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1 Introduction  
 
1.1 La Sclérose en Plaques 

   

1.1.1 Définition 

 
La sclérose en plaques (SEP) est la plus fréquente des pathologies inflammatoires et auto-immunes du 
système nerveux central (SNC). Elle entraîne un déficit progressif des fonctions neurologiques. [1] 
 
La SEP est caractérisée par un processus d’inflammation et de démyélinisation de la gaine de myéline 
qui entoure les axones des neurones responsables de la transmission de l’information nerveuse. Cela 
aboutit à la constitution de plaques de sclérose. Des facteurs de risques environnementaux et 
génétiques contribuent à la susceptibilité de cette maladie. [2] [3] [4] 
 

1.1.2 Épidémiologie 
 
Il s’agit de la première cause non-traumatique de handicap neurologique chronique chez l’adulte 
jeune. L’âge moyen de début de la SEP se situe entre 20 et 40 ans, il s’agit d’une pathologie du jeune 
adulte. Chez les femmes, le pic de début de la maladie se situe 5 ans plus tôt que chez les hommes. [2] 
[5] 
 
La SEP touche 110 000 personnes en France, 1 million en Europe et 2,8 millions dans le monde. En 
France, 5 000 nouveaux cas sont diagnostiqués chaque année. Parmi les personnes atteintes, 3 sur 4 
sont des femmes. [6] L’incidence et la prévalence de la SEP varient géographiquement. La prévalence 
augmente dans les pays industrialisés et de l’hémisphère Nord. De même, les populations de type 
caucasiennes sont les plus touchées.[2] [7] 

 

1.1.3 Étiologie 
 
L’étiologie de la SEP est inconnue, cependant, des facteurs génétiques et environnementaux jouent 
un rôle important dans la prévalence de cette maladie. [8] 

 
1.1.3.1 Facteurs génétiques   

Des études d’analyse du génome ont permis d’identifier une association entre la SEP et des gènes de 
la région du complexe majeur d’histocompatibilité (CMH) ou human leukocyte antigen (HLA). En 
particulier, sur le bras court du chromosome 6, le locus « HLA-DRB1 ». Il a été établi le rôle des facteurs 
de la région HLA de classe II, les gènes de cette région codent pour des glycoprotéines impliquées dans 
la reconnaissance immunitaire du soi et du non-soi. [5] [8] [9][10][11] 

La susceptibilité génétique est portée par plusieurs gènes, le consortium international de génétique 
de la sclérose en plaques (IMSGC) a mis en évidence 233 variants génétiques de prédisposition à la 
SEP, en dehors du CMH. [12] 
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1.1.3.2 Facteurs environnementaux 
 
Les facteurs environnementaux jouent également un rôle clé dans l’étiologie de la SEP.  
 
La vitamine D, dont la source principale est l’exposition au soleil, joue un rôle protecteur de la SEP. 
Une exposition élevée au soleil est associée à une faible prévalence de la maladie. Des études ont 
permis de mettre en évidence des interactions directes entre HLA-DRB1, le principal locus de 
susceptibilité pour la SEP et la vitamine D. Cela permet un soutien plus direct aux preuves 
épidémiologiques déjà solides impliquant cette vitamine dans la détermination du risque de SEP. [5] 
[13] [14] [15] 
 
À l’inverse, une association entre le tabagisme et le risque de développer une SEP a été mis en 
évidence dans de nombreuses études. Ces données s’appuient sur des observations, aucun mécanisme 
n’a été identifié à ce jour. Il est intéressant de prodiguer des conseils d’éducation thérapeutique pour 
aider les patients au sevrage tabagique. [5] [14] [15] 

 

1.1.4 Physiopathologie 
 
La SEP est une maladie auto-immune, ce qui signifie que le système immunitaire du patient va créer 
des anticorps qui vont s’attaquer spécifiquement contre ses propres protéines, aucun anticorps 
spécifique n’a été détecté ni dans le sang, ni dans le liquide céphalo rachidien (LCR) des patients. [3][16] 
Ces mécanismes auto-immuns attaquent la gaine de myéline qui est la membrane biologique 
entourant les axones. Son rôle est d’accélérer la vitesse de conduction nerveuse, de plus, elle joue un 
rôle de nutrition et de protection des axones. [17] 
 
Cette mise en place de la réponse auto-immune est initiée par la présentation antigénique des cellules 
présentatrices d’antigènes aux lymphocytes T (cellules de l’immunité). On observe alors une migration 
de ces lymphocytes dans le SNC, qui passe la barrière hémato encéphalique et attaquent les 
oligodendrocytes, constituants de la myéline du SNC. Cela entraîne une inflammation et une atteinte 
de la conduction saltatoire (importante perte de la conduction nerveuse).[3] [5] [7] [18] 
 
Dans un premier temps, l’axone n’est pas touché directement, il est démyélinisé. Plusieurs 
phénomènes peuvent alors rentrer en jeu : 
 

- Une remyélinisation plus ou moins importante, consistant en une réparation de la gaine de 
myéline et une régression des symptômes. Elle ne sera pas d’aussi bonne qualité que celle 
détruite. [17][19][20] 

- Une non-remyélinisation entrainant une gliose astrocytaire avec la formation d’une cicatrice 
gliale autour de l’axone démyélinisé qui va constituer la plaque de sclérose. Cette cicatrice 
gliale est visible à l’imagerie et empêche la cicatrisation de la gaine de myéline. Dans ce cas, la 
survie des axones peut être compromise étant donné le rôle nutritif de la gaine de myéline. Il 
va y avoir pour eux un manque de support trophique pour la régénération des 
oligodendrocytes entrainant une dégénérescence Wallerienne et une apoptose du neurone. 
[3] [8] 
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1.1.5 Signes inauguraux de la SEP  
 
Le début de la maladie est poly-symptomatique dans 30 à 53 % des cas, associant le plus souvent des 
troubles moteurs, visuels et sensitifs. Parmi les signaux inauguraux, on peut retrouver la névrite 
optique rétrobulbaire caractérisée par une baisse de l’acuité visuelle, la myélite aigue définie par une 
para-parésie aigue qui s’installe en quelques heures ou quelques jours. Enfin, une atteinte du tronc 
cérébral est possible et se manifeste le plus souvent par une diplopie. Parfois, la SEP peut débuter par 
des symptômes isolés, tels que des troubles sphinctériens ou des paresthésies.  [7] [8] [21] 

 

1.1.6 Les différentes formes de la SEP  
 
Il existe 3 grandes formes d’évolution de la pathologie :  

- La forme récurrente-rémittente est la forme la plus fréquente de la SEP. En effet 85 % à 90 % 
des patients débutent par cette forme. Elle évolue exclusivement par des poussées, alternant 
avec des périodes de rémission de durées variables, complètes ou avec séquelles et des déficits 
résiduels. [7] [22] 

- La forme secondairement progressive fait suite à une forme récurrente-rémittence initiale. 
Parmi des patients atteints d’une forme récurrente-rémittente au début de leur maladie 50 % 
développent cette forme au bout de 10 ans et 70 % au bout de 20 ans. Elle évolue de façon 
progressive et non plus par poussées. [2] [7] [22] 

- La forme progressive primaire est caractérisée par une progression continue de la maladie dès 
son début. Environ 10 % à 15 % des patients débutent leur SEP avec cette forme, elle est 
souvent retrouvée chez des SEP à diagnostic tardif. Cette forme est de mauvais pronostic, 
souvent grave avec un handicap plus rapide.[2] [7] [22] 

En fonction de la forme évolutive de la maladie et de la localisation des lésions dans le SNC, les 
symptômes de la SEP seront différents pour chaque individu. [23] 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 1 : Évolution du handicap pour les trois formes de sclérose en plaques au cours du temps [24] 
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1.1.7 Manifestations cliniques de la SEP  
 
Comme décrit précédemment, cette maladie peut affecter n'importe quelle région du SNC, de ce fait, 
les symptômes varient d'un patient à l'autre et pour le même patient au cours du temps.[23]  
 
Les symptômes les plus courants pouvant apparaître au cours de différentes évolutions de la maladie 
sont : [1] [7] [25] [21] 

- Troubles moteurs et atteinte pyramidale, on observe un déficit paraparétique et quelques fois 
la spasticité ; 

- Atteinte cérébelleuse statique et cinétique ; 
- Atteinte du tronc cérébral ; 
- Troubles visuels, la névrite optique rétrobulbaire étant la plus fréquente et la plus connue ; 
- Troubles sensitifs, atteinte possible de tous les types de sensibilité ; 
- Troubles intestinaux, mictionnels et sexuels ; 
- Troubles psychiatriques, neuropsychologiques caractérisés par la dépression ; 
- Altération de la qualité de vie ; 
- Troubles cognitifs intéressant la mémoire, l’attention, le raisonnement ; 
- Fatigue, douleur. 

 
Dans le cadre de notre revue, nous allons nous intéresser principalement aux troubles mictionnels 
ainsi qu’à l’atteinte de la qualité de vie des patientes. 
 
1.1.7.1 Les troubles mictionnels  
 
Les troubles mictionnels représentent l’une des causes les plus importantes de handicap dans la SEP. 
Ils touchent en particulier la population féminine. [21] [26] Ces troubles sont initiaux chez 7 à 10 % des 
patientes atteintes de SEP et sont présents chez 60 à 80 % d'entre elles au cours de l'évolution de la 
maladie. La sévérité de l’atteinte varie en fonction de la gravité du handicap neurologique. [27] 
 
La prévalence de l’incontinence urinaire d’effort (IUE) et le déficit intrinsèque du sphincter chez les 
femmes atteintes de SEP ont fait l’objet d’une étude publiée en 2016. Elle a été menée sur une période 
de 15 ans, auprès de 363 femmes atteintes de SEP et de trouble mictionnel. Le taux de prévalence de 
l’IUE chez ces femmes était de 31,4 % et de 1,4 % pour l'insuffisance intrinsèque du sphincter urétral. 
Cela suggère que le sphincter urétral n’est pas altéré chez ces patientes atteintes d’IUE, ce 
dysfonctionnement de la vessie pourrait résulter d’une hyperréflexie du muscle détrusor, le plus 
souvent secondaire à des lésions de la moelle épinière. [28] Ce muscle lisse, régulé par le système 
nerveux autonome, tapisse la paroi de la vessie en continuité avec le sphincter urétral interne. Durant 
la phase de stockage, le système sympathique stimule le détrusor pour qu’il se relâche afin de 
permettre à l’urine de s’accumuler et d’être stockée dans la vessie, tout en inhibant le système 
parasympathique. [29] 
 
L'intégrité des mécanismes de contrôle neural est essentielle. Elle permet le maintien de la continence 
et de la fonction urinaire normale avec peu de conscience ou de participation volontaire, en particulier 
des fibres reliant le centre de miction pontique à la moelle épinière sacrée. La miction physiologique 
nécessite la coordination de la contraction du muscle détrusor et du relâchement du sphincter urétral 
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externe entraînant une vidange de la vessie avec seulement quelques millilitres d'urine résiduelle. [21] 
[30] [36] Le détrusor se contracte sous l’effet de la stimulation de récepteurs muscariniques et se 
relâche sous l’effet de la stimulation sympathique. Le cortex cérébral intègre ces informations liées au 
remplissage de la vessie et impose une inhibition du centre mictionnel situé au niveau du tronc 
cérébral. Lorsque la vessie a atteint sa capacité maximale de remplissage et que les circonstances le 
permettent, le cortex lève cette inhibition, le système sympathique sera inhibé et le parasympathique 
entrainera un relâchement du sphincter urétral et une contraction du détrusor.  
 
Les troubles mictionnels retrouvés chez les patientes atteintes de SEP, sont dus aux processus de 
démyélinisation. Ces derniers entrainent une interruption de ces systèmes de contrôle neural, entre 
les centres du tronc cérébral, essentiels au contrôle neurologique et la partie sacrée de la moelle 
épinière. Cela entraine une perte de contrôle de la vessie et une hyperactivité du détrusor pour de 
petits volumes d’urine, provoquant des symptômes d'urgence urinaire et d'incontinence. [21] [37] [38]  
 
Guinet-Lacoste et al, dans un article de 2014, ont mis en évidence l’association entre l’IUE et 
l’hyperactivité du détrusor dans la SEP. [39] Cette hyperréflexie est caractérisée par une augmentation 
de la contractibilité du détrusor, ainsi que des contractions involontaires, ce qui entrainent une envie 
d’uriner avant que la vessie n’ait atteint sa capacité maximale de remplissage. [40]  
 
Les patientes souffrantes de SEP peuvent présenter un large éventail de symptômes des voies urinaires 
inférieures en fonction de la localisation spécifique des lésions dans le SNC. Compte tenu de la 
multitude de lésions qui caractérisent cette affection, il est souvent impossible d'établir la contribution 
relative de chaque lésion au dysfonctionnement du bas appareil urinaire. Cependant, les symptômes 
de la phase de stockage (symptômes d'hyperactivité vésicale) sont les plus fréquemment rapportés. 
Une augmentation de l'urgence urinaire, avec ou sans incontinence, est observée chez 38 à 99% des 
patientes atteintes de SEP, une augmentation de la fréquence urinaire chez 26 à 82% et une 
incontinence par impériosité chez 27 à 66%. L’IUE est également fréquente, avec une prévalence de 
56 %. De plus, les patientes signalent souvent une incontinence urinaire mixte, une nycturie et une 
sensation de vidange incomplète. [36] 
 

- L’impériosité urinaire est définie par l'international continence society (ICS) comme « un 
besoin urgent ressenti par le patient d'uriner, qu'il est difficile de différer, accompagné dans 
deux tiers des cas d’une incontinence urinaire » ; 

- L’incontinence urinaire d’effort définie par l’ICS comme « une fuite involontaire d'urine par le 
méat urétral à l'effort, à l'éternuement ou à la toux » ; 

- L'incontinence urinaire par impériosité est « la plainte d'une fuite involontaire accompagnée 
ou immédiatement précédée d'une impériosité » selon l’ICS ; 

- L’ICS a établi une définition officielle de la nycturie, « elle désigne la plainte d'avoir à se 
réveiller une ou plusieurs fois au cours de la nuit pour uriner, chaque miction étant précédée et 
suivie d'une période de sommeil ».  [7] [30] [37] 

 
L'ICS définit le syndrome de la vessie hyperactive comme « une envie pressante d'uriner, avec ou sans 
incontinence par impériosité et une fréquence accrue des mictions pendant le jour et la nuit ». [38] 
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De plus, il se pourrait que des contractions musculaires des muscles du plancher pelvien puissent être 
moins efficaces, la fatigue peut diminuer la force et la durée des contractions. L'entraînement des 
muscles du plancher pelvien peut être un traitement efficace pour lutter contre ces troubles. [28] 
 
Ces troubles mictionnels ne mettent pas la vie des patientes en danger, ils sont donc souvent négligés 
par ces dernières et les professionnels de santé. Ils sont responsables d'un impact négatif sur la qualité 
de vie des patientes concernées. 
 
1.1.7.2 La qualité de vie  
 
Les troubles mictionnels sont fréquents chez les patientes atteintes de SEP et sont majoritairement 
causés par l’hyperactivité vésicale.  
  
Une étude de 2007, publiée dans l’international urogynecology journal, a objectivé l'impact des 
symptômes de l’hyperactivité vésicale sur la qualité de vie des patientes atteintes de SEP. Elle compare 
107 femmes atteintes de SEP dont le score sur l’échelle « Expended Disability Status Scale » (EDSS) 
moyen était de 6,2 présentant des troubles mictionnels à un groupe de 100 patientes présentant des 
symptômes d'hyperactivité vésicale sans maladie neurologique concomitante. Les résultats ont 
montré que les troubles mictionnels avaient un impact plus important sur la qualité de vie chez les 
patientes atteintes de SEP. [41]   
 
La SEP a un impact négatif notamment dans le domaine social, professionnel et familial. L'anxiété et la 
fatigue sont des réponses courantes à la SEP symptomatique. [43] [44] [45]  Les problèmes urinaires 
ont un impact psychologique majeur, ils influencent négativement la qualité de vie des patientes et 
sont parmi les conséquences les plus invalidantes socialement de la SEP. [42]  
 
Améliorer la qualité de vie liée aux troubles mictionnels représente un objectif majeur dans la prise en 
charge des patientes atteintes de SEP. 
 
Pour mesurer cette altération de la qualité de vie, plusieurs outils ont été développés comme le 
questionnaire de qualité de vie « SF-Qualiveen ». Cette échelle a été élaborée afin d'évaluer de 
manière spécifique et rapide les répercussions sur la qualité de vie des troubles urinaires des patients 
présentant une vessie neurologique. Sa validation initiale a été réalisée chez des patients présentant 
une SEP. Cette forme rapide de l'échelle Qualiveen, possède 8 items évaluant 4 domaines (« gêne », 
« craintes », « peurs » et « vécu » du patient). L'ensemble de ces 8 items sont cotés de 0 à 4 (cf annexe 
I). [46]  

D’autres questionnaires ont été mis en place pour évaluer l’incidence des troubles mictionnels sur la 
qualité de vie. Ils sont couramment utilisés dans des études à l’étranger et n’ont pas été traduit, ni 
validés en français à ce jour. Il s’agit de « l’incontinence impact questionnaire » (IIQ) et du » king’s 
health questionnaire » (KHQ). [45][46] 
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1.1.8 Diagnostic médical  

 
Les critères diagnostiques de la SEP ont évolué au cours des dernières décennies pour démontrer la 
dissémination de la maladie dans l'espace et le temps. [47][48][49] 
 

Le diagnostic médical repose sur plusieurs critères : 

- L’imagerie par résonance magnétique (IRM) : permet de mettre en évidence des lésions 
distinctes dans le temps et l'espace, également appelée la dissémination temporo-spatiale. 
Cette dissémination temporo-spatiale permet de montrer le caractère inflammatoire et 
démyélinisant de la maladie. Le tableau clinique est différent en fonction de la zone atteinte. 
[50][51] 

- Les ponctions lombaires : il s’agit de l’étude du LCR prélevé au niveau vertébral. On retrouve 
dans cette ponction des signes de l’inflammation, une surproduction des facteurs de 
l’inflammation. Ce facteur est spécifique de la SEP ce qui permet de faire un diagnostic 
différentiel avec d’autres pathologies inflammatoires. [21][51][52] 

- L’étude des potentiels évoqués : cela permet d’étudier la vitesse de conduction nerveuse d’un 
patient. Dans une SEP, on va retrouver une baisse de la vitesse de conduction à cause de la 
démyélinisation. [21] 
 

Il faut faire un diagnostic différentiel de toutes les pathologies inflammatoires qui peuvent avoir les 
mêmes symptômes, car l’annonce de cette pathologie n’est pas anodine du fait de son caractère 
chronique.  
 
1.1.9 L’échelle Expended Disability Status Scale (EDSS): 
 
L’échelle EDSS est la plus utilisée chez les patients atteints de SEP. Elle évalue la sévérité de l’atteinte 
ainsi que le degré de handicap avec un système de score par demi-points compris entre 0 (examen 
neurologique normal) et 10 (décès lié à la SEP). Elle a été décrite pour la première fois par John Kurtzke, 
neuro-épidémiologiste et professeur de neurologie en 1955. [53]  
 
De 0 à 3,5 le score se base sur l’atteinte de paramètres fonctionnels.  
De 4 à 9,5 le score se base sur les paramètres fonctionnels, plus les capacités ambulatoires et les 
activités de la vie quotidienne (AVQ). 

- 0 à 3,5 : état normal à léger ; 
- 4 à 5,5 : état léger à modéré ; 
- 6 à 7,5 : état modéré à sévère ; 
- 8 à 9,5 : handicap sévère avec restriction au lit / fauteuil roulant (FR) ; 
- 10 : décès lié à la SEP. 

À partir de 5 le patient utilise une aide technique, de 7 le patient est en fauteuil roulant, entre 9 et 9,5 
les patients sont alités et complétement dépendants. [54] 
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Figure 2 : L'échelle EDSS (Expanded Disability Status Scale) [55] 

 

1.2 Traitement des troubles mictionnels 
 
Les dysfonctionnements mictionnels sont très courants chez les patientes atteintes de SEP, 
l’hyperactivité du détrusor est l’anomalie urodynamique la plus fréquente. Face à cette situation, des 
traitements conservateurs visant à atténuer ces symptômes et à améliorer la qualité de vie des 
patientes ont été mis en place.  
 
1.2.1 Traitements médicamenteux  
 
Les anti-muscariniques (également appelés anticholinergiques) constituent le traitement 
pharmacologique de première intention de l'hyperactivité vésicale neurogène. Ils permettent une 
diminution de la sensation d’urgence urinaire et entre autres une amélioration de la continence, cela 
contribue à une amélioration de la qualité de vie des patientes. [53] Ils agissent en bloquant certaines 
impulsions nerveuses vers le détrusor, ce qui le détend et augmente ainsi la capacité de la vessie. 
Cependant, ces médicaments peuvent provoquer des effets indésirables, tels qu’une sécheresse de la 
bouche, constipation, vertige ou trouble de la vision. Ces effets indésirables secondaires sont quelques 
fois responsables de l'abandon du traitement. [54] 
 
La desmopressine administrée par voir orale ou intra-nasale réduit temporairement la production 
d’urine et l’hyperactivité détrusorienne en favorisant la réabsorption de l’eau au niveau des tubules 
distaux et collecteurs du rein. Elle est efficace pour le traitement de la pollakiurie et de la nycturie. 
Cependant, l'hyponatrémie et la rétention d’eau est sont des effets indésirables graves de la 
desmopressine, ainsi que les maux de tête, les nausées. Elle est prescrite avec prudence chez les 
patients de plus de 65 ans.[53] [55] 
 
1.2.2 La toxine botulique  
 
Pour traiter les troubles mictionnels, en particulier l’hyperactivité neurogène du détrusor des 
injections de toxine botulique sont réalisées dans le muscle détrusor. Il existe plusieurs types de toxine 
botulique, cependant, la toxine botulique A « l’onabotulinumtoxinA » est la seule autorisée pour le 
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traitement des troubles mictionnels par hyperactivité du détrusor. Des injections 
« d’onabotulinumtoxinA » réduisent considérablement l’incontinence urinaire et améliore la qualité 
de vie chez les patientes atteintes de SEP. [55][58][59] 

 

1.2.3 Le sondage par cathéter 
 
Le cathétérisme est la méthode privilégiée pour le traitement de la vidange incomplète de la vessie ou 
de la rétention urinaire chez les patientes atteintes de vessie neurogène. La fréquence du sondage 
dépend de nombreux facteurs tels que le volume de la vessie ou l’apport liquidien. L'utilisation du 
cathétérisme diminue le risque d'infections et de lésions des voies urinaires. Il favorise la continence 
urinaire et améliore la qualité de vie des patientes. [53][55][60] 
 
1.2.4 Le traitement chirurgical  
 
Un petit nombre de patientes présentant un déclin neurologique et fonctionnel significatif connaîtront 
une incontinence urinaire réfractaire, des infections urinaires lorsque les thérapies conservatrices ont 
échoué. Ces patientes peuvent être amenées à subir un traitement chirurgical pour lutter contre ces 
symptômes urinaires. [61][62] 
 
Les chirurgies disponibles sont par exemple : [53] [56] [61][62] 

- La pose d’une sonde sus-pubienne avec fermeture du col de la vessie ;  
- Alternativement, une iléo-vésicostomie avec une stomie haute peut être utilisée à la place 

d'une sonde sus-pubienne chez les patients présentant une mauvaise anatomie sus-pubienne ; 
- Une cytoplastie d’augmentation dont l'objectif est d’élargir chirurgicalement la vessie pour 

restaurer un réservoir à basse pression ; 
- Une dérivation urinaire à l’aide d'un conduit iléal et d'un dispositif de collecte d'urine peut être 

réalisée. 
 

1.2.5 L’électrostimulation fonctionnelle  

 
Comme nous l’avons vu précédemment, les troubles mictionnels les plus courants chez les patientes 
atteintes de SEP et d’hyperactivité vésicale sont l'urgence urinaire, l’augmentation de la fréquence 
urinaire et l’incontinence par impériosité. [36] L'électrostimulation fonctionnelle des muscles du 
plancher pelvien a été initialement proposée par Caldwell en 1963 pour traiter l'incontinence fécale et 
urinaire. [65] 
 
L'électrostimulation fonctionnelle peut :  

- Induire une contraction de la musculature périnéale par l’intermédiaire de la stimulation 
électrique musculaire à visée de renforcement musculaire ; 

- Ou bien, diminuer la contractilité musculaire du détrusor par l’intermédiaire de la stimulation 
électrique nerveuse ; 

- L’électrostimulation permet également de prévenir la réapparition de blessures ou de 
pathologies ainsi que d’être utilisée comme antidouleur.  
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Le réglage des différentes modalités d’application comme la fréquence, la durée d’impulsion et 
l’intensité de la stimulation électrique permet de choisir le mode d’application de l’électrostimulation 
(à visée musculaire, nerveuse ou antidouleur etc.)   
 
Les contre-indications à l’électrostimulation fonctionnelle sont :  

- Grossesse en cours ; 
- Présence d’un pacemaker ;  
- Hypoesthésie périnéale. 

 
Dans notre revue, nous allons investiguer l’électrostimulation à visée neurologique.  
 
C’est une option thérapeutique pour le traitement de l’hyperactivité vésicale si l’état des patientes le 
permet. Cette technique consiste à utiliser des courants électriques pour stimuler des fibres nerveuses. 
Elle a une action sur les nerfs pudendal, sacré et/ou tibial.  
 
Des électrodes endocavitaires peuvent ainsi accéder à un nombre significatif de fibres nerveuses 
afférentes (sensitives) du nerf pudendal par exemple. Il s’agit de la technique la plus répandue chez 
les femmes, elle peut être mal tolérée pour certaines patientes en raison de la douleur ou de 
l'inconfort. De ce fait, des électrodes de surface ont été utilisées comme thérapie de stimulation 
électrique moins invasive contre l'hyperactivité vésicale. Ces électrodes peuvent être positionnées au 
niveau des dermatome sacrés de sorte que la miction médiée par le détrusor soit la plus influencée. 
Ou encore, au niveau du nerf tibial, cette technique s'est avérée efficace pour inhiber le détrusor. [66]  
 
Les zones d'application des électrodes sont divisées en deux types : les électrodes cavitaires ou 
cutanées. Les fréquences comprises entre 5 et 20 Hertz ont été signalées comme étant optimales pour 
l'inhibition réflexe du détrusor et la stimulation des fibres nerveuses. Les durées d'impulsion varient 
de 0,1 millisecondes (ms), 0,2 ms, 0,3 ms et 1 ms. Pour l'intensité de la stimulation électrique, plus la 
contraction est forte, meilleurs sont les résultats. Par conséquent, l'intensité de la stimulation est 
généralement fixée à la limite maximale tolérable.[67]  
 
Cette électrostimulation peut être couplée à du biofeedback ou au renforcement des muscles du 
plancher pelvien (PFMT). 
 
Le mécanisme exact impliqué dans l'amélioration des troubles mictionnels induit par l’ES à visée 
neurologique n'est pas complètement compris. La réorganisation du réflexe spinal et la régulation de 
l'activité corticale sont suggérées comme des résultats importants de cette ES et seraient liées au 
mécanisme d'action de cette thérapie.  
 
Ce mécanisme d'action est d’activer une voie de conduction nerveuse, pour inhiber ou stimuler la 
conduction nerveuse d’une autre voie. Cela permet de provoquer une relaxation de la vessie en 
inhibant les neurones moteurs parasympathiques. [68][69]  
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Figure 3 : Électrostimulation des fibres nerveuses : schéma du mécanisme d’action [70] 

 
1.2.5.1 La stimulation électrique endocavitaire   
 
Chez les patientes présentant une hyperactivité du détrusor, l’ES intra vaginale produit des courants 
électriques qui stimulent les fibres afférentes du nerf pudendal allant vers la moelle épinière sacrée. 
Cette ES induit une contraction réflexe des muscles striés para-urétraux et péri-urétraux, accompagnée 
d'une inhibition réflexe simultanée du muscle détrusor. Cette réponse entraîne une diminution réflexe 
du sentiment ou de la sensation d'urgence et inhibe l'activité parasympathique. Elle réduit 
éventuellement les contractions involontaires du détrusor et active par réflexe la musculature péri-
urétrale striée. 
 

1.2.5.2 La stimulation électrique de surface au niveau des dermatomes sacrés   
 
L’ES au niveau des dermatomes sacrés utilise une stimulation des racines nerveuses sacrées par 
l’intermédiaire du nerf pudendal, pour inhiber les contractions involontaires du détrusor.  
 

1.2.5.3 La stimulation électrique de surface du nerf tibial  
 
La stimulation électrique du nerf tibial est une méthode périphérique non implantable qui peut être 
appliquée par voie percutanée avec une aiguille ou par voie transcutanée avec une électrode 
autocollante. Elle a été décrite par Mc-Guire en 1983.  
 
Le nerf tibial postérieur est un nerf mixte issu du nerf sciatique, composé de fibres nerveuses motrices 
et sensitives qui proviennent des racines L4 à S3. Elles appartiennent au même territoire métamérique 
que les racines sacrées qui commandent à la fois le système vésico-sphinctérien et le système 
anorectal. Dans le cade de l’hyperactivité vésicale neurologique, la stimulation du nerf tibial crée ainsi 
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une boucle de rétroaction qui inhibe les innervations de la vessie et freine les afférences sensitives 
anormales au niveau de la moelle épinière. Ce qui permet de retarder le besoin et d’augmenter la 
capacité vésicale. [36] 
 
En France, une étude a été menée, dans laquelle 70 patients traités par la technique de stimulation 
transcutanée du nerf tibial, souffrant de SEP ont été suivis. L’ES a duré 3 mois et la durée du traitement 
était de 20 minutes par jour. Ils ont utilisé le questionnaire de « Qualiveen » pour évaluer la qualité de 
vie. Après le traitement, 83,3 % des patients ont connu une amélioration statistiquement significative 
des troubles mictionnels, ainsi que de la qualité de vie.[71] 
 
Cette thérapie a été développé en 2ème intention, en cas d’échec médicamenteux et d’échec de la 
rééducation. Du fait de l’innocuité et de l’absence de risque de cette technique, elle est de plus en plus 
utilisée. 
 
 

 
 

Figure 4 : Mécanisme d’action de la stimulation électrique contre l’hyperactivité vésicale [72] 
 
 
1.2.6 Le renforcement musculaire du plancher pelvien (PFMT) 
 
La kinésithérapie peut être efficace pour le traitement des troubles mictionnels chez les patientes 
atteintes de SEP, par l’intermédiaire du renforcement des muscles du plancher pelvien, pelvic floor 
muscle training (PFMT) dans la9littérature7anglaise. 
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Les exercices de renforcement des muscles du plancher pelvien pour le traitement de l'incontinence 
urinaire d’effort ont été décrits pour la première fois par le gynécologue américain Arnold Kegel en 
1948. Il a rapporté un taux de guérison de 84 % chez ses patients souffrant d'incontinence urinaire 
après avoir effectué des exercices de renforcement musculaire du plancher pelvien. [63] Ce qui 
explique qu’il s’agit actuellement de la technique de traitement kinésithérapique la plus couramment 
utilisée et recommandée contre les troubles mictionnels. [64]  
 
Plus récemment, le PFMT a été défini par le comité international de normalisation comme « un 
exercice visant à améliorer la force musculaire du plancher pelvien, l'endurance, la puissance, la 
relaxation ou une combinaison de ces paramètres ». [65]  
 
Beaucoup de protocoles ont été décrits, il consiste en des contractions volontaires des muscles du 
périnée entrainant un soulèvement du plancher pelvien vers le haut. Le but étant de travailler les fibres 
phasiques et les fibres toniques. Dans un premier temps des contractions maximales doivent être 
maintenue sur un laps de temps court, puis travailler sur un temps plus long mais à une intensité sous-
maximale. [76] 
 
Le réflexe mictionnel, encore appelé « réflexe d’inhibition urinaire volontaire » résulte d’une 
contraction volontaire des muscles du plancher pelvien pour fermer l’urètre destinée à inhiber le 
besoin, maintenue jusqu’à disparition de l’urgenturie. Cette inhibition du besoin permet au patient de 
différer l’envie, le temps du trajet aux toilettes ou d’obtenir temporairement la disparition du besoin.  
Lors de troubles mictionnels, les exercices de renforcement des muscles du plancher pelvien 
permettent une diminution significative de la pression vésicale, une augmentation de la pression 
urétrale et donc une inhibition de la contraction détrusorienne. [66][67] Des contractions volontaires 
sont nécessaires, les patientes doivent apprendre à réaliser rapidement une contraction musculaire 
forte du plancher pelvien, pour empêcher la descente urétrale lors d'une élévation de la pression intra-
abdominale. [68] Le col de la vessie est soutenu par des muscles du plancher pelvien forts et toniques 
limitant son mouvement vers le bas pendant l'effort, empêchant ainsi les fuites d'urine. Un 
entraînement intensif en force peut renforcer le soutien structurel du bassin en élevant en 
permanence la plaque releveuse à une position plus élevée à l'intérieur du bassin et en améliorant 
l'hypertrophie et la rigidité de ses tissus conjonctifs.[68][69] 
 
Dans une étude de 2011, le renforcement des muscles du plancher pelvien a permis d’améliorer les 
symptômes des voies urinaires inférieures et la qualité de vie des patients atteints de SEP de manière 
significative par rapport à un groupe contrôle. [80]  
 
Des exercices réguliers des muscles du plancher pelvien peuvent donc favoriser la relaxation de la 
musculature du détrusor et renforcer l'effet inhibiteur des contractions du plancher pelvien sur le 
détrusor. [53][55] De plus en plus de preuves existe pour soutenir la justification selon laquelle le PFMT 
améliore le tonus musculaire du plancher pelvien. [67] 
 
Les femmes ont en général peu conscience de leur plancher pelvien. Dans une étude, 30 % des femmes 
étaient incapables de le contracter lors de la première consultation.[81] Des adjuvants sont alors 
nécessaires, tels que, des cônes vaginaux, une aide manuelle par la palpation intra-vaginale, 
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l’utilisation d’un biofeedback (de surface ou intra-cavitaire), ou encore d’une électrostimulation 
fonctionnelle. [82] 
 
Le score « PERFECT » permet d’évaluer la force musculaire du plancher pelvien avant et après une série 
d’exercices de contractions volontaire par exemple. Il s’agit d’une méthode d’évaluation digitale par 
une palpation intra-vaginale, cette échelle est fiable et reproductible. 

- Le « P » évalue la pression exercée sur le doigt côté de 0 à 5 (selon l’échelle d’Oxford) ; 
- Le « E » décrit l’endurance par « le nombre de secondes que la contraction maximale du 

plancher pelvien (PP) est maintenue sur un maximum de 10 secondes » ; 
-  Le « R » définit le nombre de répétitions maximales de 0 à 10 ; 
- Le « F » caractérisée par « le nombre de contractions les plus rapides possibles jusqu’à 10, en 

gardant le même niveau de force » ; 
- Le « E » représente l’élévation du PP lors de sa contraction (oui ou non) ; 
- Le « C » est la co-contraction du transverse lors de la contraction du PP (oui ou non) ; 
- Le « T » de toux pour évaluer la capacité du PP à se contracter avant l’effort de la toux (oui ou 

non). [70] [82] 

L’utilisation d’un calendrier mictionnel permet de connaitre les habitudes mictionnelles des patientes. 
Il est demandé aux patientes de noter sur des feuilles pré-imprimées l’heure des mictions, leur 
importance, les besoins impérieux avec ou sans fuites. Ce relevé́ se fait de jour comme de nuit, il est 
quotidien et s’effectue au moins sur une semaine. [84] 

1.3 Enjeux de cette revue  
 
1.3.1 Pour la profession  

Nous sommes dans une ère de progrès, il est légitime de se demander si une rééducation de ces 
troubles par l’intermédiaire du renforcement des muscles du plancher pelvien et de 
l’électrostimulation constituent une chance supplémentaire pour les patientes pouvant en bénéficier 
et à l’inverse si le fait de ne pas profiter d’une telle rééducation constitue une perte de chance.  

L’intérêt est d’observer l’impact de l’électrostimulation en plus plus-value du renforcement sur les 
troubles mictionnels des patientes ainsi que sur l’amélioration de leur qualité de vie. Afin de s’assurer 
du véritable effet de cette rééducation pour apporter des preuves scientifiques dans ce domaine. 

1.3.2 Pour les patientes et leur entourage  
 
L’incontinence urinaire est un problème mondial qui affecte 25 % à 45 % des femmes de la population 
générale. [71] Chez les patientes atteintes de SEP, 60 à 80 % d'entre elles souffrent de troubles 
mictionnels au cours de leur maladie. [27] Ces troubles causent de l'embarras et de la détresse aux 
femmes lors des interactions sociales, professionnelles et familiales. Elle affecte leur qualité de vie 
proportionnellement à la gravité des symptômes et de la déficience. Cependant, seules les femmes les 
plus gravement touchées qui ont signalé des troubles mictionnels ont reçu un traitement.[72] 
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En tant que femme et future kinésithérapeute, je souhaiterais contribuer à la démocratisation de ces 
différents troubles ainsi qu’à leur prise en charge. 
 
1.4 Objectifs de la revue de littérature  
 
La question de recherche est formulée à l’aide du modèle PICO (Patient, Intervention, Comparaison, 
Outcome) représenté ci-dessous. (Tableau 1)  
 

P = Patient I = Intervention C = Comparateur O = Outcome 

Patiente atteinte de 
sclérose en plaque et de 

troubles mictionnels 

Utilisation de 
l’électrostimulation  

Renforcements musculaires 
des muscles du plancher 

pelvien 

Traitement des troubles 
mictionnels 

Tableau 1 : La question de recherche (modèle PICO) 

Les éléments mis en évidence dans cette introduction conduisent au questionnement suivant : 
L’électrostimulation apporte-t-elle une plus-value au renforcement des muscles du plancher 

pelvien dans la prise en charge des troubles mictionnels chez les patientes atteintes de sclérose en 
plaques ? 

2 Méthode  

Il existe deux grandes familles de questions, les questions d’arrière-plan ou de fond (background 
questions) et les questions de premier plan (foreground questions). Afin de formuler une question 
clinique pertinente, il est nécessaire d’utiliser les questions de premier plan car ce sont elles qui sont 
patients-centrées. Parmi ces questions de premier plan, il en existe différents types : étiologique, 
diagnostique, thérapeutique ou encore pronostique.   

Cette revue de littérature repose sur une question de premier plan, de type thérapeutique. C’est-à-
dire qu’elle s’intéresse à l’efficacité d’un traitement, en l’occurrence, l’électrostimulation en plus-value 
du renforcement des muscles du plancher pelvien. 

2.1 Critères d’éligibilité des études pour cette revue  

 

2.1.1 Schéma d’étude  

Afin de garantir la meilleure qualité méthodologique pour cette revue de littérature, le critère de 
sélection principal sera d’inclure des schémas d’étude de type étude contrôlée randomisée (ECR). Les 
études de cas, les séries de cas, les études transversales, les études de cohortes et cas-témoins ainsi 
que les revues de littératures seront exclues. Les articles inclus dans cette revue de littérature seront 
des articles rédigés en anglais et en français.  

Le meilleur moyen en amont du déroulé d’une expérimentation pour rendre similaires les deux 
groupes (ou plus) d’une étude est la randomisation, c’est-à-dire la répartition aléatoire des sujets dans 
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les groupes. Comme l’exposition et la non-exposition ne sont pas choisies par le sujet lui-même, l’étude 
contrôlée randomisée est dite expérimentale. Elle est toujours prospective, car il faut élaborer sa 
conception avant qu’elle ne se déroule. Elle a pour but d’étudier une association (un lien causal) entre 
une variable d’exposition et une variable d’événement.  

Des essais cliniques en groupes parallèles seront retrouvés dans les études incluses dans cette revue 
de littérature. Ce qui signifie que chaque participant sera aléatoirement assigné à un groupe et chaque 
groupe recevra un traitement différent. 
 

 
 

Figure 5 : Schéma d’une étude contrôlée randomisée en groupes parallèles [73] 

Des niveaux de preuves seront utilisés pour fournir un rang de force des résultats mesurés. Une 
hiérarchie est donc élaborée et permet de connaitre la robustesse de la vraisemblance des données. 
Le système reconnu et utilisé à l’heure actuelle est la table du Centre d’Evidence-Based Medecine 
d’Oxford. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figure 6 : Hiérarchisation des niveaux de preuves scientifiques. [74] 
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2.1.2 Population et pathologie  

Les patients des études incluses devront être des femmes, atteintes de SEP de forme récurrente-
rémittente, âgées de plus de 18 ans. Les patientes devront présenter des troubles mictionnels au moins 
l'un des troubles suivants : (les symptômes de la phase de stockage (symptômes d'hyperactivité 
vésicale)) : 

- Urgence urinaire ; 
- Incontinence urinaire par impériosité ; 
- Augmentation de la fréquence des mictions ;  
- Nycturie. 

Nous exclurons les patientes atteintes de SEP sévère (score supérieur à 7 sur l'échelle de statut 
d'invalidité dans la sclérose en plaques EDSS), de syndrome spastique du plancher pelvien, de 
prolapsus des organes pelviens. Ou encore de rechute de SEP pendant le traitement (définie comme 
tout changement des symptômes selon l'évaluation EDSS).  
 
Le consentement des patientes sera un prérequis fondamental.  
 
2.1.3 Intervention  

Le groupe traité se différenciera du groupe contrôle par l’intervention reçue : l’électrostimulation en 
plus-value du PFMT. Dans notre revue l’électrostimulation pourra être pratiquée à l’aide de sondes 
endocavitaires ou d’électrodes de surfaces (au niveau des dermatomes sacrés ou au niveau du nerf 
tibial). Le mécanisme de traitement de l'hyperactivité vésicale par électrostimulation est basée sur 
l’inhibition réflexe de la contraction du détrusor. Grâce à une stimulation électrique à basse fréquence 
afin de promouvoir l'inhibition centrale des motoneurones parasympathiques. 

2.1.4 Comparateur  

Le traitement utilisé comme comparateur sera le renforcement des muscles du plancher pelvien. Pour 
ce travail musculaire du périnée, toutes les possibilités de traitement seront tolérées aussi bien sur le 
plan du nombre de répétitions, de la durée de tenue de la contraction que de l’intensité. 

2.1.5 Critères de jugement  

Le critère de jugement principal de cette revue de littérature sera le traitement des troubles 
mictionnels (les symptômes de la phase de stockage : urgence urinaire, incontinence urinaire par 
impériosité, augmentation de la fréquence des mictions et nycturie) par l'amélioration force des 
muscles du plancher pelvien et la diminution d’épisode de fuite. Pour suivre cette évolution, sur la 
période d'administration des protocoles thérapeutiques, nous utiliserons le score PERFECT ainsi qu’un 
journal vésical.  

Le critère de jugement secondaire sera l’amélioration de la qualité de vie des patientes, évaluée par 
l’intermédiaire de questionnaires. 
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L’objectif est d’étudier l’efficacité du traitement par électrostimulation en complément du traitement 
de renforcement des muscles du plancher pelvien.  

2.2 Méthodologie de recherches des études  

 

2.2.1 Sources documentaire investiguée  

De nombreuses sources documentaires seront utilisées pour réaliser cette revue de littérature. D’une 
part dans la littérature blanche par l’intermédiaire d’articles publiés dans des revues à comité de 
relecture. Ainsi que dans la littérature grise au travers de la lecture de livres.  

La principale base de données électroniques dans le domaine des sciences médicales utilisée sera 
Medline via le moteur de recherche PubMed. La seconde base de données investiguée sera PEDro 
database. PeDro est une base de données contenant plus de 40 000 références entre ECR, revues 
systématiques et recommandations de pratiques cliniques en physiothérapie. Science Direct, Cochrane 
Library, Google Scholar, Lissa et Kinedoc seront aussi investiguées.  

2.2.2 Équation de recherche utilisée 

Notre première étape est d’identifier les mots-clés qui correspondent aux éléments de notre question. 
Ce sont eux qui vont nous permettre d’écrire notre équation de recherche afin qu’elle soit comprise 
par les moteurs de recherches des bases de données, pour obtenir les études les plus pertinentes.  

Les bases de données répertorient l’ensemble de leur contenu à l’aide de thésaurus. Le thésaurus le 
plus connu et le plus utilisé dans le domaine médical est le langage MeSH pour medical subject 
heading. Deux sites francophones peuvent nous aider à les identifier : l’un préparé par l’INSERM 
disponible en ligne et l’autre développé par les équipes du CHU de Rouen « HeTop ».  

Le choix de la syntaxe pour la rédaction de l’équation de recherche est également important, elle se 
construit avec les opérateurs booléens : AND (ET), OR (OU) et NOT (SAUF). Nous devrons intégrer des 
synonymes dans l’équation de recherche associés par l’intermédiaire de l’opérateur booléen « OR ». 

Les termes MeSH des 5 sous-parties de notre équation de recherche sont les suivants :  
 

- Populations de patients : Multiple Sclerosis ;  
- Intervention: Electric stimulation therapy OR Electrotherapy 
- Comparateur : Pelvic floor muscle training OR Pelvic floor exercises ; 
- Outcome: Urination disorders OR Urinary dysfunction; 
- Study design: Randomized controlled trial OR Controlled clinical trial.  

 
Afin de contrôler les étapes de construction de l’équation, chacune de ces sous-parties sera recherchée 
de manière séparée dans la base de données PubMed grâce à l’identification « MeSH » ainsi que « titre 
et résumé » (title/abstract). Toutes les étapes seront sauvegardées dans l’historique.  
 
Pour la construction de l’équation finale, une fois que chaque ensemble de requêtes sera effectué, 
nous pourrons articuler ces différentes sous parties entre elles en utilisant l’opérateur booléen «AND». 
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Ainsi, nous obtiendrons des études qui comprendront au minimum un terme qui appartiendra à 
chacune des cinq sous-parties.  

Voici l’équation que renvoie Pubmed une fois la recherche lancée : 
 
“(((multiple sclerosis [MeSH Terms]) OR multiple sclerosis [Title/Abstract])) AND (((urination disorders 
[MeSH Terms]) OR urination disorders [Title/Abstract])) OR urinary dysfunction [MeSH Terms])) OR urinary 
dysfunction [Title/Abstract]))) AND (((electric stimulation therapy [MeSH Terms]) OR electric stimulation 
therapy [Title/Abstract])) OR electrotherapy [MeSH Terms])) OR electrotherapy [Title/Abstract]))) AND 
(((pelvic floor muscle training [MeSH Terms]) OR pelvic floor muscle training [Title/Abstract])) OR pelvic 
floor exercises [Mesh Terms])) OR pelvic floor exercises [Title/Abstract]))”. 
 
Il sera possible d’affiner cette recherche en utilisant des filtres pour ne sélectionner que des essais 
cliniques randomisés. Les études seront ensuite sélectionnées selon nos critères d’inclusion et 
d’exclusion afin d’obtenir les articles les plus pertinents pour la réalisation de notre revue de 
littérature.  

2.3 Méthode d’extraction et d’analyse des données  
 
2.3.1 Méthode de sélection des études  

Une fois l’équation de recherche entrée dans les bases de données, nous obtiendrons un certain 
nombre d’articles qu’il va falloir sélectionner ou exclure. Cette sélection se fera en 4 étapes :  

1. Suppression des doublons : étant donné que plusieurs bases de données seront investiguées, 
certains articles pourront être présents en double, il faudra alors les exclure ; 

2. Lecture du titre des articles : d’abord, une analyse du titre sera nécessaire ce qui nous 
permettra de ne pas sélectionner les études présentant des critères d’exclusion dans leur titre. 
En cas d’absence d’information dans le titre, les articles seront conservés pour être analysés à 
l’étape suivante afin de ne pas nous priver d’articles potentiellement utiles ; 

3. À la suite de cette sélection nous procéderons à la lecture des résumés (abstract) : afin 
d’exclure les articles qui ne correspondent pas aux critères d’inclusion. En cas de doute, nous 
conserverons les documents pour les soumettre à la derrière étape de sélection ; 

4. La lecture intégrale des articles conservés jusqu’ici constituera la dernière étape de sélection.  

2.3.2 Méthode d’extraction des données  

À la suite de cette sélection, les articles seront analysés et le recueil des données sera réalisé sous 
forme de tableau afin de mettre en évidence les similitudes et les différences présentes dans chacune 
des études. 

Auteurs Population Critère d’inclusion Intervention Critère de jugement 
Groupe 

expérimental 
Groupe 
témoins 

Principal  Secondaire 

     

Tableau 2 : Extraction des données 



 

GUISTINI COLINE DEMK 2022 20 

La lecture de chaque étude sera guidée par la recherche de données essentielles à la réalisation de la 
revue de littérature notamment :  

- Les auteurs des études ; 
- Les critères d’inclusion et d’exclusion des participants inclus dans l’étude ; 
- Les protocoles d’interventions ; 
- Les caractéristiques de l’intervention du groupe expérimental et du groupe témoin ; 
- Les critères de jugement (principal et secondaire).  

Les études exclues des différentes bases de données seront également synthétisées sous la forme de 
tableaux.   

2.4 Évaluation de la qualité méthodologique des études sélectionnées  

La qualité méthodologique des études sélectionnées sera évaluée à l’aide de l’échelle « PEDro », cette 
échelle d’évaluation méthodologique est préconisée pour les études contrôlées randomisées. Cette 
échelle comporte 11 items, les points sont attribués uniquement si le critère est explicitement satisfait 
et rapporté. Les résultats obtenus pour chaque étude seront synthétisés sous forme de tableau. [89] 

Le critère « 1 » est un critère supplémentaire relatif à la validité externe, il n’est pas comptabilisé pour 
calculer le score total. L’objectif de cette échelle est d’évaluer la validité interne par l’intermédiaire 
des critères « 2 à 9 ». Elle permet également de savoir si les études contiennent suffisamment 
d’informations statistiques permettant une interprétation correcte des résultats, évaluée par les 
critères « 10 et 11 ».[90] 

La validité interne des ECR est mise en péril par des biais qui vont nuire à la pertinence des résultats 
obtenus. Un biais est « une erreur systématique qui est non aléatoire et qui induit une déviation (dans 
un sens ou dans un autre) de la « vérité » des résultats et/ou des décisions. » [91] 

- Le biais de sélection : est retrouvé lorsque les caractéristiques de l’échantillon étudié ne sont 
pas les mêmes que celles de la population-cible. L’échantillon sera dit non-représentatif, car 
les deux groupes ne sont pas comparables, l’étude sera exclue ; 
 

- Le biais d’allocation : la répartition aléatoire et l’assignation secrète ne sont pas respectées, 
l’étude ne sera pas sélectionnée ; 
 

- Le biais de performance ou de suivi : application différente des conditions selon les groupes 
par les thérapeutes et par les sujets, en dehors du traitement évalué par l’étude. La mise en 
aveugle des sujets et des thérapeutes étant difficile à obtenir les articles pour lesquels ces biais 
sont présents ne seront pas exclus ; 
 

- Le biais de détection : représente la différence entre les groupes dans la manière dont les 
critères de jugement sont évalués. Pour prévenir ce biais, les évaluateurs devront être mis en 
aveugle, cependant si ce critère est difficile à obtenir et que trop peu d’étude le remplisse, il 
sera possible de tolérer l’inclusion de l’étude ; 
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- Le biais d’attrition : il survient lorsque des sujets sortent de l’essai au cours du temps. Dans un 
ECR, les sujets sont considérés comme inclus dans l’étude à partir du moment où ils ont été 
randomisés. Ces sorties peuvent être influencées par diverses raisons. Pour éviter ce biais, 
l’utilisation d’une analyse statique en intention de traiter préserve les avantages de la 
randomisation et la comparabilité initiale des groupes. L’échelle PEDro stipule qu’il y a un 
risque de biais à partir de 15 % de sortie entre le nombre initial et nombre final. [92] 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figure 7 : Essais clinique randomisé biais potentiels. 

 
 

2.5 Méthode de synthèse des résultats  

Les résultats seront synthétisés sous forme de tableaux dans lesquels on retrouvera : 

- La moyenne des différences pré et post interventions intergroupes ; 
 

- L’intervalle de confiance à 95 % (IC 95) : il évalue si la moyenne de la taille de l’effet 
intergroupe est significative statistiquement et cliniquement, pour cela l’intervalle de 
confiance ne doit pas croiser la valeur nulle (0) ; 
 

- Le « p » ou « p value » : cette valeur statistique permet d’estimer la probabilité que la 
différence observée ne soit pas due uniquement au hasard. Plus « p » diminue plus 
l’importance significative augmente. Le problème est que « p » diminue lorsque la taille de 
l’échantillon augmente. Le « p » noie des informations entre elles et ne donne qu’un chiffre, 
là où un intervalle de confiance permet de visualiser et d’interpréter rapidement la 
significativité statistique et clinique. 
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3 Résultats  
 
3.1 Description des études retenues et écartées 
 
Notre recherche bibliographique a été synthétisée à travers un diagramme de flux (Figure 8). Il permet 
de retracer de manière graphique le cheminement de notre recherche pour obtenir les 5 études 
retenues pour la revue de littérature.  

Les recherches sur les différentes bases de données nous ont permis d’obtenir 78 articles cependant 
au long de ce cheminement, on constate un nombre important d’études exclues notamment par 
rapport au nombre de doublons. De plus, pour répondre à notre problématique, il est préférable de 
sélectionner seulement des essais cliniques randomisés. Après cette première sélection, 46 articles ont 
été exclus, laissant encore 32 articles. La deuxième étape de la sélection basée sur la lecture des titres 
des articles a permis d’éliminer 11 articles. Ensuite, 12 références ont été exclues après lecture de leur 
abstract. Pour finir, la lecture intégrale du texte a permis d’éliminer 4 articles.  

On achève donc ce cheminement avec un total de 5 articles retenus pour la synthèse qualitative des 
résultats. 
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3.1.1 Représentation graphique du cheminement de sélection des études  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

Figure 8 : Diagramme de flux – Flow chart 
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3.1.2 Études exclues  

 
3.1.2.1 Études exclues sur la base du titre et de l’abstract  

 
À la suite de la recherche effectuée dans les différentes bases de données investiguées, 78 études ont 
été identifiées. Parmi celle-ci, 31 études ont été exclues, car elles étaient en doublons. Parmi les 25 
études identifiées sur PubMed, 15 études ont été exclues après l’application des filtres « randomized 
controlled trial » et « controlled clinical trial ».  
 
La lecture du titre et de l’abstract permet d’exclure des articles pour les motifs suivants, population 
non-exclusion formée de femme (n=6), intervention erronée (n=9), comparateur erroné (n=5), critère 
de jugement erroné (n= 3).  
 
Finalement, après exclusion des études sur la base du titre et de l’abstract 9 études restent éligibles à 
une lecture complète. 
 
3.1.2.2 Études exclues à la suite d’une lecture complète 

Ces 9 études ont été analysées dans leur entièreté à la suite de leur lecture complète. De ce fait, 
seulement 5 études remplissaient les critères d’inclusions inhérents à la revue et ont été retenues pour 
la méta-analyse.  

Études Motifs d’exclusion 
Ana Paula Silva Ferreira et al. (2019) 

«A Controlled Clinical Trial on the Effects of Exercise on 
Lower Urinary Tract Symptoms in Women with Multiple 

Sclerosis »[93] 

Résultats exprimés en médiane et écart type 

Adelia Correia Lucio et al. (2010) 
«Pelvic Floor Muscle Training in the Treatment of Lower 

Urinary Tract Dysfunction in women with Multiple Sclerosis» 
[94] 

Intervention erronée : absence d’utilisation 
d’électrostimulation 

L.Gaspard, B Tombal et al. (2014) 
« Physiotherapy and neurogenic lower urinary tract 

dysfunction in multiple sclerosis patients: a randomized 
controlled trial » [95] 

Résultats exprimés en médiane et écart type 

Adelia Correia Lucio et al. (2016) 
« Pelvic Floor Muscle Training with and Without Electrical 

Stimulation in the Treatment of Lower Urinary Tract 
Symptoms in Women with Multiple Sclerosis» [96] 

 

Résultats exprimés en médiane et écart type 

Tableau 3 : Synthèse des études exclues consécutivement à la lecture complète des articles 
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3.1.3 Études incluses  

 
À la suite de la recherche effectuée dans les différentes bases de données investiguées, 78 études ont 
été sélectionnées. Par suite des étapes de sélection mises en place afin de répondre au mieux à notre 
problématique et l’application des critères d’inclusions et d’exclusions 5 études ont été sélectionnées. 
Il s’agit de 5 essais cliniques randomisés publiés en anglais depuis moins de 16 ans.  
 
Ces 5 études, retenues pour la rédaction de cette revue ainsi que leur modèle d’étude sont classifiées 
ci-dessous : 
 

Études incluses  Modèles d’études  
Ana Paula Silva Ferreira et al. (2016) [97] Essai clinique randomisé  
Cansu Polat Dunya et al. (2020) [98] Essai clinique randomisé  
McClurg D et al. (2006) [99] Essai clinique randomisé  
Lina Bykoviene et al. (2018) [100] Essai clinique randomisé  
Mc Clurg D et al.(2008) [101] Essai clinique randomisé  

Tableau 4 : Synthèse des études incluses. 

La sélection des études étant réalisée, une synthèse de ces dernières est donc nécessaire afin de 
pouvoir les comparer. Un résumé des informations essentielles extraites de ces 5 études est présenté 
ci- après dans un tableau récapitulatif.  

Une synthèse détaillée des 5 études incluses se trouve en annexe. (Cf annexe V) 
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Auteur Population Intervention Critère de jugement principal Schéma 

Ana Paula 
Silva Ferreira 
et al., 2016 

[97] 

n : 24  
Diagnostic cliniquement défini de SEP 
récurrente-rémittente : EDSS < 6 
Patientes atteintes de symptômes de 
troubles mictionnels depuis : au moins 6 
mois 

• Con : 2 séances/semaines pendant 6 mois → 
exercices de contraction des muscles du plancher 
pelvien  
 
• Exp : 2 séances/semaines x 6 mois → exercices de 
contraction des muscles du plancher pelvien 
+ électrostimulation de surface sur la région 
dermatome S4-périnée 

- Fréquence : 2 Hertz 
- Durée d’impulsion positive : 1msec 
- Intensité tolérable par la patiente  

⁃ Force musculaire du périnée :  schéma 
PERFECT  
⁃ Évaluation de la qualité de vie : 
Qualiveen  

ECR 

Cansu Polat 
Dunya et al., 

2020 [98] 

n : 60 
Diagnostic cliniquement défini de SEP 
récurrente-rémittente : EDSS < 7 
Patientes atteintes de troubles 
mictionnels liés à une vessie hyperactive   

• Con : 5 séances/semaines 2 fois par jour pendant 6 
semaines → exercices de renforcement des muscles 
du plancher pelvien associé à un biofeedback 
électromyographique et des stimulations électriques 
transcutanée du nerf tibial factices 
 
• Exp : 5 séances/semaines 2 fois par jour pendant 6 
semaines → exercices de contraction des muscles du 
plancher pelvien + biofeedback 
électromyographique + électrostimulation 
transcutanée du nerf tibial  

- Fréquence : 10 Hertz 
- Durée : 200 ms 
- Intensité tolérable par la patiente 

 

⁃ Épisodes de fuite par 24 heures : journal 
vésical 
⁃ Évaluation de la qualité de vie : 
Qualiveen  

ECR 

D. McClurg et 
al., 2006 [99] 

n : 30  
Diagnostic cliniquement défini de SEP 
récurrente-rémittente : EDSS < 7,5 
Patientes atteintes de troubles 
mictionnels 

• Con :  5fois/jour pendant 9 semaines → exercices 
de contraction des muscles du plancher pelvien 
 
 

⁃ Épisodes de fuite par 24 heures : journal 
vésical  
⁃ Évaluation de la qualité de vie :  
Multiple Sclerosis Quality of Life (MSQoL-
54) Instrument. 

ECR 
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Tableau 5 : Synthèse des informations essentielles extraites de ces 5 études 

 • Exp : 5fois/jour pendant 9 semaines → exercices 
de contraction des muscles du plancher pelvien + 
électrostimulation intra vaginale + biofeedback 
électromyographique 

- Fréquence : 10 Hertz 
- Largeur d'impulsion : 450 msec 
- Intensité maximale tolérée 

 
 
 

Lina 
Bykoviene et 
al., 2018[100] 

n : 67 
Patientes atteintes d'hyperactivité 
vésicale présentant des troubles 
mictionnels 
 
 

• Con :  5fois/ jour pendant 6 semaines → exercices 
de renforcement des muscles du plancher pelvien  
 
• Exp : 3fois/ jour pendant 6 semaines → 
Exercices de renforcement des muscles du plancher 
pelvien + électrostimulation transcutanée du nerf 
tibial  

- Fréquence : 10 Hertz  
- Largeur d'impulsion : 300 μs 
- Intensité maximale tolérée 

⁃ Épisodes de fuite par 24 heures : journal 
vésical  
 
⁃ Évaluation de la qualité de vie :  
The King ‘s Health Questionnaire (KHQ) 
 
 

ECR 

D. McClurg et 
al., 2008 [101] 

n : 74  
Diagnostic cliniquement défini de SEP 
récurrente-rémittente : EDSS < 7,5 
Patientes atteintes des troubles 
mictionnels 
 

• Con : 1fois/ jour pendant 9 semaines → exercices 
de renforcement des muscles du plancher pelvien 
associé à un biofeedback électromyographique et 
des stimulations électriques intra-vaginale factices 
 
• Exp :  1fois/ jour pendant 9 semaines → exercices 
de renforcement des muscles du plancher pelvien + 
stimulations électriques intra-vaginale + 
biofeedback électromyographique 

- Fréquence : 10 Hertz 
- Largeur d'impulsion : 450 msec 
- Intensité maximale tolérée 

⁃ Épisodes de fuite par 24 heures : journal 
vésical 
⁃ Évaluation de la qualité de vie :  
Incontinence Impact Questionnaire. 

ECR 



 

GUISTINI COLINE DEMK 2022 28 

Toutes les études incluses sont des ECR pour lesquels les patientes vont bénéficier d’une 
électrostimulation et d’un renforcement des muscles du plancher pelvien à la suite de troubles 
mictionnels. 
 
En ce qui concerne la population des études, cette revue prend en compte seulement les sujets 
féminins âgés de 18 ans ou plus. Ces femmes doivent avoir un diagnostic définitif de SEP de forme 
récurrente-rémittente, avec une maladie stable au cours des derniers mois. Au total, 255 patientes ont 
été incluses dans la revue.  
 
Les femmes doivent posséder une capacité cognitive suffisante pour terminer le protocole 
d'évaluation et de traitement. Elles doivent être atteintes de troubles mictionnels avec au moins un 
des symptômes suivants : urgence urinaire, incontinence urinaire par impériosité, augmentation de la 
fréquence des mictions et nycturie. 
 
Dans les groupes expérimentaux, l’intervention consiste en application de stimulations électriques 
intra-vaginale ou de surface associées à des exercices de renforcement des muscles du plancher 
pelvien. Dans toutes les études, la stimulation électrique est une stimulation neurologique permettant 
la diminution de la contractilité musculaire du détrusor. Les auteurs ont utilisé de stimulations basses 
fréquences comme moyen de favoriser l’inhibition centrale des motoneurones parasympathiques. 
 
Pour objectiver l’intérêt de l’ES, l’ensemble des études utilisent un groupe contrôle réalisant des 
exercices de renforcement des muscles du plancher pelvien. Deux études administrent en plus de ces 
exercices de contraction des muscles du plancher pelvien une électrostimulation factice. Il s’agit d’un 
courant électrique9n’ayant pasdd’incidence sur la stimulation nerveuse, ni sur la contraction 
musculaire. Ces protocoles et ces programmes d’entraînement varient pour chaque étude, mais les 
principes sont similaires : alternance de contraction et de repos, alternance de contractions lentes 
soutenues et de contractions rapides. Par ailleurs, ils ne comprennent pas toujours une séance avec 
un thérapeute [100] ou cela du moins n’est pas précisé dans l’étude et reste ambigu [98]. 
 
La durée de ces programmes d’entrainement est extrêmement variable d’une étude à une autre allant 
d’une séance par jour à 2 par semaine, sur une période allant de 6 semaines à 6mois. [97] 
 
De plus, certaines études ajoutent au travail actif un biofeedback électromyographique. [101][99] 
 
En ce qui concerne les critères de jugement utilisés, la force musculaire du périnée est évaluée par 
l’intermédiaire du schéma PERFECT dans une étude (Ana Paula Silva Ferreira et al). [97] Les autres 
études, mesurent les épisodes de fuite par 24 heures via un journal vésical. [98][99][100] 

Pour le critère de jugement secondaire, chacune des études évalue la qualité de vie des patientes par 
le biais de différentes échelles, l’échelle « SF-Qualiveen », la « Multiple Sclerosis Quality of Life 
Instrument », « l’Incontinence Impact Questionnaire » et « The King ‘s Health Questionnaire ». 
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3.2 Description et analyse des biais retrouvés  
 

3.2.1 Risques de biais des études incluses  
 
3.2.1.1 Grille d’analyse utilisée : l’échelle PEDro  

 
L’échelle « PEDro » (Physiotherapy Evidence Database) (Annexe IV) permet d’évaluer la qualité 
méthodologique des ECR sélectionnés pour la revue. Elle permet d’identifier les études ayant des 
qualités méthodologiques importantes, ainsi, elle permet de vérifier la solidité de la mise en œuvre 
clinique avant de faire une analyse plus poussée des résultats. 
 
Elle comprend onze items, le premier item évalue la validité externe, cet item permet de nous 
renseigner sur la possibilité d’extrapolation des résultats d’une étude à une population n’y ayant pas 
participé. Il est coté, mais non comptabilisé dans le score final. 
 
Les items deux à neuf se rapportent à la validité interne. Ce qui correspond à la qualité 
méthodologique de la réalisation de l’étude pour répondre à sa question, c’est le niveau de preuve 
intrinsèque. Elle assure que le résultat est fiable, reproductible et le moins biaisé possible.   
 
Les points sont attribués uniquement si le critère est clairement satisfait et rapporté. Plus le score est 
élevé, plus la qualité méthodologique de l’article est bonne. 
 
3.2.1.2 Synthèse des biais retrouvés :  

 
La synthèse des différentes études incluses est retrouvée dans le tableau ci-dessous :  
 

ETUDE ET DATE ITEMS PEDRO SCORE :  /10 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11  

Ana Paula Silva Ferreira et al. 2016 Y Y Y Y N N Y N Y Y Y 7/10 

D. McClurg et al. 2006 Y Y N Y N N N Y Y Y Y 6/10 

D. Mc Clurg et al. 2008 Y Y Y Y Y N Y Y Y Y Y 9/10 

Cansu Polat Dunya et al., 2020 Y Y Y Y N N N N Y Y Y 6/10 

Bykoviene L et al. 2018 Y Y N Y N N N Y N Y Y 5/10 

 
Tableau 6 : Score PEDro des études incluses dans la revue 
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Les principaux biais retrouvés dans les études sont présentés ci-dessous et concerne la validité 
interne :  
 
Item 3 : biais de sélection. On observe que 2 des 5 études ne respectent pas l’assignation secrète des 
patientes dans les groupes (D. McClurg et al. 2006 [99] et Bykoviene L et al. [100]). Ce qui signifie que 
la personne responsable de l’inclusion des participantes dans les études savait dans quel groupe elles 
allées être assignées. Cela influence la taille de l’effet et représente une erreur systémique faite lors 
de la sélection des sujets à l’étude.  
 
Ce risque de biais de sélection a été jugé faible. 
 
Item 5 et 6 : biais d’évaluation. Ces deux items sont absents dans toutes les études incluses dans la 
revue, sauf dans l’étude de D. Mc Clurg et al 2008 [101] . Cela signifie que les sujets (item 5) et les 
thérapeutes (item 6) ne sont pas « en aveugle », en effet ces items sont difficiles à respecter lors d’une 
intervention réalisée par un kinésithérapeute.  
 
Item 7 : biais d’évaluation : D. Mc Clurg et al. 2006 [99] et Ana Paula Silva Ferreira et al. [97], ne 
respectent pas le critère « évaluateurs en aveugle », les personnes qui analysent les résultats risquent 
d’être influencées.  
 
On retrouve donc un risque de biais d’évaluation élevé dans toutes nos études. 
 
Item 8 et 9 : biais de suivi et d’attrition. Les études d’Ana Paula Silva Ferreira et al [97] et de Cansu 
Polat Dunya et al [98] ne respectent pas le critère « suivi adéquat », ce qui signifie que les données des 
sujets perdus de vue pendant l’étude n’ont pas été utilisées dans les résultats finaux de l’étude. Les 
études n’ont pas respecté le critère « les mesures, pour au moins un des critères de jugement 
essentiels, ont été obtenues pour plus de 85 % des sujets initialement répartis dans les groupes ». 
L’étude et d’Bykoviene L et al  [100] ne respecte pas le critère d’analyse « en intention de traiter ». Les 
patientes perdues de vue sont éliminées de l’analyse finale.  
 
Ces trois études présentent alors un biais de suivi modéré.  
 
3.3 Effets de l’intervention sur les critères de jugements  
 
Nous souhaitons objectiver l’efficacité de l’électrostimulation en plus-value du renforcement des 
muscles du plancher pelvien dans la prise en charge des troubles mictionnels chez les patientes 
atteintes de SEP. Le critère de jugement principal est le traitement des troubles mictionnels par 
l'amélioration de la force des muscles du plancher pelvien et la diminution d’épisode de fuites. Le 
critère de jugement secondaire est l’évaluation de la qualité de vie des patientes.  
 
Il faut porter attention à bien identifier et à considérer les comparaisons qui sont utiles pour évaluer 
l'efficacité de l’intervention, pour cela, une analyse intergroupe est donc effectuée en calculant la taille 
de l’effet. C’est ce résultat qui apporte les données statistiques recherchées. Elle sera calculée pour 
un critère de jugement donné, à un instant « t » précis.  
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C’est une estimation de l’effet du traitement, au plus la taille de l’effet est importante, au plus le 
traitement a un intérêt dans la rééducation. La taille de l’effet se calcule en soustrayant la moyenne 
des résultats du groupe témoin à la moyenne des résultats du groupe d’intervention une fois le 
traitement effectué.  
 

Moyenne du groupe d’intervention (post traitement) – moyenne du groupe témoin (post 
traitement) = taille de l’effet. 

 
Cette taille d’effet n’est interprétable que si « p » aussi appelé coefficient de signification est inférieur 
à un certain nombre précisé dans l’étude. La communauté scientifique a fixé un seuil de tolérance de 
5 % de cette probabilité. Les « p » sont la représentation de cette probabilité et sont souvent 
représentés comme p < 0,05 ou p > 0,05. Si la probabilité qu'une différence ne soit pas dû au hasard 
est inférieure à 5 % alors nous accepterons l'hypothèse que cette différence est due à autre chose (le 
traitement, nous l'espérons). Si la valeur de « p » est supérieure à 0,05, le résultat a plus de chance 
d’être causé par le hasard. 
 
Le « p » noie des informations entre elles et ne donne qu’un chiffre, là où un intervalle de confiance 
(IC) permet de visualiser et de pouvoir interpréter rapidement la significativité statistique et clinique.  
 
L'outil de référence pour estimer la taille d'effet d'un traitement est aujourd'hui est l'intervalle de 
confiance à 95 % (IC 95). L’IC est donc un indicateur qui permet de chiffrer la zone d’incertitude avec 
laquelle un résultat peut être extrapolé à une population. Il représente la fourchette de valeurs à 
l’intérieur de laquelle nous sommes certains à 95 % de trouver la « vraie » valeur recherchée. 

 
Les 3 chiffres d’un IC, le paramètre et les deux bornes, peuvent à la fois :  

- Nous renseigner si le test de l’étude est significatif statistiquement (si l’IC ne croise pas la 
valeur nulle) ou (s’il la croise). « Si l’IC contient la valeur caractéristique de l’effet nul, il n’est 
pas possible d’exclure le fait que la vraie valeur soit cet effet nul. » [102] 

- Nous apporter une estimation de la taille de l’effet :  
§ Elle est d’autant plus importante que la valeur du paramètre (milieu de l’IC) est 

éloignée de la valeur nulle. 
§ S’il y a une différence significative, elle est d’autant plus importante que la borne de 

l’IC la plus proche de la valeur nulle est éloignée 
§ S’il n’y a pas de différence significative, elle est d’autant plus importante qu’au moins 

une de ces bornes de l’IC est éloigné de la valeur nulle. 
 

L’interprétation de l’effet de l’intervention sur les critères de jugements dépend de la taille de l’effet 
et l’estimation de l’IC qui traduit la précision du résultat. Ces données sont calculées grâce à un tableur, 
à partir de : 

- La moyenne du groupe contrôle et la moyenne du groupe expérimental ;  
- L’écart type estimé pour le groupe contrôle et le groupe expérimental ; 
- La taille de l’échantillon du groupe contrôle et du groupe expérimental. (Cf Annexe VII).  
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Critère de jugement principal :  
 

Études Échelles 
utilisées 

Présence du 
« p » 

Résultat avant et après 
intervention Taille d’effet Intervalle de confiance 

D. 
McClurg 

et al., 
2008 

 
Bladder 
diary, 

“leakage 
episodes 

per 24 
hours” 

Oui 
 
(P = 0.001 < 0,05) 
Le résultat est 
statistiquement 
significatif 

Avant l’intervention : 
Groupe contrôle = 2,1 
Groupe traité = 2,1 
 
A 9 semaines : 
Groupe contrôle =1,13 
Groupe traité =0,3 
 

 
1,13−0,3=0,83 

 

 
IC95% [- 0,11 ; 1,77] 

 
La taille de l’effet « 0,83 » est 
comprise dans l’IC95%, les bornes 
de l’IC croisent la valeur nulle, nous 
ne pouvons donc pas conclure de 
l’effet de l’électrostimulation sur la 
réduction des fuites, même si le 
résultat est statistiquement 
significatif selon le « p ». 

D. 
McClurg 

et al., 
2006 

Bladder 
diary, 

“leakage 
episodes 

per 24 
hours “ 

Oui 
 
(P= 0.014 < 0,05) 
Le résultat est 
statistiquement 
significatif. 
 

Avant l’intervention : 
Groupe contrôle =1,8 
Groupe traité =4 
 
A la semaine 9 : 
Groupe contrôle =1,5 
Groupe traité =1,1 
 

 
1,5−1,1 = 0,4 
 
 

 
IC95% [-2,50 ; 3,30] 

 
L’IC croise la valeur nulle, nous ne 
pouvons donc pas conclure de 
l’effet de l’électrostimulation sur la 
réduction des fuites, même si le 
résultat est statistiquement 
significatif selon le « p ». 

 
 

Ana 
Paula 
Silva 

Ferreira 
et al., 
2016 

 
Évolution 
de la force 

du 
périnée : 
selon le 
schéma 
PERFECT 

 

 
 

Oui 
 
 
 

Variable “power“ : 
 
Avant l’intervention : 
Groupe contrôle = 1.66 
Groupe traité = 2.16 
 
Après l’intervention : 
Groupe contrôle = 1,75 
Groupe traité = 2,75 
 

 
 
2,75−1,75 = 1 

 
 

IC95% [0,32 ; 1,68] 
 
Les bornes de l’IC sont rapprochées, 
ne passent pas par zéro et la taille 
de l’effet est comprise dans l’IC95%. 
Le résultat est statistiquement 
significatif. 

Variable “Endurance“ : 
 
Avant l’intervention : 
Groupe contrôle = 2,75 
Groupe traité = 3,50 
 
Après l’intervention : 
Groupe contrôle = 2,83 
Groupe traité = 5,58 
 

 
 
5,58−2,83=2,75 

 
 

IC95% [1,44 ; 4,06] 
 
La taille de l’effet est de 2,75 ce qui 
correspond environ au milieu de 
l’IC. Cette valeur est éloignée de 
zéro ce qui peut montrer que le 
traitement a un effet positif sur 
l’endurance du périnée.  
Le résultat est statistiquement 
significatif. 
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Lina 
Bykovie
ne et al., 

2018 
 

Bladder 
diary, 

“leakage 
episodes 

per 24 
hours and 

urge 
incontinen

ce” 

Oui 
 
(P=0,061 > 0,05) 
Le résultat n’est 
pas 
statistiquement 
significatif. 
 
 

Variable “Épisodes 
d'incontinence par 24h“ :  
 
Avant l’intervention : 
Groupe contrôle = 3,84 
Groupe traité = 1,78 
 
Après l’intervention : 
Groupe contrôle = 2,89 
Groupe traité = 1,58 

 
 
 
2,89−1,58=1,31 
 

 
 
 

IC95% [-1,14 ; 3,76] 
 
L’effet de taille est compris dans 
l’IC95%. Cependant l’IC croise la 
valeur nulle, nous ne pouvons donc 
pas conclure de l’effet de 
l’électrostimulation sur la réduction 
des fuites. 

 
Oui 

 
(P=0,033 < 0,05) 
Le résultat est 
statistiquement 
significatif. 
 
 

Variable “Épisodes 
d’incontinence par 
impériosité » : 
 
Avant l’intervention : 
Groupe contrôle = 5,24 
Groupe traité = 6,76 
 
Après l’intervention : 
Groupe contrôle = 3,17 
Groupe traité = 4,43 
 

 
 
4,43−3,17=1,26 

 
 

IC95% [-0,81 ; 3,33] 
 
L’effet de taille est compris dans 
l’IC95%. Cependant l’IC croise la 
valeur nulle, nous ne pouvons donc 
pas conclure de l’effet de 
l’électrostimulation sur la réduction 
d’urgence mictionnelle. 
 

Cansu 
Polat 

Dunya 
et al., 
2020 

Bladder 
diary, 

“leakage 
episodes 

per 24 
hours and 

urge 
incontinen

ce” 

 
 

Oui 
 
(P=0,002 > 0,05) 
Le résultat est 
statistiquement 
significatif. 
 

Variable “Épisodes 
d'incontinence par 24h“ : 
 
Avant l’intervention : 
Groupe contrôle = 8.38 
Groupe traité = 10,03 
 
Après l’intervention : 
Groupe contrôle = 8,25 
Groupe traité = 7,91 
 

 
 
8,25−7,91=0,34 

 
 

IC95% [-1,61 ; 2,29] 
 
L’effet de taille est compris dans 
l’IC95%. Cependant l’IC croise la 
valeur nulle, nous ne pouvons donc 
pas conclure de l’effet de 
l’électrostimulation sur la réduction 
d’épisode de fuite en 24 heures. 

 Variable “Épisodes 
d’incontinence par 
impériosité » : 
 
Avant l’intervention : 
Groupe contrôle = 2,72 
Groupe traité = 4,91 
 
Après l’intervention : 
Groupe contrôle = 1,13 
Groupe traité = 2,76 
 

 
 
1,13−2,76 = 
−1,63 

 
 

IC95% [-2,99 ; -0,27] 
 
Les bornes de l’IC sont 
rapprochées, et ne passent pas par 
zéro, la taille de l’effet est comprise 
dans l’IC. 
Nous ne pouvons donc conclure de 
l’effet de l’électrostimulation sur la 
réduction d’épisode de d’urgence 
mictionnelle. 
  
Le résultat est statistiquement 
significatif. 
 

Tableau 7 : Résultats obtenus pour le critère de jugement principal : la réduction des troubles 
mictionnels 
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Critère de jugement secondaire :  
 

Études Échelles 
utilisées 

Présence du 
« p » 

Résultat avant et après 
intervention Taille d’effet Intervalle de confiance 

D. 
McClurg 

et al., 
2008 

 
Incontinen
ce Impact 
Questionn
aire (IIQ) 

 
Oui 

 
(P=0.043 < 0,05) 
Le résultat est 
statistiquement 
significatif. 

Valeur absente dans 
l’article 

Valeur absente 
dans l’article Valeur absente dans l’article 

D. 
McClurg 

et 
al.,2006 

 
Incontinen
ce Impact 
Questionn
aire (IIQ) 

 
Oui  

 
(P=0.027 < 0,05) 
Le résultat est 
statistiquement 
significatif. 
 

Avant l’intervention : 
Groupe contrôle = 103,5 
Groupe traité =143,7 
 
A 9 semaines : 
Groupe contrôle = 96,7 
Groupe traité = 88,8 
 

 
96,7 −88,8 = 7,9 

 
IC95% [-38,00 ; 53,80] 

 
L’IC croise la valeur nulle, nous ne 
pouvons donc pas conclure de 
l’effet de l’électrostimulation sur 
l’amélioration de la qualité de vie 
des patientes, même si le résultat 
est statistiquement significatif 
selon le « p ». 

Ana 
Paula 
Silva 

Ferreira 
et al., 
2016 

The 
Qualiveen 
Questionn

aire 
 

 Avant l’intervention : 
Groupe contrôle=−1,06 
Groupe traité = −1,06 
 
Après l’intervention : 
Groupe contrôle=−0,19 
Groupe traité = 0,36 
 

 
−0,19−0,36=−0,
55 

 
IC95% [-0,96 ; -0,14] 

 
Les bornes de l’IC sont 
rapprochées, et ne passent pas 
par zéro, la taille de l’effet est 
comprise dans l’IC. 
Nous ne pouvons donc conclure 
de l’effet de l’électrostimulation 
sur l’amélioration de la qualité de 
vie des patientes. 
 
 Le résultat est statistiquement 
significatif. 

Lina 
Bykovie
ne et al., 

2018 
 

The King ‘s 
Health 

Questionn
aire (KHQ) 

 
Oui  

 
(P=0.054 > 0,05) 
Le résultat n’est 
pas 
statistiquement 
significatif. 

Avant l’intervention : 
Groupe contrôle = 50.0 
Groupe traité = 51,32 
 
Après l’intervention : 
Groupe contrôle=43,75 
Groupe traité = 46,05 

 
46,0 − 43,75 = 
2,3 

 
IC95% [-7,78 ; 12,38] 

 
L’IC croise la valeur nulle, nous ne 
pouvons donc pas conclure de 
l’effet de l’électrostimulation sur 
l’amélioration de la qualité de vie 
des patientes. 
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Cansu 
Polat 

Dunya et 
al.,2020 

The 
Qualiveen 

Questionnaire 
 

 
Oui  

 
(P=0.62 > 0,05) 
Le résultat n’est 
pas 
statistiquement 
significatif. 
 

Avant l’intervention : 
Groupe contrôle = −0,01 
Groupe traité = −0,13 
 
Après l’intervention : 
Groupe contrôle = 0,37 
Groupe traité = 0,23  

 
0,37 − 0,23 =0,14 

 
IC95% [-0,21 ; 0,49] 

 
L’IC croise la valeur nulle, 
nous ne pouvons donc pas 
conclure de l’effet de 
l’électrostimulation sur 
l’amélioration de la qualité 
de vie des patientes. 

Tableau 8 : Résultats obtenus pour le critère de jugement secondaire : la qualité de vie 

4 Discussion  
 
Dans cette partie, nous allons nous intéresser à la pertinence clinique des résultats, elle permet de 
s’assurer du caractère bénéfique clinique réel. Autrement dit, est ce que cette méta-analyse a une 
utilité pertinente pour les acteurs d’un contexte de soin ? Cette question concentre en fait plusieurs 
autres questions, par rapport, à la pertinence de la population étudiée, de l’intervention réalisée, du 
comparateur utilisé ou encore du critère de jugement choisi.  
 
La visée de ce travail de recherche est d’interpréter si l’utilisation de l’électrostimulation en plus-value 
du renforcement des muscles du plancher pelvien permet de réduire les troubles mictionnels chez les 
sujets atteintes de SEP. 
 
4.1 Analyse des principaux résultats  
 

4.1.1 Analyse des populations  
 
Dans les 5 études incluses, la population de notre revue est sensiblement la même. Au total, 255 
femmes souffrant de troubles mictionnels, de vessie neurologique et atteintes de SEP ont été incluses. 
Ces 255 femmes répondent à des critères d’inclusions et d’exclusions stricts. Il s’agit de femmes âgées 
de plus de 18 ans, atteintes de SEP récurrente-rémittente stabilisée au cours des derniers mois et 
présentant des symptômes de dysfonctionnement urinaire. Les critères d’exclusion sont : ne pas être 
enceinte, atteinte de prolapsus, d’infection urinaire ni de troubles cognitifs. En effet, les femmes 
représentent le sexe le plus touché par la SEP. De plus, la forme récurrente-rémittence représente sa 
forme la plus fréquente. Cependant, tous ces critères stricts d’inclusion et d’exclusion restreignent la 
population étudiée de notre revue. De ce fait, cette population n’est pas comparable à grande échelle. 
Cela ne représente qu’un échantillon de l’état de santé générale de la population atteinte de SEP.  

Est-ce qu’un échantillon de 255 personnes peut être représentatif de la population atteinte de SEP ? 
Le fait que les échantillons soient de petites tailles constitue un biais dans la projection des résultats à 
la population générale. 

Pour finir, la spasticité présente dans certains cas de SEP, n’est évoquée par aucun des auteurs, ce qui 
représente un biais à la reproductibilité des traitements réalisés dans notre revue.  
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4.1.2 Analyse des interventions  

Notre question clinique est d’objectiver l’intérêt de l’électrostimulation en plus-value du renforcement 
des muscles du plancher pelvien. De ce fait, nous avons regroupé un ensemble d’articles qui utilisent 
l’électrostimulation ainsi que le PFMT. 

En pratique, l’électrostimulation est une technique qui permet aussi bien de stimuler les muscles que 
les nerfs. Pour adapter la prise en charge en fonction du patient, le kinésithérapeute peut choisir la 
fréquence et la puissance des impulsions électriques ou encore jouer sur le placement des 
électrodes. [69,103] 

Dans notre revue, nous nous sommes intéressés à l’ES nerveuse pratiquée à l'aide de sondes 
endocavitaires (D. McClurg dans son étude de 2006 et de 2008 [99][101]) et d'électrodes de surface 
(d’Ana Paula Silva Ferreira Cansu Polat Dunya et Lina Bykoviene [98][100])  

Les études décrivaient différentes fréquences et durée de thérapie, allant de tous les jours à deux fois 
par semaine, et de 6 semaines à 6 mois. L’utilisation d’électrostimulation était basée dans ces 5 études, 
sur la stimulation neurologique et la nécessité d'inhiber la contraction involontaire du muscle détrusor. 
Les auteurs ont utilisé la stimulation à basse fréquence comme moyen de promouvoir l'inhibition 
centrale des motoneurones parasympathique. La plupart des articles (4/5) ont utilisé 10 hertz comme 
fréquence de stimulation et des intensités maximales tolérées par les patientes. 

L’atteinte neurologique causée par la SEP n'est pas toujours similaire entre toutes les patientes, en 
raison des processus de démyélinisation qui se produisent dans le SNC. La qualité de la conduction 
axonale peut être altérée, de ce fait, l’utilisation de l’ES peu avoir une incidence biaisée. 

Peu8de5précisions9sont apportées4sur le type4de matériel4 utilisé (le modèle, la marque)4ainsi que 
sur le type4des contractions4à accomplir4en termes de vitesse, durée4de tenue, intensité4mais aussi 
temps4de repos. Du fait de ce manque d’informations, bien que cette technique soit facilement 
utilisable et reproductible la question8de la reproductibilité6se pose6alors, il sera8difficile7de 
reproduire7les séances7 de rééducation7à l’identique7avec les différents protocoles que nous 
apportent7les auteurs.  

Les auteurs auraient pu évoquer, la relation thérapeutique qui a permis aux participantes de discuter 
ouvertement de leurs problèmes. Ainsi que d’éventuels conseils nutritionnels et hydriques qu’ils 
auraient pu apporter aux patientes. 
 

4.1.3 Analyse des outils de mesures et des critères de jugement  
 
Les troubles mictionnels sont fréquents chez les patientes atteintes de SEP et ont des répercussions 
sociales considérables. L’étude de ces troubles ainsi que de la qualité de vie, sont des critères cliniques 
pertinents et intéressants pour la patiente et pour le thérapeute.  Plusieurs études à ce jour ont étudié 
les facteurs prédictifs les plus importants de succès pour la réhabilitation du plancher pelvien. La 
motivation et l'observance des participantes peuvent contribuer à des effets thérapeutiques 
bénéfiques. La motivation des patientes aurait pu être utilisée comme critère de jugement. 
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4.1.3.1 La réduction des troubles mictionnels  

Dans 4 études sur 5 l’outil de mesure est un journal vésical. Ce journal a été jugé utile pour évaluer les 
troubles mictionnels ainsi que le schéma de miction. [104] Les femmes ont répondu aux questionnaires 
par elles-mêmes et l'évaluateur n'a pas pu influencer ce résultat. 

Cependant, les problèmes urinaires des patientes n'ont pas été évalués avec des études 
urodynamiques et les auteurs auraient pu utiliser des méthodes objectives en complément de ces 
questionnaires. 

4.1.3.2 La qualité de vie  

 
Un aspect important de la prise en charge des troubles mictionnels est l'appréciation par la patiente 
de sa qualité de vie. Il existe plusieurs questionnaires reproductibles et fiables pour mesurer l'impact 
des symptômes urinaires sur la qualité de vie. 
 
Le « The Qualiveen Questionnaire », « The King ‘s Health Questionnaire (KHQ) » et « Incontinence 
Impact Questionnaire (IIQ) » sont employés comme moyen de mesurer les changements au fil du 
temps. Ce relevé se fait de jour comme de nuit, il est quotidien et s’effectue au moins sur une semaine. 
[44][46][45] Cependant, l’utilisation de questionnaire et d’auto-évaluation peut être biaisée par 
l’interprétation propre à chaque patiente, rendant son analyse difficilement comparable.  
 

4.1.4 Analyse du comparateur  

Ce qui est intéressant, n’est pas uniquement la thérapeutique, mais également son mode 
d'application. À l’inverse de la population homogène présente dans notre revue, aucun programme de 
renforcement des muscles du plancher pelvien n’est préétabli et tous les protocoles de rééducation 
mis en place pour chacune des 5 études sont différents. Les études incluses dans notre revue 
manquent8de détails9concernant les différentes8interventions, autant sur le nombre de répétitions, 
la durée de contraction et de relâchement musculaire que sur la durée de l’intervention.  

La question8de la reproductibilité6se pose6alors, il sera8difficile7de reproduire7les séances7 de 
rééducation7à l’identique7avec les informations7que nous apportent7les auteurs. Le fait d’inclure 5 
études aux protocoles différents constitue un biais au8vu8de0la prise7en charge2très large2et 
non9homogène. Il est de ce fait difficile de comparer les résultats de chaque étude entres eux. 

L’hétérogénéité de notre comparateur réside donc principalement au niveau des différences présentes 
entre les programmes de rééducation. 

L’absence de groupe témoins n’ayant entrepris aucun traitement de kinésithérapie constitue un risque 
de biais.  
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4.1.5 Analyse des résultats   

 

4.1.5.1 Critère de jugement principal : la réduction des troubles mictionnels 

 
La réduction des troubles mictionnels est évaluée dans tous les articles sélectionnés, par différentes 
échelles : 
 

- Bladder diary: « Leakage episodes per 24 hours »: 
 
Quatre études, (D. McClurg et al 2008, D. McClurg et al 2006, Cansu Polat Dunya et al, Lina Bykoviene 
et al), ont utilisé un journal vésical comme critère de jugement en étudiant la variable « Leakage 
episodes per 24 hours », 2 études ont étudié en plus la variable « Urge incontinence » (Cansu Polat 
Dunya et al, Lina Bykoviene et al). Toutes ont montré de manière significative que le traitement 
permettait une réduction des troubles mictionnels entre les valeurs avant et après traitement intra-
groupe. Les 2 techniques8semblent donc avoir un effet sur la diminution des troubles mictionnels 
après traitement, la majorité des études9ayant trouvé des résultats significatifs.  
 
Pour ce qui est de la comparaison entre les 2 techniques de traitement étudiés, 2 études sur 5 (D. 
McClurg 2008 et Cansu Polat Dunya) indiquent des résultats en faveur des groupes expérimentaux.  
 
Dans l’étude de D. McClurg et al (2008), le groupe contrôle reçoit un renforcement des muscles du 
plancher pelvien associé à un biofeedback électromyographique et des stimulations électriques intra-
vaginale factices. Le groupe expérimental reçoit un renforcement des muscles pelviens associé à des 
stimulations électriques intra-vaginales. La différence intergroupe est statistiquement significative car 
p = 0,001 < 0,05. L’intervalle de confiance à 95 % [-0,11 ; 1,77] croise la valeur nulle le résultat n’est 
pas statistiquement significatif. 
  
Dans l’étude de D. McClurg et al (2006) le groupe contrôle reçois des exercices de contraction des 
muscles du plancher pelvien, le groupe expérimental reçois en plus des exercices des stimulations 
électriques intra-vaginales. Selon l’auteur, la différence intergroupe est statistiquement significative 
car p = 0,014 < 0,05. Cependant, l’intervalle de confiance croise la valeur nulle. IC95% [- 38,00 ; 53,80] 
le résultat est non statistiquement significatif et non cliniquement pertinent. L’électrostimulation 
semble juste autant efficace que le PFMT concernant la réduction des troubles mictionnels.  
 
Dans l’étude de Cansu Polat Dunya et al (2020), le groupe contrôle réalise un programme d’exercices 
de renforcement des muscles du plancher pelvien associé à un biofeedback électromyographique et 
des stimulations électriques transcutanée factices du nerf tibial alors que le groupe expérimental 
reçoit un programme associé à des stimulations électriques transcutanée du nerf tibial. Deux variables 
sont étudiées, la première, “Leakage episodes per 24 hours “ dont l’IC95% croise la valeur nulle IC95% 
[- 1,61 ; 2,29]. Le résultat est non statistiquement significatif et non cliniquement pertinent. Il 
semblerait que L’électrostimulation ajoutée au PFMT ait une efficacité modérée sur la réduction des 
troubles mictionnels. 
 
Dans étude Lina Bykoviene et al (2018) le groupe contrôle est composé de patientes réalisant un 
programme de renforcement des muscles du plancher pelvien. Ce groupe est comparé au groupe 
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expérimental réalisant également un programme de renforcement associé à une électrostimulation 
transcutanée du nerf tibial. Dans cette étude, p = 0,061 > 0,05, le résultat n’est pas statistiquement 
significatif. De plus, l’IC95 % [- 1,14 ; 3,76] croise la valeur nulle, nous ne pouvons pas conclure de 
l’effet de l’électrostimulation sur la réduction des fuites. Le résultat est non statistiquement 
significatif et non cliniquement pertinent. L’électrostimulation semble autant efficace que le PFMT 
concernant la réduction des troubles mictionnels. 
 

- Bladder diary: « Urge incontinence »: 
 
Dans l’étude de Cansu Polat Dunya et al (2020), le groupe contrôle réalise un programme d’exercices 
de renforcement des muscles du plancher pelvien associé à un biofeedback électromyographique et 
des stimulations électriques transcutanée factices du nerf tibial alors que le groupe expérimental 
reçoit un programme associé à des stimulations électriques transcutanée du nerf tibial. La variable 
“Urge incontinence “ du journal vésical possède un IC95 % compris entre [-2,99 ; -0,27], les bornes ne 
passent pas par zéro, la taille de l’effet est comprise dans l’intervalle. Le résultat est statistiquement 
significatif, cependant cette signification statistique ne préjuge en rien de l’intérêt clinique du 
résultat. 
 
Dans l’étude Lina Bykoviene et al (2018), la variable “Urge incontinence “ possède un P = 0,033 < 0,05 
le résultat est statistiquement significatif. Cependant, l’IC95% est compris entre [-0,81 ; 3,33] et croise 
la valeur nulle, nous ne pouvons donc pas conclure de l’effet de l’électrostimulation sur la réduction 
d’urgence mictionnelle. Le résultat est non statistiquement significatif, mais non cliniquement 
pertinent. 

Les résultats de ces quatre études ne permettent pas de conclure quand à un effet supérieur d’une 
technique de rééducation par rapport à une autre, les deux techniques, PMFT + électrostimulation et 
PFMT seul, permettent tout de même isolement une diminution des troubles mictionnels.  

- Évolution de la force du périnée : selon le schéma PERFECT 
 
L’évaluation de la force du plancher pelvien a été utilisée par une seule étude (Ana Paula Silva Ferreira) 
de notre revue comme critère de jugement afin d’objectiver la réduction des troubles mictionnels. En 
effet, cette étude a montré de manière significative que le traitement permet une amélioration de la 
force et de la puissance du plancher pelvien entre les valeurs avant et après traitement intra-groupe. 
 
Pour ce qui est de la comparaison entre les groupes, dans l’étude d’Ana Paula Silva Ferreira, les 
auteurs comparent l’effet du renforcement des muscles du plancher pelvien avec ou sans 
électrostimulation de surface.  

- La variable « power » est étudiée l’IC95 % [0,32 ; 1,68] ne passent pas par zéro, de plus, la taille 
de l’effet est comprise dans cette IC95 %.  

- Pour la variable « Endurance », l’IC95 % [1,44 ; 4,06] ne croise pas la valeur nulle, ce qui peut 
montrer que le traitement a un effet positif sur l’endurance du périnée 
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On peut conclure que l’électrostimulation est probablement efficace pour améliorer la puissance et 
l’endurance du périnée. Les résultats sont statistiquement significatifs mais cette interprétation ne 
donne aucune information sur l’importance du bénéfice.  
 
Au total, une seule étude (Ana Paula Silva Ferreira et al.,) montre l’efficacité de l’électrostimulation en 
plus-value du PFMT. Bien que cette étude présente une bonne validité interne, nous ne pouvons pas 
conclure de l’efficacité de l’électrostimulation en complément du PFMT dans la réduction des troubles 
mictionnels. Nous pouvons5seulement conclure que les 2 traitements isolement, (PFMT seul ou 
électrostimulation seule), semblent réduire ces troubles. 
 
4.1.5.2 Critère de jugement secondaire, la qualité de vie  

En ce qui concerne l’étude du critère de jugement secondaire, l’évaluation de la qualité de vie, sur les 
5 études incluses dans cette revue, 4 (D. McClurg 2006, Ana Paula Silva Ferreira, Lina Bykoviene et 
Cansu Polat Dunya) évaluent l’impact de l’électrostimulation en plus-value du renforcement sur les 
troubles mictionnels et sur la qualité de vie, au moyen de plusieurs échelles ou questionnaires (« The 
Qualiveen Questionnaire », « The King ‘s Heath Questionnaire » (KHQ), « Incontinence Impact 
Questionnaire » (IIQ)). 

Ces questionnaires évaluent divers aspects de la vie quotidiennes, tel que l’impact de l’incontinence 
sur la vie sociale, sur la gêne et la crainte qu’elle occasionne. Ces questionnaires abordent également 
l’impact des troubles mictionnels sur votre les activités de la vie quotidiennes, les limitations 
physiques, sociales, professionnelles et personnelles, les émotions ou encore le sommeil. 
Les troubles mictionnels touchent l’intimité des femmes, tous ces aspects de la vie quotidienne 
évoqués précédemment peuvent être altérés. Il est donc nécessaire, en plus du critère de jugement 
principal, d’évaluer la qualité de vie des femmes, souffrants de troubles mictionnels.  
 
Toutes ont montré de manière significative que le traitement permet une amélioration de la qualité 
de vie entre les valeurs avant et après traitement intra-groupe. 
 
Pour ce qui est de la comparaison entre les groupes, une seule étude (Ana Paula Silva Ferreira) montre 
une amélioration significative de la qualité de vie entre les 2 traitements. Le résultat est 
statistiquement significatif, avec un IC95 % compris entre [- 0,96 ; - 0,14] les bornes de l’IC sont 
rapprochées, et ne passent pas par zéro.  

On ne peut pas conclure de l’efficacité de l’électrostimulation en plus-value au renforcement des 
muscles du plancher pelvien pour ce qui est de l’amélioration de la qualité de vie. Les 2 traitement8 
semblent9efficaces isolement, mais pas l’un en complément de l’autre.  

L’utilisation d’échelles trop variées dans ces 5 études incluses dans notre revue, peut être responsable 
d’un biais.  
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4.2 Applicabilité des résultats en pratique clinique  
 

4.2.1 Coût du traitement pour le thérapeute et les patientes 

La prise en charge kinésithérapique peut s’effectuer en cabinet ou bien au domicile des patientes en 
auto-traitement.  

Selon le système de santé du pays, la rééducation périnéale présente un coût pour les patientes. En 
France, les patientes n’ont rien à débourser pour bénéficier de ce traitement, car les séances sont 
prises en charge par la sécurité sociale et la mutuelle. 

Pour le thérapeute, le coût de chacune9des techniques9varie9en fonction9de la formation et du 
matériel utilisé.  

- Le renforcement musculaire est une technique de rééducation qui ne nécessite pas de 
matériel, le cout d’une séance pour le thérapeute6est faible.  

- En revanche, les techniques d’électrostimulations nécessitent l’investissement du thérapeute 
dans des appareils, ce qui peut lui représenter un coût, mais pas9pour9la patiente9pour9qui 
les sondes9et électrodes9sont remboursées9par la sécurité sociale. 

Dans l’étude de D. McClurg 2008 [101], il a été démontré que les troubles mictionnels ont un coût 
personnel élevé (achat de protection), qu'ils sont l'un des principaux facteurs d'abandon du travail, 
précurseurs principaux de l'institutionnalisation, ils sont associés à des conditions morbides telles que 
les escarres et un risque accru de chutes, car les personnes souffrant d'incontinence par impériosité 
se dépêchent d'aller aux toilettes.  L'analyse des coûts aurait démontré une économie directe possible 
de 220,00 £ (soit 209,02€) sur 6 mois s'il y avait une réduction de 50 % de l'utilisation de médicaments.  
 
Les bénéfices de la prise en charge en termes d'amélioration de la qualité de vie ne peuvent être 
quantifiés en termes financiers.  
 
Les résultats suggèrent que toutes les patientes atteintes de SEP présentant des troubles mictionnels 
devraient recevoir des informations sur les causes probables du dysfonctionnement, des conseils 
d’éducation thérapeutique et des exercices de renforcement des muscles du plancher pelvien plus ou 
moins associé à de l’électrostimulation.  
 

4.2.2 Effets secondaires ou indésirables  

Concernant le traitement par électrothérapie, un des seuls effets indésirables qui pourrait être 
retrouvé, est une allergie aux électrodes. Cette technique de rééducation peut être utilisée aussi bien 
chez les hommes que chez les femmes, elle ne présente pas d’effet secondaires à court ou long terme 
pour la santé des patientes.  

Aucun effet indésirable à court ou long terme du renforcement des muscles du plancher pelvien n’a 
été mis en évidence dans les articles utilisés dans notre revue. Il est donc intéressant de proposer aux 
patientes ce type de technique de rééducation, en s’adaptant à leur douleur et fatigabilité. La 
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question8 de la reproductibilité6se pose6alors, il sera8difficile7de reproduire7les séances7 de 
rééducation7à l’identique7avec les informations7que nous apportent7les auteurs. 
 
Dans les 5 études incluses dans notre revue, la taille d’effet est faible, cette différence non-significative 
entre les 2 traitements pourrait être due au fait que les deux sont tout aussi efficaces. 
 

4.2.3 Contraintes pour les patientes et les thérapeutes  
 
Le kinésithérapeute traite le périnée qui est une zone intime, qui touche au besoin d’uriner, il s’agit de 
la zone de la sexualité. La rééducation périnéale nécessite une approche avec les patientes assez 
sensible. 
 
Les patientes doivent avoir confiance en le praticien pour expliquer leur problème. Il faut être 
compétent dans le domaine de la pelvi-péri néologie pour traiter ces pathologies. L’approche est 
primordiale envers ces patientes, il faut être à l’écoute. Il faut avoir de l’empathie pour les comprendre 
et les inciter à parler. Il faudra également expliquer aux patientes ce que l’on va faire et recueillir leur 
consentement. La rééducation périnéale est basée sur la prise de conscience, le renforcement et la 
tonification. Il ne faut pas oublier de traiter l’individu dans sa globalité. 
 

4.2.4 Balance bénéfices/risques  

Concernant la balance bénéfice/risque, les risques de ces traitements sont très faibles. Or, les études 
en présence ne nous apportent pas toutes des résultats en faveur de l’utilisation de 
l’électrostimulation en complément du renforcement des muscles du plancher pelvien. Les bénéfices 
sont importants du point de vue de la qualité de vie. 

L’applicabilité des résultats est alors discutable, car le bénéfice de ces traitements n’est pas clairement 
démontré, mais les risques sont faibles. Cette rééducation n’est pas contre-indiquée et si des résultats 
sont obtenus d’un point de vue clinique, qu’ils soient dus aux thérapies9comparées, aux 
paramètres8divergents, à l’effet9placebo9ou aux études mal menées et/ou biaisées, alors la 
rééducation9peut7être6 indiquée. 

4.3 Qualité des preuves des résultats : niveau de preuve  
 
Une revue systémique identifie, sélectionne, critique et recueille les données4scientifiques4de 
toutes4les études4pertinentes4pour répondre4à une question clinique posée, avec un haut niveau de 
preuve. Elle a été réalisée à partir d’une méthodologie précise, rigoureuse et reproductible, incluant 
uniquement des participants atteints de SEP à un stade cliniquement stable. Toutes9les 
études9incluses9sont des ECRs, car ce schéma d’étude8présente7le niveau3de qualité3de preuve3le 
plus important.  Afin d’estimer la qualité des preuves scientifiques, des études incluses dans notre 
revue, une analyse doit être réalisée, suivant le système des recommandations de grade préconisé par 
la Haute Autorité de Santé (HAS). [105] 
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Ces recommandations de bonne pratique sont classées en 3 grades : 
- Le grade A : qui correspond au niveau de preuve 1, 
- Le grade B : qui correspond au niveau de preuve 2, 
- Le grade C : qui correspond au niveau de preuve 3, 4 et 5. 

 
Comme l’énonce-la HAS, « cette gradation des recommandations fondée sur le niveau de preuve 
scientifiques de la littérature venant à l’appui de ces recommandations ne présume pas 
obligatoirement du degré de force de ces recommandations ».[106]  
 
La HAS précise que l’appréciation de la force des recommandations repose sûr  

- Le niveau de preuve, 
- L’interprétation des experts.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tableau 9 : Grade des recommandations [106] 
 

Dans notre revue, en se basant sur ces grades de recommandation, les études incluses sont des essais 
contrôlés randomisés de faible puissance, ce qui représente une recommandation de grade B et un 
niveau de preuve de 2, fondé sur la présomption scientifique par des études de niveau de preuve 
intermédiaire. Pour conclure7avec9plus8de3certitudes, il serait nécessaire que soient réalisées à 
l’avenir, des études avec, une4rigueur7méthodologique et d’analyse4statistique4plus importantes.  

Concernant les limites des études, on remarque principalement que : 

On retrouve tout d’abord un biais de sélection, car les caractéristiques de l’échantillon ne sont pas les 
mêmes que celles de la population cible. Les articles ont été inclus en fonction de leur langue (anglais 
et français) et de leur année de publication ce qui peut représenter un biais.  

Le faible nombre de sujets inclus dans les études sélectionnées dans cette revue constitue une taille 
d’échantillon trop faible. Ce qui peut représenter une limite à la puissance de l’interprétation des 
résultats à taille réelle.  

Dans notre revue, on peut retrouver un biais concernant les interventions réalisées. Que ce soit pour 
le traitement ou le comparateur, les interventions ne sont pas les mêmes dans toutes les études car 
les protocoles sont différents et les séances varient en termes de durée, de répétition, de fréquence.  
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L’absence de groupe témoins n’ayant entrepris aucun traitement de kinésithérapie peut constituer un 
risque de biais.  

Un biais concernant les outils de mesures utilisés pour évaluer les critères de jugement est présent 
dans notre revue. Des questionnaires sont utilisés pour évaluer l’effet des interventions, cependant 
les auteurs auraient pu utiliser des méthodes objectives en complément pour obtenir des mesures de 
résultats plus sensibles. 

Aucun des 5 articles inclus dans la revue ne cite de changement minimum détectable. Ainsi, ces deux 
valeurs auraient pu être utilisées pour analyser la signification clinique : le « minimal détectable 
change » (CMD) qui est le changement au-delà̀ de l’erreur de mesure et le « minimal clinically 
important difference » (DMCI) est le plus petit changement de score que les patients perçoivent 
comme important.  

Le biais cognitif est retrouvé dans notre revue. L’objectif pour l’auteur de la revue est d’effectuer une 
gymnastique cognitive entre ses différents processus de pensée, pour arriver à récolter des 
informations suffisamment exhaustives pour proposer un traitement adéquat. Ce biais est un 
mécanisme inhérent à l’esprit humain, entrainant une déviation du jugement. Il ne peut pas être 
complètement éliminé. [107] 

On peut retrouver pour terminer un biais de confirmation car ce travail de revue personnel représente 
de ce fait l’opinion de son seul auteur. Le biais de confirmation est la tendance qu’a notre cerveau à 
chercher, retentir et se souvenir des informations allant dans le sens de sa propre interprétation de la 
réponse clinique.[107]  
 
4.4 Biais potentiels de la revue  
 
Cette revue de littérature est une étude secondaire, ce qui signifie qu’elle synthétise des informations 
issues d’études primaires. Comme dit précédemment, elle a été élaborée à partir d’une procédure 
précise et rigoureuse aboutissant à une conclusion basée sur une synthèse des données, une analyse 
critique de notre travail doit être réalisée. 

Pour évaluer les biais potentiels de cette revue nous allons utiliser l’outils le plus adapté possible : 
l’échelle AMSTAR (Assessment of Multiple Systematic Review) qui évalue la qualité méthodologique, 
permettant de coter la validité interne de la revue. [108] 

La grille AMSTAR comprend 11 items chacun est évalué en cochant l'un de ces choix de réponses : « 
oui », « non », « ne peut répondre » ou « non applicable ». Ce système de cotation vaut 1 point pour 
« oui » et 0 point pour les autres options de réponse. Le score total de l'outil AMSTAR correspond au 
nombre de réponses « oui » pour l'ensemble des items, soit un score total exprimé sur 11 points, 
détaillée en Annexe VI. 
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Tableau 10 :  Récapitulatif de la grille AMSTAR 

Les biais de notre revue selon l’analyse AMSTAR :  

- L’item 2, la sélection des études et l’extraction des données n’a pas été confiés à au moins 
deux personnes. La présente4revue4étant5un8travail0de8fin5d’étude, elle est personnelle et 
représentative4de6l’opinion4de3son2seul1auteur.  

- L’item 9, aucune investigation des sources d’hétérogénéité des résultats n’a été effectué. 
- L’item 10, aucun test graphique ou statistique n’a été réalisé pour les biais de publication car 

la revue contient moins de dis études. 
- L’item 11, les conflits d’intérêts n’ont pas été signalés dans les articles étudiés. Je déclare 

n’avoir aucun conflit d’intérêt en rapport avec la rédaction de cette revue, ni aucune source 
de financement requise.  

Le score de notre revue est de 7/11 ce qui correspond à une revue de qualité moyenne en termes de 
biais potentiel.  
 
 
 
 
 
 
 

Items de la grille AMSTAR Réponse 

Item 1 : Un plan de recherche établi à priori est-il fourni ?  Oui 

Item 2 : La sélection des études et l’extraction des données ont-ils été confiés à au moins 
deux personnes ? 

Non 

Item 3 : La recherche documentaire était-elle exhaustive ?  Oui 

Item 4 : La nature de la publication (littérature grise, par exemple) était-elle un critère 
d’inclusion ?  

Oui 

Item 5 : Une liste des études (incluses et exclues) est-elle fournie ?  Oui 

Item 6 : Les caractéristiques des études incluses sont-elles indiquées ?  Oui 

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

Item 8 : La qualité scientifique des études incluses dans la revue a-t-elle été utilisée 
adéquatement dans la formulation des conclusions ? 

Oui 

Item 9 : Les méthodes utilisées pour combiner les résultats des études sont-elles 
appropriées ?  

Non 

Item 10 : La probabilité d’un biais de publication a-t-elle été évaluée ?  Non 

Item 11 : Les conflits d’intérêts ont-ils été déclarés ?  Non 
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5 Conclusion  
 
5.1 Implication pour la pratique clinique  
 
Cette revue a pour objectif de déterminer l’intérêt de l’électrostimulation en plus-value du 
renforcement des muscles du plancher pelvien contre les troubles mictionnels chez les patientes 
atteintes de SEP.  
 
Les études incluses dans la présente revue utilisent l’électrostimulation associée au renforcement des 
muscles du plancher pelvien chez des patientes atteintes de symptôme d'hyperactivité vésicale et de 
SEP.  D’une étude à l’autre ces techniques varient, électrostimulation intra vaginale, électrostimulation 
de surface au niveau du dermatome S4-périné et électrostimulation transcutanée du nerf tibial. 
Concernant la rééducation des muscles du plancher pelvien chaque auteur propose son protocole. 
 
Parmi les cinq études incluses, seule celle Ana Paula Silva Ferreira et al a mis en évidence1des 
résultats1significatifs concernant l’amélioration des troubles mictionnels et de qualité de vie, les 
autres études n’ayant pas abouti à de telles conclusions. Néanmoins, cette étude présente1une bonne 
qualité méthodologique, réduisant le risque de1biais et donc de résultats1erronés. De manière 
générale, les études incluses ne montrent pas de résultats significatifs quant à l’association de ces deux 
techniques dans le traitement des troubles mictionnels chez les patientes atteintes de SEP. 
L’interprétation des résultats doit être considérée avec une grande prudence au vu de la faible qualité 
des preuves des études incluses et des biais inhérents à la revue.  
 
5.2 Implication pour la recherche  
 
Le nombre d’études incluses dans la revue est trop restreint. De plus, ces études sont réalisées sur de 
trop courtes durées et avec des échantillons de trop petite taille. Il serait intéressant d’effectuer des 
essais avec un plus grand nombre de participant pour améliorer la probabilité1de détecter1un effet 
dans1la1population1dont 5est 8issu1l’échantillon.  
 
Les interventions utilisées possèdent des protocoles trop hétérogènes ainsi que des outils de mesure 
trop subjectifs. Il serait préférable d’uniformiser l’évaluation des critères de jugement en utilisant les 
mêmes outils de mesure ainsi que d’utiliser des protocoles d’intervention plus homogènes aussi bien 
en termes de durée, de fréquence que de temps de repos, ce qui pourraient permettre de tirer des 
conclusions plus solides quant à l’efficacité de ces techniques. 
 
De plus, l’absence de valeurs recommandées pour justifier de l’observation d’une différence clinique 
minimale entre les groupes altèrent l’interprétation des résultats et mettent en1relief la pauvreté1des 
données1actuelles en ce qui concerne notre question de recherche. 
 
Il semble nécessaire de garder ces interventions dans l’arsenal thérapeutique dont dispose le 
kinésithérapeute. Car la prise en charge des troubles mictionnels est globale et patiente dépendante 
en fonction des processus de démyélinisation qui se produisent dans le SNC. L’électrostimulation 
comme le renforcement musculaire du plancher pelvien peuvent aider certaines patientes atteintes 
de SEP dans le traitement des troubles mictionnels. 
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En conclusion, malgré les convictions1fortes de ces techniques1de rééducation, sans 
intensifier3les1recherches1nous ne pouvons pas conclure de l'efficacité de l'électrostimulation en 
plus-value du renforcement des muscles du plancher pelvien dans la réduction des troubles 
mictionnels chez les patientes atteintes de SEP. Nous pouvons seulement conclure que ces 2 
techniques semblent être efficaces isolément, mais pas l'une en plus de l'autre.  Il est nécessaire que 
des recherches avec une qualité méthodologique plus solide et une meilleure validité interne soient 
réalisées. Il sera intéressant dans des recherches plus poussées de suivre l’évolution des effets de ces 
interventions dans le temps. 
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ANNEXES :  

Annexe I : Questionnaire de qualité de vie « SF-Qualiveen » [75] 
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Annexe II: The PERFECT scheme [70] 
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Annexe III : La Table des niveaux de preuves du Centre d’Evidence-Based Medicine d’Oxford 
(Version 2011) [76] 
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Annexe IV : Échelle PEDro traduite en français  [90] 
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Annexe V : Synthèse des études incluses  
 

Impact of a Pelvic Floor Training Program Among Women with Multiple Sclerosis. 
 
Auteurs : Ana Paula Silva Ferreira, Pegorare ABGdS, Salgado PR, Casafus FS, Christofoletti G  
Année : 2016 
Étude : Essai contrôlé randomisé  
Pays : Brésil  
Participants : 24  
 
Critères d'inclusion :  

- Femmes âgées de plus de 18 ans ; 
- Diagnostiquées comme ayant une SEP récurrente-rémittente et présentant des symptômes de 

dysfonctionnement urinaire depuis au moins 6 mois (avec au moins trois des symptômes suivants : 
miction impérieuse, incontinence urinaire par impériosité, augmentation de la fréquence des mictions 
et nycturie) 
 

Critères d'exclusion :  
- Les cas de SEP sévère (score supérieur à 6 sur l'échelle EDSS) ; 
- Les participantes avec un prolapsus génital ; 
- Les femmes enceintes ; 
- Des antécédents d’exercices de renforcement du plancher pelvien ; 
- Chirurgie abdominale de moins de 6 mois ; 
- Utilisation d’anti muscariniques ou d'autres médicaments pour contrôler l'hyperactivité vésicale. 

 
Intervention :  
Groupe témoin : Le groupe témoin a reçu un protocole de traitement, comportant des exercices actifs avec des 
contractions de la musculature du plancher pelvien, sans l'électrothérapie. A réaliser à domicile, 2 fois par 
semaine, pendant 6 mois.  
 
Pour s'assurer que les activités étaient entreprises, les chercheurs restaient en contact hebdomadaire avec les 
patientes. 
 
Groupe expérimental : Le groupe expérimental a réalisé 48 séances de rééducation des muscles du plancher 
pelvien, réparties en 2 par semaine, sur des jours non consécutifs pendant sur 6 mois. Les séances étaient 
coordonnées par un kinésithérapeute et impliquaient l'application d'une électrostimulation de surface 
(fréquence de 2 Hz, durée d'impulsion positive de 1 msec, et intensité tolérable pour la patiente, avec deux 
électrodes positionnées sur la région dermatome : S4 - périnée) associés à des exercices de contraction des 
muscles du plancher pelvien (trois séries de 10 répétitions d'exercices par jour). 
 
 
Critère de jugement :  

- 1er critère de jugement : évolution de la force du périnée des patientes sur la période d'administration 
des protocoles thérapeutiques : selon le schéma PERFECT ; 

- 2ème critère de jugement : Évaluation de la qualité de vie des patientes : « échelle Qualiveen ». 
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Comparison of Pelvic Floor Muscle Training, Electromyography Biofeedback, and Neuromuscular 
Electrical Stimulation for Bladder Dysfunction in People with Multiple Sclerosis: Randomized Pilot Study 
 
Auteurs: D. McClurg, R.G. Ashe, K. Marshall, and A.S. Lowe-Strong 
Année : 2006  
Étude : ECR  
Participant : 30  
 
Critères d’inclusion :  

- Femmes âgées de plus de 18 ans ; 
- Diagnostiquées comme ayant une SEP stabilisée au cours des 3 derniers mois ; 
- Score EDSS < 7,5 ; 
- Les participantes étaient incluses si elles présentaient au moins l'un des éléments suivants : toute fuite 

involontaire d'urine, fréquence mictionnelle > 8 par 24 heures et/ou nycturie. 
 

Critère d’exclusion :  
- Être atteinte d’une rechute de SEP nécessitant une hospitalisation 3 mois avant ou pendant l'étude ; 
- Être atteinte d’un prolapsus symptomatique ; 
- La présence d'une infection des voies urinaires ; 
- Le diagnostic actuel ou récent d'une affection médicale grave (autre que la SEP) ; 
- Une déficience cognitive grave.  

 
Intervention :  
Groupe témoin : Les participantes ont été invités à effectuer des contractions des muscles du plancher pelvien 
quotidiennement, sans l'aide d'aucun appareil avec l’aide d’un électromyogramme. 
L’électromyogramme enregistre l'activité bioélectrique musculaire et mesure la corrélation électrique de la 
contraction par l’intermédiaire d’une électrode vaginale. Un retour visuel et auditif pendant la contraction et la 
relaxation des muscles du plancher pelvien a été fourni. La période d'échauffement exacte et l'heure de la 
journée ont toutes été enregistrées. Des encouragements verbaux ont été fournis pour renforcer la force et 
l'endurance et encourager une relaxation maximale. Les paramètres de traitement à domicile étaient prédéfinis, 
basés sur les résultats de l'évaluation initiale, et augmentaient chaque semaine en fonction des progrès. Les 
participantes ont été invitées à pratiquer leur exercice 5 fois par jour, en fonction du niveau de fatigue. Toutes 
les mesures de résultats ont été enregistrées au départ (semaine 0, avant la randomisation) et aux semaines 9, 
16 et 24. 
 
Groupe expérimental :  Les participantes ont réalisé un entrainement des muscles du plancher pelvien associé 
au biofeedback électromyographique et à une stimulation électrique intravaginale. La stimulation à la clinique 
(hebdomadaire) était initialement de 5 minutes, augmentant jusqu'à un maximum de 30 minutes. Les 
paramètres utilisés étaient : 

- Un courant avec une fréquence d'impulsion de 10 Hz, une largeur d'impulsion de 450 ms, avec 
10 secondes d'activation et 3 secondes d'intervalle. C'était à l'intensité maximale tolérée avec des 
exercices assistés actifs, la durée de la stimulation progressant jusqu'à un maximum de 30 minutes. 

 
Des instructions écrites et verbales sur l'utilisation et l'entretien de tout l'équipement ont été données aux 
participants des 2 groupes. À la fin de la période d'intervention de 9 semaines, il a été conseillé aux participants 
de tous les groupes de poursuivre leur programme d'exercices au sol pelvien.  
 
Critère de jugement :  

- 1er critère de jugement : Épisodes de fuite par 24 heures, via un journal vésical pour indiquer la 
sévérité de l'incontinence urinaire ; 

- 2ème critère de jugement : Évaluation de la qualité de vie par l’intermédiaire d’un questionnaire, le 
« MSQoL-54 ». 
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Neuromuscular Electrical Stimulation and the Treatment 
of Lower Urinary Tract Dysfunction in Multiple Sclerosis— A Double Blind, Placebo Controlled, 

Randomised Clinical Trial 
 
Auteurs: D. McClurg, R.G. Ashe and A.S. Lowe-Strong 
Année : 2008 
Étude : ECR  
Participant : 74 
Pays : Irlande  
 
Critère d’inclusions :   

- Femmes âgées de plus de 18 ans ; 
- Un diagnostic de SEP cliniquement défini ou étayé par un laboratoire avec une maladie stabilisée au 

cours des 3 mois précédents ; 
- Un score EDSS inférieur à 7,5 ; 
- Une dextérité suffisante permettant de réaliser les évaluations et le protocole de traitement ; 
- Les participantes ont été incluses si elles présentaient au moins l'un des éléments suivants ; toute fuite 

involontaire d'urine, fréquence de miction > 8 par 24 h14 et/ou nycturie. 
 

Critère d’exclusions :  
- Une rechute de SEP nécessitant une hospitalisation 3 mois avant ou pendant l'étude ; 
- Prolapsus symptomatique ; 
- Traitement antérieur ou actuel de l'hyperplasie prostatique ; 
- La présence d'une infection des voies urinaires ; 
- Le diagnostic actuel ou récent d'une affection médicale grave (autre que la SEP) ; 
- Des troubles cognitifs graves ; 
- Être enceinte. 

 
Intervention :  
Groupe témoin : Les participantes ont été invitées à effectuer des exercices quotidiens des muscles du plancher 
pelvien associé à un biofeedback électromyographique et des stimulations électriques intravaginale factices 
effectuées pendant 15 minutes à chaque visite à la clinique. Le programme d'exercices comprenait un 
échauffement de 5 contractions et 5 relaxations suivi d'une évaluation de contraction/relaxation. Les 
participantes ont été encouragées à contracter et à détendre sélectivement les muscles de leur plancher pelvien 
à l'aide d'un retour visuel et auditif. 
 
Groupe expérimental : Les participantes ont reçu l'entraînement des muscles du plancher pelvien, le 
biofeedback par électromyographie et une stimulation électrique intravaginale active. Les paramètres utilisés 
sont : 

- Un courant à une fréquence de 10 Hz, une largeur d'impulsion de 450 ms, un temps de stimulation de 
10 s avec 3 s de temps de repos et une rampe de 2 s, c'était à l'intensité maximale tolérée avec des 
exercices assistés actifs. Cela a été introduit à la clinique puis utilisé à la maison avec une augmentation 
progressive jusqu'à un maximum quotidien de 30 min, 1fois par jour pendant 9 semaines. 

 
Critère de jugement  

- 1er critère de jugement : Le critère de jugement principal était le nombre d'épisodes de fuite par 24 
heures évalué par un « Journal vésical » ; 

- 2ème critère de jugement : évaluation de la qualité de vie par l’intermédiaire de « l’Incontinence Impact 
Questionnaire ».  
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Effectiveness of the transcutaneous tibial nerve stimulation and pelvic floor muscle training with 
biofeedback in women with multiple sclerosis for the management of overactive bladder 

 
Auteurs: Cansu Polat Dunya, Zeliha Tulek, Murat Kürtüncü, Jalesh N Panicker and Mefkure Eraksoy 
Année : 2020 
Étude : ECR 
Participant : 60  
Pays : Istanbul  
 
Critère d’inclusions :   

- Femmes âgées de plus de 18 ans ; 
- Atteintes de SEP et présentant des symptômes liés à une vessie hyperactive ; 
- Sans rechute depuis au moins 1 mois ; 
- Score EDSS inférieur à 7,0. 

 
Critère d’exclusions :  

- Patientes ayant utilisées des médicaments anti-muscariniques au cours des 6 derniers mois à dose 
stable ; 

- Patientes ayant eu une infection urinaire ou ayant eu une dysfonction anatomique pouvant affecter la 
contraction des muscles du plancher pelvien au cours des 6 derniers mois ; 

- Chirurgie uro-gynécologique ; 
- Prolapsus pelvien sévère ; 
- La participation antérieure à un programme d'entraînement de la vessie ou d'exercice des muscles du 

plancher pelvien a été exclue de l'étude. 
. 
Intervention :  
Groupe témoin : Les participantes ont été invitées à effectuer des exercices quotidiens des muscles du plancher 
pelvien associés à des stimulations électriques transcutanées du nerf tibial factices effectuées pendant 5 séances 
de 10 minutes 2 fois par jour pendant 6 semaines.  
 
Groupe expérimental : Les participantes ont reçu l'entraînement des muscles du plancher pelvien, le 
biofeedback par électromyographie et une stimulation transcutanée du nerf tibial, par l’intermédiaire de 2 
électrodes en caoutchouc carbone qui ont été placées sous la malléole médiale gauche et à 5 cm en amont de 
l'électrode distale. 5 séances ont été réalisées par semaine pendant 6 semaines, chaque session a duré 30 
minutes.  
 
Critère de jugement :  

- 1er critère de jugement : Évaluation du nombre d'épisodes d'urgence, la fréquence sur 24 heures par 
l’intermédiaire du « Journal vésical » ; 

- 2ème critère de jugement :  évaluation de la qualité de vie par l’intermédiaire du « Qualiveen 
Questionnaire ». 
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Pelvic Floor Muscle Training with Or Without Tibial Nerve Stimulation and Lifestyle Changes Have 
Comparable Effects on The Overactive Bladder. A Randomized Clinical Trial 

 
Auteurs : Lina Bykoviene, Raimondas Kubilius, Rosita Aniuliene, Egle Bartuseviciene, Arnoldas Bartusevicius 
Année : 2018  
Étude : ECR  
Participant : 67 
Pays : Lituanie 
 
Critère d’inclusions:   

- Femmes non enceintes âgées de plus de 18 ans ; 
- Patientes présentant des plaintes cliniques d'hyperactivité vésicale : urgence urinaire, nycturie et/ou 

incontinence urinaire d'urgence. 
 

Critère d’exclusions :  
- Analyse et culture d'urine positives ; 
- Urine résiduelle ≥ 100 ml ; 
- Prolapsus des organes pelviens ; 
- Incapacité à effectuer les exercices de Kegel ;  
- Contre-indication : interventions (implants actifs (y compris les stimulateurs cardiaques), malignité, 

saignement des tissus ou lésions cutanées au site de stimulation). 
 
Intervention :  
Groupe témoin : Les patientes ont reçu l'instruction d'effectuer un programme PFMT individualisé à domicile. 
Par exemple, la participante devait maintenir des contractions sous-maximales à maximales pendant 6 secondes 
et répéter cela 7 fois avec 4 secondes de repos après chaque contraction, et après quelques minutes pour 
effectuer 12 contractions rapides. Toutes les femmes ont été invitées à pratiquer ce régime 5 fois par jour. Après 
3 semaines, une réévaluation des participants par le schéma PERFECT a été effectuée et un nouveau programme 
d'exercices a été établi en référence à ces nouveaux records. La conformité au cours de la période de 6 semaines 
a été surveillée. 
 
Groupe expérimental : Ces femmes ont reçu les mêmes recommandations que les patientes du groupe témoin. 
De plus, elles ont bénéficier en plus-value du PFMT d’une stimulation transcutanée du nerf tibial, 3 fois par 
semaine pendant 6 semaines. Cette stimulation transcutanée a été réalisée par une infirmière en réadaptation 
qui utilisait un appareil programmé pour l'incontinence par impériosité, programmé pour une fréquence de 10 
Hz, une largeur d'impulsion de 300 ms avec un régime travail/repos pour couvrir le travail – 10 s, repos – 15 s, 
montée en puissance – 3 s, décélération – 2 s.  
 
L'intensité a été ajustée au niveau le plus élevé (10 - 50 mA) mais inférieur à ce qui pourrait causer de la douleur 
ou de l'inconfort de la patiente. Deux électrodes de surface ont été placées le long du trajet du nerf tibial 
postérieur sur chaque jambe : une électrode de surface a été placée derrière la malléole médiale (négative) et 
une autre a été placée à 10 cm au-dessus de la première (positive). 
 
Critère de jugement :  

- 1er critère de jugement : Évaluation du nombre d'épisodes d'urgence, la fréquence sur 24 heures par 
l’intermédiaire du « Journal vésical » ; 

- 2ème critère de jugement :  évaluation de la qualité de vie par « The King ‘s Health Questionnaire 
(KHQ) ». 
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Annexe VI : AMSTAR– grille d’évaluation de la qualité méthodologique des revues systématiques. 
[108] 
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Annexe VII :  Estimation de l’IC pour la différence entre deux moyennes du critère de jugement 
principal de l’étude d’Ana Paula Silva Ferreira 
 
 

 
 
  



 

GUISTINI COLINE DEMK 2021  

Résumé : 
 
Contexte : Les troubles mictionnels représentent l’une des causes les plus importantes de handicap 
dans la SEP. Ces troubles sont présents chez 60 à 80 % des patientes au cours de la maladie, ils affectent 
la qualité de vie de ces femmes proportionnellement à la sévérité des symptômes et de l'atteinte 
neurologique. Objectif : L'objectif de cette revue est de déterminer l'efficacité d'un programme 
combiné d'entraînement des muscles du plancher pelvien avec une thérapie de stimulation électrique 
pour améliorer les troubles mictionnels chez les patientes atteintes de SEP. Méthodes : Il s'agit d'une 
étude prospective, dans laquelle 255 femmes atteintes de SEP souffrant d'hyperactivité vésicale et de 
troubles mictionnels ont été réparties au hasard dans deux groupes. Le groupe 1 a reçu un 
entraînement des muscles du plancher pelvien. Le groupe 2 a reçu un entraînement des muscles du 
plancher pelvien et une électrostimulation. Les variables analysées étaient la réduction des troubles 
urinaires et l’évaluation de la qualité de vie. Résultats : L'analyse méthodologique de chaque étude 
montre des biais importants pour la plupart d'entre elles. Les résultats de chaque étude ont été 
obtenus en calculant la taille de l'effet avec son intervalle de confiance à 95 % entre les deux groupes 
d'intervention. Au total, une seule étude montre l'efficacité de l'électrostimulation en complément du 
PFMT pour la réduction des troubles mictionnels. Conclusion : Nous ne pouvons pas conclure de 
l'efficacité de l'électrostimulation en plus-value du PFMT dans la réduction des troubles mictionnels. 
Nous pouvons seulement conclure que les 2 traitements semblent être efficaces isolément mais pas 
l'un en plus de l'autre. Il me semble nécessaire de conserver ces interventions dans l'arsenal 
thérapeutique à la disposition du kinésithérapeute car le traitement de ces troubles est global et 
patiente dépendante. L'électrostimulation ainsi que le renforcement des muscles du plancher pelvien 
peuvent aider certaines patientes atteintes de SEP dans le traitement des troubles urinaires.  
 

Abstract: 
 
Background: Voiding disorders are one of the most important causes of disability in MS. These 
disorders are present in 60 to 80% of patients during the disease and affect the quality of life of these 
women in proportion to the severity of their symptoms and neurological impairment. Purpose: The 
objective of this review, is to determine the effectiveness of a combined programme of pelvic floor 
muscle training (PFMT) with electric stimulation therapy to improve urinary disorders in patients with 
MS. Methods: This is a prospective study in which 255 women with MS, suffering from overactive 
bladder and urinary disorders were randomly allocated in two groups. Group 1 received Pelvic Floor 
Muscle Training. Group 2, which received Pelvic Floor Muscle Training and Active Electrical Stimulation. 
The variables analyzed were reduction of urinary disorders and evaluation of the quality of life. Results: 
The methodological analysis of each study shows significant biases for most of them. The results for 
each study were obtained by calculating the effect size with its 95% confidence interval between the 
two intervention groups. In total, only one study shows the effectiveness of electrostimulation in 
addition to PFMT for the reduction of urinary disorders. Conclusion: We cannot conclude on the 
efficacy of electrostimulation in addition to PFMT in the reduction of urination disorders. We can only 
conclude that the 2 treatments seem to be effective in isolation, but not one in addition to the other. 
I feel it is necessary to keep these interventions in the therapeutic arsenal available to the physical 
therapist because the treatment of urination disorders is global and patient dependent. 
Electrostimulation as well as pelvic floor muscle strengthening can help some MS patients in the 
treatment of urinary disorder.  
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