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RESUME

L’incontinence urinaire est une complication fréquente du traitement chirurgical du
cancer de la prostate. Bien que I’évolution spontanée soit relativement favorable, c’est une
pathologie handicapante qui limite I’activité des patients qui en souffrent. La physiopathologie
de cette complication est connue. Dans ta majorité des cas il s’agit d’une incontinence urinaire
d’effort provoquée par insuffisance sphinctérienne. Une minorité de patient est atteinte
d’instabilité vésicale suite a la dénervation de la vessie lors de I’intervention chirurgicale. Ces

deux déficiences sont parfois associées.

Le kinésithérapeute dispose de techniques permettant de lutter contre ces troubles. Parmi
elles, les plus utilisées sont le renforcement des muscles du plancher pelvien, le biofeedback,
I*électrostimulation et la thérapie compertementale. Ce mémoire a pour but de passer en revue
la littérature 2 la recherche d’articles évaluant I’efficacité de ces techniques, afin de garantir au

patient une prise en charge adaptée et performante.

En I’absence de consensus concernant la maniére de définir la continence, ainsi que des
protocoles de rééducation., il est compliqué de répondre 4 cette problématique. Néanmoins, il
semble que le renforcement des muscles du plancher pelvien ainsi que I’électrostimulation
soient adaptés pour le traitement de Pincontinence urinaire aprés prostatectomie. Le
biofeedback quant a lui ne parait pas indispensable bien qu’il puisse étre utile chez certains

patients.

Mots clefs : physiothérapie, incontinence urinaire, prostatectomie, biofeedback,

électrostimulation.

Kev words : physiotherapy, urinary incontinence, prostatectomy, biofeedback, electrical

stimulation.



1. INTRODUCTION

Le cancer de la prostate est le premier cancer incident chez 1’homme, et son traitement
de choix est la prostatectomie radicale, soit par laparotomie rétro pubienne, soit par
Japaroscopie transpéritonéale, éventuellement assistée par la robotique [1]. L’une des
complications communes de la prostatectomie est I’incontinence urinaire d’effort, définie par
FICS (International Continence Society) comme une perte involontaire d’urine a Peffort, &
I’activité, 4 la toux ou a I’éternuement. L’incontinence urinaire provoque chez le patient une
géne liée 4 I’ odeur, aux contraintes (port de garnitures), ainsi qu’un isolement. En effet le patient

limite ses activités afin d’éviter de se trouver en situation d’incontinence.

Il est difficile de donner des chiffres quant A la proportion d’hommes atteints
d’incontinence urinaire post prostatectomie. En effet la fréquence de cette pathologie dépend
de plusieurs facteurs, tels que le type d’intervention chirurgicale, la définition de I’incontinence,
le délai d’évaluation, ainsi que I’évaluateur lui-méme. Cependant, certaines études font état

d’un taux de 5 2 47% a un an, et de 2 a 10% a 2 ans (incontinence urinaire irréversible) [1].

Cette complication n’engage pas le pronostic vital, mais affecte de fagon importante la
vie des patients. Les conséquences ne touchent pas seulement la qualité de vie et le confort
psychologique du patient, elles sont aussi économiques. Les personnes souffrant d’incontinence
urinaire dépensent réguliérement des sommes importantes pour acheter des protections, moyens

palliatifs mais non curatifs.

Le kinésithérapeute a un réle a jover dans la rééducation de ces troubles. En effet, la
prostatectomie lése le sphincter lisse du col vésical. Dés lors, seul le sphincter strié peut assurer
la continence, et le kinésithérapeute, au moyen d’exercices adaptés, est capable de renforcer
I’action de ce sphincter strié, notamment par I’intermédiaire du muscle releveur de ’anus. 11 a
pour mission d’assurer ["éducation thérapeutique du patient, indispensable 4 son adhésion au
programme de rééducation. Enfin, le kinésithérapeute doit pouvoir établir une relation de

confiance étant donné le caractére intime et délicat de la rééducation.



2. METHODOLOGIE DE RECHERCHE
2.1 Objectif

L’objectif de ce mémoire est de déterminer ’efficacité des différentes techniques de
rééducation dans le domaine du traitement de Pincontinence urinaire immédiate post-
prostatectomie. La recherche bibliographique vise a déterminer les causes et conséquences de
I’incontinence urinaire aprés chirurgie, les traitements utilisés ainsi que leur mode d’action, et

les preuves de leur efficacité.

2.2 Critéres d’inclusions

Les études sélectionnées doivent répondre aux critéres suivant :
- année de parution comprise entre 2005 et 2015, langue frangaise ou anglaise, étude
randomisée contrdlée,
patients incontinents aprés avoir subi une prostatectomie radicale, par voie
rétropubienne ou laparoscopique,

- patients incontinents immédiatement aprés prostatectomie (jusqu’a un an)

2.3 Critéres d’exclusion

Les ¢études présentant les caractéristiques suivantes n’ont pas été retenues :
- année de parution antérieure a 2005, dans une langue différente du frangais ou de
I’anglais, article non publié,
patients ayant subi une résection trans-urétrale de la prostate,
- patients souffrant d’incontinence urinaire irréversible (plus d’un an), ou souffrant
d’incontinence urinaire avant I’intervention chirurgicale,

absence de groupe contrdle dans une étude.

2.4 Recherche des informations

Les bases de données consultées sont : PubMed, EM Consulte, EM Premium, Pedro,

Kinedoc, Science Direct et Google Scholar. Les mots clés suivant ont été utilisés -



« physiotherapy », « prostatecomy », « rehabilitation », « pelvic floor muscle training », « pelvic
floor muscle exercise », « biofeedback », « electrical stimulation » ainsi que leur traduction en
francais. De la documentation a aussi été trouvée sur les sites de I'International Continence
Society, ’European Association of Urology, I’assoication frangaise d’urologie et la Haute
autorité de santé. Les recherches ont d’abord ét€ réalisées en anglais afin de trouver un
maximum d’articles. Certains articles ont été sélectionnés dans les bibliographies d’articles déja

retenus.

3. RAPPELS ANATOMIQUES
3.1 Le plancher pelvien [2]

Le plancher pelvien est un ensemble de muscles délimitant la partie inférieure du petit
bassin. Il joue un réle dans le soutien des visceres, la statique pelvienne ainsi que dans la

continence. Il est constitué de trois plans : superficiel, moyen et profond.

3.1.1 Le plan profond, ou diaphragme pelvien

Il comprend :
- Le muscle releveur de I’anus : pair et symétrique, il prend son origine sur la symphyse
pubienne et se termine sur I’épine sciatique. On le décompose en trois parties:

o Pubo-rectal : composé de deux faisceaux qui enserrent la partie postérieure du
rectum, en cela il réalise un « sanglage postérieur »[1] de la jonction recto-anale,
et donc participe a la continence anale.

o Ilio-coccygien : en arriére du pubo-rectal, il se termine sur le coccyx. Il ne
participe pas aux continence mais amortit les variations de pressions
abdominales.[1]

o Pubo-coccygien, au-dessus des deux précédents.

La contraction du muscle €lévateur de ['anus provoque une ascension du plancher pelvien.

- Le muscle coccygien : en arriere du releveur de I’anus. 1l a pour origine I’ épine sciatique
et pour terminaison le bord latéral du sacrum et du coccyx (terminaison en éventail). Ils

n’interviennent pas dans la fonction du diaphragme pelvien.



3.1.2 Le plan moyen

Il correspond aux muscles transverses profond et superficiel :
- Le muscle transverse profond est une lame musculaire tendue entre les deux branches
descendantes du pubis. Il forme le sphincter uréiral exteme en entourant 1’urétre.
- Le muscle transverse superficiel : il renforce I’action du muscle transverse profond, et

sert d’insertion aux muscles bulbo-spongieux.

3.1.3 Le plan superficiel

Le plan superficiel est composé par :

- Les muscles bulbo-spongicux : ce sont les muscles les plus superficiels, ils sont réunis
au niveau de la ligne médiane par un raphé médian. Ils prennent origine sur le centre
tendineux du périnée, le muscle transverse superficiel et le sphincter externe de I’anus.
11 fournit une aide 4 la vidange de P’urétre aprés la miction et joue un rdle dans I’érection

et au cours de V’éjaculation.

Les muscles ischio-caverneux : ils s’insérent sur la branche ischio-pubienne et
recouvrent la racine du corps caverneux, vers lequel ils chassent le sang pour assurer

I"érection.

Le muscle sphincter externe de Panus : c’est un muscle 3 commande volontaire qui
entoure le rectum sur 3 ou 4 cm de haut, contracté en permanence sauf au moment de la

défécation.

3.2 La vessie [3]

La vessie est un organe ovoide composée de trois couches :
- la muqueuse interne,
- le détrusor (muscle lisse),

une partie externe, conjonctive, en contact avec le péritoine.



L’urine y est amenée par les deux uretéres (un par rein), qui s’abouchent a la face
postérieure de la vessie, et est évacuée par 'urétre, a I'extrémité inférieure. Cet urétre mesure

en moyenne 14 cm chez I’homme.

3.3 La prostate [4]
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Figure 1 : schéma du bas appareil urinaire masculin.

La prostate est une glande mesurant approximativement 4 cm en transversal, 3 cm en
antéro-postérieur et de haut en bas. Elle est située sous la vessie, derricre la symphyse pubienne
et devant le rectum. Elle est traversée de haut en bas par I'urétre, entourée par les sphincters

lisse et strié.

Le sphincter lisse se situe dans la région du col vésical, 4 I’apex de la prostate, autour
de I’urétre prostatique. Le sphincter strié¢ est plus distal, au nivean de la base de la prostate,
autour de P’urétre membraneux. La moitié supérieure est intra prostatique, la partie inférieure,

plus développée est extra prostatique.

3.4 Innervation [5]



Le plancher pelvien regoit une innervation sensitive et motrice par les racines antérieures,
pour la partie motrice, et postérieure, pour le sensitif, de S2-83-S4. Les nerfs ¢recteur et
pudendal sont responsables de la partie sensitive. Ils assurent la sensibilité a la distension, a la
douleur et a la température. L’innervation motrice est réalisée soit directement pour le muscle
élévateur de I’anus (S3-S4), soit par I’intermédiaire du nerf pudendal pour les autres muscles

du plancher pelvien.

L’innervation somatique est complétée par une innervation végétative. Elle concerne la
vessie et le sphincter lisse de I'urétre. Le systéme végétatif est formé par au moins deux
neurones entre lesquels se trouve un ganglion qui transmet et diffuse I'information. Les
neurones sympathiques viennent du centre dorsolombaire, font synapse prés de la moelle dans
le plexus hypogastrique, et forment les nerfs hypogastriques. Les neurones parasympathiques
viennent du centre sacré, forment les nerfs érecteurs et font synapse prés de la vessie [6]. Le
systéme sympathique domine au niveau du col de la vessie et de 'urétre, tandis que le syst¢me

parasympathique se trouve majoritairement a la base et dans le dome de la vessie.

4, RAPPELS PHYSIOLOGIQUES ET PATHOLOGIQUES

4.1 Les mécanismes de la continence [7]

En temps normal, la continence est assurée par 3 mécanismes :
- Les propriétés viscoélastiques de la vessie qui assurent un- remplissage sans
augmentation importante de la pression intra cavitaire (jusqu’a un certain seuil). La
compliance normale de la vessie (son aptitude a changer de volume sous I’influence

d’une pression), est entre 30 et 50 ml/emH20.

L’action du systéme sympathique avec la noradrénaline qui lors du remplissage inhibe
la contraction du détrusor. Cette inhibition prévient une augmentation de la pression

intra cavitaire, et donc permet le remplissage de la vessie.

La contraction des muscles sphincters lisse et strié, ainsi que le muscle élévateur de
I’anus, qui permet de maintenir 'urétre clos malgré I’augmentation de la pression

vésicale.



o Le sphincter lisse (3 commande involontaire) assure la continence en conditions
normales.

o Le sphincter strié (3 commande volontaire) assure la continence lors de
Purgence mictionnelle, lors de I’adaptation au changement de position, a
I’effort, et permet I’interruption rapide d’une miction.

o Le muscle élévateur de I’anus est chez I’homme en contact étroit avec 1"urétre,

sa contraction active et volontaire renforce la continence.

4.2 Réle de Vinnervation

L’alternance entre les phases de miction et de remplissage est le résultat du changement
dans Ia balance entre sympathique (via les nerfs hypogastriques) et parasympathique (via le
nerf érecteur). En effet, lors de la phase de remplissage, le systéme sympathique est dominant.
Il permet une inhibition du détrusor (récepteurs béta) ainsi qu’une contraction du sphincter lisse
de I'urétre (récepteurs alpha). Lors de la phase de miction, le systéme parasympathique

déclenche une contraction du détrusor et un reldchement du systéme de cldture. [6]

L’innervation somatique, ou volontaire, s’ajoute au systétme végétatif par
I’intermédiaire du nerf pudendal. Il provoque la contraction des sphincters striés anal et urétral,
ainsi que toute la musculature pelvienne. Le systéme somatique est en action permanente, mais
cette action est renforcée lorsqu’il faut repousser la miction, ou changer de position. Celui-ci

est inhibé lors de la miction. [6]

4.3 L’intervention chirurgicale

Figure 2 : la prostatectomie radicale



La prostatectomie radicale est majoritairement pratiquée selon deux voies d’'abord, la voie
rétro pubienne, qui est une voie ouverte, ou laparoscopique, fermée et souvent assistée par robotique.
la voie ouverte é&tait le traitement chirurgical de référence, mais depuis quinze ans la voie
laparoscopigue a été introduite comme alternative, dans le but de minimiser la morbidité péri et post
opératoire [8]. Dans les deux cas la prostate est retirée intégralement, ainsi que les vésicules
séminales. Le chirurgien suture la vessie et I'urétre extra-prostatique afin de garantir la continuité du
systéme urinaire. La prostatectomie rétro pubienne a I'avantage de présenter une durée opératoire
plus courte, mais la voie laparoscopique provogue moins de saignement. Aucune étude n’a montré la
supériorité d'une technique par rapport & lautre concernant lincontinence urinaire post

prostatectomie [8].

Avant 'opération, le chirurgien choisit, suivant la localisation du cancer, de préserver soit une
soit les deux bandelettes vasculonerveuses de la prostate, dans lesquelles passent les nerfs érecteurs.
Selon une récente étude, la préservation de ces bandelettes a un impact positif sur [a continence
urinaire post prostatectomie. Cependant, le lien entre les bandelettes et le sphincter urétral n’est pas
démontré, et le bénéfice de leur conservation vient siirement de la dissection méticuleuse de I'apex
de la prostate employée lors de la préservation de ces bandelettes. La dissection méticuleuse
permettrait d’épargner d'autres contingents nerveux destinés au sphincter urétral, et donc améliorer

la continence urinaire aprés I'opération chirurgicale [9].

4.4 Les conséquences de la prostatectomie

L’incontinence urinaire suivant une prostatectomie est le résultat d’une lésion du
sphincter lisse de I’'urétre, ou d’une hyperactivité du détrusor, voire une association de ces deux
mécanismes.[10]. Des études urodynamiques ont montré que la dysfonction sphinctérienne est
seule responsable dans plus de deux tiers des cas, tandis que les troubles vésicaux (hyperactivité
du détrusor, baisse de la compliance, ou inhibition du détrusor pendant la miction), sont présents
de fagon isolée dans moins de 10% des cas [11]. Le sphincter urétral peut étre lésé par une
ischémie, une fibrose ou une atrophie des fibres musculaires, par une atteinte du nerf pudendal,
ou par une réduction de la longueur fonctionnelle de I’urétre [7] (partie de I’urétre ot la pression

intra-urétrale est supérieure & la pression intra-vésicale). L hyperactivité vésicale aprés



prostatectomie serait due 4 une dénervation de la base vésicale pendant 1’opération. Son

incidence varie entre 1,5 et 49% selon les études [7].

5. LA REEDUCATION
5.1 But

Lors de I’intervention, la musculature lisse du sphincter urétral est 1ésée. Il faut donc
développer des moyens alternatifs pour assurer la continence. Le but de la rééducation est de
permettre au sphincter strié de I’urétre de remplacer le sphincter lisse. 11 faut donc transformer
un muscle d’action uniquement phasique, peu endurant et fatigable, en un muscle phasique et
tonique. Les techniques présentées permettent aussi de lutter contre une éventuelle instabilité
vésicale, grice au reflexe A3 de Mahony (une contraction du plancher pelvien inhibe la

contraction du détrusor).

5.2 Les moyens d’évaluation

Dans le but de déterminer I’efficacité des différentes techniques de rééducation, il est
nécessaire de disposer d’outils permettant de mesurer la sévérité, la durée, et I'impact sur la

qualité de vie de I’incontinence urinaire.

5.2.1 Mesure de la sévérité de I’incontinence urinaire

La sévérit¢ de I’incontinence correspond a la fréquence et & la quantité des pertes
urinaires. Elle peut étre mesurée par des questionnaires fournis aux patients, comme
I’ «International Consultation on Incontinence Questionnaire- Short Form » (ANNEXE I). Tl est
aussi possible de la quantifier grice a des « journaux mictionnels ». Ce sont des carnets de bord
tenus par les patients dans lesquels ils inscrivent chaque occurrence de fuite, son importance,
ainsi que chaque miction et son volume (mesuré par verre doseur). Les circonstances de ces
événements doivent aussi étre notées. Lors d’une fuite, le patient doit inscrire si il marchait, se
levait, toussait ou pratiquait une activité physique. Les circonstances des mictions sont elles
aussi importantes, le patient doit faire figurer dans le carnet s’il s’agit d’une miction de

précaution ou d’impériosité.
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11 existe aussi des tests permettant de mesurer la sévérité de I’incontinence urinaire. Ils
sont réalisés a I’aide de protections urinaires (pads en anglais), et permettent de quantifier la
perte urinaire en pesant la protection avant et aprés un certain intervalle de temps. La différence
de poids correspond a la quantité d’urine perdue. Le « 1 hour pad test » consiste a boire 500
millilitres d’eau 15 minutes avant le test, puis 4 réaliser différentes activités, par exemple la
marche, monter les escaliers pendant 30 minutes, se lever 10 fois, tousser 10 fois, courir 1
minute, se pencher en avant 5 fois et se laver les mains pendant 1 minute [12]. Le « 24 hour
pad test » consiste a peser une protection changée toutes les 2 heures pendant 24 heures. La
fréquence, le volume et ’heure des mictions doivent étre consignées, ainsi que la quantité et le
type de liquide bu. Pendant ces 24 heures le patient doit continuer de réaliser des activités de la

vie quotidienne.

5.2.2 Mesure de la durée de I’incontinence urinaire

Le temps mesuré pour qu’un patient soit continent dépend de la définition de la
continence. Cette définition varie selon les études. Certaines études se basent sur le score d’un
questionnaire rempli par le patient. Tienforti et al [13], par exemple, déclarent un patient
continent lorsque celui-ci obtient un score de zéro a [’«International Consultation on
Incontinence Questionnaire- Short Form ». Cela signifie que le patient n’est sujet a aucune fuite,
et que cela n’interfére pas avec sa vie quotidienne. I)’autres études définissent la continence
d’aprés les pad test. Pour Dijkstra-Eshuis et al. [14], un patient est considéré continent aprés
avoir réalisé un pad test de 24 heures sans aucune fuite. Pour Geraerts et al [15], la continence
est obtenue aprés 3 jours consécutifs sans fuite, ¢’est-2-dire § grammes en plus sur la protection
lors de 3 pad test de 24 heures. Enfin, un patient peut étre déclaré continent dés qu’il arréte

d’utiliser des protections [10].

5.2.3 Mesure de ’impact sur la qualité de vie.

L’incontinence urinaire post prostatectomie est synonyme d’impact négatif sur la qualité

de vie des patients qui en souffrent [16]. 1l existe différents questionnaires utilisés dans la
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littérature qui permettent de mesurer cet impact. Les questionnaires retrouvés le plus

fréquemment sont :

I'ICIQ-UI Short Form, ou International Consultation on Incontinence Questionnaire —
Urinary Incontinence (ANNEXE I). Il s’agit d’un questionnaire composé de quatre
items. Les trois premiers, concernent respectivement la fréquence des fuites, la quantité
percue ainsi que ’impact sur la qualité de vie. L’addition de ces trois items donne un
total sur 21, plus le score est élevé, plus I’incontinence est sévere et a un impact

important. Le quatriéme item concerne les circonstances de survenue des fuites.

Le KHQ, ou King’s Health Questionnaire (ANNEXE II). LE KHQ comprend deux
items concernant |’état de santé général ainsi que I'impact des problémes urinaires sur
la vie du patient, puis 6 items caractérisant les limitations d’activités, les limitations
sociales, les problémes provoqués dans les relations personnelles, les émotions et le
sommeil. Le patient remplit la suite du questionnaire suivant les troubles urinaires dont
il souffre (nycturie, urgenturie, enurésie par exemple). Les réponses a ce questionnaire
permettent d’objectiver la perception de sa santé par le patient ainsi que I’impact de

I’Incontinence dans sa vie.

Le SF36, ou Short Form 36, (ANNEXE III). C’est un questionnaire généraliste sur la
qualité de vie. Il mesure 8 domaines de la sant¢ physique et mentale a travers 36
questions [17]. Ces 8 domaines sont : les capacités physiques, les limitations de
participation dues aux troubles physiques, la douleur, I’état de santé général, la vitalite,
le comportement social, les limitations de participation dues aux troubles émotionnels,
et la santé mentale. Chaque domaine est noté sur 100, plus le score est élevé, meilleure
est la qualité de vie. Ce questionnaire, contrairement aux précédents, n’est pas congu

spécialement pour les troubles urinatres.

5.3 Les différentes techniques

5.3.1 Lerenforcement des muscles du plancher pelvien

La technique de renforcement des muscles du plancher pelvien est dérivée des exercices

de Kegel décrits chez la femme. L’exercice consiste & demander une contraction des muscles
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sphinctériens et de D’élévatecur de I’anus, la méme contraction qui intervient lors de
I’interruption volontaire de la miction. Les muscles activés préférentiellement pendant
’exercice dépendent de la consigne donnée par le kinésithérapeute. Les instructions du type
« interrompre le jet d’urine » ou « relever le pénis » ciblent plus particuliérement le sphincter
urétral externe, tandis que les consignes concernant la région anale, « resserrer ’anus »,
provoquent une contraction importante du sphincter anal ainsi que des muscles sphincter urétral
externe et pubo-rectal, mais dans une proportion moins importante. Enfin, les instructions
concernant 1’élévation de la vessie sont contreproductives car elles induisent une contraction

des muscles abdominaux [18].

Le patient réalise des séries de contractions d’abord en position couchée, assise, puis
debout, afin d’augmenter I’effet de la gravité, donc la charge de travail des muscles du plancher
pelvien. Ces contractions sont maintenues quelques secondes, en se reposant entre chaque
contraction et entre chaque série. Le nombre de contractions dans une série, le nombre de séries,
ainsi que la fréquence des exercices n’ont pas fait Pobjet d’un accord dans la littérature,
toutefois les études s’accordent sur le fait que ces exercices doivent étre réalisés tous les jours
pendant plusieurs mois. Une récente étude [19] montre que les exercices de renforcement du
plancher pelvien sont plus efficaces si le patient est concentré sur I’exercice, ¢’est-a-dire qu’il
visualise la contraction, et élimine toute source de distraction. La contraction des muscles du

plancher pelvien peut étre obtenue avec ’aide de feedback verbal ou de biofeedback.

Dans le cas du feedback verbal, le kinésithérapeute pratique un contrdle tactile en
insérant son index dans le rectum du patient et en demandant de serrer autour du doigt. Le
kinésithérapeute exerce un contrdle palpatoire par I'intermédiaire d’une main posée sur la
masse abdominale du patient afin de contrbler une éventuelle contraction parasite des
abdominaux. La contraction isclée des muscles du plancher pelvien est importante car la
contraction des abdominaux augmente la pression intra-abdominale, ce qui ajoute une charge

de travail aux muscles du plancher pelvien.

L’utilisation de biofeedback consiste a insérer une sonde rectale munie de petits
ballonnets mesurant Ia pression, ou bien placer des électrodes en surface sur le périnée. Le

feedback peut étre visuel, une courbe sur un écran par exemple, ou sonore, voire les deux. Les
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instruments de biofeedback mettent a disposition différentes courbes que le patient devra suivre.
Elles prendront la forme de plateau pour le travail de ’endurance, de pics pour le verrouillage
rapide, des variations pour la proprioception. Certaines études [20] [21] placent des électrodes

sur les muscles abdominaux, adducteurs ou fessiers, afin de s’assurer de leur relachement.

Figure 3 : sonde de biofeedback mesurant la pression

Dans I’optique de rendre ’exercice plus varié et donc plus intéressant pour le patient,
une récente étude [22] propose de substituer les exercices de contraction du plancher pelvien
par du Pilates. En effet, cette méthode se concentre sur la respiration et 1’activation des muscles
stabilisateurs du tronc. Certains exercices de Pilates ciblent particuliérement les muscles
responsables de la stabilité et de la mobilité pelvienne. En outre, les exercices permettant la
contraction des muscles du plancher pelviens sont réalisés de fagon coordonnée avec la
respiration, et en synchronisation avec les muscles du tronc. Cet aspect est important dans la
mesure ol les muscles du plancher petvien jouent un réle lors de la respiration et du maintien

de la pression intra abdominale [23].
5.3.2 L’électrostimulation

L’électrostimulation peut se faire par I’intermédiaire d’une sonde rectale, d’une
électrode de surface insérée dans I’anus [21], ou encore grice a des électrodes placées sur la
peau en regard des deuxiémes, troisiémes, et quatriémes foramens sacrés, ce qui correspond
aux racines du nerf pudendal [24]. La contraction reflexe du sphincter stri¢ et des muscles du

plancher pelvien est obtenue via la stimulation du nerf pudendal et de ses branches. Le choix
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des paramétres dépend des fibres musculaires visées. La fréquence correspondant aux fibres
tonique est, selon les études entre 25 et 30 Hertz (Hz) [21] [25]. Pour atteindre les fibres
phasiques, les études préconisent une fréquence de 50 & 65 Hz. L’intensité doit Etre
suffisamment élevée afin d’obtenir une contraction visible du plancher pelvien, correspondant
a une élévation de I’anus. Le temps de travail est plus élevé pour les fibres phasiques que pour
les fibres toniques. Enfin, la largeur d’impulsion est comprise entre 200 et 300 microsecondes
(ns). La stimulation électrique permet aussi de lutter contre I"hyperactivité vésicale en stimulant
les fibres afférentes du nerf pudendal, ce qui diminue la sensation d’urgence et inhibe 1’ activité

parasympathique, donc les contractions involontaires du détrusor [26].

; i R - | >
9 O

Figure 4 : sonde d’électrostimulation

L’innervation extracorporelle magnétique est une alternative a la stimulation électrique
par sonde ou électrode. Cette technique a I’avantage d’étre non invasive. Le patient s’assoit
habillé sur une chaise et un générateur électromagnétique délivre une onde provoquant la
contraction des muscles du plancher pelvien. Le thérapeute choisit la fréquence en fonction des

fibres ciblées de la méme maniére que pour I’électrostimulation par sonde ou €lectrode.

5.3.3 La thérapie comportementale

La thérapie comportementale correspond aux explications orales et écrites fournies par
le kinésithérapeute lors des séances. Ces explications peuvent concerner I’anatomie du systéme
urinaire ainsi que les mécanismes de I’incontinence urinaire, afin que le patient comprenne
parfaitement sa pathologie. Le kinésithérapeute explique les exercices a réaliser 4 domicile, en

insistant sur le fait que la contraction ne doit pas étre réalisée en apnée, et sans contraction
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parasite des abdominaux. Il donne les modalités de ces exercices (fréquence, temps de
contraction et de repos). 1.a thérapie comportementale correspond aussi a la tenue d’un journal,

dans lequel le patient consigne le nombre de mictions et les épisodes d’incontinence.

Enfin, le kinésithérapeute donne des conseils au patient, en I’encourageant par exemple
en post opératoire A aller aux toilettes toutes les 2 heures, afin qu’il ressente la sensation de
besoin. Cet intervalle augmentera avec les progrés du patient, et a pour but d’éviter les mictions
de précaution. Le kinésithérapeute accompagne la personne dans [a gestion des protections, en
proposant la protection adaptée i la vie du patient (protection simple, couche, voire €tui pénien).
Ces conseils concernent aussi I’hygiéne de vie des hommes atteints d’incontinence urinaire. Ils
devront si besoin limiter la quantité de liquide bue, manger équilibré, éviter la caféine, faire du

sport, perdre du poids et arréter de fumer.

5.4 Evaluation de I’efficacité des différentes techniques
5.4.1 Le renforcement des muscles du plancher pelvien

5.4.1.1 Présentation des études

Dans cette partie nous parlerons uniquement des études s’intéressant au renforcement
du plancher pelvien en post opératoire, sans ajout de biofeedback ou de stimulation €lectrique.
Deux types d’études existent sur le sujet. Un premier type d’étude évalue I’intérét du
renforcement des muscles du plancher pelvien, en comparant un groupe bénéficiant d’un
programme de renforcement, & un groupe contrdle sans aucun traitement. Trois études de ce
type correspondent aux critéres d’inclusion de ce mémoire. L’ autre type d’étude évalue I’ intérét
de faire suivre ce programme de renforcement par un kinésithérapeute, en comparant un groupe
suivi par un kinésithérapeute et un autre groupe réalisant des exercices 4 domicile. Deux €tudes
sujvant cette démarche ont été retenues, pour un total de cing études évaluant I’efficacité du

renforcement du plancher pelvien.

Glazener et al [27] ont réparti aléatoirement 196 et 195 patients souffrant d’incontinence
urinaire 6 semaines aprés I’opération chirurgicale dans les groupes intervention et contrdle,
respectivement. Les hommes dans le groupe intervention ont pu bénéficier de quatre sessions

de renforcement avec un thérapeute sur 3 mois, ainsi que de la documentation sur les exercices
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a accomplir. Les patients du groupe contrdle n’ont pas bénéficié d’attention particuliére, mais
pouvatent si ils le souhaitaient rechercher de la documentation par leurs propres moyens. Dans
cette étude, un patient est déclaré continent s’il répond positivement 4 une question mesurant
soit la fréquence, soit la quantité des fuites urinaires sur le questionnaire ICIQ-UI SF. Les

auteurs ne trouvent aucune différence significative entre les groupes intervention et contrdle.

Manassero et al [28] suivent la méme démarche. Le groupe intervention compte 54
patients et le groupe contrdle 40. Les patients sont déclarés continents s’ils passent sous la barre
des 2 grammes au pad test de 24 heures, en ayant pour instruction de «vivre normalement »,
sans diminuer leurs activités ou augmenter la fréquence des mictions. Une échelle analogique
a aussi €té utilisée (0 = continent, 10 = complétement incontinent). Le taux de continence chez
les patients de cette étude est significativement plus élevé dans le groupe intervention a tous les
points de mesure (I, 3, 6, et 12 mois). Les résultats entre I’échelle visuelle analogique et les

pads tests de 24 heures sont significativement corrélés.

La troisiéme étude de ce type est conduite par Filocamo et al [29]. Les groupes
intervention et contrdle sont tous les deux composés de 150 patients. Le groupe intervention a
bénéficié de trois séances de renforcement. Le but de ces trois sessions était d’apprendre au
patient la contraction correcte du plancher pelvien, puis de pratiquer ces contractions dans
différentes positions, et enfin d‘intégrer ces contractions a des situations de la vie courante
susceptibles de provoquer des fuites urinaires. Les patients dans les deux groupes devaient tenir
un journal mictionnel, et ont regu pour consigne d’augmenter le nombre de mictions pour éviter
d’éventuelles fuites. Les auteurs reportent un taux de continence plus élevé dans le groupe
intervention a 1, 3, et 6 mois, mais pas & 12 mois. Les auteurs évaluent la continence selon le
nombre de protections utilisées par les patients. Un patient utilisant une protection de précaution

ou aucune protection par jour est déclaré continent.

Les études de et Dubbelman et al [30] Overgard et al [31] évaluent I’intérét d’ajouter
des séances de suivi assurées par un kinésithérapeute 4 un programme de renforcement du
plancher pelvien. Les deux études sont similaires sur le nombre de patients (respectivement 66
et 80). Dans les deux études le groupe contrble a appris comment réaliser des exercices de

renforcement et a regu des consignes écrites pour réaliser ces exercices & domicile. Le groupe
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intervention a eu droit dans chaque étude a des séances individuelles avec un kinésithérapeute
pendant lesquelles les patients ont recu différents exercices a accomplir. Dubbelman et al
déclarent un patient continent si son pad test de 24 heures est supérieur a 4 grammes. Ils ne
trouvent aucune différence significative entre les deux groupes a tous les points de mesure (1
et 6 mois). Overgard et al définissent la continence comme I'usage d’aucune protection. Ils

concluent 3 une amélioration significative du taux de continence uniquement 2 12 mois.

5.4.1.2 Critique des résultats

Les résultats de ces études sont contradictoires, une étude (Glazener et al) ne trouve pas
d’amélioration dans le groupe intervention, tandis que deux des trois études comparant un
programme de renforcement par rapport a [“absence information sont en faveur du renforcement

{Manassero et al et Filocamo et al).

Gazener et al ne concluent pas a un intérét d’un programme de renforcement des muscles
du plancher pelvien suivi par un thérapeute. Cela peut s’expliquer par le fait que 92% des
hommes participant 4 I’étude connaissaient la technique de renforcement, y compris dans le
groupe controle, et que 84% des hommes la pratiquaient avant le début de I’étude (6 semaines
post opératoire). De plus, tous les hommes n’ont pas participé a I’intégralité des 4 sessions.
Enfin, pour des raisons pratiques, étant donné le nombre important de patients participant a
I’étude, les auteurs ont choisi de définir la continence selon deux questions de 'ICIQ-UI SF, ce
qui n’est pas un moyen objectif. Les auteurs expliquent qu’avec les moyens existants de se
procurer de la documentation (surtout par internet), le fait de mettre en place un programme de

renforcement n’est pas utile.

Manassero et al concluent que la mise en place d’un programme de rééducation est
efficace pour diminuer I’incontinence urinaire post prostatectomie. Cette différence avec
I’étude de Gazener et al peut s’expliquer par plusieurs facteurs. Tout d’abord, Il est possible
que les patients du groupe contrdle soient moins informés dans 1’étude de Manssero et al, et
donc qu’ils pratiquent moins le renforcement du piancher pelvien en autonomie. Ensuite, la
continence est décrite dans cette étude par un pad test de 24 heures inférieur a 2 grammes, ce

qui est une méthode objective. La consigne donnée au patient de continuer a vivre
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« normalement » (continuer de pratiquer des activtés, boire normalement) est importante. En
effet un patient peut &re « sec » sur un pad test de 24 heures, mais s’il est obligé de modifier

de fagon importante son mode de vie, il n’est pas continent.

C’est une raison pour laquelle il faut interpréter les résultats de Filocamo et al avec
prudence. Les patients de cette étude ont eu pour consigne d’augmenter le nombre de miction.
Cette consigne, d’une part empéche le patient de ressentir  nouveau le besoin, et d’autre part

peut faire passer des patients dans la catégorie « continent », alors qu’ils ne le sont pas.

Les deux études qui évaluent I’ intérét de faire suivre le programme de renforcement par
un kinésithérapeute ont des résultats légérement différents, I’étude d’Overgérd et al conclue a
un intérét sur le long terme, contrairement a celle de Dubbelman et al. Cette différence peut Etre
due 4 I’intensité des séances. Le groupe intervention dans I’étude de Dubbelman et al bénéficie
de séances de 30 minutes avec un kinésithérapeute, pour un maximum de neuf séances, tandis
que dans I’étude d’Overgard et al, la séance dure 45 minutes, une fois par semaine jusqu’a ce
que le patient soit continent. De plus, les deux études ne définissent pas la continence de la

méme maniére, ce qui peut étre source de différence dans les résultats.

La synthése de tous ces résultats tend a montrer I’intérét du renforcement des muscles
du plancher pelvien dans la-lutte contre l'incontinence urinaire aprés prostatectomie.
Cependant, I’ajout d’un suivi par un kinésithérapeute ne parait pas utile, surtout dans la mesure

ol celui-ci n’utilise pas d’autres techniques telles que le biofeedback ou I’électrostimulation.

54.2 La rééducation préopératoire

5.4.2.1 Présentation des études

Etant donné le caractére prévisible et quasiment systématique de I’incontinence urinaire
post-prostatectomie, ainsi que la méconnaissance de la région anatomique par les patients, nous
pouvons nous demander si il ne serait pas préférable de commencer la rééducation en
préopératoire, afin que les patients apprennent a contracter le plancher pelvien en P’absence
d’incontinence urinaire et de douleur. Ainsi, les patients, a ’ablation de la sonde, pourraient

démarrer leur rééducation immédiatement, en ayant une notion précise de l’exercice a
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accomplir. La rééducation préopératoire fait partie des recommandations du Comité des
Troubles Mictionnels de I’Homme (CTMH) pour la prise en charge de I'incontinence urinaire

apres prostatectomie radicale [32].

Une étude de Ocampo-Tryjillo et al [33] montre qu’un programme intensif de
renforcement du plancher pelvien 3 fois par jour pendant 4 semaines en préopératoire augmente
Ia section transversale du sphincter externe de I'urétre, ainsi que la force du muscle élévateur

de I’anus a ’ablation de la sonde.

Cependant, Iefficacité de la rééducation en préopératoire ne fait pas 1’objet d’un accord
dans la littérature. Les études randomisées contrdlées de Dijkstra-Eshuis et al [14], Laurienzo
et al [25], et Geraerts et al [15], ne concluent pas a une différence significative entre les groupes
contrdle et intervention, concernant la prévalence de I’incontinence, le temps nécessaire pour
étre continent, ou la sévérité de I'incontinence. Seule I’étude de Geraerts et al montre une

diminution de I’'impact de I’incontinence sur la qualité de vie.

Les études menées par Patel et al [10], Centemero et al (16), et Burgio et al [34], elles
aussi randomisées contrdlées, ont des résultats en faveur du renforcement du plancher pelvien
en préopératoire. Ces trois études s’accordent sur la diminution de la sévérité ainsi que la durée

de ’incontinence urinaire.
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Tableau I : Caractéristiques des différentes études, Les abréviations utilisées sont les

suivantes : RMPP pour renforcement des muscles du plancher pelvien, TU pour incontinence

urinaire, QdV pour qualité de vie, BFB pour biofeedback, PRL pour prostatectomie radicale

laparoscopique, PRR pour prostatectomie radicale rétro pubienne.
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5.4.2.2 Critique des résultats

L’intensité du programme de rééducation préopératoire joue un réle dans I’efficacité de
la technique. Geraerts et al [15] estiment que 3 séances d’une demi-heure réparties sur 3
semaines permettent uniquement d’obtenir la conscience de la contraction des muscles du
plancher pelvien, et qu’un nombre plus important de séances aurait permis de travailler la force
et 'endurance , ce qui aurait pu changer le résultat de I’étude [15]. Nous pouvons d’ailleurs
remarquer que les trois études favorables a la rééducation préopératoire ont en commun Ja durée

d’une heure des séances préopératoires, contre 30 minutes pour les autres études.

Les €tudes évaluant I’intérét de la rééducation préopératoire n’ont pas toutes la méme
maniére de définir la continence urinaire. Les trois études qui ne concluent pas a un intérét de
renforcement du plancher pelvien préopératoire utilisent les résultats des pads test de 1 ou 24
heures pour déclarer un patient continent, tandis que les trois études favorables se basent sur les
journaux mictionnels ou des questionnaires, remplis par les patients. Ces derniéres utilisent les

pads test de 24 heures uniquement pour mesurer la sévérité de I’incontinence.

Définir la continence comme trois jours de suite sans fuite sur un pad test de 24 heures
(comme Geraerts et al), peut paraitre plus objectif, mais cela ne prend pas en compte les
changements que les patients ont pu opérer dans leur mode de vie (diminuer le niveau d’activité
ou boire moins par exemple). Ces changements peuvent altérer les résultats des pads tests, selon
lesquels un patient sera sec, mais pas forcément continent, puisqu’il sera obligé de changer ses
habitudes pour prévenir d’éventuelles fuites. L’utilisation de questionnaires, au contraire, peut

sembler plus subjective, mais correspond plus 2 la réalité vécue par le patient.

Bien que I'intérét de la rééducation préopératoire soit controversé, et dépende de la
définition de la continence Elle présente I’avantage de permetire aux patients de sc préparer 2
affronter I’incontinence urinaire, et d’établir une relation de confiance entre le kinésithérapeute

et le patient avant son intervention.
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5.4.3 La stimulation électrique

5.4.3.1 Présentation des études

Parmi les études publiées évaluant |’effet de la stimulation électrique, celles d’ Ahmed
et al [24], Mariotti et al [21], Nakagawa et al [26], et Yamanishi et al [35] répondent aux critéres

d’inclusion de ce mémoire.

.’étude d’ Ahmed et al compare ’efficacité d’un programme de stimulation électrique
(groupe intervention numéro un, 26 personnes), et d’un programme de stimulation électrique
associ¢ au biofeedback (groupe intervention numéro deux, 28 personnes), par rappott a un
programme d’exercices basé sur des instructions fournies par un kinésithérapeute (groupe
contrble, 26 personnes). Nous comparons ici les résultats entre le groupe intervention numéro
un et le groupe conirdle. Les auteurs concluent sur une baisse significative de la sévérité de
Pincontinence urinaire (mesurée par pad test de 24 heures) a 6 et 12 semaines de traitement
pour le groupe intervention numéro un, baisse qui n’est pas retrouvée a 24 semaines. Le taux
de continence ainsi que les scores de qualité de vie ne varient pas entre les deux groupes. Les
auteurs déclarent un patient continent dés que le patient reporte I’arrét de I'utilisation des

protections.

Mariotti et al définissent la continence urinaire comme une perte inférieure ou égale a 2
grammes sur un pad test de 24 heures. Les résultats sont en faveur du groupe intervention, 30
patients qui ont bénéficié de biofeedback et de stimulation électrique, contrairement au groupe
contrdle, composé de 30 patients aussi, qui a seulement reg¢u des consignes écrites et orales de
Purologue. Le nombre de patients continents est significativement supérieur dans le groupe
intervention a partir de 4 semaines de traitement jusqu’a 6 mois (fin de I’étude). La sévérité de
I’incontinence est plus faible dans le groupe intervention, ainsi que la durée (respectivement
8.0 + 6.49 semaines et 13.88 + 8.32 semaines dans les groupes intervention et controle). 11 est
impossible de savoir quelle est la part de responsabilité de chaque technique dans I’amélioration

des résultats.

Dans I’étude de Nakagawa et al, les 15 patients du groupe contrdle regoivent des

instructions pour réaliser des exercices de contraction des muscles du plancher pelvien un jour
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avant |’opération et 4 continuer aprés Iopération. Le groupe intervention, composé dec 20
hommes, n’est dispensé d’aucune consigne d’exercice de contraction des muscles du plancher
pelvien, il bénéficie uniquement d’électrostimulation deux fois par jour pendant une semaine
au lendemain de l’intervention chirurgicale. L’étude a pour but d’évaluer I’efficacité de
Pélectrothérapie sur I’incontinence urinaire pendant les trois premiers jours suivant 1’ablation
de la sonde (environ 7 jours aprés I”intervention chirurgicale). L’électrostimulation a pour effet
d’augmenter la capacité vésicale, mesurée par le volume de miction maximal (315.0 + 59.9 ml
contre 268.1 + 94.6 ml dans le groupe contréle), ainsi que de diminuer le ratio de perte d’urine
(poids d’urine mesurée sur le pad test de 24 heure divisé par le volume total d’urine sur cette

méme période).

Yamanishi et al sont les seuls & proposer utiliser un placebo pour leur groupe contrdle.
Tous les patients de I’étude souffrent d’incontinence urinaire sévére (plus de 200 milfligrammes
de fuite urinaire par jour), et ont appris les exercices de contraction des muscles du plancher
pelvien en préopératoire. Le groupe intervention, soit 26 personnes, bénéficie de deux séances
d’électrothérapie par jour jusqu’a I’arrét de Pincontinence. Le groupe contrble, soit 30
personnes, recoit un placebo. La différence entre le placebo et la stimulation électrique dans le
groupe intervention se trouve dans les parametres utilisés. L’intensité et le ratio du temps de
travail par rapport au temps de repos sont plus faibles dans le groupe controle. Le taux de
patients continents est significativement plus élevé dans le groupe intervention 4 1, 3 et 6 mois.
La sévérité et la durée (2.71 + 2.6 semaines pour le groupe intervention centre 6.82 + 3.9

semaines pour le groupe contrdle) de I’incontinence y sont aussi diminuées.

5.4.3.2 Critique des résultats

Nous pouvons remarquer que ces quatre études concluent, chacune dans des proportions
différentes, 3 un intérét certain de I’électrostimulation comme moyen de litte contre

Pincontinence urinaire post prostatectomie.

I} est intéressant de remarquer que I’étude ot I’intérét de I’ électrostimulation est le plus
flagrant, celle de Yamanishi et al, est aussi celle ot la fréquence des sessions est la plus

importante {deux fois 15 minutes par jour). Cependant, ¢’est aussi I’étude ott la définition de
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Pincontinence est la moins exigeante. En effet, un patient est déclaré continent lorsqu’il passe

sous la barre des 8 grammes de perte urinaire sur un pad test de 24 heures.

Ahmed et al concluent 3 un intérét de 1’électrostimulation uniquement sur la sévérité de
’incontinence, et seulement a 6 semaines et 3 mois. A 6 mois la différence entre les deux
groupes s’est estompée. Cet intérét limité de I’ électrostimulation peut étre expliqué par deux
facteurs. D’une part, les patients ne bénéficient que de deux séances de 15 minutes par semaine.
D’autre part, les électrodes responsables de la stimulation sont placées sur la peau entre les
deuxiémes et quatriémes foramens sacrés, tandis que dans les études de Mariotu et al et
Yamanishi et al, les électrodes sont insérées dans le canal anal. Nakagawa et al placent aussi

les électrodes au niveau des foramens, mais avec un programme plus intensif.

Enfin, la tendance qui se dégage de ces quatre études est que la stimulation électrique
est surtout efficace dans la prise en charge précoce de I’incontinence urinaire. Sur le long terme,
la différence entre les groupes contrble et intervention tend a disparaitre. Ahmed et al
n’observent plus de différence entre les deux groupes 4 6 mois, et Yamanishi et al 4 12 mois.
L’étude de Mariotti et al s’arréte a 6 mois avec une différence significative entre les deux
groupes, mais I’ étude des courbes représentant le pourcentage de patients continents montre un
rapprochement progressif (ANNEXE IV). Les patients du groupe contrfle bénéficient au
minimum d’instructions sur les exercices de renforcement du plancher pelvien. Cette pratique,
ajoutée & la récupération spontanée de I’incontinence urinaire permet aux patients du groupe
contrdle de redevenir continent, mais aprés une période plus longue. De plus, passé un certain
délai, le nombre de patients continents dans le groupe intervention stagne, car il est proche du
maximum. Dans I’étude d’Ahmed et al, 76.92% des patients sont continents & 6 mois, pour
Yamanishi et al, 86% des patients le sont & 12 mois, pour Mariotti et al ce chiffre s’¢léve a
96.7% 4 6 mois. Ces différents mécanismes expliquent pourquoi !a différence significative en
faveur du traitement de I’incontinence urinaire par €lectro stimulation est surtout présente au

début de la période post opératoire, de § a 6 mois environ.
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5.4.4 Le biofeedback

5.4.4.1 Présentation des études

Parmi les études publiées sur le Biofeedback répondant aux critéres d’inclusion de ce
mémoire, seules celles de Ribeiro et al [36] et de Moore et al [37] comparent un programme de
renforcement du plancher pelvien assisté de biofeedback & un programme basé sur des
instructions écrites et orales. Afin de disposer de plus de données sur I'efficacité de cette
technique, nous incluons les études d’ Ahmed et al et de Mariotti et al (citées dans la sous-partie

précédente).

Les groupes qui nous intéressent dans I’étude d’Ahmed et al sont désormais les deux
groupes intervention. En effet, pour évaluer un éventuel apport du biofeedback, nous
comparons le groupe intervention numéro un, qui a bénéficié de stimulation électrique, avec le
groupe intervention numéro deux, dont le traitement correspond au méme programme de
stimulation électrique auquel s’ajoute une session de biofeedback par séance. L’addition de
biofeedback permet une augmentation significative du taux de patient continents & 6 semaines,
3 et 6 mois, ainsi qu’une diminution significative de la sévérité de I’incontinence urinaire aux

mémes points de mesure.

Les 26 personnes du groupe intervention dans I’étude de Ribeiro et al bénéficient d’un
programme de renforcement des muscles du plancher pelvien associé de biofeedback, 30
minutes par semaine tant que nécessaire. Le groupe controle, composé de 28 personnes, regoit
uniquement des instructions de la part de I’'urologue. Le temps médian pour étre continent dans
le groupe intervention est d’un mois, contre six pour le groupe contréle. La sévérité de
Iincontinence est elle aussi significativement diminuée dans le groupe intervention a tous les
points de mesure (1, 3, 6, et 12 mois). A la fin de I’étude, soit un an aprés P opération, 96.15%

des patients du groupe intervention sont continents, contre 75.0% dans le groupe contrdle.

L’étude conduite par Moore et al a pour but de comparer I’efficacité d’un programme
de renforcement du plancher pelvien associé de biofeedback par rapport & un programme suivi
a distance par une infirmi€re spécialisée. Ce programme commence dans tous les cas quatre

semaines aprés I’ opération chirurgicale. Les patients du groupe intervention bénéficient d’une
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séance de 30 minutes de biofeedback par semaine ainsi que des consignes pour pratiquer des
exercices 4 domicile. Le groupe contrdle regoit des consignes écrites en préopératoire, ainsi
qu’une entrevue téléphonique hebdomadaire avec une infirmiére en urologie. Dans cette étude,
le poids moyen des pad tests de 24 heures n’est pas significativement différent entre les deux

groupes, tout comme le nombre de patients continents.

5.4.4.2 Critique des résultats

Nous remarquons que trois études concluent a un intérét du biofeedback (Mariotti et al,

Ribeiro et al, Ahmed et al}). Seule I’étude de Moore et al ne partage pas les mémes conclusions.

Dans I’étude de Mariotti et al il est impossible de savoir quelle est la part respective de
responsabilité de I’électrostimulation et du biofeedback sur I’amélioration des symptomes. Les
auteurs expliquent que P’intérét de combiner I’électrostimulation avec le biofeedback est de
permettre en une séance d’insister sur la spécificité des muscles a contracter, d’améliorer la

force et I’endurance, ainsi que de stimuler les muscles striés péri-urétraux.

‘En ce qui concerne ’étude d’Ahmed et al, le fait de comparer le groupe qui bénéficie
uniquement d’électrostimulation avec celui qui bénéficie d’électrostimulation ainsi que de
biofeedback permet de mesurer ’apport du biofeedback. Dans le deuxiéme groupe, la sévérité
et 1a durée de I’incontinence sont significativement améliorées par rapport au groupe numéro
1, ainsi qu’au groupe contrdle. Cette différence n’est pas retrouvée a tous les poinis de mesure

entre les groupes numeéro 1 et contrdle.

L’étude de Moore et al, qui ne conclut pas 4 un intérét du biofeedback, est aussi celle
ol le groupe contrdle bénéficie du suivi post opératoire le plus important. En effet, ces derniers
bénéficient de consignes écrites en préopératoire, d’informations supplémentaires a 4 semaines
aprés la prostatectomie, ainsi qu’une entrevue téléphonique hebdomadaire avec une infirmiére
en urologie. Les auteurs expliquent que le fait de participer a une étude, d’avoir un contact
hebdomadaire avec I’infirmiére ainsi que de pouvoir la contacter si besoin, a pu influencer les
participants du groupe contrdle & pratiquer les exercices de renforcement du plancher pelvien

plus assidument que des patients ne participant pas & I’étude.
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Ribeiro et al expliquent dans son étude que I’amélioration des symptémes est obtenue
grace au renforcement du plancher pelvien, et que le biofeedback n’est qu'un moyen de
s’assurer de la bonne réalisation de I’exercice. Les auteurs écrivent qu’un thérapeute qualifié
peut se passer des équipements de biofeedback, et utiliser cette technique uniquement pour

certains patients ayant du mal a sélectionner les muscles ciblés.

6. DISCUSSION

6.1 Existence d’une revue de littérature sur le sujet

Une revue rédigée par Anderson et al [38] a été publiée en janvier 2015. Il s’agit d’une
revue Cochrane, évaluant les techniques de rééducation de !'incontinence urinaire post
prostatectomie. Cette revue est différente de la ndtre car elle inclue les troubles urinaires
apparus suite a une résection trans-urétrale de la prostate, ainsi que des études sur |’incontinence
urinaire persistant au-deld de un an. Les auteurs concluent que la valeur des techniques de
réeéducation est incertaine, et qu’il manque des essais randomisés contrdlés plus robustes afin

de conclure sur I’intérét ou non des techniques de rééducation.
6.2 La dysfonction érectile

Outre I’incontinence urinaire, la dysfonction érectile est ’autre complication majeure
suivant une prostatectomie radicale. Elle est survient dans 14 3 89% des cas [39], et serait
vraisemblablement due 4 une neurapraxie, suite 4 Iésion des nerfs caverneux pendant
I’opération. L’émergence de la chirurgie assistée par robotique, ainsi que les techniques de
conservation des bandelettes vasculonerveuses a permis de réduire la prévalence de cette
complication, mais eclle reste bien présente. La prostate et les vésicules séminales sont
responsables de la sécrétion de liquide constituant le sperme, 1’¢jaculation est donc impossible
aprés une prostatectomie. Cependant les sensations sont conservées et 1’érection, si les
bandelettes vasculonerveuses ont été conservées, peut étre récupérée dans les semaines ou les

mois suivant |’opération.



28

Le traitement de la dysfonction érectile aprés prostatectomie est essentiellement
médicamenteux (phosphodiestérases-5) ou chirurgical (injections, implants). Cependant le
kinésithérapeute a aussi un réle dans la gestion de la dysfonction érectile. 11 doit pouvoir

écouter, informer et orienter le patient vers les professionnels de santé compétents.

6.3 Difficultés rencontrées

Plusieurs obstacles se sont dressés lors de la rédaction de ce mémoire. Le premier
d’entre eux est que la rééducation de I’incontinence urinaire chez I’homme est un sujet
relativement peu abordé dans la littérature. A titre d’exemple, une recherche sur Pubmed avec
les mots clés « Prostatectomy and physiotherapy » donne 189 résultats sur les dix demiéres
années. La méme recherche en remplagant « Prostatectomy » par « COPD » (BPCO en
frangais), aboutit elle & 1076 résultats. Pour cette raison, nous n’avons pas pu évaluer I’efficacité

de la thérapie comportementale.

De plus la comparaison objective entre les différentes études est rendue compliquée, a
cause de la définition inconstante de la continence urinaire, et de I’absence de protocoles définis

de renforcement du plancher pelvien.

Quelques articles correspondaient, en se basant sur le résumé, aux critéres d’inclusion
de ce mémoire. Cependant nous ne les avons pas inclus dans ce mémoire car I’accés a ceux-ci

¢tait payant.

7. CONCLUSION

L’incontinence urinaire post prostatectomie est une complication fréquente et
handicapante pour les patients. Elle altére le mode de vie des patients qui en souffrent, a des
conséquences néfastes sur leur qualité de vie, et représente une charge financiére qu’ils doivent

assumer.
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Nous avons essay€ a travers ce travail de recherche de 1a littérature d’évaluer I’ efficacité
des différentes techniques kinésithérapiques les plus utilisées pour le traitement de cette
complication. L’absence d’homogénéité concernant les critéres d’évaluation, les protocoles de
rééducation, et fes résultats des différentes études nous empéche de répondre de fagon certaine

4 cette question.

Cependant aprés analyse des différentes études, nous pouvons conclure 3 un intérét
vraisemblable de la kinésithérapie, bien qu’il faille &tre prudent. Le renforcement du plancher
pelvien semble bénéfique, mais ne nécessite pas forcément d’étre pratiqué en présence d’un
kinésithérapeute. La rééducation pré opératoire, méme si son intérét est ni garanti, ni réfuté,
permet au moins d’établir un premier contact entre le kinésithérapeute et le patient, et prépare
psychologiquement et physiquement celui-ci a affronter les épreuves a venir. La stimulation
€lectrique n’est pas sujette a controverse et son efficacité est maximale en début de rééducation.
Enfin, le biofeedback ne doit pas forcément étre utilisé systématiquement, mais ¢’est un outil

pratique qui peut étre utilisé chez certains patients.

La rééducation de Pincontinence urinaire apres prostatectomie est un sujet relativement
peu abordé, que ce soit dans fes médias, en société, et méme dans la formation au métier de
masseur kinésithérapeute. 11 serait intéressant de mesurer la proportion des kinésithérapeutes
formeés 4 la rééducation urinaire chez I'homme, de savoir si I’offre de soin répond 4 la demande

des patients, ou s’il y a un déficit de formation.
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ANNEXE I : ICIQ-UI SF

[T T I SheFom L0100 L0

initial mamber CONFDENTIAL
Today's date

Many pecple leak urine some of the ime. We are trying 1o find out how many people feak urine,
and how much tis bothers them. We would be grateful ¥ you could answer the following
questons, thinking abcat how you have been, cn average, over the PAST FOLIR WEEKS.

1 Please write in your date of birth: DD DD DD

\{
2 Are you {tick one}: Female [ | Mae] |

3 How often do you leak urine? {Tick one box)
rever[ |0
about once a week or lessoften | | !
teo or three imes a week || 2
aboutonceaday| | 3
severalimes aday [ | ¢
aithetime | | 5

4 We would like to know how much inine you Hunk leaks.
How much urine do you asuslly leak {whether you wear profection or not}?
{Fick one box)
none [ |

a smal amount ||
amoderate amount ||
alarge amount| | &

-

5 Overall, how much does lealdng urine taterfere with your everyday life?
Flease ring a number between § (not at alf} and 10 (2 greaf deal}

8 = 2 3 4 & & 7 8 9 W
not ai ai a great deal

HCIQ soore: sum scores 3+4+5 I:l I___,

f When does urine leak? {Flease fick aif ihaf apply 1o you)

never — urine does not teak ||
leaks before you can get to the toilet ||
leaks when you ccugh cr sneeze ||
teaks when you are asleep ||

leaks when you are physically activelexercising
leaks when you have finished urinating aad are dressed ||
leaks for no abvious reason ||
leaks aEthe Bme | |

Thank you very much for answering these guestions.
Copwight © oI Group™




ANNEXE II : KHOQ

THE KING’S HEALTH QUESTIONNAIRE

1. How would you deseribe your Besich sf fhe present?

#lemsa tick anc answer
Verygwd. <
Cuod <
Fair o
Poor <
Yery poer o

2, How much do you think your bisdder problem alfeets your Hfe?

PBleae tick ne amower
Net at sl o
A Huele <
Maderately f=]
Advt =4

Sy e Yk g

mmmwmwﬂmhmmmmm
Hew srack dwes your hladider probiewm affest you®

We weashd Hie vou to anew fr every qidition. Sieply thek e Box it applies 1o vou

3 1 a L)

L ROLE LIMITATRONG Nelisf  Hghty Modeeseh Al
A Duscss v hludder probiess sHack vuoy o ] < o
Bownehoid tols®

sceaning. MCeng en)

B. Bioee i bladder peoblom offect yor o - o) (=]
pkm\mmdﬁ)m

ancsder the home™

& Docs yeur bhadder prables gffeet [~ < L =2 ©
it physecal Join s 12 - going
fors valk, rutcng, pOf, gy 2CF
B, Dows your blaider problers sffoet o (g o (=3
your sty fo et
€. Dooes your bindder problisst okt ]
youe ool ike? = = < =
B Poem yoric bladider problces .
Sourabiiy 1o e and v fundd® = = =y e
L]
LY
=%




3 2 3 2
& EMOTIONS NotatsHl Sighty Modersidy Very noch

A, Does your bladder problem make: o o k=g L=
you feel depraced?

B. Does your bladder probiem meke =1 i=1 (= <
Fou fiec anxious oF necvous?

€ Docs your biadder problem maice L = < =]
oo fived bad sbout yourscH?

1 2 3 £
2SLEEPENFRCY Never  Somelimuty  Ofies Al thetime
A Doy yegr bladder ol in (=] (=1 (=3 (=]

affeet yoru Hecp?
B Bryees yonar binulider grobiern make o o o =
o Borl e opt e 5l ?
8.0w you da auy of the following? TF so how much?
1 3 3 4
Never  Bemetimes ORen  Albihe thme
A Wear pods o eep dry? o o o o
e o o o o
C. Change your underclothes o F=) =) =)
Tecouse they pot wed?
. Worry in case you smelf? <o < « <

‘We wouold like to know what your bladder prolicies are and how mpch
they affect you T From the Bl below thovse only these probleins thiat

you Bave ot present. Leave out thase that don’t apply to you.

How swreh da they sffect you?

FREQUEINGY . goug w0 U toriles very ofton

1.\t 2 Afuderately 3 Ak
[+ [ o

NOCTURIA: gesting np at night 1o pess wine

1. A Bttty ZModerzicly AAkt
O o L]

TRGENCY : 2 sirong snd deffiundl wo contrel desue @ pet, urshe

1.5 Stile 22%ederateh 3 Ak
o = <

URGE PAOONTINENCE: uringry eakeps associated with # Strong desire 1o pass wrine

1. A Hittde 2. Moderanly LA
L= =1 =]

L A Bl 2 Mnderntely 1AM
(=] L= =

NOCTURNAL ENURESIS: wetting ihe bed a wight

L A Stle 2. Mederntely Al
=1 <

INTERCOLUREE INCONTENENCE: wnnary leakinge with veais miercourse

L. A Ble 2 oderancly 3 Alet
= L=1 (=]

WATERWORKS INFECTIONS

1 A Lite 2. Mrdorstely S ANt
L] L] <

BLADTER Fady

1 AT 2 Mgdaenisly 1A bat
(= = <

Thank You For Your Time
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ANNEXE IV : Courbe représentant les taux de continence des groupes intervention et
contrble
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