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1. INTRODUCTION

Lors de la réalisation de ce mémoire, j’ai voulu trouver un sujet qui m’intéressait et qui me parlait.
C’est pourquoi, des le départ, je me suis tournée vers le champ « uro- gynécologique ». C’est un
champ qui m’intéresse particulierement depuis ma premiere année de kinésithérapie. J’ai donc
effectué plusieurs stages dans des cabinets spécialisés en uro-gynécologie. Ces expériences ont
confirmé ce choix, principalement carj’ai I'impression d’étre utile aux patients dans leur difficultés
quotidiennes. Il est vrai que les pathologies touchant I'appareil urinaire et génital sont tout de
suite trés handicapantes pour le patient. Ces dernieres alterent considérablement la qualité de vie
du patient. On retrouve un aspect de prise en charge psychologique du patient, qui est une des
notions qui me tient a cceur dans cette profession.

Je me suis intéressée aux pathologies urologiques masculines, car lors du choix des sujets de
mémoire, j'étais en stage avec un kinésithérapeute ayant une patientéele masculine nombreuse,
pour de la rééducation périnéale. Le cancer de la prostate est une des pathologies les plus
fréquentes chez I’homme. J'ai ainsi vu beaucoup de patients qui étaient incontinents et j'ai donc
voulu découvrir les différentes formes de rééducation pour cette pathologie.

Mon mémoire repose sur des patients ayant subi une prostatectomie suite a un cancer de la
prostate.

1.1 LE CANCER DE LA PROSTATE

1.1.1 DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES

Le cancer de la prostate est un probleme crucial en santé publique [1]. C’est un des cancers
majeurs chez 'homme devant le cancer du poumon et le cancer colo-rectal. En 2017, il est
considéré comme la 3 -eme cause de mortalité pour les plus de 50 ans suite a un cancer en France
[2]. Il concerne 25% des cancers masculins mais il est de tres bon pronostic lorsqu’il estpris en
charge. La prévalence augmente avec I'dge. |l est rare d’observer son apparition avant50 ans [3].
Selon les données épidémiologiques, I'age médian de la découverte du cancer de la prostate est
68 ans.

Au niveau épidémiologique nous avons quelques chiffres, avec 50 400 nouveaux cas en 2018en
France métropolitaine, et une prévalence de a 643 156 personnes en 2017%. A partir de 1990, la
détection des cas augmente grace au dépistage plus fréquent par un dosage du PSA (antigéne
prostatique spécifique) [4]. Le cancer de la prostate est un amas de cellules cancéreuses présent
dans la prostate. Les cellules cancéreuses peuvent aussi toucher les ganglions lymphatiques de
cette région ainsi que d’autres organes a proximité : ce sont des métastases. C'est un cancer
hormono-sensible, c’est-a-dire que son évolution est dépendantedes hormones, ici la testostérone
qui est ’'hormone masculine majeure [5].

Il existe une maladie bégnine de la prostate qu’il ne faut pas confondre lors des diagnostics avec
le cancer de la prostate : c’est HBP (I’hypertrophie bégnine de la prostate) [5]. Ici nous avons une
augmentation du volume de la prostate. Une HBP n’évolue pas toujours vers un cancer.

L https://www.e-cancer.fr/Professionnels-de-sante/Les-chiffres-du-cancer-en-France/Epidemiologie-des-
cancers/Les-cancers-les-plus-frequents/Cancer-de-la-prostate
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Il existe plusieurs types de cancer de la prostate :

L'adénocarcinome de la prostate Les cellules cancéreuses dans la partie périphérique
collée au rectum, c’est le plus fréquent - 95% des
cancers de la prostate

Le carcinome a cellules Les cellules cancéreuses se situent dans la partie
transitionnelles superficielle de la prostate collée a lavessie
Le sarcome de la prostate Les cellules cancéreuses se situent dans la partie

musculaire de la prostate

Les tumeurs indifférenciéesa petites Présentes dans la prostate
cellules
Leucémies, lymphome non Les cancers des globules blancs
hodgkinien

Tableau 1 - Les types de cancer de la prostate?.

Pour parvenir a guérir les patients atteints d’un cancer de la prostate, plusieurs solutions s’offrent
aux médecins. Le choix du traitement se fera selon le stade ou la forme du cancer?.

STADE NON METASTATIQUE

Traitement immédiat : prostatectomie (+/- curage
ganglionnaire) ou radiothérapie externe ou curiethérapie

Traitement différé a discuter dans des situations

particuliéres (**) : « surveillance active » ou « abstention
surveillance clinique »

Tumeur localisée a faible
risque*

Traitement immédiat : prostatectomie (curage ganglionnaire
recommandé) ou radiothérapie externe** (+/- hormonothérapie) ou
exceptionnellement curiethérapie

Traitement différé a discuter dans des situations
particuliéres (**) : « abstention surveillance clinique »

Tumeur localisée a risque
intermédiaire*

Tumeur localisée a haut | Prostatectomie totale (curage ganglionnaire recommandé) ou

1 * . . . . . Y n .
risque radiothérapie externe (***) en association a une hormonothérapie
prolongée (2-3 ans)

Tumeur localement
avancée (stades T3b-T4)

Radiothérapie externe (***) en association a une hormonothérapie
prolongée (2-3 ans)

STADE METASTATIQUE (N+ OU M+)

Atteinte ganglionnaire Hormonothérapie (+/- radiothérapie pelvi-prostatique si N+, MO0) ;
(N+) ou a distance (M+) | chimiothérapie en cas de résistance a la castration

(*) Classification de D’Amico (™) Tumeur asymptomatique (***) En cas de radiothérapie, curage ganglionnaire
discuter

Figure 1 — Options de traitement selon le stade tumoral d’apres I’'HAS (2012) [6].

2Cancer de la prostate - symptémes, causes, traitements et prévention - VIDAL
3 Comment soigne-t-on le cancer de |la prostate ? - VIDAL
Dory Joséphine - DEMK 2021-2022 - IFMK Marseille
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https://www.vidal.fr/maladies/cancers/cancer-prostate.html
https://www.vidal.fr/maladies/cancers/cancer-prostate/traitements.html

On pourra traiter le cancer par radiothérapie, curiethérapie, hormonothérapie ainsi que
chirurgie®.

La radiothérapie consiste a envoyer des rayons ionisants a travers la peau pour détruire les cellules
cancéreuses. Le traitement se fait souvent sur une période d’'un mois et demi a deux mois, durant
laguelle le patient est exposé aux rayons pendant plusieurs jours consécutifs.

La curiethérapie est une forme de radiothérapie interne avec I'utilisation d’implants contenant de
I'iode radioactifs (ici inséré au niveau de la prostate). Ces implants vont venir tuer les cellules
cancéreuses.

L’hormonothérapie est la prise de médicament, I'injection par cathéter ou en intramusculaire
d’anti-androgénes, qui sont les hormones masculines. L'effet recherché est d’inhiber les
hormones masculines qui stimulent le développement des cellules cancéreuses®.

La chirurgie, consiste en I'ablation de la prostate, c’est |la prostatectomie.

En général cette intervention fait suite a une tumeur maligne de la prostate. Les chirurgiens
décident I'ablation de cette glande pour éviter que le cancer ne se propage. L'ablation peut étre
partielle ou totale.

Les chirurgiens vont procéder a un curage ganglionnaire pour éviter la propagation des cellules
cancéreuses. Le curage sera effectué au niveau de : la fosse obturatrice, la fosse iliaque interne et
externe [7].

Suite aux différents traitements, plusieurs effets indésirables se présentent. Ce qui va engendrer
diverses pathologies citées ci-dessous. L’incontinence urinaire est un des effets indésirables
fréquents, qui est le sujet principal de notre étude.

4 Cancer de la prostate : quel traitement ? | ameli.fr | Assuré
5 Déroulement de I'intervention - Chirurgie : la prostatectomie totale (e-cancer.fr)
Dory Joséphine - DEMK 2021-2022 - IFMK Marseille 3



https://www.ameli.fr/assure/sante/themes/cancer-prostate/traitement
https://www.e-cancer.fr/Patients-et-proches/Les-cancers/Cancer-de-la-prostate/Chirurgie-la-prostatectomie-totale/Deroulement-de-l-intervention

SURVENUE PRECOCE SURVENUE TARDIVE

(dans les semaines suivant l'initiation du
traitement)

Apres chirurgie

e Incontinence urinaire (souvent résolutive) | ¢  Sténose de I'anastomose
e Dysfonction érectile vésico-urétrale
e Perte de I'éjaculation.

Pendant et au décours de la radiothérapie

e Troubles ano-rectaux inflammatoires [ ¢ Rectite ou cystite radique
(souvent résolutifs) e Dysfonction érectile

e  Dysurie, pollakiurie, impériosité | o Incontinence urinaire
mictionnelle (souvent résolutives) pollakiurie '
Apres curiethérapie
e  Urétrite e Dysfonction érectile
e Dysurie, (souvent résolutive) e Incontinence urinaire

e Troubles rectaux
Pendant et au décours de I'hormonothérapie*

Les effets secondaires sont variables selonles [ ¢  Anémie
molécules prescrites. On note parmi les plus
fréquents™ :

¢ diminution de la libido, dysfonction érectile

e  Ostéopénie

¢  Augmentation du risque
cardio-vasculaire

*  bouffées de chaleur e Résistance a l'insuline

e prise de poids
* Liste indicative et non exhaustive (se référer au résumé des caractéristiques du
produit prescrit)

Figure 2 — Résumé des principaux effets indésirables selon I’'HAS (2012) [6].

La prostatectomie rend le col vésical incompétent par I'ablation du sphincter proximal dit
sphincter pré-prostatique. Il ne restera que le sphincter distal. L'incontinence urinaire est due a une
diminution des résistances urétrales par une diminution de la pression de cloture urétrales et aussi
par diminution de la longueur de I'uretre [8].

1.1.2 ANATOMIE DE LA PROSTATE ET DU PERINEE
1.1.2.1 LAPROSTATE

De forme conique, avec une base supérieure et un apex inférieur. Par son rapport avec le rectum
via le fascia recto-vésical nous pouvons faire un touché rectal et apprécier sa consistance. Elle est
donc ferme et élastique. La prostate mesure 4 cm de large, 3 cm de hautet 2,5 d’épaisseur. Elle
pése 20-25 grammes, or au cours de la vie d'un homme, plus il vieillit plus elle va augmenter de
poids et de taille [9].

C'est une glande génitale exocrine masculine, qui permet la fonction de miction et de
reproduction.

Une glande exocrine est une glande qui produit et relache des hormones ou des fluides dans le
corps. Ces derniers ne se déversent pas dans la circulation sanguine [10].

Pour la prostate, le liquide prostatique va étre relaché lors de I’éjaculation. Il constitue unepartie
du sperme et du liquide séminal.

La prostate joue un rble dans I'éjaculation et la fertilité. Elle a un role accessoire dans la
miction chez un sujet sain. Son atteinte engendre des problémes lors de la miction [11].
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La prostate se situe dans la cavité pelvienne :

Sous la vessie

- Enarriére de la symphyse pubienne
- Enavant durectum
- Au-dessus du diaphragme pelvien/urogénital

Latéralement entre les muscles élévateurs de I'anus

FI1G. 5.4. Situation de la vessie
chez homme (coupe sagittale
médiane) 3

Iigne blanche J

fascia transversalis

1ig. ombilical médian

fascia ombilico-prévésical

fascia superficiel de labdomen 6

espace rétropudien

prostate

M. sphincter de lurétre

{espace prefond du périnée) 8

9 corps caverneux

10. vessie

11 cul-de-sac recto vésical

12. fascla rétrovesical
(glandes séminales, ampoules
des conduits déférents)

13. septum recto-vésical

14. fascia rétroprostatique

15. espace rétroprostatique

16. corps périnéal

17. m. transverse profond

Ll ol 0 ol

(teiminaison)
18, urétre et corps spongieux
18 septum scrotal

Figure 3 — La vessie chez I'homme [11].

La prostate est en rapport étroit avec les sphincters vésicaux par I'intermédiaire de la loge
prostatique ; c’est pourquoilors de son ablation on peut retrouver des incontinences urinairesainsi

gue des impuissances lors des rapports sexuels.

La loge prostatique est délimitée par :

Le fascia prostatique

Le fascia ombilico-prévesical

Le fascia recto-vésical

Le fascia pelvien pariétal
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e : face imt

4. conduit déférent

ale

pubo-prostatique 12. fascia recto-vésical

Figure 4 — La loge prostatique [11].
Cette loge contient la prostate ainsi que le muscle sphincter de I'uréetre.

Au niveau de la base, on observe la fente prostatique avec un conduit déférent, un conduit vésical
et un conduit séminal. L'apex de la prostate étant en contact avec le diaphragme urogénital, il est
ainsi recouvert par le sphincter de l'urétre. C’'est a dire que |'urétre émerge en arriére de I'apex.

1.1.2.2 L’URETRE

L'uretre joue donc un role dans la miction et I'éjaculation. C'est un conduit qui permet
d’évacuer l'urine et le sperme. Il va de la vessie au gland (cf. Annexe 1).

Il se compose en trois parties :
- Prostatique
- Membraneux
- Spongieux

Au niveau prostatique et membraneux il se dirige en bas et joue un réle important dans la
physiologie sphinctérienne. Au niveau spongieux I'uretre se dirige en avant jusqu’au gland [12].

1.1.2.3 LE PLANCHER PELVIEN

La continence est permise grace a différents muscles du plancher pelvien, qui forment un
ensemble, le périnée. Il est divisé en périnée antérieur et postérieur, qui assurent respectivement
la continence vésicale et la continence anale.

Mais en soit le CTP (centre tendineux du périnée) n’est qu’une seule entité formée de plusieurs
muscles.
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Le périnée se compose de trois plans :
- Plan cutanée
- Superficiel
- Profond, appelé le diaphragme pelvien

Chez ’'homme, ces plans ont deux orifices un pour le rectum et un pour l'uretre. De ce fait, parla
contraction du périnée, ces orifices sont maintenus fermés, c’est ce qu’on appelle la continence
[11].

L’espace superficiel

Il'y a trois muscles présents au niveau de I'espace superficiel du périnée :
- Ischios caverneux
- Bulbo-spongieux
- Transverse superficiel

L’ischio-caverneux :

Il est pair, en forme de demi-cornet. Il est en rapport trés proche avec le corps caverneux de la
verge et suit le méme trajet que ce dernier.

Son origine est sur la face interne de la branche ischio-pubienne, autour de I'insertion du corps
caverneux qu’il va recouvrir.

Son trajet est en avant vers 'albuginée du corps caverneu, il se termine sur cette derniere.

Il a pour action de comprimer la racine du corps caverneux et donc d’envoyer le sang vers le corps
de la verge

Le bulbo-spongieux :

Il est pair, en rapport étroit avec le corps spongieux et suit le méme trajet que ce dernier. Son
origine se situe au niveau du CTP.

Tout le long de son trajet il est uni a son homologue sur la ligne médiane par un raphé tendineux.
Il va ainsi s’étendre sur le bulbe du pénis et il se dirige en avant et latéralement.

Il se termine en deux faisceaux différents, le faisceau antérieur et le faisceau postérieur. Le
faisceau antérieur va contourner la face latérale du corps spongieux et va émettre une expansion
au niveau du dos de la verge. On aura donc une union des deux faisceaux antérieurs des deux corps
spongieux au-dessus des vaisseaux dorsaux profonds de la verge. Cette union va donner naissance
au muscle compresseur de la veine dorsale de la verge. Le faisceau postérieur lui se termine au
niveau du corps caverneux en avant des insertions de I'ischio-caverneux (cf. Annexe 2).

Le transverse superficiel :

Il est pair mince et inconstant, il se confond souvent avec le transverse profond. Son origine est
sur la face interne de la branche ischio-pubienne.

Son trajet est transversal. Il se termine au niveau du centre tendineux du périnée ce qui permet
de stabiliser ce dernier sachant que son homologue vient se terminer de I'autre c6té du CTP.
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L’espace profond

L’espace profond du périnée est composé de deux muscles :

Sphincter de I'urétre (muscle urétro-prostatique, le muscle compresseur de l'uréetre)

- Muscle transverse profond

FIG. 15.8. Espace profond du périnée masculin (vue antéro-inférieure)

1. a. et n. dorsaux du pénis 5. m. transverse superficiel 10. glande bulbo-urétrale

2. m. compresseur de l'urétre 6. lig. inf. du pubis 11. m. transverse profond

3. m, sphincter de l'urétre (fibres ciiculaires) 7. v. dorsale du pénis 12. coms pénnéal. m. recto-urétral

4. fascia inf. du diaphragme uro-9énital 8. lig. transverse du péiinée 13. m. élévateur de l'anus
{membrane périnéale) 9. urétre 14. m. sphincter externe de l'anus

Figure 5 — Schéma de I'espace profond du périnée masculin (vue antéro inférieure)[11].

Le sphincter de 'urétre :

Il est composé de deux chefs : I'urétro-prostatique et le compresseur de |'urétre.

o L'urétro-prostatique

Il est composé par des fibres circulaire qui sont disposée autour de la partie membraneuse de
I'uretre et I'apex de la prostate.

o Le compresseur de l'uretre
Il est composé de fibres transversales, il s'insere sur la face interne du pubis.

Le muscle transverse profond :

Il est pair et de forme triangulaire. Son origine est sur les branches ischio-pubiennes au niveau de
leur face interne et se termineau niveau du CTP. Il a donc un trajet transversal [11].
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Ischio-caverneux Rigidité de la verge

Bulbo-spongieux Réle dans I'éjaculation et la miction lorsque les fluides sont compris

dans la partie spongieuse del’urétre

Comprime le corps spongieux, le sang va étre envoyéau niveau du
corps de la verge pendant I'érection

Transverse superficiel |Stabilisation du CTP et amélioration la contraction des autres
muscles qui s’inserent au niveau du CTP.

Sphincter de I'urétre | Occlusion de I'urétre dans sa partie membraneuse.

Transverse profond Stabilisation du CTP et amélioration de la contraction des autres
muscles qui s’inserent au niveau du CTP.

Tableau 2 — Les muscles du périnée.

1.1.3 LES MECANISMES DE LA CONTINENCE

La continence vésicale est un mécanisme physiologique de rétention de |'urine dans la vessie.La
continence est possible lorsque la pression urétrale est supérieure a la pression vésicale. Ce
mécanisme résulte d’'un équilibre vésico-sphinctérien avec deux principes : la contraction et le
relachement [9].

Le remplissage vésical se fait par I'intermédiaire des uretéres. Pour que ces derniers arrivent a
s’écouler dans la vessie, il faut que la pression vésicale soit relativement basse. Contrairement aux
sphincters qui eux permettent la fermeture du col vésical avec unepression plus élevés. Le
gradient de pression est donc positif [13].

Chez I'adulte, le premier besoin nait lorsque la vessie contient 100 a 300 ml. Une activation des
récepteurs sensoriels situé au niveau de la vessie, transmet alors I'information au néocortex. Ces
récepteurs sont activés lorsqu’il y a une variation de pression ou de volume. Le patient ne peut
pas toujours aller uriner immédiatement, c’est pourquoi la vessie a une capacité maximale de deux
a trois litres. A partir de 400 ml d’urine dans la vessie le besoin estdit « pressant », la miction doit
étre mise en jeux pour éviter un phénomene douloureux.

Deux mécanismes bien distincts permettent de répondre a ce besoin : la compliance et la miction.
La compliance vésicale selon I’AFU (association francaise d’urologie) est définie comme : « le
rapport d’augmentation des pressions intra vésicales a I'augmentation du volume»[14].

Cette compliance permettra au patient de conserver I'urine dans la vessie jusqu’a ce qu’une
nouvelle sensation de besoin apparaisse, par une augmentation de volume. Pour une compliance
efficiente, le détrusor doit étre tendu, les sphincters urétraux fermés.

Le sphincter interne lisse et le détrusor sont sous le contrble de la volonté inconsciente. Le
sphincter externe strié reste fermé, jouant le role de deuxiéme verrou par le biais de la volonté
consciente [10][15].
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Selon I'AFU la miction est « la vidange compléte de la vessie ». La miction est permise grace a
I'inversion du gradient de pression urétro-vésicales. Pour avoir un débit mictionnel efficace, un
relachement urétral ainsi qu’une contraction du détrusor est nécessaire [16].

La contraction du détrusor permet I'expulsion de I'urine par le biais de l'urétre. Par ailleurs le
détrusor comprime I'extrémité inférieure des uretéres pour éviter un reflux d’urine dans I'appareil
urinaire supérieur [17].

Les muscles impliqués dans la physiologie urinaire sont innervés par deux systémes nerveux,
sympathique et parasympathique. Ces deux systémes sont respectivement acteurs de la volonté
consciente et inconsciente. Les muscles lisses sont innervés par le systéme parasympathique et
les muscles striés par le sympathique [18].

Forces d’expulsion :
Contraction détrusor

+
Systéeme
parasympathique
S2-S3-S4
Miction
Miction normale : e
— Volontaire, facile, indolore
~ Compléte y Systeme
— Dure moins d’'une minute sympathique
— Moins de 6/jour D12-L1-12
— jamais la nuit Continenion
— Qmax >25 ml/s
— capacité vésicale: 300-500 ml +
Forces de retenue : Systéme somatique
Col vésical / 32.S3-54
Sphincter lisse et stri¢ t Continence
Résistance urétrale

Figure 6— Miction normale : équilibre normal entre les forces d’expulsion et les forces de retenue
[19].

La vessie et I'uretre sont situés dans une enceinte abdominale qui est fermée par le plancher
pelvien [20]. Lors d’un effort, la pression abdominale augmente. Ces pressions vont étre
transmises a l'urétre et la vessie [21].

Selon la théorie d’Enhorning, si 'ensemble vésico-sphinctérien est fonctionnel, suite a cette
augmentation de pression le gradient doit étre maintenu.

Si les sphincters urétraux sont déficitaires, ils ne pourront pas maintenir I'urine dans la vessie,car
la répartition des pressions sera hétérogene. Le postulat de cette théorie indique que la fixation
du col vésical est primordiale pour que la continence soit efficace.
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La fixation de ces derniers est permise par I'intermédiaire du plancher pelvien. Le systeme vésico-
sphinctérien ne résiste pas a I'augmentation de pression causée par une mauvaise répartition de
pression.

Pression suite a un effort

L

— Vessie \ /
«—— Plancher pelvien

U\ Urétre

I —

Continence urinaire Incontinence urinaire
Pression Vésicale < Pression vésicale >
Pression Urétrale Pression Urétrale

Figure 7 - Schéma explicatif de la théorie d’Enhorning.

L'incontinence urinaire (IU) est selon I'International Continence Society « une perte involontaire
d’urine par l'urétre ». Cette incontinence résulte d’un trouble ou d’un dysfonctionnement de
I’équilibre vésico-sphinctérien, c’est-a-dire lorsque le gradient de pression devient négatif
(Pression urétrale < Pression vésicale) [20].

Cliniguement les IU sont classées en plusieurs types :

- L'IUE (incontinence urinaire d’effort) qui peut survenir au cours d’un effort sportif mais
aussi lorsque le patient tousse, éternue ou rit.

- L'IU due a I'’hyperactivité vésicale qui se traduit par une perte d’urine sans effort et liée a
un besoin impérieux.

La prostatectomie rend le col vésical incompétent en raison de I'ablation du sphincter pré
prostatique. Le sphincter distal reste intact. L'lU est due a une baisse des résistances urétrales par
une diminution de la pression de cloture urétrale et une diminution de la longueur de I'uréetre [8].

1.1.4 COMMENT TRAITER L’INCONTINENCE URINAIRE ?

Différentes techniques permettent de traiter I'incontinence urinaire. La premiere étape est
I’explication de I'anatomie et de la physiologie du périnée et de I’appareil urinaire au patient.
Les principales techniques étant la neurostimulation, le renforcement des muscles du plancher
pelvien que ce soit par un touché manuel ou par sondes qui captent les contractions et nous
permet d’avoir un biofeedback pour travailler.
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Le « stop pipi » est une méthode permettant la prise de conscience du périnée, le patient va sentir
la contraction des sphincters urétraux. C'est une méthode qui consiste en I’arrét du jet mictionnel.
Elle est préconisée seulement pour une prise de conscience ou une évaluation de la qualité des
sphincters. Ce n’est pas une technique de rééducation [20].

La neurostimulation permet un réveil musculaire via une sonde anale qui envoie des micro-
impulsions électriques. Il existe plusieurs programmes pour cibler soit les fibres toniques soit les
fibres phasiques. Le fait de cibler les fibres va permettre de provoquer des modes de contractions
différents : contraction en continu ou non [22].

Généralement lors d’une séance de rééducation, le praticien couple plusieurs techniques en
fonction du patient et de son atteinte [23]. Pour le renforcement des muscles du plancher pelvien,
il y a deux types de protocole. Le premier étant une rééducation manuelle, analytique. Et le second
est plus globale pour apprendre au patient a mettre en tension les muscles du plancher pelvien
dans des activités de la vie quotidienne [24].

La rééducation manuelle permet au patient la prise de conscience de son périnée, elle a un role
proprioceptif. Le patient est donc en décubitus dorsal, les genoux en crochet. Le praticien avec sa
main, va se positionner au niveau des muscles périnéaux les plus superficiels pour vérifier leur
contraction. L'appui de la main permet d’aider le patient a mieux ressentir la contraction du
périnée. Le praticien demande alors au patient de faire « comme pour se retenir d’uriner ». Il faut
faire attention a ce moment qu’il n’y ait pas de mouvements parasites des adducteurs de hanche
et des abdominaux [25].

Les exercices de contraction se font en progression tout d’abord couché donc sans pesanteur puis
assis jusqu’a debout dans différentes positions de la vie quotidienne et a terme dans des activités
sportives [26]. Ce renforcement est important pour retrouver I’'endurance et la force des muscles
du périnée. D'ou I'importance de travailler autant les fibres toniques et phasiques ; qui seront
sollicitées lors de I'augmentation de pression dans le caisson abdominal.

Les fibres toniques maintiennent le verrouillage du plancher pelvien lorsque le patient effectue un
effort. Pendant la rééducation, I'apprentissage du verrouillage du périnée au cours d’un effort sera
réalisé.

Le renforcement du plancher pelvien peut étre associé au Biofeedback. Le renforcement se fait
donc via une sonde anale. Lorsque le patient va contracter son périnée, la sonde va enregistrer
ces contractions. Ces derniéres sont retranscrites sur un ordinateur. Le patient peut donc voir ses
contractions ce qui aide souvent a sa motivation; qui est un trait trés important de cette
rééducation [27].

1.2 LERENFORCEMENT DU PLANCHER PELVIEN ET SES OUTILS DE MESURE

Dans notre étude, le traitement de choix est le renforcement du plancher pelvien, que I'on nomme
aussi exercices de Kegel [28].

Lors de la prostatectomie les chirurgiens vont altérer les muscles du plancher pelvien qui jouent
un role primordial dans la continence. Cette atteinte des muscles va engendrer une anomalie de
la continence.

Cette incontinence urinaire peut étre trés handicapante dans la vie d’un patient et doit étre
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prise en charge le plus t6t possible ; que ce soit en pré opératoire et en post opératoire.

Nous pouvons évaluer I'impact de la pathologie sur la qualité de vie du patient grace au MHU
(Mesure Handicap Urinaire) a I’échelle de Ditrovie et I'échelle de qualité de vie SF36 (cf. Annexe 6).

Les exercices de renforcement du plancher pelvien sont d’abord manuels comme on I'a expliqué
précédemment. Puis nous intégrons ces exercices, qui mettent en jeu le périnée dans différentes
positions. Nous demanderons des contractions lentes, le patient maintiendra cette contraction
pendant au moins 6 secondes, et des rapides le patient fera des séries de 10 contractions qui
dureront deux secondes. Les exercices seront assis, ou en position de squat,en pont fessier,
debout. Les différentes positions vont permettre de varier les difficultés pourle patient.

Dans cette revue, I'incontinence sera mesurée par le Pad Test, I’IPSS (International Prostate Score
Symptome) et I’ICIQ-UI SF (Incontinence Assesment scale) et EVA des cotons

(Evaluation visuelle analogique).

Le Pad Test est une mesure quantitative des pertes d’urine pendant une période donnée. Les
protections utilisées seront donc pesées, puis comparées tout au long du traitement du patient
[28].

L’IPSS est une échelle qui évalue qualitativement I'incontinence urinaire. Elle comporte 8 items,
qui valent respectivement entre 0 et 5 pour les 7 premiers. Le dernier item vaut entre 0 et 6. (cf.
Annexe 7)

Le score va définir I'incontinence urinaire :
- 0-7=1Ulégere
- 8-18 =IU modérée
- 20-35=1U séveére
L’ICIQ-SF est un questionnaire analysant : (cf. annexe 8)
- Lafréquence
- Laquantité
- L'impact social
- lagravité

Il comprend 4 items, avec plusieurs choix de réponses selon la gravité de I'atteinte [10].

1.3 COMMENT LE RENFORCEMENT DU PLANCHER PELVIEN FONCTIONNE-T-IL?

Lors de I'ablation de la prostate nous avons vu que les sphincters de 'urétre vont étre altérés. Or
comme le périnée est un ensemble de muscles, nous pouvons poser I'hypothése que dés lors que
nous demandons la contraction d’un muscle de ce plancher pelvien, 'ensemble entier se contracte.

Dans cette chirurgie, parmi tous les muscles du périnée seul le sphincter urétral est atteint. Nous
allons au début de la rééducation faire un réveil musculaire du sphincter urétral par la contraction
des autres muscles. Le renforcement du plancher pelvien dans sa globalité est donc pour moi
primordial car rendre plus fort les muscles du périnée non lésés permet de soutenir le réveil

musculaire du muscle lésé.
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Au fur a mesure des séances, nous devrions observer une amélioration de la tonicité du muscle lésé.
De plus, par cette pratique, le renforcement du plancher pelvien est moins intrusif pour le patient
que la rééducation périnéale via sonde anale. En effet, les patients ont une grande appréhension
en ce qui concerne la sonde anale. Cette rééducation permet également au patient d’étre plus
autonome dans sa rééducation. De ce fait, il aura la possibilité de faire ses exercices en dehors des
séances.

Les outils de mesure permettant d’évaluer I'avancée de la rééducation sont a la portée du patient,
il comprendra donc plus facilement I’évolution de son traitement. L’efficacité du traitement étant
primordiale dans la qualité de vie du patient, c’est un facteur de plus dans sa motivation.

1.4 LES ENJEUX DE CETTE REVUE

Lors de notre formation, la spécialité uro-gynéologique est abordée dans les grandes lignes.
L'approche, essentiellement théorique, est surtout centrée sur la femme. Cette revue peut
permettre de sensibiliser les kinésithérapeutes a la nécessité de la rééducation périnéale
masculine.

De plus, avoir des professionnels pouvant prendre en charge cette rééducation est primordiale.
En effet, I'incontinence que ce soit urinaire ou anale a un impact significatif sur la qualité de vie
des patients. Les patients ressentent une souffrance sociale et psychologique qui bien souvent les
empéche de parler de leur incontinence.

Il est donc essentiel que la PEC commence le plus tot possible afin de limiter I'affection
psychologique du patient et lui faciliter le retour a une vie « normale ».

1.5 OBIJECTIFS PICO

Nous allons décrire notre étude grace aun modele de recherche de revue de littérature : PICO.Grace
a ce dernier nous allons pouvoir établir une équation de recherche pour trouver des articles sur
lesquelles nous nous appuierons.

P Population |Patient opéré d’une prostatectomie suite a un cancer de la prostate
I Intervention Renforcement du plancher pelvien

C Comparator Placebo

0] Outcome Incontinence urinaire

Tableau 3 — Modele PICO
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2. METHODE

2.1 CRITERES D’ELIGIBILITE DES ETUDES

2.1.1 SCHEMA D’ETUDE

Lors de I"élaboration de ce mémoire, nous avons tout d’abord d{ choisir un schéma d’étude. Il
existe plusieurs types de questions, que ce soit des questions d’arriere-plan ou de premier plan.
La question d’arriere-plan est une question trés large et générale, elle se base sur les
connaissances principales de notre métier. Contrairement a la question de premier plan, qui est
une question plus précise, elle va aider a évaluer une situation clinique. Elle se divise en deux sous-
groupes, les questions quantitatives et les questions qualitatives.

Les questions quantitatives sont des questions qui s’intéressent au lien cause a effet entre des
expositions et des événements pour une population donnée [29].

Les questions qualitatives sont des questions qui traitent des expériences d’une population face a
un événement [29].

Que ce soient des questions d’arriere ou de premier plan, elles peuvent étre :
= Etiologiques
=  Diagnostiques
= Thérapeutiques
= Pronostiques

La différence entre tous ces types de questions est I'étape que nous sommes en train d’étudier.
Cela permettra de bien fixer notre analyse et d’avoir des meilleurs niveaux de preuves.

Pour cette étude nous avons donc choisis un schéma d’étude thérapeutique, en nous intéressant
a 'efficacité d’un traitement, ici le renforcement du plancher pelvien en comparaison a un effet
placebo.

L'effet placebo est un processus thérapeutique sans efficacité propre a lui-méme, visant a soigner
le patient par le biais de mécanismes psychologique. C’'est « I'effet blouse blanche » [30].

Pour une étude thérapeutique, la meilleure forme de schéma est I'essai clinique randomisé. Un
essai clinique randomisé consiste en une répartition des cas et des témoins de maniéere aléatoire
et totalement au hasard [31]. L'ECR peut étre a simple ou a double aveugle. Ce qui correspond
respectivement a la répartition aléatoire qui ne sera pas connu par les patients ou alors pour les
patients ainsi que les thérapeutes.

Lors de la recherche, les articles traduits en anglais ont été inclus, car c’est la langue utilisée par la
communauté internationale scientifique.

2.1.2 POPULATION ET PATHOLOGIE

Cette revue de littérature inclus des patients ayant subi une prostatectomie radicale ou une
chirurgie transurétrale de la prostate. Ces hommes doivent avoir des incontinences urinaires avant
le protocole de prise en charge. Les femmes, les patients ayant desincontinences urinaires dues a
des pathologies neurogenes, ainsi que les patients ayant subi une prostatectomie radicale sans
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incontinences urinaires sont exclus. Le consentement des patients a été demandé pour qu’ils
soient inclus dans I'étude.

2.1.3 INTERVENTION

Lors de I’étude dans un ECR il y a toujours deux groupes, un cas et un témoin. Ici dans I'intervention
ce sera le groupe traité qui va étre concerné. Les deux groupes devront étre similaires. La seule
différence entre les deux groupes sera le traitement, le renforcement du plancher pelvien.

2.1.4 COMPARATEUR
Ce sont les patients du groupe témoins. lls devront étre similaires aux groupes de patient traité,
la seule différence sera le traitement. Les patients auront donc recu un traitement placebo.
2.1.5 CRITERE DE JUGEMENT

Le critere de jugement principal, est I'évolution des incontinences urinaires durant toute la durée
de la revue. Nous pourrons étudier cette évolution grace aux différentes échelles.

= |LePad Test
= |'IPPS
= |'ICIQ-SF

= |’EVA des cotons
2.2 METHODOLOGIE DE RECHERCHE DES ETUDES

2.2.1 BASES DE DONNEES INVESTIGUEES

Pour cette étude, des recherches sur différentes bases de données tel que PudMed, Cochrane,
Pedro ainsi que le moteur de recherche Google Scholar ont été réalisées. Ce sont des bases de
données. Durant les recherches, la base de données qui a donné le plus de résultat est PubMed
qui inclus plus de 32 millions d’articles et de revues scientifiques, médicales dont Medline est la
source.

2.2.2 EQUATION DE RECHERCHE

L’élaboration de la question de recherche est importante pour permettre une sélection pertinente
et précise des articles inclus dans notre étude.

Pour commencer il faut choisir des mots clefs, qui vont définir notre recherche et nous aiguiller
sur les types d’articles qui nous intéressent. Par le biais des bases de données précédemment
évoquées, nous devons utiliser des mots clefs en anglais. Pour trouver un vocabulaire médical en
anglais nous pouvons utiliser le moteur de rechercher NCBI (National Center for Biotechnology
Information) qui nous permet d’avoir un vocabulaire médical juste. Une fois les mots clefs traduit
en anglais, nous chercherons grace au NCB/ un panel plus étendu du mots clefs grace au langage
Mesh (médical subject headings), ce qui correspond aux synonymes médicaux du terme
recherché.

Pour permettre une recherche pertinente, il faut faire attention a deux notions que nous avons
relevées : le bruit et le silence lors de I'élaboration de notre équation.
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« Le bruit représente un excédent de références non utiles dans la liste des résultats qui risque de
noyer I'information indispensable et pertinente, voire une absence de résultats »

« Le silence est son strict opposé et désigne le fait que la recherche ne donne pas suffisamment
de résultats pertinents » [29].

Nous devons en clair, trouver une équation de recherche précise mais ouverte pour éviter de
manquer les articles qui seraient évincés par la mauvaise utilisation du moteur de recherche.

Lorsque les mots clefs sont bien définis, nous allons les associer pour établir cette équation de
recherche. Pour associer ces termes il faut utiliser I'opérateur « AND » quand on veut trouver une
revue ou un article qui contient plusieurs mots clefs prédéfinis.

Il faudra utiliser I'opérateur « NOT » si on ne veut pas retrouver un terme spécifique lors de notre
recherche. Lorsque le terme spécifié apparaitra dans une étude, cette derniére ne sera donc pas
proposée.

Ainsi, le terme « OR » pour permettent une recherche avec des mots clefs synonymes. Ici I'un des
deux mots sera dans l'article proposé mais pas obligatoirement les deux.

L’équation de recherche va étre établie grace au modele PICO : [32]

Population

Intervention

- Comparateur
- Outcome

Nous avons donc ici, apres plusieurs essais, utilisé cette équation de recherche :

P Prostatectomy

I Pelvic floor

C IPSS OR Urinary incontience scale OR EPIC-CP OR TMI
(0] -

Tableau 4 - Equation de recherche.

Nous utilisons donc cette équation dans les différents moteurs de recherche. Pour les parties
population et intervention nous cherchons les mots clefs uniquement dans la section « Title/
Abstract » qui va nous permettre de cibler plus précisément la recherche.

L’abstract est un résumé de tout I'article ou la revue concernés qui permet de parcourir le sujet
en rapidité pour voir s’il est pertinent ou non. Or pour la partie comparateur, si nous cherchons
que dans la partie « Title/Abtract » nous créons un silence et trés peu d’articles en ressortent.
Nous allons donc les chercher dans la section « All fields » qui permet de chercher ces mots clefs
dans tout le texte.

L’out come dans mon équation n’a pas été rempli car si nous utilisons des mots clefs a cet endroit,
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nous allons avoir une perte d’article ou de revue qui pourrait nous intéresser : le silence.

L’équation finale sera donc traduite dans nos moteurs de recherche par:

Prostatectomy AND pelvic floor AND IPPS OR Urinary incontinence scale OR EPIC-CP OR TMI

Sur la base de données PubMed nous retrouvons donc cette équation :

prostatectomy"[Title/Abstract] AND "pelvic floor"[Title/Abstract] AND ("IPSS"[All
Fields] OR (("urinary incontinence"[MeSH Terms] OR (“urinary"[All Fields] AND
"incontinence"[All Fields]) OR "urinary incontinence"[All Fields]) AND ("scale s"[All
Fields] OR "scaled"[All Fields]OR "scaling"[All Fields] OR "scalings"[All Fields] OR
"weights and measures"[MeSH Terms] OR ("weights"[All Fields] AND "measures"[All
Fields]) OR "weights and measures"[All Fields]OR "scale"[All Fields] OR "scales"[All
Fields])) OR "EPIC-CP"[All Fields] OR "TMI"[AIl Fields])

Avec cette équation, nous allons donc sélectionner les articles/revues pour notre étude. La
sélection se fera grace a différents critéres d’inclusion et d’exclusions. Pubmed est le moteur de
recherche ou les articles ont été sélectionnés. Sur les autres bases de données, les articles ne
correspondaient pas a mon étude.

2.2.3 METHODE D’EXTRACTION DES DONNEES

En premier lieu, la sélection des articles se fait par la lecture des titres de ces derniers pour cibler
la recherche qui doit étre pertinente au maximum. Lors de cette étape nous avons évincé un grand
nombre d’articles.

Les étapes suivantes vont donc permettre une sélection de plus en plus précise pour avoir ala fin
quelques articles/revues. Nous continuons alors en lisant dans notre sélection d’article faite
précédemment, les abstracts. Si I'articles nous intéresse grace a nos criteres de jugement
effectués nous le sélectionnons et allons faire une lecture compléte pour enfin choisir si notre
article ou revue est pertinente pour notre étude. Lors de cette derniére étape nous devons avoir
quelques articles/revues qui seront I'objet de notre étude.

Suite a la sélection des articles/revues finales, nous allons les comparer, les similarités et les
différences seront plus visibles a I'aide d’un tableau. Tout au long de notre processus de recherche,
les articles/revues exclues ont été placés dans des tableaux selon I'étape d’exclusions.

2.3 EVALUATION METHODOLOGIQUE DES ETUDES SELECTIONNEES

Pour I'évaluation des articles/revues sélectionnés précédemment nous allons utiliser I'échelle
PEDro. C’est une échelle importante pour I'analyse d’ECR, elle est constituée de 11 items. Le score
obtenu permettra de juger la pertinence ou non de notre article/revue. Le score est sur 10. Le
premier critere n’est pas comptabilisé. Le score peut aller de 0 a 10. L'échelle PEDro met en
évidence différents biais qui nous permettra d’étre objectif dans I'analyse des résultats si nous
avons pris connaissance de ces derniers.

2.4 METHODE DE SYNTHESES DES RESULTATS

Dans cette revue de littérature thérapeutique, nous nous intéressons a [Iefficacité du
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renforcement du plancher pelvien sur les incontinences urinaires. En effet, le critére de jugement
principal étant I'incontinence urinaire ; ce qui nous intéresse ici est la différence de ce critére de
jugement principale entre le groupe traité et les témoins. Le but de cette revue et de I'analyse des
résultats est de comparer chez ces deux groupes si le traitement apporte une amélioration
significative. Nous présenterons les résultats a I'aide d’un tableau, avec le groupe traité et le groupe
témoinet les différents critéres de jugement étudiés.

3. RESULTATS

3.1 DESCRIPTION DES ETUDES RETENUES ET ECARTEES

La recherche bibliographique a été effectuée en septembre 2021 sur les bases de données
PudMed, Science Direct, Kinédoc ainsi que le moteur de recherche Google Scholar. La recherche a
de méme été réalisée par effet boule de neige en regardant des articles cités dans certaines

études.
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3.1.1 DIAGRAMME DE FLUX

Documents identifiés dans les bases de données : (n=120)
- Kinédoc (n=10)

PubMed [n= 26)
Google scholar (n=42)
Science direct (n=52)

Admissibilité sSélection Identification

Inclusion

du résumé - (n=14)

Application du filtre « Essai controles
randomisé = sur PubMed (n= 16) avec
exclusion de 12 articles

1" étape d'exclusion : (n=94)
- Hors sujet - 38
- Mauvaise population : 4
- Mauvais schéma d'étude - 5
- Animal:1
- Dysfonction érectile : 9
- Articles indisponibles - 18
- Médical : 7
- Chirurgie : 10
- Doublons: 2

Documents seélectionnés sur la base du titre et

Documents sélectionnés apras
lecture compléte : [n= &)

25 Stape dexclusion : (n=8)
- Pas la bonne intervention : 2
- Pas le bon critére de jugement : 5
- Article indisponible - 1

Documents inclus dans la
revue (n=4j

Figure 8 — Diagramme de flux

3o &tape exclusion : (n=2)
- Pasle bon comparateur @ 1
- FEtude en préopérataire : 1
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3.2 ETUDES EXCLUES

3.2.1 ETUDES EXCLUES SUR LA BASE DU TITRE ET DE L’ABSTRACT

Suite a la recherche effectuée sur les différentes bases de données, 120 articles ont été trouvés.
Sur I'ensemble des articles, 2 ont été exclus car ils étaient en doublons. Un filtre pour inclure
uniquement les articles étant des ECR a été sélectionné sur le moteur de recherche PubMed. Il
reste donc apres ce filtre 16 articles sur PubMed.

Par ailleurs, un grand nombre d’articles a été exclu pour différentes raisons exposées dans le
tableau suivant :

Hors sujet 38
Population non exclusivement formée de patients ayant subi une prostatectomie 4
Schéma d’étude erroné 5
Etude portant sur des animaux 1
Etude portant sur la dysfonction érectile 9
Articles indisponibles 18
Etude médicale 7
Etude portant sur la chirurgie 10
Doublons 2

Tableau 5 - Récapitulatif des études exclues sur la base de la lecture du titre et de I'abstract.
Apres la lecture du titre et de I'abstract, il reste 14 articles sélectionnés pour la suite.
3.2.2 ETUDES EXCLUES A LA SUITE D’UNE LECTURE COMPLETE

Lors de la lecture compléte des articles, la question du choix des critéres de jugement s’est posée.

Etude portant sur une intervention erronée 2
Critére de jugement erroné 5
Articles indisponibles 1

Tableau 6 - Récapitulatif des études exclues suite a la lecture complete.

Suite a la lecture compléte des articles, 4 articles ont été sélectionnés.
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3.3 ETUDES INCLUSES

Les études concernant le renforcement du plancher pelvien en post-opératoire ont été retenues.

Dans ces études un groupe témoin recevra un traitement placebo et un groupe expérimental

effectuera des exercices de renforcement de plancher pelvien. Il reste donc a la fin de cette

sélection 4 articles qui correspondent a tous les critéres cités précédemment.

The effect of pelvic floor muscle training on incontinence problems | Aydin Sayilan 2018
after radical prostatectomy.
Effect of pelvic-floor re-education on duration and degree of | Van Kampen 2000
incontinence after radical prostatectomy: a randomised controlled
trial
Use of the SF-36 quality of life scale to assess the effect of pelvic | Kaplan 2013
floor muscle exercise on aging males who received transurethral
prostate surgery
Effectiveness of Early Pelvic Floor Rehabilitation Treatment for Post- | Filocamo 2005
Prostatectomy Incontinence
Tableau 7 — Article inclus dans I'étude
Les différents articles ont été détaillés dans des tableaux (Cf Annexe 12, 13, 14, 15).
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Aydin Sayilan
(33]

N = 60 pers Entre 30 a 75 ans, IMC < 30

Diagnostic de cancer de la prostate localisé stable +
chirurgie de préservation nerveuse bilatérale

Absence d’IU avant la chirurgie

Niveau d’éducation : école primaire

Contréle :

Pas de formation sur les exercices de Kegel + Exercice de
respiration

Expérimental :

Formation Kegel, 1 semaine avant I'opération (1 a 4 séances d’1h)

1°": la récupération autodéclarée de la continence 6
mois apreés le retrait du cathéter (score ICIQ-SF de 0)

2ndaire : le nombre de serviettes utilisées par semaine
(Pad Test/Week)

Van Kampen | N =102 pers, age moyen 65 ans, Contrdle : 1°": le taux de continence a 3 mois (Pad Test)
(341 6 sous-groupes selon la quantité de perte d'urine | Traitement placebo 1/semaine (électrothérapie qui ne pouvait pas | 2ndaire: VAS (Visual analogue scale)/ EVA , % de
initiale (3 catégories : 50 g, 51-249 g et 250 g) affecter la fonction des muscles du plancher pelvien) patients incontinents
IU a J15 apres l'intervention chirurgicale Expérimental :
Programme de rééducation du plancher pelvien aussi longtemps
qu'un degrés IU persiste (max lan, 1 fois/semaine)
Kaplan [35] N = 61 personnes entre 60 et 90 ans Expérimental 1°": Medical Outcome Study Short Form (SF)-36 pour

Diagnostic d'HBP + TUR-P

Symptomes
inférieures
médicaments

remarquables des voies urinaires
avec une faible réponse aux

Formation Kegel : apprendre a contracter et a soulever leurs
muscles du plancher pelvien.

Entretiens téléphoniques au moins 1/semaine, leur rappelant
d'effectuer les exercices

la qualité de vie (pas utile dans notre étude)

2ndaire : score IPSS, score ASA (American Society of
Anesthesiologists), Débits urinaires maximaux (Qmax),
Volume mictionnel (VV), Quantité d'urine résiduelle
post-mictionnelle (PVR)

Filocamo [36]

N = 300 pers, dge moyen E 65 ans (51-75) , C= 66,8
(45-75)

Prostatectomie radicale standard suite a un cancer
de la prostate de stade clinique T1 ou T2

Contrdle :
Pas de formation pour le renforcement du plancher pelvien

Expérimental :

Formation Kegel : 3 séries de 10 contractions de 5 s avec 10 s
repos.

1¢": ICS-Male (I'International Continence Society )

2ndaire : % de patients continents

Tableau 8 — Récapitulatif des articles de I’étude
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Ce tableau permet d’observer les différences et les similarités de nos 4 articles sélectionnés.

3.4 ECHELLE PEDRO

Pour évaluer la validité interne et externe des études, I'échelle PEDro a été appliquée aux

différents articles. Il faudra néanmoins étre vigilant quant a l'interprétation des résultats, méme

apres l'analyse des articles par I’échelle PEDro.

La validité externe correspond au critére 1 de I'échelle PEDro, elle n’est pas comptabilisée dans le

score PEDro. Elle traduit la « généralisation des résultats de I'étude a d’autre situations et

contextes » [29].

La validité interne correspond a la qualité de I'article. C'est-a-dire comment est construit I'article,

s’il respecte ou non certains criteres méthodologiques ou s’il y a la présence de certains biais. Le

respect de ces critéres permet de valider la fiabilité de I'étude et de ses résultats, et donc d'étre

le plus objectif possible dans I'interprétation des résultats [37][38].

On retrouve plusieurs biais a cette validité interne cités dans le tableau ci-dessous.

Biais

Origine du biais

Controle du biais

Biais de confusion

Le biais de confusion est le biais entrainé par
I'absence de prise en considération des fac-
teurs de confusion.

L'essal comparatif, comportant un groupe
contréle utilise comme reférence pour la
mesure de D'effet du traitement, permet de
prendre en compte les facteurs de confusion.

Biais de s€lection

Le biais de sélection survient lorsque les deux
groupes de Iessai ne sont pas comparables. Une
différence entre les deux groupes peut alors
apparaitre en dehors de tout effet du traitement.

La randomisation a pour but d’éviter le biais
de sélection en créant deux groupes compa-
rables en moyenne.

Biais de suivi

Un biais de swivi survient lorsque les deux
groupes ne sont pas suivis de la méme manicre
au cours de I’essai. La comparabilité mitiale est
alors détruite, et une différence peut apparaitre
en dehors de tout effet du traitement.

Le double insu est un élément central pour
empécher 1"apparition de ce biais.

Biais d’évaluation

Le biais d’évaluation survient quand la mesure
du critére de jugement n’est pas réalisce de la
méme maniére dans les deux groupes.

Le double insu limite le risque de biais d’éva-
luation.

Biais d’attrition

Le biais d’attrition survient quand des patients
randomisés sont écartés de ['analyse. Les
patients inclus mais non analysés correspon-
dent soit a des perdus de vue, soit a des don-
nées manquantes, ce qui rend dans les deux
cas le critére de jugement principal manquant.

L’analyse en “per-protocole”, ol les patients
inclus 4 tort, traités par erreur avec un mauvais
traitement, ayant arrété le traitement de Iétude
ou ayant recu des traitements concomitants
sont exclus de I"analyse, conduit a4 une des-
truction non aléatoire de la comparabilité ini-
tiale des groupes.

Tous les patients randomisés doivent étre
inclus dans I’analyse. Le taux de perdus de vue
doit étre proche de zéro.

Pour éviter ce bias, I'analyse doit étre réal-
sée en intention de traiter.

Figure 9 — Les principaux biais de I'essai thérapeutiques [37].
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Aydin V \% X \% X X X \% \ \% Vv 6/10
Sayilan [33]

Van Kampen | V \Y, \Y \Y, \Y X Vv \Y, Vv \Y, Vv 9/10
(34]

Kaplan(35] |V |V |x |v |v |x |x |v |v |V Vv 7/10

Filocamo[36] | V \Y X \Y Vv X X \Y Vv \Y V 7/10

Tableau 9— Echelle PEDro

Cette revue de littérature inclue donc 4 articles qui ont un score entre 6 et 9 sur I’échelle de PEDro
(Cf Annexe 16-17-18-19). Ce score confirme la validité interne des études, cependant
I'interprétation de ce score doit étre effectuée avec prudence. L'article peut valider de nombreux
items mais comporter plusieurs biais. Il est vrai que chaque item n’a pas le méme poids. De ce fait
I’échelle PEDro n’est pas quantitative mais seulement qualitative.

Voici dong, les biais les plus présents par ordre décroissant de fréquence présents dans les articles
sélectionnés.

Le critére 6 : « tous les thérapeutes ayant administré le traitement étaient "en aveugle" ». C'est
un biais d’évaluation. Ce critere est absent dans tous les articles, ce qui signifie que les thérapeutes
connaissent les assignations des deux différents groupes.

Le critére 7 : « tous les examinateurs étaient "en aveugle" pour au moins un des critéres de
jugement essentiels », est aussi un biais d’évaluation, les examinateurs connaissent donc les
assignations des deux groupes.

Le critere 3 : « la répartition a respecté une assignation secréte ». C’est un biais de sélection, cet
item traduit le fait que la sélection des sujets aura été faite en connaissant I’assignation du sujet
au groupe expérimental ou protocolaire.

Le critére 5 : « tous les sujets étaient "en aveugle" » est un biais d’évaluation, ce qui traduit le fait
que les sujets connaissent parfois leur traitement.

3.5 EFFETS DE L'INTERVENTION SUR LES CRITERES DE JUGEMENT DE CETTE REVUE

La population d’hommes souffrants d’incontinence urinaire suite a une prostatectomie dans cette
revue est d’un total de 523. Chaque groupe a suivi un traitement pour pallier I'lU, que ce soit un
traitement placebo ou un programme d’exercice de renforcement du plancher pelvien. Nous
allons donc dans cette partie analyser les données des études sur le bon fonctionnement ou non
du traitement grace aux différents critéres de jugements cités précédemment.

Toutes les données recueillies qui pourront étre comparées seront exposées dans la partie
discussion.
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3.6 SYNTHESE DES RESULTATS

Il est important de distinguer la signification clinique de la signification statistique. Ainsi, quand la
signification statistique a été démontrée, il faut s’appuyer sur la signification clinique pour
admettre I'efficacité du traitement.

Dans la plus grande partie des articles un « p » ou p-value est mis en évidence dans la partie
résultat.

Signification statistique

Lep

Des tests statistiques évaluent la probabilité qu’une différence observée soit significative. Cette
probabilité est notée « p ». Lorsque deux valeurs sont comparées, on remarque toujours une
différence. Grace au « p », cette différence va pouvoir étre identifiée. Soit la différence est due au
hasard soit elle est due a un autre facteur. Dans nos études, nous espérons que le facteur est le
traitement étudié. Pour que la différence ne soit pas due au hasard, il faut que « p » soit inférieur
a 5%. C’est-a-dire que lorsque dans les articles, les valeurs du « p » sont « p< 0.05 » alors la
différence est statistiquement significative.

Signification clinique

La taille de I’effet

C'est une mesure qui va permettre d’estimer si les différences sont dues a un certain facteur ou
tout simplement au hasard [39]. Cette mesure analyse la signification clinique des résultats, elle
correspond a:

- La moyenne des différences avant et aprés le traitement intergroupe pour les variables
continues

- Lerisque relatif pour les variables binaires
L’ICa95%
L'IC a 95% permet I'estimation de la taille de I'effet.

L'IC a 95% est un intervalle dans laquelle se trouve la valeur étudiée avec une probabilité
supérieure ou égale a 95%. Grace a cet intervalle, nous sommes siirs a 95% que la valeur se trouve
entre X et Y valeur. L'IC des différences de moyennes ne doit pas croiser la valeur zéro et ne doit
pas étre trop large, ce qui signifierait des résultats cliniquement non significatifs. En ce qui
concerne les risques relatifs et les rapports de cétes, I'IC ne doit pas croiser la valeur 1, ce qui
signifierait des résultats cliniquement non significatifs.

Le RR

Le risque relatif (RR) permet d’identifier le risque de survenue d’un événement X d’un groupe par
rapport a I'autre. L'événement en question est une variable binaire, c’est-a-dire une variable
qualitative.

Une variable binaire c’est « tout éléments qui ne peut prendre que 2 états »[40].
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Trois situations sont possibles :
- RR>1lasurvenue du risque est augmentée.
- RR =1 pas de changement sur la survenue du risque.
- RR<1lasurvenue du risque sera diminuée.

L’'OR

Dans un essai controle randomisé, le rapport de céte (OR) peut aussi permettre I'interprétation
de certains résultats. L'OR se définit comme le rapport entre la survenue d’un événement X dans
un groupe par rapport a la survenue de I'évéenement X dans un autre groupe. Le rapport de cote
s’interpréte de la méme facon que le RR.

- OR>1/I'événement est plus fréquent dans un groupe par rapport a l'autre

- OR =1/l"événement survient a la méme fréquence dans les 2 groupes

- OR< 1 I'événement est moins fréquent dans un groupe par rapport a I'autre.
Le MCID

C’est le Minimally Clinical important Difference, || est défini pour chaque échelle utilisée dans la
revue, et permet de prouver la signification clinique des résultats. C’est une valeur qui détermine
le changement minimal, pour lequel les patients ressentent une différence. Le MCID détermine
I’efficacité clinique du traitement [41].

Le MDD

C'est le Minimally Detectable Difference, il permet de définir I'efficacité clinique du traitement,
suite a un score définit par le patient comme important dans sa rééducation.

3.6.1 AYDIN SAYILAN 2018
3.6.1.1 ICIQ-SF

Début |2.13+0.51 | 2.10+0.40 0.973 (95% Cl) 0.03 | 0.03
[-0.21,0.27]

1mois | 11.57+3.2 | 11.10+5.04 0.911 (95 % Cl) 0.47 | 0.47
[- 1.71, 2.65]

3mois | 14.27+3.25 | 9.03 +3.55 0.001 (95% Cl) 5.24 | 5.24
3,48 ;7,00]

6 mois | 14.63+3.02 |6.17+2.85 0.001 (95% Cl) 8.46 | 8.46
[6,94 ;9,98]

Tableau 10 - Récapitulatif des valeurs de I'échelle ICIQ-SF
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1 mois +9.44 +9

3 mois +2.7 -2.07

6 mois +0.36 -2.86

Tableau 11 - Différence intra groupe

Dans cette étude, le critéere principal est défini par une évaluation de la continence avec un score
de ICIQ-SFa 0.

L’évaluation effectuée a 3 mois met en lumiére une diminution du score moyenne de 2.07 points
dans le groupe expérimental. En parallele le score moyen du groupe contrbéle augmente de 2.7
points.

A 6 mois le score moyen du groupe expérimental diminue cette fois ci de 2.86 contre un score
moyen qui augmente de 0.36 dans le groupe controle.

Ces derniéres évaluations justifient un résultat statistiquement significatif a 3 et 6 mois (p=0.001 ;
p=0.001).
D’un point de vue clinique, le MCID est défini par une diminution de 2,5 points sur |'échelle ICIQ-

SF d’aprés I'étude Koebl 2009 [42]. L'interprétation clinique sera basée sur cette notion de MCID.

En effet, comme cité précédemment, une diminution de 2,86 points a été soulignée concernant
le groupe expérimental, ce qui valide une signification clinique d’aprés la référence du MCID a 2,5
points.

Par ailleurs, I'intervalle de confiance a 95% ne croise pas de valeurs nulles a partir de 3 mois. Ce
qui indique un résultat cliniguement significatif.

Au plus la taille de I'effet est grande au plus les résultats sont cliniquement significatifs, ici les
résultats sont de plus en plus significatifs (ES 3 mois=5,24 ; ES 6 mois=8,46).

En conclusion : Les résultats pour I'ICIQ-SF sont statistiquement et cliniquement
significatif en faveur du groupe expérimental.

3.6.1.2 PAD TEST/WEEK

La continence a été définie comme « le patient n’utilise pas de serviette ».

0 mois 13.3% 10%
1 mois 6.7% 20%
3 mois 3.3% 23.3%
6 mois 3.3% 50%

Tableau 12 — Pourcentage des patients continents selon le Pad Test
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L'interprétation clinique des résultats se base sur la définition de la continence décrite par
I"auteur, soulignant I'absence de référence de la littérature d’un MCID.

Dans cette article I'analyse du Pad Test est faite en pourcentage, elle décrit I'évolution de la
continence urinaire, grace a ces données.

Les chiffres mettent en valeur une nette amélioration de la continence au 1°" mois avec 20% de
patient du groupe expérimental qui sont continent contre 6.7% pour le groupe controle. A 3 mois
le groupe expérimental a 23.3% contre 3.3% pour le groupe contréle. Ainsi, la différence est
vraiment significative avec 50% pour le groupe expérimental contre 3.3% pour le groupe contréle
au 6™ mois.

Pour rappel, la valeur de « p » est statistiquement significative si « p < 0,05 ». L'évaluation de ces
valeurs nous révele bien des résultats statistiquement significatifs a 1 mois (p=0.008) et 6 mois
(p=0.001).

0 mois 0.07 (95% Cl)  0,7500 (95% CI) 0,7222 | 0,7500
[0,1833; 3,0683] [0,1472 ; 3,5447]

1 mois 0.008 (95% CI)  3,0000 (95% CI)  3,5000 | 3,0000

[0,6573; 13,6918]

[0,644 ; 18,9801]

[2,1130; 106,4861]

[3,4877 ; 241,1313]

3 mois 0.095 (95% Cl)  7,0000 (95% CI) 8,8261 | 7,0000
[0,9164 ; 53,4726] [1,0122 ; 76,9602]
6 mois 0.001 (95% CI) 15,0000 (95% Cl) 29,0000 | 15,0000

Tableau 13 — Résultats du Pad test

a

Les valeurs des RR et OR mettent en évidence des valeurs supérieures a 1 qui ne font
gu’augmenter a partir du premier mois de traitement. Cela traduit une augmentation du taux de
patients étant continents en faveur du groupe expérimental.

L'IC a 95% permet d’appliquer les résultats de I’étude a la population générale.

= A0 mois: comme le RR est inférieur a 1, la probabilité que les patients soient continents
dans le groupe controle est plus importante que dans le groupe expérimental. Les bornes
de I'IC sont étroites, néanmoins la borne inférieure est < 1 et la borne supérieure est > 1
ce qui ne met pas en évidence de résultats cliniquement significatif.

= A1 mois: le RR est supérieur a 1, la survenue de I'événement « continence » est plus
élevée dans le groupe expérimental. Ici, les bornes ont une étendue plus large. La borne
inférieure est plus proche de 1 mais tout de méme < 1. La borne supérieure s’éloigne de
1 donc 'effet du traitement est plus important.

= A 3 mois on est presque slr a 95% que I'évenement « continence » surviendra dans le
groupe expérimental, parce que la borne inferieure est trés proche de 1, alors que la
supérieure est encore plus éloignée de 1.
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= A6 mois on est sir de I'effet a 95% en faveur du groupe expérimental, car les bornes sont
supérieures a 1.

Plus I’étude avance dans le temps, plus le traitement sera cliniquement significatif en faveur du
groupe expérimental.

En se référant a la taille de I'effet, cela confirme bien que les résultats sont cliniquement

significatifs. Le traitement démontre une efficacité croissante.

En conclusion : Les résultats du le Pad Test sont statistiquement et cliniquement
significatif en faveur du groupe expérimental.

3.6.2 VAN KamPEN 2000

3.6.2.1 CALCUL DE L'INCONTINENCE EN %

1 mois 81% 50% (95% Cl) 0.6190 (95% Cl) 0,2381 0.6190
[0.4553;0.8417] | [0.0983;0,5768]

3 mois 44% 12% (95% Cl) 0.2261 (95% Cl) 0.1401 0.2261
P=0.001 | [0.0932;0.5482] | [0.0479;0.4100]

6 mois 23% 5% (95% Cl) 0.1733 (95% Cl) 0.1389 0.1733
[0.0408 ; 0.7358] | [0.0293 ; 0.6574]

12 mois 19% 5% (95% Cl) 0,2311 (95% Cl) 0.1991 0.2311
[0,0525;1.0175] | [0.0407 ;0.9728]

Tableau 14 - Pourcentage des patients encore incontinents suite au traitement

D’un point de vue clinique, 'auteur détermine la continence comme « une perte d’urine inférieure
a 2 grammes, ou lorsque les patients indiquent avoir été continents les 3 jours précédent ».

Ici le risque relatif permet de mesurer le risque de survenue de I'événement « incontinence » qui
est une variable binaire.

A 1 mois le risque relatif est de 0.6190 ce qui traduit un résultat cliniquement significatif de
I’évenement incontinence en faveur du groupe contréle. A 3 mois, le risque relatif est de 0.2261,
a 6 mois le RR est de 0.1733 et a 12 mois le RR est de 0.2311, ce qui met en évidence un résultat
cliniguement significatif en faveur du groupe controle.

Tout au long de I'étude le RR calculé diminue, ce qui confirme des résultats cliniquement
significatifs en faveur du groupe traité pour une diminution de la survenue de I'événement
« incontinence ».

Comme pour une variable binaire, la taille de I'effet correspond au RR, cela confirme des résultats
cliniguement significatifs en faveur du groupe expérimental. Au bout d’un an, le RR augmente
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légerement.

De méme que pour le RR, les rapports de cote sont tous inférieur a 1, I'OR augmente légérement
a 1 an. Ces résultats traduisent la survenue moins fréquente de I'incontinence dans le groupe
expérimental. Donc des résultats cliniquement significatifs en faveur du groupe expérimental.

Le pourcentage des patients incontinents a fortement diminué entre le 1°" et le 3*™ mois, ce qui
traduit un résultat statistiquement significatif en faveur du groupe expérimental (p=0.001 calculé
grace au Fisher exact Test).

Le test du log-rank traduit la différence de durée d’incontinence des groupes contréble et
expérimental. Le test est statistiquement significatif en faveur du groupe expérimental avec une
durée d’incontinence plus courte (p=0.0001).

En conclusion : Les résultats des % d’incontinence sont statistiquement et cliniquement
significatifs en faveur du groupe contrdle a 3 mois. Il faut faire attention au fait qu’ici le
test calcule I'incontinence et non la continence ce qui change le point de vue des résultats.

3.6.2.2 PADTEST 24 H

1 mois 166 88 =
3 mois 26 13 0,001
6 mois 3 5 =
12 mois 3 8 -

Tableau 15 - Perte d’urine suite au Pad test 2dhen g

La diminution du poids de la perte d’urine est en corrélation avec I'application du renforcement
du plancher pelvien a partir du 3™ mois. La perte d’urine tend a s’égaliser entre les deux groupes,
au cours du temps.

Le test de Wald met en évidence le degré d’incontinence via le Pad Test des deux groupes. Cela
permet d’évaluer la signification statistique au 3™ mois p=0.0010. Par ailleurs, les données
concernant les mois suivants sont manquantes.

La signification clinique du Pad Test 24h est définie [43]:
- 0-5gcontinent
- 5-40 gincontinence légere
- 40-80 g incontinence modérée
- >80 gincontinence sévére

Les résultats ne permettent pas de mettre en évidence une différence significative entre le groupe
expérimental et le groupe controle.

31



En effet, a 6 et 12 mois, les pertes sont de 3 grammes pour le groupe controle contre
respectivement 5 et 8 grammes pour le groupe expérimental.

Néanmoins, une amélioration de la continence est observée dans les deux cas a 6 et 12 mois.

En conclusion : Les résultats du Pad Test 24h ne permettent pas de déterminer I'efficacité
clinique du traitement en faveur du groupe expérimental.

Les résultats sont statistiquement significatifs au 3™ mois, mais les données sont
mangquantes pour la suite.

3.6.2.3 ECHELLE VISUELLE ANALOGIQUE
Pour I'échelle visuelle analogique, la continence est définie avec un score de 0 a I'EVA.

Le test de Cochrane-Mantel-Haensezel représente I'analyse visuelle analogique des serviettes et
montre un résultat statistiquement significatif d’une diminution de l'incontinence a 1 mois
(p=0.006).

Le coefficient de Spearman, qui lie les données de Pad Test 24H et d’EVA, est un test de corrélation
de 2 données. Si le coefficient est différent de 0 alors il existe une corrélation entre les 2 données
précédentes. Ici le coefficient de Spearman étant égale 0.846 et un p=0.0001 alors il y a une
corrélation entre le Pad Test et I'EVA. Ce qui met en lumiére des résultats statiguement significatifs
d’une diminution de I'incontinence a 1 mois.

Or, dans cet article, il est noté que les résultats sont significatifs seulement pour ce mois-ci.

A la fin de cette étude, les données montrent que la continence est similaire dans les deux

groupes.

Préop 90% 78% (95% Cl) 0,8667 (95% Cl) 0,3939 0,8667
[0,7291 ; 1,0302] [0,1277 ; 1,2150]

1 15% 30% (95% Cl) 2,0000 (95% Cl) 2,4286 2,0000
mois [0,9230 ; 4,3335] [0,9186 ; 6,4208]

6 52% 57% (95% Cl) 1,0962 (95% Cl)1,2236 0
mois [0,7685 ; 1,5636] | [0,5605 ; 2,6710]

12 42% 52% (95% Cl) 1,2381 (95% Cl) 1,4960 1,2381
mois [0,8169;1,8765] | [0,6846 ; 3,2691]

Tableau 16 — Patients continents selon 'EVA en %

En phase préopératoire, le RR est inférieur a 1, ce qui est tout a fait normal, car la prise en charge
débute apres l'intervention chirurgicale.

Dés le début de la rééducation le traitement est cliniquement significatif en faveur du groupe

expérimental avec des valeurs du RR>1. Cependant, la survenue de I'’événement « continence avec
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un score EVA=0 » en faveur du groupe expérimental va diminuer entre le 1°" et le 6°™ mois
(RR 1 moi5= 2,0000 ; RR 6moi5=1,0962)-

La valeur du RR tend vers 1 au 6 et 12*™ mois, ce qui révéle qu’il n’y pas de résultats significatifs
en faveur du groupe controle ou du groupe expérimental.

Par ailleurs, les IC a 95% croisent tous valeurs 1, ce qui met en évidence des résultats cliniquement
non significatifs.

En conclusion : Les résultats pour le Pad Test et I'EVA sont statistiquement significatifs
en faveur du groupe expérimental pour le 1°" mois, mais a la fin de I’étude il n’existe pas
de réelle différence.

Les résultats de I'EVA sont cliniquement non significatifs.

3.6.3 KAPLAN 2013

Dans cette étude, les seules données qui nous intéressent concernent le score IPSS qui évalue la
continence urinaire. Ce n’est pas le critére de jugement principal de cette étude, qui traite
I'analyse de la qualité de vie en corrélation avec le renforcement du plancher pelvien.

3.6.3.1 INTERNATIONAL PROSTATE SYMPTOME SCORE

Préopératoire Total 20-25 20-25 0.809
Vide 10-15 10-15 0.903
Stockage 5-10 5-10 0.736
12 semaines | Total 5-10 0-5 <0.001
post-opératoire
Vide 0-5 0-5 0.511
Stockage 2,5-5 0-2,5 <0.001

Tableau 17— Score IPSS

Les scores IPSS sont présentés dans un histogramme. La différence de point entre les deux groupes
est mise en valeurs par la p value. Grace a cette analyse, les résultats révelent une différence
significative du score IPSS a 12 semaines aprés I'opération (p<0.001) pour un meilleur stockage de
I"'urine et du Total ce qui traduit la continence.

Méme si la différence est statistiquement significative en faveur du groupe expérimental, il faut
remarquer que le score IPSS de stockage pour le groupe controle a 12 semaine est quand méme
considéré comme léger en se référant a la grille d’évaluation.

Le score IPSS, comme cité précédemment, évalue qualitativement I'incontinence urinaire. Plus il
est élevé, plus les symptdmes sont séveres. D’apres I’AUA (American Urologie Association) le MDD
se situe a un score IPSS < 7 [44].
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En effet, pour le groupe expérimental, les scores IPSS a 12 semaines post-opératoires ont une
valeur entre 0 et 5 pour le score IPSS Vide et Total. Pour le score de Stockage, une nette diminution
est obtenue avec un score IPSS entre 0 et 2,5.

Par ailleurs, pour le groupe contréle, les scores IPSS Vide et de Stockage sont < 7 mais il existe
guand méme une différence inter-groupe sur I’histogramme. Cette différence ne peut pas étre
calculée par I'absence de données précises, elle est juste visible sur I’"histogramme.

Le score total du groupe contrdle est compris entre 5 et 10, on ne peut pas définir si le MDD (< 7)
est atteint, en raison du manque de données plus précises.

Les analyses confirment des résultats cliniquement significatifs en faveur du groupe expérimental
dans la diminution des symptémes de la prostate.

Dans cet article, les données sont exprimées par un diagramme en courbe. Une évolution
favorable est remarquée pour le groupe expérimental au bout du 1° mois jusqu’au 3™ mois
avec un score compris entre 0 et 7 qui traduit un score IPSS léger. En comparaison avec le groupe
contrdle qui a une évolution favorable au 3™ mois.

Un des principaux biais est le fait que les patients n’ont été suivis que pendant 12 semaines.

En conclusion: Les résultats du score IPSS sont statistiqguement et cliniquement
significatifs en faveur du groupe expérimental a 12 semaines post-opératoires, en
corrélation avec le diagramme qui traduit un score IPSS léger du 1° au 3™ mois.

Or, il faut faire attention quant a I'interprétation du diagramme lors des premiers mois car
les données sont manquantes pour valider la significativité.

3.6.4 FiLocamo 2005
3.6.4.1 CALCUL DE LA CONTINENCE EN %

1 mois 8,0% 19,3% 0.006
3 mois 30,0% 74,0% 0.00001
6 mois 64,6% 96,0% 0.00001
12 mois 88,0% 98,7% -

Tableau 18 - Pourcentage des patients continents

Le pourcentage de patients continents est nettement supérieur du 1" au 6™ mois de rééducation
pour le groupe expérimental.

Dés le premier mois, les résultats sont statistiquement significatifs en faveur du groupe
expérimental avec une valeur de p=0.00001 a 3 mois et p=0.00001 a 6 mois. Les données
manquent pour la valeur de « p » a 12 mois, ce qui ne permet pas de justifier si les résultats sont
significatifs a cet instant T.
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Par ailleurs, pour une variable binaire, I'analyse des résultats clinique nécessite des valeurs de

risque relatif. Grace aux données de I'étude, les calculs ont été effectués a I'aide d’un calculateur

de risques relatifs et d’intervalles de confiance sur un fichier Excel.

1 mois 12 28,95 (95% Cl) 2,4125 (95% C1) 2,7503 | 2,4125
[1,2801 ; 4,5466] | [1,3443 ;5,6267]

3 mois 45 111 (95% Cl) 2,4667 (95% CI) 6,6410 | 2,4667
[1,8977 ; 3,2062] | [4,0078 ; 11,0044]

6 mois 96,9 144 (95% Cl) 1,4861 (95% Cl) 13,1517 | 1,4861
[1,3142;1,6804] | [5,4412;31,7886]

12 mois 132 148,05 (95% CI) 1,1216 | (95%Cl) 10,3531 | 1,1216

[1,0543;1,1932]

[2,3190; 46,2209]

Tableau 19 — Pourcentage des patients continents

D’un point de vue clinique, la différence de continence entre le groupe expérimental et le groupe

témoin est significative de maniére décroissante avec une taille d’effet qui décroit entre le 3™ et

le 127%™ mois.

Les valeurs du RR et de I'OR sont supérieures a 1, ce qui traduit une fréquence d’apparition de

I’évenement « continence » plus importante dans le groupe expérimental que dans le groupe

controle.

Par ailleurs, le RR tend vers 1 entre 6 et 12 mois (RR 6 mois = 1,4861 ; RR 12 mois= 1,1216), qui traduit
une signification clinique qui tend vers la nullité.

De plus, les bornes des IC sont de plus en plus étroites ce qui confirme une signification clinique.

En conclusion: Le % de continence dans cette étude, est en faveur du groupe
expérimental a partir du 3™ mois d’un point de vue statistique.

Or, linterprétation ne peut pas étre totalement justifiée en raison des données
manquantes au 12*M mois.

La signification clinique démontre une efficacité du renforcement en début de traitement,
qui tend a s’égaliser a la fin de I'étude.
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3.6.42 ICSMALE

1 mois | 3/150 | 5/150 (95% CI) 1,6667 | (95% Cl) 1,6897 | 1,6667
[0,4055 :6,8495] | [0,3965 ; 7,2005]

3 mois | 21/150 | 35/150 (95% CI) 1,6667 | (95% Cl) 1,8696 | 1,6667
[1,0196:2,7243] | [1,0296 ; 3,3948]

6 mois | 48/150 | 115/150 (95% C1) 2,3958 | (95% Cl) 6,9821 | 2,3958
[1,8669 ; 3,0746] | [4,1897 ; 11,6359]

12 134/148 | 101/150 (95% C1) 0,7437 | (95% Cl) 0,2154 | 0,7437

mots [0,6576 : 0,8410] | [0,1127 ; 0,4116]

Tableau 20 — ICS Male

Les valeurs sélectionnées sont celles qui concernent les patients « complétement sec ». Du
premier au sixieme mois, la fréquence d’apparition de I’évenement « completement sec » est en
faveur du groupe expérimental. Les résultats sont cliniquement significatifs en faveur du groupe
expérimental du fait des valeurs supérieur a 1, pour le RR et le odds ratio. Plus |'étude avance,
plus les valeurs du RR et de I'odds ratio augmentent ce qui permet de mettre en évidence un
meilleur controle de la continence au fur et a mesure du temps.

Par ailleurs, comme vu précédemment, pour les variables binaires la taille de I'effet correspond
au RR. Plus la taille de I'effet est grande, plus I'effet est important et significatif. Ici I'effet
augmente de fagon croissante du 1°" au 6™ mois.

Au bout d’un an, on remarque une augmentation de la continence chez le groupe contréle, qui se
traduit par des valeurs de RR et de I’odds ratio inférieur a 1. Cette diminution du RR et de I'OR,
est en corrélation avec la diminution de la taille d’effet qui démontre un effet moins important.

Si les valeurs sont < 1, I'événement « complétement sec » devient en faveur du groupe contréle.

En conclusion: Les valeurs d’ICS male sont cliniquement significatives en faveur du

groupe expérimental du 1" au 6™ mois.

Au bout d’un an, les tendances s’inversent et les résultats sont cliniquement significatifs
en faveur du groupe controle
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4. DISCUSSION

L’'objectif de cette revue de littérature est de déterminer si la technique de renforcement du
plancher pelvien permet d’améliorer la continence urinaire chez les patients ayant subi une
prostatectomie, en comparaison a un traitement placébo.

L’hypothese initiale de cette revue est que les exercices du renforcement du plancher pelvien
sont efficaces dans la prise en charge de I'incontinence urinaire.

Les quatre essais cliniques randomisés inclus dans cette étude soulignent certaines différences qui
sont traitées dans cette partie. Les résultats cités dans la partie précédente confirmeraient
I’efficacité de cette rééducation, ces résultats sont étudiés plus en profondeur ci-dessous.

4.1 ANALYSE DES PRINCIPAUX RESULTATS

4.1.1 ANALYSE DE LA POPULATION

Dans cette revue, les populations sont dans I'ensemble plutét similaires, bien que I'effectif ne soit
pas le méme dans chaque article.

Dans l'article de Kaplan 2013 [35], les patients sélectionnés ont subi une TURP ( Résection Trans-
Urétrale de la Prostate) suite a une HPB. Contrairement aux trois autres articles qui ont
sélectionnés des patients ayant subi une prostatectomie suite a un cancer de la prostate et non
une HBP.

Selon les articles, les populations n‘ont pas toutes le méme age, ce qui peut entrainer une
différence dans les résultats.

En effet, la sarcopénie joue en défaveur des patients agés, le gain de force ne sera pas le méme
pour un patient de 30 ans en comparaison avec un patient de 90 ans [45].

Dans l'article Van Kampen 2000 [34], I’age moyen est donné mais nous n’avons pas d’écart type
ce qui ne permet pas de renseigner I'étendue de cet échantillon de population.

Or I'dge des populations des articles Aydin Sayilan 2018 [33] et Kaplan 2013 [35] différe
respectivement de 30 a 75 ans et de 60 a 90 ans. Ces différences doivent étre prise en compte
dans I'analyse des résultats.

Dans l'article Filocamo 2005 [36], I’age moyen différe du groupe expérimental au groupe contréle
de 1.8, mais la différence se situe surtout au niveau de I'écart type. L’écart type du groupe
expérimental est de 51 a 75 ans et pour le groupe contréle de 45 a 75 ans, ce qui peut engendrer
un biais au niveau des résultats.

Un autre point important est la présence ou non d’incontinence urinaire avant l'intervention. Pour
les études de Aydin Sayilan 2018 [33] et Filocamo 2005 [36] les patients ne sont pas incontinents
avant I'intervention, dans I'étude Van Kampen 2000 [34] I'incontinence urinaire n’est pas précisé
avant 'intervention.

En revanche, I'étude Kaplan 2013 [35] notifie la présence de symptome du bas appareil urinaire
(SBAU). Il n’est pas précisé quel type exact de SBAU, ce qui ne permet pas d’identifier la présence
ou non d’lU avant 'intervention [46].

37



4.1.2 ANALYSE DE L'INTERVENTION

L'intervention differe légérement d’'une étude a l'autre, mais globalement I'application des
exercices de renforcement du plancher pelvien n’est pas un biais.

D’une part, les études Aydin Sayilan 2018 [33], Kaplan 2013 [35] et Filocamo 2005 [36] ont comme
intervention, pour le groupe expérimental, une formation sur les exercices de Kegel. D’autre part,
dans I'étude Van Kampen 2000 [34] les thérapeutes donnent des exercices de renforcements
pelvien. D’aprés ma pratique clinique, j'ai considéré dans cette revue que les deux types de
traitement donnés aux différents groupes expérimentaux sont similaires. La décision étant
personnelle, cette différence de traitement peut représenter un biais potentiel dans
I'interprétation des résultats.

Lors de la sélection des articles, le point important était le traitement du groupe controle, qui
devait étre similaire pour chaque étude.

En effet, si les traitements du groupe contréle divergeaient trop d’une étude a I'autre, I'analyse
des résultats allait étre faussée. C’'est pourquoi les traitements du groupe controle de chaque
étude sont des traitements placébos. Certes le traitement placebo differe entre les études, mais
le principe du placebo étant un processus thérapeutique sans efficacité propre, vise a soigner le
patient par le biais de mécanismes psychologiques [30].

Le manque de précision concernant le traitement du groupe contréle de I'article Kaplan 2013 [35]
représente un biais. Les résultats ne peuvent pas étre interprétés correctement par I'absence de
données.

4.1.3 ANALYSE DES CRITERES DE JUGEMENT

Les études présentent systématiguement dans leurs critéres de jugement principaux ou
secondaires, I’évaluation de la continence. L’analyse de ce critere est claire car c’est une variable
binaire.

Par ailleurs, chaque étude évalue d’autre critéres de jugements qui ne sont pas intéressants pour
la revue. C’'est pourquoi tous les résultats des études ne sont pas analysés ici.

Le critere de jugement est donc respecté, mais il n’est pas analysé avec la méme échelle dans
chaque étude. Lorsque cela est possible, I'analyse se fait en comparaison des articles via la méme
échelle. Lorsque les échelles sont différentes I'analyse est donc plus difficile.

4.1.4 ANALYSE DES RESULTATS

L'interprétation des résultats a été réalisée grace aux valeurs sélectionnées dans les études
(intervalle de confiance a 95%, risque relatif et rapports de cote), ainsi qu’a I'aide d’un calculateur
sur un fichier Excel. Des diagrammes en forét ont été réalisés grace au logiciel Cochrane Library
RevMan 5.4.

L'IC a 95% est utilisé pour des différences de moyennes entre un groupe contrdle et un groupe
expérimental. Le RR et I'odds ratio sont utilisés pour des variables binaires.

4.1.4.1 COMPARAISON ENTRE LES ETUDES

La comparaison entre les études ne pourra pas étre totalement exacte car chaque article utilise
des échelles plus ou moins différentes pour évaluer la continence. Pour organiser les résultats,
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nous commencerons par I'analyses des données comparables, puis I'analyse des données cas par
cas.

Le Pad Test

Les études Aydin Sayilan 2018 [33] et Van Kampen 2000 [34] ont choisi le Pad Test pour évaluer
la continence urinaire. Or, I'article Aydin Sayilan 2018 [33] calcule la continence en %, et I'article
Van Kampen 2000 [34] en gramme pour le Pad Test et en % pour I'EVA qui est corrélé au Pad Test.

L'article Aydin Sayilan 2018 [33] met en évidence par ses résultats une augmentation de la
continence pour le groupe expérimental a partir du 1°" mois. Cependant, seuls les résultats du 1°¢"
et du 6™ mois sont significatifs (valeurs de p, respectivement p=0.008 et p=0.001).

Pour rappel, p value est significatif si p<0.05.

Par ailleurs, les RR et les OR ont été calculés et refletent une augmentation de la continence a
partir du 1°" mois. Il faut quand méme étre vigilant quant a I'interprétation de ces résultats car les
bornes de l'intervalle de confiance des RR et OR sont souvent trés larges. C’est un biais dans cette
étude. De plus, les tailles d’échantillons de ses deux études ne sont pas trés grandes, ce qui
engendre une mauvaise représentation de la population générale.

La taille d’effet en constante augmentation (ESo mois= 0,7500 ; ES1 mois= 3,0000 ; ES3 mois= 7,0000 ;
ESe mois= 15,0000) confirme I’efficacité clinique du traitement au cours du temps.

L'article Van Kampen 2000 [34] décrit une signification statistique du degré de continence en
faveur du groupe expérimental a 1 mois via le Wald test (p= 0.001). Or, cette interprétation ne
peut pas étre considérée, par I'absence de donnée du Wald test pour les autres mois. C'est un
biais dans cette étude.

Néanmoins, I'analyse clinique des résultats avec un MCID défini entre 0 et 5 grammes pour un
patient continent permet de justifier des résultats cliniquement significatifs en faveur du groupe
contréle. En effet, la perte d’urine devient significative pour les deux groupes au 6™ mois. A 6
mois, la perte est de 3 grammes pour le groupe contrdle contre 5 grammes en ce qui concerne le
groupe expérimental. Au bout d’un an, la perte d’urine du groupe controle est constante en
comparaison a celle du groupe expérimental qui augmente a 8 grammes. D’aprés le MCID fixé
entre 0 et 5 les résultats sont cliniquement significatifs en faveur du groupe contréle.

L'article Van Kampen 2000 [34] améne a conclure via 'EVA que les exercices de renforcement du
plancher pelvien permet une diminution de I'incontinence urinaire au bout du 1°" mois avec une
valeur de p=0.006. Le coefficient de Spearman qui confirme la corrélation du Pad Test et de I'EVA,
démontre de méme une diminution de l'incontinence urinaire au 1° mois avec une valeur de
p=0.001.

Les résultats de I'EVA mettent en évidence un RR>1 tout au long de I'étude. Cependant, une
diminution du RR est remarquée et permet de conclure que l'efficacité du traitement est
cliniqguement moins significative au cours du temps. Les IC de ces derniers croisent la valeurs 1, ce
qui indiguent une « nullité » clinique.

De ce fait, les résultats des deux études divergent. D’'une part I'étude Aydin Sayilan 2018 [33]
confirme une efficacité clinique et statistique du renforcement du plancher pelvien tout au long
de I'étude. D’autre part I'étude Van Kampen 2000 [34] décrit une signification clinique des
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résultats en faveur du groupe contréle d’apres le MCID. Des analyses statistiques ont été menées
seulement pour le premier mois, ce qui ne permet pas de conclure une signification statistique
des résultats.

Le pourcentage (%) de continence ou d’incontinence

Le premier point a aborder est le fait que selon les articles le % concerne la continence ou
I'incontinence. Dans I'article Van Kampen 2000 [34], le % d’incontinence est en faveur du groupe
contrdle.

L'article Van Kampen 2000 [34] calcule le % d’incontinence urinaire. Les calculs effectués pour
obtenir le RR et I'OR confirment que I'événement « incontinence urinaire » a une fréquence moins
élevée d’apparition dans le groupe expérimental que dans le groupe controle. Les résultats sont
statiquement significatifs a 3 mois (p=0.001).

Pour permettre de comparer les deux articles entre eux, il faut transformer les valeurs de %
d’incontinence en % de continence dans cette étude.

1 mois 19% 50% (95% Cl) 2,6000 | (95% Cl) 4,2000 | 2,6000
[1,3956; 4,8437] | [1,7337;10,1748]

3 mois 56% 88% (95% ClI) 1,6138 | (95% Cl) 7,1379 | 1,6138
[1,2455;2,0911] | [2,4390; 20,8899]

6 mois 77% 95% (95% Cl) 1,2480 | (95% Cl) 7,2000 1,2480
[1,0643;1,4635] | [1,5211;34,0805]

12 mois 81% 95% (95% CI) 1,1609 | (95% Cl) 5,0233 1,1609
[1,0127;1,3309] | [1,0280; 24,5463]

Tableau 20 - Pourcentage des patients continents Van Kampen 2000

Apres cette transformation de résultats, le risque relatif et le rapport de cote supérieurs a 1
confirment que la survenue de I'’événement « continence urinaire » est en faveur du groupe
expérimental. L’étendu de I'IC a 95% du RR étroite traduit des résultats cliniquement significatifs
en faveur du groupe expérimental.

D’autres part, les valeurs du RR toujours supérieures a 1, diminuent dans le temps. Le nombre de
patient contient devient similaire entre les deux groupes. Le RR tend vers 1 a 12 mois, ce qui
signifie qu’il n’y a pas de résultats significatifs en faveur d’un des deux groupes prouvés par cette
étude.

En revanche I'article Filocamo 2005 [36] calcule le % de continence. L’analyse des résultats met en
lumiere a partir du 1°" mois, une augmentation de la continence en faveur du groupe expérimental.
Dans cette étude les résultats sont statistiquement significatifs au 3™ et 6°™ mois avec des
valeurs de p value respectivement p=0.00001 et p=0.00001.

Comme dans I'article Van Kampen 2000 [34], le % de continence chez le groupe contrble devient
proche du % du groupe expérimental au 12*™ mois. Il est important de notifier que les données
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pour le 12™ mois ne sont pas complétes, ce qui engendre une interprétation biaisée.
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s T aille de 'effet Van Kampen 2000 Taille de I'effet Filocamo 2005

Figure 10 — Diagramme des tailles d’effet

La taille d’effet de I’étude Filocamo 2005 révele une meilleure efficacité du traitement entre le 1°"
et le 3™ mois ( ES 1mois= 2,4125 ; ES 3 mois= 2,4667) en comparaison a sa diminution aux 6™ et
12iéme mOiS ( ES 6 mois =1,4861 ; ES 12 mois— 1,1216).

La taille d’effet Van Kampen 2000 met en évidence une diminution de I'effet au cours du temps.
La fréquence d’apparition de I'événement « continence urinaire » est proche entre le groupe
contrdle et expérimental.

L'interprétation des deux études démontre une signification clinique qui tend vers 1 au cours du
temps. L'apogée de I'efficacité est précoce dans la prise en charge des patients.

Une analyse plus poussée est réalisée grace a I'élaboration de « Forest Plot ». Le rapport de cbte
est défini par la position des carrés. La référence est établie a 1, si les rapports de cOtes sont
supérieurs a 1, alors le traitement sera efficace en faveur du groupe expérimental. Plus les valeurs
de I’OR s’éloignent de 1 plus I'effet du traitement sera grand. Si les carrés bleus sont sur la ligne
verticale du graphique, alors I'efficacité du traitement est nulle.

Par ailleurs, la taille des carrés bleus met en évidence I'étendue d’échantillon des études.

Le losange résume les données des différentes études, s’il touche la ligne verticale, alors les
résultats sont statistiqguement non significatifs.

La largeur du losange représente I'étendue de l'intervalle de confiance a 95%, avec la borne
supérieure a droite et la borne inférieur a gauche.

La barre qui croise le carré bleu définie I'IC a 95% de chaque étude, plus la barre est grande plus
I'IC est large donc moins significatif.

La taille des carrés de chaque diagramme met en évidence une taille d’échantillon plus importante
pour |'étude Filocamo 2005 [36].
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Experimental

Control

Peto Odds Ratio

Peto Odds Ratio
Peto, Fixed, 95% CI

Study or Subgroup _ Events  Total Events Total Weight Peto, Fixed, 95% CI
Filocamo 2005 29 150 12 150 60.5% 2.60[1.35, 5.03] ——
Van Kampen 2000 25 50 10 52 39.5% 3.86[1.71,8.72] —
Total (95% CI) 200 202 100.0% 3.04 [1.83, 5.08] ’
Total events 54 22
e ORiz = - - L2 =00 I t t |
Heterogeneity: Chi? = 0.55, df =1 (P =0.46); 1> = 0% 0.01 01 1 10 100

Test for overall effect: Z = 4.27 (P < 0.0001)

Favours control

Favours experimental

Figure 11 — Forest Plot a 1 mois

Les études démontrent une efficacité du traitement en ayant un OR>1. L'étude Van Kampen
2000 [34] possede un meilleur rapport de cote (OR 1mois= 4,2), qui pourrait laisser penser a une
meilleure efficacité du traitement. Cependant, I’étendue de I'intervalle de confiance est plus
large que pour I'étude Filocamo 2005 [36] ( OR 1 mois= 2,7503).

De ce fait a 1 mois, |'efficacité du traitement est en faveur du groupe expérimental pour les deux
études.

Experimental Control Peto Odds Ratio Peto Odds Ratio
Study or Subgroup  Events Total Events Total Weight Peto, Fixed, 95% CI Peto, Fixed, 95% CI
Filocamo 2005 11 150 45 150 78.2% 5.79 [3.69, 9.11] .
Van Kampen 2000 44 50 29 52 21.8% 4.80[2.04, 11.30] —
Total (95% ClI) 200 202 100.0% 5.56 [3.73, 8.30] ‘
Total events 155 74
Heterogeneity: Chi? = 0.15, df =1 (P = 0.70); I = 0% ‘0.01 0:1 1 1'0 100‘

Test for overall effect: Z = 8.41 (P < 0.00001) Favours control  Favours experimental

Figure 12 — Forest Plot a 3 mois

Les valeurs d’OR sont plus éloignées de 1 comparé au premier mois. Par ailleurs, I'lC a 95% est
encore plus large qu’au 1°" mois pour Van Kampen 2000 [34].

Il semblerait que les valeurs sont plus fiables pour Filocamo 2005 [36] par la présence d’un IC plus
étroit. L'effet du traitement est plus élevé pour Van kampen 2000 [34] ( OR smois= 7,1379) que pour
Filocamo 2005 [36] ( OR 3mois= 6,641).

Peto Odds Ratio

Experimental

Control

Peto Odds Ratio

Peto, Fixed, 95% CI

Study or Subgroup  Events _ Total Events Total Weight Peto, Fixed, 95% CI
Filocamo 2005 144 150 97 150 78.6% 7.22[4.09,12.74]
Van Kampen 2000 47 50 40 52 21.4% 3.85[1.29, 11.46] =
Total (95% CI) 200 202 100.0%  6.31[3.81, 10.45] <o
Total events 191 137
ity iz = = = - 12 = DY t } t 1
Heterogeneity: Chiz = 1.00, df =1 (P = 0.32); I = 0% 0.01 01 1 10 100

Test for overall effect: 2 =7.16 (P < 0.00001) Favours control Favours experimental

Figure 13 — Forest Plot a 6 mois

A 6 mois, I'OR de I'étude Filocamo 2005 [36] ( OR 6 mois = 13,1517) est supérieur a I'OR de I'étude
Van Kampen 2000 [34] ( ORe mois = 7,2). Les IC des études sont trés larges, ce qui diminue la
fiabilité clinique des résultats.
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Experimental Control Peto Odds Ratio Peto Odds Ratio

Study or Subgroup  Events Total Ewvents Total Weight Peto, Fixed, 95% CI Peto, Fixed, 95% CI
Filocamo 2005 148 150 132 150 62.1% 5.52[2.23, 13.66] ——
Van Kampen 2000 47 50 42 52 37.9% 3.25[1.02, 10.34] R
Total (95% Cl) 200 202 100.0% 4.51[2.21,9.21] .
Total events 195 174

Heterogeneity: Chi? = 0.50, df =1 (P =0.48); 1= 0% 0.01 01 1 10 100

Test for overall effect: Z = 4.14 (P < 0.0001) Favours control Favours experimental

Figure 14 — Forest Plot a 12 mois

A 12 mois les rapports de cotes sont supérieurs a 1 (OR rilocamo = 10,3531 ; OR van kampen= 5,0233)
mais sont diminués en comparaison au 6™ mois, ce qui met en évidence une diminution de I'effet
du traitement.

Dans tous ces diagrammes en forét, il est important de notifier que les valeurs des IC et des OR ne
sont jamais <1. Les résultats sont donc cliniquement significatifs en faveur du groupe
expérimental.

Les résultats des deux articles sont en corrélation et permettent de conclure que les exercices de
renforcement du plancher pelvien sont bénéfiques pour I'augmentation de la continence urinaire
dans les premiers mois qui suivent I'intervention. La continence tend a s’équilibrer entre les deux
groupes au bout de I'année qui suit I'intervention chirurgicale. Nous supposons qu’avec le temps,
I'incontinence urinaire diminuera dans tous les cas.

4.1.4.2 CASPARCAS
L’IPPS

L'étude de Kaplan 2013 [35] révele une différence entre le groupe expérimental et le groupe
contrdle en ce qui concerne le score IPSS.

Pour rappel, plus le score IPSS est élevé, plus I'incontinence urinaire est sévére. L'interprétation
du diagramme entre les deux groupes traduit une différence de scores significative du score IPSS
totale et de stockage. Cette différence n’est pas due au hasard comme le montre les valeurs de
« p », p <0.001 pour IPSS Totale et IPSS Stockage a 12 semaines post-opératoire.

Par ailleurs, le score IPSS de stockage du groupe contréle est considéré comment léger méme s’il
est plus élevé que le groupe expérimental.

L'interprétation de ces résultats doit prendre en compte la taille d’échantillon de la population
incluse dans I'étude (n=62). Cet échantillon est restreint.

Dans I'étude, les scores IPSS sont présentés a I'aide d’un diagramme en fonction du temps.
L'analyse qui découle de ce diagramme ne peut pas étre justifiée statiqguement en raison de
I’'absence de données.

Le diagramme met en évidence une évolution en faveur du groupe expérimental. A partir du 1°
jusqu’au 3™ mois, le score IPSS est compris entre 0 et 7 (score IPSS léger). La courbe du groupe
contréle montre une évolution favorable avec un score entre 0 et 7 au bout du 3™ mois.

Le MCID est défini par un score IPSS< 7. L'interprétation des scores met en évidence une efficacité
clinique du traitement en faveur du groupe expérimental a 12 semaines post-opératoire pour le
score IPSS totale et de stockage (respectivement 0-5 et 0-2,5 points).

Pour conclure dans cette étude, I'analyse des données met en évidence des résultats significatifs
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en faveur du groupe expérimental dans I'amélioration de la continence urinaire.

Le point important de cette interprétation est le temps de I’étude qui n’est pas assez long pour
avoir des résultats applicables pour une population X. L’étude porte sur 3 mois, ce qui ne permet
pas de comparer le données avec les autres études de cette revue.

L’ICIQ-SF
L'ICIQ-UI SF est une échelle qui permet d’évaluer quatre critéres :
- Lafréquence
- Laquantité
- L'impact social
- lagravité

Le patient répond a ces questions a I'aide de I'échelle de Likert : plus le score est élevé, plus
I'incontinence est forte. Le score de I'ICIQ-SF peut aller de 0 a 21.

L’échelle de Likert permet au patient de répondre a un questionnaire quantitatif.[47]
Dans I'étude d’Aydin Sayilan 2018 [33], les données sont :

= A3 mois: (95% Cl) 5.24 [3,48 ;7,00] qui exprime la différence intergroupe du score ICIQ-
SF. La différence peut donc s’étendre de 3,48 a 7,00 points en ce qui concerne le score
moyen de I'ICIQ-SF.

= A6 mois: (95% CI) 8.46 [6,94 ; 9,98] exprime une différence intergroupe au niveau du
score moyen allant de 6,94 a 9,98.

Début 1 mois 3 mois 6 mois

Figure 15 — Taille d’effet évaluée via I'lCIQ-SF

On remarque qu’au 3 et 6°™ mois la différence entre les groupes est plus élevée en faveur du
groupe expérimental (ESzizme mois = 5,25 €t ESgieme mois =8,46).

Le MCID étant évalué par une diminution de 2,5 points du score sur I’échelle ICIQ-SF, I'efficacité
clinique de cette étude peut étre démontrée. Une diminution de 2,86 points est remarquée dans
le groupe expérimental. Entre 3 et 6 mois, le score passe d’'une moyenne de 9,03+ 3,55 a
6,17+2,85.

Les différences obtenues par l'interprétation des résultats ne sont pas dues au hasard a partir du
3me mojs. En effet, les valeurs de « p » deviennent significatives (p<0,005) a partir du 3™ mois
(p=0.001)
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Pour conclure la signification clinique et statistique est démontrée en faveur du groupe
expérimental dans les derniers mois de I'étude.

L’ICS-Male

L’'ICS male est un questionnaire qui évalue la continence. Chaque item est coté de 0 a 4, plus le
score est élevé plus I'incontinence est grande. |l se compose en plusieurs parties: une partie
concernant la fréquence de miction, une partie concernant la continence et une partie concernant
la qualité de miction.

Pour permettre une bonne interprétation des résultats, les valeurs sélectionnées précédemment
dans I'étude Filocamo 2005 [36] s’intéressent a la continence. L’auteur définit la continence par
I’évenement « complétement sec ».

Un point important a noter: I'absence de données permettant d’établir la signification
statistique. Cette absence de données souléve un biais dans cette étude.

La différence de fréquence d’apparition de I'événement est mise en évidence par le RR et I'odds
ratio.

"  RRi1mais= (95% Cl) 1,6667 [0,4055 ; 6,8495], ici 1,6667 est supérieur a 1 ce qui indique un
résultat cliniquement significatif en faveur du groupe expérimental.

= RR 3 miis= (95% Cl) 1,6667 [1,0196 ;2,7243] le RR est > 1 donc en faveur du groupe
expérimental

= RR 6 mois= (95% Cl) 1,2480 [1,0643 ; 1,4635] le RR est > 1 donc en faveur du groupe
expérimental

" RR 12 mois= (95% Cl) 0,7437 [0,6576 ; 0,8410] le RR est < 1 donc en faveur du groupe
controle.

Comme vue précédemment, plus l'intervalle de confiance est étroit plus les résultats sont
significatifs, ici les intervalles a partir du 3™ mois sont étroits.

1,8
1,6
1,4
1,2

1
0,8
0,6
0,4
0,2

0
1 mois 3 mois 6 mois 12 mois

Figure 16 — Taille de I'effet selon I'ICS-Male

Par ailleurs, la taille d’effet confirme une bonne efficacité du traitement entre le 1°" et le 6™ mois
(ES 1,3mois=1,6667, ES 6 mois =1,2480), puis au bout d’un an la taille d’effet diminue (ES 12mois= 0, 7437)
ce qui traduit une moins bonne efficacité.
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4.2 APPLICABILITE DES RESULTATS EN PRATIQUE CLINIQUE

Les résultats extraits suite a I'élaboration de cette revue traduisent I'efficacité des exercices de
renforcement du plancher pelvien sur les incontinences urinaires suite a une prostatectomie.
Cependant, une question peut se poser : le traitement est-il suffisamment efficace pour étre
applicable en pratique clinique ?

Premier point important pour répondre a cette problématique, la balance bénéfices/risques. La
population ciblée de cette revue de littérature a été soumise a des criteres d’inclusions bien précis.

Le fait est que cette revue de littérature ne cible que les hommes ayant subi une ablation de la
prostate et pouvant étre sujets a une amélioration de la continence urinaire. Les analyses ont
montré que le renforcement du plancher pelvien est efficace surtout dans les premiers mois post
opératoire, c’est-a-dire en phase aigiie. Etant donné que la mise en place du traitement doit étre
précoce, son utilisation en pratique clinique peut étre complexe.

Par ailleurs, la taille d’échantillon de la population de chaque étude n’est pas suffisante pour
permettre une mesure efficace du traitement.

Les bénéfices acquis sont traduits par une nette amélioration de la continence au tout début de la
prise en charge. Or, plus les analyses sont éloignées dans le temps, plus cette amélioration devient
similaire avec le groupe contréle.

En ce qui concerne les risques du renforcement du plancher pelvien, aucun effet indésirable n’a
été notifié dans les études. Il semblerait que ce traitement n’ait aucun effet délétére.

Deuxiéme point, le coiit du traitement. Pour cette revue, le renforcement du plancher pelvien

n’engendre aucun colt pour étre pratiqué. Cette condition est un point positif qui rend le
traitement accessible.

Troisieme point, le traitement doit étre reproductible et faisable.

Le critere de jugement « augmentation de la continence urinaire » permet |'évaluation du
traitement. Pour répondre a ce critere de jugement, des échelles standardisées ont été choisies.
Il faut tout de méme étre tres attentif quant aux résultats des tests car la présence d’erreurs inter
et intra évaluateurs est un biais. Pour pallier ce biais, la solution la plus simple est de conserver le
méme évaluateur tout au long du traitement.

Les exercices de renforcement du plancher pelvien peuvent étre faits a n’importe quel moment
de la journée et dans n‘importe quelle situation. L'utilisation de matériel n’est pas nécessaire ce
qui rend son élaboration plus simple.

Les recherches concernant le renforcement du plancher pelvien combinent la plupart du temps
plusieurs traitements pour pallier cette déficience [48] (Cf Annexe 9). Il semblerait que la
rééducation du plancher pelvien soit efficace mais il est préférable de la coupler avec d’autres
techniques citées précédemment dans I'introduction.

4.3 QUALITE DES PREUVES

L'HAS a élaboré un systéme pour évaluer le niveau de qualité de preuve d’une revue de littérature.
La revue de littérature qui découle des quatre études analysées est évaluée par I'échelle GRADE.
Le niveau de preuve est dépendant de la qualité scientifique des études.
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L’échelle GRADE constitue quatre niveaux de preuve allant de A a D. A étant le meilleur niveau de
preuve scientifique. [49]

Niveau de preuve Description

Il existe une (des) méta-analyse(s) de bonne qualité ou plusieurs essais
Niveau A randomisés de bonne qualité dont les résultats sont cohérents. De nouvelles
données ne changeront trés probablement pas la confiance en I'effet estimé.

Il existe des preuves de qualité correcte (essais randomisés [B1] ou études
prospectives ou rétrospectives [B2]) avec des résultats dans I'ensemble
cohérents. De nouvelles données peuvent avoir un impact sur la confiance
dans I'estimation de |'effet, et peuvent changer I'estimation.

Niveau B

Les études disponibles sont critiquables d'un point de vue méthodologique
et/ou les résultats des essais ne sont pas toujours cohérents entre eux. De
nouvelles données auront trés probablement un impact important sur la
confiance dans |'estimation de I'effet et changeront probablement I'estimation.

Niveau C

Il n’existe pas de données ou seulement des séries de cas. |l existe une forte

Niveau D incertitude sur I'effet estimé.

Figure 17 — Systéme GRADE selon I’'HAS

Les études incluses dans cette revue sont des essais cliniques randomisés, ce qui permet dans un
premier temps de classer nos études en niveau B1.

Comme chaque étude est classée en niveau de preuve B, la revue de littérature est, elle aussi,
classée a un niveau de preuve GRADE B. Il est vrai que de nouvelles données pourraient changer
la conclusion émise par cette revue.

4.4 BIAIS POTENTIEL DE LA REVUE

4.4.1 BIAIS DUS AUX VARIABILITES INHERENTES A CHAQUE ETUDE

Certains biais des études ont été évalués avec I’échelle PEDro. Ainsi, I'interprétation des échelles
PEDro pour chaque étude confirme la présence de certains biais en ce qui concerne la validité
interne. D’autres biais qui seront détaillés ci-dessous peuvent altérer la qualité des résultats
obtenus.

Pour Aydin Sayilan 2018 [33], Van Kampen 2000 [34] et Kaplan 2013 [35], une des premieres
limites est la taille de I’échantillon de la population. L'effectif étant mince, les résultats ne sont
pas applicables a la population ciblée dans cette revue.

Selon les études, des différences de sélections de population ont été soulignées. Ces différences
peuvent altérer les résultats. Dans |'étude Aydin Sayilan 2018 [33], VIMC (indice de masse
graisseuse) a été pris en compte. En effet, une différence significative de I'lMC en faveur du groupe
expérimental est soulignée. Un IMC élevé aurait un impact négatif sur la continence [50].

Selon I’HAS, les normes de I'IMC chez ’homme sont :
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IMC en kg/m?

Poids normal 18,5-24,9
Obésité classe | 30-34,9
Obesité classe |l (sévere) 35-39,9

Obésité classe Il (massive)  >40

Figure 18 — Classification de I'IMC selon I’'HAS [51].

Dans cette étude, les résultats montrent une amélioration de la continence bien que le groupe
expérimental ait un IMC plus élevé, ce qui traduit une bonne efficacité du traitement.

Dans I'étude Filocamo 2005 [36], la différence d’age a été étudiée et révele des résultats
significatifs pour le groupe expérimental (p<0.0001) mais pas pour le groupe témoin. L'auteur
interpréte cela du fait que les patients jeunes du groupe témoin se seraient comportés comme
des patients agés.

Toutes les études présentent le méme biais : le temps d’évaluation du critere de jugement trop
court. Cependant, I'étude de Kaplan 2013 [35] se démarque des autres, le recueil des données n’a
duré que 12 semaines. Le fait que chaque étude présente une durée différente ne permet pas
d’interpréter les résultats de maniére comparable.

Aydin Sayilan 2018 6 mois
Van Kampen 2000 12 mois
Kaplan 2013 3 mois
Filocamo 2005 12 mois

Tableau 21 — Durée des études en mois

De plus, les études ne sont pas toutes récentes, celles de Van Kampen 2000 [34] et de Filocamo
2005 [36] ayant été publiées au début des années 2000. Les autres ont été publiées plus
récemment. Il faut prend en compte ce parametre dans les analyses.

Le dernier biais de cette revue concerne I'étude de Kaplan 2013 [35], le « subject-expectancy
effect ». C'est un effet attendu chez les patients du groupe expérimental. Les évaluateurs de cette
étude, en expliquant les exercices a effectuer, ont aussi expliqué les effets attendus du traitement.
C’est donc un biais psychologique, comme I'effet placebo.

Par ailleurs, dans I’étude de Kaplan 2013 [35], I'auteur n’est pas explicite sur le protocole donné
au groupe témoin, c’est un biais.

4.4.2 LiMITES CONCERNANT LES CRITERES DE JUGEMENTS ETUDIES

Le Pad test a été interprété de différentes facons, ce qui représente un biais dans la comparaison
de nos études. Dans I'étude Van Kampen 2000 [34], le Pad test a été interprété en grammes ainsi
qgu’a l'aide d’une échelle visuelle analogique. Dans I’étude Aydin Sayilan 2018 [33], le Pad Test est
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interprété en pourcentage (%) de patients continents.

Par ailleurs, la signification clinique pour Aydin Sayilan 2018 [33] est déterminée par I'auteur
comme « lorsque le patient n’utilise pas de serviettes ». Il faut prendre en compte la décision
personnelle de I'auteur comme un biais dans I'interprétation.

Les résultats dans I'étude Van Kampen 2000 [34] démontrent une signification clinique nulle.
Néanmoins des résultats basés sur une EVA sont subjectifs et pas assez précis pour une analyse
scientifique.

Le % de la continence a été calculé de la méme maniére. Or, des calculs ont été effectués pour
convertir dans I'étude de Van Kampen 2000 [34] les % d’incontinence en % de continence.

La transformation de données d’incontinence en continence peut étre interprétée comme un
biais.
Un dernier point a souligner est 'absence de données, ce qui joue un role majeur dans les biais

de cette revue. Ce biais ne permet pas d’avoir une vision exhaustive de la problématique de
continence.

Il faut tout de méme souligner que c’est un avantage d’avoir comme critere de jugement une
variable binaire.

4.4.3 BIAIS GENERAUX DE CETTE REVUE

Pour mettre en évidence les biais généraux de la revue, I'échelle AMSTAR [52] a été utilisée.
L’échelle AMSTAR est constituée de 11 items qui permettent de vérifier la validité interne d’une
revue de littérature.

Cette revue de littérature a un score de 7/11. Ce score traduit une validité interne
méthodologiquement assez bien construite. Cependant, certains biais sont présents.

L'item 1 s’intéresse au plan de recherche. Or, dans cette revue, aucun comité d’éthique n’a été
utilisé pour authentifier le plan de recherche.

En effet, I'item 2 s’intéresse a la sélection des études par plusieurs personnes. Or, cette revue a
été rédigée par un seul auteur. Pour améliorer la réalisation de cette revue, il aurait été nécessaire
de trouver plusieurs auteurs, dans la sélection, dans I'écriture et dans l'interprétation.

L'item 10 s’intéresse au biais de publication. Aucun biais de publication n’a été calculé. Le biais de
publication est une tendance scientifique a ne publier que les revues avec des résultats
statistiquement significatifs [53].
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1. « Un plan de recherche établi a priori est-il fourni ? »

Oui

Non

Impossible de répondre

Sans objet

2. « La sélection des études et I'extraction des données ont-ils confiés a au moins deux personnes ?»

Oui Non Impossible de répondre Sans objet
3. « La recherche documentaire était-elle exhaustive ? »
Oui Non Impossible de répondre Sans objet

4. « La nature de la publication (littérature g

rise, par exemple) était-elle un critére d’inclusion ? »

Oui Non Impossible de répondre Sans objet
5. « Une liste des études (incluses et exclues) est -elle fournie ?»

Oui Non Impossible de répondre Sans objet
6. « Les caractéristiques des études incluses sont-elles indiquées ? »

Oui Non Impossible de répondre Sans objet
7. « La qualité scientifique des études incluses a-t-elle été évaluée et consignée ? »

Oui Non Impossible de répondre Sans objet

8. « La qualité scientifique des études incluses dans la revue a-t-elle été utilisée adéquatement dans la

formulation des conc

lusions ? »

Oui

Non

Impossible de répondre

Sans objet

9. « Les méthodes uti

lisées pour combiner les résultats des études sont-elles appropriées ? »

Oui Non Impossible de répondre Sans objet
10. « La probabilité d’un biais de publication a-t-elle été évaluée ? »

Oui Non Impossible de répondre Sans objet
11. « Les conflits d’intéréts ont-ils été déclarés ? »

Oui Non Impossible de répondre Sans objet

Tableau 22 — Qualité méthodologique de la revue a I'aide de I'échelle AMSTAR

4.5 CONFLITS D’'INTERET

Dans les études, soit les auteurs n’ont pas précisé avoir des conflits d’intéréts, soit ils ont

mentionné ne pas en avoir eus. Pour ma part, je déclare ne pas avoir de conflits d’intéréts en lien

avec cette revue. Aucun financement n’a été mis en place dans la réalisation de cette revue.
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5. CONCLUSION

Cette revue a pour finalité de sensibiliser les kinésithérapeutes au champ urologique de notre
profession et d’étre dans une démarche de formation continue en s’informant grace aux
recherches actuelles.

Le sujet d’étude de cette revue de littérature est d’évaluer I'efficacité des exercices de
renforcement du plancher pelvien suite a une prostatectomie en comparaison a un traitement
placebo.

Cette revue intégre quatre études. Les divergences de point de vue et le manque d’étude
disponible dans la littérature exposent cette revue a de nombreux biais.

Les outils de mesure retenus ne sont pas tous équivalents entre les études : questionnaire, mesure
de perte d’urine. Plusieurs constats ont été réalisés au cours de la discussion. La plupart des études
de cette revue possedent des résultats similaires en ce qui concerne I'efficacité du traitement :
une diminution de I'incontinence urinaire.

Trois d’entre elles sont unanimes en faveur du traitement. La quatrieme étude présente des
résultats différents. L'ensemble de ces études concernent un échantillon restreint de population,
ce qui ne permet pas d’appliquer cette étude a la population générale.

Les périodes de recueil de données ne sont pas identiques dans les quatre études. Deux études
conduites sur un an, démontrent une équivalence de récupération de la continence pour
I’ensemble de la population. Les deux études menées sur une période comprise entre trois et six
mois attestent d’'une amélioration de la continence pour le groupe expérimental. La prise en
charge précoce accélére la récupération. L’IPSS, le % de continence, I'ICS-Male et I'ICIQ-SF mettent
en évidence une validité scientifique de I'amélioration de la continence chez les hommes.

Malgré des conclusions différentes selon les études, les effets positifs des exercices de
renforcement du plancher pelvien sont mis en évidence.

Il serait nécessaire de construire des études plus poussées avec une meilleure qualité
méthodologique afin d’apporter de nouvelles preuves cliniguement et statistiquement
significatives. L’évaluation de la prise en charge des patients en kinésithérapie repose sur plusieurs
indicateurs a prendre en compte: des données scientifiques, |'expérience clinique du
professionnel, le vécu du patient.

Pour conclure le renforcement du plancher pelvien est donc préconisé en phase aiglie post
chirurgical. Bien que la continence soit rétablie dans tous les cas, I'aspect psychologique de cette
rééducation est important.

Les urologues préconisent de combiner plusieurs techniques pour pallier I'incontinence urinaire.
En effet, I'HAS incite les praticiens a allier les exercices du plancher pelvien avec de
I’électrostimulation. Il serait intéressant d’établir une méta-analyse pour évaluer I'efficacité des
traitements combinés.
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7. ANNEXES :

Annexe 1 : Schéma de l'urétre masculin [11]
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FIG. 5.25. Urétre masculin (couPe longitudinale, vue antérieuse)
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Annexe 2 : Terminaisons des muscles ischio-caverneux et bulbo-spongieux chez I’'homme.[11]

A FIG. 15.7. Terminaison des muscles
ischlo-caverneux et bulbo-spongieux,
chez 'homme
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Annexe 4 : Testing périnéal selon Laycock ( Modified Oxford Grading System)[54]

Score (échelle d’Oxford) Contraction

0 Aucune (no contraction)
1 Traces (flicker)

2 Faible (weak)

(P8

Modérée (moderate)

Bonne (good)

W b

Forte (strong)

Annexe 5 : Echelle Ditrovie — Echelle de qualité de vie utilisable pour I’évaluation du
retentissement des troubles mictionnels. [55]

Au cours des 4 derniéres semaines, vos troubles urinaires ;

Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Enormément

(1) vous ont-ils génés lorsque

vous €tiez a ["extérieur de chez vous ? 1 2 3 4 5
(2) vous ont-ils génés pour

faire les courses ou les achats 7 1 2 3 4 5
(3) vous ont-ils génés pour

porter quelque chose de lourd ? 1 2 3 4 5
(4) ont nécessité que vous

interrompiez fréquemment votre

travail ou vos activités quotidiennes 7 1 2 3 4 5

Au cours des 4 derniéres semaines, i cause de vos troubles urinaires, avee quelle fréquence :

Jamais Rurement De temps en temps Souvent En permanence

(5) avez-vous éprouvé un sentiment
de honte, de dégradation ?
(6) avez-vous craint de sentir mauvais ?
(7) avez-vous perdu patience ?
(8) avez-vous craint de sortir de chez vous ?
(9) avez-vous été obligé de vous relever
plusieurs fois pendant votre sommeil ? i

[3% N SO S )
Tl Ll L L
e R
Lt b

[~
%)
S
L

(10) Compte tenu de vos troubles urinaires, comment évaluez-vous actuellement vorre qualité de vie 7 (enourez la réponse de voure
choix),

I A D I

Excellente Mauvaise

Total : score global : somme des scores aux 10 questions divisé par 10.

Interprétation du score: 1 = correspond a une patiente peu génée dans ses activités, son psychisme, son sommeil et qui a une excel-
lente qualité de vie. S = correspond & unc paticnte extrémement génée dans scs activités, son psychisme, son sommeil et qui a une
mauvaise qualité de vie,



Annexe 6 : Echelle MHU — Mesure quantitative des différents symptémes urinaires[55]

Score 0 / . 2 3 4 Scores
Impériosité Absente Délai de sécurité entre Délai de sécurité Délai de sécurité Délai de sécurité
mictionnelle 10 et 15 minutes ou caractére  entre 5 et 10 minutes entre 2 et 5 minutes < 2 minutes Score
immédiatement pressant impériosité

du besoin d’uriner sans fuite fuite =
Fuite urinaire  Absente Moins d'une fois/mois Plusiears fois/mois Plusieurs fois/semaine  Plusieurs fois/jour
par impériosité
Fréquence Intervalle Intervalle mictionnel Intervalle mictionnel Intervalle mictionnel  Intervalle mictionnel
mictionnelle  mictionnel de 1 h 304 2 heures de 1 heure de 1/2 heure < 142 heure
diume >2h Score
Fréquence Ooul 2 mictions /nuit 3-4 mictions/nuit 5-6 mictions/nuit Plus de 6 pollakiurie =
mictionnelle  miction/nuit mictions/nuit
nocturne
Incontinence ~ Absente  Lors des efforts violents  Lors des efforts moyens  Lors des efforts faibles Au moindre Score
urinaire a (sport, course) (quinte de toux, éternuement,  (toux isolée, marche, changement fuite
effort soulévement, rirc) accroupissement, de position cffort =

mouvement brusque)
Autre 0 - €N goutles post — paroxysme énurie fuites permanentes  Score
incontinence mictionnelles émotionnel (plusieurs/semaine) goutte & goutte autre
- énunie (> l/mois) - énurie (1/sernaine) — énurie {1/jour) effort =

Drysurie 0 - dys attente, terminale - poussées abdominales - poussées manuelles  — cathétérisme Score
rétention jet haché miction prolongée, dysurie =

sensation résidu




Annexe 7 : Echelle IPSS — Incontinence prostate symptomes score [56]

IPSS : International Prostate Score Symptom

Environ 1 | Environ 1 | Environ 1 | Environ 2 | Presque

Jpmny foissur5 | foissur 3 | foissur2 | foissur 2 | towjours

Au cours du demier mois, avec quelle
fréquence avez vous eu la sensation que 0
volre vessie n'était pas complétement
vidée aprés avoir uring 7

Au cours du demier mois, avec quelle
fréquence avez vous cu besoin d'uriner 0
mains de 2 hewres aprés avoir fimi
d'uriner 7

Au cours du demier mois, avec quelle
fréquence avez vous eu une interruption 0
du jet durine ¢'est & dire démarrage de
la miction puis arét puis redémarrage ?

Au cours du dernier mois, aprés avoir
ressentl le besomn dunner, avee quelle o
fréquence avez vous eu des difficulies a
vous retenir d'uriner 7

Au cours du demier mois, avec quelle
fréquence avez vous cu une diminution o
de la taille ou de la force du jet d'unine ?

Au cours du demier mois, avec quelle
fréquence avez wvous di forcer ou 0
POUSSer pour commencer 4 uriner 7

Jamais 1 fois 2 fms 3 fois 4 fois 5 fous

Au cours du dermier mois écoul,
comhbien de fois par nuit, en moyenne,
vous étes-vous leve pour uriner (entre le 0 1 2 3 4 5
moment de votre coucher le soir et celui
de votre lever définitif le matin 7

O O 0O 040dd

»  0-T=léger
* 8- 19= modére Total = IPSS :
* 20 - 35 = severe

Evaluation de la qualité de vie lie aux symptomes urinaires
—_ . Partage N .
l-m- Satisfait Plplc&'t_ {ni1 satisfait, I’Iul.n't. Ennuyé Tres .
satisfait satisfait . L' | enmuye ennuyé
ni ennuyé)

51 vous deviez vivre le restant
de wic vic avec odtc| 1 2 3 4 5 6 |:|
maniére d'uriner, diriez-vous
QU VOUS e Series @




Annexe 8 : Echelle ICQ-SF

HNENEEEEE e sonrem L0 OO0 O

Initial number CONFIDENTIAL DAY MONTH YEAR
Today’s date

Many people leak urine some of the time. We are trying to find out how many people leak urine,
and how much this bothers them. We would be grateful if you could answer the following
questions, thinking about how you have been, on average, over the PAST FOUR WEEKS.

1 Please write in your date of birth: D I:] D El D D
DAY

MONTH YEAR
2 Are you (tick one): Female |:| Male |:|

3 How often do you leak urine? (Tick one box)

never [ | ©

about once a week or less often E] 1
two or three times a week |:[ 2
about once a day |:]

several times aday [ |

all the time [__|

w

I

(&)

4 We would like to know how much urine you think leaks.
How much urine do you usually leak (whether you wear protection or not)?

(Tick one box)
none[ | °
asmallamount [ | 2

5 Overall, how much does leaking urine interfere with your everyday life?
Please ring a number between 0 (not at all) and 10 (a great deal)

o 1. 2 3 4 5 6 7 8 9 10
not at all a great deal

ICIQ score: sum scores 3+4+5 D D

6 When does urine leak? (Please tick all that apply to you)
never — urine does not leak |:|
leaks before you can get to the toilet |:|
leaks when you cough or sneeze D
leaks when you are asleep D
leaks when you are physically active/exercising El
leaks when you have finished urinating and are dressed El
leaks for no obvious reason El
leaks all the time D

Thank you very much for answering these questions.
Copyright © “ICIQ Group”



Annexe 9 : Tableau des études exclues apres la lecture des titres.

D Feng 2020

Pas la bonne étude

NAA de Santana Santos 2018

HS

JE Davidson 2013

Mauvaise population

D Trieu 2021 HS

D Pizzol 2021 HS

D Feng 2021 Dysfonction érectile
Z Lv 2020 Chirurgie

JE Rosenberg 2020 Chirurgie

MHB de Moraes Lopes 2014 Médicale

N Reimer 2021 Dysfonction erectile
JE Rosenberg 2021 Chirugie

R Ramirez-Vélez 2014

Biofeedback donc HS

D Sousa-De Sousa 2021

HS

S Adam 2018 Qualité de vie HS
SA Kaplan 2007 HS

M Gacci 2011 Dysfonction erectile
L Boing 2016 Pas la bonne étude
T Okland, 2017 HS

E Blrge 2016 HS

C Paterson 2013 HS

K Li 2013 Chirugie

MA Secretariat 2005 Médicale

A Fallon 2008 HS

L Boing 2016 Schéma d’étude

Y Zhong 2018 HS

A Sajan 2021

Chirurgie

L Afferi 2020

Dysfonction erectile

P Holch 2017

Médicale

D Kansagara 2019

HS

RK Agarwal, 2009

HS

JM Catalan Breijo 2019

Dysfonction erectile

Paterson 2013

HS

CR Stone 2018

Schema d’étude

AK Kovécs 2017 HS
R Ara 2013 HS
S Bell 2016 HS
Lan-Fang HsuYuan-Mei 2016 HS
0. Richard 2021 Chirurgie

Calvin Wong 2020

Dysfonction érectile

Pinky KotechaArun 2020

Médicale

Kirsty A 2019

Mauvaise population

Averyl) 2007

HS

M. FodeEge 2017

Dysfonction erectile

HeadRodney H. Breau 2017

Dysfonction erectile

Giacomo NovaraEnrico 2020

Médicale



https://scholar.google.fr/citations?user=zaKkNYMAAAAJ&hl=fr&oi=sra
https://scholar.google.fr/citations?user=7UeeIB4AAAAJ&hl=fr&oi=sra
https://scholar.google.fr/citations?user=Un0hwNEAAAAJ&hl=fr&oi=sra
https://scholar.google.fr/citations?user=LoBvbW8AAAAJ&hl=fr&oi=sra
https://scholar.google.fr/citations?user=J3FB7UAAAAAJ&hl=fr&oi=sra
https://scholar.google.fr/citations?user=HWkbAboAAAAJ&hl=fr&oi=sra

Cornelis R.C. 2017 Doublons

Nadine ReimerEva 2021 Dysfonction erectile
Anders Ullmann 2014 HS

Veronika BirkhduserAndrea 2019 HS

Jacques CorcosSylvie 2002 HS

R. Ramirez-VélezA 2014 Doublons
Francesco MontorsiTimothy 2012 Chirurgie

Nunzio .B 2021 Médical

Marcio Covas 2020 Médical

Andrew T 2020 HS

C. ). GodecJ 1980 HS

Favil 2013 Chirurgie

Chanan Reitblat 2021 HS

Shota 2014 Chirurgie

Antoine E 1991 Chirugie

Liam BourkeStephen 2015 HS

Shane A 2019 HS

Suzanne K 2011 HS

AlanJ. 2000 Mauvaise population
Sharon J.2020 Mauvaise population
Stefan C. 1990 HS

LiuC 1994 HS

F. J. Khurid 1980 HS

Bernt KvarsteinOttar 1983 HS

Elwin E.1971 Animal

Yang H, 2020 HS

OhJJ, 2020 HS

Zellner M. 2011 HS

Dijkstra-Eshuis J, 2015 HS

Moore KN 2008 Mauvais schema d’étude
Tantawy SA 2019 HS

Annexe 10 : Tableau exclues apres la lecture de I'abstract

John I.Chang 2016 Pas le bon critere de jugement
OliverSchumacher MSc 2021 Pas le bon critere de jugement
Li-Hui Pan 2019 Pas le bon critere de jugement
M Scott 2020 Pas le bon critere de jugement
Neumann 2020 Pas le bon critere de jugement
Geraerts 2013 Pas la bonne intervention
Santa Mina 2014 Pas la bonne intervention

Y Zhang 2007 Article indisponible



https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0302283815011021#!
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0360301621008415#!

Annexe 11 : Tableau exclues aprés lecture compléte

Joanne E Milios 2019 Pas la bonne comparaison cas témoins

Joke Dijkstra-Eshuis 2013 Renforcement en pré opératoire

Annexe 12 : Tableau récapitulatif de I'étude Aydin Sayilan [33].

Etude : Aydin Sayilan 2018

Essai control randomisé pendant 6 mois avec une évaluation 0, 1,3 et 6
-eme mois.

Participants

N = 60 personnes
Critéres d’inclusion :

- Diagnostic de cancer de la prostate localisé stable (stade T1 et T2
et score de Gleason 2-4)

- Utilisation de la technique de préservation nerveuse bilatérale

- Absence d’incontinence urinaire avant la chirurgie

- IMC<30,

- Niveau d’éducation : école primaire

- Ageentre303a75ans

- Participation volontaire a I'’étude

Criteres d’exclusion :

- Probleme cognitif
- Refus de participation
- Manque de temps

Intervention

Le groupe contrdle :

- N’apas recu de formation sur les exercices de Kegel
- Consentement éclairé de I'étude
- Exercice de respiration

Le groupe expérimental :

- Formation 1 semaine avant |'opération (1 a 4 séances d’une
heure) des exercices de Kegel
- Consentement éclairé de |'étude

Criteres de jugement

- 1°: la récupération autodéclarée de la continence 6 mois aprés
le retrait du cathéter (score ICIQ-UI de zero)

- 2ndaire : le score de I'échelle d'incontinence et le nombre de
serviettes utilisées par semaine (incontinence scale et Pad Test)

Notes

Résultats statistiquement et cliniquement significatifs pour :
- ICIQ-SFa 1, 3 et 6 mois
- Pad test avec une utilisation quasi nulle pour le groupe
expérimental a 6 mois contre 1 a 3 protections par semaine pour
le groupe témoin

Remarque : Bien que les groupes soient comparables, on retrouve une
différence significative de I'lMC qui peut influencer les résultats.

Biais

Taille d’échantillon trop faible



https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Milios+JE&cauthor_id=31729959
https://onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorRaw=Dijkstra-Eshuis%2C+Joke

Annexe 13 : Tableau récapitulatif de I'étude Van Kampen 2000 [34].

Etude : Van Kampen 2000 Essai control randomisé pendant 1 an maximum

Participants N = 102 personnes
Six sous-groupes selon la quantité de perte d'urine initiale (trois
catégories : 50 g, 51-249 g et 250 g)
Criteres d’inclusion :
- Incontinent au jour 15 apres l'intervention chirurgicale
- Peut se rendre régulierement a ses rendez-vous a I'hopital
- Consentement éclairé écrit
- Age moyen de 65 ans
Critéres d’exclusion :
- Pas disponible pour se rendre au rdv

Intervention Le groupe contrdle :

- Traitement placebo (électrothérapie qui ne pouvait pas affecter la
fonction des muscles du plancher pelvien)

- Traitement individuel dans une clinique externe une fois par semaine

Le groupe expérimental :
- Programme de rééducation du plancher pelvien aussi longtemps
qu'un degré d'incontinence a persisté, avec une limite de temps d'un

an
- Traitement individuel dans une clinique externe une fois par semaine
Critéeres de jugement - 1°: le taux de continence a 3 mois (1 h and 24 h pad tests et visual

analogue scale,

Notes Résultats statistiquement significatifs pour :
- Fisher’s exact test a 3 mois
- log-rank test sur la durée d’incontinence
- Wald test pour le degrée d’incontinence
% de la continence (statistiguement et cliniquement significatif)

Pad test et EVA statistiquement significatif (Test de CochranMantel-
Haensze : résultat significatif pour le groupe expérimental a 1 mois mais pas
les autres fois) et cliniquement non significatif.

Remarque : La perte d'urine moyenne dans le groupe expérimental est plus
élevée que dans le groupe témoin car un patient a eu une perte tres élevée

Biais Taille d’échantillon trop faible




Annexe 14 : Tableau récapitulatif de I'étude Kaplan 2013

Etude : Kaplan 2013

Essai control randomisé et évaluation a 1, 4 et 8 semaines

Participants

N = 61 personnes
Critéres d’inclusion :

- Diagnostic d'hyperplasie bénigne de la prostate

- TUR-P

- Age compris entre 60 et 90 ans

- Symptomes remarquables des voies urinaires
inférieures (SBAU) avec une faible réponse aux
médicaments

- Hospitalisation ambulatoire

Capable de communiquer verbalement

Critéres d’exclusion :

- Post-congé dépendant du cathéter de Foley a
demeure

- Vessie neurogene

- Démence ou tout handicap interférant avec la
communication verbale

Intervention

Le groupe expérimental :

- Apprendre a contracter et a soulever leurs muscles
du plancher pelvien comme s'ils interrompaient
I'écoulement de I'urine pendant la miction.

- Entretiens téléphoniques au moins une fois par
semaine, leur rappelant d'effectuer I'exercice

Criteres de jugement

- 1°": Medical Outcome Study Short Form (SF)-36
pour la qualité de vie

- 2ndaire:

= score IPSS

= score ASA (American Society of Anesthesiologists)

= Débits urinaires maximaux (Qmax)

=  Volume mictionnel (VV)

= Quantité d'urine résiduelle post-mictionnelle (PVR)

Notes Résultats statistiquement significatifs pour :
- IPSS résultat statistiquement et cliniqguement
significatif en faveur du groupe controle.
Biais Le temps et I'effet « subject-expectancy effect » + taille

d’échantillon trop faible




Annexe 15 : Tableau récapitulatif de I'étude Filocamo 2005 [36]

Etude : Filocamo 2005 Essai control randomisé avec suivi a 1, 3, 6 et 12 mois.

Participants N =300 personnes
Critéres d’inclusion :

- Prostatectomie radicale standard suite a un cancer de la
prostate de stade clinique T1 ou T2

Critéres d’exclusion :

- Chirurgie antérieure de la vessie ou de la prostate

- Incontinence urinaire ou fécale antérieure

- Dysfonctionnement neurogene des voies urinaires inférieures
- Antécédents préopératoires d'hyperactivité vésicale

Intervention Le groupe controle :

- Aucune formation pour renforcement du plancher pelvien
Le groupe expérimental :

- Programme d’exercice de Kegel : 3 séries de 10 contractions de
5 secondes avec 10 secondes de relachement.

Criteres de jugement - 1°: padtest 1 heure et 24 heures, ICS-Male I'International
Continence Society (ICS)

- 2ndaire:
two-tailed t test
Fisher’s exact test

Notes Résultats statistiquement et cliniquement significatifs pour :
- ICS-Male
- % de patient continent
Remarque :
La différence est significative jusqu’a 6 mois mais a 12 mois, il n'y a plus
de différence.

Biais Taille d’échantillon trop faible




Annexe 16 : Score PeDro de I'étude Aydin Sayilan 2018

= - i pour: The Effect of Pelvic Floor Muscle Training On Incontinence Problems After Radical
Echelle PEDro Frangals Prostatectomy.- Aylin Sayilan 2018

1. les critéres d’¢éligibilité ont été précisés non O oui i ol:
2. les sujets ont été répartis aléatoirement dans les groupes (pour un essai

croisé, ’ordre des traitements regus par les sujets a été attribu¢

aléatoirement) non 0 oui X ou:

3. larépartition a respecté une assignation secréte non & oui O ol

4. les groupes étaient similaires au début de I’étude au regard des indicateurs

pronostiques les plus importants non O oui @ ol:
5. tous les sujets étaient "en aveugle" non @ oui O ou:
6. tous les thérapeutes ayant administré le traitement étaient "en aveugle" non ] oui O ou:

7. tous les examinateurs étaient "en aveugle" pour au moins un des critéres
de jugement essentiels non & oui O ol:

8. les mesures, pour au moins un des critéres de jugement essenticls, ont
été obtenues pour plus de 85% des sujets initialement répartis dans les
groupes non 0 oui & ol:

9. tous les sujets pour lesquels les résultats ¢taient disponibles ont regu le
traitement ou ont suivi |'intervention contréle conformément a leur
répartition ou, quand cela n’a pas ¢t¢ le cas, les données d’au moins un des
critéres de jugement essenticls ont ét¢ analysées "en intention de traiter” non O oui & ol:

S

. les résultats des comparaisons statistiques intergroupes sont indiqués
pour au moins un des critéres de jugement essenticls non O oui & ol:

11. pour au moins un des critéres de jugement essentiels, I’étude indique & la
fois I’estimation des effets et I’estimation de leur variabilité non O oui @ ou:

Annexe 17 : Score Pedro de I'étude Van Kampen 2000

3 Effect of pelvic-floor re-education on duration and degree of
Echelle PEDro incontinence after radical prostatectomy: a randomised controlled
trial - Van Kampen 2000

1. les criteres d éligibilité ont été précisés non O oui oil:
2. les sujets ont été répartis aléatoirement dans les groupes (pour un essai

croisé, I’ordre des traitements recus par les sujets a été attribué

aléatoirement) non Q oui & ol

3. larépartition a respecté une assignation secréte non Q oui @ oil:

4. les groupes étaient similaires au début de I'étude au regard des indicateurs

pronostiques les plus importants non 3 oui @ oin:
5. tous les sujets étaient "en aveugle” non Q oui @ ol
6. tous les thérapeutes ayant administré le traitement étaient "en aveugle” non oui oil:

7. tous les examinateurs étaient "en aveugle" pour au moins un des critéres
de jugement essentiels non O oui K& olt:

8. les mesures, pour au moins un des critéres de jugement essentiels, ont
été obtenues pour plus de 85% des sujets initialement répartis dans les
groupes non & oui O oil:

9. tous les sujets pour lesquels les résultats étaient disponibles ont regu le
traitement ou ont suivi I’intervention contréle conformément a leur
répartition ou, quand cela n’a pas été le cas, les données d’au moins un des
critéres de jugement essentiels ont été analysées "en intention de traiter” non Q oui @ oin:

10. les résultats des comparaisons statistiques intergroupes sont indiqués
pour au moins un des critéres de jugement essentiels non 3 oui @ oil:

11. pour au moins un des criteres de jugement essentiels, 1’étude indique a la
fois I'estimation des effets et I’estimation de leur variabilité non O oui @ oin:



Annexe 18 : Score PeDro de I'étude Kaplan 2013

. Use of the SF-36 quality of life scale to assess the effect of pelvic floor muscle exercise on
Echelle PEDro aging males who received transurethral prostate surgery - Kaplan 2013

1. les criteres d’éligibilité ont été précisés non I oui & oli:
2. les sujets ont été répartis aléatoirement dans les groupes (pour un essai

croisé, 1’ordre des traitements recus par les sujets a été attribué

aléatoirement) non O oui @ ol

3. larépartition a respecté une assignation secréte non & oui @ oll:

4. les groupes €taient similaires au début de I’étude au regard des indicateurs

pronostiques les plus importants non O oui @ ol
5. tous les sujets étaient "en aveugle" non O oui & olt:
6. tous les thérapeutes ayant administré le traitement étaient "en aveugle" non & oui @ ol

7. tous les examinateurs étaient "en aveugle" pour au moins un des critéres
de jugement essentiels non & oui 3 oli:

8. les mesures, pour au moins un des criteres de jugement essentiels, ont
été obtenues pour plus de 85% des sujets initialement répartis dans les
groupes non O oui @ oli:

9. tous les sujets pour lesquels les résultats étaient disponibles ont recu le
traitement ou ont suivi I’intervention contréle conformément a leur
répartition ou, quand cela n’a pas été le cas, les données d’au moins un des
criteres de jugement essentiels ont été analysées "en intention de traiter” non O oui @ ol

10. les résultats des comparaisons statistiques intergroupes sont indiqués
pour au moins un des critéres de jugement essentiels non O oui olt:

11. pour au moins un des critéres de jugement essentiels, I'étude indique a la
fois I’estimation des effets et I'estimation de leur variabilité non 4 oui @ oli:

Annexe 19 : Score PeDro de I'étude Filocamo 2005

. Effectiveness of Early Pelvic Floor Rehabilitation Treatment for Post-Prostatectomy
Echelle PEDro incontinence - Filocamo 2005

1. les criteres d*éligibilité ont été précisés non U oui M oli:
2. les sujets ont été répartis aléatoirement dans les groupes (pour un essai

croisé, 1’ordre des traitements regus par les sujets a été attribué

aléatoirement) non O oui & olt:

3. larépartition a respecté une assignation secréte non @ oui A ol

4. les groupes étaient similaires au début de 1’étude au regard des indicateurs

pronostiques les plus importants non O oui & ol
5. tous les sujets étaient "en aveugle” non A oui & ol
6. tous les thérapeutes ayant administré le traitement étaient "en aveugle" non @ oui Q ol

7. tous les examinateurs €étaient "en aveugle" pour au moins un des critéres
de jugement essentiels non @ oui ol:

8. les mesures, pour au moins un des critéres de jugement essentiels, ont
€té obtenues pour plus de 85% des sujets initialement répartis dans les
groupes non Q oui & ol:

9. tous les sujets pour lesquels les résultats étaient disponibles ont regu le
traitement ou ont suivi I'intervention contréle conformément a leur
répartition ou, quand cela n’a pas été le cas, les données d’au moins un des
critéres de jugement essentiels ont été analysées "en intention de traiter” non Q oui @ ol

10. les résultats des comparaisons statistiques intergroupes sont indiqués
pour au moins un des critéres de jugement essentiels non A oui ol

11. pour au moins un des criteres de jugement essentiels, I'étude indique a la
fois I’estimation des effets et I’estimation de leur variabilité non 3 oui @ ou:



Annexe 20 : Traitement de l'incontinence urinaire selon I’'HAS [49].
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Annexe 21 : Grille d’évaluation AMSTAR [52]

INESS

LE SAVOIR PREND FORME

AMSTAR - GRILLE D’EVALUATION DE LA QUALITE
METHODOLOGIQUE DES REVUES SYSTEMATIQUES

AMSTAR : a measurement tool to assess the methodological quality of systematic reviews

1. Un plan de recherche établi a priori est-il fourni?
La guestion de recherche et les critéres dinclusion des études doivent &tre déterminés avant le début de la revue.

|:| Oui |:| MNon |:| Impossible de répondre |:| Sans objet

Remarque : Commentaire :
Pour que la réponse soit « owi », il doit y avair un

protacole, Fapprobation d’un comité d'éthique

ou des objectifs d'étude prédéterminés ou établis

a priori.

La sélection des études et I'extraction des données ont-ils été confiés a au moins deux
personnes?

Au moins deux personnes doivent procéder a I'extraction des données de fagon indépendante, et une méthode de
consensus doit avoir été mise en place pour le réglement des différends.

|:| Oui |:| Non El Impossible de répondre |:| Sans objet

M

Remarque : Commentaire :
Deux personnes sélectionnent les études, deux

personnes procédent d I'extraction des données,

puis elles se mettent d'accord ou vérifient leur

travail respectif.

3. La recherche documentaire était-elle exhaustive?
Au moins deux sources électroniques doivent avoir été utilisées. Le rapport doit comprendre 'horizon temporel de la
recherche et les bases de données interrogées (Central, EMBASE et MEDLINE, par exemple). Les mots clés et (ou) les
termes MeSH doivent &tre indiqués et, si possible, la stratégie de recherche compléte doit &tre exposée. Toutes les
recherches doivent étre complétées par la consultation des tables des matiéres de revues scientifiques récentes, de
revues de la littérature, de manuels, de registres spécialisés ou d'experts dans le domaine étudié et par 'examen des
références fournies dans les études répertoriées.

D Oui |:| Non [:| Impossible de répondre |:| Sans objet

Remargue : Commentaire :
5i on a consulté au moins deux sources et eu

recours & une stratégie complémentaire, cocher

« oui » (Cochrane + Central = deux sources;

recherche de la littérature grise = stratégie

complémentaire).



4.

La nature de la publication (littérature grise, par exemple) était-elle un critére d’inclusion?

Les auteurs doivent indiquer s%ils ont recherché tous les rapports, quel que soit le type de publication, ou 5'ils ont exclu
des rapports (de leur revue systématique) sur la base du type de publication, de la langue, etc.

|:| Qui |:| Non \:l Impossible de répondre |:| Sans objet

Remarque : Commentaire :
5i les auteurs indiguent qu’ils ont recherché la
littérature grise ou non publige, cocher « oui ».
La base de données SIGLE, les mémaoires, les
actes de conférences et les registres d'essais
sont, en Foccurrence, tous considérés comme de
la littérature grise. S5i la source renfermait de la
littérature grise, mais aussi de la littérature &
large diffusion, les auteurs doivent préciser qu'ils
recherchaient de la littérature grise ou non
publiée.

5. Une liste des études (incluses et exclues) est-elle fournie?
Une liste des études incluses et exclues doit &tre fournie.
|:| Qui |:| Non El Impossible de répondre |:| Sans objet
Remarque : Commentaire :
il est acceptable de s'en tenir aux études exclues.
5%l y o un hyperlien menaont @ la liste, mais que
celui-ci est mort, cocher « non ».
6. Les caractéristiques des études incluses sont-elles indiquées?

Les données portant sur les sujets qui ont participé aux études originales, les interventions qu’ils ont regues et les
résultats doivent étre regroupées, sous forme de tableau, par exemple. L'étendue des données sur les caractéristiques
des sujets de toutes les études analysées (age, race, sexe, données socio-économiques pertinentes, nature, durée et
gravité de la maladie, autres maladies, par exemple) doit y figurer.

[ Joui [ INon [_]impossible de répondre [ ] Sans objet

Remarque : Commentaire :
Ces données ne doivent pas nécessairement étre

présentées sous forme de tableau, pour autant

qu’elles soient conformes aux exigences ci-dessus.



7. La qualité scientifique des études incluses a-t-elle été évaluée et consignée?

Les méthodes d'évaluation déterminées a priori doivent &tre indigquées (par exemple, pour les études sur l'efficacité
pratique, le choix de n'inclure que les essais cliniques randomisés a double insu avec placebo ou de n'inclure que les
Etudes ol I'affectation des sujets aux groupes d'étude était dissimulée); pour d'autres types d'études, d'autres critéres
d'évaluation seront & prendre en considération.

|:| Oui |:| Non [j Impossible de répondre |:| Sans objet

Remarque : Commentaire :
Ici, les auteurs peuvent avoir utilisé un outil ou
une grille quelconque pour évaluer la qualité
(score de Jadad, évaluation du risque de biais,
analyse de sensibilité, etc.) ou peuvent exposer
les critéres de qualité en indiquant le résultat
obtenu pour CHAQUE étude (un simple « faible »
ou & élevé » suffit, dans lo mesure ol Fon sait
exactement a guelle étude I"évaluation
s‘applique; un scare général n'est pas
acceptable, pos plus qu’une ploge de scores pour
Fensemble des études).

W

La qualité scientifique des études incluses dans la revue a-t-elle été utilisée adéquatement dans la

formulation des conclusions?
Les résultats de I'évaluation de la rigueur méthodologique et de la qualité scientifique des études incluses doivent étre
pris en considération dans I'analyse et les conclusions de la revue, et formulés expliciternent dans les recommandations.

|:| Oui |:| Non |:| Impossible de répondre |:| Sans objet

Remarque : Commentaire :
Voici une formulation possible : « Lo faible

qualité des études incluses impose la prudence

dans linterprétation des résultats ». On ne peut

cocher « pui » @ cette question si on a coché

« non » a la question 7.

Les méthodes utilisées pour combiner les résultats des études sont-elles appropriées?

Si I'on veut regrouper les résultats des études, il faut effectuer un test d’homogénéité afin de s"assurer qu’elles sont
cambinables (chi carré ou I}, par exemple). 5'il y a hétérogénéité, il faut utiliser un modéle d'effets aléatoires et (ou)
vérifier si la nature des données cliniques justifie la combinaison (la combinaison est-elle raisonnable?).

D Oui D Non [:| Impossible de répondre |:| Sans objet

Remarque : Commentaire :
Cocher « oui » si on souligne ou explique fa

nature hétérogéne des données, par exemple si

les auteurs expliguent que le regroupement est

impossible en raison de I'hétéragénéité ou de la

variabilité des interventions.

10

La probabilité d'un biais de publication a-t-elle été évaluée?

Une évaluation du biais de publication doit comprendre une association d’outils graphigues (diagramme de dispersion
des études ou autre test) et (ou) des tests statistiques (test de régression d'Egger, méthode de Hedges et Olkin, par
exemple).

D Oui D Non |:| Impossible de répondre D Sans objet

Remarque : Commentaire :
Si les auteurs ne fournissent aucun résultat de

test ni dingramme de dispersion des études,

cocher « non ». Cocher « ouwi » 8'ils expliquent

qu'ils n’ont pas pu évaluer le binis de publication,

parce qu’ils ont inclus moins de 10 études.



11. Les conflits d’intéréts ont-ils été déclarés?
Les sources possibles de soutien doivent étre déclarées, tant pour la revue systématique que pour les études qui y sont

incluses.
|:| Oui |:| MNon |:| Impossible de répondre |:| Sans objet
Remarque : Commentaire :

On ne peut cocher « oui » que si la source de
financement ou de soutien de lo revue
systématique ET de chaque étude incluse est
indiguée.

Appréciation générale

@5hea et al. BMC Medical Research Methodology 2007 7:10 doi:10.1186/1471-2288-7-10.

Les remarques (en italigues), signées Michelle Weir, Julio Worswick et Carolyn Wayne, rendent compte de
conversations avec Bev Shea et (ou) Jeremy Grimshaw qui ont eu lieu en juin et octobre 2008 ainsi qu’en juillet et
septembre 2010.



Résumé

Introduction : Le cancer de la prostate est le premier cancer chez ’'homme, c’est un sujet crucial en santé
publigue. Pour pallier ce cancer ’'HAS recommande des techniques, dont I'ablation de la prostate. De par sa
chirurgie invasive, on retrouve de nombreux effets indésirables tel que I'incontinence urinaire. En effet, lors
de la chirurgie les muscles du périnée sont tres souvent Iésés. Le kinésithérapeute prend une grande place
dans la rééducation périnéale post prostatectomie, plusieurs méthodes sont utilisées dans cette prise en
charge, cette revue s’intéresse a une d’elle en particulier.

Objectifs : Cette revue vise a définir I'efficacité des exercices de renforcement du plancher pelvien sur les
incontinences urinaires suite a une prostatectomie.

Méthode : La sélection d’étude a été faite en incluant uniquement des essais cliniques randomisés. Au total
4 études ont été retenues, ayant toutes une population ayant subi une prostatectomie avec des critéres
d’exclusion et d’inclusion établit auparavant. Les études devaient contenir des données sur I'évolution de la
continence urinaire. L’échelle Pedro permet d’établir le niveau de validité interne des études sélectionnées.
Les résultats obtenus ont été classé a I'aide de I’échelle GRADE, et la revue est objectivé via AMSTAR.

Résultats : Sur les 4 articles inclus dans cette revue, les analyses des résultats n’amenent pas a la méme
conclusion. En effet, seul un article révele une différence cliniquement non significative en ce qui concerne
les interprétations des données du Pad Test et de 'EVA. L'interprétation des autres échelles, des différentes
études met en évidence une amélioration de la continence statistiquement ainsi que cliniquement
significative. Cependant, les études présentaient une faible taille d’échantillon de population, et un temps
d’étude trop court, pouvant biaiser les résultats étudiés.

Discussion : Les divergences de point de vue des résultats et le manque d’études disponibles dans la
littérature exposent cette revue a de nombreux biais. D’autres études contenant un échantillon de
population plus grand et un temps d’étude plus long seraient pertinentes pour une meilleure revue.

Mots clefs : Essais Controle Randomisé, Prostatectomie, Incontinence urinaire, Renforcement plancher
pelvien

Abstract

Introduction: Prostate cancer is the leading cancer in men, it is a critical topic in today’s public health. To
overcome this cancer, the HAS recommends several important techniques, including the prostatectomy.
Due to the invasive nature of the its invasive surgery, there are many adverse effects such as urinary
incontinence Indeed, during surgery, the muscles of the perineum are very often damaged in the process.
The physiotherapist takes a large place in perineal rehabilitation after prostatectomy. Several methods are
used to perform the rehabilitation in this management, this review is focused interested in one of them in
particular called Pelvic floor strengthening exercises.

Objectives: This review aims to define the effectiveness of pelvic floor strengthening exercises on urinary
incontinence following prostatectomy.

Methods: Study selection was done by including only randomised clinical trials. A total of four studies were
selected, all with a population that had undergone prostatectomy with previously established exclusion and
inclusion criteria. Studies should contain data on the evolution of urinary continence. The PEDro scale is
used to establish the level of internal validity of the selected studies conducted. The results obtained were
classified using the GRADE scale, and the review is objectified via AMSTAR.

Results: Of the four articles included in this review, the analyses of the results do not lead to the same
conclusion. Indeed, only one article reveals a clinically insignificant difference in the interpretations of the
Pad Test and VAS data. The interpretation of the other scales, in different studies, shows an improvement
in continence statistically as well as clinically significant. However, the studies had a small population sample
size and a too short study time, which could bias skew the results.

Discussion:

Divergent views of results and the lack of in-depth studies available in the literature expose this review to
many biases. Other studies with a larger population sample and longer study times will be more relevant
for a better overall review.

Keywords: Randomized Controlled Trials, Prostatectomy, Urinary Incontinence, Pelvic Floor Strengthening.



