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Glossaire

AFU : Association Francaise d'Urologie

ANAES : Agence Nationale d'Accréditation et d'Evaluation en Santé
CMP : Connaissance et Maitrise du Périnée

CNGOF : College National des Gynécologues et Obstétriciens Frangais
ECBU : Examen cytobactériologique des urines

HTA : Hypertension artérielle

IMC : Indice de masse corporelle

IU : Incontinence urinaire

IUE : Incontinence urinaire d'effort

PTAE : Pression thoraco-abdominale externe

SA : Semaines d'aménorrhée

TV : Toucher vaginal

USP : Urinary Symptom Profile



1 Premiere partie : Justification

1.1 L’incontinence urinaire

L'incontinence urinaire (IU) est définie comme « toute perte involontaire d'urine dont se
plaint le patient » (1,2). Elle résulte d'une rupture de 1'équilibre entre les forces de retenue et les

forces d'expulsion (Annexes 1 et 2, p 51-55).
On distingue trois types principaux d'incontinence (3):

— D’incontinence urinaire d'effort (IUE), qui est la plainte de fuite urinaire involontaire
survenant lors d'un effort comme la toux, le rire, I'éternuement, la course, le port de

charge...

— DI'IU par urgenturie, qui est la plainte de fuite urinaire involontaire, précédée ou

accompagnée d’urgence mictionnelle,

— I'lU mixte, qui est I’association en proportion variable d’une IUE et d’une IU par

urgenturie.

LTUE peut résulter de deux mécanismes différents coexistants chez la majorité des

patientes (4):

— hypermobilité urétrale par défaut de souténement de l'urétre lors de I'augmentation de la

pression intra-abdominale,

— insuffisance sphinctérienne.

1.2 L’IUE, un probléme fréquent

Les mesures de prévalence et d'incidence varient en fonction des populations étudiées mais la
plupart des études conclut a une prévalence estimée entre 25 et 45% (5,6), avec une incidence
annuelle estimée entre 1 et 11% (7). Selon une étude épidémiologique réalisée entre juin et juillet
2007 en France métropolitaine sur un échantillon de 496 patientes, la prévalence de 1'IU est de

26,6% dont 17,4% pour I'IUE (8).

Le colt de 1'TU est estimé a 2% du budget de la santé dans les pays européens et nord-

américains (9). Aux Etats-Unis, le colit annuel est supérieur a celui du cancer du sein (10).



De part sa prévalence, I'IUE est un probléme de santé publique avec une dimension sociale,

médicale et économique.
1.3 IUE et qualité de vie

L'TUE touche toutes les spheres de la vie féminine : personnelle, professionnelle et sexuelle,

avec donc un impact majeur sur la qualité de vie (11-17).

Selon I'¢tude de Papanicolaou et al. (11) portant sur I'impact de 1'IUE sur la qualité de vie en
France, au Royaume-uni, en Espagne et en Allemagne, les symptomes €taient génants pour plus de
80% des femmes, avec un retentissement notamment sur leurs activités physiques, sociales, leur

confiance en elle et I'estime de soi.

Selon Gasquet et al. (12) le retentissement de I'IUE sur la qualité de vie est proportionnel a

la sévérité des symptomes.

Selon Broome (15), les relations sociales et professionnelles sont perturbées avec une
réduction de l'efficacité professionnelle, 1'élaboration de stratégies et des modifications de style de

vie pour éviter les désagréments de l'incontinence.

L'é¢tude de Brubaker et al. (16) a montré une amélioration significative de la fonction

sexuelle des patientes apres prise en charge chirurgicale de I'TUE.

L'impact sur la qualit¢é de vie est considéré supérieur a celui de certaines pathologies

chroniques comme le diabete ou I'HTA (17).
1.4 Une prise en charge bien codifiée

Diagnostic

Les recommandations émises par 'Agence Nationale d'Accréditation et d'Evaluation en Santé
(ANAES) sur la prise en charge de I'IU de la femme en médecine générale (18) indiquaient que le
diagnostic positif ainsi que son type sont un diagnostic d'interrogatoire. Pour standardiser
l'interrogatoire, l'utilisation d'un questionnaire de symptomes tel que le questionnaire USP (Urinary

Symptom Profile) (Annexe 3, p 56) est recommandée (19).

Les facteurs de risque sont recherchés : l'dge, la parité, et la surcharge pondérale sont
retrouvés de maniére générale comme facteurs de risque d'TUE (5,7,8,20-22). L'ethnie semble étre

également en cause avec un risque plus important chez la caucasienne (5,7,22), de méme que le



poids feetal (23,24), I'hystérectomie (25) et le mode d'accouchement (voie basse versus césarienne)

(10,26).

Un examen uro-gynécologique simple doit étre réalisé a la recherche notamment d'un
prolapsus, d'un globe. Il permet d'évaluer la qualité et la force de contraction des muscles périnéaux,

de rechercher une fuite provoquée par la toux (3,18).

La réalisation d'un bilan uro-dynamique, d'une échographie a la recherche notamment d'un
résidu post-mictionnel ainsi que la cystoscopie ne sont pas recommandées pour le diagnostic positif

dTUE (3,18).

La recherche d'infection urinaire par bandelette ou ECBU est recommandée chez une femme

agée portant régulierement des protections quel que soit le type d'incontinence (18).

L'utilisation du calendrier mictionnel afin d'évaluer l'incontinence urinaire est

recommandée (19).

Prise en charge non chirurgicale

Le College National des Gynécologues et Obstétriciens Francgais (CNGOF) recommande en
premicre intention un traitement conservateur associant la rééducation périnéale, comportant des
exercices musculaires du plancher pelvien, et les mesures hygiéno-diététiques associant perte de
poids et activit¢ physique en cas de surpoids (3). Il ne recommande aucun traitement

médicamenteux : ni I’cestrogénothérapie, ni la duloxetine.

L'ANAES recommandait également la rééducation périnéale manuelle seule ou associée au
biofeedback ou a I'électrostimulation en premiére intention (18). Elle notait que I'association de
plusieurs méthodes rééducatives semblerait plus efficace. Le traitement par anticholinergique

(oxybutynine) n'est pas recommand¢ en l'absence de signes d'impériosité associés.

L'Association Francaise d'Urologie (AFU) (27) ainsi que I|'Association Européenne
d'Urologie (28) recommandent en premiére intention la rééducation périnéale surtout s'il n'y a pas
de prolapsus associé et si le testing musculaire périnéal est de mauvaise qualité. De plus,
I'importance du thérapeute est rappelée par rapport a une rééducation par sonde seule au domicile. Il
est recommandé¢ de faire maximum 15 séances avec une possible prolongation si la patiente ressent
une amélioration. L'importance de la prise en charge personnelle par la patiente est également
rappelée ainsi que l'intérét de faire de nouvelles séances a distance afin d'entretenir 1'effet bénéfique

initial. Le traitement hormonal vaginal est recommandé par I'AFU si une atrophie vaginale est
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associée ; les traitements par anticholinergiques ne sont pas recommandés. L'AFU rappelle que les
traitements palliatifs (protections et pessaires) sont des traitements de derniére intention. En cas
d'1UE tres invalidante un avis spécialisé peut étre demandé pour une prise en charge chirurgicale
d'emblée, tout comme une absence d'amélioration apres dix a vingt séances de rééducation bien

conduites (18).

Selon Labrie et al. (29) la rééducation en premiere intention éviterait la chirurgie dans la

moitié des cas a un an.

Dans leur revue de la littérature, Kerdraon et Denys (30) concluent que la perte de poids
améliore I'lUE, tout comme la rééducation périnéale, et que les effets de I’cestrogénothérapie sont

inconstants et/ou inhomogeénes.

Différentes méthodes de rééducation périnéale

L'ANAES (31) recommandait que soient pratiqués lors du premier bilan de rééducation :

— un interrogatoire a la recherche du mécanisme de l'incontinence, 1'existence de facteurs
associés, l'environnement, les habitudes de vie (sport...), les désirs et motivations de la

patiente.

— un examen clinique avec examen locorégional (trophicité, cicatrices...), examen
neurologique a la recherche d'une hypoesthésie périnéale, évaluation manuelle de la

force musculaire périnéale en évaluant la force des releveurs de I'anus.

Il est rappelé que bien que I'évaluation du testing musculaire soit subjective et sa
reproductibilité non évaluée, il est admis qu'elle soit une bonne méthode évaluant la qualité de
contraction ainsi que la capacité des patientes a son utilisation. Il ne mesure pas l'efficacit¢ de la

rééducation mais 1'amélioration de la force musculaire.

Les mesures de I'IUE, notamment avec I'échelle MHU (Annexe 4, p 59), et de la qualité de
vie par I'échelle CONTILIFE (Annexe 5, p 60) sont recommandées.

Ainsi, les indicateurs de choix sont I'inspection locorégionale, I'examen neurologique et le
testing des releveurs, les indicateurs de surveillance sont le calendrier mictionnel, le testing et les

fuites urinaires et les indicateurs de résultats sont les fuites urinaires, la qualité de vie et le testing.

Quelle que soit la méthode choisie, la premicre partie de la prise en charge comprend

l'information aux patientes afin de rassurer, dédramatiser et familiariser sur I'anatomie intime. De
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plus, il est primordial qu'elles comprennent l'importance du travail personnel a mettre en place entre

chaque séance (31).
L'ANAES décrivait comme techniques:

- le travail manuel intra-vaginal des muscles du plancher pelvien, peu évalué, permettant de
faire varier le type de contraction, localiser la stimulation sur des faisceaux musculaires spécifiques,
apprécier la qualité de la contraction. Cette technique permet un renforcement des muscles du

plancher pelvien.

- les exercices du plancher pelvien a faire seule ou avec rééducateur, la prise en charge avec

un professionnel permettant une amélioration plus importante.

- le biofeedback instrumental permettant d'objectiver la contraction et donc d'aider la
patiente a améliorer le recrutement musculaire. Le biofeedback (32) est une technique de
rétrocontrole instantané : une sonde, introduite dans le vagin, est reliée a un appareil muni d'un
¢écran de contrdle. Cet appareil enregistre la contraction de la patiente et la transforme en un signal,
visuel ou sonore. La patiente doit contracter son périnée de mani€re progressive en intensité et en
durée autour de cette sonde, en suivant par exemple une courbe. Ainsi prend-elle conscience de son
plancher pelvien et participe-t-elle activement a la rééducation en évaluant la force de contraction et

donc son travail.

\

- I'électrostimulation fonctionnelle consiste a utiliser des courants électriques provoquant
une contraction musculaire ou une inhibition vésicale en fonction de la fréquence utilisée. Elle
permet une amélioration de I'IUE. L'électrostimulation (32) utilise également une sonde
endovaginale, mais, a la différence du biofeedback, elle ne nécessite pas de participation de la part

de la patiente : c'est une méthode « passive ».

- la rééducation comportementale, trés utilisée chez la femme de plus de 55 ans, associée

souvent a des exercices du plancher pelvien, permet une amélioration de 1'TUE.

- les cones vaginaux : la patiente doit contracter les muscles du plancher pelvien afin de
maintenir en place des cones de taille identique mais de poids différents. Elle améliorerait la force

des muscles, mais des réserves sont émises quant a son efficacité.

Leriche et Conquy (33) rappellent l'importance de la prise en charge personnelle avec

quelques séances a distance afin de vérifier les acquis et remotiver les patientes si besoin. De plus, il
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est pour eux impossible de substituer le travail du thérapeute par de I'électrostimulation a domicile,

rappelant que les sondes auto-administrées ne sont pas recommandées.

Selon Sherburn et al. (34), la rééducation par renforcement musculaire chez les patientes
agées de plus de 65 ans était plus efficace en terme de fuites a la toux et de qualité de vie par

rapport a la thérapie comportementale.

D'apres Deffieux et al. (35), la technique d'exercices de contraction musculaire volontaire
entraine une plus grande augmentation de force de contraction des muscles périnéaux comparée a
I'¢lectrostimulation, avec corrélation entre augmentation de la force de contraction et amélioration

de l'incontinence.

Selon Dumoulin et al. (36), la rééducation par renforcement musculaire est a privilégier en

premiere intention.

Dans une autre ¢tude, Dumoulin et al. (37) rapportent un taux de guérison associé a la

rééducation périnéale de 55% versus 3% dans le groupe contrdle.

1.5 Larééducation « Connaissance et Maitrise
du Périnée » (CMP) (38-40)

Cette méthode a été créée dans les années 1990 par une sage-femme, Madame Dominique

Trinh-Dinh.

Cette formation, qui est accessible aux sages-femmes et kinésithérapeutes, s'inscrit dans le
cadre de la formation continue dispensée par une sage-femme formatrice de l'institut « Naissance &

Formations » et est composée de deux niveaux.

Madame Dominique Trinh-Dinh avait pour objectif d'instaurer une véritable collaboration
entre la patiente et son thérapeute afin que chaque femme puisse se rééduquer. Ceci implique donc

un travail quotidien de la patiente.

La CMP est considérée comme une méthode éducative et pas seulement manuelle. Le
toucher vaginal (TV) n'est pas utilisé pour faire travailler la femme mais n'est qu'un outil réservé au

bilan et a 1'évaluation du travail personnel de la patiente.

Elle comprend 2 phases:
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- la connaissance, avec un travail moteur ciblé avec utilisation de visualisations spécifiques a
chaque zone musculaire, permettant a la patiente une perception sensitive et motrice de tout son

périnée. Le périnée (Annexe 1, p 51-54) est « découpé » en 12 zones :
* lavulve
* la zone urétrale
* la zone vésico-utérine

* le périnée profond divisé en 3 zones: les muscles pubiens (pubo-rectal et
pubo-coccygien), le muscle ilio-coccygien et obturateur interne et les muscles
ischio-coccygiens. Chacune de ces 3 derniéres zones sont elles-mémes

divisées en 3 parties : médiane, droite et gauche.

- la maitrise, associant la perception des Pressions Thoraco-Abdominales a I'Effort (PTAE)

et la remontée de vessie, concomitante de I'exercice.
Il va s'agir de remplacer les sensations de poussées par des remontées jusqu'a I'automatisme.

La premiére consultation consiste en la présentation de la méthode et du principe de

partenariat thérapeutique ; l'interrogatoire est également mené et le calendrier mictionnel prescrit.
Lors de la consultation suivante, I'examen clinique est réalisé avec testing musculaire.

A la fin de chaque consultation, le travail personnel est prescrit. Les exercices doivent étre
travaillés par séries de trois ou cinq et dans quatre positions : assise, accroupie, debout et allongée.
Lors de la derniére consultation, le thérapeute rédige un compte-rendu évaluatif et prescrit
une « hygiéne périnéale », selon la sévérité de la pathologie. Il s’agit de permettre a la femme de
conserver |’état atteint, en entretenant les exercices appris. Leur fréquence peut alors aller d’une fois
par trimestre, a plusieurs fois par jour. Un contrdle annuel, ou tous les trois a cinq ans suivant les

cas, peut enfin étre proposé.

La méthode CMP est une méthode manuelle d'éducation thérapeutique basée sur la

visualisation d'images.
Ainsi le périnée est-il représenté par une grotte avec :
- la vulve comme entrée de la grotte,

- l'urétre et la vessie comme plafond,
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- le diaphragme pelvien et le périnée uro-génital comme sol et murs.

Chaque zone est travaillée d'abord avec la praticienne puis seule a domicile en visualisant

des images.

Ainsi le travail de la vulve, et plus particuliecrement du muscle constricteur de la vulve,

porte-il sur trois mouvements :
- horizontal avec I'image du pont levis,
- vertical avec l'image de la herse,
- en cercle avec le concentrique aspiré.

L'uretre et son sphincter sont travaillés par visualisation du mouvement de « petit €lan »,

correspondant a imaginer faire passer 'urétre derriere la symphyse pubienne.

Pour la vessie, c'est la visualisation du « grand élan », correspondant a imaginer faire passer

la vessie au dessus de la symphyse pubienne.

Les muscles transverses superficiels et profonds sont travaillés en imaginant la fermeture

d'un portail.

Les ¢lévateurs de 1'anus et les muscles coccygiens en imaginant des vagues sur les cotés de

la grotte et les ischio-caverneux des vagues au fond de la grotte.

Les PTAE sont des pressions « vers le bas » qui s'exercent lors d'efforts externes (porter,
courir, marcher, sauter...) et internes (tousser, rire, éternuer, se moucher, crier, chanter...). Elles sont
néfastes car favorisent I'lUE et les prolapsus. La maitrise de ces PTAE est donc primordiale. Il faut
en premier lieu les repérer puis apprendre le mouvement inverse et, enfin, apprendre a utiliser le

mouvement inverse lors des efforts.

Pour les pressions externes l'image du bilboquet est utilisée, pour les internes celle du vase

brusque.
1.6 Question de recherche et objectifs

Nous nous sommes posés la question de recherche suivante : quelle proportion de patientes

rééduquées pour IUE par la méthode CMP présentait une amélioration du testing musculaire

périnéal ?
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Les objectifs de I’étude étaient :

Objectif principal : déterminer la proportion de patientes rééduquées par CMP pour IUE

présentant une amélioration du testing musculaire périnéal.
Objectifs secondaires :

* Déterminer la proportion de patientes pour lesquelles la rééducation CMP a permis une

normalisation du testing,

* Déterminer la proportion de patientes pour lesquelles la rééducation CMP a permis un

amendement des symptomes,

*  Décrire les facteurs prédictifs des résultats de la CMP.

16



2 Méthode

Afin de répondre a notre question de recherche nous avons réalisé¢ une étude descriptive,

longitudinale, par suivi d’une cohorte historique.
2.1 Population

La population cible de 1'étude correspondait a toutes les patientes agées de plus de 45 ans
traitées par rééducation périnéale par la méthode CMP pour IUE dans le département des Pyrénées-

Atlantiques.

La population source ¢était un échantillon de patientes agées de plus de 45 ans traitées par
rééducation CMP pour IUE entre le ler janvier 2010 et le 31 décembre 2015 par des sages-femmes
libérales ayant la formation CMP compléte exercant dans les Pyrénées-Atlantiques et ayant accepté

de participer a I’étude.
2.2 Recueil des données

Nous avons contacté le centre de formation CMP afin d'avoir la liste des sages-femmes

libérales formées exercant dans les Pyrénées-Atlantiques.

Nous avons contact¢ les sages-femmes libérales des Pyrénées-Atlantiques ayant une
formation compléte en rééducation CMP afin de leur présenter notre étude et de leur proposer d’y

participer.

Les dossiers médicaux de toutes les patientes rééduquées entre janvier 2010 et décembre 2015
ont été analysés systématiquement de maniére manuelle sur le lieu d'exercice des sages-femmes ;

seuls ceux répondant aux criteéres d'inclusion ont €té retenus.
2.3 Criteres de jugement et variables relevées

Le critere de jugement principal était I'évolution du testing musculaire. Les données du testing

avant et apres traitement ont donc été colligées.

Nous avons aussi relevé des données socio-démographiques, anthropométriques,

obstétricales, gynécologiques ainsi que les caractéristiques des rééducations.

17



24 Considérations légales et éthiques

¢ Dans la mesure ou la totalité des données a été tirée de dossiers existants, aucune déclaration

en Comité de Protection des Personnes (CPP) n’était nécessaire.

* Dans la mesure ou les dossiers étaient des dossiers papiers ayant fait 1’objet d’une
déclaration a la Commission Nationale Informatique et Libertés (CNIL), aucune déclaration

aupres de cet organisme n’était requise.
2.5 Traitement des données

Les données extraites des dossiers ont été saisies dans un tableur Excel®.

L’analyse a été réalisée conjointement avec Romain Griffier, interne en Santé Publique dans le

service du Professeur Salamon au CHU de Bordeaux.
Le logiciel utilisé était le R 3.4.2%.

Les tests de Pearson et exact de Fischer ont été utilisés pour les variables qualitatives, pour les

variables quantitatives les tests de Wilcoxon et de Student, avec un seuil de significativité p de 0,05.

En ce qui concerne 1'évolution du testing musculaire avant et apreés rééducation, les valeurs ne
suivant pas une loi normale et les données étant appariées, nous avons appliqué le test de Wilcoxon

avec un seuil de significativité p de 0,05.
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3 Résultats

3.1 Description des sages-femmes

investigatrices

Sur 30 sages-femmes des Pyrénées Atlantiques formées a la rééducation de I'IUE par la
technique CMP, 19 avaient la formation compléte et 10 d'entre-elles avaient une activité purement

libérale.

Six de ces dix sages-femmes ont répondu favorablement a la demande de participation a

I’étude : deux exergant a Oloron Sainte-Marie, une a Pau, deux a Orthez et une a Biarritz.
Ces sages-femmes ont inclus 279 dossiers.

Tableau N°1 : nombre de dossiers inclus par chaque sage-femme

N %
Sage-femme numéro 1 113 40,5
Sage-femme numéro 2 21 7,53
Sage-femme numéro 3 95 34,05
Sage-femme numéro 4 19 6,81
Sage-femme numéro 5 8 2,87
Sage-femme numéro 6 23 8,24

3.2 Description de la population des patientes

3.2.1 Age des patientes

Tableau N°2 : Données concernant I’age des patientes (En années)

Médiane Moyenn IC 95 Min Max

e
Au début des symptémes 53 54,44 37,56-71,32 40 87
Au début de la prise en charge 56 57,57 38,81-76,33 45 88
Délai de prise en charge 2 3,06 0-9,10 0,25 20
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3.2.2 Données anthropométriques

Tableau N°3 : description des indices de masse corporelle des patientes

Médiane Moyenn IC 95 Min Max
e
IMC 23 24,21 14,89-33,53 16 47

Tableau N°4 : répartition des IMC des patientes

N %
Normal 143 51,25
Surpoids 65 23,30
Obésité 28 10,04
Données manquantes 43 15,41

3.2.3 Activité physique des patientes

Tableau N°5 : description de 'activité physique des patientes

N %
Aucune 103 36,92
Peu Intense 111 39,78
Modérée 53 19
Intense 4 1,43
Trés intense 7 2,51
Donnée manguante 1 0,36

3.2.4 Données obstétricales
3.2.4.1 Gestité et parité

La gestité moyenne était de 2,3 grossesses, (IC 95 : 0-4,78), un minimum de 0, un maximum

de 8, une médiane de 2.

La parit¢ moyenne était de 2,09, (IC 95 : 0,03-4,15), un minimum de 0, un maximum de 7,

une médiane de 2.

3.2.4.2 Age maternel lors de la premiére grossesse

L'age maternel moyen au premier enfant était de 27,8 ans (IC 95 : 17,94-37,66), l'age

minimum était de 15 ans, le maximal de 45, 1'age médian de 27 ans.
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3.2.4.3 Grossesses uniques et multiples

Tableau N°6: Description des grossesses

N %
Grossesses unigues 254 91,04
Grossesses multiples 7 2,51
Nulliparité 18 6,45

3.2.4.4 Caractéristiques des accouchements

Terme moyen

Le terme moyen était de 39,61 semaines d'aménorrhée (SA), (IC 95 : 37,21-42,01). Le terme
médian était de 40 SA.

Yoie d’accouchement

Sur les 583 accouchements, 529 ont eu lieu par voie basse (90,74%), 43 par césarienne

(7,37%), 11 (1,89%) n'étaient pas renseignés.

Extractions instrumentales

Sur les 529 accouchements par voie basse (AVB), 474 n'avaient pas eu d'extractions
instrumentales (89,6%), 34 avaient nécessité I'utilisation de forceps (6,43%), 3 de spatules (0,57%)
et 18 de ventouses (3,4%).

Episiotomie et atteinte périnéale

Dans 48,39% (n=256) des AVB les parturientes avaient eu une €pisiotomie.

97,37 % des patientes n'avaient pas eu d'atteinte périnéale hors épisiotomie, 12 avaient eu une

déchirure (2,26%) et 2 un périnée complet (0,37%).

3.2.4.5 Caractéristiques des bébés
Le poids de naissance moyen des 583 bébés était de 3,27 Kg, (IC 95 : 2,31-4,23), un poids

minimum de 1,4 Kg, un poids maximum de 5 Kg, un poids médian de 3,3 Kg.

Sur les 583 bébés, 48 étaient macrosomes (8,24%), 514 avaient un poids inférieur a 4 Kg

(88,16%), le poids de naissance n'était pas renseigné pour 21 d'entre eux (3,60%).

3.2.4.6 Rééducation en post-partum
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Il y avait eu rééducation périnéale en post-partum seulement aprés 111 accouchements (19%)

avec comme répartition :

Tableau N°7: Répartition rééducation post-partum

N %
Electrostimulation 39 35,14
Biofeedback 27 24,32
Rééducation abdominale 27 24,32
Manuelle 10 9,01
CMP 8 7,21

3.2.5 Données gynécologiques
3.2.5.1 Ménopause

178 patientes (63,8%) étaient ménopausées, 100 (35,84%) ne I'étaient pas (1 non renseignée).

3.2.5.2 Prolapsus

256 patientes (91,76%) n'avaient pas de prolapsus, 18 (6,45%) en avaient un (et 5 non

renseignées 1,79%).

3.2.5.3 Hystérectomies

245 patientes (87,81%) n'étaient pas hystérectomisées.

3.2.6 Caractéristiques des rééducations CMP

3.2.6.1 Symptémes avant rééducation périnéale

200 patientes (71,68%) présentaient des fuites a la toux, 108 (38,71%) a 1'éternuement, 80
(28,67%) au rire, 104 (37,28%) a l'activité sportive et 15 (5,38%) au port de charge.

3.2.6.2 Nombre de séances

En moyenne les patientes avaient bénéfici¢ de 10,55 séances (IC 95 : 4,15-16,95) avec un

maximum de 20 séances, une médiane de 10.

3.2.6.3 Electro-stimulation associée

Dans seulement 2,15% des cas les sages-femmes avaient eu recours a l'électrostimulation

associée a la CMP.
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3.3 Evolution du testing musculaire et résultats

de la rééducation

3.3.1 Evolution du testing musculaire

Le testing musculaire moyen avant rééducation était de 2,61 (IC 95: 1,01-4,21) avec un

minimum a 1, un maximum a 5 et une médiane a 3.

Le testing musculaire moyen apres rééducation était de 3,65 (IC 95 : 2,37-4,93), avec un

minimum a 2, un maximum a 5 et une médiane a 4.

Il existait une différence statistiquement significative avec p < 0,005 entre les testing avant et

apres rééducation.

Graphique N°1 : évolution du testing musculaire avant et apres rééducation

L

I 1
Testing avant rééducation Testingaprés rédducation

Le testing musculaire a l'issue de la rééducation :
* avait été¢ amélioré chez 196 patientes (70,25%) de 'effectif,

* n'avait pas été amélioré chez 68 patientes (24,37%).

23



3.3.2 Rang de la séance a partir de laquelle une
amélioration a été ressentie par les patientes

Pour les 241 patientes ayant déclaré étre améliorées, c'est a dire ayant moins de fuites
urinaires, I’amélioration avait été ressentiec en moyenne a partir de la 6,07 séance (IC 95 : 1,81-

10,33), avec un minimum a 3 et un maximum a 15, une médiane a 6.

3.3.3 Symptomes post-rééducation périnéale
Sur les 264 patientes ayant terminé leur rééducation, 241 (91,29%) déclaraient ne plus avoir

de fuites urinaires.

On notait un échec de la rééducation pour 23 patientes (8,71%) et parmi elles 6 ont eu une

prise en charge chirurgicale et 1 un pessaire.

Si nous assimilions 1'arrét prématuré de la rééducation a son échec, nous avions donc un taux

d'échec de 13,62%.

3.4 Analyse bi-variée des résultats

3.4.1 Analyse bi-variée pour I’amélioration ou non du
testing musculaire

3.4.1.1 Variables qualitatives

Tableau N°8: analyse bi-variée de I’amélioration ou non du testing musculaire en fonction

des variables qualitatives

Testing amélioré Testing non amélioré p-

N % N % value

Numéro de la sage-femme 0,16
SF N°1 92 46,94 21 30,88
SF N°2 12 6,12 4 5,88
SF N°3 61 31,12 29 42,65
SF N°4 11 5,61 4 5,88
SF N°5 6 3,06 1 1,47
SF N°6 14 7,15 9 13,24

IMC > 30 0,38
Non 151 88,82 49 84,48
Oui 19 11,18 9 15,52

Activité physique 0,08
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Testing amélioré Testing non amélioré p-

N % N % value

Aucune 78 37,79 20 29,41

Peu 77 39,29 26 38,24

Modérée 36 18,37 16 23,53

Intense 1 0,51 3 4,41

Tres intense 4 2,04 3 4,41
Nulliparité 0,53

Non 181 92,35 65 95,59

Oui 15 7,65 3 4,41
Grossesse multiple 0,68

Non 190 96,94 67 98,53

Oui 6 3,06 1 1,47
Ménopausée 0,11

Non 65 33,33 30 44,12

Oui 130 66,67 38 55,88
Prolapsus 0,22

Non 186 94,9 61 89,71

Oui 10 51 7 10,29
Hystérectomie 0,75

Non 170 86,74 60 88,24

Oui 26 13,26 8 11,76
Symptome avant CMP: 0,78
toux

Non 57 29,08 21 30,88

Oui 139 70,92 47 69,12
Symptéme avant CMP : éternuement 0,15

Non 116 59,18 47 69,12

Oui 80 40,82 21 30,88
Symptdme avant CMP : 0,07
rire

Non 133 67,86 54 79,41

Oui 63 32,14 14 20,59
Symptébme avant CMP : 0,04
sport

Non 129 65,82 35 51,47
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Testing amélioré Testing non amélioré p-

N % N % value
Oui 67 34,18 33 48,53
Symptéme avant CMP : port de charge 0,57
Non 187 95,41 63 92,65
Oui 9 4,59 5 7,35
Electrostimulation 1
Non 191 97,45 67 98,53
Oui 5 2,55 1 1,47

Il existait une différence statistiquement significative (p=0,04) entre le groupe fuites urinaires

a l'activité sportive et absence de fuites urinaires a l'activité sportive.

Pratiquement une patiente sur deux chez qui la CMP n'avait pas amélioré le testing avait des

fuites urinaires au moment de l'activité sportive.

Il n'y avait pas de différence statistiquement significative entre les autres groupes.

3.4.1.2 Variables quantitatives

Tableau N°9: analyse bi-variée de I’amélioration ou non du testing musculaire en fonction

des variables quantitatives

Testing amélioré Testing non amélioré p-

N Moy IC95 Méd N Moy IC 95 Méd value
Age 196 57,78 39,24-76,32 56 68 57,31 37,13-77,49 545 0,73
patiente
Age au 185 54,86 38,06-71,66 53 62 53,49 36,03-70,95 52,88 0,27
début des
symptémes
Début des 185 3,07 0-8,93 2 62 3,16 0-10,08 2 0,84
symptémes
(en années)
IMC 170 24,39 15,03-33,75 24 58 23,93 14,27-33,59 23 0,53
Gestité 196 2,31 0-4,71 2 68 2,32 0-4,94 2 0,92
Parité 196 2,12 0,02-4,22 2 68 2 0,2-3,8 2 0,41
Age 129 51,66 43,9-59,42 52 38 51,87 46,19-57,55 51 0,72
meénopause
Nombre de 196 10,63 5,23-16,03 10 68 11,43 4,85-18,01 10 0,07
séances
faites
Rang 182 5,92 1,92-9,92 6 59 6,54 1,64-11,44 6 0,08
séance
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3.4.2 Analyse bi-variée pour la normalisation ou non
du testing musculaire

3.4.21.1 Variables qualitatives
Tableau N°10: analyse bi-variée de la normalisation ou non du testing musculaire en fonction

des variables qualitatives

Testing normalisé Testing non normalisé p-
N % N % value
Numéro de la sage-femme <
SF N°1 1 5,88 112 4534 0,001
SF N°2 0 0 16 6,48
SF N°3 15 88,24 75 30,36
SF N°4 0 0 15 6,07
SF N°5 1 5,88 6 2,43
SF N°6 0 0 23 9,31
IMC > 30 0,23
Non 16 100 184 86,79
Oui 0 0 28 13,21
Activité physique 0,77
Aucune 5 29,41 93 37,65
Peu 7 41,18 96 38,87
Modérée 5 29,41 47 19,03
Intense 0 0 4 1,62
Tres intense 0 0 7 2,83
Nulliparité 0,61
Non 17 100 229 92,71
Oui 0 0 18 7,29
Grossesse multiple 1
Non 17 100 240 97,17
Oui 0 0 7 2,83
Ménopausée 0,65
Non 7 41,18 88 35,77
Oui 10 58,82 158 64,23
Prolapsus 1
Non 16 94,12 231 93,52
Oui 1 5,88 16 6,48
Hystérectomie 1
Non 15 88,24 215 87,05
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Testing normalisé Testing non normalisé p-

N % N % value

Oui 2 11,76 32 12,95
Symptébme avant CMP : 0,99
toux

Non 5 29,41 73 29,55

Oui 12 70,59 174 70,45
Symptéme avant CMP : éternuement 0,2

Non 8 47,06 155 62,75

Oui 9 52,94 92 37,25
Symptome avant CMP : 0,77
rire

Non 11 64,71 176 71,25

Oui 6 35,29 71 28,75
Symptome avant CMP : 0,82
sport

Non 11 64,71 153 61,94

Oui 6 35,29 94 38,06
Symptéme avant CMP : port de charge 0,61

Non 17 100 233 94,33

Oui 0 0 14 5,67
Electrostimulation 1

Non 17 100 241 97,57

Oui 0 0 6 2,43

3.4.21.2 Variables quantitatives

Tableau N°11: analyse bi-variée de la normalisation ou non du testing musculaire en fonction

des variables quantitatives

Testing normalisé Testing non normalisé p-
N Moy IC95 Méd N Moy IC 95 Med value
Age 17 53,41 43,17-63,65 54 247 57,95 38,67-77,23 57 0,1
patiente
Age au 17 50,85 40,61-61,09 51,5 230 54,78 37,52-72,04 53 0,1
début des
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Testing normalisé Testing non normalisé p-

N Moy IC95 Méd N Moy IC 95 Méd value
symptémes
Début des 17 2,56 0,06-5,06 2 230 3,13 0-9,45 2 0,54
symptémes
(en années)
IMC 16 24,06 19,48-28,64 24,5 212 24,29 14,59-33,99 23 0,58
Gestité 17 2,24 0,44-4,04 2 247 2,32 0-4,82 2 0,73
Parité 17 2 01/03/18 2 247 2,09 0,01-4,17 2 0,65
Age 10 52,1 46,9-57,3 157 157 51,68 44,24-59,12 52 0,73
menopause
Nombre de 17 10,94 7,24-14,64 10 247 10,83 4,95-16,71 10 0,34
séances
faites
Rang 16 6,12 3,72-8,52 6 225 6,07 1,71-10,43 6 0,43
séance

3.4.3 Analyse bi-variée pour la persistance ou non des
symptémes

3.43.11

Tableau N°12: analyse bi-variée de la persistance ou non des symptomes en fonction des

Variables qualitatives

variables qualitatives

Disparition des Persistance des p-
symptémes symptémes value
N % N %
Numéro de la sage- 0,35
femme
SF N°1 105 43,57 8 34,78
SF N°2 16 6,64 0 0
SF N°3 77 31,95 13 56,52
SF N°4 14 5,81 1 4,35
SF N°5 7 2,9 0 0
SF N°6 22 9,13 1 4,35
IMC > 30 0,02
Non 186 89,42 14 70
Oui 22 10,58 6 30
Activité physique 0,1
Aucune 83 34,44 15 65,22
Peu 98 40,66 5 21,74
Modérée 49 20,33 3 13,04
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Disparition des Persistance des p-
symptémes symptémes value
N % N %
Intense 4 1,66 0 0
Tres intense 7 2,91 0 0
Nulliparité 1
Non 224 92,95 22 95,65
Oui 17 7,05 1 4,35
Grossesse multiple 0,48
Non 235 97,51 22 95,65
Oui 6 2,49 1 4,35
Ménopausée 0,13
Non 90 37,5 5 21,74
Oui 150 62,5 18 78,26
Prolapsus <
0,001
Non 240 99,58 7 30,43
Oui 1 0,42 16 69,57
Hystérectomie 0,09
Non 213 88,38 17 73,91
Oui 28 11,62 6 26,09
Symptdéme avant CMP : 0,39
toux
Non 73 30,29 5 21,74
Oui 168 69,71 18 78,26
Symptéme avant CMP : éternuement 0,59
Non 150 62,24 13 56,52
Oui 91 37,76 10 43,48
Symptome avant CMP : 0,54
rire
Non 172 71,37 15 65,22
Oui 69 28,63 8 34,78
Symptéme avant CMP : 0,75
sport
Non 149 61,83 15 65,22
Oui 92 38,17 8 34,78
Symptéme avant CMP : port de charge 0,02
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Disparition des Persistance des p-

symptémes symptémes value
N % N %
Non 231 95,85 19 82,61
Oui 10 4,15 4 17,39
Electrostimulation 0,42
Non 236 97,92 22 95,65
Oui 5 2,08 1 4,35

Il existait une différence statistiquement significative entre les groupes IMC<30 et IMC>30
(p=0,02), présence de prolapsus versus absence (p<0,001) et fuites au port de charge versus absence

(p=0,02).

3.4.3.1.2 Variables quantitatives
Si I'on comparait la persistance des symptomes aprés CMP et 'IMC moyen, il apparaissait
une différence statistiquement significative (p=0,01). Le fait d'avoir un IMC supérieur a 25 et donc

d'étre en surpoids semblait étre un facteur prédictif négatif de succés de la CMP.

De la méme manicre, si I'on comparait la persistance des symptomes en fonction du nombre
de séances, il apparaissait une différence statistiquement significative (p<0,001). Le nombre moyen
de séances permettant un amendement des symptdmes était de 10,61 avec une médiane de 10 et les
patientes qui avaient une persistance des symptomes avaient fait en moyenne 13,22 séances avec

une médiane de 15.

En ce qui concernait la parité, bien qu'il apparaissait une différence statistiquement
significative (p=0,04), la différence entre les parités moyennes et médianes étant trés faible, la

différence n'apparaissait pas comme cliniquement significative dans notre échantillon.
Pour les autres groupes, il n'existait pas de différence statistiquement significative.

Tableau N°13: analyse bi-variée de la persistance ou non des symptdmes en fonction des

variables quantitatives

Disparition des symptémes  Persistance des symptomes p-
N Moy IC95 Méd N Moy IC 95 Méd value
Age 241 57,38 38,36-76,4 56 23 60,57 43,07-78,07 63 0,12
patiente
IMC 208 24  14,7-33,3 23 20 27,05 18,05-36,05 26 0,01
Gestité 241 2,3 0-4,84 2 23 2,39 0,95-3,83 2 0,21
Parité 241 2,06 0-4,14 2 23 2,35 0,93-3,77 2 0,04
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Disparition des symptémes  Persistance des symptémes p-

N Moy IC95 Méd N Moy IC 95 Méd value
Age 149 51,68 44,34-59,02 52 18 51,94 44,64-59,24 52 0,77
meénopause

Testing pré- 241 2,6 1,02418 3 23 27 08445 3 0,59
CMP

Testing 241 3,66 2,38-4,94 4 23 3,57 2,25-4,89 4 0,52
post-CMP

Nombre de 241 10,61 5,19-16,03 10 23 13,22 6,18-20,26 15 <0,001
séances

faites

3.5 Synthese des résultats

Le testing musculaire a été¢ amélioré dans plus de 70% des cas, il a été normalisé dans 6% des

cas.

Il existait une différence statistiquement significative entre les testing avant et apres

rééducation.
Les symptomes avaient disparu au terme de la rééducation dans 91% des cas.
Le taux d'échec global était de 13,62%.

Le surpoids, la présence d'un prolapsus et les fuites urinaires au port de charge étaient

associés de maniére statistiquement significative a un échec de la rééducation par CMP.
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4 Discussion

4.1 Choix du sujet et critique de la méthode

411 L’intérét du sujet

L'TUE est considérée, de part sa prévalence et son retentissement, comme un probleme de
santé publique. Il est établi que la rééducation périnéale est le traitement de premiére intention ; les
différentes techniques étudiées et rapportées dans les recommandations étant la rééducation
manuelle, par biofeedback et par électrostimulation. La rééducation par CMP , méthode ni manuelle

ni instrumentale, n'est jamais mentionnée.

Nous avons donc trouvé pertinent de nous intéresser a cette méthode et a son intérét dans

I'TUE de la femme de plus de 45 ans.

Le choix d'une étude rétrospective a €té retenu par rapport a une €tude prospective pour sa

plus grande faisabilité dans le cadre d'une these d'exercice.

4.1.2 Les points forts de I’étude

La littérature est trés pauvre sur la rééducation par CMP, et nous n'avons pas retrouvé

d'étude évaluant son efficacité. De ce fait notre étude apparait comme étant originale et unique.

De plus, le nombre d'inclusions est non négligeable, comparé aux effectifs des études

évaluant les techniques de rééducation périnéale.

En effet, dans les 15 ¢tudes de la revue de la littérature de Dumoulin et al. (37), la taille des

effectifs allait de 15 a 143 patientes.

Dans I'étude de Sherburn et al. (34), 83 patientes avaient été incluses, et dans celle de Lopés

etal. (41) 161.

4.1.3 Les points faibles de I'’étude

Le caractere historique de la cohorte de 1'étude induit une perte de données.
De plus, cette méthode induit la présence de biais :

e biais de sélection :
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o biais de volontariat. En effet, les sages-femmes participant a I'étude étaient volontaires.

Pour éviter ce biais il aurait fallu faire un tirage au sort parmi les sages-femmes formées

ala CMP.

© biais d'attrition car sur les 279 dossiers traités, 15 patientes n'ont pas terminé leur

rééducation.

¢ biais d'information :

o biais de subjectivité, par exemple pour l'item « activité physique » ou l'intensité a été

déterminée selon nos propres critéres.

o biais d'investigation car les sages-femmes étaient a la fois évaluatrices et thérapeutes,

cependant ce-dernier peut €tre minimiser étant donné que notre cohorte était historique.

4.2 Comparaison de la cohorte aux données de

la littérature

Age et IUE

En moyenne dans notre population les patientes étaient agées de 54 ans au moment des

premiceres fuites urinaires.

Dans I'étude de MacLennan (42) réalisée auprés de 1500 australiennes agées de 15 a 97 ans,
il existe une augmentation de la prévalence de I'IUE en fonction de I'dge avec un maximum entre 45

et 54 ans pour décroitre ensuite.

Le rapport de 1'Inserm (8) retrouve un risque d'incontinence urinaire sept fois plus élevé a

partir de 50 ans.

Dans 1'étude EPICONT (43), la prévalence de I'TUE augmente avec l'dge avec une

prévalence maximale a la cinquantaine.

D'apres Fritel (10), la diminution de la prévalence de I'IlUE passée la cinquantaine pourrait

s'expliquer par la diminution de l'activité physique ou par la ménopause.
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IMC et IUE

Pratiquement une patiente sur quatre était en surpoids, et une sur dix obeése dans notre
population. Dans notre étude, le fait d'avoir un IMC >30 apparait comme étant un facteur prédictif

négatif du succes de la CMP sur 'amendement des symptomes.

Dans la majorité des études (8,20,42,44-49), le lien entre IUE et IMC est établi, avec

augmentation de la prévalence de I'IUE en fonction de I'IMC.
De plus, la perte de poids fait partie du traitement de premiere intention de I'IUE (3,18,30).

Activité physique et IUE

Dans notre population, pratiquement une patiente sur cinq avait une activité physique jugée
comme modérée. La majorité avait donc une activité jugée soit insuffisante soit trop extréme. Ceci

est cohérent avec les données retrouvées dans la littérature.

En effet, selon Conquy, (20), l'absence totale d'activité physique augmenterait le risque de
survenue d'IUE de la méme maniere qu'une activité physique a haut impact sur le périnée, alors

qu'une activité physique a bas impact serait protectrice.

L'é¢tude de Nygaard (50), réalisée aupres d'athlétes nullipares dans une université
américaine, retrouve un taux d'IUE allant jusqu'a 60% en fonction du sport pratiqué (la

gymnastique, le basketball et le tennis apparaissent comme étre les sports les plus a risque).

De plus, pratiquement une patiente sur deux chez qui la rééducation par CMP n'avait pas
amélioré le testing avait des fuites urinaires au moment de l'activité sportive. On pourrait en déduire
que chez les patientes sportives le périnée était déja doté d'une bonne musculature et que donc la

rééducation périnéale n'allait pas forcément avoir un effet bénéfique a ce niveau-la.
Parité et IUE
Sur les 279 patientes rééduquées dans notre étude, 6,45% étaient nullipares.

D'apres le rapport de I'Inserm (8), la prévalence de l'incontinence urinaire augmentait de

maniere significative avec la parité, et ce indépendamment de 1'age.

De la méme maniére, dans leurs études respectives, Thomas (51) et Milsom (52) retrouvent,

tout age confondu, moins d'IUE chez les nullipares.
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Cependant, d'apres l'analyse de Rortveit (53), la prévalence de l'incontinence serait associée
a la parité, mais avec une décroissance de I'association avec 1'age, jusqu'a devenir insignifiante apres

soixante-cing ans.

Mode d'accouchement et IUE

Dans notre étude 90,7% des patientes ont accouché par voie basse.

L’accouchement par voie basse est-il un facteur de risque d’IUE ? Les données de la

littérature sont contradictoires.

Dans I'étude d'Altman et al. (54), 200 femmes toujours accouchées par voie basse et 195
femmes toujours césarisées ont €té interrogées dix ans apres leur premier accouchement : I'IUE était

plus fréquente dans le groupe accouchement voie basse.

L'étude norvégienne EPINCONT (26) retrouve une prévalence de I'lUE supérieure chez les
femmes ayant accouché par voie basse (12%) par rapport aux césarisées (7%) et aux nullipares

(5%).

MacArthur et al. (55) retrouvent un risque d'TUE persistante plus important chez les femmes

ayant accouché par voie basse six ans apres ce dernier.

L'étude de Hannah et al. (56) n'a pas trouvé de différence significative dans la prévalence de

I'TUE entre les groupes « voie basse » et « césarienne » deux ans apres I'accouchement.

D'apres la revue de la littérature de Rortveit et Hannestad (57) sur l'impact du mode
d'accouchement sur l'apparition d'une IUE, l'effet protecteur de la césarienne ne serait plus

mesurable apres cinquante ans.

Réaliser une césarienne afin de prévenir les femmes de symptomes périnéaux n'est pas

justifié selon Fritel (10,58).

Extractions instrumentales et IUE

Il n'y a pas eu d'extractions instrumentales pour 89,6% des accouchements voie basse dans

notre étude.

L'extraction instrumentale est-elle un facteur de risque d'TUE ? D'apres les données de la

littérature, non.
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En effet, d'apres la revue de la littérature faite par Beucher (59), I'extraction instrumentale ne
semble pas étre associée a une augmentation du risque d'IUE persistante par rapport a la voie

vaginale spontanée.
Le CNGOF (60) ne retient pas non plus d'association entre IUE et extraction instrumentale.

Episiotomie et IUE

Dans notre population, pratiquement une femme sur deux a eu une épisiotomie.

Les recommandations pour la pratique clinique du CNGOF (61) ne retiennent pas la pratique

de I'épisiotomie comme moyen de prévention de la survenue d'une IUE.

Rééducation périnéale en post-partum et IUE

Moins d'une femme sur cing avait été rééduquée en post-partum dans notre étude.

Le lien entre grossesse et survenue d'TUE est pourtant établi, tout comme l'intérét d'une

rééducation périnéale en post-partum (62—64).
Cependant, son effet bénéfique sur le long terme est discuté (3).

Dans deux études Glazener ne retrouve pas l'effet bénéfique de la rééducation effectuée en

post-natal 6 ans (65) et 12 ans (66) apres 1'accouchement.

De la méme maniére, le bénéfice de la rééducation périnéale hors post-partum est établi

(37,67-69), mais son effet a long terme incertain (37,70,71).

Ménopause et IUE

63,8 % des patientes de notre population étaient ménopausées.
Le role de la ménopause est controversé.

Pour Milsom et al. (52), la ménopause est trop reliée a 1'dge pour pouvoir mettre en évidence

son impact sur la survenue d'IUE.

Sherburn (72), qui a suivi prés de quatre cents femmes non ménopausées agées de 47 a 57
ans pendant sept ans, conclut a I'absence d'impact significatif de la ménopause sur l'incidence de

I'TUE.
D'apres Deftieux (7), la ménopause entrainerait une diminution de la prévalence de 1'TUE.

Hystérectomie et IUE
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87,8% des patientes de notre étude n'étaient pas hystérectomisées.
Le lien entre hystérectomie et survenue d'IUE est discuté.

D'apres la revue de la littérature de Brown et al. (25), I'hystérectomie augmenterait le risque

de survenue d'IUE de 60%.

L'étude de Miller et al. (73) portant sur 83 paires de jumelles ne retrouve pas de lien entre la

survenue d'une IUE et I'hystérectomie si on exclut les patientes hystérectomisées pour prolapsus.

Rééducation périnéale et prolapsus

Dans notre étude, la présence d'un prolapsus apparait étre un facteur associ¢ de manicre

statistiquement significatif a un échec de la rééducation par CMP.

Dans leur revue de la littérature, Hagen et Stark (74) ne retrouvent pas de bénéfice a faire de

la rééducation associée a une chirurgie par rapport a la chirurgie seule.

Selon celle faite par Li et al. (75), la rééducation périnéale améliorerait les symptomes a

court terme avec amélioration du stade anatomique.

Délai de prise en charge

Dans notre étude le délai moyen entre le début des symptomes et la prise en charge était de

trois ans, avec un délai minimal de trois mois et un maximal de vingt ans.

Dans 1'étude de Norton (76) datant de 1988, 41% des patientes attendaient moins d'un an,

33% entre un et cinq ans et 26% plus de cinq ans.
Dans le rapport de 1'Inserm (8), 'ancienneté des symptomes ne dépassait pas dix ans.

Nous avons vu plus haut I'impact majeur de I'IUE sur toutes les sphéres de la vie féminine et

nous pouvons donc nous interroger sur les raisons de ce retard aux soins.

Elisa Sampaio et Marine Domenger ont réalis€¢ deux travaux de thése sur le tabou que
représente 1'incontinence urinaire des femmes en médecine générale du point de vue des patientes
(77) et de celui des médecins généralistes (78). Il en ressort que les femmes n'abordent pas le sujet
principalement par geéne et fatalisme. Pour les médecins généralistes 1'IUE est percue également

comme un sujet tabou et comme n'étant pas un probléme prioritaire.

On retrouve également ces notions de tabou et de fatalisme avec l'effet néfaste des

campagnes publicitaires sur les protections dans le mémoire de Sandrine Hugot (79).
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Le role du praticien et plus particuliecrement du médecin généraliste est encore une fois

fondamental afin que les patientes soient dépistées, mieux informées et donc traitées.

4.3 L’évaluation de l’efficacité de la rééducation
CMP

Dans notre étude, 86,38% des patientes ne présentaient plus de fuites a l'issue de la
rééducation ; le testing musculaire était amélioré dans 70% des cas et normalisé dans 6% des cas.

L'amélioration du testing n'était pas forcément corrélée a I'amendement des symptomes.

Sur l'amélioration du testing et 'amendement des symptomes il n'y avait pas de différences
statistiquement significatives entre les sages-femmes, et sur la normalisation du testing les résultats
de cinq sages-femmes sur six étaient homogenes : on pouvait donc en conclure que la méthode

CMP ¢était reproductible et que ces résultats n'étaient pas sage-femme dépendant.

En moyenne les femmes ressentaient une amélioration a partir de la sixieme séance, ce qui

correspond a la phase de « maitrise » avec la reconnaissance des PTAE et leur gestion.

En effet, la CMP n'est pas une méthode de renforcement musculaire simple mais une

méthode éducative.

La littérature est trés pauvre sur la CMP qui apparait comme une méthode minoritairement

utilisée.

Cependant, des résultats sont plutot en faveur de cette derniére sans qu'elle soit directement

désignée.

Par exemple, dans leur essai randomisé, Miller et al. (80) ont montré que l'enseignement
d'une pré-contraction périn€ale juste avant l'effort permettait une diminution des fuites de 1'ordre de
70%. Cette pré-contraction peut €tre assimilée a la phase de « maitrise » de la CMP qui associe la

perception des PTAE et la remontée de vessie concomitante de I'exercice.

Avec seulement quinze patientes qui ne sont pas allées au terme de leur rééducation, nous
pouvons supposer que les femmes sont satisfaites et adherent a cette méthode ; adhésion qui est

primordiale dans la prise en charge de I'lUE comme nous 'avons déja vu.

D'apres 1'étude faite par Caroline Hebert dans le cadre de son mémoire (81), les patientes
¢taient satisfaites de la méthode car elle leur permettait une amélioration de la symptomatologie

mais également une autonomisation.

39



4.4 Perspectives de recherche

Notre étude est a notre connaissance la premiére visant a évaluer la rééducation par CMP

dans 1'TUE en dehors du post-partum.

Cependant d'autres études semblent nécessaires afin de conforter nos résultats, ce qui

permettrait de valider la méthode et donc de la promouvoir.

Nous pourrions, par exemple, proposer aux sages-femmes ayant participé a cette étude la

réalisation d'une nouvelle étude qui serait prospective avec un suivi de cohorte.

Mener une étude comparant la CMP a une autre technique de rééducation validée comme le

biofeedback pourrait également étre envisageable.

40



5 Conclusion

Dans cette étude, nous avons essayé de mesurer la proportion de patientes rééduquées par

CMP pour IUE présentant une amélioration du testing musculaire périnéal.

Nous avons trouvé que dans 70% des cas le testing était amélioré et qu'il y avait une

différence statistiquement significative entre les testing avant et apres rééducation par CMP.

Nous avons également trouvé que dans 86% des cas les patientes n'avaient plus de fuites

urinaires au terme de la rééducation.

Ceci est intéressant car bien que notre étude présente des biais, c'est la premiére qui évalue

l'efficacité de la méthode CMP, méthode rééducative peu connue, dans la prise en charge de I'IUE.

L'intérét de la CMP réside dans sa singularité: elle n'est pas seulement une méthode de

renforcement musculaire mais une méthode éducative.

En outre, dans une affection chronique ou le traitement initial sur le long terme est incertain,
I'éducation et I'autonomisation de la patiente sont fondamentales. La CMP reposant sur ces piliers,

nous pouvons penser que le bénéfice initial puisse étre pérenne.

Cependant la réalisation d'autres travaux semble nécessaire afin de confirmer nos résultats et

permettre de faire connaitre cette méthode afin qu'elle soit plus largement utilisée.
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7 Annexes

7.1 Annexe 1 : Anatomie de I’appareil vésico-
sphinctérien et du pelvis (1-4)

La vessie

C'est un organe creux, médian, situé dans le pelvis, en arriere de la symphyse pubienne et en
avant du vagin et de 1'utérus.

La paroi vésicale est composée d'une muqueuse, l'urothélium, et de fibres musculaires
lisses : le détrusor.

On distingue le dome, ou la calotte, qui est la portion souple, expansible, et la base vésicale,
au fond de laquelle s'ouvre l'orifice vésico-urétral qu'elle entoure en formant le col vésical qui joue
un rdle dans la continence.

L'urétre

Il fait suite au col vésical, s'étend jusqu'a la vulve, mesure 3 cm de long et est entouré de

fibres musculaires lisses et striées formant le dispositif sphinctérien de la vessie.
Le pelvis

Le pelvis est fermé par un ensemble musculaire sur lequel reposent les visceres. Ses limites
sont constituées par un carde ostéo-fibreux losangique avec :

- en avant le bord inférieur de la symphyse pubienne et les branches ischio-pubiennes,

- en arriere le sommet du coccyx et les ligaments sacro-tubéraux,

- latéralement les tubérosités ischiatiques.

-Le périnée

Le périnée correspond a I'ensemble des parties molles fermant 1'excavation pelvienne. Il est
constitué¢ d'aponévroses et de muscles, en dessous du muscle ¢élévateur de 1'anus. Il est divisé en
deux parties par une ligne passant par le centre tendineux du périnée reliant les deux tubérosités

ischiatiques : urogénitale et anale.

Le centre tendineux du périnée est un noyaux fibreux sur lequel s'insérent les muscles du

périnée ainsi que l'élévateur de 1'anus. C'est le point de support du vagin et de l'utérus.
Périnée urogénital

Son plan profond est composé:
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- du muscle sphincter de l'urétre entourant l'urétre et s'insérant sur le centre tendineux du

périnée, il assure la continence urinaire volontaire,

- du muscle transverse profond du périnée, tendu entre les faces médiales de l'ischion et de la

branche ischio-pubienne et le centre tendineux du périnée.
Le plan superficiel est composé :
- du muscle transverse superficiel du périnée, appliqué sur le transverse profond du périnée,
- du muscle ischio-caverneux,
- du muscle bulbo-spongieux,
- du muscle constricteur de la vulve.
Tous ces muscles sont innervés par le nerf pudendal.

Périnee anal

Il ne comporte qu'un muscle : le sphincter externe de l'anus assurant la continence anale

volontaire, innervé par le nerf pudendal.

Figure 1: Muscles du périnée féminin (vue périnéale) d'aprés Fatton B, Cayrac M,
Letouzey V, Masia F, Mousty E, Marés P, et al.

1. ligament suspenseur du clitoris ; 2. faisceau compresseur de la veine dorsale du clitoris ;
3. clitoris ; 4. muscle ischio-caverneux ; 5. bulbe vestibulaire; 6. membrane périnéale ;
7. muscle transverse superficiel ; 8. ligament sacro-tubérositaire ; 9. muscle ¢élévateur de
l'anus ; 10. muscle grand fessier ; 11. veine dorsale du clitoris ; 12. muscle bulbo-spongieux ;
13. uretre ; 14. vagin; 15. centre tendineux du périnée ; 16. sphincter externe de l'anus ;
17. anus ; 18. ligament ano-coccygien.

-Le diaphragme pelvien ou plancher pelvien

Il sépare la cavité pelvienne du périnée et est formé de deux muscles pairs, 1'élévateur de

'anus et le muscle coccygien.
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Muscle élévateur de l'anus

Il s'insére sur la paroi du pelvis, dirigé en bas et en arriére vers la région ano-coccygienne, et
forme avec son homologue controlatéral une solide sangle musculaire en fer a cheval autour du
canal anal afin de maintenir la pression intra-abdominale et d'assurer la fermeture anale. Lors de

l'accouchement, il guide la présentation.
I1 présente deux parties :

— le muscle ilio-coccygien, mince, statique, formant la partie latérale, sphinctérienne de

I'élévateur de 'anus.

— le muscle pubo-coccygien, épais, dynamique, formant la partie médiale, élévatrice de

I'¢lévateur de 1'anus, qui se termine par deux chefs :

- le muscle pubo-rectal composé de trois faisceaux : latéro-rectal, rétro-rectal et

coccygien,
- le muscle pubo-vaginal.

Son innervation est issue du nerf pudendal, de S3, parfois de S2 et S4, et des nerfs rectaux

inférieurs pour le faisceau pubo-vaginal.
Muscle coccygien

Il est tendu entre I'épine ischiatique et le bord latéral du sacrum et du coccyx. Il participe au

soutien des organes pelviens et est innervé par S4.

D W=

-~

- O @

Figure 2 : Muscles du plancher pelvien, d'aprés Fatton B, Cayrac M, Letouzey V, Masia F,
Mousty E, Mares P, et al.

1. hiatus infra-pubien ; 2. urétre ; 3 : vagin ; 4. muscle pubo-vaginal ; 5. rectum ; 6. muscle pubo-
rectal ; 7. muscle ilio-coccygien ; 8. ligament ano-coccygien ; 9. faisceau coccygien ; 10. ligament
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sacro-coccygien ventral ; 11.ligament arqué du pubis; 12. muscle pubo-coccygien; 13. canal
obturateur ; 14. muscle obturateur interne recouvert par son fascia ; 15. arc tendineux du muscle
¢lévateur de 'anus ; 16. épine ischiatique ; 17. muscle coccygien ; 18. muscle piriforme.

Sources
* Kamina P. Précis d'anatomie clinique. Maloine. Vol. 4. Paris: Maloine; 2005. 394p.

*  Yiou R, Costa P, Haab F, Delmas V. Anatomie fonctionnelle du plancher pelvien. Prog En
Urol. 2009;(19):916-25

* Caix P, Montaudon M, Desvergnes C. Le systéme axial: anatomie fonctionnelle et
descriptive. LAMCA. Vol. 1B. Université Victor Segalen, Bordeaux 2 ; 2005. 118 p.

* Fatton B, Cayrac M, Letouzey V, Masia F, Mousty E, Mar¢s P. Anatomie fonctionnelle du
plancher pelvien. EMC-Gynécologie. 2014;9(4):18.
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7.2 Annexe 2 : Physiologie de la continence et de

la miction !

La continence correspond au remplissage passif de la vessie a basse pression grace a la
relaxation du détrusor et a la contraction du systéme sphinctérien urétral. La pression vésicale reste
basse et stable alors que la pression urétrale augmente avec l'activité des fibres musculaires,
assurant la fermeture du col vésical et de l'urétre : c'est la continence passive.

La continence active, lors des efforts, est assurée en grande partie par la contraction du
sphincter strié urétral et du diaphragme pelvien.

Cependant, cette derniére est plus complexe, comme [l'attestent les différents modéles
théoriques proposés pour l'expliquer.

Selon Enhorning * la continence a l'effort est assurée par la transmission des pressions
abdominales a la région péri-sphinctérienne, ce qui suppose donc que cette région reste dans
'enceinte abdominale ; ce qui n'est plus le cas lors d'un prolapsus urétro-vésical. Les techniques de
chirurgie classiques de 1'TUE s'appuient sur cette théorie.

Selon Petros et Ulmsten °, le systéme de soutien urétral associe la paroi vaginale antérieure,
les ligaments pubo-urétraux et 1'action du pubo-coccygien cravatant l'urétre. Il s'agit de la base des
techniques de chirurgie par bandelettes sous-urétrales.

DeLancey * a décrit un hamac sous-urétral formé par le muscle élévateur de I'anus, la paroi
vaginale antérieure et les fascias qui permet, lors des augmentations brusques de pression intra-
abdominale, I'écrasement de 1'urétre et donc son occlusion.

La miction normale associe donc :

- contraction du détrusor,

- relaxation du systéme sphinctérien urétral,

- relaxation des muscles du plancher pelvien.

Ceci permet d'inverser le gradient de pression vésico-urétral.

La miction normale est volontaire, indolore, compléte, rapide et facile. L'intervalle normal
entre deux mictions est supérieur a 2 heures.

Sources

1 Fatton B, Cayrac M, Letouzey V, Masia F, Mousty E, Mar¢es P. Anatomie fonctionnelle du plancher pelvien. EMC-
Gynécologie. 2014;9(4):18.

2 Enhorning G. Simultaneous recording of intravesical and intraurethral pressure. A study on urethral closure is
normal and stress incontinent women. Acta Chir Scand. 1961;(5276):1-68.

3 Petros PE, Ulmsten Ul. An integral theory of female urinary incontinence. Experimental and clinical considerations.
Acta Obstet Gynecol Scand Suppl. 1990;153:7-31.

4 DeLancey JO. Structural support of the urethra as it relates to stress urinary incontinence : the hammock
hypothesis. Am J Obstet Gynecol. 1994;170(6):1713-1720.
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7.3 Annexe 3 : Questionnaire USP

Questionnaire de symptomes urinaires Urinary Symptom Profile - USP®

Avant de commencer a remplir le questionnaire, merci d'inscrire la date d’aujourd’hui :

I 11 1

Jour Mois Année

Les questions suivantes portent sur 1’intensité et la fréquence des symptomes urinaires que vous
avez eu au cours des 4 derniéres semaines

Pour répondre aux questions suivantes, il vous suffit de cocher la case qui correspond le mieux a
votre situation. Il n’y a pas de « bonnes » ou de « mauvaises » réponses. Si vous ne savez pas tres
bien comment répondre, choisissez la réponse la plus proche de votre situation

Nous vous remercions de remplir ce questionnaire dans un endroit calme et si possible seul(e).
Prenez tout le temps qui vous sera nécessaire.

Une fois ce questionnaire rempli, remettez le a votre médecin.

Il peut vous arriver d’avoir des fuites d’urine lors de certains efforts physiques, soit importants (tels
qu’une pratique sportive ou une quinte de toux violente), soit modérés (tels que monter ou
descendre les escaliers) ou encore légers (tels que la marche ou un changement de position).

1.  Durant les 4 dernieéres semaines, pouvez-vous préciser le nombre de fois par semaine ou
vous avez eu des fuites au cours d’efforts physiques :
Merci de cocher une case pour chacune des lignes la, 1b et Ic.

0 Jamais de fuite d’urine

1 Moins d’une fuite d’urine par semaine
2 Plusieurs fuites d’urine par semaine

3 Plusieurs fuites d’urine par jour

la. Lors des efforts physiques importants
0
1
2
3
1b. Lors des efforts physiques modérés
0
1
2
3
lc. Lors des efforts physiques 1égers
0

1
2
3
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Partie réservée au médecin :
Reporter sur 1I’échelle ci-dessous la somme des items la + 1b + Ic

SCORE « INCONTINENCE URINAIRE A I’EFFORT »
0123456789

Durant ces 4 derniéres semaines et dans les conditions habituelles de vos activités sociales,
professionnelles ou familiales :

2. Combien de fois avez-vous dii vous précipiter aux toilettes pour uriner en raison d’un besoin
urgent ?

0 Jamais

1 Moins d’une fois par semaine

2 Plusieurs fois par semaine

3 Plusieurs fois par jour

3. Quand vous étes pris par un besoin urgent d’uriner, combien de minutes en moyenne pouvez-
vous vous retenir ?

0 Plus de 15 minutes

1 De 6 a 15 minutes

2 De 1 a 5 minutes

3 Moins de 1 minute

4. Combien de fois avez-vous eu une fuite d’urine précédée d’un besoin urgent d’uriner que vous
n’avez pas pu controler ?

0 Jamais

1 Moins d’une fois par semaine

2 Plusieurs fois par semaine

3 Plusieurs fois par jour

4 bis. Dans ces circonstances, quel type de fuites avez-vous ?
0 Pas de fuites dans cette circonstance
1 Quelques gouttes
2 Fuites en petites quantités
3 Fuites inondantes

Durant ces 4 derniéres semaines et dans les conditions habituelles de vos activités sociales,
professionnelles ou familiales :

5. Pendant la journée, quel est le temps habituel espacant deux mictions (action d’uriner) ?
0 Deux heures ou plus
1 Entre 1 heure et 2 heures
2 Entre 30 minutes et 1 heure
3 Moins de 30 minutes

6. Combien de fois en moyenne avez-vous ¢été réveillé(e) la nuit par un besoin d’uriner ?
0 0 ou 1 fois
1 2 fois
2 3 ou 4 fois
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3 Plus de 4 fois

7. Combien de fois avez-vous eu une fuite d’urine en dormant ou vous é&tes-vous réveillé(e)
mouillé(e) ?

0 Jamais

1 Moins d’une fois par semaine

2 Plusieurs fois par semaine

3 Plusieurs fois par jour

Partie réservée au médecin :
Reporter sur I’échelle ci-dessous la somme des items 2 +3 +4 +4bis+5+6 + 7

SCORE « HYPERACTIVITE VESICALE »

01234567891011121314151617 18192021

Durant ces 4 derniéres semaines et dans les conditions habituelles de vos activités sociales,
professionnelles ou familiales :

8. Comment décririez-vous votre miction (action d’uriner) habituelle durant ces 4 dernicres
semaines ?

0 Normale

1 Nécessité de pousser avec les muscles abdominaux (du ventre) ou miction penchée en avant (ou
nécessitant un changement de position)

2 Nécessité d’appuyer sur le bas ventre avec les mains

3 Vidange par sonde urinaire

9. En général, comment décririez-vous votre jet d’urine ?
0 Normal
1 Jet faible
2 Goutte a goutte
3 Vidange par sonde urinaire

10. En général, comment s’effectue votre miction (action d’uriner) ?
0 Miction normale et rapide
1 Miction difficile a débuter puis s’effectuant normalement
1 Miction débutant facilement mais longue a terminer
2 Miction tres lente du début jusqu'a la fin
3 Vidange par sonde urinaire

Partie réservée au médecin :
Reporter sur I’échelle ci-dessous la somme des items 8 +9 + 10

SCORE « DYSURIE »
0123456789
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7.4 Annexe 4 : Echelle MHU — Mesure du

Handicap Urinaire

délai de sécurité
entre 10 et 15 mn.
ou caractére
IMPERIOSITE absente immédiatement délai de délai de délal de sécurité
MICTIONNELLE pressant du bescin sécuritd SECUrité
d'uriner sans fuite < 2mn
egntre 5 et 10 | entre 2 et 5 mn
mn
FUITE URINAIRE PAR || absente moins d'une fols par plusieurs plusieurs plusieurs foisfjour
IMPERIOSITE mois fols/mois folafsemaine
FREQUENCE intervalle intervalle micticnnel intervalle intervalle intervalle
MICTIONNELLE mictionmel de 1h30 & 2h mictionnel de mictionnel de rmictionnel
DIURNE 142 heure
=2 h. 1h. < 1/2 heurs
FREQUEMCE Ooui 2 mictions/nuit 34 56 plus de 6
MICTIONNELLE miction par mictions/nuit mictions/nuit mictions/nuit
NOCTURNE nuit
INCONTINENCE aosenta lors des efforts lors des efforts | lors des faibles au moindre
URINAIRE A violents [sport, moyens (quinte efforts (loux changement de
L'EFFORT Course) de toux, isolée, marche position
éternuement, || accroupisseme
soulbvement, || nt, mouvemeant
rire) brusgue)
AUTRE 0 = 8N gouttes post = paroxysme = Bnurésie = fuites
INCONTINENCE mictionnelles émotionnel (plusieurs permanentes gttes
fsemaing) agiies
- énurésie (=1/mois) - énurésie
[1/zemaine) = énurésie (=1/jour)
DYSURIE RETENTION 0 dys attente, = POUSSEES = poUssdEs = catnébérisme
terminale abdominales manuelles
= jet haché = miction
prolongée,
sensation
résidu
SCORE 0 1 2 3 4

AMARENCO G., KERDRAON J., PERRIGOT M. : Echelles d'évaluation du handicap pelvien :
mesure du handicap urinaire (MHU). In: Rééducation vésico-sphinctérienne et ano-rectale. Edited
by J. Pélissier, P. Costa, S. Lopez, P. Mares. Paris, Masson, 1992 : 498-504
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7.5 Annexe 5 : Questionnaire d'évaluation de la

Qualité de Vie liée a I'incontinence urinaire de la

femme (CONTILIFE™)

M= de dozsier

Identité de la patiente

Questionnaire d'évaluation de la Qualité de Vie

liée a I'incontinence urinaire de la femme

(ConTILIFE™)

Comment remplir le questionnaire :

A% questions qui snvend porient sur voire el de smile s cowrs des 4 demidres sansanes
reseemniti a0 cours des 4 demidres

Theisissez la réponse qui déerit le mieux ce que veus ressentez ou A

samanc: on ne domad quune saile réponze par ligic
e i cerlainds aclivités (ex @ géne pour prendre les lransparts en coimmmm alors que

51 votse 0’ Hes pas con
RAle® e crons dams |a case "non Concemée”

WOl 0 prenes pas)

Motis vous demandons ' essayer de répondre seule 3 ce imestionnaine

x réponilre, fhites wne croix dus In cose de vodre chioix

Exeanple - Au cors des d dermieres semaines

Non concomnée
[=

o . . G, O,

En cas Favewr, nodreissez la maumvaize T of SoireZ celle A 3 app ligoe le o e

Mous vouss repsercions de volre collaboraty
# Avant de commencer a rempliv le questionmaire, merei dinscrive fa date d argonrd T

Jowr  Mes  Année
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ACTIVITES QUOTIDIENNES
- _________________________________________________________|

An cours des 4 derndéres semalnes, vos traubles wrinaires vous ont-ils génee :

Ot b cmo s voirg dhop, e par Dok

M Pasdatow  Unpeu Moven  Beautoup  Enormé-
eoncernie ‘memeni mrnt
L lomsgque vous éiez a |'exténeur
de chez vous ? o, [= B (= O, 0.
L lomque vous conduisiez on vous
finice condizia? O, o, = O, O, =
1 lossque vous montiez ou
descendiez les escaliers 7 et o U, Hs 2.
A pour fae les coarses ou des
kil 9 o, a. (= o, =
5 pour sitendre, faire La quene (bus,
o, = O, (= ¥ 0.

i, spomadhi. ) T
1 ——
An cours des 4 derniéres semnines, 4 canee de vou iroubles urinaires ©

0 et lasaie de vobie claxi )
Pasdutent  Unpen Mowen- Beamcoup  Enommé-

6. avez-vous dit vous nterrongpre frequenument
pendant votre travail ou ves activités o, o: a; (= O
quobidiennes 7

An cours des 4 derndéres semaines, & canse de vos iroubles urinaires, avec quelle fréquence :

WCocher is aase de votre cloe p
Jamals  Raremseni Do tanps Sowvent En
en lemps PprUA O
7. vous Sbes-vous réveillée mouillée T a, o, 0. (= 0.



SITUATIONS D'EFFORT

Au counrs des 4 dernberes semaines, vos troubles urinadres vous oni-ils génée

MNaonm Pas du toul
concenEe
8 pour soulever ou porter quclgae
chase de lourd 7 B
9 pour faime i) Sport {ooorse dpied,
s e =3 o,
L. lorsque vous wous Ses mouchée
o (Ui Vo aves Elamié o o,
boussé ?
11. lorsque vous avez euun fou o,

rire *
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Un peu

(Coshurs b cmo de volre dhor we por lgne

Moyen-  Brawoup  Fnonmé-

‘mement mmvenl
= =} =
O 0. = P
O o, (=
(=] 0. =



IMAGE DE 801
- ________________________________________________________________|

Au counrs des 4 dernderes semaines, 3 cange de vos iroubles urinaires, avec quelle Iréquence :

(Coshurs b cmo de volrs dhor e por Sgne

Jumnals  Rarement D temps  Souvent Em
o Lemps permanece
12 vous Ses-vous sentie moing stduismie 7 o, . (= = (=%
13, avez-vous craimt de ** senti manvais ™ 7 o, a.: o, (=1 o.
14, avez-vous e pewr que les mitres ne
wapergoivent de vos troubles 7 o, o o, o. o.
15, avez-vous au pewr de faire des taches clvez les
autres ou a travail ? o, a. o, 0. o.
16 avez-vous di climger de temue * =] o (= 0. (=5

An conrs des 4 derniéves semaines, malgrd vos troubles wrinaires, aver quelle fréquence ©

{1 Cekrr b cave de vobie chewd)
Jamals  Harement D temps  Sowvent En

o bempe AR
17, vous étes-vous sentie bien dans volre pemi 7 o, = [= o, o.

Au conirs des 4 dernieres semmaines, 3 cange de vos roubles urinaires

00 e b ol ek s
Jdene porte  Pas duteal Un peu Moyen-  Hesucoup  Encrmé-
Jumais de nement el
protectbons
1% avez-vous éé génée par le fart
0. (= 1 o 0. (= =

daveir & porter des proleciions 7
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RETENTISSEMENT EMOTIONNEL
- ________________________________________________________________|

Au cours des 4 dernferes semaines, 3 cange de vos iroubles urinaires, avec quelle fréquence :

(Coshurs b cmo de volre dhor we par Sgne
Jmmals Rarement De bemgps Sowvend En
on Leinpe perEnamence
19, voue ftes-vous sentie decouragee 7 =] (=9 [= ] 0. o,
0. avez-vous perdu patience 7 o, o. o, O. (=
2. lacramie d"avor des troubles
urinaires vous a-t-alle précccupie a, o o, o. o,
22 aversvous eu I'enpression de ne pas
i R soni o, o, a. 0. a.
13, vos troubles ont-ils dé v
obsession, ume hantise pour vous * o, a; o, 0. o,
4. avez-vous dil poneer & emporier des
U| E: UJ. u-p E!

prodections avant de sortir 7
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SEXUALITE

An cours des 4 dernléres semalnes, & cange de vos roubles urinaires :

(ehvaz bn o e oirs ot uns par fiene

Mo Pas il Hout Un pei Movem Braugoup  Enormé
R CE N [ anEel

15, vous es-vous sentie anxieause

I"idée " averr des rappons o, o, O, o, a.

seaels T
2. avez-vous modifie votre

compatement sexucl 7 O o, 0. O O, = F
27 aver-vous craint d'aveir des

fuites mn cours des rapparts = o = O O, (=

seels T

QUALITE DE VIE GLOBALE

8. Complestenis de vos iroubles urmaires. comment é¢valinez-vous acisell et voire Qualiie de Ve *

psures bs repones de votrs clos)

i L]

']
P
&

Manaice Excelbenic
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7.6 Annexe 6 : Dossier CMP

Connaissance & Alafiriss o Périnde
Institut Neissance & Fermations

QUESTIONNAIRE EN CHP

|N0?1‘i : el © adressée par:
Frénom prascripteur :
nee le : &l
adresse : SS: adresse :
mutuelle ; prescription :
D.EP.:
Motif de la Consultation médical ; de ladame ;
Bilan de fin de RP : satisfaclion /5
- ANTECEDENTS CIBLES
Familiawx : Incontinence urinaire prolapsus
Médicaux: acquisilion de la continence : taille : poids actuel:  habituel :
maladies : bronghite : allergie :
traitement en cours :
Statiques : probléme de colonne : trauma cranien :
- sciatigue © trauma du bassin :
ostéo — peridurale :
Gynéco- 1éres régles contraception : chirurgicaux :
urinaive cycles viclences :
. fausse-couche ou VG sondage urinaire
patho gynéco infeclion urinaire répétées:
patho urinaire :
Obstétricaux:
Prénom |date poids |allait. (kg + sse sit/ prés J acet |périnée réeéd .
relolr de Colches Teprise sexualite sécheresse
sensation /5 douleurs /5
FONCTIONNEMENT GENITO-URINAIRE
Incontinences ; e ’ 1O+~ 1 + T 4% T itjrsit
iU, peries d'urines quaniité des perles consgience + - :
apparition : date : clrconstances : )
LU.E. marche saut course porl de charge
) toux appel elemuement Tire
Inst.Vés . impériosilé enurésis facteurs ext . facteurs psy. -
Thmict.  nbmict intervalies mict® noctume mict® continue
hésitation vidage poussée goultes refardataires
| aulres doulgurs echu ? pH?
|Autres Pb - envie duriner au changl posi” 7
Béances fundique : vilve-vaginale : méat urinairs © )
signe du bain clapolis & Iz marche déviation du jet ou cuisses mouillées
&z vaginaux
Pesanteurs  + - localisation constantes : inconstantes
FONCTIONREMENT ANO-DIGESTIF
Transit Sensation de besoin Incontinence anale selles gaz
Probléme d'expulsion des selles ; aux efforts
poussée Manceuvres sans efferi
Vidage {07+ T+ [ ++ | dtfsatst
HABITUDES de VIE : Cf. Calendrier des Habitudes
loisirs sport (profession)
habitudes alimentaires boissons tabac dépendances
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Serment d’Hippocrate

Au moment d’étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele aux lois

de I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé¢ dans tous ses

¢léments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont
affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité¢ ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je

ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de I’humanité.

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour

forcer leurs consciences.
Je donnerai mes soins a 1’indigent et & quiconque me les demandera.

Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.
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Admise dans I'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. Regue

[P

I’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas

corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je

ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I’indépendance nécessaire a 1’accomplissement de ma mission. Je
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Résumeé

Titre: Evolution du testing musculaire périnéal et de la symptomatologie de l'incontinence urinaire
d'effort chez la femme de plus de 45 ans traitée par rééducation périnéale par la méthode CMP.

Objectifs : Déterminer la proportion de patientes rééduquées par CMP pour IUE présentant une
amélioration du testing musculaire périnéal, une normalisation du testing, un amendement des
symptomes et décrire les facteurs prédictifs des résultats de la CMP

Méthode : 11 s'agissait d'une étude descriptive longitudinale d’une cohorte historique multicentrique
de 279 patientes rééduquées par rééducation CMP entre janvier 2010 et décembre 2015.

Résultats : La rééducation par CMP avait permis une amélioration du testing musculaire dans 70%
des cas. Il a été normalisé dans 6% des cas. Il existait une différence statistiquement significative
entre les testing avant et apres rééducation.

Un amendement des symptdmes a été retrouvé dans 86% des cas.

La présence d'un prolapsus, le surpoids et 1'obésité, 1'lU au port de charge ont été identifiés comme
pouvant étre des facteurs associés de manicre statistiquement significatif a un échec de la
rééducation par CMP.

Conclusion : La CMP, méthode rééducative éducative, a un intérét dans la prise en charge de I'lUE
en dehors du post-partum immédiat.

Mots clés : incontinence urinaire d'effort, rééducation neurologique, profession de sage-femme

Abstract

Title : Perineum muscular testing evolution and effort urinary incontinence symptomatology in
women aged more than 45 years treated with CMP method perineum physiotherapy.

Objective : Determinate the proportion of patients who realized the CMP method perineal
physiotherapy wich had an improvement of perineal muscle testing, testing normalization,
improved quality of life, and describe the results of this psysiotherapy predictive factors.

Method : This multicentric longitudinal retrospective descriptive study is about 279 patients who
realized the CMP method perineal physiotherapy between january 2010 and december 2015.

Results : The CMP method perineal physiotherapy leaded to an improvement of the muscular
testing in 70% of cases. It was normalized in 6% of cases. Testing before and after physiotherapy
were significantly different. A disappearence of the symptoms has been reported in 86% of cases.
The presence of a prolapsus, excess weight and obesity, incontinence while carrying heavy charges
are negative predictive factors for the efficiency of the "Méthode CMP" perineal physiotherapy.

Conclusion : The CMP perineal physiotherapy and education of patient has an interest in the
treatment of effort incontinence exception made of the immediate post-partum.

Keywords : urinary incontinence, stress, neurological rehabilitation, midwifery

UFR des Sciences Médicales. Université de Bordeaux.
146, Rue Léo Saignat. 33000 BORDEAUX.
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