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INTRODUCTION

Les troubles pelvi-périnéaux sont des pathologies fréquentes en population générale.

Elles représentent de nombreuses pathologies fonctionnelles dont les plus fréquentes sont les incon-
tinences urinaires ou anales (IU, IA), les prolapsus des organes pelviens (POP), les troubles de vidange
(urinaire et anale), les troubles sexuels et les douleurs pelvi-périnéales chroniques.

L’étiologie de ces pathologies est souvent multifactorielle et I'association avec les différents facteurs
de risque parfois incertaine. Les facteurs de risque les plus souvent identifiés sont: la grossesse et
I’'accouchement, I’hyperpression abdominale, les antécédents chirurgicaux, I’age et la ménopause.

On estime que la moitié des femmes aura un trouble pelvi-périnéal au court de sa vie.

La prévalence et la sévérité du POP augmente avec I'dge des femmes. On estime que 1 femme sur
9devra subir une intervention chirurgicale périnéale avant 80 ans (1).Cependant, un rapport du Kai-
ser Permanente group indique que 29 % des opérations pratiquées pour POP nécessitent une ré-
intervention. Ce taux élevé d’échec est probablement lié a une compréhension encore incompléte de
la physiopathologie de ces troubles, a une atteinte complexe souvent multi-compartimentale et pro-
bablement au manque de standardisation des systémes clinique et radiologique de cotation et/ou
gradation des POP.

Concernant I'lU on estime que 15 a 50% des femmes présentent une incontinence urinaire. Ce symp-
éme

tome est également présent chez les femmes enceintes avec une prévalence estimée a 40% au 3
trimestre de grossesse (2) et persistant dans % des cas en post-partum (3)(4).

Les troubles pelvi-périnéaux ont un impact négatif sur la qualité de vie altérant le bien étre psy-
chique, social, émotionnel et sexuel (5). Les femmes souffrant de POP et d’IU ont une perte de con-
fiance en elles, se sentent moins attractive physiquement et sexuellement, se sentent moins fémi-
nines et ont une altération de I'image de soit.

L'examen clinique est un élément essentiel de I'évaluation des POP et de I'lU, et I'interrogatoire, a
I'aide de questionnaires de symptomes (type PFID-20 Annexe 1) et de qualité de vie (type CONTILI-
FEAnnexe 2 ou DISTROVIE Annexe 4), représente un temps majeur de cet examen. Un examen cli-
nique soigneux, par un praticien entrainé, évalue ensuite la présence et la sévérité de |'atteinte des
différents compartiments du POP et recherche la présence d’une IU a I'effort.

Actuellement, le traitement des POP repose essentiellement sur trois méthodes : la rééducation pé-
rinéale, la mise en place de pessaire et la chirurgie ; la prise en charge de I'IlU de la femme repose
qguant a elle sur la rééducation périnéale, certains traitements médicamenteux et la chirurgie.

Une étude prospective frangaise publiée en juin 2020 a évalué la satisfaction et les facteurs associés
a la satisfaction de patientes porteuses d’un pessaire dans le traitement d’'un POP. Pour cette étude,
80 patientes ont été incluses entre décembre 2018 et mars 2019 au CHU de Caen. Le taux de satis-
faction était de 78,1 % a 1 mois et 87,5 % a 6 mois. L'efficacité du pessaire était le principal avantage
rapporté par les patientes a 1 mois (60 %) comme a 6 mois (59,4 %). Les seuls facteurs associés a la
satisfaction des patientes étaient I'amélioration plus importante des symptdmes (PFDI20 et PFIQ7 (p
< 0,05)). En cas d’échec, les patientes étaient significativement plus jeunes et en surpoids (p = 0,001).



Au vu des résultats de cette étude, les auteurs concluaient qu’il devrait faire partie des traitements
de premiére intention du prolapsus (6).

Le Dr L. PANEL (gynécologue a Montpellier) a aussi publié plusieurs travaux sur ces pathologies et
leur prise en charge médicale notamment sur I'intérét d’utilisation des pessaires.

En France, il n’y a pas d’études sur la prise en charge en médecine générale des POP. La majorité des
données sur les prises en charges non chirurgicales sont issues d’études nord-américaines ou du nord
de I'Europe.

En ce qui concerne I'lU, une étude publiée en 2007 dans I'Européen Journal of General Practice a
cherché a décrire le role du médecin généraliste dans la prise en charge de I'lU dans 4 pays euro-
péens (France, Allemagne, Espagne et Royaume-Uni). Les auteurs ont retrouvé que le recours au
médecin généraliste changeait en fonction de I'organisation du systéme de soins. Dans tous les pays,
une majorité de femmes n’avait jamais évoqué ses symptomes d’IU avec un médecin. En France
(comme en Espagne), I'acces aux médecins généralistes et aux gynécologues est libre et, on peut
noter qu’il y a un recours quasi équivalent aux 2 spécialités pour la prise en charge de I'lU.

Le médecin généraliste joue déja en France un role prépondérant dans le diagnostic et la prise en
charge de I'lU et I'on peut penser qu’il en est de méme pour les POP(7).

L’'objectif de ce travail de thése est donc de voir quelle est la place du médecin généraliste, dans la
prise en charge des POP et de I'lU de la femme, sur le territoire de I'ex Basse-Normandie.
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A.Le périnée féminin: unité fonctionnelle complexe
I.Rappels anatomiques et physiologiques
1.Définition

Le périnée (du latin : perineum, autour des voies évacuatrices) ou plancher pelvien correspond a
I'ensemble des parties molles qui ferment |'excavation pelvienne dans sa partie basse.

Cette structure de maintien est composée de 3 systemes :
1-Un systeme de suspension constitué de structures ligamentaires.
2-Un systeme de cohésion composé de fascia formant une trame conjonctive.
3-Un systeme de soutien musculaire

Il supporte le poids des viscéres lorsque la femme est debout, son réle est donc de maintenir les or-
ganes pelviens dans la cavité pelvienne. Il participe également activement a la continence urinaire,
notamment a I'effort et a la fonction anorectale.
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Figure 1 : Composition anatomique du périnée en position gynécologique et en coupe transversale
d’apres UVMaF (Université Virtuelle Maieutique Francophone)

2.Limites anatomiques

La configuration du périnée est variable selon la position du sujet : une fente chez la femme debout,
un losange a grand axe antéropostérieur chez la femme en position gynécologique.

Les sommets de ce losange sont :

e Enavant, la symphyse pubienne,
e Enarriére, le coccyx,
e Latéralement, les tubérosités ischiatiques.

La ligne transversale passant par les deux tubérosités ischiatiques sépare le périnée en deux
triangles:

e Le périnée antérieur ou région uro-génitale,
e Le périnée postérieur ou région anale.



Mont du pubis

Périnée antérieur

Capuchon du clitoris

Tubérosité

ischiatique \

Orifice de la
glande de Sk&ne

Gland du clitoris
Méat urétral
Grandes lévres

Hymen

Orifice de la glande Petites lévres

de Bartholin

4 \ L - Fourchette vulvaire
7 Périnée postérieur

d

N { //" Orifice anal k—\_\_\_‘-’
N e

\_///\,.- \L_///\__-

Orifice vaginal

Figure2 : Limites anatomiques du périnée et anatomie du périnée en position gynécologique d’apres
I‘'UVMaF

II.Prolapsus génital
1.Définition et symptomes associés aux prolapsus

Le prolapsus génital est une hernie d’un organe pelvien a travers la muqueuse vaginale.

Il peut toucher une ou plusieurs des parois vaginales antérieurs, postérieures, I'utérus ou le dome
vaginal. Il faut le distinguer du prolapsus rectal qui est une protrusion trans-anale du rectum qui peut
toucher aussi bien les femmes que les hommes.

Cette hernie peut étre permanente ou se produire lors des efforts, elle peut étre intra-vaginale ou
extériorisée et étre composée d’un ou plusieurs visceres pelviens.

Les symptomes rapportés par les patientes présentant des prolapsus sont trés variés (8). Le symp-
tome le plus spécifique du prolapsus génital est celui de la perception par la patiente d’une « boule
intra-vaginale » plus ou moins extériorisée a I'effort (9)(10). Les symptOmes associés au prolapsus
amenant a consulter sont multiples : urinaires (incontinence, hyperactivité vésicale, dysurie), diges-
tifs et ano-rectaux (dyschésie, incontinence anale), gynécologiques et génito--sexuels (dyspareunie,
métrorragies), mais également parfois des douleurs pelviennes ou périnéale. Aucun n’est spécifique
d’un grade ou d’un type de prolapsus(11).

2.Echelles de classification des prolapsus
Plusieurs classifications sont utilisées actuellement pour évaluer la sévérité d’un prolapsus génital :

Une classification créé par Baden et Walker :(12)le prolapsus est alors évalué en décubitus dorsal, en

position gynécologique, lors d’'une manceuvre de Valsalva et défini par rapport a ’lhymen qui est le
point de référence. La classification concerne les quatre étages pelviens : cystocele, hystéroptose (ou
prolapsus du déme vaginal aprés hystérectomie), élytrocele et rectocéle :

—grade 0 : position normale de |'étage étudié ;



—grade 1 : descente de I’étage a mi-chemin entre sa position normale et I’'hymen ;
—grade 2 : descente de |'étage jusqu’au niveau de I’hymen;

— grade 3 : extériorisation de I'étage au-dela de ’lhymen;

— grade 4 : extériorisation maximale ou éversion.

La classification POP-Q : proposée par I'ICS en 1996 (13).Elle est validée pour les études avec une
bonne concordance inter-examinateurs (kappa 0,65) et intra-examinateurs (kappa 0,62).

L’examen peut étre réalisé chez une patiente en décubitus dorsal en position gynécologique, debout
ou en lithotomie (la position devra étre notée). Il nécessite un spéculum dont les deux valves sont
désolidarisées afin de refouler la paroi vaginale opposée(10).

Les neuf mesures sont effectuées par rapport a la ligne hyménéale. Il consiste a mesurer au repos la
longueur vaginale total (TVL), le diametre du hiatus génital (gh) et la distance ano-vulvaire (pb). Les
six autres mesures sont réalisées en poussée maximale (manceuvre de Valsalva) avec des valeurs
négatives si le point reste en dedans de I’lhymen et des valeurs positives si le point est en dehors de
I’hymen.

Le point Aa correspond a la jonction urétro-vésicale, il est repéré au repos a 3 cm du méat urétral. Il
permet d’évaluer I’hypermobilité urétrale. Il varie de -3 a +3 cm.

Le point Ba correspond au sommet de la paroi vaginale antérieure. Il varie de -3 cm a +TVL.

Le point C correspond au col vésical, le point D au cul-de-sac vaginal postérieur.

Le point Ap est situé a la partie basse de la paroi vaginale postérieure.

La distance Bp correspond au sommet de la paroi vaginale postérieure.

Ainsi, ce score permet de définir 5 stades :

—stade 0 : absence de prolapsus, tous les points sont a plus de 3 cm au-dessus de I’hymen ;
—stade | : le point le plus bas du prolapsus reste a 1 cm au-dessus de I’hymen ;

—stade Il : le point le plus bas situé se situe entre + 1 cm et — 1 cm de part et d’autre de I’hymen ;

— stade lll : le point le plus bas situé est situé a plus de 1 cm sous I’hymen, mais la longueur de
I’extériorisation reste au moins inférieure de 2 cm par rapport a la longueur vaginale totale ;

— stade IV : tout point au-dela du stade Ill, le retournement complet vaginal; la longueur de
I’extériorisation vaginale correspond a I’'ensemble de la longueur vaginale.
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Figure 3 : Classification POP-Q. Les points sont repérés au repos et leur mobilité évaluée par rapport
au plan hyménéal(13).

Intérét des classifications

Les classifications permettent d’apporter une homogénéisation des pratiques. Elles sont intéres-
santes si elles ont une bonne reproductibilité inter et intra-observateur. Si la classification de Baden-
Walker est la classification la plus simple et |a plus utilisée en pratique courante, la classification POP-
Q est la seule dont la reproductibilité a été évaluée. Hall et al. ont étudié la reproductibilité du POP-Q
parmi 48 femmes d’age moyen 61 ans. Les corrélations inter et intra-observateurs des différents
points variaient entre 0,49 et 0,91(14). Une stadification simplifiée, utilisant seulement 4 points, peut
étre utilisée, avec une bonne reproductibilité et une bonne corrélation avec la stadification POP-Q
compléte (15).

3.Epidémiologie

Il existe une grande variabilité dans les chiffres de prévalence du POP dans la littérature. Cette hété-
rogénéité s’explique par le fait que les outils utilisés sont tres variables selon les études ; certains
auteurs utilisant I'examen clinique, d’autres les symptémes rapportés par les patientes.

Anciennement les critéres diagnostiques étaient uniquement anatomiques et n’intégraient pas la
géne fonctionnelle ressentie par la patiente. Or, cette géne fonctionnelle n’est pas directement cor-
rélée a 'importance de la ptose.

Pour une évaluation compléte du POP, la classification POP-Q constitue la référence pour la grada-
tion anatomique et elle doit étre couplée aux scores de symptomes et de qualité de vie.

Prévalence générale :

Sur des données de l'interrogatoire entre 2,9 et 11,4% des femmes décrivent des symptoémes de
POP, alors que 31,8 a 97,7% des femmes ont un prolapsus clinique selon que I'on utilise la classifica-
tion de Baden ou la classification POP-Q respectivement(16). Il découle de ces chiffres les notions de
prolapsus symptomatique ou non, ce qui modifie la prise en charge.



Prévalence selon les stades :

Dans son étude observationnelle a propos de 497 femmes, d’age moyen 44 ans, se basant sur la clas-

sification anatomique POP-Q, Swift et al. ont montré une prévalence de 6% de stade 0,40% de stade

1, 48% de stade 2 et 5% de stade 3, il n’y avait pas de stade 4 retrouvé dans cette population(17).

Tableau 1 : Prévalence selon les stades d’aprés Swift et al.(15).

Age (v Staged  Stage ! Stage 2 Stage 3
18-29 (n = 66) 22.7% 50.0% 27.3% —
30-39 (n = 116) 6.9% 50.9% 41.4% 0.9%
40-49 (n = 154) 2.6% 44.2% 51.9% 1.3%
50-59 (n = 95) 3.2% 38.9% 55.8% 2.1%
60-69 (n = 47) 4.3% 27.7% 59.6% 8.5%
=70 (n=19) — 26.3% 52.6%  2L1%

Total : 6.62% 39.6% 48.1% 5.65%

Prévalence selon les étages :

L'étude des compartiments des POP montre une que I'étage antérieur (cystocele) est plus fréquem-

ment touché que I'étage postérieur (rectocele), lui-méme plus touché que I'étage moyen (hystéro-

céle). Dans I'étude de Handa et al. Il a été retrouvé 24,6% de cystocele, 12,9% de rectocele et 3,8%

d’hystérocele(18). L'étude de Dietz et al. fait les mémes conclusions avec 71% de cystocele, 65% de

rectocele et 23% d’hystérocele(19).

Tableau 2: Taux de prévalence selon les stades et |‘étage dans les études de Handa et al. (18), et de

Dietz(19).
Auteur | N Age Compartiment | Stade Stade2 | Stade3 | Total Incidence
1 annuelle
moyenne (cas
pour 100
femme-année)
Handa 412 50-79 | Cystoceéle 14,4 9,5 0,7 24,6 9,3
et al. moy Rectoceéle 7,8 5,1 12,9 5,7
(18) 54.9 Hystérocele 3,3 0,6 3,8 1,5
Dietz et | 954 17-90 | Cystocele 32 23 16 71
al. (19) moy Rectocele 34 26 65
54 hystérocele 15 5 23

Prévalence selon 'dge :

Le prolapsus peut toucher les femmes de tout dge. Cependant la prévalence augmente avec |'adge

jusgu’a 60 ans puis semble rester stable. Swift trouve une aggravation progressive des POP avec le

vieillissement, qui se traduit par une diminution significative des stades | au dépend des stades Il et

1 (17).




Incidence :

L'étude Handa a suivi la progression des prolapsus sur2 a 8 ans, les femmes incluses dans la cohorte
de la Women's Health Initiative, de I'Université de Californie Davis, ont subi des examens pelviens
annuels, avec une évaluation du prolapsus utérin, de la cystocele et de la rectocele.

Les résultats de ces examens ont été utilisés pour décrire I'incidence du POP, la probabilité de pro-
gression ou de régression et les facteurs de risque associés. Au départ, 31,8% des femmes avaient un
POP (n =412 femmes).

Les incidences annuelles de cystocele, rectocéle et prolapsus utérin étaient respectivement de 9,3,
5,7 et 1,5 cas pour 100 femmes-années(18).

lll.Incontinence urinaire
1.Définition physiopathologique et symptomes

L’ICS a défini I'incontinence comme toute plainte de perte involontaire d’urines(20).

Il existe trois grands types d’IU chez la femme qui different selon le mécanisme et les circonstances
de survenue des fuites, leur sévérité, leur fréquence, les facteurs favorisants, les éventuelles mesures
d’évitement : I'lU a I'effort (IUE), I'lU par urgenturies (IUU) et I'lU mixte (IUM) associant fuites a
I’effort et des urgenturies.

L'IUE est définie par une fuite non précédée d’une sensation de besoin d’uriner, survenant a |'occa-
sion d'un effort physique, de la toux ou d’éternuements. La physiopathologie de I'lUE est multifacto-
rielle.

L'IUU est caractérisée par une perte involontaire d’urine précédée d’un besoin urgent et irrépressible
d’uriner aboutissant a une miction qui ne peut étre contrélée. Elle peut s’intégrer dans un syndrome
d’hyperactivité vésicale associant nycturies, pollakiurie et urgenturie.

2.Epidémiologie

Tout comme les prolapsus, les chiffres épidémiologiques varient considérablement d’une étude a
I'autre. En fonction du type d’étude, de la définition retenue de I'lU et, de la population étudiée
(ethnie, age...).

Si I'on considére cette définition sur 12 mois la prévalence varie entre 25 et 45%. Ce taux diminue a
5-15% si I'on considere les fuites quotidiennes dans les populations de femmes au milieu de la vie ou
agées (21).

Une enquéte réalisée par I'INSERM en 2007 chez les femmes vues en consultation de médecine gé-
nérale en France métropolitaine retrouvait :

- Une prévalence d’IU de 26,6 % (dont la forme la plus fréquente était I'lUE) chez les 2183 femmes
vues par les généralistes (4ge moyen = 54 ans, IMC = 25,3 kg/m?, parité = 1,9) ; la prévalence aug-
mentait avec I'age, la parité et I'Indice de Masse Corporelle (IMC).

- Parmi les 496 femmes souffrant d’'lU, 46,8 % avaient des fuites pendant I'activité physique ; la géne
moyenne était de 4 sur 10 ; le score ICIQ a une valeur médiane de 8 sur 21 ; le score CONTILIFE a une



valeur médiane de 9 sur 35 pour les activités de la vie quotidienne, et une valeur médiane de 1 sur 15
pour la dimension « sexualité ». Trente neuf pourcent ont consulté un médecin pour leur IU et 48 %
portent tous les jours des protections.

- Il semblerait que seules les femmes les plus touchées consultaient alors qu’un traitement précoce
contribuerait a récupérer la continence (22).

Prévalence selon 'dge :

La prévalence de I'incontinence urinaire augmente avec l‘age, mais pas de fagon linéaire. Il existerait
une augmentation jusqu’a 50 ans pour atteindre 30%, puis une stabilisation de la prévalence qui ré-
augmenterait apres 70 ans(21).

Le role direct de la ménopause reste controversé. Plusieurs études semblent rapporter un effet
neutre ou bénéfique de la ménopause naturelle (sans hormonothérapie substitutive) (21). Cette in-
fluence semble varier selon le type d’IU, la prévalence de I'lUE diminuant a l'inverse de celle de
'IUM.
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Figure 4 : Prévalence de I'lU chez les femmes de plus de 20 ans selon I'étude EPICONT(23).

Prévalence selon le type d’incontinence :

De méme que la prévalence varie selon I'age, elle varie aussi en fonction du type d’lIU considérée
(IUE, IUU ou IUM). La prévalence de I'lUE est plus importante chez la femme jeune alors que chez la
femme plus agée, la prévalence de I'lU mixte est plus importante.
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Figure 5 : Prévalence des différents types d’IU chez les femmes de plus de 20 ans selon I'étude EPI-
CONT(23).

3.Physiopathologie de I'incontinence urinaire

Deux grands mécanismes physiopathologiques sont a I'origine de I'lUE de la femme : la perte du sys-
teme de support anatomique du col vésical et de l'urétre (hypermobilité cervico-urétrale) (24)et
I’altération du systeme sphinctérien urétral(25).

L'lUU peut étre due a un obstacle mictionnel, une pathologie neurologique ou entrer, ce qui est le
plus souvent le cas, dans le cadre d’une hyperactivité vésicale idiopathique. Il faut suspecter une
origine neurogene lorsque s’y associent une dysurie, des troubles ano-rectaux ou génito-sexuels, une
apparition récente et des troubles sensitivomoteurs.

Des antécédents d’énurésie de troubles mictionnels a type d’urgenturies datant de I’enfance, et
I’absence de troubles ano-rectaux orientent plutot vers une origine idiopathique (immaturité vési-
cale).

Des fuites permanentes, non ressenties, non précédées de besoin et non liées a I'effort doivent faire
rechercher un abouchement ectopique de I'uretére, une fistule vésico-vaginale ou urétro-vaginale en
présence d’antécédents de type : accouchement difficile, chirurgie ou radiothérapie.

IV.Facteurs de risque de trouble de la statique pelvienne

Les troubles de la statique pelvienne sont des pathologies multifactorielles. Bump a proposé un mo-
dele physiopathologique intégrant les différents facteurs et leurs interactions complexes dont dé-
coule la statique pelvienne(26).

Bump distingue les facteurs favorisants constitutionnels, les facteurs « incitatifs » non évitables des
facteurs « promoteurs » sur lesquels peuvent étre concentré la prévention. Les facteurs constitu-
tionnels et les facteurs acquis permettent de cibler les patientes pouvant bénéficier de cette préven-
tion.
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Figure 6 : Modele de BUMP(26).

1.Facteurs prédisposants

La qualité du collagene semble étre un élément important dans la survenue des prolapsus suggéré
notamment par la survenue de prolapsus chez les jeunes femmes nullipares. Plusieurs études ont
montré des relations entre prolapsus génital et I’hyperlaxité ligamentaire, pathologie herniaire et
maladie telles que syndrome de Marfan ou maladie d’Ehlers-Danlos(21).

Les femmes blanches non hispaniques ont un risque majoré d’lU par rapport aux femmes noires ou
asiatiques, indépendamment des autres facteurs de risque(21),(27). Certaines études aux USA sugge-
rent une prédisposition raciale a I'lU et ont montré un risque minoré d’lU chez les Noires et majoré
chez les Asiatiques en comparaison aux Caucasiennes. Mais ces résultats sont controver-
sés(21)(26)(27).
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2.Facteurs acquis
a.Prolapsus

Les facteurs de risque principaux des prolapsus sont ceux entrainant une hyperpression abdominale
chronique ainsi que les traumatismes périnéaux.

Les efforts physiques réguliers dans le cadre professionnels, les activités physiques ou domestiques
sont des facteurs retrouvés comme associés a la survenue de prolapsus(8).

Le tabagisme est souvent cité comme facteur de risque de prolapsus, mais plusieurs études ont mon-
tré gu’il n'y avait pas d’association avec les POP(21). S'il n’est pas associé significativement au risque
de survenue d’un POP (28), il constitue un facteur de risque de complications post-opératoires. I
conviendra de conseiller un arrét de tabac en cas de prise en charge, notamment chirurgicale(11).

Une étude réalisée avant et aprés chirurgie de POP a conclu qu'’il serait plus bénéfique en postopéra-
toire de lutte contre le constipation et la toux chronique que de restreindre les activités physiques
modérées(29).

Plusieurs études ont suggéré une corrélation entre constipation et POP(21).La prévalence globale de
la constipation et des symptémes associés au POP se situe entre 20 et 53% selon la définition des
troubles(30)(31)(32). La plupart des études ayant étudié I'association entre des troubles et le POP
sont des études transversales et il existe peu de données longitudinales permettant de mettre en
évidence une relation de cause a effet entre les deux.

Les données concernant I'obésité sont contradictoires, mais c’est un facteur favorisant
I’'augmentation des pressions abdominales, on peut donc penser qu’il participe. Le tour de taille a été
associé a un prolapsus incident dans certaines études(18).L'étude de Lawrence et al., a propos de
4103 femmes agées de 56,5 ans en moyenne, retrouve une augmentation significative de la préva-
lence du POP chez les femmes ayant un indice de masse corporelle (IMC) supérieur a 30 Kg/m2 (OR =
1,42 (IC95 % 1,06-1,91) en analyse multivariée)(33).

Certaines études ont montré que le risque de prolapsus augmentait avec la parité. L'étude de Mar-
kland et al. a retrouvé que: les symptomes liés aux prolapsus sont rapportés chez 2,5% des primi-
pares, 3,7% aprés 2 accouchements et 3,8% apres 3 ou plus(4). Une étude sur 578 femmes a montré
gu’il existait une association entre le mode d’accouchement et la survenue d’un POP, les Odds Ratio
ajustés étaient de 2,4 (IC95% : 1,301-4,590) et de 3,20 (IC95% : 1,651-6,121) dans les groupes accou-
chement voie basse simple et le groupe accouchement voie basse avec forceps par rapport au
groupe césarienne(34). Une étude chez les femmes suédoises, 20 ans apres leur accouchement, a
trouvé que les POP symptomatiques augmentaient de 3% par augmentation de 100gr de poids du
nourrisson avec un OR 1,03 (IC95% 1,02-1,05). Les meres de moins de 160cm ayant accouché d’un
nourrisson de plus de 4000grvoyaient leur risque de POP doubler par rapport a celle ayant accouché
d’un nourrisson de moins de 4000gr (prévalence de 24.2% contre 13,4% avec un OR 2,06 (IC95%
1,19-3,55))(35). Cependant le réle protecteur de la césarienne prophylactique n’est pas établi (36).

L’hystérectomie est un facteur de risque de prolapsus surtout lorsqu’elle a été réalisée pour cure de
prolapsus. L'étude longitudinale de Mant et al., portant sur une cohorte de 17 032 femmes dont
2233 ayant subi une hystérectomie, l'incidence moyenne des prolapsus était de 3,6 pour 1000
femmes par an (2,7-4,6) apres une hystérectomie contre 2,04 pour 1000 dans la cohorte entiere(37).
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Plusieurs facteurs sont aussi associés a une augmentation du grade du prolapsus comme I'age, la
parité, la ménopause, I’hystérectomie ou une cure chirurgicale de prolapsus(16).

b.Incontinence urinaire

La grossesse, la parité et I'accouchement sont des facteurs de risques classiques d’IU. Plusieurs
études sur la prévalence convergent pout associer IUE et accouchement par voie basse. La préva-
lence de I'lU augmente avec la parité passant de 10% apres un accouchement a 24% aprés 3 accou-
chements ou plus(4). La force de I'association entre la grossesse et I'accouchement voie basse et la
survenue d’une U au cours de la vie semble diminuer avec I'age (38)(39)(40).

La ménopause étant intimement lié au facteur age, il est difficile de distinguer la part de I'un ou de
I'autre dans la survenue de I'lU. Les symptOmes urinaires classiguement attribués a la ménopause
pourraient étre plus directement corrélés a I'age. Certaines études sont en faveur d’un effet neutre
ou protecteur de la ménopause naturelle(21).

Les THM par voie générale augmenteraient le risque par 2 d’IUE au bout d’un an de traitement et
plus modérément I'lUU et I'lUM(41). Alors que I'application locale d’cestrogénes semble améliorer
les symptomes d’incontinence urinaire, probablement en améliorant la trophicité des muqueuses
vaginales et urétrales. Il n’y pas de preuves suffisantes sur la période post-traitement aux oestro-
genes locaux ni sur les effets a long terme.

Le tabac, aprés correction sur les troubles respiratoires (dyspnée et toux chronique) est un facteur de
risque d’incontinence urinaire méme apres I'arrét (pour les patientes ayant fumé >15PA)(23).

Certaines études ont montré que le diabéte de type 2 était associé a une augmentation du risque
d’lU y compris aprés ajustement sur les principaux facteurs de risque. La puissance de I'association
diabete de type 2 et IU augmente apres 5 ans d’évolution. Le diabéte de type 2 semble également
étre associé a une augmentation de la sévérité de I'lU(42).

L'obésité constituerait un des principaux facteurs de risque modifiables d’IU. La prévalence de I'lU
augmente significativement avec I'[MC, comme I'ont montré Mommsen et al. dans une enquéte réa-
lisée en 1994 chez 2589 femmes de 30 a 59 ans. L'IMC était associé significativement a I'lU avec un
OR de 1,07 par unité d’IMC avec un p<0,0001. Dans une autre étude, Subak et al. ont suivi 2458 per-
sonnes (dont 1565 femmes) aprés chirurgie bariatrique. Dans cette population, I'lMC médian initial
était de 46kg/m? et la prévalence initiale de I'lU chez les femmes étaient de 49,3% (IC 95% [46,9% -
51,9%]). Apres une perte de poids moyenne a 1 an de 29,5% (IC95% [29% - 31%]), |la prévalence de
I'lU était passée a 18,3% (IC95% [16,4% - 20,4%], p<0,001) et a 3 ans a 12,2% (IC95% [9% - 16.4%],
p<0,01)(43).

Comme décrit par Wing et al., une perte de poids de 5 a 10% suffit a réduire significativement les
épisodes d’IU. On pourrait penser que plus la perte de poids est importante plus la réduction des
épisodes d’lU I'est, mais cette étude ne montre pas d’amélioration supplémentaire pour des pertes
de poids de plus de 10%(44).Une perte de poids entre 5 et 10 % semble donc étre un traitement effi-
cace de I'lU chez les femmes et pourrait faire partie de la prise en charge de premiére intention.

Les résultats des études concernant le risque lié a I’hystérectomie sont contradictoires : une étude
observationnelle sur 30 ans a enregistré un risque plus élevé de chirurgie pour de I'lU chez les
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femmes hystérectomisées. Ce risque est plus élevé dans les 5 premiéres années suivant
I’hystérectomie et plus faible aprés 10 ans (21).

Certaines ont également retrouvé une association forte entre la prévalence de I'lU et la démence
chez les femmes agées (21). D’autres études ont mis en évidence une association entre IU et dépres-
sion(21).

V.Traitements des prolapsus et del’incontinence urinaire
1.Prévention et regles hygiéno-diététiques

La prévention fait partie intégrante de la prise en charge des pathologies pelvi-périnéales. La préven-
tion permet de limiter le risque de survenue d’IU ou d’un prolapsus en jouant sur les « facteurs pro-
moteurs » décrits par Bump.

Le but est de limiter les conditions augmentant les pressions intra-abdominales : lutter contre la
constipation, la toux chronique (asthme, BPCO, tabagisme), obésité ou activité physique inadaptée.

Les apports hydriques doivent étre évalués. Il est nécessaire d’avoir un apport hydrique quotidien
suffisant tout au long de la journée et éventuellement limité en fin de journée et la nuit afin de limi-
ter les symptomes nocturnes. Il est fréquemment retrouvé dans les guides-lines d’éviter ou limiter
les boissons pouvant étre irritantes pour la vessie (café, thé, boisson gazeuses), méme si aucune
preuve d’association entre consommation de café/caféine et IU n’est retrouvée a ce jour(45).

L’hygiéne mictionnelle est importante. La vessie est un muscle et peut s’entrainer. Les preuves de
I'efficacité de I'entrainement vésical sont limitées mais encourageantes et nécessite plus
d’études(46). Le calendrier mictionnel est une méthode permettant de quantifier les symptomes
(Annexe 3). Des incohérences entre les symptémes mentionnés et la réalité peuvent ainsi étre mon-
trés.

2.La rééducation périnéale

La rééducation périnéale permet de comprendre et connaitre le plancher pelvien et ses muscles, et
ainsi de mieux les contréler.

La rééducation périnéale a plusieurs objectifs :

-Elle vise a dépister les facteurs de risque et modifier les mauvaises habitudes du quotidien,
comme des schémas mictionnels inadaptés.

-Elle comprend un entrainement des muscles du plancher pelvien (MPP) c'est-a-dire:
I’'apprentissage de la contraction volontaire sélective répétitive et de la relaxation de muscles
spécifiques du plancher pelvien.

-Elle integre également un travail dans les situations favorisant les fuites et un travail sur la
posture.

Différentes techniques peuvent étre utilisées en rééducation comme le travail manuel, le biofeed-
back, I’électrostimulation, les techniques de stabilisation lombo-pelviennes.

Les exercices appris avec le kinésithérapeute ou la sage-femme doivent étre répétés quotidienne-
ment, afin que la patiente les reproduise dans les situations quotidiennes.
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L'entrainement des MPP permet de prévenir les épisodes d’IUE grace au verrouillage périnéal avant
I’effort. Elle est aussi efficace dans les IU par urgenturies : en effet des contractions volontaires du
périnée permettent d’inhiber les contractions du détrusor (il s’agit du réflexe périnéo-détrusorien
inhibiteur). En apprenant aux patientes a réagir différemment lors des sensations d’urgences, on
limite les fuites urinaires (se poser et se détendre au lieu de courir aux toilettes par exemple). Une
étude controlée analysée en intention de traiter montre une diminution des épisodes d’urgences
urinaires de 59,6 et 69,4% (47).

Dans la prise en charge des prolapsus la rééducation périnéale permet d’améliorer le support péri-
néal et de protéger le plancher pelvien en cas d’augmentation des pressions abdominales. Elle per-
met I'amélioration des symptomes de prolapsus, sa sévérité et la qualité de vie associée au prolap-
sus (48).

3.Les pessaires

Les pessaires étaient historiquement réservés aux femmes n’ayant pas acces a la chirurgie. Les indi-
cations semblent s’étendre et ils sont parfois proposés comme alternative a la chirurgie.

Une méta analyse nord-américaine publiée en 2011, ayant retenu 10 articles sur 41, a montré 85%
un succes de pose de pessaire de 85% et, entre 50et 80% de poursuite d’utilisation a 4 mois et a 1 an.
Sur 2 études, elle montrait aussi que 70 a 92% des femmes étaient satisfaites. Les bénéfices consta-
tés par les patientes étaient I'amélioration de la pesanteur, de la pollakiurie, des urgenturies et de
leurs relations sexuelles. Les points négatifs étaient I'augmentation des leucorrhées, des odeurs, des
douleurs, et 56% rapportaient une constipation. Chez les femmes avec POP de stade Il ou supérieur,
subissant une intervention chirurgicale, les symptomes de prolapsus étaient moins sévéres que chez
celles qui étaient traitées avec un pessaire, mais 72% des femmes traitées avec un pessaire n’avaient
pas opté pour la chirurgie par la suite(49).

Une étude de 2010 a comparé l'utilisation de pessaire au traitement comportemental dans
I'incontinence urinaire d’effort. Aprés 3 mois, les patiente ayant eu un traitement comportemental
étaient plus satisfaites du résultat (75% dans le groupe comportemental vs 63% dans le groupe pes-
saire P=0,02 et avaient moins d’incontinence urinaire ( 49% dans le groupe incontinence vs 33% dans
le groupe pessaire P=0,006) (50).

Plus récemment, une étude menée entre 2018et 2019 au CHU de CAEN, sur 80 patientes présentant
un POP symptomatique, a montré un taux de satisfaction de 78,7% a 1 mois et 87,5% a 6 mois.
L'efficacité du pessaire était le principal avantage rapporté par les patientes a 1 mois (60%) et a 6
mois (59,4%). Les seuls facteurs associés a la satisfaction des patientes étaient I'amélioration plus
importante des symptomes (PFDI20 et PFIQ7 (p<0,05)). En cas d’échec, les patientes étaient significa-
tivement plus jeunes et en surpoids (p=0,001).

4. Traitements médicamenteux
a.Prolapsus

Il n’existe aucune prise en charge médicamenteuse des prolapsus.
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b.Incontinence urinaire d’effort

Plusieurs traitements médicamenteux ont été essayé dans I'lUE pour renforcer la résistance et la
force du sphincter urétral mais aucun n’a montré de balance bénéfice-risque favorable dans cette
indication pour le moment (notamment les IRSNa, tel que la Duloxétine)(51).

Seuls les traitements hormonaux locaux peuvent étre proposés, avec un niveau de preuve faible et
des risques d’effets indésirables par passage systémique. lls peuvent étre proposés s’il existe une
atrophie vulvo-vaginale pouvant participer aux troubles.

c.Incontinence urinaire par urgenturie

En cas d’'lUU, outre le traitement d’une éventuelle atrophie vulvo-vaginale par carence oestrogé-
nique, certains traitements médicamenteux oraux peuvent étre proposés apres échec ou impossibili-
té d’un traitement comportemental et/ou d’une rééducation.

Les agents disponibles et autorisés dans cette indication comprennent: les anticholinergiques, les
beta-adrénergiques, la desmopressine, la toxine botulique A et ’hormonothérapie.

Hors du cadre d’autorisation de mise sur le marché figurent d’autres molécules, d’utilisation détour-
née de leur indication princeps : la duloxétine (un antidépresseur) et les IPDE5 (traitement des
troubles de I'érection).

-Les anticholinergiques

Ce sont des antagonistes des récepteurs muscariniques. lls inhibent I’excitation des récepteurs mus-
cariniques a l'acétylcholine (M2, M3) dans le détrusor, ce qui se traduit sur le plan clinique par une
diminution de lI'urgenturie, de la pollakiurie et de I'incontinence urinaire. Sur le plan urodynamique, il
s’ensuit une augmentation de la capacité et de la compliance vésicale ainsi qu’une diminution de la
pression urétrale maximale et du résidu post-mictionnel.

Il sont prescrit en premiére intention apres élimination d’une infection urinaire et d’une rétention
urinaire et en I'absence de contre-indications (dont I'association avec les anticholinestérasiques (an-
ti-Alzheimer))(52).

Cing anticholinergiques ont ’AMM en France : le chlorhydrate d’oxybutinine, le chlorure de tros-
pium, latolderodine, la solifenacine et la fesoterodine.

Une méta-analyse Cochrane sur plus de 60 études de niveau de preuve 1 ou 2 montrait I'intérét thé-
rapeutique des anticholinergiques. Elle montrait une efficacité en fin de traitement chez prés de 60%
des patients neurologiques ou non, avec une diminution du nombre de miction (-1,59/j et —
0,24/nuit), une diminution du nombre de fuites toute cause (-0,7/j), une diminution du nombre de
fuites sur urgenturies (-2,25/j), une diminution des urgenturies (-0,9/j),et une amélioration de
I'impression globale des patients, et de leur qualité de vie.

-Les béta-3 agonistes

Le béta-3 agoniste utile, selon les recommandations de I'EAU (European association of urology) 2015,
est le mirabégron.
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C’est un agoniste sélectif des récepteurs béta 3-adrénergiques, il induit un reldchement du détrusor,
ce qui permet d’augmenter les volumes mictionnels moyens, et de diminuer la fréquence des mic-
tions.

Ila ’'AMM européenne depuis 2012, et en France depuis 2014, dans les symptémes d’hyperactivité
vésicale. L'HAS a déremboursé ce traitement jugeant le service médical rendu insuffisant en 2018,
devant un rapport bénéfices / effets secondaires mal établit.

Trois études de phase Ill ont en effet montré une efficacité modeste versus placebo du mirabégron.
Le mirabégron permettait de diminuer le nombre de fuites toute cause (-0,55/J), le nombre de mic-
tions quotidiennes (-0,4/j), le nombre de fuites par urgenturies (-0,4/j), ainsi que le nombre
d’urgenturies (- 0,6/J).

-La desmopressine

La desmopressine est un analogue de I'hormone antidiurétique (ADH), elle favorise la réabsorption
d’eau libre et entraine une diminution de la diurése des 15 a 30 minutes apres la prise, avec un effet
maximal 2 a 3 heures apreés la prise.

Elle a 'AMM en France pour I'énurésie de I'enfant de plus de 6 ans et est utilisée chez I'adulte dans le
traitement de la nycturie (réveil nocturne par I'envie d’uriner, précédé et suivi de sommeil) et de
I'incontinence urinaire nocturne secondaire a une polyurie nocturne (volume uriné > 20-33% de la
diurese des 24h).

Son efficacité a été démontrée sur la nycturie avec ou sans polyurie nocturne. Elle peut étre associée
aux anticholinergiques.

Les effets indésirables les plus fréquents sont les maux de téte, diarrhées, nausées, douleurs abdo-
minales, malaises, sensation de bouche séche et le risque d’hyponatrémie (particulierement aprés 65
ans).

Elle est déconseillée s’il existe une insuffisance cardiaque, rénale ou un traitement par diurétiques :
selon les recommandations de I'EAU 2012 (53).

-L’hormonothérapie

L’action des cestrogenes sur I’hyperactivité vésicale reposerait sur une amélioration de la vascularisa-
tion, de la densité des récepteurs alpha-adrénergiques et cholinergiques vésicaux, I'amélioration de
la contractilité vésicale, une diminution de la réponse inflammatoire et une amélioration de la neuro-
transmission afférente du reflexe mictionnel (54).

Une revue Cochrane de 2012 montrait que I’hormonothérapie locale entrainait une amélioration de
I'incontinence urinaire d’effort et des urgenturies de la femme ménopausée (55). Il était rapporté un
effet délétére sur la continence de ’hormonothérapie par voie systémique.

Ces traitements sont recommandés par I'’AFU pour I'incontinence urinaire d’effort ou sur urgenturie

de la femme. Les modalités optimales de traitement (durée, posologie, creme ou ovules) ne sont pas
précisées.
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Les traitements hormonaux systémiques sont contre-indiqués chez les femmes ayant des antécé-
dents de cancer du sein et les traitements hormonaux locaux imposent une prudence et un aval du
gynécologue.

-La toxine botulique A

Il s’agit de I'endotoxine produite par la bactérie Clostridium Botulinum qui s’oppose a la contraction
du détrusor en inhibant la libération d’acétylcholine. Elle a un effet mixte, car impacte également sur
les afférences et 'urothélium.

Le traitement se fait par voie cystoscopique, en ambulatoire, il est pratiqué 10 a 30 injections dans le
détrusor, sous anesthésie locale ou courte sédation.

Figure 7 : Injection de toxine botulique sous cystoscopie dans le détrusor.

L’AMM date de 2014 pour le traitement des patients avec hyperactivité vésicale idiopathique c’est-a-
dire chez les patientes ayant au moins 3 épisodes d’IUU sur 3 jours et au moins 8 mictions/jour et ne
répondant pas de maniere adéquate aux anticholinergiques (apres 3 mois de traitement) et a une
kinésithérapie bien conduite ou intolérants aux traitements anticholinergiques.

Elle est égalent utilisée dans la prise en charge de I'hyperactivité vésicale d’origine neurologique
(pathologies dégénératives ou traumatiques).

5.Stimulation du nerf tibial postérieur

C'est une des options thérapeutiques du syndrome clinique d'hyperactivité vésicale qui peut étre
utilisé en premiére intention devant le faible profil d’effets secondaires possibles (saignements, dou-
leurs modérées et inflammation au niveau du site de ponction)

Elle consiste en une stimulation électrique transitoire répétée du nerf tibial postérieur par voie trans-
cutanée, grace a 2 électrodes posées sur le bord interne de la cheville.

L'appareil est programmé pour délivrer une stimulation électrique pendant 20 minutes, ceci étant a
répéter tous les jours pendant au moins 3 mois afin d'en évaluer correctement |'efficacité.

Les effets sur l'urgenturie peuvent étre observés dés 15 jours de traitement.
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Le nerf tibial postérieur est issu des racines nerveuses lombaires et sacrées L4 a S3 qui sont impli-
quées dans l'innervation périnéale et vésicale.

La stimulation des fibres afférentes du nerf tibial postérieur peut interférer avec les mécanismes de
régulation du réflexe mictionnel et ainsi influencer le comportement vésical.

Les avantages de ce traitement sont qu'il n'a pas ou peu de contre-indications (grossesse, pacema-
ker) et que les effets indésirables sont rares. En revanche, on dispose de moins de preuves scienti-
fiques de son efficacité que pour la stimulation des racines sacrées ou la toxine botulique.

Figure 8 : Exemple de neurostimulation percutané du nerf tibial postérieur.
6.La stimulation des racines sacrées
Ce traitement peut étre proposé en dernier recours dans la prise en charge de I'lUU.

Autre option thérapeutique possible de troisieme ligne en cas d'hyperactivité vésicale résistante aux
anticholinergiques consiste a stimuler directement les racines sacrées S2, S3 et S4 impliquées dans
I'innervation vésicale et périnéale permettant de moduler la contractilité et la sensibilité du périnée
et de la vessie.

Elle nécessite I'implantation d'un boitier d'électrostimulation en région sous-cutanée abdominale ou
fessiere. La premiére étape consiste en une phase test d'une a 2 semaines avec mise en place d'une
électrode au contact de la racine S3 par ponction percutanée qui peut étre réalisée sous anesthésie
locale ou générale au bloc opératoire. Pendant cette phase test, I'électrode est connectée a un boi-
tier externe permettant d'appliquer la stimulation électrique.

L'efficacité est évaluée par un calendrier mictionnel et des auto-questionnaires de symptémes. En
cas d'efficacité, le test est considéré comme concluant et on procéde a l'implantation du boitier au
bloc opératoire sous anesthésie locale.

L'avantage de ce traitement est qu'il n'entraine pas de rétention urinaire (contrairement a la toxine
botulique) et qu'il peut améliorer les autres symptomes périnéaux éventuels (constipation, inconti-
nence anale, douleurs).

Ses principaux inconvénients sont le risque infectieux lié a I'implantation d'un corps étranger, son
co(t important et la fréquence des pannes pouvant imposer des réinterventions chirurgicales pour
changement de tout ou partie du dispositif.
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Des preuves limitées issues de petits essais laissent penser que la stimulation électrique est une meil-
leure option chez les patients réfractaires aux anticholinergiques mais, on a besoin de plus de don-
nées comparatives pour I'appuyer (56).

T

i
Figure 9 : Exemple de dispositif implanté de neurostimulation des racines sacrées.

7.Chirurgie

Différentes techniques de prise en charge chirurgicales peuvent étre proposées aussi bien dans la
prise en charge des prolapsus que de I'incontinence urinaire, apres échec des autres traitements non
invasifs, mais nous ne rentrerons pas dans les détails ici.
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B.Etude
I.Matériel et méthode :
1.Justifications et objectifs

En France, il n’y a pas d’études sur la prise en charge en médecine générale des POP. La majorité des
données sur les prises en charges non chirurgicales sont issues d’études nord-américaines ou du nord
de I'Europe.

En ce qui concerne I'lU, une étude publiée en 2007 dans I'Européen Journal of General Practice a
cherché a décrire le role du médecin généraliste dans la prise en charge de I'lU dans 4 pays euro-
péens (France, Allemagne, Espagne et Royaume-Uni). Les auteurs ont retrouvé que le recours au
médecin généraliste changeait en fonction de I'organisation du systéme de soins. Dans tous les pays,
une majorité de femmes n’avait jamais évoqué ses symptomes d’IU avec un médecin. En France
(comme en Espagne), I'acces aux médecins généralistes et aux gynécologues est libre et, on peut
noter qu’il y a un recours quasi équivalent aux 2 spécialités pour la prise en charge de I'lU(7).

Le médecin généraliste joue déja en France un role prépondérant dans le diagnostic et la prise en
charge de I'lU et I'on peut penser qu’il en est de méme en cas de POP. L’évolution de I'offre de gyné-
cologie en ville, en France, avec la disparition des gynécologues médicaux va probablement renforcer
le recours aux médecins généralistes en premiere intention dans la prise en charge des POP et de
I'lu.

801 [@ No doctor
| GP
O Specialist
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L1 4]
o
% 40 -
2
&
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France Germany ' Spain UK
(n=313) (n=402) (n=340) (N=496)

Country

Figure 10 : Répartition des interlocuteurs avec qui les 658 femmes avaient discuté de leur probléme
d’incontinence urinaire(7).
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Tableau 3: Nombre de femme ayant discuté de leurs symptomes d’lU en fonction du type de prati-
cien et celles n’ayant pas parlé avec un médecin de leurs symptémes d’IU (7).

Nombre de femme France Allemagne Espagne Royaume-Uni | Total (n=658)

ayant parlé de leurs (n=170) (n=183) (n=132) (n=173)
symptomes d’IU

Médecin généraliste 47 19 57 88 52
Gynécologue 49 60 39 9 40

Urologue 2 17 3 3 6

Autre 2 4 1 0 2

Nombre de femme France Allemagne Espagne Royaume-Uni | Total (n=793)
n’ayant pas parlé de (n=122) (n=174) (n=190) (n=307)

leurs symptomes

A ce jour aucune étude n’a été menée aupres des médecins généralistes de I'ex Basse-Normandie
(Calvados, Manche, Orne) sur la prise en charge médicale des prolapsus génitaux et de I'incontinence
urinaire.

Nos objectifs étaient :

- L’évaluation des connaissances des médecins généralistes exercant sur ce territoire.
- L’appréciation de leur implication dans le dépistage, la prévention et la prise en charge de
ces pathologies.

Ainsi que le recensement de leur attente en matiere de formation sur ces sujets.

Dans un second temps, nous avons choisi de sensibiliser les médecins répondeurs en leur faisant
parvenir une fiche d’information (Annexe 6) afin de compléter leurs connaissances sur ce sujet.

2. Type d’étude :
Il s’agit d’une étude descriptive transversale quantitative réalisée par le biais d'un questionnaire.
3. Population de cible :

La population cible était I'ensemble des médecins généralistes installés en libéral hors mode
d’exercice particulier (médecine d’urgence, médecine du sport, acupuncture...), dans les 3 départe-
ments de I'ex Basse-Normandie : Calvados, Manche et Orne. Soit 1198 médecins généralistes au
moment du début de I'étude en janvier 2018 (source : annuaire du conseil national de I'ordre des
médecins).

Parmi ces médecins généralistes, un échantillon de 250 a été constitué de fagon aléatoire grace au
logiciel Excel.

4. Réalisation du questionnaire

Le questionnaire a été élaboré avec le Dr Pizzoferrato (Annexe 5), et a été validé par la Commission
Informatique et Liberté de I’'Université de Caen Normandie. Le questionnaire a été initialement testé
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aupres de 3 médecins généralistes répondant aux critéres d’inclusion, ce qui a permis d’en améliorer
la pertinence. Le temps de réponse a été évalué a moins de 10 minutes.

Il comportait 28 questions reparties en 2 parties :

-« Vous concernant » : premiere partie ayant pour but de définir le profil du médecin répon-
deur.
-« Concernant les prolapsus génitaux et I'incontinence urinaire féminine » : cette deuxieme
partie comprend 5 blocs de questions :
Le premier bloc (question 6 a 13) portait sur les connaissances des POP et IU,

o Lesecond bloc (question 14 a 16) portait sur les POP,
o Un troisieme bloc (question 17 a 21) portait sur I'lU,
o Un quatrieme bloc (question 22 a 25) était axé sur la rééducation et les éventuels

freins au diagnostic,
o Et le dernier (question 26 a 28) portait sur le ressenti du médecin quant a sa forma-
tion sur ses sujets et recensait les désirs de formation.

5. Diffusion du questionnaire et récupération des données :
La diffusion et la récupération des données s’est faite en 2 étapes :

Lors de la premiere étape, les médecins généralistes tirés au sort étaient appelés par téléphone par
ordre d’échantillonnage. L’étude leur était brievement présentée afin d’obtenir ou non leur accord
pour I'envoi du questionnaire sous format papier ou électronique, ou la réalisation du questionnaire
par téléphone.

Pour la forme électronique, le questionnaire a été mis en ligne sur internet et géré par la plateforme
Google Forms. Un courriel était envoyé de fagon manuelle a chaque destinataire, contenant un bref
descriptif de I’étude et un lien qui orientait directement vers le questionnaire en ligne.

Les réponses étaient anonymes.

Pour la forme papier, le questionnaire a été envoyé aux médecins par voie postale, accompagné
d’une enveloppe réponse affranchie. Suite a leur retour, les questionnaires papiers étaient saisis
dans Google Forms afin d’obtenir un tableau unique de résultats.

Pour la forme téléphonique nous convenions d’un rendez-vous téléphonique pour recueillir les ré-
ponses et celles-ci étaient ensuite saisies dans Google Forms.

Au bout des 3 mois de cette premiere étape, et n’ayant recu que 15 réponses (soit 6%), j'ai donc
décidé d’élargir la diffusion de mon questionnaire a nos maitres de stage en médecine générale (soit
358 médecins généralistes installés), via la faculté de médecine, afin d’avoir plus de données a traiter
et, en ayant conscience des biais inhérents a ce changement de protocole.

6. Période d’étude:

Le questionnaire électronique a été mis en ligne du 1 novembre 2019 au 26 mars 2020.
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7. Traitement des données :

Les analyses statistiques ont été réalisées a I’aide du test du Chi 2 pour comparer les variables quali-
tatives. Lorsque les effectifs attendus étaient inférieurs a 5, le texte de Fischer a été utilisé. La diffé-
rence était considérée comme significative lorsque p était <0,05. Ces analyses ont été effectuées a
I'aide du logiciel STATA version 13 (Stata-Corp®).

Il. Résultats
1. Taux de participation

Deux cent cinquante médecins généralistes installés ont été contacté par téléphone et 358 Maitres
de stage ont été contactés par mail dont 80 étaient dans I’échantillon initial.

Certains médecins du listing (25) n’ont pas pu étre contactés du fait qu’ils n’exergaient plus la méde-
cine générale en cabinet libéral, d’'un changement de département, ou d’un départ a la retraite entre
le temps de réalisation du listing et le début du recueil de données, ou de I'impossibilité de les
joindre.

Parmi les médecins contactés, 198 mails et 2 courriers ont été envoyés et 358 mails aux maitres de
stage en médecine générale.

Quinze médecins généralistes installés (soit 6,7% de taux de réponse) et 66 maitres de stage ont ré-
pondu. Soit 81 (16,1%) réponses parmi les 503 médecins généralistes installées (225 médecins géné-
ralistes installés du listing initial et 278 maitres de stage qui n’étaient pas sur le listing initial).

Vingt-cing des médecins contactés par téléphone (soit 9%) n’ont pas souhaité répondre a ce ques-
tionnaire. Les motifs des refus étaient le manque de temps, le manque d’intérét pour le sujet et le
départ en retraite imminent.

1188 MG installés sur |I'ex Basse Normandie:
640 dans le Calvados + 368 dans la Manche + 180 dans I'Orne

250 MG tirés au sort

225 MG contactés par téléphone

15 réponses (6%) 278 MSU contactés par mail

66 réponses (23,7%)

Au total : 503 MG contactés
81 réponses (16,1%)

Figure 11: Diagramme des flux concernant la diffusion des questionnaires aux médecins généralistes
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2. Description des répondants
a. Lesexe

Parmi les 81 répondants, 45 était des femmes (55,6%) et 36 des hommes (44,4%), soit un sexe ratio
(SR) a 0,8. Ce SR n’est pas représentatif de notre population cible puisque qu’il est a 1,68 (315
hommes pour 188 femmes). Il n’est pas non plus représentatif, de la population générale des méde-
cins généralistes du territoire de I'ex Basse-Normandie puisqu’il y avait en janvier 2019, sur 1188
médecins installés dont 739 hommes et 449 femmes, soit un SR a 1,64.

b. L'age

Quatre participants (4,9%) avaient moins de 30 ans, 30 (37%) entre 30 et 40 ans, 18 (22,2%) entre 40
et 50 ans, 14 (17,3%) entre 50 et 60 ans, 15 (18,5%) de plus de 60 ans.

c. Lieux d’exercice

Trente-neuf participants (48,1 %) exergaient en milieu rural, 18 (22,2%) en milieu semi-urbain et 24
(29,6) en milieu urbain. Aucun des participants n’exercait la gynécologie dans une autre structure
que leur cabinet libéral.

d. Formation complémentaire en gynécologie obstétrique

Soixante-quinze participants (92,6%) n’avaient pas de formation complémentaire en gynécologie
obstétrique (GO), parmi les 6 (7,4%) ayant une formation complémentaire en GO, 4 avaient suivi un
Dipléme Inter Universitaire (Anger ou Caen). Les 2 autres participants considérant qu’ils avaient une
formation complémentaire en GO, avaient soit effectué des stages en maternité pour I'un soit des
consultations séniorisées pour 'autre.

e. Suivi gynécologique proposé aux patientes

Parmi les 81 participants, 2 (2,5%) ne proposaient aucun suivi gynécologique a leurs patientes et 11
(13,6%) un suivi gynécologique complet (contraception, ménopause, frottis, pose/retrait implant et
ou DIU, suivi de grossesse). Les 2 médecins, qui ne proposaient aucun suivi gynécologique, avaient
moins de 40 ans et travaillaient en milieu rural. L’un des 2 adressait ses patientes a un médecin géné-
raliste qui pratiquait la gynécologie et travaillait en maison médicale dans laquelle un médecin géné-
raliste exercait la gynécologie.

Soixante-six (81,5%) participants effectuaient les frottis a leurs patientes, 76 (93,8%) proposaient le
suivi de la contraception (autre que DIU, implant), 39 (48,1%) les poses d’implant ou de DIU, 61
(75,3%) proposaient le suivi de ménopause et 55 (67,9%) le suivi de grossesse.

Pour les médecins qui ne proposaient pas de suivi gynécologique complet aux patientes, 9 MG
(11,1%) les adressaient a un GO, une SF ou un MG sans distinction, 52 (64,2%) les adressaient a un
GO, 39 (48,1%) a une SF et 13 (16%) a un MG.

f. Estimation de la fréquence des consultations ayant pour motif un trouble de la sta-
tique pelvienne sur 12 mois

Quinze (18,5%) estimaient que ce motif de consultation revenait au moins une fois par semaine, 33
(40,7%) une fois par mois, 18 (22,2%) tous les 3 mois, et 15 (18,5%) moins d’une fois tous les 6 mois.
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3. Connaissances sur les prolapsus génitaux et I'incontinence urinaire

a. Estimation de la fréquence des prolapsus génitaux chez les femmes de plus de 20 ans

Quarante-cing (55,6%) médecins répondeurs pensaient que la fréquence des POP était inférieur a
10% chez les femmes de plus de 20 ans. Trente (37%) estimaient leur fréquence entre 10 et 25%, 5
(6,2%) entre 25 et 50% et 1 (1,2%) entre 50 et 75%. Aucun des médecins répondeurs pensaient que
les POP sont présents chez plus de 75% des femmes de plus de 20 ans.

b. Estimation de la fréquence de I'incontinence urinaire chez les femmes de plus de 20
ans

Cinquante (61,7%) des médecins répondants estimaient que 10 a 25% des femmes de plus de 20 ans
présentent une IU, 26 (32,1%) pensaient que la fréquence de I'lU est plut6t entre 25 et 50% et 5
(6,2%) pensaient que cette fréquence est inférieure a 10%. Aucun médecin répondant ne pensait que
la fréquence de I'lU chez les femmes de plus de 20 ans est supérieure a 50%.

c. « Chez vos patientes présentant un ou plusieurs facteurs de risque de troubles de la
statique pelvienne, recherchez-vous systématiquement une incontinence urinaire ou
un prolapsus génital ? »

Quarante-huit (59,3%) déclaraient dans ce cas rechercher systématiquement une IU ou un POP.

d. Proposition d’'une consultation dédiée en cas de symptomes évocateurs de trouble
de la statique pelvienne

Parmi les 81 répondants 64 (79%) proposaient une consultation dédiée et 17 (21%) ne le proposaient
pas.

e. Symptome ayant la meilleure valeur prédictive positive de prolapsus génital

Quarante-neuf médecins (60,5%) pensaient que la « sensation de boule vaginale » a la meilleure VPP
de POP, 17 (21%) pensent que c’est plutot les « symptomes dysuriques, sensation de miction incom-
plete », 13 (16,1%) la « pesanteur pelvienne ou périnéale », 1 (1,2%) I'lUE, 1 (1,2%) les dyspareunies
et aucun la constipation ou l'incontinence anale. De plus il n’y avait pas eu d’autre symptome de
proposé par les participants.

f.  Principaux facteurs de risque de prolapsus génital et d’incontinence urinaire

Les 3 principaux facteurs de risque cités par les répondants étaient : la multiparité pour 76 (93,8%)
d’entre eux, puis I'obésité pour 59 (72,8%) et I'age pour 47 (58%). Puis venaient I'« antécédent de
chirurgie pelvienne ou hystérectomie » pour 35 répondeurs (43,2%) et la ménopause pour 22
(27,2%). Aucun n’avait pensé que le tabac faisait partie des principaux facteurs de risque de POP ou
IU, et il n’y avait pas eu d’autre facteur de risque de proposé.

g. Concernant la rééducation périnéale

Soixante-seize des 81 participants (93,8%) pensaient que la rééducation périnéale est possible chez la
femme agée alors que 5 (6,2%) pensaient que non.
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En cas de prescription de rééducation périnéale, 16 participants (19,8%) adressaient préférentielle-
ment leurs patientes a un kinésithérapeute, 30 (37%) a une sage-femme et 35 (43,2%) a I'un ou
I'autre des praticiens.

h. « Faites-vous d’autres propositions thérapeutiques pour prendre en charge vos pa-
tientes présentant des troubles de la statique pelvienne ? »

A cette question ouverte, 19 (23,4%) participants avaient répondu oui. Trois (3,7%) praticiens propo-
saient une auto-rééducation, 6 (7,4%) proposaient des regles hygiéno-diététiques (2 une perte de
poids, régularisation des mictions, uriner avant le sport), 2 proposaient une cestrogénothérapie lo-
cale pour améliorer la trophicité vaginale, 2 praticiens prescrivaient un systeme de rééducation par
électrostimulation (1 par sonde Keat et 1 par systeme INNOVO sans sonde), 2 proposaient une rééva-
luation apres rééducation et orientation vers un spécialiste si les symptomes persistent, 2 propo-
saient de la kinésithérapie ou un renforcement musculaire sans précision, 1 proposait une prescrip-
tion d’anticholinergiques et 1 un BUD en précisant (délai minimum d’un an).

i. «Ya-t-il selon vous un/des frein(s) au diagnostic et a la prise en charge des prolapsus
génitaux et de I'incontinence urinaire chez les femmes ? »

Cinquante-sept des 81 participants (70,3%) pensaient que oui.

Parmi les freins évoqués, celui qui arrivait en premier chez 37 des répondeurs était le sentiment de
gene, honte ou tabou associé au trouble, puis 11 évoquaient un manque de verbalisation des signes
fonctionnels, 10 une banalisation des troubles considérés comme normaux pour I'dge, 6 évoquaient
un défaut de formation initiale sur ces sujets, 5 I'absence de questionnement systématique sur ces
sujets, de dépistage et le manque de temps, 2 rapportaient des difficultés d’acces a la kinésithérapie
et a la chirurgie, 2 évoquaient le contexte souvent polypathologique des patientes (démence, co-
morbidités), 1 I'absence de traitement 100% efficace et 1 la nécessité d’un examen gynécologique
effectué par le médecin généraliste.

j. « Pensez-vous étre suffisamment formé sur le sujet ? »

A cette question, parmi les 81 médecins répondeurs, 59 (72,8%) pensaient ne pas étre assez formé
sur le sujet (dont 54 (94,5%) auraient un souhait de formation).

Concernant les souhaits de formation : 64 (79%) avaient un souhait de formation sur les troubles de
la statique pelvienne (dont 10 (15,6%) avaient déclaré dans la question précédente qu’ils se sentaient
suffisamment formés sur le sujet) et 16 (19,7%) ne souhaitaient pas se former. Un participant (1,2%)
n’avait pas répondu quant a son souhait ou non de formation.

En ce qui concerne le type de formation les praticiens pouvaient exprimer plusieurs souhaits, certains
praticiens souhaitant se former n’ont pas exprimé sous quelle forme ils souhaitaient le faire. Qua-
rante-sept praticiens (73,4%) aimeraient une conférence dans le cadre de la FMC, 7 (10,9%) une
lettre d’information, 1 (1,6%) une formation complémentaire en GO, 1 (1,6%) une formation sur in-
ternet, 1 (1,6%) un groupe de pairs, 1 avait un souhait de formation sur la pose de pessaire avec une
gynécologue. En ce qui concerne le formateur il n’est pas ressorti de préférence particuliére : 2 prati-
ciens souhaitaient un urologue ou gynécologue, 1 un généraliste ou une sage-femme, 3 une sage-
femme ou un gynécologue.
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4. Pratiques des médecins généralistes participants concernant le prolapsus génital
a. Capacité a reconnaitre cliniqguement un prolapsus génital

Soixante-dix-sept (95,1%) des médecins répondeurs déclaraient savoir reconnaitre cliniquement un
POP alors que 4 (4,9%) non.

b. « Quel(s) examen(s) complémentaire(s) prescrivez-vous en cas d’un diagnostic de
prolapsus génital ? »

Sur les 81 médecins ayant répondu a cette question, 48 (59,2%) ne prescrivaient aucun examen
complémentaire dont 2 avaient ajouté une échographie abdomino-pelvienne, 2 un avis gynécolo-
gique et 1 autre un avis gynécologique ou urologique.

Trente et un (38,3%) prescrivaient une échographie abdomino-pelvienne, 2 (2,5%) une IRM pel-
vienne, 1 (1,2%) un scanner abdomino-pelvien et 1 (1,2%) dans autre avait précisé demander un BUD
en fonction de la géne.

c. Prescription de la rééducation périnéale en premiére intention devant la découverte
d’un POP

Soixante-neuf (85,2%) participants sur 81 déclaraient prescrire de la rééducation périnéale en pre-
miere intention en cas de POP.

Parmi les 12 qui ne prescrivaient pas de rééducation périnéale, 6 pensaient que c’est inefficace, 5
déclaraient que c’est par manque d’accessibilité, et 1 demandait un bilan chez un spécialiste uro-
logue ou gynécologue.

d. Prescription de pessaire en cas de diagnostic de POP
Cinquante-six (69,1%) sur 81 déclarent ne pas prescrire de pessaire.

Parmi eux, 22 ne le faisaient pas par mangque de connaissance sur le sujet, 17 préféraient un avis
spécialisé avant, 4 pensaient que c’est a réserver aux femmes agées, 5 que c’est uniquement utile
pour différer ou attendre une chirurgie, 4 que c’est un traitement archaique bon pour le musée, et 4
avaient noté comme commentaire: « Pas d’échantillon disponible et colt parfois élevé, j'envoie au
gynécologue dans ce cas », « difficile a supporter pour la patiente », « peu d’efficacité », « Rarement
prescrit, toujours rééducation périnéale avant».

e. Manipulation de pessaire

A la question « Avez-vous déja eu I'occasion d’en poser ? » : 24 (29,6%) des 81 participants décla-
raient avoir déja posé un pessaire.

« Avez-vous eu l'occasion d’en changer ou nettoyer ?» : 26 (32,1%) avaient déja eu I'occasion d’en
changer ou remplacer.

f. « Pensez-vous que la chirurgie soit le seul traitement efficace? »

Huit (9,9%) des 81 participants pensaient que la chirurgie est le seul traitement efficace, 73 (90,1%)
pensaient que non.
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g. Adressage au spécialiste

Sur les 81 participants, 50 (61,7%) déclaraient adresser directement la patiente a un spécialiste en
cas de découverte de POP, alors que 31 (38,3%) ne les adressaient pas directement.

Parmi les 50 participants adressant directement leur patiente a un spécialiste, 34 (68%) les adres-
saient préférentiellement a un gynécologue, 6 (12%) a un urologue, 7 (14%) a un urologue ou un
gynécologue, 1 (2%) a une sage-femme ou un gynécologue et 2 (4%) n’avaient pas répondu a cette
question.

5. Pratiques des médecins généralistes participants en cas d’incontinence urinaire
a. Consultation pour ménopause

La question était « lorsqu’une femme vous consulte pour des symptomes liés a sa ménopause lui
demandez-vous systématiquement si elle a des fuites urinaires ? », 38 des 81 répondeurs (46,9%)
recherchaient des fuites urinaires chez les femmes évoquant des symptémes en lien avec une méno-
pause, et 33 (53,1%) ne le faisaient pas.

b. Vignettes cliniques

« Si une femme se présente pour des fuites urinaires systématiques lorsqu’elle fait de la course a
pied, qu’elle tousse ou qu’elle porte une charge lourde, vous diriez qu’elle présente : » a cette vi-
gnette 81 (100%) des participants avaient bien répondu qu’il s’agit d’une IUE.

« Si une femme se présente pour des fuites urinaires lorsqu’elle doit attendre pour aller aux toilettes
avec une impression de mal vider sa vessie et de devoir y retourner trés souvent, vous diriez qu’elle
présente : » a cette vignette 66 (81,5%) des 81 participants avaient bien répondu IUU, 14 (17,3%)
avaient répondu IUM et 1 (1,2%) a répondu IUE.

c. Evaluation de la sévérité d’une incontinence urinaire

A la question « Quel est selon vous le meilleur moyen pour évaluer une incontinence urinaire ? », 44
(54,3%) pensaient que c’est 'EVA, 18 (22,2%) le nombre de garnitures quotidiennes, 16 (19,8%) la
mise en place de manceuvre d’évitements (limitation des apports hydriques, évitement des efforts
physiques), 2 (2,5%) avaient répondu autres en spécifiant un BUD pour I'un et « une consultation
spécialisée » pour 'autre, 1 (1,2%) répondeur avait répondu « aucune idée ».

d. « Quel(s) examen(s) complémentaire(s) prescrivez-vous en premiere intention lors
d’un diagnostic d’incontinence urinaire »

A cette question a choix multiples, 65 (80,2%) des 81 participants avaient répondu une BU ou un
ECBU, 38 (46,9%) une échographie abdomino-pelvienne, 23 (28,4%) un BUD, 2 (2,5%) aucun examen
complémentaire, 1 (1,2%) avait répondu une glycémie a jeun et aucun participant avait répondu un
scanner abdomino-pelvien

e. « En cas de diagnostique d’incontinence urinaire pensez-vous que la chirurgie soit le
seul traitement efficace ? »

Soixante-quinze (92,6%) des participants pensaient que non.

29



f. «En cas de diagnostique d’incontinence urinaire, essayez-vous un traitement anti-
cholinergique en premiere intention ? »

Cinquante (61,7%) des 81 participants avaient répondu non a cette question.

g. « En cas de diagnostique d’incontinence urinaire, adressez-vous directement la pa-
tiente a un spécialiste ?»

Sur les 81 participants, 49 (60,5%) avaient répondu non.

6. Comparaison des connaissances et roles des médecins en fonction de leurs caractéris-
tiques.

Une comparaison des réponses suivant les caractéristiques des participants a été réalisée dans un
second temps. Quelques différences statistiquement significatives ont été retrouvées :

Les praticiens ayant moins de 40 ans avaient moins recours aux spécialistes que ceux de plus de 40
ans (p=0,0097).

Les praticiens de plus de 40 ans prescrivaient plus de pessaire que ceux de moins de 40 ans.
(p=0,029). Quant a la prescription de rééducation périnéale en premiére intention, celle-ci ne semble
pas influencée par I’age du praticien (p=0,75).

Le sexe du praticien ne semblait pas influencer la fréquence des consultations pour des troubles de la
statique pelvienne, puisque les femmes n’avaient pas une fréquence des consultations plus impor-
tante pour ces troubles que les hommes (p=0,29).

Les caractéristiques des praticiens (age, sexe et formation complémentaire en gynécologie obsté-
trique) ne semblent pas influencer leur capacité ou non a reconnaitre un prolapsus.

Tableau 4 : Caractéristiques des praticiens ayant déclarés savoir reconnaitre, ou non, cliniquement
un prolapsus.

Réponse a la question
Non (n %) Oui (n %) p
Savez-vous reconnaitre un prolapsus génital ?
Sexe
Homme 2 (50,0) 34 (44,2) 0,61
Femme 2 (50,0) 43 (55,8)
Age (années)
<40 2 (50,0) 32 (41,6)
240 2 (50,0) 45 (58,4) 0,56
Stage effectué en gynécologie-obstétrique
Non 4 (100,0) 71(92,2)
Oui 0(0,0) 6(7,8) 0,73
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7. Comparaison des réponses par rapport au type de suivi proposé aux patientes

Nous n’avons pas retrouvé d’association entre le fait de proposer un suivi gynécologique complet et
voir plus d’une consultation par mois pour ces motifs. (p=0,51)

Ils sembleraient qu’il n’y ait pas de lien entre le fait de proposer des frottis et d’avoir plus fréquem-
ment des consultations pour un trouble de la statique pelvienne (p=0,22), tout comme le fait ou non
de proposer un suivi de ménopause ne semble pas influencer la fréquence des consultations pour
des troubles de la statique pelvienne (p=0,24).

8. Comparaison des réponses en fonction de la formation des praticiens

Nous n’avons pas pu établir de lien entre le fait d’avoir une formation complémentaire et de pres-
crire des pessaires (p=0,07), mais la petite taille de I'échantillon peut entrainer un biais
d’échantillonnage, il serait intéressant de voir sur un échantillon plus important car le p était proche
de 0,05.

Il semblerait que le fait d’avoir une formation complémentaire en gynécologie obstétrique (quel que
soit) retarde le recours au spécialiste en cas de découverte de POP (p=0,0023).

9. Comparaison des réponses en fonction de la fréquence des consultations pour un trouble
de la statique pelvienne.

Il ne semble pas y avoir de relation entre la fréquence des consultations du praticien pour un trouble
de la statique et son estimation quant a la fréquence des IU chez les femmes de plus de 20 ans
(p=0,72). Pour autant un certain nombre de praticien déclarent des fréquences de consultations
moins d’une fois tous les 3 mois et pense que les IU toucheraient entre 25 et 50% des femmes. Cela
pause questions sur le sujet lui-méme et les difficultés de I'aborder ? De méme, il n’existe pas de
relation entre avoir des consultations au moins une fois par mois pour troubles de la statique pel-
vienne et penser que la fréquence des POP est supérieure a 10% des femmes de plus de 20 ans
(p=0,093). Le sexe du praticien ne semble pas non plus influencer la fréquence des consultations
pour des troubles de la statique pelvienne (p=0,29).

De méme, il n’y avait pas d’association entre avoir des consultations pour troubles de la statique
pelvienne (au moins une fois par mois) et la fréquence estimée des POP (supérieure a 10% des
femmes de plus de 20 ans (p=0,093)).

10. Comparaison des propositions thérapeutiques en fonction du fait de penser ou non que
la chirurgie est le seul traitement des POP.

Les praticiens qui pensent que la chirurgie n’est pas le seul traitement des POP semblent prescrire
plus de rééducation périnéale a leur patiente (p<0,01). Par contre, il ne semble pas y avoir de relation
entre le fait de penser que la chirurgie soit le seul traitement des POP et les habitudes de prescrip-
tion de pessaire (p=0,42).
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Tableau 5 : Réponses en matiére de prescription de rééducation périnéale et de pessaire en cas de
découverte d’un POP.

Pensez-vous que la chirurgie soit
le seul traitement efficace des p
POP ?
Non Oui
n (%) n (%)
en cas de découverte d’un POP :
Prescrivez-vous de la rééducation périnéale en
premiére intention?
Oui 66 (81,4) 4(4,9) p<0,01
Non 7 (8,6) 4(4,9)
Prescrivez-vous un pessaire ?
Oui 24 (29,6) 1(1,2) p=0,42
Non 49 (60,5) 7 (8,6)

Ill. Discussion
1. Principaux résultats
a. Suivi gynécologique proposé par les médecins généralistes

Notre étude a retrouvé que la plupart des médecins généralistes proposaient au moins un suivi gyné-
cologique partiel a leur patiente. Seul 2 médecins n’en proposaient aucun sur les 81 répondants.

Le fait d’avoir une formation complémentaire en gynécologie obstétrique (quelle qu’elle soit) per-
mettrait de retarder le recours au spécialiste en cas de découverte d’un POP (p=0,0023).

b. Connaissances des participants sur les troubles périnéaux

La majorité des médecins interrogés pensaient savoir reconnaitre un POP cliniquement (95,1%) et
65,5% d’entre eux pensaient que le symptome ayant la meilleure valeur prédictive positive du dia-
gnostic de POP est la « sensation de boule vaginale ».

Concernant I'lU, 100% des participants avaient répondu correctement a la vignette sur I'lUE, et
81,5% a celle sur I'lUU.

Quatre-vingts virgule deux pourcent des participants recherchaient une infection urinaire devant des
symptomes d’IU par BU ou ECBU, un certain nombre prescrivaient d’autres examens complémen-
taires en premiére intention.

Presque la moitié des participants déclarait rechercher systématiquement des fuites urinaires chez
les femmes se présentant pour des symptomes de ménopause.
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c. Prise en charge médicale du POP et de I'lU

Nous avons retrouvé un taux important de prescription de la rééducation périnéale en premiere in-
tention en cas de POP symptomatique (85,2%) et, 90,1% des répondants pensaient que la chirurgie
n’est pas le seul traitement efficace des POP et 92,6% de I'lU.

Concernant les connaissances et I'utilisation des pessaires, presque un tiers des praticiens interrogés
prescrivaient des pessaires en cas de découverte de POP et quasiment le méme nombre en avait déja
manipulé ou posé.

Certains résultats sont plus mitigés : 41% des participants ne recherchaient pas systématiquement
une IU ou un POP en cas de facteurs de risques de troubles de la statique pelvienne, 21% ne propo-
saient pas de consultation dédiée devant I'existence de symptémes évocateurs d’'un POP et 27,2%
des médecins répondants déclaraient ne pas connaitre les pessaires.

Plus d’un tiers des médecins interrogés prescrivaient des examens complémentaires lors d’une dé-
couverte d’un POP principalement une échographie abdomino-pelvienne (31 soit 38,3%).

d. Souhaits de formation

Presque deux tiers des praticiens estimaient ne pas étre assez formés sur ces sujets (72,8% soit 59
praticiens sur 81) dont 94,5% (64 praticiens) avaient un souhait de formation. La majorité des sou-
haits de formation s’orientaient vers une conférence dans le cadre de la FMC (47 praticiens soit
73,4%), et la lettre d’information pour 7 praticiens (10,9%).

2. Comparaison avec la littérature

Notre enquéte retrouve une sous-estimation de la prévalence des POP. En effet la majorité des mé-
decins interrogés pensent que la prévalence des POP est inférieure a 10% chez les femmes de plus de
20 ans mais si I'on s’en tient aux données anatomiques 32% a 98% des femmes seraient atteinte d’un
POP selon la classification POP-Q tout stade confondus et entre 2,9 et 11,4% si 'on prend en compte
des données d’interrogatoire par auto-questionnaire (16).

Les médecins interrogés en majorité savaient que le symptome ayant le meilleure VPP de diagnostic
de POP est la « sensation de boule vaginale ». En effet il serait le seul symptome a avoir une corréla-
tion directe avec le grade du POP sur la classification POP-Q et sur I'IRM, d’apres plusieurs études
(57).

Quatre-vingt quinze virgule un pour cent des répondants déclaraient savoir reconnaitre cliniquement
un POP mais seulement 30,9% proposaient la mise en place d’'un pessaire. Il est possible que ce
« mangue » de prescription des pessaires par les médecins généralistes soit a mettre en relation avec
le manque de connaissance sur les pessaires et sur les troubles pelvi-périnéaux en général. Presque
trois quarts des praticiens estimaient ne pas étre assez formés sur ces sujets, et six ont déclaré que
c’était un frein possible a la prise en charge de ces troubles. Une étude américaine aupres des in-
ternes en gynécologie-obstétrique montrait que I'acquisition d'une expérience ambulatoire, en parti-
culier sur I'adaptation des pessaires, ainsi qu’une formation magistrale spécifique a leur adaptation
et leur utilisation, pouvait améliorer leur aisance avec I'utilisation des pessaires. Le facteur qui était
associé a une amélioration de I'aisance des internes dans I'utilisation des pessaires était de travailler
avec un praticien formé en pratique avancé en médecine et chirurgie périnéale. Il semblerait donc

33



que la formation des praticiens soit un élément clés dans la prise en charge des troubles pelvi-
périnéaux (58).

Une étude quantitative chez les infirmieres en pratiques avancées aux Etats-Unis publiée en 2016
concernant les pratiques de soins dans I'utilisation des pessaires, a montré une grande disparité dans
les pratiques et le besoin de guide-line (fondés sur I’étude des résultats cliniques chez les patientes,
de leur satisfaction et des colts des soins)(59).Une autre étude sur internet, aupres des gynéco-
logues-obstétriciens généralistes aux Etats-Unis en 2011, portait sur 'aisance dans leur diagnostic et
leur gestion des traitements des affections pelvi-périnéales, ainsi que sur leur besoin d’un référent
chirurgien en chirurgie pelvienne lorsqu'ils jugeaient nécessaire un avis spécialisé. Deux cent quatre-
vingt-quatorze généralistes en obstétrique et ou gynécologie avaient répondu a I'enquéte. Il y avait
une grande disparité dans le niveau d’aisance dans les prises en charge ainsi qu’une grande variation
dans les types d'options chirurgicales proposées par les différents praticiens notamment en fonction
de I’age du praticien(60).

Dans sa thése publiée en 2017 le Docteur Jouve-Tronche Elodie faisait I'Etat des lieux des connais-
sances des médecins généralistes et des patientes sur I' utilisation du pessaire gynécologique, sous la
direction du Docteur Nohuz Erdogan(61). Son travail a comme celui-ci mis en évidence la nécessité
d'une formation complémentaire et de I'élaboration d'un outil d'information simple sur les pessaires
a destination des médecins généralistes. Il a aussi mis en évidence un manque d’uniformité dans les
modalités et la fréquence de changement des pessaires, ainsi que de I'emploi d'un traitement adju-
vant ou non, ce que je n’ai pas évalué ici. Ces praticiens approuvaient leur implication dans la gestion
et I'entretien du pessaire tout autant que la. Il en ressortait aussi que les patientes étaient globale-
ment trés satisfaites. Elle concluait la nécessité d’un guide line sur ['utilisation du pessaire
a destination des médecins généralistes afin d'harmoniser les pratiques. A ce jour, il n’existe pas en-
core de recommandation de bonnes pratiques cliniques médicales pour la prise en charge des POP a
destination des médecins généralistes mais ces recommandations sont en cours d’écriture par la
HAS. Une fiche d’information sur le pessaire a été proposée dans le cadre d’'une enquéte nationale
sur le pessaire (non publiée) (Annexe 7).

Notre étude a montré que les médecins généralistes estimaient correctement la prévalence de I'lU
puisque 61 ,7% estimaient cette prévalence entre 10 et 25% et 32,1% entre 25 et 50% et que la pré-
valence de I'lU varie entre 10 a 50% en fonction de la population et de la définition retenue(62).

Plus de la moitié des participants estimaient que le meilleur moyen d’évaluer la sévérité d’une IU est
I'EVA qualité de vie (44 participants soit 54,3%). Ce qui fait partie du bilan clinique initial de I'lU re-
commandé par le CNGOF. Je n’ai pas recherché dans ce travail quel type de questionnaire de qualité
de vie était utilisé.

Un certain nombre de participants prescrivaient d’autres examens complémentaires que I'ECBU en
premiere intention devant la découverte d’une IU tels qu’un bilan uro-dynamique ou une échogra-
phie abdomino-pelvienne. Les recommandations parues en 2009 a propos de la prise en charge de
I'lU ne recommandent pas d’examen complémentaire en premiere intention dans les cas d’IUE
pure(62). Ces examens sont plutot recommandés dans les cas d’lU complexes ou de récidive.
Soixante et un virgule sept pourcent des participants ne prescrivaient pas d’anticholinergiques en
premiere intention devant des symptomes d’incontinence urinaire par urgenturie. Ceci correspond
aux recommandations puisqu’il est préconisé de proposer en premiere intention si possible des
régles hygiéno-diététiques (RHD) et une rééducation périnéale(63). Une étude de I’AFU en 2011,
concernant la connaissances qu’avaient les praticiens sur I'existence des recommandations sur I'lU
de la HAS parues en 2003, du CNGOF en 2010 et de I’AFU en 2010, aupres des gynécologues médi-
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caux et médecins généralistes d’'un méme territoire de santé (celui de leur équipe) (praticiens inscrits
sur les listings de formation médicale continue [FMC] ou développement personnel continu [DPC]), a
montré que seulement 76 % des gynécologues médicaux et 47 % des généralistes connaissaient
I’existence de RPC émanant de la HAS concernant l'incontinence urinaire de la femme(64).

Concernant les freins au diagnostic et a la prise en charge du POP et de I'lU chez les femmes, 70,3%
des participants pensaient qu’il y avait un/des frein(s) a la prise en charge des troubles pelvi-
périnéaux. Les plus fréquemment cités étaient la géne, la honte et/ou le tabou associés aux troubles.
Cette géne semble étre aussi bien du coté du praticien, pas toujours a l'aise avec ces sujets, que de
celui des patientes. En effet, une étude ayant été conduite a Rennes entre 2003 et 2004, auprés de
154 femmes montrait que pour 20 % d’entre elle, le mot « périnée » était considéré comme tabou,
en raison de son caractére intime et sexuel ou pour des raisons de pudeur. Et seulement 14 % di-
saient avoir une vision précise de leur périnée et prés de 50 % ne le visualisaient pas du tout n’osant
pas le regarder. Un autre élément important pointé par cette étude étaient les sources d’information
principales déclaraient par ces femmes : pour 57% la source principale était les sages-femmes, les
livres pour 31 %, et seulement 13,4% les gynécologues et 9% les médecins généralistes(65).

Aucun des participant n’a cependant évoqué le manque de connaissance des femmes de leur propre
anatomie pelvi-périnéale et des troubles pouvant I'affecter. Alors que de nombreuses études ont
montré un grand manque de connaissance des femmes sur ces sujets ainsi que l'impact de ce
manque de connaissance sur leur prise en charge, leurs symptomes et leur qualité de vie.. Dans
I’étude de Muhammad et al., menée aupres de121 femmes enceintes, presque la moitié des femmes
(46%) ne situaient pas bien le plancher pelvien (66).Dans leur étude, Neels et al., a montré que 74%
des femmes enceintes n’avaient pas de connaissance sur les prolapsus, seulement 19% des femmes
enceintes interrogées savaient quels organes pouvaient constituer un POP(67). Il semblerait sur cette
étude que les connaissances s’amélioraient un peu aprés I'accouchement. Une revue de la littérature
de 2018 portant sur les connaissances des femmes sur les troubles du plancher pelviens (sur 3125
études) a montré notamment sur I'lU, le trouble le plus fréquemment étudié dans les études que les
facteurs de risque les plus importants associés au manque de connaissance du plancher pelvien
étaient: I'ethnie afro-américaine, un faible niveau d'éducation, un faible accés a l'information, et le
statut socio-économique.(68) Une autre étude, randomisée et contrblée, publiée en 2015, a évalué
les connaissances des femmes travaillant en bureau, avant et aprés des séances de formation. Ces
séances portaient soit sur les rbles des muscles du plancher pelvien, soir sur les exercices
d’entrainement de ces muscles. Un deuxieme objectif de cette étude était de mesurer objectivement
la présence de symptémes de troubles pelvi-périnéaux au sein d’'une population féminine et de voir
si 'amélioration des connaissances sur le plancher pelvien avait un impact sur les symptémes asso-
ciés aux troubles pelvi-périnéaux et la qualité de vie (QdV) liés a ces troubles. Les participantes du
groupe A recevaient a la fois une formation théorique et une formation a I'exercice des muscles du
plancher pelvien, et celles du groupe B recevaient uniquement la premiére intervention théorique. Il
a été montré une amélioration trés significative des connaissances des groupes A et B par rapport au
groupe témoin (tous deux p 0,001). Le groupe A recevant une formation a I'exercice des muscles du
plancher pelvien avait montré une diminution trés significative des symptémes des troubles du plan-
cher pelvien (p<0,001) et une augmentation significative de la qualité de vie (QdV ; p<0,05). Bien que
les résultats de cette étude ne puissent pas étre généralisés a toutes les femmes, de faibles niveaux
de connaissances étaient associés a une prévalence élevée des troubles pelvi-périnéaux, et une aug-
mentation des connaissances et sensibilisation par la formation était significativement associée a
une amélioration de la qualité de vie et a une diminution des symptomes pelvi-périnéaux. Les con-
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naissances des femmes de leur anatomie et des troubles pouvant y étre associés est a mon sens
compte tenu de tous ces résultats, un des principaux freins a la prise en charge des troubles pelvi-
périnéaux. (69)

3. Points forts et limites
a. Lesujet

Dans ce travail de these je me suis concentrée sur le POP et I'lU. Il est vrai que lorsqu’on traite les
troubles pelvi-périnéaux, on oublie souvent les autres troubles comme I'lA, les troubles génitaux-
sexuels et les troubles défécatoires. Pour une vision globale de la pelvi-périnéologie, il aurait été inté-
ressant d’avoir le méme questionnement concernant ces autres troubles pelvi-périnéaux.

b. Le questionnaire

L'enquéte a été réalisée avec un questionnaire non validé dans la littérature ce qui constitue un biais
de mesure.

Les résultats issues du groupe des praticiens ayant une formation complémentaire en gynécologie
obstétrique présentent un biais d’échantillonnage du fait du faible nombre de praticiens dans ce
groupe (seulement 6 sur 81 répondants).

c. Le protocole et le taux de réponse

Le changement de protocole en cours d’étude entraine un biais d’échantillonnage. En effet, du fait
du faible nombre de réponse, I'échantillon initial randomisé qui était représentatifs de la population
générale des médecins généralistes de I'ex Basse-Normandie a été élargi en sollicitant les maitres de
stage universitaire. De ce fait I'échantillon final n’est plus représentatif de la population cible des
médecins généralistes libéraux installés de I'ex Basse-Normandie. On ne peut donc pas extrapoler les
résultats a I'ensemble des médecins généralistes de I’ex Basse-Normandie. Ceci dit on peut quand
méme voir ressortir certaines tendances. De plus, malgré I'élargissement de |"échantillon cible en
cours d’étude le taux de réponse est resté relativement faible 16,1% ce qui peut constituer un biais
de non réponse.

L'autre biais de sélection existant est que tous les participants n’ont pas répondu au questionnaire,
on peut penser que les praticiens les mieux formés étaient les plus intéressés par le sujet et qu’on a
pu surestimer les bonnes pratiques médicales concernant les prises en charge de ces pathologies. De
plus, le fait d’avoir eu beaucoup de réponse émanant des MSU peut constituer un autre biais de sé-
lection. On peut penser que les MSU ayant une appétence pour les enseignements universitaires et
la formation se forment plus que le reste de la population des médecins généralistes libéraux.

On a un biais de représentation du fait d'un taux plus important de participation des femmes méde-
cins généralistes, probablement parce qu’elles se sentent plus concernées par ces sujets et qu’elles
pratiquent plus la gynécologie que les hommes médecins généralistes (ce qui n’est pas ressorti dans
les résultats de ce questionnaire).
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4. Propositions

Cette étude pointe du doigt les disparités de dépistage et de prise en charge des troubles de la sta-

tique pelvienne en fonction des praticiens, de leur attrait pour la gynécologie et de leur formation.

De plus, il existe de la part d’'une grande partie de médecins généralistes libéraux, une volonté

d’approfondir leurs connaissances et leurs pratiques dans ces domaines. Il est aussi nécessaire de

lever les freins pointés du doigt par les médecins généralistes interrogés concernant le dépistage et

la prise en charge des troubles pelvi-périnéaux.

Propositions pour améliorer les connaissances et uniformiser les pratiques cliniques :

O

Mise en place d’une ou plusieurs formations dans le cadre de la FMC pour répondre a
cette demande.

Perfectionner la formation des internes en médecine générale en rendant obligatoire le
passage en stage de gynécologie et notamment en consultation pour les familiariser
avec la pratique de la gynécologique.

Un guide de bonnes pratiques cliniques a destination des médecins généralistes. Il existe
un guide HAS pour les IU (révisé en 2003) et un guide HAS est en cours de rédaction
pour les POP.

Propositions pour améliorer le dépistage, la prise en charge et libérer la parole des femmes atteintes

de trouble de la statique pelvienne :

O

Rechercher et identifier systématiquement lors de la recherche des antécédents a
I'ouverture d’'un dossier des facteurs de risques ou des symptomes évocateurs de
trouble de la statique pelvienne. Lister les antécédents gynécologiques au méme titre
que les autres : gestité, parité, déroulement des grossesses, type d’accouchement, com-
plications des accouchements, traitements des complications, symptémes résiduels,
ménopause, contraception, antécédents de chirurgie abdomino-pelvienne...

Lors de plainte évocateur d’un trouble de la statique rechercher systématiquement les
autres troubles de statique pelvienne.

Proposer une consultation dédiée si le praticien est a I'aise avec ces sujets ou orienter
pour une consultation dédiée lorsqu’une femme exprime des symptomes de ménopause
ou de trouble de la statique pelvienne, pour pouvoir prendre le temps d’évaluer les
symptomes, leur retentissement et d’examiner les patientes.

Faire de la prévention des troubles périnéaux notamment en luttant contre les facteurs
de risques souvent évitables tels que la constipation. (Une étude est en cours au CHU de
Caen pour évaluer I'impact de sessions d’éducation en santé périnéale auprés des mé-
decins généralistes : le but étant de donner des conseils simples pour éviter la survenue
des troubles périnéaux.)

Mettre en place des ateliers d’éducation thérapeutique aupres des femmes sur le plan-
cher pelvien, les troubles pouvant étre associés, a quel moment en parler. lls pourraient
étre proposés pendant I'adolescence (role de la santé scolaire), la grossesse, le post-
partum et sur adressage d’un professionnel de santé.
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CONCLUSION :

Les troubles de la statique pelvienne sont trés fréquents chez les femmes en population générale. Ils
représentent un enjeu de santé publique du fait du retentissement qu’ils ont sur la qualité de vie des
femmes et de leur colt de prise en charge. De plus, il est difficile pour les femmes de verbaliser leurs
symptomes génito-sexuels du fait, entre autres, d’'une géne, d’une pudeur, de la banalisation de ces
troubles et/ou du “tabou” parfois associé. Il est donc important d’intégrer dans nos pratiques quoti-
diennes la recherche des troubles de la statique pelvienne des I'adolescence, afin de faciliter
I’expression de ces troubles par les femmes.

Globalement, les médecins généralistes se sentent concernés par ces troubles et la gynécologie en
générale. Cependant, un certain nombre exprime des difficultés a les aborder et a les prendre en
charge. De ce fait, les améliorations dans la prise en charge des troubles de la statique pelvienne
passent par une formation plus poussée dans ces domaines afin que les symptomes soient plus faci-
lement identifiés et que les femmes puissent étre prise en charge et orientées si besoin.

L'amélioration des connaissances et donc l'aisance des praticiens dans leurs pratiques de prise en

charge de ces troubles, permettrait de lever certains freins, et le tabou qui y est parfois associé ; ce
qui faciliterait I'accés aux soins des femmes qui en sont atteintes.
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ANNEXES:

Annexe 1: Exemple de questionnaire de symptémes : PFID-20 (Pelvic Floor Distress Inventory).

Questionnaire

sur les troubles de la statique pelvienne
Version courte (PFDI-20)

Instructions

e guestionnaie porte sur cerfains sympiames intestmaus, urinaines ou pefwiens | ¥ vous sera
demandé si vous ressentez cas symptdmeas, et si oul, 5'Bs vous génent. Mercl die repandre a toutes
les guiestions susvantes en cochant ) la ou les carses aporopriéeds), Sivouws hesitez sur Lna réponse,
choksisser ia répanse comeapondant ie mieux & wotre cas. En répondant & ce guestionnaire, preneg
en compte kes symptdmes que vous avez ressentis au cours das 3 dermilers mols,

Exemple
Four a quasiion suivanta :
Si vous n'aves géneralament pais de maux de téte, cochez simplement la ¢ase = Non =,

Avez-vous souvent des maux de téte ?
dion 0w Sioui cela vous géne-t-il...
1 dz Oa 14
Pas: du Tout Ln ped Myl Hescoup

Sivous aves souweant das maux de téle, cochez la cese « Oul » et ndigques a gual point ces
mas da téte vous génont. Par exempla, dans B cas ol-dessous, bs madx de téte staent

MoenRETIEnt Qenants.

Avez-yous souvent des maux de téte 7

dkon Ko Sioul, cela vous géne-t-il...
a i Lz Wia o4
P i oet Lin pew Moyennemen Beaucoup

Les mformalions contanues dang ca ouastionnain
sont sirictemant confidentieles



Aver-vous souvent I'i mpression que quelgue chose appule dans le bas du ventre ?
Dnon [ Oul Si oul, cola vous géne-t=Il,..

(I ez Da g4

Fan du fold Liri e MovErmement Beaucmrip

Avez-vous souvent une sensation de pesanfewr ou de lourdeur dans la région génitale 7
Onon O owi 5i oul, cela vous géne-t-il...

(™ dz 8} L4

Foy ol o Lin e Moyornemeant Besuiccrip

Avez-vous souvent ume = boule » ou guelgue chose gui dépasse gque vous pouvez toucher
ou woir au niveau du vagin 7

DOMern OO S pui, cela vous pana-t-l
a1 L2 g (4
Pres cu bowd L pau Sfoyanramen Blnaucougs

IJ.a'u'ar.-vuuu parfols appuyer sur le vagin ou autour de l'anus pour arriver & évacuer des:
selles 7
Uwnon  QDou &l oul, cela vous glne-t-1...

O [ ) Qs =

Fag du Il Un pau P Cyermement Blaauoum
Anrmr_simaio omimemed Henneaoolem o ms mase acduars & oulday cameddtamamst sandea eaccla 3
FIRLIE " WL LR | IRTARA AR W TP O BT TS B TR WU RN IR PR W &
[ Mon Ol Ei oul, cela vous géne-t-il...

= L O3 =

Pas du foud Lin pou Fdoyormomant Basmaoup

Devez-vous parfois repousser avec les doigts une » boule = au niveau du vagin pour urinar
ou vider complétement votre vessie 7
Qnon O Qui Si oui, cela vous géne-t-il..,

0 g Dy [

Pras ol henat Lin o Fdoyermement Baduciug

Avez-vous l'impression de dewoir beaucoup forcer pour aller 3 ia selle 7
[ Mon [ O Si pui, cela vous géne-t-il...
o Oz O L
Pag s foud LTy iy AT Besacoup

Aver-vous l'lmpression d'une évacuation incompléte aprés éra allée 3 fa selle 7
ONen Oou i oui, cela vous géne-t-il...

(W N B s Ba

Fas ohy fouR Lin peay Fedyanrarment Bowoup

Avez-vous souvent des pertes fécales involontaires lorsque vos selles sont solides 7
QmMon D 0u Sioul cela vous géne-t-il...

(W () | ()

P b bl L g Bdrmpanresmel Basuoiun
Avezr-vous souvent des pertes fécales involontaires lorsgue vos selles sont tris molles ou
liguides 7
dren  Dou Siou, cela vous géne-t-il...

R [ - 3 Ja

#ag du toul Lin pau bernamant BaaLoou
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M:—mm &mmnt d-c;s gw,.h-wulunta ires (pets] ?
[dAMon o 5i oui, cela vous géne-t-il...
31 Oz 3 O
Pas du fout Liri s Mrvanremen Baauicolip

..Mu-mus lnuuni mial I-ursda I'éwwﬂun des selles 7

Do 0w Sioul cela vous géne-t-il...
a1 O o O
Faa o tout Lin peu Wioysnnerenl Baaucup

Avez-vous des b-nnim u'umm pressants que vous devez vous précipiter aux toilettes
pour aller & la selle 7

dMon O Si oul, cela vous glne-t-il...

1 Q= da ('
Pag di tout Lin pau Meryernerme Beausaun

Arrive-t-il gu'une partie de votre intestin dépasse de ['anus lorsque vous allez 4 la selle ou
aprés v bire allée 7
dmen O Si oui, cela vous gine-t-il...

= B [ 5 Oa 4

Pas du ol Lin pau Wiy raren] Beaucoun

Allaz-vous fréguemment uriner 7
Onon D Oui Si oui, cela vous géna-t-il...
[ Oz a i
P ol bouk Lin pew Mopermemen BapLicoupn

Avez-vous souvent des fuites urinairess involontaires associées & un besain pressant
d'uringr 7
o Man 8 8i oui, cela vous géne-t-1l...

31 (0§ Oa 4

Pag du 1ol U pe Bicryermerment Hemooug

Avez-vous souvent des fuites urinaires lorsque vous toussez, que vous élernuez ou que

VoS fiez T
Dron Do Si oui, cela vous géna-t-il...
3 1 a2 | i
Pas du ol Lin peu MicyBrmmmant Bamsrwiup

Avez-vous souvent de petites fuites wrinaires (guelgues gouttes) 7

Onen  Ocul &j gui, cela vous géne-t-il...
(5 Jz a &
Pas du bl U e Mayeninament Blaaucoup

Avez-vous souvenl du mal & vider votre vessie 7
dhan D oui Si oui, cela vous géna-t-il...

o Qz O3 da

Pas o ot Un pay yernement Besucoup
Avez-vous souvent des doulaurs ou une sensation dinconifort ﬂan: le bas du ventre ou
dans la région génitale 7
dnon O Oui Si oui, cela vous géna-t-il...

0 gz (= § O

P ol towl Lin pe Mg Baraucoip

Veuiilez vérifier que vous avez répondu a toutes les questions.
Merci d'avoir pris le temps de répondre a ce guestionnaire.
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Calcul du score
pour le guestionnaire PFDI-20

Le questichnaire PFO-20 comporte 20 guestions couvrant 3 échelles.
Toutes les guestions utilsant l& méme format powr les choi de réponse, avec une note comprise
entra { et 4 !

Aver-vous. . .. TRITETE i 3
Mam ;O
=1
Si oui, cela vous géne-t-il...
Pas du tout Ln peu Movannamant Beaucoup
= = =3 =4

Score pour chacune des échelles : reporter la note de la queston correspondante, Calculer
le score moven pour les guesiions suxquelies la patiente a répondu (valeur entre 0 et 4,
puis multiplier cette note par 25 pour obtenir ke score powr "dchells [compris entre O et 104,
Les réponses manquantes sont sans offet puisgue l'on ulilise undguement les questions
auxgusiles fa patiente a repondu pour calculer la rote moyann.

| Inwemimire des sympidmas vantnre dos symptomes Ifivanliire dog symaldmas
jde profapsws genital [POPDH i | colo-rectc-ammux (CRADH-E) uriaires {LDI-6;
Cuesticng 136 Queastiors ¥ & 14 Quastars 15 & 20
; ST EOETT ey - TR R F I 1. e
2. Sorer o B oo = H | 16.
- P : i3 v 17
| e L) 161, St 18
- A g i i TH. i
|-
14, .
R L s i Tods Tl i | Total | ... i
=] IH iB
Soore Soom Scom
15, 1| BT mEyen - moyan .
X 25 2R oL
|
‘ Echella | | ‘ Echalla ‘ Echelle
+ + =
0 & 10 0 & 10 0 & 1009 SCORE PFOII0

0 & 00
Score total du PFDI-20 : ajouter les scoras da chague échelle afin d'obtenir |2 score total
jcompris antra O et 300).

Ao
1. Barher WO, ‘Weftern WD, Blump D, Shor ieme of b condiion speclic qusily of #ls qumstnminm i
o seth pebes Roor cisgeers (PFORZD ord PRIG-T), A ) Dbt Gyneond 2005, TRNE ; 300-113
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Annexe 2 : Questionnaire de qualité de vie validé dans I'évaluation de L'IUE : Echelle CONTILIFE.

Questionnaire d'évaluation de la Qualité de Vie
liée a l'incontinence urinaire de la femme

(CONTILIFE™)

Comment remplir le questionnaire :
Les questions qui suivent porfent sur votre éfaf de sanfe m cours des 4 demieres semaines

Choizissez la réponse qui decrit ke misux ce que vous Iessentez ou aver ressenti au cours des 4 dermieres
5emaines en ne donnant qu'une seule reponse par ligne.

51 vous 0'ebes pAs CODCEMS: Al cerfaines activités {ex. - gene pour prendre les transparts en commun aloTs que
VOIS eI PIEnSE pas), mettes une crofx dans |a case "non concemes”.

Mouns wous demandons d'essayer de repondre seule 3 ce questonnaire

Pour repondre, faites une croix dans la case de vome choix

Exempls : Au cours des 4 dermieres semaines ..

oo concsmes

ruestion 2 O, O, O, =, O, P

En cas d erreur, nodrcizsez la manvaiss reponse et entourez celle qui 5" applique le misgx 3 votre cas.

Mons vous remerciens de wome collaboraton

# _Avant de commencar a remplir le guestioomaire, marei d inscrive la date d ayjourd i

gooDoDoDoooDOoDOoO
Joww Mos Année
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ACTIVITES QUOTIDIENNES

An conrs des 4 dermiéres semaines, vos troubles urinaires vous ont-ils gémée -

§Coches la came de voie choix, e par ligee)

Nom Pas du towt Un pem Moyen- Besnoomp Enorme-
CoR{Ermée nement 114
1. lorsque wous etiez a I'exterisur
de chez vous ? O, 2} y o, o
2. lorsque wous conduisier o wous
faisier comdire 7 O, O, O; 0. O, Os
3. lorsque wous montier ou
descendiez los escaliers 7 o, 0. o, o, O,
4. pour faire les courses ou das
achats 7 0o, u B Os O, Oy
5. pour attendre, faire la quene (b,
0o, 0. O O, Os

cotme, ugermachi |7

An cours des 4 derniéres semaines, 3 canse de vos tronbles urinaires -

ilaches s came de wobre chiix )
Pazdwiont DUmpen Aloyen- Beamconp  Emorms-
nemeat meni
6. avez-vous 4 veus interrompre fréquemment
pendant voire mavail ou vos activités O. O: O 0. o,

quotidiermes 7

An conrs des 4 derniéres semaines, 3 canse de vos troubles arinaires, avec quelle fréquence :

(feches In come e wobre churre )
Jamais  Raremest  De cemps SomTent Enm
En tEmps peTmanemce
7. wones Etes-vous reveillés mouillés 7 o, O 0, 0. O

SITUATIONS 'EFFORT

An conrs des 4 derniéres semaines, vos troubles urinaires vons ont-ils gémée -

[Crcher |n cune de ke chioin, we e ligas)

Naom Pas du iomt Tn pem Ahioyen- Besncomp Enormé-
com{eErnée nement -1

&, pour soulever ou porter qualque

chose de houzd 7 o, O, Os O. O
9. pour faire du sport jeowse & pied,

PR, | O, o, o, o, o, O,
10. larsque vous vous ées mouches

O U8 VOIS AVET SETIIIE 0 o, o, 0O; Ol s

foussé 7
11. larsque vous avez en un foa o, 0. O, O. O-

rire 7



IMAGE DE 501

Am conrs des 4 derniéres semaines, 3 canse de vos tronbles nrinaires, avec quelle fréquence -

| Cocher |n cas de vote choix, une par ligne)

Jamaix Earement Detemp:s Sowvent En
£m emps permasence
12. vous efes-vous senfie moms saduisanis 7 o, < o, O, 0,
13. avez-vous craint de * senfir mawwais ~ 7 o, O. O, 0. 0.
14 aver-vous eu peur que les aures oe
s'apergoivent de vos woubles 7 o, 0. o, o, s
15. avez-vous eu peur de faire des taches chez les
auires ou n travail 7 O, = o, O. o.
1§ avez-vous di changer de tenus 7 o, O, 0, O, 0.

Am conrs des 4 derniéres semaines, malgré vos troubles urinaires, avec quelle fréquence -

[ O ————)
Jamaix Farement Detemp:s Sowvent En

m bemps permanence
17 vous ées-vous semfie hisn dans voire peau 7 o, O O, 0. o,

Am comrs des 4 derniéres semaines, a canse de vas tronbles nrinaires -

({echer n came de wobe chaie)
Jeneporte Paxdmtomt TUnpem Moyen- Besuconp  Enorme-

jameads de nEment meni
profections
18 awez-vous e gégee par le fair
Dn |:|| D: D:I- I:ll. I:I.l

d'awoir 3 porter des protections T

RETENTISSEAMENT EAMOTIONNEL

An conrs des 4 derniéres semaines, 3 canse de vos troubles mrinaires, avec quelle frequence -

[Coachacr | cane de ot choix, e pr lignc)

Jamaiz Farememt D temps Somvent En
£m emps PETRALCEIE
18 wous &tes-vous senfie decourages 7 o, o, o, o, o,
0. awez-vous perda patence 7 o, O. O, 0. O,
11. Ia crainte d"avedr des moubles
urinaires vous a-t-slls prégooupee T o, O, I, o, o,
12 avez-vous eu fimpression de ne pas
BT S s o, o O, O, O.
13 vos troubles ont-ils &68 une
olrsession, une hantse pour vous 7 . - o, o, o,
24 awez-vous dil penser 3 emparter des
O, o Os O, Os

profections avant de sotir 7
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SEXUALITE

An conrs des 4 dernidres semaimes, 3 canse de vos tronbles mrimaires -

Nom Pas du ot Un pem
CORLErmie

15 wous Ses-vous senfis anxisuse 3
l'ides d"aveir des rapporis o, O.
sexuels 7

16 aver-vous modifia votre
comportement sexuel 7

17, awez-vous craint d'avedr des
faites au cours des rapparts Oa o, O
sexnels 7

QUALITE DE VIE GLOBALE

(Lo bn oo de voke choix, une par lgae)

Ahfoyen- Besncomp Enorms.

nement ment
Os O. 0.
Os O, 0.
Oa O. 0.

28. Compte-tem de wos troubles urinaies, comment évaluez-vous gohgellemeant votre Gualité de Via 7

{Faioercs ln répomme do wobo chom )

¥

Exrallanie
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Annexe 3 : Exemple de calendrier mictionnel et des apports hydriques proposé par les Hopitaux Uni-

versitaires de Geneve.

1= jour  Date:

Hesura Volumea Sensation Fultes Change- Bolssons
durine de basoln urinalras | mentide
[mi) {x] protection
[}
iolums Typa

I

Codes concemnant la sensation de besoin:

0 Vous n'avez pas envie d'unner, mais vous vy allez par précaution.

1 Enwie normale d'unner sans urgance.

2 Bozoin pressant, mals gui st passé avant que vous aliez aux tolettes.

3 Urgence, mas vous avez pu amver aux toileties sans avoir eu da furtes unnames.
4 Urgence, mais vous n'étas pas amrveé 4 temps aux tollettes et avez perdu des

LI INES.
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Annexe 4 : Questionnaire de qualité de vie validé dans I’évaluation de I'lU par urgenturies : Echelle

DITROVIE.

ECHELLE DITROVIE

Au cours des 4 derniéres semaines, vos troubles urinaires :

Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Enormément
(1) vous ont-ils génés lorsque
vous étiez a I'extérieur de chez 1 2 3 4 5
vous 7
(2) vous ont-ils génés pour faire
les courses ou les achats 7 1 - 3 4 5
(3) vous ont-ils génés pour porter
quelque chose de lourd ? 1 2 3 -+ 5
(4) ont nécessités que vous
interrompiez fréequemment votre 1 2 3 4 5
travail ou vos activités
quotidienne 7

Au cours des 4 derniéres semaines, a cause de vos troubles urinaires, avec quelle fréquence :

Jamais Rarement de temps en souvent en
temps permanence

(5) avez-vous éprouvé un
sentiment de honte, de 1 2 3 4 5
dégradation 7

(6) avez vous craint de sentir
mauvais 7 1 2 3 4 5

(7) avez-vous perdu patience 7 1 2 3 4 H

(8) avez-vous craint de sortir de
chez vous 7 1 2 3 4 5

(9) avez-vous été obligé de vous
relever plusieurs fois pendant 1 2 3 4 5
votre sommeil ?

(10) Compte tenu de vos troubles urinaires, comment évaluer vous actuellement votre qualité de vie 7
(entourez la réponse de votre choix)

| 1 | 2 | 3 | 4 | 5

Excellente Mauvaise

TOTAL :

SCORE GLOBAL : somme des scores aux 10 questions divisé par 10
INTERPRETATION DU SCORE :

1 = correspond a une patiente peu génée dans ses activités, son psychisme, son
sommeil et qui a une excellente qualité de vie

5 =correspond & une patiente extrémement génée dans ses activités, son psychisme,
son sommeil et qui a une mauvaise qualité de vie
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Annexe 5: Questionnaire a destination des participants.

Questionnaire portant sur la prise en charge des prolapsus génitaux et de

I'incontinence urinaire en médecine générale, il est destiné aux médecins

généralistes exercant une activité libérale dans le Calvados, la Manche ou
I'Orne.

Madame, Monsieur,

Merci de répondre & ce questionnaire portant sur la prise en charge des prolapsus génitaux et de
I'incontinence urinaire en médecine génerale.

L'obijectif de ce travail est de faire un état des lieux des compétences et des pratiques clinigues dans
la prise en charge de ces pathologies en soins primaires et, de déterminer quels sont les facteurs

pouvant influencer leur prise en charge.

Il comporte 28 questions et ne vous prendra que guelques minutes. Il entre dans le cadre d'un sujet
de recherche pour une thése de médecine générale.

Les données recueillies seront traitées de fagon confidentielle.

Vous concernant:

1. Vous étes : O Une femme
O Un homme

2. Agéle)de: ......ans

3. Avez-vous une formation complémentaire en Gynécologie 7 O Qui
O Nen

o s oui, dquel type de formation et dans quelle université ?

.................................................................................................................................

4. Quel(s) suivis) gynécologique(s) proposez-wous 3 vos patientes ?
O Suivi de contraceplion urale
[ Frottis cervico-utérin
O Pose/retrait DIU
O Pose/retrait implant
O Prise en charge ménopause
O Suivi grossesse
O Aueun

o Sinon, vous les adressez & : (plusieurs réponses possibles)
O Unie) médecin généraliste pratiquant la gynécologie
0O Unie) gynecologue
O unfe) sage-femme
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5.

Concernant |

6.

7.

10.

11.

Exercez-vous la gynecologie dans une autre structure que votre cabinet de médecine
générale ? (Centre de planification, service d’orthogénie...) O Oui
O Non
o Shoul dans qusilE EIrichirm B i e s e oo

rolapsus génitaux et I'incontinence urinaire féminine :

Sur 100 femmes dgées de plus de 20 ans, quelle est selon vous la fréquence des prolapsus

geénitaux symptomatiques?
O<10 O 10-25 O 25-50 O 50-75 O<7s

Sur 100 femmes dgeées de plus de 20 ans, quelle est selon vous la fréquence de |'incontinence

urinaire ?
O<10 O 10-35 O 25-50 0 50-75 O=75

Sur les 12 derniers mois, pouvez-vous estimer, quelle est la fréquence des consultations dont
le motif principal est un trouble de la statique pelvienne (iU ou prolapsus) ?
0O 1/jour O 1/semaine 0O 1/mois O 1/3mois O 1/5mois O 1/an

5i lors d'une consultation dont le motif principal n'est pas un trouble de la statique
pelvienne, une femme vous fait part d'éléments vous laissant penser qu'il puisse y en avoir
un, proposez-vous une consultation dédiée ? O Qui

O Nen

Quel symptéme & l'interrogatoire a, selon vous, la meilleure valeur prédictive positive d'un
prolapsus génital ? (une seule réponse possible)

O Pesanteur pelvienne ou périnéale

O Dyspareunies / douleurs pendant les rapports sexuels ?

O Sensation de boule vaginale

O Constipation terminale

[ Sensation de miction incompléte, symptdmes dysuriques

O Incontinence anale : gaz/selles

R s s e e

Quels sont selon vous les 3 principaux facteurs de risque de prolapsus et incontinence
urinaire 7

O Tabac

O Obésité

O Multiparité

0O Méncpause

0O Age

O Chirurgie pelvienne/ hystérectomie

B e i e R e e e e
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12.

13.

14,

15,

16.

Lorsqu’une femme vous consulte pour des symptomes lies a sa menopause lui demandez-
vous systématiquement si elle a des fuites urinaires ? 0O Cui
O Nen

Chez vos patientes présentant un ou plusieurs facteurs de risque de troubles de la statique
pelvienne recherchez-vous systématiquement une |U ou un prolapsus O Oui
O Nen

Savez-vous reconnaitre cliniguement un prolapsus génital ? O Oui
O Non

Quel{s) examen(s) complémentaire(s) prescrivez-vous en premiére intention lors d'un
diagnostic de prolapsus génital? (plusieurs réponses possibles)

O Aucun

O Echographie abdomino-pelvienne

O IRM pelvienne

O Scanner abdomino-pelvien

LY Autrele) st e

En cas de diagnostic de prolapsus génital chez une femme pouvant coopérer:
o Prescrivez-vous de la rééducation périnéale en premiere intention ? O Oui
O Non
Sinon pourquoi ? [0 Pas d"efficacité
O Trop cher
O Difficuité d'accessibilité
D T e R A e R

o Prescrivez-vous un pessaire? [0 QOui
O Mon
Sinon pourquoi ? [ Vous ne connaissez pas

O C'est un traitement & réserver aux femmes dgées
O Un traitement permettant uniguement de différer ou
d'attendre une chirurgie inévitable
O Un traitement archaique bon pour le musée
D0 ALIEFE oo ioeivsresrmssenmsesssssesssssrsssssssmersrassessssmssmss s smsssasanans

Avez-vous eu 'occasion :
s d'enposer? O Cui
O Nen

» d'enremplacer ou nettoyer ? O Oui
O Non

o Pensez-vous que la chirurgie soit le seul traiternent efficace 7 0 Qui
O Non
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17,

18.

19.

20.

21,

o Adressez-vous directement |a patiente a un spécialiste ? O Oui
0 Non
®  Sioui; versguel specialiste P i

Si une femme se présente pour des fuites urinaires systématiques lorsqu’elle fait de la course
a pied, qu’elle tousse ou gu’elle porte une charge lourde. Vous diriez qu’elle présente :

[J Une incontinence urinaire par urgenturies

[0 Une incontinence urinaire d’effort

[0 Une incontinence urinaire mixte

Si une femme se présente pour des fuites urinaires lorsqu’elle doit attendre pour aller aux
toilettes avec une impression de mal vider sa vessie et de devoir y retourner trés souvent.
Vous diriez qu’elle présente :

[ Une incontinence urinaire par urgenturies

O Une incontinence urinaire d’effort

[ Une incontinence urinaire mixte

Quel est selon vous le meilleur moyen pour évaluer la sévérité d'une incontinence urinaire ?
(une seule réponse possible)
[ EVA qualité de vie
[0 Nombre de garnitures quotidiennes
O Mise en place de manceuvre d’évitement par ex: arrét du sport
[ Limitation des apports hydriques
e

Quel(s) examen(s) complémentaire(s) prescrivez-vous en premiére intention lors d’un
diagnostic d’'incontinence urinaire? (plusieurs réponses possibles)

O Aucun

O EcBU

[ Echographie abdomino-pelvienne

[ Bilan uro-dynamique

[0 Scanner abdomino-pelvien

LI AULIE(S) fuueeeceeeecrieeeee sttt en st snestsses s es s ensmaanee s
En cas de diagnostic d’incontinence urinaire :

o Pensez-vous que la chirurgie soit le seul traitement efficace ? O Oui
O Non

o Essayez-vous un traitement anticholinergique en premiére intention ? [ Oui

O Non
o Adressez-vous directement la patiente a un spécialiste ? O Oui
O Non

& Sloul Vers guel specialiste ..o annuanniinssssnmiia s
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22.

23.

24,

25,

26.

27.

28.

Si vous prescrivez de la rééducation périnéale a qui adressez-vous vos patientes ? (plusieurs
réponses possibles)

O Un(e) kinésithérapeute

O Un(e) sage femme

Faites vous d’autres propositions thérapeutiques pour prendre en charge vos patientes
présentant des troubles de la statique pPelViEnNe ? ..ot sense e s

Pensez-vous que la rééducation périnéale soit possible chez la femme dgée ? [0 Oui
O Non

Y a-t-il selon vous un/des frein(s) au diagnostique et a la prise en charge des prolapsus
génitaux et de I'incontinence urinaire chez les femmes ? O Oui
O Non

Si oui le(s)quel(s) :..

Pensez-vous étre suffisamment formé sur lesujet? [ Oui

Aimeriez-vous I'étre davantage ? O Oui
0 Non
o Sioui, de quelle maniére et par qui ? (FMC, lettre d'information... / gynécologue, SF,

MEdECIN EENETALISTE) ...cucvivierieserccrerisissne s e e s b e ses s e sa e s asa s sansbsbe s aensnas

Avez-vous des remargques sur le questionnaire ou le sujet ?

Si vous souhaitez avoir les résultats de cette enquéte ou étre contacté lorsqu’une formation sera
mise en place sur ces sujets, merci de m’indiquer votre adresse mail :

...... e B P TP P TP P P P PP PP PP PP P PP

(Votre adresse mail sera utilisée uniquement pour vous communiquer les résultats de cette enquéte
et vous convier a une formation si vous le désirez)

Lucie JEANNE
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Annexe 6 : Fiche d’information POP et IU a destination des médecins généralistes ayant répondu.

LES TROUBLES PELVI-PERINEAUX

llsregroupent:
- Lincontinenceurinaire ou anale (U ou IA)
- Lesprolapsus desorganes pelviens (POP)
- Lestroublesde vidange {urinaire ou anale)
- Llestroublessexuels
- Lesdouleurs pelvis-périnéales chroniques

L'étiologie de ces pathologies est multifactorielle et 'aszociation avec les
différents facteurs de risque parfois incertaine.

Epidémiologie :

Enviran la moitié des femmes aura un trouble pelvis-périnéal au cours de =a vie
La prévalence globale de I'lU est estimée entre 25 et 45% selon les études.
Lorsque I'on considére lesfuites quotidiennes dans les populations de femmes au
milieu de |a vie ou dgées, ce taux diminue & 5-15% (1).

Concernant le POP, |a prévalence et la sévérité augmentent avec |'dge. Sur des
donnéesde l'interrogatoire 2,98 11,4% des femmes ont des symptdmes de POP,
alors que 31,8 8 97,7% des femmes ont un prolapsus clinique en fonction de la
classification utilisée (respectivement Baden ou POP-0Q) (2)_Enviran 1 femme sur
9 devra subir une intervention chirurgicale avant 80 ans pour un trouble pelvi-
périnéal (3]

Prévention :
- Les régles hygiéno-diététigues (RHD) : les mauvaises habitudes urinaires et
défécatoires (poussée

abdominale, mauvaise position sur les toilettes,
constipation) peuvent favariserla survenue de troubles pelvi-périnéaux, comme
la toux chronique (asthme, BPCO, tabagisme..), I'obésité {une perte de poids
entre 5 et 10 % doitfaire partie de la prise en charge de premiére intention), les
activités physiques inadaptées.

Il est important de dépister |a constipation, conseiller |'utilisation d'un marche-
pied pour la selle, adopter une bonne position pour uriner (s'assoir sur les

toilettes est impératif). Dans le cas contraire, des troubles de vidange vésicale

apprenantaux patientes a réagir différemmentlors des sensations d'urgences, on
limite les fuites urinaires (6).

Larééducation périnéale permetd’améliorerle support périnéal etde protégerle
plancher pelvien en cas d'augmentation des pressions abdominales. Elle permet
I'amélioration des symptdmes du POP, sa séverité et la qualité de vie associée au
POP (7) et permet de diminuer les épisodes d'lA.

Mous détaillerons ensuite les prolapsus génitaux et I'incontinence urinaire.

peuvent apparaitre favorisant les infections urinaires. La vessie estun muscle et
peuts'entrainer (4). Le calendrier mictionnel permet de quantifier objectivement
le fonctionnement mictionnel (Annexe 1).

L'apport hydrigue guotidien doit &tre suffisant (1.5 & 21/24h tous apports
confondus), réparti toutau long de |a journée et éventuellement limité en fin de
journée et la nuit pour limiter les symptdmes nocturnes. Il est fréquemment
retrouvé dans les guidelines d'éviter ou limiter les boissons pouwvant étre

irritantes pour la vessie (café, thé, boissons gazeuses), méme si aucune preuve
d’'association entre consommation de caféfcaféine et IU n'est retrouvée a ce
jour(s).

- La rééducation périnéale a plusieurs objectifs -

- elle vise a dépister les facteurs de risque et modifier les mauvaises
habitudes du quotidien (activité physique, port de charges, habitudes
urinaires et défécatoires...)

- elle comprend une rééducation spécifigue des muscles du plancher
pelvien (MPP): automatisation de la contraction, endurance, coordination
et relaxation

- elleintégre également un travail dans les situations favorisant les fuites et
un travail sur la posture

Différentes techniques peuvent étre utilisées comme le travail manuel, le
biofeedback,
pelviennes.

I'électrostimulation, les techniques de stabilisation lombo-

Les exercices appris avec le kinésithérapeute ou lasage-femme doivent étre
répétés quotidiennement, pour devenir automatiques dans les situations
quotidiennes. Les mauvaises habitudes doivent étre modifiées durablement.

La contraction des MPP permet de prévenir les épisodes d'lUE gréce au
verrouillage périnéal avant'effort (& automatiser). Elle est aussi efficace dans les
IU par urgenturie (une contraction périnéale maintenue permet d'inhiber la
contraction du détrusor, c'est le réflexe périnéo-détrusorien inhibiteur). En
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LES PROLAPSUS GENITAUX

Définition : Le prolapsus génital est une hernie
permanente ou intermittente d'un organe pelvien a
travers la muqueuse vaginale.

On distingue 3 types principaux selon I'étage
atteint :

- la cystocéle : protrusion de |la vessie a travers la
paroi antérieure du vagin

- |la rectocéle - protrusion du rectum a travers la
paroi postérieur du vagin

- I'hystéroptose : chute du col utérin dans le vagin
lls différent du prolapsus rectal : protrusion trans-
anale du rectum (chez les femmes et les hommes).
De nombreux symptdmes peuvent étre associés au
POP, le symptdme le plus fréquent et le plus
spécifigue étant la perception d'une « boule intra-
vaginale » (B){3).

Facteurs de risgue :

- Facteurs prédisposants : La gualité du collagéne
(hyperlaxité ligamentaire, pathologies herniaires,
syndrome de Marfan, maladie d'Ehlers-Danlos (1)).

- Facteurs acquis (entrainant une hyperpression
abdominale chronique ettraumatismes périnéawx) :
les efforts physiques réguliers(10), la constipation
1), la toux chronigue, |la parité (11){12){13) et
I'hystérectomie (surtout pour cure de POP) (14).
L'obésité favorizerait également I'augmentation des
pressions abdominales (les données sont
contradictoires{15])).

L'dge, la parité, la ménopause, I'hystérectomie ou
une cure chirurgicale de POP sont associés @ une
augmentation |a gravité du POP (2).

Le role protecteurde la césarienne prophylactique
n'est pas établi (16) et le tabagisme n'est pas
associé au POP sur plusieurs études (1).

P midian
A e v

Grasda 3

—t
Grade 4

Figure 1: Classification Baden [1872] et POP-O
[BUMP, 1996].

Classification des POP -

Il existe 2 classifications: celle de Baden et Walker
{la plus simple) et le POP-Q.

La classification POP-Q (17), validée pour les
études, définie 5 stades en fonction de la distance
entre le point le plus bas de I'étage atteint et
I'hymen (point de référence):

— stade 0 : abzence de POP, tous les points sont 3
plus de 3 cm au-dessus de I'hymen.

—stade | : le point e plus bas du prolapsus reste 81
cm au-dessus de 'hymen.

—stade ll : le point le plus bas situé =e situe entre +
1cmet—1cmde part et d'autre de I'hymen.
—stade Il : le point le plus bas situé est situé a plus
de 1 cm sous I'hymen, mais la longueur de
I'extériorisation reste au moins inférieure de 2 cm
par rapport a |a longueur vaginale totale.

—stade IV : tout point au-dela du stade I

Bilan initial -

-Recherche systématique d'un autre trouble pelvis-
périnéale associé (questionnaire PFID-20)

- Examen clinique : type de POP et stade, tophicité
locale

-Impact sur la qualité de vie (questionnaire PFID-7)

Examen complémentaire :

En dehors d'un prolapsus génital exteriorisé en
permanence, aucun examen n'estrecommandé en
premiére intention

Traiterments :

- RHD (cf. plus haut)

- Rééducation périnéale (cf. plus haut)

-Pessaires: en premiére intention. Historiguement
réservés aux femmes n'ayant pas accés a la
chirurgie, ils sont aujourd’hui une alternative de
choix a la chirurgie.

- Chirurgie : si échec des traitements non invasifs
- Meédicament : aucun pour le POP.

L'INCONTINENCE URINAIRE

Définition :

L'ICS (International Continence Society) a défini I'lU
comme toute plainte de perte involontaire d'urine
(18).

Il existe trois grands types d'IU chez la femme:

- 'Y a I'effort (IUE) : fuite non précédée d'une
sensation de besoin d'uriner, survenant lors d'un
effort physigue, de toux ou d'éternuements, elle
est multifactorielle.

- I'J par urgenturies (IUU): perte involontaire
d'urine précédée d'un besoin urgent et
irrépressibled’uriner aboutissant a une miction non
contrdlée. Elle peut s'intégrer dans un syndrome
d'hyperactivité nycturies,
pollakiuries et urgenturies.

- I'U mixte (IUM): associe fuites a 'effort et
urgenturie.

vesicale associant

Facteurs de risque :

Facteurs prédisposants - La gualité du collagéne etil

existerait une prédisposition raciale a ['IU
(1)18)(20).

Facteurs acquis :

La grossesse, la parité et l'accouchement sont des
facteurs de risques classiques d'IU (16).

La ménopause est intimement liée au facteur dge.
Plusieurs études montrent un effet neutre ou

protecteur de la ménopause naturelle(l).

Les THM par voie générale augmenteraient le
risque par 2 d'IUE (21).

Le tabac est un facteur de risque d'lU méme aprés
I'arrét (pour les patientes ayant fumé »15 PA)(22).
Le diabéte de type 2 est associé a une
augmentation du risque d'IU et semble &tre associé
@ une augmentation de |a sévérité de 'L (23).
L'obésité constitue un des principaux facteurs de
risque modifiables d'IU. (24).

Certaines études ont également retrouvé une

association forte entre la prévalence de I'lU et |a
démence chez les femmes dgées, ainsi qu'avec la
dépression(1l) y compris la dépression du post-
partum (21).

Bilan initial -

- Déterminer les circonstances de survenu et donc
le type d'ILL

- Rechercher des éléments pouvant aggraver les
symptdmes :  difficultés de mobilités, troubles
cognitifs, iatrogénie.

-Mesurer 'importance desfuitesetleur impact sur
la qualité de vie (dans 'idéal par un questionnaire
validé type ICIQ-SF).

- Examen clinique - Recherche systématique d'un
autre trouble pelvi-périnéal, trophicité wvulvo-
vaginale, recherche de fuites & la manceuwre
Valsalva et a la toux, recherche d'un prolapsus et
évaluation du tonus du muscle élévateur de I'anus.

Examens complémentaires en premiére intention :
- IUE typigue : aucun
- Si signes irritatifs : ECBU

Traitements -

- RHD (cf. plus haut)
- Rééducation périnéale (cf. plus haut)

- IUE typique :

Traitement hormonal local si besoin.

Chirurgie si échec destraitements non invasifs bien
conduits.

- U
Traitement médicamenteux oral si échec RHD+
rééducation périnéale
1- Traitement hormonal local si besoin
2- Anticholinergiques
3- Stimulation nerftibial postérieur (peut étre
proposé en 1% intention, peu d'effets
indésirables)
4- Desmopressine
5- Toxine botuligue ou beta-adrénergiques
B6- Stimulation des racines sacrées (dernier
recours car invasif)
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Informations complémentaires :

Les pessaires :

llzfont parti du traitement de premiére intention et sontune véritable alternative
dla chirurgie. lls sont indiqués chez la majorité des patientes présentant un POP
méme extériorisé. Le taux de satisfaction des patientes est élevé, estimé autour
de 80%(25) et I'amélioration quasi immédiate. Ils nécessitent une adaptation en
fonction de la morphologie et la trophicité vaginale principalement. [l ya 2 régles
simples: trop grand, il géne et trop petit, il bouge ou tombe. lls ont peu
d'inconvénients et de complications possibles. Leur entretien est simple :
nettoyage au savon et a I'eau tous les mois si la patiente le manipule sinon tous
les 4 & 6 mois en consultation. (cf fiche pessaire du CHU de Caen)

L'hormonothérapie

Lestraitements hormonaux locaux {ovules ou créme) peuvent étre proposés s'il
existe une atrophie vulvo-vaginale pouvant participer aux troubles.

L'action des cestrogénes sur I'hyperactivité vésicale reposerait sur I'amélioration
de la vascularisation, de la densité des récepteurs alpha-adrénergiques et
cholinergiques vésicaux, I'amélioration de la contractilité vésicale,la diminution
de la réponse inflammatoire et I'amélioration de la neurotransmission afférente
du reflexe mictionnel (26).

Une revue Cochrane de 2012 montrait que I'hormonothérapie locale entrainait
une amélioration de L'IUE et des urgenturies de la fernme ménopausée (27).
Ces traitements sont recommandés par ['AFU (Aszociation Frangaize d'Urologie)
pour I'lUE ou sur 'urgenturie de lafemme. Les modalités optimales de traitement
(durée, posologie, créme ou ovules) ne sont pas précisées.

Les traitements hormonaux systémigues sont contre-indigqués chez les femmes

ayantdesantécédents de cancer du sein et peuvent altérer |a continence etles
traitements hormonaux locaux imposent une prudence et un aval du
gynécologue.

Les anticholinergigues
lls sont prescrits en premiére intention en cas d'lUU aprés élimination d'une
infection urinaire etd’'une rétention urinaire et en I'absence de contre-indications

secondaire & une polyurie nocturne {volume uriné = 20-33% de la diurése des
24h).

Son efficacité a été démontrée sur la nycturie avec ou sans polyurie nocturne. Elle
peut &tre associée aux anticholinergiques.

Les effets indésirables les plus fréquents zont les maux de téte, diarrhées,
nausées, douleurs abdominales, malaises, sensation de bouche séche et le risque
d'hyponatrémie (particuliérement aprés 65 ans).

Elle est déconseillée s'il existe une insuffisance cardiague, rénale ou un
traitement par diurétiques : selon les recommandations de 'EAU en 2012 (29).

Stimulation du nerf tibial postérieur

C'est une des options thérapeutiques du syndrome clinique d'hyperactivité
vésicale qui peut étre utilisé en premiéreintention devant le faible profil d'effets
secondaires possibles (saignements, douleurs modérées et inflammation au
niveau du site d'application des électrodes)

Elle consiste en une stimulation électrique transitoire répétée du nerf tibial
postérieur (issue des racines L4 & 53 innervant le périnée et la vessie) par voie
transcutanée, grace a 2 électrodes posées sur le bord interne de la cheville.
L'appareil est programmé pour délivrer une stimulation électrique pendant 20
minutes, ceci étant a répéter tous les jours pendant au moins 3 mois.

Les effets sur I'urgenturie peuvent étre observés dés 15 jours de traitement.
C'est un traitement avantageux car il trés peu de contre-indications (grossesse,
pacemaker) et peu d'effets indésirables. En revanche, on dispose de moins de
preuvesscientifiques de son efficacité que pourla stimulation des racines sacrées
ou la toxine botulique.

La toxine botulique A

Il s'agit de I'endotoxine produite par la bactérie Clostridium Botulinum qui
s'oppose a la contraction du détrusor en inhibant |a libération d'acétylcholine.
Elle a un effet mixte, car impacte également sur les afférences et I'urothélium.

{dont I'association avec les anticholinestérasiques (anti-Alzheimer)){28). Aprés
réalisation d'une échographie a la recherche d'un résidu post mictionnel. Cing
anticholinergiques ont I'AMM en France : le chlorhydrate d'oxybutinine, le
chlorure de trospium, latolderodine, |a solifenacine et |a fesoterodine.

Une méta-analyse Cochrane sur plus de 60 études de niveau de preuve 1 ou 2
montrait|'intérétthérapeutique desanticholinergiques. Une efficacité chez prés
de 60% des patients neurologiques ou non était retrouvée avec : une diminution
du nombre de miction, du nombre de fuites toute cause et sur urgenturie, une
diminution des urgenturies, et montre également une amélioration de
I'impression globale des patients, et de leur qualité de vie.

Les béta-3 agonistes

Le béta-3 agoniste utile, selon les recommandations de I'EAU (European
association of urology) 2015, est le mirabégron. C'est un agoniste sélectif des
récepteurs béta 3-adrénergiques. Il induit un reldchement du détrusor,
permettant d'augmenter les volumes mictionnels moyens, et de diminuer la
fréquence des mictions.

Il @ 'AMM européenne depuis 2012, et en France depuis 2014, dans les
symptdmes d'hyperactivité vésicale. La HAS adéremboursé ce traitement jugeant
le service médical renduinsuffisanten 2018, devantun rapport bénéfices [ effets
secondaires mal établit.

Trois études de phase Il ont en effet montré une efficacité modeste versus
placebo du mirabégron. Il permettait de diminuer le nombre de fuites toute cause
(-0,55/1), le nombre de mictions quotidiennes (-0,4/j), le nombre de fuites par
urgenturies (-0,4/j), ainsi que le nombre d'urgenturies (- 0,6/1).

La desmopressine

La desmopressine est un analogue de I'hormone antidiurétique (ADH), elle
favorise |la réabsorption d'eau libre et entraine une diminution de la diurése dés
15 a 30 minutes aprés la prise, avec un effet maximal 2 3 3 heures aprés la prise.
Elleal’aAMM en France pour I'énurésie de I'enfant de plus de 6 ans et est utilisée
chez I'adulte dans le traitement de la nycturie (réveil nocturne par l'envie
d'uriner, précédé et suivi de sommeil) et de 'incontinence urinaire nocturne

Le traitement se fait par voie cystoscopique, en ambulatoire, il est pratiqué 10 a
30 injections dans le détrusor, sous anesthésie locale ou courte sédation.
L"AMM date de 2014 pour le traitement des patients avec hyperactivité vésicale
idiopathigue c'est-a-dire chez les patientes ayantau moins 3 épisodes d'IUU sur 3
joursetau moins & mictions/jour et ne répondant pas de maniére adéquate aux
anticholinergiques (aprés 3 mois de traitement) et & une rééducation périnéale
bien conduite ou intolérants aux anticholinergiques.

Elle est égalent utilisée dans la prise en charge de I'hyperactivité vésicale d'origine
neurologique (pathologies dégénératives ou traumatiques).

Stimulation des racines sacrées

Elle peut étre proposée en dernier recours dans |a prise en charge de I'lUU ou
d'hyperactivité vésicale résistante aux anticholinergiques.

Elle consiste a stimuler les racines sacrées 52, 53 et 54 impliqguées dans
l'innervation vésicale et périnéale, et permet de moduler |a contractilité et la
sensibilité du périnée et de |a vessie.

Elle nécessite I'implantation d'un boitier d'électrostimulation sous-cutanée sous
anesthésie locale.

Les avantages sont qu'elle n'entraine pas de rétention urinaire (contrairementala
toxine botulique) et qu'elle peut améliorer les autres symptdmes périnéaux
éventuels (constipation, incontinence anale, douleurs).

Sesinconvénients sontle risque infectieux, le codt important et |a fréquence des
pannes imposant des réinterventions chirurgicales.

Des preuves limitées issues de petits essais laissent penser que c'est une
meilleure option chez les patients réfractaires aux anticholinergiques. Plus de
données sont nécessaires (30).
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Annexe 7 : Fiche d’information sur les pessaires a destination des professionnels de santé du CHU de

CAEN.

Pour qui?

- pour la majorite des patientes présentant un prolapsus

- méme une patiente présentant un prolapsus exténorisé peut bien
répondre au pessaire (en particulier si elle n'est pas en surpoids)

Quel type?
-anneau : en 1ére intention dans la plupart des cas

- cube @ en 1ére intention pour les femmes jeunes

- dish : en cas d'incontinence urinaire associée

- donut - en Ze intention en cas de prolapsus extériorise
PREFERER LE SILICOME AU LATEX

Quelle taille?

Pezzaire annegu;

- dans la plus part des cas, la taille 70mm (taille 4) est adapté pour les femmes
non méncpausées ou ayant une bonne rophicite vaginale

- la taille Témm (taille 5) peut éire utilisée en cas de grande cavitd vaginale avec
une bonne trophicté

- la taille 84mm (taille 2) sera préfere chez les femmes meénopausees avec une
atrophie vaginale

- un pessaire Cut:e de 36 ow 38mm {ou un Gyn&Cube taille standard) sera le plus

souvent adapte
TOWOURS. ESA'\'EF[ LA PLUS PETITE TAILLE NE GEMANT PAS OU
NE TOMBANT PAS

1) TROP GRAND == IL GENE
2) TROP PETIT => IL BOUGE OU IL TOMBE

Inconvenients (3 expliquer 3 la patienta ++-+)

-ilest normal quiil y ait des pertes vaginales avec un pessaire

- le pessaire peut descendre a lorifice vaginal ou &tre perdu lors de la
défecation ou du sport

Complications possibles

- s@ignements dis 3 des érosions vaginales

- infection

- douleurs

- incarcération vaginale (en cas de pessaire néglige)

Il est possible de traiter une érosion vaginale en conservant le pessaire

Oﬁtmge'nu-ﬂle'rapie locale

Comment le poser ?

Freas
“« 5 g a "

1 Vessie vide

2_En position gynécologique

3.Lubrifier 2 pessaire =1 besoin

4 Plier le pessaire entre le pouce et ['index de la main
dominante en cas de pessaire anneau ou cube

5.Ecarter les petites |évres awec la main non dominante

6. Introduire le pessaire dans le vagin

7.LE PESSAIRE DOIT SE BLOQUER EN ARRIERE DE LA
SYMPHYSE PUBIENNE

8.Le col utérin se positionne au centre de 'anneau
danz |a plupart des cas

Une fois le pessaire posé :
1.1l ne doit pas faire mal
2.Passer une pulpe de doigt entre le pessaire et la
pargi vaginale pour vérifier Fabsence de tension
tissulaire
3.Tester |a tolerance et |a stabilite : en position debout
et accroupie, faire tousser et marcher #++

positionner le bouton sous l'urétre.

Une vidange wésicale peut se faire lors de lnsertion du
pessaire. |l faut alors rasswrer la patiente et insister sur

lintérét du pessaire qui permettra une meilleure vidange

de la vessie

Il pewt &tre utile d'avoir une boite de peszaire test. Dans
ce cas, il suffira de le positionner protégé par un gant.
Ainsi la patiente pourra acheter directement le pessaire

“FICHE PRATIQUE
DESTINEE AUX
PROFESSIONNEL

70%

efficacité

80%**

gatisfaction

Comment I'enlever 7

1.Reperer les encoches du passaire avet
l'index

2 Crocheter le pessaire avec |index

3.Faire faire au pessaire une rotation afin
de ramener une des encoches dans laxe
du vagin

4 Tracter doucement et en continu jusqua
son ablation

1.5uivre la ficelle avec l'index

2.Paszer 'index entre le pessaire etla
paroi vaginale pour enlever ['effet de
succion

3.Crocheter le pessaire avec vore index.

4 Tracter doucement jusqu'a son ablation.

5.ME PASZ TIRER SUR LA FICELLE

_Pose d'un pessaire

& proposer facilement chez la femme menopauses
- M Creme ou en mpwlevamnaﬂe
- =i contre indigué: gel & base d'acde hyaluronigus

adapté.

Mettoyage du pessaire

- laver le pessaire & leau et au savon

- BEssaire cyber dans |'idéal, nettoyage tous les jours (cu minimum 1 fois par
semainel

- duilles gassaires ; nettoyage minimum tous les 4-6 mois, idéalement tous les
15 jours 3 1 mois (5i nemoye par la patiente)

- en cas de bonne tolérance, le nettoyage d'un pessaire anneau peut &tre espacd

Il n'est pas nécessaire de changer un pessaire silicone tous les ans

Surveillance

QUAND? %

- prévoir une consultation de contréde 15 jours 3 1 mois aprés la 1ére
pose

- puis tous les 4-6 mois =i la patiente n'est pas autonome

- a adapter en fonction des capacites de la patiente a le nettoyer

- =i patiente autonome: 1 fois par an

PAR QUIZ
- gynecologue, sage-fernme, médecin traitant, kinézithérapeute ou
infirmiére {soumis & prescription)

COMMENT?
- Alinterrogatoire - Rechercher des pertes vaginales, des =aignements,
des fuites urinaires, I'absence de trouble de la vidange vésicale, |a stabilitd
du pessaire lors des activités de la vie guotidienne cu de la selle
- Aprés ablation du pessalre.

1. Rechercher une érosion vaginale au spaculum

2 Ewaluer lintégrité du pessaire

3. Rincer & l'eau savonneuse

4. Reposidonner (en "'abzence de complication)

Un changement de couleur du pessaire peut e voir mais Ne necessite pas necessairsment de
changer e pessaire. Il faudra le changer en cas de fissure ou cassure vizible en surface

“SMamin et al Prog Urol 20207
Modtr #t al Gymacol Obstet Fartil Senal. 2018

Information de la patiente +++

»  Prévenir la patiente de la possibilité d'essayer

différentes formes et tailles avant de trouver le pessaire

Iilﬂ! Lty

Sexualité possible avec le pessaire anneau en place

Education au retrait et & la pose possible en consultation

Modalités de surveillance et nettoyage & expliguer

Augmentation des pertes vaginales fréquente

Le pessaire nlll bouger_ Sl n'est pas génant et reste

efficace, il n'est pas nécessaire de le repositionner

Inconvénient principal: expulsion (défécation, sport)

« Complications devant amener & consulter: saignements,
douleurs, difficultés de vidange vésicale

» Possibilité d'utilisation & la demande (activités physiques,
jardinage..)

« CGorrection de la constipation indispensable

+ U pessaire en silicone peut durer 3 & 5 ans

. s 8 8 8
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