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1. INTRODUCTION

11) Troubles vésico-sphinctériens ou dysfonction du bas appareil
urinaire

Le terme « troubles vésico-sphinctériens » (TVS) est utilisé comme synonyme
de dysfonction du bas appareil urinaire définie dans la terminologie des troubles
fonctionnels du bas appareil urinaire selon la classification de [I'International
Continence Society (1).
Sur le plan fonctionnel (2,3), le bas appareil urinaire assure a la fois une fonction de
continence (stockage de l'urine) en alternance avec la fonction de miction (vidange
vésicale).
Sur le plan neurologique (2,3), le cycle « continence-miction » est assuré par les
centres spinaux, pontiques et encéphaliques (cf. figure 1.).
Les TVS concernent la phase de stockage de l'urine (incontinence urinaire) (4-10), ou
la phase de vidange vésicale (dysurie) (11-15).

L’évaluation des TVS comprend un interrogatoire, un examen physique et
I'utilisation des outils complémentaires (16—36).

La prise en charge des TVS comprend la rééducation (37-43), les médicaments
(44-47), la chirurgie (48—67) et les dispositifs médicaux (68—70).
La rééducation est un traitement de premiere intention (37—43), en association
possible avec les thérapeutiques médicamenteuses.
En cas d’échec, de non indication, ou de contre-indication des thérapeutiques
rééducatives et médicamenteuses, la chirurgie peut étre discutée (48—-67).
En I'absence de prise en charge rééducative, médicamenteuse ou chirurgicale, des

dispositifs médicaux palliatifs urinaires sont proposés (68,69).



Centre détrusien Centre sphinctérien

Centre limbique "

Centre sympathique
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Figure 1. Systématisation des voies et des centres nerveux impliqués dans le
fonctionnement du bas appareil urinaire. Niveaux médullaire, tronc cérébral et
cortex

B. Parrate et al.(3), Bases anatomo-fonctionnelles du bas appareil urinaire, figure 2
Progres en urologie (2007), 17 : 331-335



12) Handicap
1.2.1) Les différents types de handicap

Selon la classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la
santé (OMS (organisation mondiale de la santé€), 2001) : « Le mot handicap sert de
terme générique pour désigner les déficiences, les limitations d'activités ou les
restrictions de participation » (71).

Le handicap y est défini comme la résultante de linteraction entre un probléme de
santé, les déficiences, les limitations d’activités, les restrictions de participation,

'environnement et la situation de vie réelle (cf. figure 2.).

Probléme de santé
(trouble ou maladie)

T
i 1 |

Fonctions organiques et L . -
N «———————» Activité <«——————» Participation
Structures anatomiques

-~
Facteurs Facteurs
environnementaux personnels

Figure 2. Modele de fonctionnement du handicap, interactions entre les
composantes de la classification internationale du fonctionnement, du
handicap et de la santé, OMS 2001

Selon la loi n° 2005-102 du 11 février 2005 pour I'égalité des droits et des
chances, la participation et la citoyenneté des personnes handicapées :
« Constitue un handicap, au sens de la présente loi, toute limitation d'activité ou
restriction de participation a la vie en société subie dans son environnement par une
personne en raison d'une altération substantielle, durable ou définitive d'une ou
plusieurs fonctions physiques, sensorielles, mentales, cognitives ou psychiques, d'un

polyhandicap ou d'un trouble de santé invalidant. » (72)



Devant la nécessité de définir un cadre de travail, j’ai choisi de m’appuyer sur
la classification du handicap basée sur les six catégories de handicap citées par la loi
du 11 février 2005 (72).

Le handicap est dans ce cadre (72), classé au travers des déficiences qui en seraient
a lorigine : handicap physique (motricité), handicap sensoriel (organes de sens),
handicap mental (développement intellectuel), handicap cognitif (fonctions cérébrales
supérieures), handicap psychique (trouble psychique ou maladie psychiatrique), et le
polyhandicap (défini comme un « handicap grave a expression multiple, associant
déficience motrice et déficience mentale sévere ou profonde et entrainant une
restriction extréme de l'autonomie et des possibilités de perception, d’expression et de
relation. » (73)).

Cette classification inspirée de la loi du 11 février 2005 (72), m’a permis de classer la
population de cette étude en fonction du type de « handicap ».

Il n’existe pas de classification consensuelle des personnes selon le type de handicap.
Les classifications proposées sont critiquées par certains auteurs (74,75).

Les recherches menées dans le domaine du handicap tendent vers une approche
biopsychosociale du handicap (76) et multidimensionnelle (77-81).

Qu’en est-il du handicap urinaire ?

Le handicap urinaire ne serait ni plus ni moins que la conséquence sociale d’'une
déficience organique ou fonctionnelle de I'appareil urinaire. Cette notion de handicap
urinaire a été utilisée dans la littérature notamment par Amarenco et al. (82) qui ont

développé I'échelle MHU (Mesure du Handicap Urinaire).



1.2.2) Qualité de vie et accés aux soins des personnes en situation de

handicap

Selon 'OMS, la qualité de vie est « la perception qu’a un individu de sa place
dans l'existence, dans le contexte de la culture et du systéme de valeurs dans lesquels
il vit, en relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes et ses inquiétudes. I
s’agit d’'un large champ conceptuel, englobant de maniere complexe la santé physique
de la personne, son état psychologique, son niveau d’indépendance, ses relations
sociales, ses croyances personnelles et sa relation avec les spécificités de son

environnement » (83).

L’évaluation de cette qualité de vie se fait via des échelles d’évaluation de la qualité

de vie (84-87).

L’accés aux soins des personnes en situation de handicap a fait 'objet d’'un
rapport ministériel : rapport Jacob publié en avril 2013 (88).
Les propositions émanant de ce rapport pour favoriser 'accés a la santé pour les
personnes en situation de handicap sont centrées sur le fait d’'améliorer I'accueil de
ces personnes par les professionnels de santé et d’éviter les ruptures dans le parcours
de soins.
En France, des établissements et services médicosociaux accompagnent les
personnes en situation de handicap (89,90).

L’institutionnalisation de ces personnes favoriserait 'accés aux soins (91,92).



1.2.3) Etablissements médico-sociaux (EMS) pour personnes adultes en

situation de handicap

Il existe deux grandes catégories d’EMS pour adulte (90,92) :
Les structures médicalisées : maisons d'accueil spécialisé (MAS) et foyers d'accueil
médicalisé (FAM) (90,92) ; et les structures non médicalisées : foyers d'hébergement
(FH), foyers occupationnels d’accueil (FOA) et foyers de vie (FV)) (90,92).
L’orientation dans ces EMS se fait via la commission des droits et de 'autonomie des
personnes handicapées (90).

En dehors des EMS, des associations et des services medico-sociaux
accompagnent et aident ces personnes en situation de handicap.
En Normandie, le RSVA (réseau de service pour une vie autonome), composé de
personnes en situation de handicap, d'aidants, et de professionnels du domaine du
handicap, est un réseau de santé impliqué dans 'accompagnement des personnes en
situation de handicap et des EMS accueillant ces personnes.
Le RSVA a pour principale mission « de développer, maintenir et restaurer 'autonomie
des personnes en Basse-Normandie, quels que soient l'origine et la nature de leur
déficience, leur age ou leur mode de vie, tout en respectant leur projet de vie. ». Il est
financé par 'agence régionale de santé (ARS) de Normandie.

Dans le cadre de ce travalil, jai collaboré avec le RSVA pour le recensement et

la sélection des structures hébergeant la population cible de I'étude.



13) Buts de I’étude

1.3.1) Problématique et contexte

Les TVS sont fréquents et handicapants tout particulierement chez les patients
avec une déficience neurologique (1,2). La prévalence des TVS chez les personnes
en situation de handicap est trés variable selon I'étiologie de la déficience. Cette
prévalence est proche de 100% pour les blessés médullaires (93) ; 35 a 95% pour les
patients atteints de spina bifida et myéloméningocele (94) ; de 30 a 96% en cas de
sclérose en plaques (SEP) (95) ; jusqu’a 50% dans les suites de polyradiculonévrites
(type Guillain Barré) (96) ; de 27 a 87% dans la maladie de Parkinson (97) ; de 10 a
33 % a distance (> 3 a 6 mois) d’'un accident vasculaire cérébral (AVC) (98) ; variable
dans la paralysie cérébrale (99-102) de 51,8%. (99) a 84,2% (16/19) (100) selon les
études, et pouvant atteindre 30% dans les troubles du spectre autistique (103).

Les TVS nécessitent une évaluation clinique et paraclinique (16—36). Les modalités
de prise en charge des TVS sont multiples et comprennent la rééducation (37-43), les
médicaments (44-47), la chirurgie (48—67), ou un traitement palliatif (68,69).

Dans le cadre de ce travail, mon analyse n’est pas limitée a une pathologie ou
une étiologie a l'origine du handicap mais s’intéresse a la population trés hétérogéne
des adultes en situation de handicap dont linstitutionnalisation est souvent un
marqueur de vulnérabilité et de dépendance (90). De nombreuses affections peuvent
conduire a des situations de dépendance difficilement compatibles avec une vie en
milieu ordinaire. La vocation des EMS spécialisés type MAS, FAM, FH, FV, FOA, est
de leur offrir un lieu de vie adapté y compris un suivi médical (88,90,92).

Je me suis initialement interrogé sur la prévalence des TVS et leur prise en charge

thérapeutique ou palliative dans les EMS. Alors qu’il existe des données a ce sujet



dans les EHPAD (établissement d’hébergement pour personnes agées dépendantes)
gui accueillent des résidents plus ageés, la littérature est quasi-inexistante en ce qui
concerne les établissements qui accueillent un public plus jeune (104-112). Von
Gontard et al. (104) soulignent dans une revue de la littérature le fait que tout individu
ayant une incontinence doit bénéficier d'une prise en charge médicale adaptée et ne
doit en aucun cas étre exclu en raison de sa pathologie chronique. En parfait accord
avec cette analyse, j'ai entrepris ce projet, et il m’a semblé pertinent d’évaluer la
prévalence des TVS et leur exploration dans cette population particuliere prise en
charge dans ces structures médico-sociales.

Les complications organiques des TVS sont multiples. Insuffisance rénale secondaire,
infections urinaires a répétition, lithiase, reflux vésico-urétéral, et cancer de vessie font
partie des risques évolutifs des vessies neurologiques (113-118). Les TVS

retentissent également sur la qualité de vie dans la population générale (119-121).

1.3.2) Objectifs de I’étude

J’ai souhaité mener une étude observationnelle transversale afin de mieux
connaitre la prévalence des TVS et leur prise en charge dans les EMS compte tenu
de la fréquence des TVS chez les patients avec déficiences neurologiques (93-102),
dans la population générale (122), et du peu de données disponibles chez la personne
adulte en situation de handicap institutionnalisée (104).

L’objectif principal de ce travail est de déterminer la prévalence des TVS chez les
personnes adultes en situation de handicap vivant en EMS.
L’objectif secondaire est de déterminer les modalités de suivi et de prise en charge de

la dysfonction du bas appareil urinaire dans cette population.



2. MATERIEL ET METHODES

2.1) Population

2.1.1) Population et structures

Structures d’hébergement ciblées dans le cadre de cette étude : EMS type
MAS, FAM, FH, FV, FOA.
Population ciblée : personnes adultes en situation de handicap, hébergées dans ces

structures spécialisées.

2.1.2) Critéres de sélection

Critéeres d’inclusion dans I'étude : adultes (dge > 18 ans) en situation de
handicap, hébergés de facon habituelle (lieu de vie) dans les structures médico-
sociales (MAS, FAM, FH, FV, FOA).

Critéres d’exclusion et de non-inclusion : personnes mineures, refus de participation,

refus du représentant |égal en cas de mesure de protection.



2.2) Méthodes

2.2.1) Type d’étude

Il s’agit d’'une étude observationnelle descriptive transversale. Une enquéte
épidémiologique régionale sur la prévalence des TVS et sur les modalités de la prise

en charge et du suivi dans les EMS a été réalisée.

2.2.2) Sélection des structures

Pour recenser et contacter les structures, je me suis appuyé sur le RSVA.

Avec le RSVA, nous avons recenseé les structures pour personnes adultes en
situation de handicap, en définissant le type de déficience, et en excluant les
établissements pour personnes agées dépendantes type EHPAD et les
établissements accueillant exclusivement des personnes atteintes de déficience

cognitive, psychigue ou mentale sans atteinte motrice.
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2.2.3) Critéres d’évaluation

Critére d’évaluation principal : prévalence des TVS chez ces personnes.
Les critéres d’évaluation secondaires concernent les modalités du suivi des
TVS chez ces personnes, et sont les suivants :

» Le taux de résidents ayant bénéficié d’'un avis médical spécialisé pour les TVS
par un médecin urologue, ou un médecin de médecine physique et de réadaptation
(MPR), ou un gynécologue, ou un neurologue.

» Le taux de résidents ayant bénéficié d’'un examen complémentaire ou d’un outil
d’évaluation clinique dans le cadre des TVS (bandelette urinaire (BU), examen
cytobactériologique des urines (ECBU), calendrier mictionnel, bladder-scan (scanner
vésical portable), bilan urodynamique (BUD), imagerie des voies urinaires, échelle de
symptémes et/ou de qualité de vie).

= Le taux de résidents ayant bénéficié d’'une prise en charge rééducative des TVS
(rééducation périnéale et/ou rééducation comportementale).

= Le taux de résidents ayant bénéficié d’'une prise en charge médicamenteuse
des TVS.

= Le taux de résidents ayant bénéficié d’'une prise en charge chirurgicale des
TVS.

= Le taux de résidents utilisant un dispositif médical ou un traitement palliatif des
TVS.

= Le retentissement des TVS chez ces personnes en termes de géne liée aux
TVS.

= L’importance de la charge de soins liée aux TVS.
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2.2.4) Déroulement pratique de I’étude et inclusion des personnes

Dés la réception de l'accord du comité de protection des personnes (CPP)
(annexe 1.), la fiche de recueil de données (annexe 2. & 3.) a été adressée aux
directeurs des EMS identifiés pour une diffusion aux soignants référents de I'étude
dans les EMS, aux résidents des établissements et a leur représentant légal.

Le questionnaire a été fait & destination des personnes en situation de handicap
(annexe 2.) ou des soignants ou des aidants directs (annexe 3.) s’occupant de la
personne dans les structures.

Les personnes pouvaient répondre elles-mémes et si ceci n’était pas possible, le
soignant/aidant pouvait répondre pour et/ou avec le patient. En cas de difficultés
exprimées pour répondre au questionnaire et avec l'accord des directeurs
d’établissement, un déplacement a été proposé pour expliquer le mode de passation.
Je suis resté également joignable par téléphone ou par mail pour répondre aux
éventuelles questions.

Une fois remplis, les questionnaires anonymes ont été retournés en version papier au

RSVA par voie postale, puis ils m’ont été confiés pour traitement des données.

2.2.5) Analyse statistique des données

Les données ont éteé traitées de fagon descriptive : fréquence ou proportion pour
les variables qualitatives ; moyenne, écart type, et étendue pour les variables
guantitatives suivant une loi normale (vérifiée par le test de Kolmogorov-Smirnov).
Pour les analyses comparatives entre les différents sous-groupes, un test du Chi-2, un
test de Chi-2 corrigé de Yates ou un test exact de Fischer pour les variables
gualitatives nominales, et un test de Cochran - Armitage pour les variables qualitatives

ordinales, ont été réalisés.
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3. RESULTATS

3.1) Population et structures (cf. tableau 1.)

3.1.1) Données générales

Dans cette enquéte transversale, 20 établissements ont été sollicités pour
participer, 15 MAS et 5 FAM, hébergeant 737 personnes.
Quatorze établissements ont refusé de participer, principalement en raison d’un
manque de moyens humains pour remplir le questionnaire.
Six établissements (30%) ont répondu favorablement a cette requéte, 5 MAS et 1 FAM,
pour un total de 167 résidents.

Les inclusions se sont déroulées du 16 mai au 16 juin 2018.
Cent cinquante questionnaires (89,82%) ont été remplis sur les 167 résidents des 6
EMS participants.
Dans 1 MAS, 13 résidents seulement sur 30 ont participé.
L’échantillon décrit comprend finalement 150 résidents des 6 établissements

participants (cf. figure 3.).
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20 etablissements sollicités
pour participer a 1’étude
15 MAS & > FAM
Reésidents éligibles (n=737)

¥

6 etablissements participants
SMAS & 1 FAM

E.ésidents recrutés (n = 167)

¥

Fefus administratif de 14
etablissements :
10 MAS &4 FAM
Résidents non participants
(m=387)

Y

6 etablissements inclus
SMAS & 1 FAM

Résidents inclus (n=150)

¥

Dans 1 MAS - 17 résidents non
participants (refus)
F.ésidents non inclus (1=17)

Figure 3. Diagramme de flux (flow chart)
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3.1.2) Caractéristiques de la population

La population d’étude comportait 150 personnes, 69 (46%) hommes, 81 (54%)
femmes, 135 (90%) résidaient en MAS, et 15 (10%) en FAM.
L’age moyen des résidents était de 45,61 ans (écart-type : 10,41 ans ; étendue : 24 a
69 ans).
L'IMC (indice de masse corporelle) moyen était de 22,47 kg/m? (écart-type : 5,02
kg/m?; étendue : 11,30 a 44,57 kg/m?).
Concernant le type de handicap, 101 (67,33%) personnes présentaient une déficience
motrice (physique), 101 (67,33%) une déficience cognitive, 36 (24%) une déficience
sensorielle, 28 (18,67%) une déficience psychique, 133 (88,67%) une déficience

mentale (88,67%), et 95 (63,33%) un polyhandicap (cf. figure 4.).

Handicap physique (101) 67,33%
Handicap cognitif (101) 67,33%
Handicap sensoriel (36) 24,00%
Handicap psychique (28) 18,67%
Handicap mental (133) 88,67%
Polyhandicap (95) 63,33%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figure 4. Principales déficiences (« handicaps ») chez les personnes en
situation de handicap hébergées en EMS
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Au sujet des capacités fonctionnelles :
Quatre-vingt-quatre (56%) résidents marchaient dont 65 (43,33%) sans aide
technique, 19 (12,67%) avec aide technique.
Parmi ces 84 résidents marchants, 49 faisaient leurs transferts seul, 32 étaient
capables de signaler le besoin d'uriner, 37 étaient autonomes pour la toilette et
I'habillage.
Cinquante-deux (34,67%) résidents se déplacaient en fauteuil roulant (FR) (non
marchants) dont 15 faisaient leurs transferts seul, 20 étaient capables de signaler le
besoin d’uriner, 9 étaient autonomes pour la toilette et I'habillage.
Quatorze (9,33%) résidents étaient non marchants et ne se déplacaient pas seul en
FR, dont 1 classé comme capable de faire les transferts seul, 1 classé comme capable
de signaler le besoin d’uriner, et aucun autonome pour la toilette et I'habillage.
Au total, parmi les 150 résidents inclus, 84 (56%) marchaient avec ou sans aide
technique, 52 (34,67%) se déplacaient en FR, 14 (9,33%) ne marchaient pas et ne se
déplacaient pas seul en FR, 65 (43,33%) faisaient leurs transferts seul, 46 (30,67%)
étaient autonomes pour la toilette et I'habillage, et 53 (35,33%) étaient capables de

signaler le besoin d’uriner (cf. figure 5.).
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Marchant (84) 56%

Marchant sans aide technique (65)

Marchant avec aide technique (19) 12,67%

Faire ses transferts seul (49) 32,67%

Capable de signaler le besoin d'uriner (32) I 21,33%

Autonome pour toilette et habillage (37)

Se déplacant seul en fauteuil roulant - non marchant

34,67%
(52)

Faire les transferts seul (15)

Capable de signaler le besoin d'uriner (20)

Autonome pour toilette et habillage (9) 6%

Non marchant et ne se déplagant pas seulen

. 9,33%
fauteuil roulant (14)

Faire les transferts seul (1)

Capable de signaler le besoin d'uriner(1)

Autonome pour toilette et habillage (0)

0% 20% 40% 60%

Figure 5. Capacités fonctionnelles des personnes en situation de handicap
hébergées en EMS

Pour ce qui est des antécédents, 109 (72,67%) personnes avaient des
comorbidités neurologiques (dont 6 AVC, 43 paralysies cérébrales, 1 lésion
médullaire, 3 traumatismes craniens (TC), 1 syndrome parkinsonien, 4 tumeurs et
malformations cérébrales, 16 encéphalopathies génétiques, 72 encéphalopathies
épileptiques, 8 encéphalopathies infectieuses, et5 antécédents de neurochirurgie),

28 (18,67%) résidents présentaient un trouble du spectre autistique, 51 (34%)
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personnes avaient des comorbidités urologiques (dont 1 HBP, 1 reflux vésico-urétéral,
5 dysuries, 1 malformation de I'appareil urinaire, 2 lithiases rénales et des voies
urinaires, 23 infections urinaires a répétition, 2 vessies neurologiques, 15 antécédents
de chirurgie urologique ou digestive, et 1 insuffisance rénale), 4 (2,67%) personnes

des comorbidités gynécologiques (dont 1 tumeur de la sphére gynécologique ou 3

antécéedents de chirurgie gynécologique) (cf. figure 6.).

Comorbidités neurologiques (109) 1 72,67%
AVC (6) |
Paralysie cérébrale (43) 1
Lésion médullaire (1) |
Traumatisme cranien (3)
Syndrome parkinsonien (1) 1
Tumeur et malformation cérébrales (4)
Encéphalopathie génétique (16)
Encéphalopathie épileptique (72)
Encéphalopathie infectieuse (8) 5,33%
Neurochirurgie (5) 3,33%
Trouble du spectre autistique (28) | 18,67%
Comorbidités urologiques (51) I 34%
HBP (1) |1 0,67%
Reflux vésico-urétéral (1) 0,67%
Dysurie (5) J 3,33%
Malformation de I'appareil urinaire (1) 0,67%
Lithiase rénale et des voies urinaires (2) || 1,33%
Infection urinaire a répétition (23) I J 15,33%
Vessie neurologique (2) |} 1,33%
Chirurgie uro-digestive (15) ) 10%
Insuffisance rénale (1) 0,67%
Comorbidités gynécologiques (4) 2,67%
Tumeur de la sphére gynécologique (1) 0,67%
Chirurgie gynécologique (3) 2%
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Figure 6. Les différentes comorbidités évaluées chez les personnes en

situation de handicap hébergées en EMS

18




Tableau 1.Caractéristiques de la population n=150
Sexe

Homme 69 46%

Femme 81 54%

Age (ans) 45,61 +/-10,41 (e) [24-69]

Indice de masse corporelle IMC (Kg/ m?)

22,47 +/- 5,02

() [11,30-44,57]

Répartition par structure

MAS (maison d’accueil spécialisée) 135 90%
FAM (foyer d’accueil médicalisé) 15 10%
Types de handicap (déficiences)
Physique (moteur) 101 67,33%
Cognitif 101 67,33%
Sensoriel 36 24%
Psychique 28 18,67%
Mental 133 88,67%
Polyhandicap 95 63,33%
Capacité fonctionnelle
Marchant sans ou avec aide technique 84 56%
Marchant sans aide technique 65 43,33%
Se déplagant seul en FR-non marchant 52 34,67%
Ne se déplacgant pas seul en FR 14 9,33%
Faire ses transferts seul 65 43,33%
Autonome pour habillage-déshabillage 46 30,67%
Capable de signaler le besoin d’ uriner 53 35,33%
Comorbidités neurologiques 109 72,67%
AVC (accident vasculaire cérébral) 6 4%
Paralysie cérébrale 43 28,67%
Lésion médullaire 1 0,67%
TC (traumatisme cranien) 3 2%
Syndrome parkinsonien 1 0,67%
Tumeur et malformation cérébrales 4 2,67%
Encéphalopathie génétique 16 10,67%
Encéphalopathie épileptique 72 48%
Encéphalopathie infectieuse 8 5,33%
Antécédents de neurochirurgie 5 3,33%
Trouble du spectre autistique 28 18,67%
Comorbidités urologiques 51 34%
HBP 1 0,67%
Reflux vésico-uréteral 1 0,67%
Dysurie (rétention d'urine) 5 3,33%
Malformation de I'appareil urinaire 1 0,67%
Lithiase rénale et des voies urinaires 2 1,33%
Infection urinaire a répétition 23 15,33%
Diagnostic de vessie neurologique 2 1,33%
Antecédents de chirurgie uro-digestive 15 10%
Insuffisance rénale 1 0,67%
Comorbidités gynécologiques 4 2,67%
Tumeur de la sphére gynécologique 1 0,67%
Antécédents de chirurgie 3 2%

FR : fauteuil roulant ; (e) : étendue ;HBP : hypertrophie bénigne de la prostate
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3.2) Critere d’évaluation principal (cf. tableaux 2. & 3.)

3.2.1) Prévalence des TVS chez les personnes en situation de handicap

hébergées en EMS

Dans cette étude, la prévalence des TVS chez les personnes adultes en
situation de handicap hébergées en EMS était de 88,67% intervalle de confiance a
95% [83,6% ; 93,7%], soit 133 résidents sur 150.

Le taux d’incontinence urinaire était de 87,33% [82% ; 92,7%)], soit 131 personnes dont
58 (38,67%) présentant une incontinence urinaire occasionnelle et 73 (48,67%) ayant
une incontinence urinaire permanente.

Le taux d’incontinence fécale était de 70% [62,7% ; 77,3%] soit 105 personnes, dont
35 (23,33%) avec une incontinence fécale occasionnelle et 69 (46% [38% ; 54%)]) avec

une incontinence fécale permanente (cf. figure 7.).

e s 513 -—SW%
Taux d'incontinence urinaire (131) - '87,33%

/]

Taux d'incontinence urinaire permanente (73) |48.67%
iy

Taux dincontinence urinaire occasionnelle (58) |38,57%
Taux d'incontinence fécale (105) 70%
Taux d'incontinence fécale permanente (69) 46%

Taux d'incontinence fécale occasionnelle (35) '23,33%

0% 16% 2[;!% 3[I]% 4[;% 5[;!% GEI]% 7[;% 8[I]% 9[;%

Figure 7. Prévalence des TVS chez les personnes en situation de handicap
hébergées en EMS
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3.2.2) Facteurs associés aux TVS chez les personnes en situation de

handicap, hébergées en EMS

La prévalence des TVS selon le sexe était de 91,36% (74/81) chez les femmes
contre 85,51% (59/69) chez les hommes. Différence statistiquement non significative :
au seuil a=5%, p=0,260 (test de Chi-2) (cf. tableaux 2. & 3.).

Concernant le type de structure, la prévalence des TVS était de 93,33% (14/15) en
FAM contre 88,15% (119/135) en MAS. Différence statistiquement non significative :
au seuil a=5%, p=1 (test exact de Fisher) (cf. tableaux 2. &3.).

La prévalence des TVS selon le type de handicap était de 88,12% (89/101) pour les
déficients cognitifs, 88,89% (32/36) pour les déficients sensoriels, 89,29% (25/28) pour
les déficients psychiques, 90,98% (121/133) pour les déficients mentaux, 94,74%
(90/95) pour les polyhandicaps, et 95,05% (96/101) pour les déficients moteurs (cf.
tableau 2.).

La prévalence des TVS selon la capacité fonctionnelle a la marche était de 80%
(52/65) pour ceux marchant sans aide technique, 89,47% (17/19) pour ceux marchant
avec aide technique, 98,08% (51/52) pour ceux se déplacant en FR-non-marchants,
et 92,86% (13/14) pour les non marchants ne se déplacant pas seul en FR. Il existe
un lien statistique significatif entre TVS et capacité fonctionnelle a la marche au test
de tendance de Cochran—Armitage, avec une différence statistiquement significative

au seuil a=5%, p=0,004 (cf. figure 8. ; tableaux 2. & 3.).
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Scores TVS+ TVS- Total Proportions

1. Marchant sans aide technigue 52 13 65 0,800
2. Marchant avec aide technique 17 i 19 0,895
3. Se déplacant en fauteuil roulant —non marchant 51 1 52 0,981
4 Mon marchant et ne se déplacant pas seul en fauteuil roulant 13 1 14 0,929
Total 133 19 150

12

s
as | /'\_‘

Proportions
[=]

=
T

02 1

Scores

Test de tendance de Cochran-Armitage (méthode Monte Carlo)

P 0,004
a 0,05

Figure 8. TVS selon les capacités fonctionnelles a la marche

La prévalence des TVS selon la capacité a signaler le besoin d’uriner était de 69,81%
(87/53) pour ceux capables de signaler le besoin d’uriner contre 98,97% (96/97) pour
ceux dans lincapacité de signaler le besoin d'uriner. Il existe un lien statistique
entre TVS et capacité a signaler le besoin d’uriner (test de Chi-2 corrigé de Yates),
avec une différence statistiquement significative au seuil a=5%, p=0,0000003 (cf.

tableaux 2. & 3.)
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La prévalence des TVS selon la capacité a faire ses transferts seul était de 76,92%
(50/65) pour ceux réalisant leurs transferts seul, contre 97,65% (83/85) pour ceux dans
'incapacité de faire les transferts seul. Il existe un lien statistique entre TVS et capacité
a la réalisation des transferts seul (test de Chi-2 corrigé de Yates), avec une différence
statistiguement significative au seuil a=5%, p=0,0002 (cf. tableaux 2. & 3.).

La prévalence des TVS selon 'autonomie a I’habillage-déshabillage était de 67,39%
(31/46) pour les personnes autonomes pour I'habillage-déshabillage contre 98,08%
(102/104) pour les personnes non autonomes pour I'habillage-déshabillage. Il existe
un lien statistiqgue entre TVS et autonomie a I'habillage-déshabillage (test de Chi-2
corrigé de Yates) avec une différence statistiquement significative au seuil a=5%,
p=0,0000002 (cf. tableaux 2. & 3.).

En ce qui concerne les comorbidités, la prévalence des TVS était de 88,99% (97/109)
pour les résidents avec des comorbidités neurologiques, 89,29% (25/28) pour ceux
avec un trouble du spectre autistique, 98% (49/50) pour ceux avec des comorbidités
urologiques, et 100% (4/4) pour ceux avec des comorbidités gynécologiques (cf.
tableau 2.).

A propos des apports hydriques, la prévalence des TVS était de 77,27 % (17/22) pour
les résidents ayant des apports hydriques supérieurs a 2L, 91,67% (55/60) pour ceux
avec des apports hydriques de 1,5 a 2L, 87,5% (49/56) pour ceux avec des apports
hydriques entre 1 et 1,5 L, et 100% (12/12) pour ceux avec des apports hydriques
inférieurs a 1L. Différence statistiquement non significative : au seuil a=5%, p=0,170

(test de tendance de Cochran — Armitage) (cf. figure 9., tableaux 2. &3.)).
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Scores TVS+ TVS- Total Proportions

1.>2L 17 5 22 0,773
2.[15-2L] 55 5 60 0,917
3.[1-15L] 49 7 56 0,875
4. <1L 12 0 12 1,000
Total 133 17 130

Proportions
= = i=! =
= =] [=] = ra

=
ra

./.\__/‘

i 1 2 3 4 5
Scores

Testde tendance de Cochran-Armitage (méthode Monte Carlo)

p 0,170
o 0.05

Figure 9. TVS selon les apports hydriques
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Tableau 2. Critére d’évaluation principal - Prévalence des TVS

Prévalence des TVS (troubles vésico-sphinctériens) (n =150) 133 88,67%
Incontinence urinaire 131 87,33%
- occasionnelle 58 38,67%
- permanente 73 48,67%
Incontinence fécale 105 70%
- occasionnelle 35 23,33%
- permanente 69 46%
Prévalence des TVS selon le sexe :
Femme (81) 74 91,36%
Homme (69) 59 85,51%
Prévalence des TVS selon la structure
MAS (maison d’accueil spécialisée) (135) 119 88,15%
FAM (foyer d’accueil médicalisé) (15) 14 93,33%
Prévalence des TVS selon le type de déficience
Handicap physique (101) 96 95,05%
Handicap cognitif (101) 89 88,12%
Handicap sensoriel (36) 32 88,89%
Handicap psychique (28) 25 89,29%
Handicap mental (133) 121 90,98%
Polyhandicap (95) 90 94,74%
Prévalence des TVS selon la capacité fonctionnelle
Marchant avec ou sans aide technique (84) 69 82,14%
Marchant sans aide technique (65) 52 80%
Marchant avec aide technique (19) 17 89,47%
Se déplacgant en fauteuil roulant seul-non-marchant (52) 51 98,08%
Non marchant ne se déplacant pas seul en fauteuil roulant (14) 13 92,86%
Faire ses transferts seul (65) 50 76,92%
Incapacité de faire ses transferts seul (85) 83 97,65%
Autonome pour habillage-déshabillage (46) 31 67,39%
Non autonome pour habillage-déshabillage (104) 102 98,08%
Capable de signaler le besoin d’ uriner (53) 37 69,81%
Incapacité de signaler le besoin d’uriner (97) 96 98,97%
Prévalence des TVS selon comorbidités
Comorbidités neurologiques (109) 97 88,89%
Comorbidités urologiques (50) 49 98%
Comorbidités gynécologiques (4) 4 100%
Trouble du spectre autistique (28) 25 89,29%
Prévalence des TVS selon les apports hydriques
Apports hydriques > 2L (22) 17 77,27%
Apports hydriques entre 1,5 et 2 L (60) 55 91,67%
Apports hydriques entre 1 et 1,5 L (56) 49 87,50%
Apports hydriques <1 L (12) 12 100%
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Tableau 3. Facteurs associés aux TVS —analyse statistique n=150
Tableau de contingence
Tests statiques au seuil a= 5%,
TVS (troubles vésico-sphinctériens) TVS+ TVS-
TVS selon le sexe : p=0,260
Test du Chi-2
Femme (81) 74 7
Homme (69) 59 10
TVS selon la structure : p=1
Test exact de Fisher
MAS (maison d’accueil spécialisée) (135) 119 16
FAM (foyer d’accueil médicalisé) (15) 14 1
TVS selon la capacite fonctionnelle a la marche : p=0,004
Test de tendance de Cochran-Armitage (méthode Monte Carlo)
Marchant sans aide technique (65) 52 13
Marchant avec aide technique (19) 17 2
Se déplacant en FR seul-non-marchant (52) 51 1
Non marchant ne se déplacant pas seul en FR (14) 13 1
TVS selon la capacité a signaler le besoin d’uriner : p=0,0000003
Test du Chi-2 corrigé de Yates
Capable de signaler le besoin d’uriner (53) 37 16
Incapacité de signaler le besoin d’uriner (97) 96 1
TVS selon la capacité a faire les transferts seul : p=0,0002
Test du Chi-2 corrigé de Yates
Faire ses transferts seul (65) 50 15
Incapacité de faire ses transferts seul (85) 83 2
TVS selon ’autonomie a ’habillage - déshabillage : p=0,0000002
Test du Chi-2 corrigé de Yates
Autonome pour habillage-déshabillage (46) 31 15
Non-autonome pour habillage-déshabillage (104) 102 2
TVS selon les apports hydriques : p=0,170
Test de tendance de Cochran-Armitage (méthode Monte Carlo)
Apports hydriques > 2L (22) 17 5
Apports hydriques entre 1,5 et 2 L (60) 55 5
Apports hydriques entre 1 et 1,5 L (56) 49 7
Apports hydriques <1 L (12) 12 0
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3.3) Critéres d’évaluation secondaires (cf. tableaux 4., 5., & 6.)

33.1) Modalités de suivi des TVS chez les personnes en situation de

handicap, présentant des TVS en EMS

Le taux de résidents ayant bénéficié d’un avis médical spécialisé pour les TVS
était de 9,77%, [4,7% ; 14,8%] soit 13 personnes sur les 133 présentant des TVS.
Dix (7,52%) personnes ont bénéficié d’'un avis urologique, 2 (1,5%) d’un avis

gynécologique et 1 (0,75%) d’'un avis MPR (cf. figure 10.).

Avis spécialisé (13/133) — 9,77%
Avis urologique (10/133) _7,52%

Avis gynécologique (2/133) J 1,50%

Avis MPR (1/133) J0,75%

0% 1% 2% 3% 4% 5% 6% 7% 8% 9% 10%

Figure 10. Avis médical spécialisé
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Le taux de résidents ayant bénéficié d’'une évaluation complémentaire pour les TVS
était de 24,81% [17,5% ; 32,2%] soit 33 personnes sur les 133 présentant des TVS.
Vingt-six (19,55%) personnes ont eu au moins une BU ou un ECBU, 16 (12,03%) un
calendrier mictionnel, 14 (10,53%) une imagerie des voies urinaires (dont 13 (9,77%)
échographies et 1 (0,75%) TDM), 6 (4,51%) ont eu un BUD, 1 (0,75%) personne a
bénéficié de 'utilisation de scanner vésical portable, et aucun résident n’a bénéficié de
I'évaluation des TVS par l'utilisation d’échelle de symptdme et de qualité de vie (cf.

figure 11.).

Examens complémentaires (33/133) _ 24,81%

BU/ECBU (26/133) | I 19,55%

Calendrier mictionnel (16/133) — 12,03%

Imagerie (14/133) — 10,53%

Echographie (13/133) | J 9,77%

TDM (1/133) J0,75%

BUD (6/133) J4,51%

Bladder-scan (1/133) J 0,75%

Echelles d'évalution (0/133) |F/0%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%

Figure 11. Bilan complémentaire

28



332) Modalités de prise en charge des TVS chez les personnes en

situation de handicap en EMS

Le taux de résidents ayant bénéficié d’'une prise en charge rééducative pour les
TVS était de 16,54% [10,2% ; 22,9%], soit 22 personnes sur les 133 présentant des
TVS. Vingt-et-un (15,79%) résidents ont recu une rééducation comportementale, et 1
(0,75%) personne a eu une rééducation périnéale.
La proportion de résidents ayant eu une prise en charge médicamenteuse pour les
TVS était de 6,77% [2,5% ; 11%)], soit 9 personnes sur les 133 présentant des TVS :
Six résidents (4,51%) avec alpha-bloquants et 3 (2,26%) avec anticholinergiques.
Le pourcentage de résidents ayant eu recours a une prise en charge chirurgicale pour
les TVS était de 2,26% [-0,3% ; 4,8%], soit 3 personnes sur les 133 présentant des
TVS. Un résident (0,75%) a eu une dérivation urinaire continente, 1 résident (0,75%)
une dérivation urinaire non continente, et 1 résident (0,75%) une sphinctérotomie.
Un total de 110 personnes (82,71% [76,3% ; 89,1%]) sur les 133 présentant des TVS
utilisaient un dispositif médical ou un traitement palliatif pour les TVS. Cent-cing
(78,95%) résidents utilisaient des protections urinaires, 5 (3,76%) se servaient de
l'urinal, 5 (3,76%) étaient en hétéro-sondage, et 3 (2,26%) utilisaient I'étui pénien (soit

3 (5,08 %) des 59 hommes présentant des TVS) (cf. figure 12.).
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Dispositif médical (110/133)
Protection urinaire (105/133)
Urinal (5/133) l 3,76%
Hétéro-sondage (5/133) ' 3,76%

Etui pénien (3/133) 2,26%

Rééducation (22/133) 16,54%
Rééducation comportementale (21/133) 15,79%

Rééducation périnéale (1/133) l 0,75%

Médicaments (9/133) 6,77%
Alphabloquants (6/133) 4,51%

Anticholinergiques (3/133) 2,26%

Chirurgie (3/133) 2,26%
Dérivation non-continente (1/133) ' 0,75%
Dérivation continente (1/133) I 0,75%

Sphinctérotomie (1/133) I 0,75%

l 82,71%

| 78,95%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

Figure 12. Modalités de prise charge des TVS en EMS
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333) Retentissement des TVS chez les personnes en situation de

handicap vivant en EMS, et la charge de soins liée aux TVS en EMS

En ce qui concerne le retentissement des TVS en termes de géne occasionnée
chez les personnes en situation de handicap, selon les réponses des soignants, 5
(3,76% [0,5% ; 7%]) résidents étaient classés comme « énormément génés », 8
(6,02% [2%; 10,1%]) «beaucoup @génés», 35 (26,32% [18,8% ; 33,8%)])
« moyennement génés », 31 (23,31% [16,1% ; 30,5%)]) « peu génés » et 53 (39,85%

[31,5% ; 48,2%)]) « pas du tout génés » par les TVS (cf. figure 13.).

Pas du tout géné (53/133) 1 39,85%
Peu géné (31/133) : | ) 23,31%
Moyennement géné (35/133) 19 J 26,32%
Beaucoup géné (8/133) Iy ) 6,02%
Enormément géné (5/133) ) 3,76%
0% 10% 20% 30% 40% 50%

Figure 13. Retentissement des TVS en termes de géne occasionnée chez les
résidents selon les soignants

Selon les soignants, la charge de soins liée aux TVS a été jugée comme « majeure »
pour 12 (9,02% [4,2% ; 13,9%]) résidents, « importante » pour 58 (43,61% [35,2% ;
52%]) résidents, « moyenne » pour 34 (25,56% [18,1% ; 33%]) résidents, « légére »
pour 23 (17,29% [10,9% ; 23,7%)]) résidents et « inexistante » pour 5 (3,76% [0,5% ;

7%0]) résidents (cf. figure 14.).

Majeure (12/133) J 9,02%
Importante (58/133)
Moyenne (34/133)
Légere(23/133)

|
Inexistante (5/133) ) 3,76%

43,61%
25,56%

17,29%

0% 10% 20% 30% 40% 50%

Figure 14. Charge de soins liée aux TVS en EMS selon les soignants

31



Tableau 4. Modalités de prise en charge et de suivides TVS n=133
Sun_/l mfed_lcal s_peuallse pour les TVS (troubles veésico- 13 9,77%
sphinctériens) :

Médecin MPR (médecine physique et de réadaptation) 1 0,75%
Urologue 10 7,52%
Gynécologue 2 1,50%
Neurologue 0 0%
Outils cliniques et examens paracliniques 83 24,81%
BU—ECB,U_ (ban_delette urir_1aire - examen 2% 10.55%
cytobacteriologique des urines)
Calendrier mictionnel 16 12,03%
Echelle de symptémes ou de qualité de vie 0 0%
Scanner vésical portable (bladder-scan) 1 0,75%
BUD (bilan urodynamique) 6 4,51%
TDM (tomodensitométrie) 1 0,75%
IRM (imagerie par résonnance magnétique) 0 0%
Echographie 13 9,77%
Imagerie des voies urinaires 14 10,53%
Rééducation et thérapie physique 22 16,54%
Rééducation périnéale 1 0,75%
Rééducation comportementale 21 15,79%
Neurostimulation tibiale postérieure 0 0%
Médicaments 9 6,77%
Anticholinergiques 3 2,26%
Alphabloquants 6 4,51%
Chirurgie 3 2,26%
Dérivation urinaire continente 1 0,75%
Dérivation urinaire non continente 1 0,75%
Sphinctérotomie 1 0,75%
Chirurgie de la prostate 0 0%
Dispositifs médicaux et traitement palliatifs 110 82,71%
Protection urinaire 105 78,95%
Etui pénien 3 2,26%
Urinal 5 3,76%
Bassin 0 0%
Sonde urinaire a demeure 0 0%
Auto-sondage intermittent 0 0%
Hétéro-sondage 5 3,76%
Retentissement des TVS : géne liée aux TVS
Résident « énormément géné » 5 3,76%
Résident « beaucoup géné » 8 6,02%
Résident « moyennement géné » 35 26,32%
Résident « un peu géné » 31 23,31%
Résident « pas du tout géné » 53 39,85%
Charge de soins liée aux TVS
« Majeure » 12 9,02%
« Importante » » 58 43,61%
« Moyenne » 34 25,56%
« Légeére » 23 17,29%
« Inexistante » 5 3,76%
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3.34) Modalités de suivi et de prise en charge des TVS chez les résidents

présentant des complications potentiellement liées aux TVS

Parmi les 23 résidents présentant des infections urinaires a répétition :

Sept ont bénéficié d’'un avis médical spécialisé et 12 ont eu une évaluation
complémentaire pour les TVS. Cing ont bénéficié d’'une prise en charge rééducative ;
2 ont eu une prise en charge médicamenteuse ; 3 ont eu une chirurgie ; 18 utilisaient
un dispositif médical ou un traitement palliatif (cf. tableau 5.).

Sur les 2 résidents présentant une lithiase rénale ou des voies urinaires :

Un a bénéficié d’'un avis médical spécialisé et d’'une évaluation complémentaire. Le
méme résident a bénéficié d’'une sphinctérotomie, utilisait un étui pénien, et a eu des
hétéro-sondages (cf. tableau 5.).

Le résident présentant un reflux vésico-urétéral a eu un avis médical spécialisé
et une évaluation complémentaire. Il n’a eu aucune thérapeutique, ni curative ni
palliative de son incontinence urinaire et son incontinence fécale occasionnelles (cf.
tableau 5.).

Le résident présentant une insuffisance rénale n’a pas bénéficié d’avis médical

spécialisé mais a eu une évaluation complémentaire par échographie des voies
urinaires. Il présentait une atrophie rénale bilatérale. Il utilisait des protections urinaires
pour son incontinence urinaire et son incontinence fécale permanentes (cf. tableau 5.).

Sur les 5 résidents jugés comme les plus génés par les TVS (« énormément
géneés ») :

Deux ont eu un avis médical spécialisé et 1 une évaluation complémentaire. Deux ont
bénéficié d’'une prise en charge rééducative pour les TVS ; aucun n’a eu de prise en
charge médicamenteuse ou chirurgicale ; et les 5 utilisaient un dispositif médical ou

un traitement palliatif pour les TVS (cf. tableau 5.).
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Tableau 5. Modalités de suivi et de prise en charge des TVS chezles résidents présentant des complications potentiellement

liées aux TVS

Complications potentiellement liées aux TVS (troubles

vésico-sphinctériens)

Infections
urinaires a

répétition (23)

Insuffisance
rénale (1)

Résidents
« énormément
génés » par les

Lithiases
rénales et des
voies

Reflux vésico-
urétéral (1)

TVS (5) urinaires (2)

Suivi médical spécialisé pour les TVS 7 (30,43%) 0 2 1 1
Médecin MPR (médecine physique et de réadaptation) 1 0 0 0 0
Urologue 6 0 0 1 1
Gynécologue 0 0 2 0 0

Outils cliniques et examens paracliniques 12 (52,17%) 1 1 1 1
BU-ECBU (bandelette urinaire — examen 12 0 1 1 1
cytobactériologique des urines)

Calendrier mictionnel 5 0 0 1 0
Scanner vésical portable (bladder-scan) 1 0 0 1 0
BUD (bilan urodynamique) 3 0 0 1 0
TDM (tomodensitométrie) 1 0 0 1 0
Echographie 7 1 0 1 1

Rééducation et thérapie physique 5 (21,74%) 0 2 0 0
Rééducation périnéale 1 0 0 0 0
Rééducation comportementale 5 0 2 0 0

Médicaments 2 (8,7%) 0 0 0 0
Anticholinergiques 0 0 0 0 0
Alphabloguants 2 0 0 0 0

Chirurgie 3 (13,04%) 0 0 1 0
Dérivation urinaire continente 1 0 0 0 0
Dérivation urinaire non continente 1 0 0 0 0
Sphinctérotomie 1 0 0 1 0

Dispositifs médicaux et traitements palliatifs 18 (78,26%) 1 5 1 0
Protection urinaire 15 1 5 0 0
Etui pénien 3 0 1 1 0
Urinal 3 0 1 0 0
Hétéro-sondage 3 0 1 1 0
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3.35) Modalités de suivi et de prise en charge des TVS chez les personnes

ayant le moins de limitations d’activités

Sur les 37 résidents capables de signaler le besoin d’uriner et présentant des

TVS:
Cing ont bénéficié d’un avis médical spécialisé et 9 d’'une évaluation complémentaire.
Huit ont bénéficié d’une prise en charge rééducative ; 4 ont eu une prise en charge
médicamenteuse ; aucun n’a eu recours a la chirurgie ; 21 utilisaient un dispositif
médical ou un traitement palliatif (cf. tableau 6.).

Parmi les 52 résidents marchant sans aide technique et présentant des TVS :
Deux ont eu un avis médical spécialisé et 10 une évaluation complémentaire.

Une rééducation comportementale a été proposée a 13 personnes ; 4 ont eu une prise
en charge médicamenteuse ;1 a eu une dérivation urinaire continente ; 41 utilisaient
un dispositif médical ou un traitement palliatif (cf. tableau 6.).

Parmi les 50 résidents faisant leurs transferts seul et présentant des TVS :
Quatre ont eu un avis médical spécialisé et 11 une évaluation complémentaire.
Treize ont bénéficié d’'une rééducation comportementale ; 4 ont eu une prise en charge
médicamenteuse ; 1 a eu une dérivation urinaire continente ; 36 utilisaient un dispositif
médical ou un traitement palliatif (cf. tableau 6.).

Sur les 31 résidents autonomes pour I'habillage — déshabillage et présentant
des TVS:

Quatre ont eu un avis meédical spécialisé et 8 une évaluation complémentaire.
Cing ont bénéficié d’une rééducation comportementale ; 3 ont eu une prise en charge
médicamenteuse ; 1 a eu une dérivation urinaire continente ; 19 utilisaient un dispositif

médical ou un traitement palliatif (cf. tableau 6.).
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Tableau 6. Modalités de suivi et de prise en charge des TVS chez les personnes ayant le moins de limitations d’activités

Activites et TVS (troubles vésico-sphinctériens)

Capable de

signaler le besoin

Marchant sans
aide techniques :

Capable de faire
ses transferts

Autonome pour

habillage-

: e (52) 3(65“0')' déshabillage (31)
Suivi médical spécialisé pour les TVS 5 (13,51%) 2 (3,85%) 4 (8%) 4 (12,90%)
Médecin MPR (médecine physigue et de réadaptation) 0 1 1 1
Urologue 4 0 2 2
Gynécologue 1 1 1 1
Outils cliniques et examens paracliniques 9 (24,32%) 10 (19,23%) 11 (22%) 8 (25,81%)
BU-ECBU (bandelette urinaire — examen cytobactériologique 9 9 9 8
des urines)
Calendrier mictionnel 4 5 7 4
Scanner vésical portable (bladder-scan) 0 0 0 0
BUD (bilan urodynamique) 3 0 2 2
TDM (tomodensitométrie) 0 0 0 0
Echographie 5 4 6 5
Rééducation et thérapie physique 8 (21,62%) 13 (25%) 13 (26%) 5 (16,13%)
Rééducation périnéale 1 0 0 0
Rééducation comportementale 8 13 13 5
Médicaments 4 (10,81%) 4 (7,69%) 4 (8%) 3 (9,68%)
Anticholinergiques 2 2 2 2
Alphabloguants 2 2 2 1
Chirurgie 0 (0%) 1 (1,92%) 1 (2%) 1 (3,23%)
Dérivation urinaire continente 0 1 1 1
Dérivation urinaire non continente 0 0 0 0
Sphinctérotomie 0 0 0 0
Dispositifs médicaux et traitements palliatifs 21 (56,76%) 41 (78,85%) 36 (72%) 19 (61,29%)
Protection urinaire 18 40 33 16
Etui pénien 1 0 0 0
Urinal 3 1 2 2
Hétéro-sondage 0 2 1 1



4. DISCUSSION

4.1) Discussion des résultats clés de I’étude

4.1.1) Synthése des résultats de I’étude

Cette étude montre que la prévalence des TVS chez la personne adulte en
situation de handicap hébergée en EMS type MAS ou FAM, est trés élevée (88,67%)
avec un taux d’incontinence urinaire majeur (87,33%) et un taux d’incontinence fécale
important (70%).

Parmi les facteurs associés aux TVS, il ressort un lien statistique significatif entre les
limitations d’activités des résidents (incapacités fonctionnelles) et la prévalence des
TVS.

Concernant la prise en charge des TVS dans cette population :

Moins de 10% des résidents ont bénéficié d’'un avis médical spécialisé pour les TVS.
Une évaluation complémentaire a été demandée pour environ un quart des résidents
présentant des TVS.

Un dispositif médical ou un traitement palliatif pour les TVS était utilisé pour plus de 8
personnes sur 10, le plus souvent une protection urinaire.

Moins de 20% des résidents ont bénéficié d’'une prise en charge rééducative des TVS,
le plus souvent une rééducation comportementale.

Moins de 10% des résidents ont bénéficié d’une prise en charge médicamenteuse des
TVS (alpha-bloquants et anticholinergiques).

Et environ 2% des résidents ont eu une prise en charge chirurgicale des TVS

(dérivation urinaire continente, dérivation urinaire non continente et sphinctérotomie).
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4.1.2) Interprétation des résultats de I’étude

Dans une étude réalisée chez les jeunes adultes agés de 18 a 25 ans avec un
handicap physique modéré ou sévére et avec ou sans handicap mental associé, Bax
et al. (105) ont trouvé une prévalence de l'incontinence urinaire a 56% et une
prévalence de 53% pour I'incontinence fécale. Avec un taux d’incontinence urinaire de
87,33% et un taux d’incontinence fécale de 70% dans cette enquéte, la prévalence
constatée est en évidence plus élevée.

Cette prévalence élevée des TVS en EMS observée dans cette étude, semble étre
expliquée par plusieurs éléments. En premier lieu, une probable « véritable »
dysfonction du bas appareil urinaire au vu des antécédents urologiques ou
neurologiques de la population. En second lieu, apparait la problématique des
personnes potentiellement classées incontinentes sans qu'il y ait réellement de
dysfonction du bas appareil urinaire. De nombreux résidents de MAS ou FAM
présentent une déficience mentale, c’est-a-dire une déficience du développement
intellectuel impliquant fréquemment un trouble de I'acquisition de la propreté ou encore
de I'énurésie primaire. |l est a prendre également en considération que des résidents
présentant une déficience cognitive et/ou psychique peuvent avoir un éventuel trouble
mictionnel comportemental. Puis se pose le probleme lié a une inadaptation de
'environnement (aides techniques ou aides humaines) avec des personnes pouvant
étre classées comme incontinentes du fait de leur incapacité a se rendre aux toilettes
(déficience motrice et incapacité fonctionnelle a la marche) ou de I'incapacité a alerter
en cas de besoin d'uriner. L'inadaptation de I'environnement social pourrait motiver
I'utilisation de protections urinaires sans qu'il y ait une orientation diagnostique ou une
autre orientation thérapeutique. Dans cette étude, les seuls facteurs associés aux TVS

ressortant de facon significative sont liés aux limitations d’activités. L’incapacité
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fonctionnelle a la marche, I'incapacité a faire les transferts seul, 'absence d’autonomie
a I'’habillage-déshabillage, et l'incapacité a signaler le besoin d’uriner, sont associées
a une prévalence plus élevée des TVS. Dans une étude effectuée chez des patients
avec une paralysie cérébrale, Bross et al. (123) ont trouvé une corrélation entre TVS
et capacité fonctionnelle a la marche. Selon Von Gotard et al.(104), la déficience
motrice est un facteur favorisant pour les troubles de la continence, et la sévérité de la
déficience mentale est corrélée a un taux plus important de trouble de la continence.
L’incapacité a la marche étant liée souvent a une déficience motrice, il semble que le
résultat de mon enquéte soit en accord avec ces 2 études (104,123).

En ce qui concerne la prise en charge des TVS dans cette population, cette
étude montre que peu de personnes ont bénéficié d’'une exploration médicale pour les
TVS, et une majorité de résidents utilise des protections urinaires.

L’utilisation importante des protections urinaires alors que les résidents ont peu
d’évaluation des TVS, semble ne pas étre une prise en charge optimale. Dans les
recommandations émises pour le traitement palliatif de l'incontinence urinaire
féminine, Conquy et Leriche (68) considerent que les palliatifs absorbants « ne
devraient trouver leur place que dans les cas ou les autres thérapeutiqgues se sont
révélées étre en échec » ; « lls ne peuvent se concevoir que de facon tres ponctuelle
en attendant l'efficacité d’'un traitement curatif ou plus durablement si aucune autre
prise en charge n’est envisageable ». Ces recommandations (68) ne sont pas
spécifiques a ma population d’étude. Dans mon étude, il serait facile de discuter de
indication systématique des palliatifs absorbants, par exemple chez les résidents
dans lincapacité de signaler le besoin d’'uriner en supposant qu’aucune prise en
charge n’est envisageable du fait des déficiences de certaines de ces personnes. Mais

cette approche aurait tendance a priver d’éventuels soins adaptés a des résidents qui
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pourraient en bénéficier. Par exemple, parmi les résidents présentant des
complications potentiellement liees aux TVS et pouvant étre graves, peu ont bénéficié
d’avis spécialisé. Sept seulement des 23 résidents présentant des infections urinaires
a répétition ont vu un spécialiste pour les TVS et un résident insuffisant rénal n’a vu
aucun spécialiste pour évaluation des TVS. En regardant les modalités de suivi et de
prise en charge des TVS chez les résidents les moins dépendants comme les 37
personnes capables de signaler le besoin d’uriner, cette prise en charge ne semble
guere meilleure avec toujours peu de résidents évalués et une large majorité utilisant
des protections urinaires. Au-dela de I'évaluation spécialisée, se pose la question de
l'indication ou non d’un traitement curatif avant la mise en place d’un traitement palliatif.
Dans cette enquéte les protections urinaires ressortent comme le « traitement » le plus
utilisé alors que les autres thérapeutiques méme palliatives restent plutdét marginales.
J’ai été étonné par le peu d'utilisation d’étui pénien chez 'homme, qui, pourtant, est
indiqué dans le traitement de I'incontinence urinaire masculine (69,124), et qui permet
d’éviter les complications liees a la macération des urines dans les protections
absorbantes (124) ; de plus I'étui pénien serait préféré par les patients par rapport aux
protections (69). Cependant cette sous-utilisation des étuis péniens pourrait étre
expliquée par les difficultés en pratique quotidienne comme les fuites autour de I'étui
s’il est mal positionné (69) ou par la non acceptation par certains résidents (résident
arrachant I'étui pénien). Le peu d’utilisation des catalogues mictionnels est également
étonnant, puisque le calendrier mictionnel est recommandé dans I'évaluations des
TVS (20,21,33). Cependant au vu de l'utilisation étendue des protections urinaires, un
relevé des changes qui sont effectués par les soignants pourrait avoir son intérét pour
le suivi de certains de ces résidents. La quasi-absence d’utilisation de scanner vésical

portable chez ces résidents est également un élément discutable, alors que la mesure
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du contenu veésical par technigue ultrasonique portable est indiquée chez les patients
neurologiques notamment pour dépister la rétention urinaire aigué (globe vésical) ou
chronique (résidu post-mictionnel) (125). Cet outil n’est peut-étre tout simplement pas
disponible dans la plupart des EMS. Par contre, le taux bas de traitement
médicamenteux et chirurgical est probablement lié au faible suivi spécialisé, dans la
mesure ou ces thérapeutiques ne sont pas sans risques en termes d’effets
secondaires ou de complications (44—-67). De plus, en dehors d’éventuelles
complications organigues associées comme un retentissement sur le haut appareil
urinaire ou les infections urinaires a répétition, une prise en charge médicamenteuse
et ou chirurgicale n’améliorerait peut-étre pas la symptomatologie clinique d’une
dysfonction du bas appareil urinaire pour une majorité des résidents de mon étude,
étant donné I'importance des déficiences et des limitations d’activités observées dans
cette population (comme I'incapacité a signaler le besoin d’uriner ou I'incapacité a se
rendre seul aux toilettes). Pour la rééducation, I'absence d'utilisation de Ila
neurostimulation tibiale postérieure découle certainement de cette absence de suivi
spécialisé puisque cette thérapeutique non invasive est indiquée dans les TVS
neurogenes (37—43), or peu de résidents ont bénéficié d’un bilan étiologique par un
médecin spécialiste des TVS.

Comment puis-je expliquer que peu de résidents ont eu un avis spécialisé ? Tout
d’abord, en termes de géne occasionnée par les TVS, chez pres de 40 % des résidents
présentant des TVS, les soignants répondent que ces personnes ne sont pas du tout
génées. Moins de 10% des résidents sont classés comme beaucoup ou énormément
génés par les TVS. Cette tendance a considérer la géne occasionnée par les TVS
comme faible, est peut-étre une partie de I'explication du peu d’exploration médicale

dans cette population. Paradoxalement, les soignants ont considéré la charge de soins
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importante ou majeure pour plus de 50% des résidents. D’autre part sur le plan des
complications organiques, excepté les 23 résidents avec des infections urinaires a
répétition a priori gérées par les médecins traitants, peu de résidents présentaient des
complications majeures potentiellement liees aux TVS (1 insuffisance rénale, 2
lithiases,1 reflux vésico-urétéral). Ceci minimiserait probablement la gravité attribuable
aux TVS chez ces personnes, et expliquerait en partie le peu d’avis spécialisés. L’autre
volet pouvant expliquer cette prise en charge, m’est inspiré du rapport Jacob (88). II
s’agit de la question de I'accessibilité aux soins des personnes atteintes de handicap.
L’exploration des TVS peut parfois exiger des examens invasifs comme le BUD ou la
cystoscopie (30—32), nécessitant une coopération des patients. Or bon nombre de
résidents en MAS et FAM ayant des déficiences multiples sont dans I'incapacité de
coopérer pour le déroulement de tels examens. Se pose alors la question des moyens
a mettre en place pour permettre une prise en charge adaptée et efficace pour les
personnes chez qui ces explorations seraient indiquées ; en posant conjointement la

question de I'apport réel d’éventuelles explorations.
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4.2) Comparaisons avec les données de la littérature

4.2.1) Données issues de population d’adultes en situation de handicap

Dans la littérature, peu d’études ont été réalisées dans une population
comparable a celle de cette enquéte.

Bax et al. (105) ont montré que la prévalence des TVS chez les personnes
adultes en situation de handicap est trés élevée. La population cible de I'étude de Bax
et al. (105) est sensiblement proche de celle de cette enquéte en termes de
déficiences. Elle concerne des personnes avec paralysie cérébrale, spina bifida,
maladie de Still, SEP, myodystrophie, poliomyélite, syndrome de Morquio, ou de
déformation congénitale des membres par intoxication aux thalidomides.
Contrairement a mon étude, il s’agit de personnes majoritairement non
institutionnalisées, vivant chez leurs parents et suivies en centre de santé. Concernant
I'accessibilité aux soins, les auteurs soulignent que bon nombre de ces personnes ont
des problémes de santé non traités, ce qui rejoint I'idée globale de la problématique
de l'accessibilité aux soins des personnes en situation de handicap, relevée par le
rapport Jacob (88).

Dans la revue de littérature de Von Gontard et al. (104) chez les enfants,
adolescents et jeunes adultes avec handicap physique et/ou mental, les auteurs notent
un « manque de diagnostic et de prise en charge médicale de l'incontinence, souvent
considérée comme une conséquence sous-jacente de leur handicap » (104).

Pour Von Gontard et al. (104), chez les personnes en situation de handicap
nécessitant une prise en charge médico-sociale, les études en lien avec les troubles

de la continence sont bien souvent négligées par les chercheurs et cliniciens.
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4.2.2) Données issues de population d’adultes institutionnalisés

La prévalence des TVS chez les résidents ’EHPAD, plus agés, est mieux
documentée et varie de 40% a 77% selon les études (106—110). C’est une prévalence
élevée mais plus basse que celle de mon étude.

Concernant la prise en charge des TVS dans les EHPAD, au-dela de la prise en charge
médicamenteuse ou chirurgicale spécifique a la population gériatrique ayant fait I'objet
de recommandations des sociétés savantes (126,127), des stratégies rééducatives et
palliatives ont été étudiées (107,110-112).

Dans une étude réalisée chez les personnes agées dépendantes institutionnalisées
ayant un handicap physique et/ou mental, Lai et Wan (110) ont montré une différence
significative sur le taux d’incontinence urinaire aprés la mise en place de mictions
programmées sur une période de 6 mois, avec diminution de 9,1% du taux
d’'incontinence urinaire. Dans cette enquéte, la rééducation comportementale avec
parfois mise en place de mictions programmées est quasi la seule stratégie
rééducative proposée mais malheureusement, elle reste peu développée.

Chez la personne agée institutionnalisée, Tanaka et al. (111) ont montré une
augmentation des apports hydriques, une diminution du nombre de résidents utilisant
des protections la journée ainsi que de la taille des protections utilisées la journée, une
diminution du temps passé dans les protections souillées la journée, une diminution
du taux de résidents utilisant des protections la nuit et une augmentation du nombre
de résidents utilisant les toilettes la nuit, aprés la mise en place de mesures hygiéno-
diététiques avec une alimentation et des apports hydriques adaptés et une mise aux
toilettes réguliere. Dans mon étude, les apports hydriques sont globalement adaptés
pour la grande majorité des personnes, et certains résidents ont bénéficié d’une

rééducation comportementale. Je n’ai pas mis en évidence de lien statistique
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significatif entre apports hydriques et TVS, cependant les résidents avec les apports
hydriques < 1L a priori insuffisants, présentaient systématiquement des TVS. Le
guestionnaire ne permet pas de dire si les apports sont bas pour diminuer le nombre
de fuites, ce qui serait une stratégie inadéquate.

Dans une étude réalisée chez des femmes agées dépendantes institutionnalisées,
Van Houten et al. (112) ont montré que la mise en place d’'un programme individualisé
de réentrainement spécifique sur 8 semaines concernant la mobilité et la propreté aux
toilettes, assuré par des kinésithérapeutes et/ou par des ergothérapeutes, réduit de
37,7% la quantité quotidienne de perte d'urine (évaluée par pad test). Le programme
consistait a un réentrainement adapté au cas par cas sur les taches parmi les 5 pour
lesquelles les patients mettaient beaucoup de temps a réaliser. Chez les patients
marchants, les 5 taches étaient : se lever du lit ou d’'une chaise ; marcher 5 métres ;
se dégrafer, enlever sa fermeture éclair ou se déboutonner ; se déshabiller et s’assoir
sur les toilettes ; se relever des toilettes et se rhabiller. Chez les personnes en fauteuil
roulant : sortir du lit (transfert lit-fauteuil) ; rouler 5 metres avec son fauteuil ; se
dégrafer, enlever sa fermeture éclair ou se déboutonner ; se déshabiller et s’assoir sur
les toilettes (transfert fauteuil-toilettes) ; se relever des toilettes (transfert toilettes—
fauteuil) et se rhabiller. La fréquence du programme était de 30 minutes 3 fois par
semaine pour une durée de 1 semaine (3 séances) a 8 semaines (24 séances). Les
auteurs concluent qu’il est possible d’agir sur I'incontinence sur le long terme chez ces
personnes, en favorisant leur capacité a se rendre aux toilettes et leur autonomie aux
toilettes (112). Ce genre de stratégies semble difficile & proposer aux résidents des
EMS décrits dans ce travail au vu des déficiences cognitives et intellectuelles, peut-

étre pourrait-il cependant convenir a une partie d’entre eux.
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Dans la population de personnes ageées institutionnalisées, Jerez-Roig et al. (107),
rapportaient I'utilisation de protections chez 66% des résidents, et seulement 7,8% de
résidents bénéficiaient des mictions programmeées.

Mon constat est que le probleme des TVS est étudié chez la personne agée en EMS
type EHPAD (106-112) mais pas chez le jeune adulte institutionnalisé. Cependant les
stratégies étudiées chez la personne agée institutionnalisée sont pour certaines
applicables chez la personne en situation de handicap institutionnalisée. Les mictions
programmeées, la mise réguliere aux toilettes (a heures fixes), le travail des capacités
motrices pour se rendre aux toilettes et 'autonomisation aux toilettes font partie des
stratégies possibles en EMS. Celles-ci mériteraient d’étre évaluées spécifiquement

chez les personnes adultes en situation de handicap institutionnalisées.
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4.3) Limites de I'étude et implication pour I’avenir

4. 3.1) Limites de I’étude

Des biais méthodologiques sont une limite a l'interprétation des résultats de
cette enquéte.

En premier lieu, il est a noter un biais de sélection.
La population de I'étude différe partiellement de la population cible initiale. Pour une
meilleure coopération des établissements apres sélection des structures via le RSVA,
jai privilégié des structures favorables a cette enquéte, et également des
établissements disposant de moyens humains (infirmier diplémé d’Etat et aide-
soignant) pour faciliter le recueil des données.
L’étude concerne 150 résidents, dont 90 % en MAS. Au vu de la population cible
initiale, je ne peux pas extrapoler ces résultats a 'ensemble des personnes adultes en
situation de handicap hébergées en EMS, d’autant plus que ceux vivant en MAS et
FAM sont en général les plus dépendants. Cependant la population étudiée reste
représentative de la population hébergée en MAS et FAM en France, a une exception
prés que jai exclu initialement les structures hébergeant uniguement des personnes
sans déficiences motrices.
Cette enquéte a été menée en coopération avec le RSVA, réseau de santé régional
du domaine du handicap. Ce réseau m’a facilité I'orientation en termes de sélection
des structures pour un déroulement pertinent de I'étude avec notamment une
implication directe des soignants pour répondre aux questionnaires permettant une
meilleure fiabilité de recueil. Mais cette pré-sélection a pu engendrer également un
biais de sélection en termes de représentativité de la population ou en tout cas des

EMS cibles.
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En deuxiéme lieu, je constate un biais d'information lié au caractéere déclaratif
des données, recueillies par hétéroévaluation.
Au vu des déficiences que présente la population de I'étude, le questionnaire a été
rempli par les soignants ou aidants avec une potentielle erreur de classement,
notamment pour la « géne liée aux TVS ».
Par ailleurs, la fiche de recueil de données n’est pas basée sur des échelles ou
guestionnaires validés.

Enfin, il existe un biais de confusion potentiel puisque des personnes ont pu
étre déclarées comme ayant des TVS alors que l'incontinence pourrait-étre le fait de
difficultés de communication ou de difficultés d’accés aux toilettes, sans qu’il y ait

réellement de dysfonction du bas appareil urinaire.
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4. 3.2) Implication en pratique clinique

La principale implication de cette étude en pratique clinique serait peut-étre une
réflexion a mener quant a l'intérét de la mise en place d’'une évaluation standardisée
des TVS chez la personne adulte en situation de handicap institutionnalisée.

La réflexion globale améne a proposer un arbre décisionnel pour la prise en
charge des TVS chez les résidents des EMS axée sur 3 niveaux (cf. figure 15.)

En premier, une évaluation initiale systématique des résidents par I'équipe soignante
avec utilisation d'un calendrier mictionnel sur 3 jours consécutifs et/ou catalogue des
changes avec détermination du mode mictionnel et des capacités fonctionnelles des
résidents (annexe 4.).

Le deuxiéme niveau consiste en une évaluation par le médecin traitant pour les
résidents détectés par les équipes soignantes comme présentant des TVS, avec
prescription de bilan complémentaire non invasif et d’une prise en charge de premiere
intention.

Enfin une consultation médicale spécialisée est a prévoir pour les résidents avec un
retentissement organique des TVS présentant un risque pour le haut appareil urinaire,
en tenant compte de I'étiologie évoquée par le médecin traitant, avec un bilan
complémentaire et une thérapeutique adaptée selon les recommandations habituelles.
Par ailleurs, comme l'ont recommandé Conquy et Leriche (68), les dispositifs
médicaux et palliatifs urinaires absorbants (protections) au long cours ne sont a
proposer qu’en dernier recours aprés echec, non-indication ou contre-indication des

autres thérapeutiques, ou dans l'attente d’'une thérapeutique adaptée.
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Evaluation systématique des résidents par
I'équipe soignante avec utilisation d'un
calendrier mictionnel sur 3 jours consécutifs
et détermination du mode mictionnel

A 4

Résidents avec troubles mictionnels (fuites urinaires, urgenturie, pollakiurie, énurésie, dysurie...)

Evaluation par le médecin
référent du résident dans la
structure

Y

) Bilan de 1ére intention
Traitement de lére
intention e
g , - Créatininémie avec
Mmtwn?' programmees clairance de la créatinine
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environnementales (aides symptomatologie
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mﬂal_ﬂes) 5 - @ complication si fievre Complications
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fert of dlinstallati - Echographie rénale et
ahuxmmt(;]eties :tlile auon des voies urinaires avec
; ; du résid t-
l'autonomie aux toilettes mesure ¢u residu pos
Adaptation de. mictionnel
I?tatlon g - Scanner vésical portable
hydriques - )
. en post-mictionnel si
Prise en charge des ‘bl
possible
troubles ano-rectaux

Echec thérapeutique

Consultation en neuro-urologie
(urologue ou médecin MPR
neuro-urologue) si suspicion
d'une étiologie neurologique

Consultation en urologie ou
Neuro-urologie Urologie/Gynécologie gynécologie si suspicion
<: > d'étiologie urologique ou
gynécologique en |'absence
d’étiologie neurologique

Y Y

Evaluation clinique spécialisée — Bilan complémentaire spécialisé au cas par cas — Traitement de
deuxié¢me intention médicamenteux ou chirurgical spécifique selon les recommandations habituelles
— Suivi snécialisé

Figure 15. Arbre décisionnel pour la prise en charge des TVS en EMS
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L’organisation d’un suivi n’est pas toujours facile pour les EMS en termes de

codt de transport ou encore de détachement de personnel accompagnateur. Une
coopération étroite entre les EMS, le médecin référent du résident et le médecin
spécialiste serait la pierre angulaire de la mise en place de cette chaine d’évaluation
de suivi et de prise en charge des TVS en EMS.
Se discutent également les moyens a mettre en place par les médecins dans le cas
ou une évaluation « invasive » serait indiquée chez ces personnes. La réalisation
d’examens moins invasifs comme les bilans biologiques et I'échographie au premier
plan, sont a privilégier. Le BUD, la cystoscopie et certains bilans radiologiques
semblent pour certains patients difficilement envisageables en dehors d’'une éventuelle
sédation.

Par ailleurs, se pose surtout cette question : les TVS ont-ils un réel impact sur
la qualité de vie de ces personnes ?

L’évaluation de la qualité de vie est réalisée dans la population générale en auto-
évaluation avec des échelles génériques (84—-87) ou spécifiques (26,27). Dans cette
enquéte la problématique rencontrée était celle de I'évaluation du retentissement des
TVS sur la qualité de vie chez la personne avec des difficultés de communication
(déficiences mentale, cognitive et polyhandicap).

Dayan et al. (128) ont tenté de développer une échelle générique d’évaluation de la
qualité de vie chez les enfants polyhandicapés, mais se sont heurtés a des problémes
méthodologiques. En effet, comme dans mon étude « /'un des obstacles majeurs
rencontré » par Dayan et al. (128) dans I'exploration de la qualité de vie dans ce type
de population avec difficultés de communication, « concerne la nécessité de passer
par des tiers, ce qui parait contradictoire avec I'objectif de connaitre le vécu subjectif »

des personnes (128). Leur échelle n’a pas pu étre validée statistiguement car un grand
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nombre de données n’avaient pas été suffisamment renseignées et les auteurs
expliqguent également que les proches « étaient conscients que ce qu'ils disaient, était
en réalité, le fruit d’une interprétation influencée par leur propre subjectivité » ; ceci
expliquant le nombre considérable de données manquantes (non renseignées) (128).
Comme le rapportent Dayan et al. (128), « I'évaluation de la qualité de vie d’un autre,
qui ne peut rien en dire lui-méme est problématique ». Cette difficulté d’hétéro-évaluer
la qualité de vie, explique le choix fait initialement d”évaluer le retentissement des TVS
sur la qualité de vie en termes de « géne liée aux TVS » et en hétéroévaluation pour
ces personnes n’étant pas en capacité d’exprimer leur géne.

Les soignants dans cette étude, ont eu tendance a considérer que la « géne liée aux
TVS » n’était pas majeure pour ces personnes, ce qui est discutable sur le fond mais
€galement parce que méme une hétéroévaluation en termes de géne reste subjective.
Cependant, malgré ces difficultés d’évaluation, il me semble nécessaire de chercher a
mesurer cette géne méme au travers de l'interprétation d’un tiers. Cette évaluation
peut permettre d’améliorer la prise en charge par les professionnels en se posant des
questions quant a I'état de santé de ces personnes de fagon globale ou plus
spécifiquement comme dans mon travail sur la prise en charge d’'un probléme de santé
donné.

En pratique clinique chez ces personnes, cela mériterait peut-étre une évaluation
multidisciplinaire avec les soignants, le médecin référent, un psychologue ou
psychiatre et les aidants habituels (famille) afin d’évaluer au mieux la géne
occasionnée par les TVS en fonction de chaque personne, au vu de leurs déficiences.
Cette question a elle seule mériterait d’étre abordée dans le cadre d’'une recherche

clinique.
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5. CONCLUSION

La prévalence des TVS chez la personne adulte en situation de handicap
hébergée en EMS type MAS ou FAM, est de 88,67% dans cette étude régionale
réalisée aupres de 150 personnes regroupant 6 EMS.
Le taux d’incontinence urinaire est de 87,33%, et le taux d’incontinence fécale est de
70%.

La prise en charge des TVS chez la personne adulte en situation de handicap
hébergée en EMS type MAS ou FAM, semble non optimale.
Trés peu de résidents ont bénéficié d’un avis médical spécialisé pour les TVS, et
seulement quelques personnes ont eu une évaluation complémentaire.
La grande majorité des résidents utilise un dispositif médical ou un traitement palliatif
pour les TVS ; le plus souvent une protection urinaire. Une prise en charge rééducative
est parfois proposée, et se résume souvent a une rééducation comportementale.
Parfois, une prise en charge médicamenteuse est proposée, et rarement, une prise en
charge chirurgicale.

La mise en place d’'une évaluation standardisée des TVS chez la personne
adulte en situation de handicap institutionnalisée, et le développement de la recherche
clinigue dans cette population permettraient certainement d’améliorer la prise en

charge des TVS dans ces structures médico-sociales.
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Annexe 1 : Accord du CPP (comité de protection des personnes)

Centre Haspitalier Universitaire Cavale Blanche - Avenue Tanguy Prigent - 29609 BREST Cedex

%j‘% COMITE DE PROTECTION DES PERSONNES OUEST VI
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Dr. Dominigue KOWALSKI
Vice-prisidery

Mme Ncole QUENTEL
Secrétare General . s '

M Mo Frarciis THGHEAT Monsicur l¢ Docteur Alexis RUET

Tedsoreer CHU de Caen

Dr. Catherine BALCON Service Médecine Physique et de Réadaptation
Avenue de la Cote de Nacre

14033 Caen cedex

Brest, le 23 avril 2018

Nos réf : CPP Ouest 6 - CPP 1046 RN
Vos réf : TVS EMS
Numéro IDRCRB ; 2017-A03052-5]

Monsieur.

Le mardi 2 janvier 2018, le Comité de Protection des Personnes Ouest VI avait exaniné, en séance
allégée, le projet de recherche mentionnée au 3% de l'srticle L.1121-1 du CSP - Recherche non
interventionnelle,

L*¢tude est intitulée -

« Troubles vésico-sphinctériens (TVS) chez la personne adulte atteinte de handicap hébergée
on établissement médico-social »

Promoteur : CHU Cdte de Nacre - Caen
Investigateur principal : Docteur Alexis RUET - CHU de Caen

Aprés avoir éudié les documents suivants :
- Le courrier de demande d'avis au CPP daté du 16/10/2017
- Le bordereau d’enregistrement RCB
- Le protocole version n®0 du 26.10.17
- Le questionnaire de dépistage des TVS chez les personnes handicapées hébergees
dans des structures spécialisées
- Le formulaire d*information patient version 0 du 16/10:2017
- Le récépissé du CNIL
- LesCVs

Aprés avoir entendu le rapporteur, le Comité avait émis 4 1'unanimité unc demande de Renseignements
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- Mme Quentel, Mme Omnés Représentantes des sssociations agrédes de malades ¢t ¢ usagers
du systeme de santé

Les membres du Comité avaient déclaré n'aveir aucun lien &’intérét avec les intervenunts de la recherche,
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COMITE DE PROTECTION DES PERSONNES OUEST VI

Centre Hospitalies Usiversitaire Cavale Blanche — Avenue Tanguy Prigent - 20609 BREST Cesdex

Aprés réeeption des documents c1-apres |
- Le courrier de réponse an CPP Ouest VI
- Leprotocole TVS EMS version n°1 du 20/03/2018
. Le document d"information patient version | du 20032018
- La fiche de recueil des données (TV'S)

Lors de la séance du 17 avril 2018, aprés avoir entendu le rapporieur, le Comité a émis 4 I'unanimité
un avis favorable.
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- Dr, Carthant-Kowalski Qualifite en matiére de recherche biomédicale

. Dr. Le B Qualifiée en raison de compitences en matiére de buostarisique
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Dominique KOWALSKI CARLHANT
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Annexe 2 : Fiche de recueil de données (résidents)

Année de naissance :

Sexe:F /' M

Type de structure & lieu :

Date du jour:
Questionnaire Patient

Fiche de recueil de données (dépistage des troubles vésico-sphinctériens (TVS)).

Etes-vous opposé a la participation a I'étude DOui

1/ Données sur la personne :

Type de handicap :

O Physique (moteur)

O Cognitif (fonctions supérieures : langage, raisonnement, attention,
mémoire...)

O Sensoriel (visuel, auditif, sensitif, gustatif, olfactif)

O Psychique (lié a une maladie psychiatrique)

 Mental (développement intellectuel)

O Polyhandicap (handicap mental sévére associé a un handicap

physique)

Diagnostic « fonctionnel » :

Marche sans aide technique : JOui CTNon

Marche avec aide technigue (canne, déambulateur) : COui  CNon
Se déplace en fauteuil roulant : DOui  CONon

Faire les transferts seul (e) aux WC : OOui ONon

Autonome pour habillage / déshabillage aux WC : CTOui  TNon

Capable de signaler le besoin d’uriner : OOui CNon

CNon
Antécédents principaux* :
- Médicaux :
Insuffisance rénale : COui CNon

- Chirurgicaux / obstétricaux :

Il / Fonctionnement Vésico-Sphinctérien et ano-rectal:

1) Ressentez-vous 'envie d'uriner 2 : 0 Oui O Non ONe sait pas

2) Avez-vous des infections urinaires 7 : COui ONon

Plusde 4 paran ?

3) Présentez-vous une incontinence urinaire (pertes involontaires d'urine
(fuites)) 7 :

OOui (préciser) : Coccasionnelle Cpemanente ONon

4) Présentez-vous une incontinence fécale (pertes involontaires de selles
(fuites)) 7 :
Coccasionnelle ONon

OOui (préciser) : Cpemanente
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Année de naissance : Sexe:F | M
Type de structure & lieu :

1l / Estimation des apports hydriques journaliers :

1) Quelle quantité de boissons buvez-vous par jour - (nombre de verres ou
quantité par prise)

Matin: oo
Mdi:
Collation:
SOk 0 HESTEEESS
Nl | cieasssnas

2) Avez-vous des apports hydriques par voie IV ou SC:
Quantité parjour? (enml) : ... ... .o,

3) Avez-vous des apports par gastrostomie ou sonde naso-gastrique :
Quantité par jour? (en ml)

IV / Evaluation du retentissement des TVS :

1) Sur la qualité de vie de la personne : Les troubles urinaires vous génent-
ils ?

OPasdutout OUnpeu OMoyennement DOBeaucoup CEnomément

Date du jour:
Questionnaire Patient
2) Pour le personnel soignant, pensez-vous que la charge de soins liée aux
troubles urinaires est :

Olnexistante COLégére COMoyenne Clmportante  CMajeure

V ! Modalités du suivi des TVS :

1) Suivi médical spécialisé pour les TVS (compte-rendu du médecin) :
OMPR OUrologue ONeurologue DOGynécologue ClAucun

2) Examens réalisés ou outils d’évaluation utilisés dans le cadre des TVS:
OBU/ ECBU OEchographie des voies urinaires OIRM des voies urinaires
O Echelles de qualité de vie OBilan urodynamique (BUD) DCBladder-scan
OAucun

OScanner des voies urinaires OCalendrier mictionnel

3) Prise en charge rééducative des TVS :

C Non

4) Dispositifs médicaux utilisés dans le cadre des TVS : OOui  TONon

Sioui: DOHétéro-sondage intermittent  CAuto-sondage intermittent

O Pénilex (&tui pénien)
CProtection

OSonde urinaire & demeure

OUrinal OBassin

5) Prise en charge médicamenteuse des TVS :
O Oui : classe des molécules : O Anti-cholinergiques O a-bloguants

O Non

6) Prise en charge chirurgicale des TVS :
B O lypede CllTURDIE QU BEIE £ oo immasm s o o' aes S i e
O Non
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Annexe 3 : Fiche de recueil de données (soighants)

Année de naissance :

Sexe:F /| M

Type de structure & lieu :

Date du jour :
Questionnaire Soignant / aidant

Fiche de recueil de données (dépistage des troubles vésico-sphinctériens (TVS)).

Non opposition de |a personne COui

1/ Données sur la personne :

Type de handicap :

O Physique (moteur)

O Cognitif (fonctions supérieures : langage, raisonnement, attention,
mémoire...)

O Sensoriel (visuel, auditif, sensitif, gustatif, olfactif)

O Psychigue (lié & une maladie psychiatrique)

C Mental (développement intellectuel)

O Polyhandicap (handicap mental sévére associé a un handicap

physique)

Diagnostic « fonctionnel » :

Marche sans aide technique : DOui TNon

Marche avec aide technigue (canne, déambulateur) : COui  TNon
Se déplace en fauteuil roulant : COui  TNon

Fait ses transferts seul (e) aux WC : COui CNon

Autonome pour habillage / déshabillage aux WC : CTOui  TNon

Capable de signaler le besoin d’uriner : JOui CNon

ONon

Antécédents principaux* :
- Meédicaux :

Insuffisance rénale : DOui CNon

- Chirurgicaux / obstétricaux :

Il / Fonctionnement Vésico-Sphinctérien et ano-rectal:

1) Ressent-il (elle) envie d'uriner 7 : © Oui O Non  ONe sait pas

2) Fait-il (elle) des infections urinaires 7 : COui ONon

Plus de 4 paran ?

3) Présente-t-il (elle) une incontinence urinaire (pertes involontaires d'urine
(fuites)) 7 -

OOui (préciser) : Coccasionnelle Cpemanente ONon

4) Présente-t-il (elle) une incontinence fécale (pertes involontaires de
selles (fuites)) 7 :
Ooccasionnelle ONon

OOui (préciser) : Cpemanente
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Année de naissance : Sexe:F /| M
Type de structure & lieu :

i / Estimation des apports hydriques journaliers :

1) Quelle quantité de boissons boit-il (elle) par jour : (nombre de vemres ou
quantité par prise) ?

2)  A-t-il (elle) des apports hydriques par voie IV ou SC:
Quantité parjour? (enml) © ... .. ...,

3) A-t-il (elle) des apports par gastrostomie ou sonde naso-gastrique :
Quantité par jour? (en ml)

IV / Evaluation du retentissement des TVS :

1) Sur Ia qualité de vie de la personne : Les troubles urinaires le (la) génent-
ils ?

DPasdutout OUnpeu OMoyennement DOBeaucoup DOEnomément

Sioui: OHétéro-sondage intermittent

Date du jour:

Questionnaire Soignant / aidant
2) Pour le personnel soignant, la chamge de soins liée aux troubles urinaires
est:

Olnexistante CLégére COMoyenne Clmportante  CMajeure

V ! Modalités du suivi des TVS :

1) Suivi médical spécialisé pour les TVS (compte-rendu du médecin) :
OMPR OUrologue DONeuroclogue DOGynécologue ClAucun

2) Examens réalisés ou outils d’évaluation utilisés dans le cadre des TVS:
OBU/ ECBU OEchographie des voies urinaires
O Echelles de qualité de vie OBilan urodynamique (BUD) DBladder-scan

OIRM des voies urinaires

OScanner des voies urinaires OCalendrnier mictionnel OAucun

3) Prise en charge rééducative des TVS :

O Oui : Type de thérapie outechnique -.......................ooiiiiieiiiiaean.
O Non

4) Dispositifs médicaux utilisés dans le cadre des TVS : COui TNon

CAuto-sondage intermitient
CEtui pénien (Pénilex)
CProtection

OSonde urinaire & demeure

OUrinal OBassin

5) Prise en charge médicamenteuse des TVS :
O Oui : classe des molécules : O Anti-cholinergiques
O Non

O a-bloguants

6) Prise en charge chirurgicale des TVS* :
OOui:typedechiturgieouacte .. ...........ccoicocieiiimrarcaceaneaanamiaaesanen
O Non
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Annexe 4 : Calendrier mictionnel proposé aux EMS

Date : Identité du résident :
CALENDRIER MICTIONNEL sur 3jours consécutifs
- Mode mictionnel : Clmiction naturelle  [lauto- ou hétéro-sondage [ autre
- Capable de signaler le besoin d’uriner : [loui [ non - Autonome pour se rendre aux toilettes (avec ou sans aide technique) : Cloui Clnon
- Autonome pour habillage/déshabillage aux WC : Cloui [Clnon - Fait ses transferts seul : Cloui Clnon
Besoins* Fuites * Résidu post Hydratation (ml)
Volume mictionnel mictionnel (ml) noter le volume ou le Nombre de
Heure . , -
(ml) B1 | B2 B3 + | ++ | +++ | évalué par bladder- | nombre de verres protection(s)

scan

*:B1 : miction préventive / B2 : besoin normal / B3 :besoin urgent // + une goutte / ++ plusieurs gouttes / +++ mouillé
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Troubles vésico-sphinctériens (TVS) chez les personnes adultes en situation de handicap
heébergees en établissement médico-social.
Reésumé
Objectifs : Evaluer la prévalence et la prise en charge des TVS chez les personnes adultes en
situation de handicap vivant en EMS.
Materiels et méthodes : Etude observationnelle descriptive transversale. Enquéte
épidemiologique.
Résultats : Dans cette étude, la prévalence des TVS chez les personnes adultes en situation de
handicap hébergées en EMS était de 88,67%. Le taux de résidents ayant bénéficié d’un avis
médical spécialisé était de 9 ,77%. Le taux de résidents ayant bénéficié d’une évaluation
complémentaire était de 24,81%. Le taux de résidents ayant bénéficié d’une prise en charge
rééducative était de 16,54%. Le taux de résidents ayant eu une prise en charge médicamenteuse
était de 6,77%. Le taux de résidents ayant eu recours a une prise en charge chirurgicale était de
2.26%. Le taux de résidents utilisant un dispositif médical était de 82,71%.
Conclusion : Cette étude montre que la prévalence des TVS chez la personne adulte en
situation de handicap hébergée en EMS, est trés élevée. Tres peu de résidents ont benéficié d’un
avis médical spécialisé, et quelques personnes ont eu une évaluation complémentaire. La grande
majorité des résidents utilise un dispositif médical ; le plus souvent une protection urinaire. Une
prise en charge rééducative est parfois proposée, et elle se résume souvent a une rééducation
comportementale. Parfois, une prise en charge médicamenteuse est proposée, et rarement une
prise en charge chirurgicale. La mise en place d’une évaluation standardisée des TVS chez la
personne adulte en situation de handicap institutionnalisée, et le développement de la recherche
clinique dans cette population permettraient certainement d’améliorer la prise en charge des

TVS dans ces EMS.
MOTS CLES

Troubles vésico-sphinctériens ; Prévalence ; Prise en charge médicale ; Handicap,
Etablissements médico-sociaux
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Lower Urinary Tract Dysfunction (LUTD) in institutionalized handicapped adults

Abstract

Objectives: To assess the prevalence and the management of the LUTD in institutionalized
handicapped adults.

Materials and Methods: Descriptive transversal observational study. Epidemiological study.
Results: In this study, the prevalence of LUTD in institutionalized handicapped adults was
88.67%. The rate of resident who have benefited of an expert medical advice for the LUTD was
9.77%. The rate of resident who have accessed to a further examination for LUTD was 24.81%.
The rate of resident who have received rehabilitation treatment for LUTD was 16.54%. The
rate of resident who have received drug treatment for LUTD was 6.77%. The rate of resident
who have received surgical treatment for LUTD was 2.26%. The rate of resident who use a
medical device for LUTD was 82.7%.

Conclusion:

This study shows that the prevalence of LUTD in institutionalized handicapped adults is very
high. Very few residents have benefited of an expert medical advice for the LUTD, and some
people have accessed to a further examination. The vast majority of residents use a medical
device for LUTD, usually a urine pad. A rehabilitation treatment is sometimes proposed, usually
a behavioral therapy. Sometimes, a drug treatment is proposed, and less commonly a surgical
treatment is proposed. The establishment of standardized assessment of the LUTD in
institutionalized handicapped adults, and the development of clinical research in this
population, would certainly improve the management of the LUTD in these medical and social

institutions which are the nursing homes for handicapped adults.

KEYWORDS

Lower urinary tract dysfunction; Prevalence; Medical care; Handicap; Nursing home
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1. INTRODUCTION

La prévalence des troubles veésico-sphinctériens (TVS) chez les personnes en situation de
handicap est variable selon 1’étiologie de la déficience (1,2). Les modalités de prise en charge
des TVS comprennent la rééducation, les médicaments, la chirurgie, ou un traitement palliatif
urinaire (1,3-6). Nous nous sommes initialement interrogés sur la prévalence des TVS et leur
prise en charge dans les établissements médico-sociaux (EMS) type maisons d’accueil
spécialis¢ (MAS), foyers d’accueil médicalis¢ (FAM), foyers d’hébergement (FH), foyers de
vie (FV), et foyers occupationnels d’accueil (FOA) (7). Alors qu’il existe des données a ce sujet
dans les EHPAD (établissement d’hébergement pour personnes agées dépendantes), la
littérature est quasi-inexistante en ce qui concerne les établissements qui accueillent un public
plus jeune (7-15). Gontard et al. (7) soulignent dans une revue de la littérature le fait que tout
individu ayant une incontinence doit bénéficier d'une prise en charge médicale adaptée et ne
doit en aucun cas étre exclu en raison de sa pathologie chronique. Pour Gontard et al., chez les
personnes en situation de handicap nécessitant une prise en charge médico-sociale, les études
en lien avec les troubles de la continence sont bien souvent négligées par les chercheurs et
cliniciens (7). En parfait accord avec cette analyse, nous avons souhaité mener une étude
observationnelle transversale afin de mieux connaitre la prévalence des TVS et leur prise en
charge dans les EMS compte tenu du peu de données disponibles chez la personne adulte en
situation de handicap en EMS.

L’objectif de ce travail est d’évaluer la prévalence et la prise en charge des TVS chez les

personnes adultes en situation de handicap vivant en EMS.
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2. MATERIEL ET METHODES

2.1. Population

Criteres d’inclusion : adultes (Age > 18 ans) en situation de handicap, hébergés en EMS.
Critéres d’exclusion et de non-inclusion : personnes mineures, refus de participation, refus
d’accord du représentant Iégal en cas de mesure de protection.

2.2. Méthodes

Il s’agit d’une étude observationnelle descriptive transversale. Nous avons recensé les
structures pour personnes adultes en situation de handicap en Normandie, en excluant les
EHPAD et les établissements accueillant exclusivement des personnes atteintes de déficience
cognitive, psychique ou mentale sans atteinte motrice.
Critére d’évaluation principal : prévalence des TVS chez les personnes adultes en situation de
handicap institutionnalisées.
Les criteres d’évaluation secondaires concernent les modalités du suivi et de prise en charge
des TVS et sont les suivants : le taux de résidents ayant bénéficié d’un avis médical spécialisé
par un médecin urologue, ou un médecin de médecine physique et de réadaptation (MPR), ou
un gynécologue, ou un neurologue ; le taux de résidents ayant bénéfici¢ d’une évaluation
complémentaire (BU (bandelette urinaire), ECBU (examen cytobactériologique des urines),
calendrier mictionnel, bladder-scan, BUD (bilan urodynamique), imagerie des voies urinaires,
échelle de symptomes et/ou de qualité de vie) ; le taux de résidents ayant bénéficié d’une prise
en charge rééducative (rééducation périnéale ou comportementale), et/ou médicamenteuse,
et/ou chirurgicale ; et/ou utilisant un dispositif médical ou un palliatif urinaire ; le
retentissement des TV'S chez ces personnes en termes de « géne liée aux TVS »; et I’'importance
de la charge de soins liée aux TVS.
Dés la réception de 1’accord du comité de protection des personnes (annexe 1), la fiche de

recueil de données (annexe 2 et 3) a été adressée aux directeurs des EMS identifiés pour une
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diffusion aux soignants, aux résidents des établissements et a leur représentant légal. Le
questionnaire a été fait a destination des personnes en situation de handicap (annexe 2) ou des
soignants ou des aidants directs (annexe 3). Les personnes pouvaient répondre elles-mémes et
si ceci n’était pas possible, le soignant/aidant pouvait répondre pour et/ou avec le résident. Une
fois remplis, les questionnaires anonymes nous ont été retournés en version papier par voie
postale, pour traitement des données.
Les données ont été traitées de fagon descriptive : fréquence ou proportion pour les variables
qualitatives ; moyenne, écart type, et étendue pour les variables quantitatives suivant une loi
normale (test de Kolmogorov-Smirnov). Pour les analyses comparatives entre les différents
sous-groupes, un test du Chi-2, un test de Chi-2 corrigé de Yates ou un test exact de Fischer
pour les variables qualitatives nominales, et un test de Cochran-Armitage pour les variables
qualitatives ordinales, ont été réalisés.
3. RESULTATS

3.1. Population et structures (cf. tableau 1.)

Dans cette enquéte, 20 établissements ont été sollicités (15 MAS et 5 FAM, hébergeant
737 personnes) ; 14 ont refusé de participer ; 6 établissements ont répondu favorablement a
cette requéte (5 MAS et 1 FAM, pour un total de 167 résidents). Les inclusions se sont déroulées
du 16 mai au 16 juin 2018. Cent cinquante questionnaires ont été remplis sur les 167 résidents
des 6 EMS participants (cf. figure 1.).
La population d’étude comportait au final 150 personnes, 69 hommes, 81 femmes, 135
résidaient en MAS, et 15 en FAM. L’age moyen des résidents était de 45,61ans (écart-type :
10,41ans ; étendue : 24 a 69ans). L’indice de masse corporelle moyen était de 22,47kg/m?
(écart-type : 5,02kg/m?; étendue : 11,30 & 44,57kg/m?). Concernant le type de handicap, 101
personnes présentaient une déficience motrice, 101 une déficience cognitive, 36 une déficience

sensorielle, 28 une déficience psychique, 133 une déficience mentale, et 95 un polyhandicap.
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Au sujet des capacités fonctionnelles : 84 résidents marchaient dont 65 sans aide technique, 52
se déplacaient en fauteuil roulant (FR), 14 ne marchaient pas et ne se déplacaient pas seul en
FR, 65 faisaient leur transfert seul, 46 étaient autonomes pour la toilette et 1’habillage, et 53
étaient capables de signaler le besoin d’uriner. Pour les antécédents, 109 personnes avaient des
comorbidités neurologiques, 28 un trouble du spectre autistiqgue ; 51 des comorbidités
urologiques, et 4 des comorbidités gynecologiques.

3.2. Critére d’évaluation principal (cf. tableaux 2. & 3.)

Dans cette étude, la prévalence des TVS chez les personnes adultes en situation de
handicap hébergées en EMS était de 88,67% (133/150). Le taux d’incontinence urinaire était
de 87,33%. Le taux d’incontinence fécale était de 70%.

La prévalence des TVS était de 91,36% chez les femmes contre 85,51% chez les hommes,
différence statistiguement non significative (p=0,260). La prévalence des TVS était de 93,33%
en FAM contre 88,15% en MAS, différence statistiquement non significative (p=1). La
prévalence des TVS était de 80% pour les marchants sans aide technique, 89,47% pour ceux
marchant avec aide technique, et 98,08% pour ceux se déplacant en FR-non-marchant, et
92,86% pour les non-marchants ne se déplacant pas seul en FR ; il existe un lien statistique
significatif entre TVS et capacité fonctionnelle a la marche, avec une différence statistiquement
significative (p=0,004). La prévalence des TVS était de 69,81% pour ceux capables de signaler
le besoin d’uriner contre 98,97% pour ceux dans I’incapacité de le signaler ; il existe un lien
statistique entre TVS et capacit¢ a signaler le besoin d’uriner, avec une différence
statistiquement significative (p=0,0000003). La prévalence des TVS était de 76,92% pour ceux
réalisant leurs transferts seul, contre 97,65% pour ceux dans ’incapacité de les faire ; il existe
un lien statistique entre TVS et capacité a la réalisation des transferts seul avec une différence
statistiquement significative (p=0,0002). La prévalence des TVS était de 67,39% pour les

personnes autonomes pour I’habillage-déshabillage contre 98,08% pour les personnes non
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autonomes ; il existe un lien statistique entre TVS et autonomie a I’habillage-déshabillage avec
une différence statistiquement significative (p=0,0000002). La prévalence des TVS était de
77,27% pour les résidents ayant des apports hydriques >2L, 91,67% pour des apports hydriques
de 1,5 a 2L, 87,5% pour des apports hydriques entre 1 et 1,5 L, et 100% pour des apports
hydriques <1L ; différence statistiquement non significative (p=0,170).

3.3. Critéres d’évaluation secondaires (cf. tableau 4.)

Le taux d’avis médical spécialisé était de 9 ,77% (13/133). Dix personnes ont eu un avis
urologique, 2 un avis gynécologique et 1 un avis MPR. Le taux d’évaluation complémentaire
était de 24,81% (33/133). Vingt-six personnes ont eu au moins une BU/un ECBU, 16 un
calendrier mictionnel, 14 une imagerie des voies urinaires, 6 un BUD, 1 personne a bénéficié
de I'utilisation de bladder-scan, et aucun résident n’a eu d’évaluation des TV'S par I’utilisation
d’échelle de symptomes et/ou de qualité de vie.

Le taux de prise en charge rééducative était de 16,54% (22/133) : 21 résidents ont eu une
rééducation comportementale, et 1 une rééducation périnéale. Le taux de prise en charge
médicamenteuse était de 6,77% (9/133) : 6 résidents avec alpha-bloguants et 3 avec
anticholinergiques. Le taux de prise en charge chirurgicale était de 2,26% (3/133) : 1 résident a
eu une dérivation urinaire continente, 1 une dérivation urinaire non continente, et 1 une
sphinctérotomie. Le taux d’utilisation de dispositif médical ou palliatif urinaire était de 82,71%
(110/133) : 105 résidents utilisaient des protections urinaires, 5 se servaient de 1’urinal, 5 étaient
en hetéro-sondage, et 3 utilisaient 1’étui pénien.

Selon les réponses des soignants, en ce qui concerne la géne occasionnée sur les 133 résidents
avec des TVS, 3,76% eétaient énormément génés, 6,02% beaucoup géneés, 26,32%
moyennement génés, 23,31% peu génés et 39,85% pas du tout génés. La charge de soins liée
aux TVS chez les 133 résidents concernés était jugée comme majeure pour 9,02%, importante

pour 43,61%, moyenne pour 25,56%, légére pour 17,29% et inexistante pour 3,76%.
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4. DISCUSSION

Cette étude montre que la prévalence des TVS chez la personne adulte en situation de
handicap hébergée en EMS type MAS ou FAM, est trés élevee (88,67%) avec un taux
d’incontinence urinaire majeur (87,33%) et un taux d’incontinence fécale important (70%).
Parmi les facteurs associés aux TVS, il ressort un lien statistique significatif entre limitations
d’activités (incapacités) et prévalence des TVS.
Concernant la prise en charge : moins de 10% des résidents présentant des TVS ont bénéficiée
d’un avis médical spécialisé ; environ un quart a eu une évaluation complémentaire ; plus de
80% utilisaient un dispositif médical ou un palliatif urinaire ; moins de 20% ont bénéficié d’une
prise en charge rééducative ; moins de 10% d’une prise en charge médicamenteuse ; et environ
2% ont eu une prise en charge chirurgicale.

Cette prévalence élevée des TVS en EMS semble étre expliquée par plusieurs éléments.
En premier, une probable « véritable » dysfonction du bas appareil urinaire au vu des
antécédents de la population. En second, apparait la problématique des personnes
potentiellement classées incontinentes sans qu’il y ait réellement de TVS. De nombreux
résidents de MAS ou FAM présentent une déficience mentale, impliquant fréguemment un
trouble de 1’acquisition de la propreté ou encore de I’énurésie. Par ailleurs, des résidents
présentant une déficience cognitive et/ou psychique peuvent avoir un éventuel trouble
mictionnel comportemental. Puis se pose le probleme lié a une inadaptation de I’environnement
avec des personnes pouvant étre classées comme incontinentes du fait de leur incapacité a se
rendre aux toilettes ou de ’incapacité a alerter en cas de besoin d’uriner. Dans cette étude, les
seuls facteurs associés aux TVS ressortant de fagon significative sont liés aux limitations
d’activités. L’incapacité fonctionnelle a la marche, I’incapacité a faire les transferts seul,
I’absence d’autonomie a I’habillage-déshabillage, et I’incapacité a signaler le besoin d’uriner,

sont associées a une prévalence plus élevée des TVS. Dans une étude effectuée chez des patients
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avec une paralysie cérébrale, Bross et al. (16) ont trouve une corrélation entre TVS et capacité
fonctionnelle a la marche. Selon Gontard et al.(7), la déficience motrice est un facteur favorisant
pour les troubles de la continence, et la sévérité de la deficience mentale est corrélée a un taux
plus important de trouble de la continence.

En ce qui concerne la prise en charge des TVS dans cette population, cette étude montre que
peu de personnes ont bénéficié d’une exploration médicale, et une majorité de résidents utilise
des protections urinaires. Dans les recommandations émises pour le traitement palliatif de
1‘incontinence urinaire féminine, Conquy et Leriche (3) considérent que les palliatifs absorbants
« ne devraient trouver leur place que dans les cas ou les autres thérapeutigques se sont révélées
étre en échec ». Dans notre étude, il serait facile de discuter de 1’indication systématique des
palliatifs absorbants, par exemple chez les résidents dans I’incapacité de signaler le besoin
d’uriner en supposant qu’aucune prise en charge n’est envisageable du fait de leurs déficiences.
Mais cette approche aurait tendance a priver d’éventuels soins adaptés a des résidents qui
pourraient en bénéficier. Dans cette enquéte les protections urinaires ressortent comme « le
traitement » le plus utilisé alors que les autres thérapeutiques méme palliatives restent plut6t
marginales. Nous avons été étonné par le peu d’utilisation d’étui pénien chez ’homme, qui,
pourtant, est indiqué dans le traitement de I’incontinence urinaire masculine (6,17). Le peu
d’utilisation de catalogue mictionnel est également étonnant, puisqu’il est recommandé dans
I’évaluations des TVS (4,18). La quasi-absence d’utilisation de bladder-scan chez ces
résidents est également discutable, puisqu’il est indiquée pour dépister la rétention urinaire
(19). Par contre, le taux bas de traitement médicamenteux et chirurgical est probablement lié au
faible suivi spécialisé. Comment pouvons-nous expliquer que peu de résidents ont eu un avis
spécialis¢ ? Tout d’abord, en termes de géne occasionnée par les TVS, chez pres de 40 % des
résidents présentant des TVS, les soignants répondent que ces personnes ne sont pas du tout

génées. Moins de 10% des résidents sont classés comme beaucoup ou énormément génés. Cette
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tendance a considérer la géne occasionnée par les TVS comme faible, est peut-étre une partie
de I’explication du peu d’exploration médicale dans cette population. Paradoxalement, les
soignants ont considéré la charge de soins importante ou majeure pour plus de 50% des
résidents. D’autre part sur le plan des complications organiques, excepté les 23 résidents avec
des infections urinaires a répétition, peu de résidents présentaient des complications majeures
potentiellement liées aux TVS. Ceci minimiserait probablement la gravité attribuable aux TVS
chez ces personnes, et expliquerait en partie le peu d’avis spécialisés. L autre volet pouvant
expliquer cette prise en charge, est la question de 1’accessibilité aux soins des personnes
atteintes de handicap (20). L’exploration des TVS peut parfois exiger des examens invasifs
nécessitant une coopération des personnes. Or bon nombre de résidents en MAS et FAM ayant
des déficiences multiples sont dans I’incapacité de coopérer pour le déroulement de tels
examens. Se pose alors la question des moyens a mettre en place pour une prise en charge
adaptée pour ces personnes.

Dans la littérature, peu d’études ont été realisées dans une population comparable a celle
de cette enquéte. Dans une étude réalisée chez les jeunes adultes agés de 18 a 25 ans avec un
handicap physique modeéré ou sévére et avec ou sans handicap mental associé, Bax et al. (8) ont
trouvé une prévalence de I’incontinence urinaire & 56% et une prévalence de 53% pour
I’incontinence fécale. La population cible de I’étude de Bax et al. (8) est sensiblement proche
de celle de cette enquéte en termes de deficiences, mais contrairement a notre étude, il s’agit de
personnes majoritairement non institutionnalisées, vivant chez leurs parents et suivies en centre
de santé. Concernant I’accessibilité aux soins, les auteurs soulignent que bon nombre de ces
personnes ont des problemes de santé non traités (8), ce qui rentre dans la problématique de
’accessibilité aux soins des personnes en situation de handicap (20).

Chez les résidents d’EHPAD, la prévalence des TVS est mieux documentée et varie de 40% a

77% selon les études (9-13). Concernant la prise en charge des TVS dans les EHPAD, au-dela
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de la prise en charge médicamenteuse ou chirurgicale spécifique a la population gériatrique,
des stratégies reéducatives et palliatives ont été étudiées (10,13-15). Lai et Wan (13) ont montré
une efficacité de la mise en place de mictions programmées. Tanaka et al. (14) ont obtenu des
résultats intéressants de la mise en place de mesures hygiéno-diététiques avec une alimentation
et des apports hydriques adaptés et une mise aux toilettes réguliere. Van Houten et al. (15) ont
montré que la mise en place d’un programme individualisé de réentrainement spécifique
concernant la capacité a se rendre aux toilettes et I’autonomie a la propreté aux toilettes, réduit
la quantité quotidienne de perte d’urine. Ce genre de stratégies semble difficile & proposer aux
résidents des EMS décrits dans ce travail au vu des déficiences cognitives et intellectuelles,
peut-étre pourrait-il cependant convenir a une partic d’entre eux. Notre constat est que le
probléme des TVS est étudié en EHPAD (9-15) mais pas chez le jeune adulte institutionnalisé.
Cependant les stratégies étudiées chez la personne agée institutionnalisée sont pour certaines
applicables chez I’adulte jeune en situation de handicap institutionnalisé. Les mictions
programmées, la mise réguliere aux toilettes (a heures fixes), le travail des capacités motrices
pour se rendre aux toilettes et I’autonomisation aux toilettes font partie des stratégies possibles
en EMS. Celles-ci mériteraient d’y étre évaluées.
Des biais méthodologiques sont une limite a I’interprétation de nos résultats.

En premier, un biais de sélection : la population de 1’étude différe partiellement de la population
cible initiale. Puis, nous constatons un biais d’information li¢ au caractére déclaratif des
données, recueillies par hétéroévaluation, et cela avec une fiche de recueil de données qui n’est
pas basée sur des échelles ou questionnaires validés. Enfin, il existe un biais de confusion
potentiel puisque des personnes ont pu étre déclarées comme ayant des TVS alors que
I’incontinence pourrait étre le fait de difficultés de communication ou de difficultés d’acces aux

toilettes, sans qu’il y ait réellement de TVS.
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La principale implication clinique de cette étude serait une réflexion a mener pour mettre en

place une évaluation standardisée des TVS en EMS. Nous proposons un arbre décisionnel axee

sur 3 niveaux (cf. figure 2.). En premier, une évaluation systématique des residents par I'équipe

soignante avec utilisation d'un calendrier mictionnel (annexe 4.). Puis une évaluation par le

médecin traitant pour les résidents détectés par les équipes soignantes comme présentant des

TVS. Enfin une consultation médicale spécialisée pour les résidents avec un retentissement

organique des TVS présentant un risque pour le haut appareil urinaire.

5. CONCLUSION
La prévalence des TVS chez la personne adulte en situation de handicap hébergée en

EMS est de 88,67% dans cette étude. La prise en charge des TVS dans ces EMS semble non

optimale. La mise en place d’une évaluation standardisée des TVS, et le développement de la

recherche clinique dans cette population permettraient certainement d’améliorer la prise en

charge des TVS dans ces structures.
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Tableau 1. Caractéristiques de la population n=150
Sexe
Homme 69 46%
Femme 81 54%
Age (ans) 45,61 +/-10,41 (e) [24-69]

Indice de masse corporelle IMC (Kg/ m?)

22,47 +/- 5,02

() [11,30-44,57]

Répartition par structure

MAS (maison d’accueil spécialisée) 135 90%
FAM (foyer d’accueil médicalisé) 15 10%
Types de handicap (déficiences)
Physique (moteur) 101 67,33%
Cognitif 101 67,33%
Sensoriel 36 24%
Psychique 28 18,67%
Mental 133 88,67%
Polyhandicap 95 63,33%
Capacité fonctionnelle
Marchant sans ou avec aide technique 84 56%
Marchant sans aide technique 65 43,33%
Se déplagant seul en FR-non marchant 52 34,67%
Ne se déplacgant pas seul en FR 14 9,33%
Faire ses transferts seul 65 43,33%
Autonome pour habillage-déshabillage 46 30,67%
Capable de signaler le besoin d’uriner 53 35,33%
Comorbidités neurologiques 109 72,67%
AVC (accident vasculaire cérébral) 6 4,00%
Paralysie cérébrale 43 28,67%
Lésion médullaire 1 0,67%
TC (traumatisme cranien) 3 2,00%
Syndrome parkinsonien 1 0,67%
Tumeur et malformation cérébrales 4 2,67%
Encéphalopathie génétique 16 10,67%
Encéphalopathie épileptique 72 48%
Encéphalopathie infectieuse 8 5,33%
Antécédents de neurochirurgie 5 3,33%
Trouble du spectre autistique 28 18,67%
Comorbidités urologiques 51 34,00%
HBP 1 0,67%
Reflux vésico-uréteral 1 0,67%
Dysurie (rétention d'urine) 5 3,33%
Malformation de I'appareil urinaire 1 0,67%
Lithiase rénale et des voies urinaires 2 1,33%
Infection urinaire a répétition 23 15,33%
Diagnostic de vessie neurologique 2 1,33%
Antecédents de chirurgie uro-digestive 15 10,00%
Insuffisance rénale 1 0,67%
Comorbidités gynécologiques 4 2,67%
Tumeur de la sphére gynécologique 1 0,67%
Antécédents de chirurgie 3 2,00%

FR : fauteuil roulant ; (e) : étendue ;HBP : hypertrophie bénigne de la prostate
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Tableau 2. Critére d’évaluation principal - Prévalence des TVS

Prévalence des TVS (troubles vésico-sphinctériens) (n =150) 133 88,67%
Incontinence urinaire 131 87,33%
- Occasionnelle 58 38,67%
- Permanente 73 48,67%
Incontinence fécale 105 70%
- Occasionnelle 35 23,33%
- Permanente 69 46%
Prévalence des TVS selon le sexe :
Femme (81) 74 91,36%
Homme (69) 59 85,51%
Prévalence des TVS selon la structure
MAS (maison d’accueil spécialisée) (135) 119 88,15%
FAM (foyer d’accueil médicalisé) (15) 14 93,33%
Prévalence des TVS selon le type de déficience
Handicap physique (101) 96 95,05%
Handicap cognitif (101) 89 88,12%
Handicap sensoriel (36) 32 88,89%
Handicap psychique (28) 25 89,29%
Handicap mental (133) 121 90,98%
Polyhandicap (95) 90 94,74%
Prévalence des TVS selon la capacité fonctionnelle
Marchant avec ou sans aide technique (84) 69 82,14%
Marchant sans aide technique (65) 52 80%
Marchant avec aide technique (19) 17 89,47%
Se déplacgant en fauteuil roulant seul-non-marchant (52) 51 98,08%
Non marchant ne se déplacant pas seul en fauteuil roulant (14) 13 92,86%
Faire ses transferts seul (65) 50 76,92%
Incapacité de faire ses transferts seul (85) 83 97,65%
Autonome pour habillage-déshabillage (46) 31 67,39%
Non autonome pour habillage-déshabillage (104) 102 98,08%
Capable de signaler le besoin d’ uriner (53) 37 69,81%
Incapacité de signaler le besoin d’uriner (97) 96 98,97%
Prévalence des TVS selon comorbidités
Comorbidités neurologiques (109) 97 88,89%
Comorbidités urologiques (50) 49 98%
Comorbidités gynécologiques (4) 4 100,00%
Trouble du spectre autistique (28) 25 89,29%
Prévalence des TVS selon les apports hydriques
Apports hydriques > 2L (22) 17 77,27%
Apports hydriques entre 1,5 et 2 L (60) 55 91,67%
Apports hydriques entre 1 et 1,5 L (56) 49 87,50%
Apports hydriques <1 L (12) 12 100%
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Tableau 3. Facteurs associés aux TVS — analyse statistique n=150
Tableau de contingence
Tests statiques au seuil a = 5%,
TVS (troubles vésico-sphinctériens) TVS+ TVS-
TVS selon le sexe : p=0,260
Test du Chi-2
Femme (81) 74 7
Homme (69) 59 10
TVS selon la structure : p=1
Test exact de Fisher
MAS (maison d’accueil spécialisée) (135) 119 16
FAM (foyer d’accueil médicalisé) (15) 14 1
TVS selon la capacite fonctionnelle a la marche : p=0,004
Test de tendance de Cochran-Armitage (méthode Monte Carlo)
Marchant sans aide technique (65) 52 13
Marchant avec aide technique (19) 17 2
Se déplacant en FR seul-non-marchant (52) 51 1
Non marchant ne se déplacant pas seul en FR (14) 13 1
TVS selon la capacité a signaler le besoin d’uriner : p=0,0000003
Test du Chi-2 corrigé de Yates
Capable de signaler le besoin d’uriner (53) 37 16
Incapacité de signaler le besoin d’uriner (97) 96 1
TVS selon la capacité a faire les transferts seul : p=0,0002
Test du Chi-2 corrigé de Yates
Faire ses transferts seul (65) 50 15
Incapacité de faire ses transferts seul (85) 83 2
TVS selon ’autonomie a ’habillage - déshabillage : p=0,0000002
Test du Chi-2 corrigé de Yates
Autonome pour habillage-déshabillage (46) 31 15
Non-autonome pour habillage-déshabillage (104) 102 2
TVS selon les apports hydriques : p=0,170
Test de tendance de Cochran-Armitage (méthode Monte Carlo)
Apports hydriques > 2L (22) 17 5
Apports hydriques entre 1,5 et 2 L (60) 55 5
Apports hydriques entre 1 et 1,5 L (56) 49 7
Apports hydriques <1 L (12) 12 0
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Tableau 4. Modalités de prise en charge et de suivi des TVS n=133
Sun_/l mfed_lcal s_peuallse pour les TVS (troubles vesico- 13 9.77%
sphinctériens) :
Médecin MPR (médecine physique et de réadaptation) 1 0,75%
Urologue 10 7.52%
Gynécologue 2 1,50%
Neurologue 0 0%
Outils cliniques et examens paracliniques 83 24,81%
BU—ECB,U_ (ban_delette urinaire - examen 2% 19.55%
cytobacteriologique des urines)
Calendrier mictionnel 16 12,03%
Echelle de symptémes ou de qualité de vie 0 0%
Scanner vésical portable (bladder-scan) 1 0,75%
BUD (bilan urodynamique) 6 4,51%
TDM (tomodensitométrie) 1 0,75%
IRM (imagerie par résonnance magnétique) 0 0%
Echographie 13 9,77%
Imagerie des voies urinaires 14 10,53%
Rééducation et thérapie physique 22 16,54%
Rééducation périnéale 1 0,75%
Rééducation comportementale 21 15,79%
Neurostimulation tibiale postérieure 0 0%
Médicaments 9 6,77%
Anticholinergiques 3 2,26%
Alphabloquants 6 4,51%
Chirurgie 3 2,26%
Dérivation urinaire continente 1 0,75%
Dérivation urinaire non continente 1 0,75%
Sphinctérotomie 1 0,75%
Chirurgie de la prostate 0 0%
Dispositifs médicaux et traitement palliatifs 110 82,71%
Protection urinaire 105 78,95%
Etui pénien 3 2,26%
Urinal 5 3,76%
Bassin 0 0%
Sonde urinaire a demeure 0 0%
Auto-sondage intermittent 0 0%
Hétéro-sondage 5 3,76%
Retentissement des TVS : géne liée aux TVS
Résident « énormément géné » 5 3,76%
Résident « beaucoup géné » 8 6,02%
Résident « moyennement géné » 35 26,32%
Résident « un peu géné » 31 23,31%
Résident « pas du tout géné » 53 39,85%
Charge de soins liée aux TVS
« Majeure » 12 9,02%
« Importante » » 58 43,61%
« Moyenne » 34 25,56%
« Légeére » 23 17,29%
« Inexistante » 5 3,76%
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20 établissements sollicités
pour participer a1 étude
15 MAS & 5FAM
Residents eligibles (#=737)

4

¥

6 etablissements participants
SMAS & 1 FAM

Fésidents recrutés (n = 167)

Refus administratif de 14
etablissements :
10 MAS & 4 FAM
Feésidents non participants

(n=387)

h

¥

6 établissements inclus

SMAS & 1 FAM
Residents inclus (n=150)

Figure 1.

Dans 1 MAS - 17 résidents non

participants (refus)

F.ésidents non inclus (#=17)

Diagramme de flux (flow chart)
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Evaluation systématique des résidents par
l'équipe soignante avec utilisation d'un
calendrier mictionnel sur 3 jours consécutifs
et détermination du mode mictionnel

A 4

Résidents avec troubles mictionnels (fuites urinaires, urgenturie, pollakiurie, énurésie, dysurie...)

Traitement de 1ére
intention

Mictions programmées
Adaptations
environnementales (aides
techniques et aides
humaines) ;
Travail des capacités de
transfert et d'installation
aux toilettes et de
l'autonomie aux toilettes
Adaptation des apports
hydriques
Prise en charge des
troubles ano-rectaux

O complication

Suivi annuel
par le
médecin
référent en
I'absence de
complication

Consultation en neuro-urologie
(urologue ou médecin MPR
neuro-urologue) si suspicion
d'une étiologie neurologique

Evaluation par le médecin
référent du résident dans la

structure

A

Bilan de 1ére intention

Créatininémie avec
clairance de la créatinine
BU-ECBU si
symptomatologie
urinaire inhabituelle ou
si fievre

Echographie rénale et
des voies urinaires avec
mesure du résidu post-
mictionnel

Scanner vésical portable
en post-mictionnel si
possible

- Insuffisance rénale
(clairance de la
créatinine < 60)

- Infection urinaire

symptomatique a

répétition (>4/an)

Lithiase rénale et des

voies urinaires

Complications  } -

- Signe en faveur d’un
reflux vésico urétéral

- Résidu post-mictionnel
important > 100 mL (ou
> 100% du volume
mictionnel).

Echec thérapeutique ;t/ﬁsultation spécialihq

Consultation en urologie ou
gynécologie si suspicion

A

< Neuro-urologie

Urologie/Gynécologie >

d'étiologie urologique ou
gynécologique en I'absence
d’étiologie neurologique

Y

Evaluation clinique spécialisée — Bilan complémentaire spécialisé au cas par cas — Traitement de
deuxiéme intention médicamenteux ou chirurgical spécifique selon les recommandations habituelles

— Suivi spécialisé

Figure 2. Arbre décisionnel pour la prise en charge des TVS en EMS

97



« Par délibération de son Conseil en date du 10 Novembre 1972, I'Université
n’entend donner aucune approbation ni improbation aux opinions émises dans les
théses ou mémoires. Ces opinions doivent étre considérées comme propres a leurs

auteurs ».



VU, le Président de These

VU, le Doyen de la Faculté

VU et permis d’'imprimer
en référence a la délibération
du Conseil d’Université
en date du 14 Décembre 1973

Pour le Président
de I'Université de CAEN et P.O

Le Doyen



THESIS TITLE:

Assessment of the prevalence and the management of the Lower Urinary Tract
Dysfunction (LUTD) in institutionalized handicapped adults in Normandy.
Transversal epidemiological study.

ABSTRACT

Objectives:

To assess the prevalence and the management of the LUTD in institutionalized
handicapped adults.

Materials and Methods:

Descriptive transversal observational study.

Results:

In this study, the prevalence of LUTD in institutionalized handicapped adults was
88.67%.

The rate of resident who have benefited of an expert medical advice for the LUTD was
9.77%.

The rate of resident who have accessed to a further examination for LUTD was
24.81%.

The rate of resident who have received rehabilitation treatment for LUTD was 16.54%.
The rate of resident who have received drug treatment for LUTD was 6.77%.

The rate of resident who have received surgical treatment for LUTD was 2.26%.

The rate of resident who use a medical device for LUTD was 82.7%.

Conclusion:

This study shows that the prevalence of LUTD in institutionalized handicapped adults
is very high.

Very few residents have benefited of an expert medical advice for the LUTD, and some
people have accessed to a further examination. The vast majority of residents use a
medical device for LUTD, usually a urine pad. A rehabilitation treatment is sometimes
proposed, usually a behavioral therapy. Sometimes, a drug treatment is proposed, and
less commonly a surgical treatment is proposed.

The establishment of standardized assessment of the LUTD in institutionalized
handicapped adults, and the development of clinical research in this population, would
certainly improve the management of the LUTD in these medical and social institutions
which are the nursing homes for handicapped adults.

KEY WORDS:
Lower urinary tract dysfunction; Detrusor sphincter Disorders; Urinary incontinence;
Prevalence; Medical care; Handicap, Nursing home for handicapped adults




TITRE DE LA THESE :

Evaluation de la prévalence et de la prise en charge des troubles vésico-
sphinctériens (TVS) chez les personnes adultes en situation de handicap vivant
en établissement médico-social (EMS) en Normandie.

Enquéte épidémiologique transversale.

RESUME :

Objectifs :

Evaluer la prévalence et la prise en charge des TVS chez les personnes adultes en
situation de handicap vivant en EMS.

Matériels et méthodes :

Etude observationnelle descriptive transversale.

Résultats :

Dans cette étude, la prévalence des TVS chez les personnes adultes en situation de
handicap hébergées en EMS était de 88,67%.

Le taux de résidents ayant bénéficié d’'un avis médical spécialisé était de 9 ,77%.

Le taux de résidents ayant bénéficié d’'une évaluation complémentaire était de 24,81%.
Le taux de résidents ayant bénéficié d’'une prise en charge rééducative était de
16,54%.

Le taux de résidents ayant eu une prise en charge médicamenteuse était de 6,77%.
Le taux de résidents ayant eu recours a une prise en charge chirurgicale était de
2.26%.

Le taux de résidents utilisant un dispositif médical était de 82,71%.

Conclusion :

Cette étude montre que la prévalence des TVS chez la personne adulte en situation
de handicap hébergée en EMS, est trés élevée.

Trés peu de résidents ont bénéficié d’'un avis médical spécialisé, et quelques
personnes ont eu une évaluation complémentaire. La grande majorité des résidents
utilise un dispositif médical ; le plus souvent une protection urinaire. Une prise en
charge rééducative est parfois proposée, et elle se résume souvent a une rééducation
comportementale. Parfois, une prise en charge médicamenteuse est proposée, et
rarement une prise en charge chirurgicale.

La mise en place d’'une évaluation standardisée des TVS chez la personne adulte en
situation de handicap institutionnalisée, et le développement de la recherche clinique
dans cette population permettraient certainement d’améliorer la prise en charge des
TVS dans ces EMS.

MOTS CLES:

Troubles vésico-sphinctériens ; Dysfonction du bas appareil urinaire ; Incontinence
urinaire ; Prévalence ; Prise en charge médicale ; Handicap, Etablissements médico-
sociaux



