Oui

REPRESENTATIONS DE LA POPULATION SUR L'INCONTINENCE URINAIRE

Tableau 20 Tableau de concordance et de discordance entre les résultats des focus-groupes, des réseaux d'association et des 
questionnaires auprès de la population générale 
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Cependant, il faut noter que, dans un programme fort de triangulation, tous les résultats 

retrouvés peuvent être pris en considération. Ils permettent notamment d'apporter des 

éléments complémentaires à la compréhension globale du phénomène étudié. Il semble donc 

intéressant d'expliquer ici les résultats complémentaires retrouvés pour chaque groupe social 

étudié.  

 

Les résidents semblent se représenter l'incontinence urinaire comme une fatalité liée à l'âge 

avancé. Elle est surtout considérée comme une habitude à prendre, notamment par rapport 

au fait de porter des protections. Celles-ci sont d'ailleurs particulièrement associées à 

l'incontinence urinaire, et sont la seule solution connue par la majorité des résidents. Enfin, les 

résidents considèrent qu'il existe un manque de compassion envers les personnes concernées 

par l'incontinence urinaire, et un désintérêt évident des personnes non concernées par ce 

Figure 16 Diagramme de Sankey reprenant les représentations associées à chaque groupe social 
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sujet. Les soignants associent très majoritairement l'incontinence urinaire aux protections, en 

évoquant une charge de travail principalement liée aux changes de celles-ci. Les aides-

soignants, comme les infirmiers, perçoivent un manque de compassion de la part de la 

population générale, mais aussi un réel désintérêt pour le sujet lorsque les personnes ne sont 

pas concernées. Ce désintérêt et ce manque de compassion son également perçus par les 

proches-aidants.  

 

Le schéma ci-dessous résume les représentations sociales communes des groupes sociaux 

interrogés sur l'incontinence urinaire (Figure 17). 

 

Au total, il semblerait que l'incontinence urinaire soit donc représentée comme un objet de 

dégoût, systématiquement associé à la dépendance, mais aussi comme un sujet honteux et 

tabou. Le manque de connaissances sur le sujet semble être à l'origine de certaines de ces 

représentations. 

 

  

Figure 17 Représentations communes des résidents, soignants, aidants et individus de la population générale sur l'incontinence urinaire 
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5.1. Discussion de la méthode 
 

Le programme de recherche ORION s'est intéressé à l'incontinence urinaire des personnes 

âgées en EHPAD, et plus spécifiquement à ses perceptions, ses représentations sociales et ses 

logiques d'action. Plusieurs études et méthodes ont été mises en place. Dans cette partie, il 

s'agira de discuter des forces et des limites méthodologiques de ce travail de recherche. 

 

5.1.1. Forces  

5.1.1.1. Originalité 

Méthodes utilisées 

L'originalité du programme de recherche ORION tient notamment de la diversité des méthodes 

utilisées. Si une pluri-méthodologie était préconisée pour étudier les représentations sociales 

d'un phénomène (Apostolidis, 2003), il semblait également intéressant d'étudier les logiques 

d'action à l'aide de méthodes diverses et originales. Ainsi, le tableau ci-dessous reprend les 

différentes méthodes mises en place dans le programme ORION (Tableau 21) : 

 

 

 

 

 

 

Dans l'étude ORION 1, la webométrie a été choisie pour comprendre les perceptions des 

internautes sur l'incontinence urinaire. Cette méthode, décrite dès les années 90, considère 

que le Web est une source importante d'informations (Almind & Ingwersen, 1997). Elle permet 

en effet d'obtenir un nombre considérable de données à la fois quantitatives et qualitatives, et 

ainsi de mesurer l'ampleur d'un phénomène sur le web et les réseaux sociaux. Aussi, précisons 

que, dans le cas où l'objet est médical, l'utilisation des forums de santé est particulièrement 

importante. La littérature montre d'ailleurs que les internautes concernés par une pathologie 

les apprécient pour plusieurs raisons : pour les échanges pouvant rester anonymes, pour les 

Tableau 21 Synthèse des méthodes utilisées dans le programme de recherche ORION 
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discussions avec d'autres individus concernés par le même problème de santé, ou encore pour 

les apprentissages informels (Deccache, 2019). Ce choix de méthode nous semblait donc 

approprié pour l'apport de premiers éléments de compréhension sur les perceptions de 

l'incontinence urinaire. 

 

Pour comprendre les perceptions et représentations des résidents d'EHPAD, de leurs soignants, 

de leurs proches-aidants et de la population générale sur l'incontinence urinaire, nous avons 

fait le choix, dans la seconde étude du programme, d'utiliser un design mixte concomitant. 

L'étude mixte est décrite dans la littérature comme permettant "de mettre en synergie les 

forces des méthodes qualitatives et quantitatives" (Pluye, 2012). En ce sens, nous avons choisi 

de réaliser des entretiens semi-directifs, des focus-groupes et des réseaux d'association pour 

la partie qualitative, et de proposer des questionnaires pour la partie quantitative. Utiliser ce 

design mixte a aussi permis, par la triangulation méthodologique, d'obtenir davantage encore 

d'éléments de compréhension, en comparant les différents résultats obtenus dans chacune des 

études menées. De plus, notons également ici l'utilisation de deux outils ayant permis la 

recherche de la zone muette de la représentation : les techniques de substitution, qui nous ont 

donné accès à des éléments cachés du champ représentationnel (Abric, 2003), mais aussi la 

grille de micro-expressions faciales, qui nous a permis d'obtenir des informations 

complémentaires par le biais des expressions non verbales des participants (Ekman, 2003). 

 

Enfin, la troisième étude avait pour objectif de recenser les différentes solutions permettant de 

prendre en charge l'incontinence urinaire des personnes âgées à travers le monde. Un design 

cartographique a donc été choisi. Cette méthode, initialement utilisée dans d'autres disciplines, 

a permis d'obtenir une vision internationale de la prise en charge du phénomène 

d'incontinence urinaire. Les 52 pays ayant participé à cette étude nous ont permis de 

comprendre les similarités et différences de prises en charge à l'international, mais aussi de 

mettre en évidence des solutions innovantes et traditionnelles.  

 

Toutes ces méthodes étaient finalement complémentaires et ont permis une meilleure 

compréhension de notre objet de recherche. 
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Populations étudiées 

Pour répondre à l'objectif principal de notre programme de recherche, il semblait nécessaire 

d'interroger plusieurs types de population : des personnes âgées résidentes d'EHPAD publics 

et privés, leurs aides-soignants et infirmiers, leurs proches-aidants et des individus de la 

population générale française. La littérature préconise d'ailleurs d'interroger un large panel 

d'individus pour pouvoir atteindre une saturation des représentations d'un phénomène 

(Vergès, 2001). Chaque groupe social a donc été choisi pour son lien particulier avec notre objet 

de recherche. La multiplicité des catégories de répondants devait alors permettre de se 

rapprocher au maximum du sens attribué au phénomène étudié, en donnant la parole aux 

personnes concernées par ce problème de santé, mais aussi aux personnes prenant soin d'elles 

quotidiennement. Jusqu'à présent, aucune étude n'avait interrogé simultanément ces 4 

catégories de population.  

5.1.1.2. Rigueur  

Ethique et intégrité 

Le programme de recherche ORION a tout d'abord été guidé par les recommandations de 

bonnes pratiques de la Chaire Recherche Sciences Infirmières (Chaire Recherche Sciences 

Infirmières, 2020). Ainsi, un point d'honneur a été mis sur l'utilité sociale de notre recherche, 

qui devait nécessairement apporter une contribution significative aux connaissances déjà 

acquises sur le sujet étudié. La rigueur a également fait partie intégrante de chacune des études 

menées. En effet, chaque recherche a fait l'objet d'un protocole, enregistré et validé par un 

comité d'éthique avant de débuter tout recueil de données. Le tableau ci-dessous reprend les 

différentes démarches éthiques effectuées (Tableau 22) : 

 

 

 

 

 

 

Une fois la recherche débutée, une attention toute particulière a été portée sur la gestion et la 

protection des données des participants. Le principe de finalité a été respecté, les données ont 

été collectées avec cohérence et confidentialité, et leur conservation a été sécurisée. Enfin, un 

Tableau 22 Démarches éthiques réalisées dans le cadre du programme de recherche ORION 
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rapport de recherche exhaustif a systématiquement été rédigé à la fin de chaque étude.  

 

Les valeurs éthiques décrites par Merton ont également guidé notre programme de recherche. 

Celui-ci est à l'origine des 4 notions princeps que sont l'universalisme, le communalisme, le 

désintéressement et le scepticisme organisé (Merton, 1973).  L'universalisme est décrit comme 

"le fait que l'acceptation ou le rejet d'une proposition scientifique ne doit pas dépendre des 

attributs sociaux ou personnels de l'énonciateur" (Maurel, 2019). Nous avons respecté ce 

premier principe dans la mise en œuvre de nos études, notamment en préservant l'anonymat 

des participants, et en étant toujours dans le non-jugement des personnes interrogées. La 

seconde notion, le communalisme, peut être définie comme le fait que "toute découverte 

scientifique est un bien commun" (Gingras, 2013). Afin de respecter au mieux cette norme 

éthique, nos résultats ont toujours fait l'objet d'articles scientifiques, soumis systématiquement 

pour publication. De plus, le désintéressement décrit par Merton a toujours été au premier 

plan de nos recherches. De cette manière, aucune étude ou enquête n'a été menée dans 

l'intérêt du chercheur. Notre programme de recherche a été construit dans l'intérêt des 

résidents d'EHPAD, de leurs soignants et de leurs aidants. Enfin, la notion de scepticisme 

organisé est définie comme le fait que "les résultats de la recherche soient constamment 

soumis à un examen critique par les autres membres de la communauté scientifique et qu'ils 

puissent être remis en cause"  (Maurel, 2019). La triangulation des chercheurs effectuée dans 

nos études était en lien avec ce principe fondamental.  

 

En complémentarité de cette démarche éthique, une réflexion sur l'intégrité a également été 

menée. En ce sens, les 4 principes du Code de conduite européen pour l'intégrité en recherche5 

ont été rigoureusement suivis tout au long de la recherche. Il s'agissait de la fiabilité, de 

l'honnêteté intellectuelle, du respect et de la responsabilité.  

 

Lignes directrices 

Toujours dans un souci de rigueur, les méthodes utilisées dans le cadre du programme de 

recherche ont été adossées à des lignes directrices validées par la communauté scientifique. 

Ainsi, le protocole de recherche de notre étude mixte s'est appuyé sur la grille d'évaluation 

 
5 Ce code de conduite guide la recherche européenne. Il est disponible à l'adresse suivante : https://allea.org/code-of-conduct/ 
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"Mixed Methods Appraisal Tool" (MMAT) (Pluye et al., 2009). Nos questionnaires en ligne ont 

suivi la "Checklist for Reporting Results of Internet E-Surveys" (CHERRIES) (Eysenbach, 2004). Les 

focus-groupes et entretiens semi-directifs ont été réalisé en suivant la liste "Consolidated 

criteria for reporting qualitative research" (COREQ) (Tong et al., 2007).  

Si le programme de recherche ORION comporte plusieurs forces, il existe également quelques 

limites, que nous détaillons ci-dessous. 

 

5.1.2. Limites 

5.1.2.1. Recrutement 

Terrain d'étude complexe : l'EHPAD 

Choisir l'EHPAD comme terrain d'étude est un vrai challenge (Lam et al., 2018), notamment en 

terme de recrutement des participants. Si des stratégies avaient bien été élaborées par les 

chercheurs pour permettre le recrutement des participants, plusieurs difficultés ont été 

rencontrées. Les chercheurs ont donc dû réadapter leurs actions (Tableau 23) : 
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Etude internationale 

Les limites de recrutement n'ont pas été seulement l'apanage de notre étude mixte. Elles ont 

aussi été retrouvées dans l'étude cartographique internationale. Nous avions fait le choix 

d'utiliser l'annuaire en ligne de l'International Association of Gerontology and Geriatrics (IAGG) 

pour pouvoir entrer en contact avec les associations nationales de 71 pays. Seules 8 d'entre 

elles ont finalement répondu à notre sollicitation, en nous proposant leur aide dans le 

recrutement de soignants médicaux ou paramédicaux. 

   

Après plusieurs relances effectuées par courriers électroniques et par téléphone, et au regard 

du peu de réponses obtenues de la part des pays, nous avons fait le choix d'élargir notre liste 

de contact. Si nous devions recruter des gériatres et des soignants travaillant auprès de 

personnes âgées, il était également essentiel qu'ils acceptent de participer à une étude. Nos 

recherches de contact se sont alors portées sur des gériatres ou infirmiers internationaux ayant 

réalisé des recherches. Grâce aux bases de données bibliographiques, nous avons pu entrer en 

contact avec plusieurs médecins et infirmiers internationaux. Ces derniers, après plusieurs 

échanges de courriers électroniques, nous ont souvent aidé à trouver des soignants travaillant 

auprès de personnes âgées, et prêts à répondre à un questionnaire auto-administré. Enfin, si 

ce recrutement a été particulièrement difficile, précisons également que, par effet boule de 

Tableau 23 Stratégies de recrutement et difficultés rencontrées dans les études menées en EHPAD 
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neige, il a aussi été possible de recruter des participants, notamment au Gabon, en République 

Démocratique du Congo, et au Liban.  

 

5.1.2.2. Biais 

Au regard de l'approche compréhensive dans laquelle le programme de recherche ORION a été 

mené, il était nécessaire de réaliser de nombreuses interactions avec les participants. Ces 

interactions peuvent cependant entraîner certaines erreurs systématiques, explicitées ci-

dessous. 

 

Biais de sélection 

Dans les études menées auprès de résidents d'EHPAD, nous avons tenté de limiter au maximum 

le biais de sélection, décrit comme "la sélection délibérée des cas par l'enquêteur" (Collier & 

Mahoney, 1996). Des établissements publics et privés répartis sur le territoire français ont été 

sollicités pour participer à note étude. Cependant, précisons que peu de résidents étaient en 

capacité de répondre à nos questions, ce qui a nécessairement induit un biais de sélection pour 

cette catégorie de répondants. Malgré ce biais, il nous semblait essentiel d'interroger ces 

résidents d'EHPAD, pour pouvoir obtenir des informations sur leurs expériences et vécu en lien 

avec le phénomène d'incontinence urinaire.  

  

Biais de désirabilité sociale 

Lors des entretiens, des focus-groupes et des questionnaires, il était nécessaire de limiter les 

biais de désirabilité sociale. Plus spécifiquement, notre réflexion se porte ici sur l'effet 

d'imposition, notion bourdieusienne indiquant que le chercheur, de par son cadre de pensée 

et sa posture, peut déterminer les réponses de l'enquêté (Bourdieu, 1993). Ainsi, tout entretien 

doit être minutieusement pensé pour ne pas imposer inconsciemment à la personne interrogée 

ce que nous souhaitons entendre. Plus récemment, les travaux de Michel Boutanquoi sont 

venus appuyer l'importance de prendre en compte cette difficulté, pour "aborder l'entretien 

non plus comme des réponses à des questions, mais comme un récit et une mise en sens qui 

doivent bénéficier à celui qui se livre" (Boutanquoi, 2023).  

 

Pour limiter cet effet lors de nos enquêtes, nous avons suivi les recommandations préconisées 

dans la littérature. Un travail de réflexivité a été mené pour tenter de proposer des 
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questionnements dépourvus de toute influence du chercheur (Haas & Masson, 2006) En ce 

sens, le chercheur principal s'est interrogé sur son lien avec l'objet d'étude, sur ses propres 

perceptions et représentations, mais aussi sur sa manière de se positionner face aux interrogés. 

Aussi, le chercheur a tenté de se glisser dans une posture de vulnérabilité et d'écoute. Ne pas 

seulement être présent pour recueillir des mots et des paroles, mais être présent dans 

l'échange et la rencontre qui se jouent lors de l'entretien, pour être au plus proche de ce que 

souhaite exprimer chaque interrogé (McClelland, 2017). 

 

A la suite de cette discussion portant sur les méthodes, leurs forces et leurs limites, il s'agit 

désormais de discuter les résultats du programme de recherche ORION au regard de la 

littérature.  

 

5.2. Discussion générale des résultats 
 

Les différentes études menées ont mis en évidence plusieurs représentations communes de 

l'incontinence urinaire. Qu'il s'agisse des résidents d'EHPAD, de leurs soignants, de leurs 

proches-aidants, ou de la population générale, l'incontinence urinaire est représentée comme 

un objet de dégoût, systématiquement associée à la dépendance. Le sujet est considéré comme 

honteux et tabou. Le manque de connaissances sur ce problème de santé semble être à 

l'origine de certaines de ces représentations. 

 

5.2.1. L'incontinence urinaire : un objet de dégoût 

5.2.1.1. Incontinence et dégoût dans la littérature 

Le programme de recherche ORION a mis en lumière un résultat intéressant à discuter au 

regard de la littérature : l'incontinence urinaire est représentée comme un objet de dégoût. 

Cependant, les études menées sur les représentations de l'incontinence urinaire ne vont pas 

jusqu'à parler de cette émotion. Le plus souvent, ce sont les attributs de ce dégoût qui sont mis 

en avant. Lydia Fernandez a mené une étude sur les répercussions de l'incontinence urinaire 

sur l'image du corps. Dans celle-ci, elle insiste notamment sur la "présence dérangeante des 

odeurs" (Fernandez et al., 2013). Plus récemment, Xavier Gamé s'est intéressé aux perceptions 

de médecins et de patients concernés par l'incontinence urinaire. Il décrit des perceptions 
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négatives en lien avec "la saleté et les odeurs corporelles" (Gamé et al., 2021). Ces deux 

recherches, sans citer le terme de dégoût, donnent pourtant une image bien proche de cette 

émotion, en évoquant les émanations et souillures engendrées par l'IU. Précisons tout de 

même que seules les expressions verbales ont été étudiées dans ces recherches. On peut donc 

légitimement se demander si la recherche du non-verbal n'aurait pas permis d'identifier cette 

émotion de dégoût.  

 

Si celle-ci n'apparaît pas dans les études sur les représentations ou perceptions de 

l'incontinence urinaire, plusieurs chercheurs l'associent pourtant à ce problème de santé. 

L'infirmière et docteure en sociologie Annick Anchisi a travaillé sur le dégoût, mais aussi sur la 

personne âgée dépendante, sur les incontinences, sur le rapport au corps et à ses dégradations 

(Anchisi, 2022). Ne craignant jamais les mots employés, tentant de décrire ce qu'elle observait, 

elle a nommé l'incontinence urinaire "matière impure", "souillure du grand âge" (Anchisi, 

2016), ou encore "faille du corps, marqueur fort de la construction du dégoût" (Anchisi, 2022). 

Cette émotion entraîne parfois la famille à ne plus pouvoir prendre soin de son proche âgé et 

à déléguer ces tâches difficiles à des soignants, semblants plus à même de gérer ces situations. 

Cependant, la littérature montre que les soignants sont eux aussi concernés par ce dégoût 

(Ostaszkiewicz, 2018). 

 

Dans ses travaux, l'infirmière et professeure australienne Joan Ostaszkiewicz s'est intéressée 

aux liens existants entre incontinence urinaire des personnes âgées et dégoût chez les 

soignants. Pour cette auteure, cette émotion apparaît surtout lors du contact physique entre 

le soignant et les urines du résident (Ostaszkiewicz, 2018). Lors des soins d'hygiène, des 

changes de protections, des réfections de lits… ce contact avec les urines fait partie intégrante 

des soins quotidiens apportés aux personnes âgées. Elle dénonce le fait que ces activités soient 

qualifiées, par les soignants interrogés, de "sale boulot" (Ostaszkiewicz et al., 2016). 

 

5.2.1.2. Incontinence urinaire et dirty work  

Dans certaines professions du soin, dans certaines spécialités également, le dégoût semble 

presque incontournable (Dubois & Lebeer, 2016). Les sociologues précités ont porté leurs 

recherches sur la fonction d 'aide-soignant en gériatrie. Le rapport au corps vieillissant, les soins 

d'hygiène intime et la dégradation, sont autant d'objets pouvant engendrer du dégoût. 
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Cependant, ce sont surtout les odeurs et les multiples fluides pouvant sortir de ces corps qui 

semblent entraîner inévitablement une répulsion, un dégoût (Dubois & Lebeer, 2016). Les 

résultats de nos recherches viennent appuyer ces constats, avec des aides-soignants interrogés 

qui ont décrit cette prise en charge de l'incontinence urinaire comme évocatrice de dégoût. Le 

change des draps et du linge souillés par les urines mais aussi des protections humides et 

malodorantes… autant d'activités quotidiennes qui entraîneraient donc du dégoût. Cela nous 

renvoie nécessairement à ce que Hugues appelait le "dirty work" (Hughes, 1951).  

 

Pouvant être traduite en français par "sale boulot", cette notion "désigne à la fois des activités 

professionnelles jugées dégradantes, dégoûtantes ou humiliantes, souvent en bas de l’échelle 

de la division du travail et certaines dimensions moins valorisantes présentes dans toutes les 

activités professionnelles, même les plus prestigieuses, et dont on essaie généralement de se 

débarrasser en les transférant au personnel subalterne et/ou aux salariés récemment arrivés 

ou moins intégrés – précaires, sous-traitants, non titulaires" (Seiller & Silvera, 2020). On 

comprend ici que deux éléments ressortent de cette définition. Le dirty work est à la fois le 

travail qui est considéré comme dégoûtant et dégradant, mais c'est aussi le travail que l'on 

souhaite ne surtout pas faire et déléguer. Dans notre programme de recherche, et lors d'un 

entretien, une aide-soignante travaillant en EHPAD illustrait totalement cela par ses propos : 

"Moi j’en parle souvent avec mon mari. Il me dit toujours : « Mais comment tu fais pour mettre 

les mains là-dedans ? En fait, une personne qui est extérieure au métier va se représenter 

quelque chose qui est sale... les personnes qui sont en-dehors du métier... dans un premier 

temps, c’est vraiment réfractaire, c’est sale, c’est : waouh, vas-t-en ! Dans toutes les 

conversations que j’ai pu avoir, c’est : « Comment tu peux faire ce métier-là ?".  

 

Notons également ici les travaux de Pascale Molinier, ayant tout particulièrement étudié le lien 

existant entre care et dirty work. Elle a d'ailleurs très rapidement opposé le "sale boulot" au 

"boulot sale", n'impliquant ni les mêmes personnes ni les mêmes actes (Molinier et al., 2010). 

En effet, tandis que le boulot sale serait associé à des activités jugées dégradantes et salissantes 

(telles que les soins liés à l'incontinence urinaire), le sale boulot comporterait surtout des 

activités moralement salissantes. 
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5.2.1.3. Représentation d'un objet de dégoût et attitudes  

Comme nous l'avons vu précédemment, Abric décrit les représentations comme ayant 4 

fonctions essentielles : de savoir, d'identité, d'orientation et de justification (Abric, 2011). Se 

représenter l'incontinence urinaire comme un objet de dégoût engendre donc nécessairement 

des comportements et attitudes particuliers vis-à-vis de ce problème de santé et des personnes 

concernées. Rozin et Haidt définissent le dégoût comme un "mécanisme de défense qui vise à 

préserver le corps de toute intrusion jugée contaminante" (Lewis et al., 2010). Ressentir ou 

montrer du dégoût est donc une manière de se protéger en mettant à distance un élément 

jugé contagieux. De la même manière, les personnes concernées par l'objet de dégoût peuvent 

également être mises à distance. Elles sont alors considérées comme trop proches de l'objet 

pour ne pas être elles aussi contaminées par lui (Lhuilier, 2005). Cependant, cette mise à 

distance peut parfois aller jusqu'au rejet total de l'objet de dégoût, à son exclusion. Aussi, 

certains travaux de recherche ont montré que cette émotion pourrait avoir une influence sur 

la mise en place de stéréotypes et sur la déshumanisation (Abitan, 2012). 

 

Mais alors que faire de ces dégoûts ? C'est la question que se sont posés plusieurs auteurs face 

aux multiples conséquences de cette émotion. Selon Alessandrin et al., le dégoût est considéré 

comme culturel et socialement construit. Ils postulent qu'il serait acquis, ou du moins transmis, 

pour rassurer vis-à-vis d'un phénomène. De fait, il serait donc possible d'apprivoiser, voire 

d'éduquer ces dégoûts (Alessandrin et al., 2021).  

 

5.2.2. L'incontinence urinaire : un sujet honteux et tabou 

 

5.2.2.1. Incontinence et tabou dans la littérature  

Les résidents d'EHPAD, leurs aidants, leurs soignants et les individus de la population générale 

partagent une représentation commune de l'incontinence urinaire : il s'agit d'un sujet tabou. 

Gênant et honteux, le sujet doit être caché car il est impossible à admettre. On pourrait 

pourtant croire, au regard de l'accroissement du nombre de publicités sur les moyens de 

protection, que l'incontinence urinaire est devenue un sujet comme un autre. Il semblerait que 

ce ne soit pas le cas. Nos résultats sont d'ailleurs en adéquation avec la littérature sur ce sujet. 
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En 1998, un groupe d'experts internationaux appelait déjà à dissiper le tabou existant sur 

l'incontinence urinaire et à changer les attitudes vis-à-vis de ce problème de santé (Voelker, 

1998). Pourtant, plusieurs décennies plus tard, ce tabou semble toujours d'actualité. Plusieurs 

études portant sur les perceptions et représentations de l'incontinence urinaire le dénoncent. 

Dans l'étude quantitative de Gamé, réalisée auprès de 310 patientes incontinentes urinaires et 

de 181 médecins pour comprendre leurs perceptions de ce problème de santé, les participants 

ont majoritairement indiqué que le sujet de l'incontinence urinaire était plus tabou pour eux 

que la sexualité, les infections sexuellement transmissibles ou la dysfonction érectile (Gamé et 

al., 2021). De la même manière, nombreuses sont les études qui associent l'incontinence 

urinaire à la gêne, mais aussi à la honte. Les chercheurs d'une université autrichienne ont tenté 

de comprendre les perceptions existantes sur ce phénomène (Elenskaia et al., 2011). Plus de la 

moitié des participants à l'étude considérait le sujet comme tabou, et les niveaux de gêne et de 

honte, mesurés à l'aide d'échelles spécifiques, étaient plus élevés que pour la dépression ou le 

cancer.  

5.2.2.2. Tabou et dignité 

La gêne, la honte, ou encore le tabou qui entourent le sujet de l'incontinence urinaire semblent 

donc indiquer qu'il faille cacher ce problème de santé. Trop intime, trop embarrassant, trop 

humiliant…  il semble toucher à la dignité de la personne concernée. 

   

Principe et valeur humaniste, la dignité est souvent reliée à la notion de respect. Si ce concept 

est particulièrement complexe à définir, il est pourtant très utilisé, notamment lorsque l'on 

parle de la prise en soin des personnes âgées en EHPAD. Dans ce contexte, la dignité est souvent 

mise en lien avec une manière de considérer la personne, de lui porter de l'attention, de la 

valoriser, de respecter sa pudeur ou son intimité. C'est aussi, et souvent, faire en sorte que la 

personne âgée n'ait pas le sentiment que l'on porte atteinte à sa dignité. Cela peut se 

manifester par "des conditions sociales, économiques, politiques ou de santé qui la menacent, 

ou par une atteinte de la volonté" (Berrut, 2022). Plutôt que de parler d'indignité, nous 

parlerons ici de "sentiment d'indignité", au sens d'un "sentiment d'atteinte à l'intégrité 

physique et psychique, comme si l'irréductible en soi était humilié" (Fleury, 2023). Cette 

humiliation et cette honte sont évidemment pleinement ancrées dans les représentations 

sociales de l'incontinence urinaire.  
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Dans le modèle conceptuel que nous avons emprunté à Eriksson, puis à Edlund, la distinction 

est faite entre dignité humaine absolue et dignité humaine relative (Edlund et al., 2013). En ce 

sens, l'auteure postule que la dignité absolue regroupe 4 éléments, inhérents à tous les êtres 

humains, que sont la responsabilité, la liberté, le devoir et le service. En complémentarité, elle 

ajoute une dignité dite relative, davantage en lien avec le contexte extérieur et intérieur de la 

personne : "la dignité relative est vécue par la personne lorsqu'elle se trouve dans un contexte 

donné et qu'elle fait l'expérience d'une harmonie entre ses propres capacités. Lorsque les 

capacités et les connaissances changent, cette harmonie peut être atteinte par la réconciliation 

avec un changement dans l'ordre interne des valeurs dans la hiérarchie des valeurs. Ces valeurs 

relatives, qui expriment toutes d'une manière ou d'une autre le noyau de la dignité absolue, 

peuvent, de différentes manières, faire l'objet d'une violation conduisant à l'expérience de la 

perte de la dignité" (Edlund et al., 2013). C'est dans cette autre dimension de la dignité, 

changeante au regard des contextes, qu'un sentiment d'indignité peut donc survenir.  

 

Un sujet tel que l'incontinence urinaire entre évidemment en conflit avec les valeurs de cette 

dignité relative. Ne pas contrôler ses pertes d'urines, se salir, être mouillé, porter des 

protections souvent peu discrètes, sentir mauvais, ne pas pouvoir se changer seul…. autant de 

facteurs pouvant entraîner un sentiment d'indignité chez la personne âgée en EHPAD.   

 

5.2.2.3. Tabou, honte et attitudes 

Cette représentation d'un sujet trop honteux pour être évoqué engendre nécessairement des 

comportements et attitudes inadéquats. Soulignons par exemple le nombre important de 

personnes refusant d'aller consulter un médecin pour ce problème de santé. Une étude récente 

portant sur la population française indiquait que seulement 30% des personnes concernées par 

l'incontinence urinaire avaient pris rendez-vous avec un médecin pour en parler (Deffieux, 

2019). A l'international aussi, ce constat a été fait : une revue intégrative de la littérature a été 

menée pour comprendre les comportements de recherche d'aide des femmes concernées par 

l'incontinence urinaire (Koch, 2006). Les résultats montraient que dans toutes les études 

examinées, moins de 38 % des femmes concernées par ce problème de santé avaient consulté 

pour obtenir de l'aide.   
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Aussi, la gêne et le tabou sont parfois si forts qu'il est impossible d'échanger sur le sujet de 

l'incontinence urinaire. Combien de fois des résidents d'EHPAD ont littéralement refusé 

d'aborder le sujet dans le cadre du programme de recherche ORION. Malgré la mise en place 

d'une relation de confiance avec l'enquêté, le fait même de prononcer le mot "incontinence 

urinaire" rendait tout échange impossible. Ne pas parler de ce problème, ne même pas 

l'évoquer avec des soignants est évidemment problématique. Cela signifie qu'aucune solution 

ne peut être trouvée. 

 

De la même manière, ressentir de la honte peut amener la personne à s'isoler des autres, à se 

mettre à l'écart de la société, pour ne pas avoir à ressentir ce sentiment. Citons ici les travaux 

de Vincent de Gaulejac sur la honte, qu'il décrit très justement comme "un sentiment complexe 

qui s’enracine au plus profond de la psyché mais dont la source a toujours une dimension 

sociale. Elle naît sous le regard d’autrui, dans les relations intimes entre l’être de l’homme et 

l’être de la société" (de Gaulejac, 2020). Selon cet auteur, il existerait 2 niveaux de honte : celle 

liée à la perte d'estime de soi, et celle liée à la perte d'identité. La honte évoquée dans le cadre 

de notre programme de recherche fait sans aucun doute partie du premier niveau, qui 

correspondrait, selon l'auteur, à "la quête de dignité, à la revendication d'humanité" 

(de Gaulejac, 2020).  

 

5.2.3. L'incontinence urinaire : une association systématique à la 

dépendance  

 

5.2.3.1. Incontinence et dépendance dans la littérature  

Dans le programme de recherche ORION, l'incontinence urinaire était aussi représentée 

comme un trouble associé à la dépendance. Pour les soignants, les aidants, et les individus de 

la population générale interrogés, il semblait presque impossible d'imaginer une personne 

incontinente urinaire indépendante. Cette dépendance était perçue encore plus violemment 

par les résidents, qui sont allés jusqu'à parler de privation de liberté.  

 

L'IU a souvent été associée à la dépendance dans la littérature. En 1995 déjà, des chercheurs 

de l'université de Californie avaient qualifié l'incontinence de "symbole culturel des 

dépendances croissantes de la vieillesse" (Mitteness & Barker, 1995). Les auteurs dénonçaient 
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alors une stigmatisation des personnes âgées souffrant de ce problème de santé. Plus tard, 

d'autres recherches ont montré que la dépendance était toujours très largement associée à 

l'incontinence urinaire. Les études s'intéressant à ce phénomène chez les personnes âgées 

discutent nécessairement de cette dépendance (Huion et al., 2020) (Yoshioka et al., 2021). En 

revanche, la littérature n'est pas allée jusqu'à décrire une privation de liberté des personnes 

concernées par l'incontinence urinaire. Les résidents interrogés dans notre programme de 

recherche expliquaient cela par plusieurs éléments : un sentiment de dépendance forcée, 

l'impossibilité de choisir leurs moyens de protection et l'absence de pouvoir d'agir.  

 

5.2.3.2. Incontinence urinaire et pouvoir d'agir 

Le programme de recherche ORION a montré que si l'incontinence est associée à la 

dépendance, c'est avant tout parce qu'elle est considérée comme liée à la personne âgée en 

perte d'autonomie. En effet, les participants des différentes études semblent penser qu'un 

résident d'EHPAD concerné par l'incontinence urinaire est dépendant de ses soignants, au point 

de ne plus pouvoir exercer le moindre pouvoir d'agir sur sa prise en soin. Le développement du 

pouvoir d'agir, ou empowerment, a été défini comme "un processus par lequel des personnes 

accèdent ensemble ou séparément à une plus grande possibilité d’agir sur ce qui est important 

pour elles-mêmes, leurs proches ou le collectif auquel elles s’identifient" (Le Bossé, 2012). Ce 

développement du pouvoir d'agir appelle nécessairement des compétences, que les individus 

ou les groupes possèdent déjà en partie, mais qu'ils sont amenés à accroître pour pouvoir agir 

(Defert, 2016). De la même manière, le développement du pouvoir d'agir, ou empowerment, 

nécessite "la reconnaissance par autrui de la capacité des individus à exercer le contrôle de leur 

existence" (Rappaport, 1987). Cette dimension sociale prend tout son sens dans la prise en 

charge de l'incontinence urinaire des personnes âgées institutionnalisées. En effet, si l'on pense 

qu'il est nécessaire de développer le pouvoir d'agir des résidents d'EHPAD, il semble également 

fondamental de travailler avec les soignants, à la reconnaissance des capacités des résidents 

qu'ils prennent en soin.  

 

Si le concept d'empowerment est particulièrement présent dans les recherches, il n'est que 

peu discuté dans le cadre de la gérontologie (Charpentier & Soulières, 2007). Les personnes 

âgées sont peu considérées comme actrices de leur prise en soin. Souvent considérées comme 

dépendantes en EHPAD, elles ne sont que peu consultées pour les choix concernant leur propre 
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santé. Pourtant, soutenir le développement de leur pouvoir d'agir aurait de nombreux 

bénéfices, mis en lumière par plusieurs auteurs. Une étude s'intéressant au lien entre 

empowerment individuel (au sens de Ninacs6) et grand âge a permis de montrer que prendre 

en compte les 4 composantes de l'empowerment individuel (la participation, les compétences, 

l’estime de soi et la conscience critique) lors de la prise en soin de la personne âgée, pourrait 

lui permettre d'accroître son autonomie en reprenant le contrôle sur son projet 

d'accompagnement (Vandendoren et al., 2019). De la même manière, l’étude de Charpentier 

et Soulières souligne l'importance de la prise en compte de l'empowerment pour favoriser les 

réflexions et les pratiques dans les établissements de type EHPAD (Charpentier & Soulières, 

2007). 

 

Un dernier élément mérite d'être souligné sur ce sujet. Dans le développement du pouvoir 

d'agir, la notion de "pouvoir" pourrait être comprise comme une "récupération" d'un pouvoir 

déjà détenu par quelqu'un d'autre. Dans le cas du développement du pouvoir d'agir des 

résidents d'EHPAD, il existe un risque non négligeable : celui de voir des soignants qui se sentent 

alors dépossédés de leur pouvoir. Dans ses travaux, Olivia Gross décrit dans ce sens un 

nécessaire "rééquilibrage des pouvoirs" et précise "qu'il convient de considérer les démarches 

de soutien à l’empowerment comme un moyen de maximiser la quantité de pouvoir disponible 

pour tous" (Gross, 2020). Ainsi, c'est en soutenant l'empowerment des résidents d'EHPAD qu'il 

sera possible de lutter contre certaines formes de dépendance. 

 

5.2.3.3. Dépendance et attitudes 

Se représenter l'incontinence urinaire comme un problème associé à la dépendance engendre 

nécessairement des comportements et des attitudes inadaptés. Le soignant porteur de cette 

représentation va avoir des attitudes en lien avec la prise en soin d'une personne âgée en perte 

d'autonomie. La mise en place systématique de moyens de protection, le non-respect de 

l'autonomie du résident, le rejet des compétences de ce dernier… autant d'actions qui 

dévaloriseront la personne âgée. Mais ici encore, cela entraînera surtout un sentiment 

d'indignité chez le résident.  

 

 
6 A l'origine, le concept était divisé en 3 types, que sont l'empowerment individuel, l'empowerment communautaire et 
l'empowerment organisationnel (Ninacs, 2002).  
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L'autonomie et la dignité sont en effet étroitement liées. En effet, comment pourrait-on se 

sentir digne si l'on ne peut être autonome dans ses choix, si l'on est obligé d'être dépendant 

des autres et de leurs décisions sur notre propre santé et notre propre vie ? La dignité de la 

personne âgée n'est donc pas ici l'indépendance, mais plutôt l'autonomie vis-à-vis de ses 

propres choix. Malgré la dépendance, il est tout à fait possible de rester digne. La dignité de la 

personne âgée dépendra surtout de la façon dont elle sera prise en soin, de la manière dont on 

lui laissera une place pour participer, pour donner son avis et faire ses choix, au regard de ses 

préférences. "Il n'y aura dignité que parce qu'il y a cocréation de celle-ci, autrement dit, 

participation active, agente, desdits sujets" (Fleury, 2023).  

 

Si nous reprenons le cadre théorique du caritative caring, développé par Eriksson, l'autonomie 

est considérée comme un pilier essentiel à la préservation de la dignité de la personne 

(Eriksson, 1996). Dans ses travaux, elle souligne l'importance, pour préserver cette dignité, 

d'écouter et de respecter les besoins et désirs du patient, de chercher à connaître ses 

ressources et ses forces, de l'inviter à participer à ses soins lorsque cela est possible, et d'être 

toujours dans une collaboration avec le patient.  

 

5.2.4. L'incontinence urinaire : un sujet ignoré 

5.2.4.1. Incontinence et manque de connaissances dans la littérature 

Les résultats de nos études montrent qu'il existe une réelle méconnaissance du sujet de 

l'incontinence urinaire. Qu'il s'agisse des résidents d'EHPAD, de leurs soignants (infirmiers ou 

aides-soignants), de leurs proches aidants ou de la population générale, le constat est unanime. 

Les résultats du programme de recherche ont mis en lumière de nombreuses fausses 

croyances, un manque de connaissances sur les différentes solutions existantes pour prendre 

en charge l'incontinence urinaire, mais aussi un désintérêt important pour ce sujet lorsque les 

personnes ne sont pas concernées. 

 

Ces résultats viennent appuyer ceux de la littérature, dénonçant également ce manque de 

connaissances. Plusieurs études récentes ont notamment retrouvé cette insuffisance chez les 

aides-soignants et les infirmiers prenant en soin des personnes âgées en EHPAD (Saxer et al., 

2008) (Yenişehir et al., 2019) (Liao et al., 2023), mais aussi chez les résidents d'EHPAD souffrant 
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d'incontinence urinaire (Karakaya et al., 2019). Dans ces études, le manque de connaissances 

est surtout en lien avec la prise en soin spécifique de ce problème de santé chez la personne 

âgée. Il est souvent remarqué que les soignants considèrent ce problème comme normal avec 

l'avancée en âge. Aussi, il ressort de ces études un manque évident de savoirs sur les moyens 

de prévention et sur les différentes solutions existantes pour prendre en charge ce problème 

de santé. Le manque de formations spécifiques est également rapporté. Les résultats du 

programme de recherche ORION corroborent donc avec ceux de la littérature, et nécessitent 

d'être pris en considération.  

 

5.2.4.2. Méconnaissance et pratiques 

Rappelons ici que les représentations sociales sont aussi appelées "connaissances de sens 

commun" (Guimelli, 1999b). Nous comprenons alors que ces savoirs sont partagés par un 

ensemble d'individus, et qu'ils permettent à ces derniers d'avoir des connaissances sur un objet 

donné. Ce savoir de sens commun s'oppose au savoir expert. Il est donc nécessairement moins 

abouti et moins renseigné. Ainsi, il est complexe de s'interroger à la fois sur les représentations 

sociales des individus mais aussi sur leur méconnaissance vis-à-vis du sujet.  

 

Pourtant, manquer de connaissances sur un objet, ou un phénomène, peut engendrer des 

conséquences non négligeables que nous devons prendre en compte. Dans le cas des aides-

soignants et infirmiers interrogés dans nos études, il existait un réel manque de connaissances 

sur le phénomène d'incontinence urinaire. La prise en soin de personnes âgées concernées par 

l'IU étant quotidienne, il semble important de s'arrêter sur les comportements et attitudes qui 

peuvent découler de ce manque de connaissances : pratiques inadaptées, non mise en place 

de mesures préventives, banalisation des soins aux personnes concernées par ce problème… 

autant de conséquences liées au manque de connaissances des équipes soignantes (Gogniat et 

al., 2011).  

 

Dans le cas des résidents d'EHPAD, mais aussi de leurs aidants, ce manque de connaissances 

sur l'incontinence urinaire peut entraîner des attitudes de retrait. Le sentiment de ne pas 

connaître les différentes solutions pouvant être proposées pour prendre en charge leur 

incontinence, le fait de penser que les soignants sont les seuls à savoir… augmentent la 

dévalorisation de soi et l'impossibilité de développer son pouvoir d'agir (Day et al., 2014). 
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Concernant la population générale, le manque de connaissances sur ce sujet entraîne un 

désintérêt et un manque de compassion et d'empathie envers les personnes concernées. Il 

n'est alors pas possible d'envisager et de mettre en place des actions de prévention pour les 

populations potentiellement à risque.  

 

5.3. Lien avec les cadres théoriques  
 

A travers l'étude des expériences et des vécus de centaines de résidents d'EHPAD, d'aides-

soignants, d'infirmiers, de proches-aidants et d'individus de la population générale, et à l'aide 

du cadre théorique proposé par Abric (Abric, 2001), il a été possible de comprendre une partie 

des représentations sociales qui entourent le phénomène d'incontinence urinaire. Objet de 

dégoût, sujet honteux et tabou, association systématique à la dépendance… autant de 

représentations partagées par plusieurs groupes sociaux, nourrissant pourtant un lien différent 

avec ce problème de santé.  

 

Au regard de leurs fonctions principales, ces représentations sociales engendrent 

nécessairement des pratiques sociales (Abric, 2011). En effet, si elles permettent notamment 

d'agir, de se comporter et de justifier ensuite ce comportement, les représentations sociales 

entraînent alors des attitudes, des façons d'être et de faire. Celles-ci sont dépendantes des 

représentations et peuvent avoir des conséquences importantes : la mise à distance, le rejet, 

l'isolement, la dévalorisation ou encore la déshumanisation sont autant d'attitudes et de 

comportements néfastes pouvant être engendrés par les représentations sociales des résidents 

d'EHPAD, de leurs soignants, de leurs proches-aidants et de la population générale sur 

l'incontinence urinaire.  

 

Ces attitudes négatives semblent alors pouvoir mettre en péril les valeurs essentielles au 

maintien de la dignité de la personne concernée. En effet, ces attitudes de rejet, de 

déshumanisation, de dévalorisation… viennent nécessairement impacter les valeurs centrales 

de liberté, de devoir, de service et de responsabilité décrites par Edlund (Edlund et al., 2013). 

 

En ce sens, nous postulons que les représentations sociales d'un phénomène tel que 

l'incontinence urinaire peuvent venir altérer l'équilibre qui existe entre les différentes valeurs 
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de dignité absolue et de dignité relative, et ainsi porter directement atteinte à la dignité de la 

personne concernée par l'objet de représentations (Figure 18).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Comprendre les représentations sociales des résidents, des soignants, des aidants et de la 

population générale sur l'incontinence urinaire nous a donc permis d'appréhender la manière 

dont nous pourrions améliorer la prise en soin des personnes âgées institutionnalisées 

concernées par ce problème de santé. C'est en ce sens que les recommandations ci-dessous 

ont été élaborées.  

 

5.4. Recommandations 
 

5.4.1. Amélioration des connaissances 

5.4.1.1. Les personnes âgées en EHPAD 

Si le programme de recherche ORION a mis en évidence plusieurs fausses croyances, mais aussi 

de nombreux questionnements et des savoirs limités sur l'incontinence urinaire et sa prise en 

charge, il n'avait pas vocation à déterminer les connaissances des personnes interrogées sur ce 

sujet. Pour pouvoir palier aux manques de connaissances sur ce problème de santé et ainsi 

Figure 18 Principaux résultats du programme ORION inclus dans les modèles théoriques proposés par Abric et Edlund 
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pouvoir répondre au mieux aux besoins éducationnels des résidents d'EHPAD sur ce sujet, nous 

pensons qu'il serait intéressant de proposer un quiz sur l'incontinence urinaire et ses 

différentes caractéristiques.  

 

Le "Urinary Incontinence Quiz", proposé et développé par une équipe de chercheurs 

américains, a déjà été utilisé dans de nombreuses études souhaitant comprendre les 

connaissances et savoirs des personnes âgées sur l'IU (Branch et al., 1994). Les 14 questions 

qui composent ce questionnaire proposent des affirmations auxquelles le résident doit 

répondre par "d'accord" ou "pas d'accord" (Annexe 1). Il peut donc être rempli par le résident 

lui-même ou avec l'aide d'un aidant ou d'un soignant. Ce quiz pourrait être proposé à tous les 

résidents d'EHPAD en capacité de répondre à des questions simples, qu'ils soient concernés ou 

non par l'incontinence urinaire. 

 

Dans un second temps, et au regard des réponses apportées à ce quiz, nous recommandons de 

mettre en place une intervention éducative à destination des résidents d'EHPAD. La littérature 

a montré qu'étudier les représentations sociales entourant l'incontinence urinaire pouvait 

permettre d'améliorer la prise en soin des personnes concernées (Gogniat et al., 2011). 

D'autres auteurs vont plus loin et postulent que comprendre les représentations qu'un patient 

se fait de son problème de santé pourrait également permettre d'optimiser son projet éducatif 

(Robin-Quach, 2009). Cependant, il est à noter que les travaux sur ce sujet soulignent un 

élément fondamental à prendre en compte : les représentations sociales que les patients ont 

de leur problème de santé influenceraient leurs capacités d'apprentissage (Deccache, 2004). 

 

Au regard des résultats apportés par le programme de recherche ORION, nous pensons qu'il 

est essentiel d'envisager une intervention éducative à destination des personnes âgées 

institutionnalisées sur l'incontinence urinaire. Plusieurs objectifs seront visés par cette action :  

▪ Connaître les différents types d'incontinence urinaire et ses facteurs de risque 

▪ Connaître les moyens de prévention existants 

▪ Connaître les différentes mesures existantes pour la prise en charge de 

l'incontinence urinaire (hygiéno-diététiques, conservatrices, curatives et 

palliatives) 

▪ Prendre conscience de l'existence de fausses croyances  
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▪ Acquérir des compétences d'autosoins 

▪ Apprendre à exprimer ses besoins 

▪ Acquérir des compétences d'adaptation 

▪ Développer son pouvoir d'agir 

Cette intervention devra évidemment s'adresser à tous les résidents d'EHPAD, concernés ou 

non par l'incontinence urinaire. Les éléments plus concrets de cette intervention éducative 

devront être décrits au regard des principes et méthodes de l'éducation thérapeutique du 

patient (d’Ivernois & Gagnayre, 2016). Pour les personnes âgées confuses, ou celles n'étant pas 

en mesure de prendre part à cette intervention, nous proposons la participation de leurs 

proches aidants. 

 

5.4.1.2. Les soignants en EHPAD 

Dans un premier temps, nous pensons qu'il est essentiel de tester les connaissances des aides-

soignants et des infirmiers sur l'incontinence urinaire et sa prise en charge. Pour ce faire, nous 

recommandons l'utilisation du "Knowledge and Practice Instrument" (KPI), proposé par Saxer 

(Saxer et al., 2008). Inspiré de l'outil d'évaluation d'Henderson "Urinary Incontinence Scales" 

(Henderson, 1996), le KPI a pour objectif d'évaluer les connaissances et les pratiques des 

soignants sur la prise en charge de l'incontinence urinaire des personnes âgées 

institutionnalisées. Validé par des experts, il propose 18 items évaluant les connaissances et 30 

questions concernant les pratiques en lien avec ces connaissances (Annexe 2). Au regard des 

résultats de ces questionnaires, il s'agira ensuite de recommander la réalisation de formations 

sur des thématiques identifiées comme prioritaires.  

 

Précisons ici que le référentiel de formation pour le diplôme d'Etat d'aide-soignant ne fait pas 

apparaître la notion d'incontinence urinaire. Si plusieurs modules peuvent l'évoquer, ce 

problème de santé ne fait pas pour autant l'objet d'un cours spécifique. Les formateurs 

contactés nous ont confirmé que la prise en charge de l'incontinence urinaire pouvait être 

abordée dans plusieurs modules de la formation, sans toutefois être davantage développée. 

Ainsi, les différentes mesures permettant la prise en charge de ce problème de santé, mais 

aussi la prévention de celui-ci ne sont pas étudiées. C'est également le cas dans la formation 

pour le diplôme d'Etat d'infirmier où le sujet ne fait pas l'objet d'un cours spécifique. Ces 
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éléments concrets nous permettent d'appuyer la recommandation de formations sur ce sujet. 

Celles-ci devront permettre aux aides-soignants, comme aux infirmiers, d'améliorer la prise en 

soin des personnes âgées concernées par l'incontinence urinaire, mais aussi de celles à risque 

d'incontinence urinaire. Plusieurs organismes de formation proposent des modules sur ce 

sujet. Parmi les formations existantes, nous recommandons de privilégier celles proposant une 

évaluation, à distance, des pratiques professionnelles.  

 

Aussi, nos recommandations portent sur la nécessité d'une formation des soignants à 

l'empathie. Le programme de recherche ORION a montré un manque de compassion et 

d'empathie vis-à-vis des personnes âgées concernées par l'incontinence urinaire. Or, il nous 

semble essentiel de redire ici l'importance de l'empathie au cœur de toute relation de soin. 

Définie comme "une fonction psychique complexe mobilisant les affects pour accueillir la 

détresse d’autrui, cognition pour déterminer ses désirs, conation pour mettre en œuvre les 

actions thérapeutiques et relationnelles utiles et efficaces éthiquement centrées sur le 

patient", elle permet de se mettre au plus proche de l'autre pour comprendre ses besoins 

(Thomas & Hazif-Thomas, 2022). Si cette empathie est innée, elle nécessite parfois d'être 

développée. Des formations peuvent alors être proposées (Wever et al., 2023). 

 

5.4.2. Prévention primaire 

Au regard des représentations sociales des aidants et de la population générale sur 

l'incontinence urinaire, la prévention primaire nous apparaît essentielle. Effectivement, ce 

problème de santé est représenté comme un sujet honteux et tabou. Dans ce contexte, la 

crainte d'en parler peut entraîner un retard de prise en charge ou l'isolement de la personne 

concernée. Nous pensons que la prévention primaire pourrait, en plus de diminuer la 

prévalence de l'incontinence urinaire dans la population, aider à lever ce tabou, en permettant 

de libérer la parole sur le sujet. Le milieu scolaire nous semble adapté pour le déploiement 

d'actions de prévention primaire. En effet, ce terrain est souvent plébiscité pour la mise en 

place de programmes d'éducation ou de prévention (Guiet-Silvain et al., 2011).  

 

Par le biais de cessions d'informations, mais aussi par l'apprentissage d'exercices quotidiens de 

renforcement, les élèves pourraient acquérir des connaissances et des compétences sur les 
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problèmes d'incontinence urinaire, et ainsi considérer ce problème de santé comme n'importe 

quel autre. Ces actions pourraient être menées par les infirmiers des établissements scolaires, 

en lien avec leurs missions de prévention et d'éducation à la santé, mais aussi avec les 

professeurs d'éducation physique et sportive. Cette collaboration nous semble nécessaire pour 

allier approches informative et interactive. 

 

 

Ces recommandations nous semblent essentielles pour améliorer la prise en soin des 

personnes âgées institutionnalisées concernées par l'incontinence urinaire. Leur application 

devrait permettre de préparer au mieux l'avenir sur ce sujet complexe.  
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Conclusion 
 

Le programme de recherche ORION visait à comprendre les perceptions, les représentations 

sociales et les logiques d'action entourant l'incontinence urinaire. Ainsi, dans une démarche 

compréhensive et phénoménologique, les vécus et expériences de résidents d'EHPAD, de leurs 

soignants, de leurs aidants, et de la population générale ont été recueillis. Les différentes 

méthodes utilisées dans nos études nous ont ensuite permis de mettre en lumière les 

représentations sociales entourant ce problème de santé. Objet de dégoût, sujet tabou et 

honteux, systématiquement associé à la dépendance… autant de représentations qui peuvent 

porter atteinte à la dignité de la personne concernée par ce problème de santé. Au regard de 

ces résultats, des recommandations ont été proposées. Elles doivent avant tout permettre 

d'améliorer la prise en soin des résidents d'EHPAD concernés par l'incontinence urinaire et de 

préserver leur dignité.  

 

L'acquisition de connaissances nous est apparue comme une priorité. Dans un premier temps, 

les aides-soignants et infirmiers devront être ciblés par cette recommandation. Des formations 

sur la spécificité de la prise en charge de l'incontinence urinaire en EHPAD devront être suivies. 

Elles permettront à ces soignants de soutenir leurs compétences, d'accroître leurs 

connaissances sur le sujet et sur sa prise en charge, et de déconstruire leurs fausses croyances. 

Les résidents devront également développer leurs connaissances sur le sujet. Nous postulons 

en effet que, par l'acquisition de savoirs sur l'incontinence urinaire et sa prise en charge, les 

résidents d'EHPAD pourront développer leur pouvoir d'agir. Leur estime d'eux-mêmes pourra 

alors être renforcée. Cependant, ces actions pour l'amélioration des connaissances devront 

être soutenues par les différents acteurs travaillant en EHPAD pour pouvoir être déployées.  

 

Les résultats du programme de recherche ORION nous encouragent donc à poursuivre ce 

travail. L'élaboration et la mise en place d’une intervention éducative à destination des 

résidents d'EHPAD, mais aussi le soutien de programmes de formation pour les soignants de 

ces établissements devront faire partie des priorités.  
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Annexe 1: Urinary Incontinence Quiz  

Annexe 2: Knowledge and Practice Instrument 
 

 

Tableau 24 Urinary Incontinence Quiz, proposé par Branch et al. en 1994 
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Tableau 25 Knowledge and Practice Instrument, proposé par Saxer et al. en 2008 


