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1. Introduction

La grossesse, ou gestation, s’accompagne de modifications importantes de
I’organisme, tant sur le plan psychique que physique. Durant cette période, le corps
subit de nombreux changements, dont certains prédisposant a un affaiblissement du
plancher pelvien. La grossesse est un facteur de risque majeur de 1’incontinence urinaire
d’effort (IUE). Sa prévalence chez les femmes enceintes varie selon les études de 18,6
% a 75 % et augmente de trimestre en trimestre (respectivement, 13-19 %, 19,2 % et
37,5 %) (Sangsawang & Sangsawang, 2013). Cette incontinence affecte la qualité de vie
(QV) d’environ 54,3% des femmes enceintes, en prenant en compte I’activité physique,
les voyages, les relations sociales et intimes et la santé mentale (Sangsawang, 2014).
Elle est souvent sous-évaluée de par I’aspect « tabou » du probléme : il peut étre tres
embarrassant pour une femme d’en parler a son médecin ou a son entourage, peut-étre

parce qu’il s’agit d’un trouble que 1’on associe principalement a la personne agée.

Les statistiques suisses estiment a plus de 84'000 le nombre d’accouchements en
2014, dont plus de 6'000 sur le seul canton de Genéve (Office fédéral de la statistique,
2016). Nous sommes persuadées qu’il est essentiel de développer nos connaissances
dans ce domaine de physiothérapie afin d’accompagner au mieux ces femmes dans une
période clé de leur vie. En tant que femmes et futures physiothérapeutes, nous nous
sentons directement concernées par le sujet et avions le désir d’en apprendre davantage
et de savoir ou en est la recherche actuellement. C’est pourquoi nous avons décidé de
nous interroger sur le moyen le plus efficace de traiter et/ou prévenir I’incontinence

urinaire d’effort chez la femme enceinte.

2. Problématique

Apres avoir interrogé la littérature, nous avons constaté que le renforcement du
plancher pelvien, ou « pelvic floor muscle training » (PFMT), était souvent conseillé
dans la prévention des troubles urinaires et que de nombreuses recherches avaient été
effectuées a ce sujet. Ces dernieres seraient en faveur du PFMT. Par ce travail, nous
aimerions confirmer ’efficacité¢ du renforcement du plancher pelvien dans le traitement

et/ou la prévention de 'IUE durant la grossesse. Nous avons donc abouti a la question
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de recherche quantitative suivante : « Quelle est ’efficacit¢ du renforcement du
plancher pelvien durant la période prénatale pour prévenir et/ou traiter I’incontinence

urinaire d’effort pendant la grossesse ? ».

La population cible est les femmes adultes enceintes d’un seul feetus. L’intervention
testée est le renforcement du plancher pelvien en comparaison a des soins anténataux
standard. Nos outcomes principaux sont les symptomes de I’IUE (fréquence et sévérité)

et nos outcomes secondaires la qualité de vie et I’adhérence au traitement.

3. Cadre théorique

Notre sujet de recherche étant basé¢ sur 1’étude des femmes enceintes, nous
aborderons uniquement les points clés concernant cette population: 1’anatomie
féminine du plancher pelvien et du périnée et I’'IUE. Nous préciserons également les

échelles de mesure utilisées dans les articles choisis.

3.1 Plancher pelvien

Dans cette partie, nous mettons 1’accent sur 1’aspect musculaire et nous ciblons
la partie antérieure du plancher pelvien, directement en lien avec 1’incontinence urinaire

(IU).

3.1.1 Anatomie descriptive1

Aussi appelé diaphragme pelvien, le plancher pelvien se situe a I’intérieur du
bassin et en ferme ’ouverture inférieure, allant de la symphyse pubienne au coccyx
[Annexe 1.1]. Il comprend des orifices pour l’urétre, le vagin et le rectum. Il est
constitu¢é de deux muscles striés : 1’¢lévateur de 1’anus et le coccygien (ou
ischiococcygien). L’¢élévateur de 1’anus est un muscle large et mince en trois parties :
I’iliococcygien, le puborectal et le pubococcygien, lui-méme composé de trois faisceaux
(pubovaginal, pubopérinéal et puboanal). Il prend son origine & partir du pubis jusqu’a

I’épine ischiatique et s’insere sur la face interne du coccyx, le rectum et le canal anal, le

! (Anatomie 3D Lyon, 2015 ; De Gasquet, 2009 ; Hansen, 2011 ; Marieb, 2010)



vagin et le centre tendineux du périnée. Le coccygien est un petit muscle triangulaire
situé derricre I’¢lévateur de I’anus qui ferme la partie postérieure de la cavité pelvienne.
Il nait de I’épine ischiatique et du ligament sacro-épineux et se termine sur le coccyx et

la partie inférieure du sacrum.

La partie inférieure du plancher pelvien est appelée périnée [Annexe 1.2-1.3]. Ce
dernier est traversé par 1’uretre, le vagin et le canal rectal. Ses limites ostéotendineuses
(symphyse pubienne, branches ischiopubiennes, coccyx et ligaments sacro-tubéraux) lui
donnent une forme de losange concave vers le bas. En position gynécologique, la ligne
entre les deux ischions délimite le périnée antérieur ou urogénital du périnée postérieur
ou anal. Le périnée est divisible en trois plans (cutané, superficiel et profond) séparés
par les aponévroses périnéales superficielle et profonde. Les organes génitaux externes,
la vulve et I’orifice anal forment le plan cutané. La partie antérieure du plan superficiel
contient trois muscles : 1’ischiocaverneux, allant des branches ischiopubiennes et des
tubérosités ischiatiques au pilier du corps caverneux du clitoris, le bulbospongieux,
partant du centre tendineux du périnée et s’insérant sur la face dorsale du clitoris, et le
transverse superficiel du périnée, s’étendant de la tubérosité ischiatique au centre
tendineux du périnée. Le centre tendineux du périnée, ou corps périnéal, est un
ensemble fibromusculaire vers lequel convergent la plupart des muscles du périnée et

I’élévateur de I’anus.

Le diaphragme pelvien et le périnée sont irrigués principalement par 1’artére

iliaque interne et sont innerves par les nerfs sacrés S3-Ss ainsi que par le nerf pudental.

3.1.2 Anatomie fonctionnelle

L’¢lévateur de I’anus est essentiellement constitué de fibres lentes de type I qui
permettent de tenir une contraction prolongée et supportent ainsi le poids des organes en
position debout. Ce muscle et les fascias endopelviens jouent un rdle essentiel dans le
maintien de la vessie et de I'urétre : ils s’opposent aux augmentations de la pression
abdominale a ’effort en exer¢ant une force de contre-pression (Yiou, Costa, Haab &
Delmas, 2009). Au cours de I’effort de poussée abdominale, I'utérus se déplace en bas
et en arriére, mais la contraction du plancher pelvien le force a se déplacer vers le haut

et vers ’avant.



Le plancher pelvien et le périnée jouent donc le rdle de soutien des organes

situés au-dessus et empéchent leur descente.

3.2 Incontinence urinaire

L’incontinence urinaire est définie comme étant « une plainte d’une perte
involontaire d’urine » (Abrams, Cardozo, Khoury & Wein, 2013, traduction libre, p. 27). Les
¢tudes décrivant la prévalence de I'IU chez la femme sont nombreuses et ont des
résultats différents selon les pays [Annexe 2]. Il existe plusieurs types d’IU : les
incontinences de type urge, effort, mixte, par regorgement et fonctionnelle. Pour les

besoins de ce travail, nous développons uniquement ce qui concerne I’IUE.

3.2.1 Incontinence d’effort

Cette forme d’incontinence se retrouve principalement chez la femme, mais peut
se rencontrer chez ’homme, apres une chirurgie. Elle est le type d’IU la plus fréquente
chez la femme enceinte. L’IUE est définie comme une perte involontaire et irrégulicre
d’urine, suite a un effort provoquant une augmentation de la pression intra-abdominale,
comme par exemple un port de charge lourde, la toux ou un éternuement (Abrams et al.,

2013, traduction libre, p. 27).

Elle se classe en degrés de sévérité, calculés par un pad-test qui quantifie des pertes

urinaires sur une heure (Xhardez et al., 2015) :

* Incontinence légere : perte de 1 a 10g d’urine en une heure. Cette perte est
occasionnelle, de faible quantité et apparait si la personne fait un effort

important en station debout.

* Incontinence moyenne : perte de 11 a 30g d’urine en une heure, de manicre plus

récurrente lors d’effort en station debout.

* Incontinence sévére : perte de plus de 30g d’urine en une heure qui survient

alors au moindre effort et ceci peu importe la position.

Outre les causes développées précédemment, I’TUE peut étre due a une insuffisance
sphinctérienne associée parfois a une ptose de la jonction urétro-vésicale, c’est-a-dire un

relachement et une descente de la vessie et du reste de 1’appareil urinaire aprés une
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grossesse par exemple. Le sphincter est alors incapable de maintenir une pression plus

haute que celle exercée par la vessie.

3.2.2 La grossesse, facteur de risque majeur

Vide, I’'utérus mesure 8 cm de long pour environ 60g. En fin de grossesse, il
peut atteindre 35 cm pour 1kg. Chez la femme nullipare, il peut étre représenté par une
poire renversée, et peut étre deux fois plus gros chez la femme ayant eu des enfants. Au
poids de I’utérus, il faut ajouter le poids du bébé pouvant atteindre 4kg. L’augmentation
du poids de I'utérus gravide accentue les contraintes exercées sur le plancher pelvien et
sur la vessie, ce qui augmente ’irritabilité du détrusor. Au premier trimestre, la capacité
d’une vessie est de 410ml. Sa capacité augmente jusqu’a 460ml au deuxiéme trimestre
avant de redescendre a 272ml au cours du troisieme trimestre. (Sangsawang &
Sangsawang, 2013, traduction libre, p. 903). Lors d’une grossesse sans complication
(primipare ou multipare), la fréquence des mictions est influencée par 1’état
physiologique de la vessie. La journée, elle peut augmenter de sept fois ou plus par
rapport aux habitudes hors de la grossesse, et d’une fois ou plus la nuit. Cette
augmentation peut commencer dés le début de la grossesse et s’amplifie
progressivement jusqu’au terme. La position de I'utérus joue un role important dans de
possibles rétentions liquidiennes (en cas de position en rétroversion par exemple). A
partir des 6°-18° semaines de gestation (SG), la mobilité de la vessie et de 'urétre
augmente (Dietz, 2004). Plusieurs études” faites & ’aide d’ultrasons transpérinéaux sur
des femmes enceintes nullipares prouvent que la dimension, la contractilité et

I’¢longation du hiatus urogénital augmentent tout au long de la grossesse.

Morkved et al. (2004) démontrent que I’incontinence est corrélée a une faiblesse
musculaire du périnée et une diminution de 1’épaisseur du diaphragme génital. Une
faiblesse des muscles du plancher pelvien peut causer un déplacement du col vésical et
de 'urétre, ce qui entraine une déficience du sphincter urétral. Une perte involontaire

d’urine peut donc en résulter lors de I’augmentation de la pression intra-abdominale.

Le changement de propriétés ¢élastiques du collagéne et les variations

hormonales (progestérone et relaxine) peuvent contribuer a la détérioration de la

2 (Van Veelen, Schweitzer & van der Vaart, 2014; Ster-Jensen, Siafarikas, Hilde, Be & Engh, 2013;
Shek, Kruger & Dietz, 2012)
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fonction normale du plancher pelvien et augmenter le risque d’IUE chez la femme

enceinte. (Sangsawang & Sangsawang, 2013).

3.2.3 Autres facteurs de risques

3.2.3.1 Age

Deux études semblent démontrer que I’IU augmente avec 1’age maternel : les
femmes enceintes de 30 ans et plus seraient plus a risque de souffrir d’IU durant leur
grossesse (Zhu, Li, Lang, & Xu, 2012 ; Hvidam, Foldspang, Mommsen, & Nielsen,
2002). A partir de 25 ans, les risques de développer une IU, et plus particuliérement une

IUE, sont plus importants apres le premier accouchement (Rortveit & Hunskaar, 2006).

Certaines études expliquent cette différence par une diminution du nombre de
fibres musculaires du sphincter urétral, qui est un muscle strié, a raison d’une perte de 2 % par
année. Le nombre de nerfs intramusculaires et leur densité diminuent également avec
I’age, ce qui expliquerait la perte de fonction du sphincter urogénital. (Perucchini, De

Lancey, Miller, Peschers & Kataria, 2002).
3.2.32 IMC’

L’obésité engendre une pression intra-abdominale. L’augmentation de la
pression sur la vessie et la tension a long terme sur le plancher pelvien favorisent le
dysfonctionnement de ce dernier. Chez les femmes, la prévalence des troubles du
plancher pelvien augmente avec le degré d’obésité : 44 % pour I’obésité (IMC = 30), 53 %
pour une obésité sévére (IMC 35-40) et 57 % pour une obésité morbide (IMC > 40kg/m?)
(Jain & Parsons, 2011, traduction libre, p. 134).

3.2.3.3 Tabac

Le monoxyde de carbone contenu dans la cigarette altere le transport de
I’oxygene dans le corps et les tissus. La diminution d’oxygeéne dans les muscles peut
engendrer leur atrophie, y compris ceux du plancher pelvien. Certaines substances
présentes dans la cigarette peuvent provoquer des dysfonctionnements
vésicosphinctériens. Lors de la phase de stockage de l'urine dans la vessie, les
substances toxiques sont en contact avec I’épithélium et peuvent modifier la fonction

urinaire par des procédés chimiques, avec comme conséquence des contractions

? Indice de masse corporelle, en kg/m?



involontaires du détrusor (Viot, 2011, p. 183). La nicotine stimule la contraction du
détrusor et entraine 1’instabilité de la vessie. (Hannestad, Rortveit, Daltveit & Hunskaar,
2003, traduction libre, p. 250). La consommation de tabac accélére la diminution
physiologique de la synthése du collagéne, protéine essentielle aux muscles et a leur
tonicité. Sur le long terme, le tabac peut provoquer une toux chronique et donc une

augmentation de la pression sur le systéme urinaire.
3.2.34 Constipation

La constipation durant la grossesse est un symptome fréquent. Sa prévalence
chez la femme enceinte varie selon les études entre 11 et 38 % et apparait le plus
souvent lors du troisiéme trimestre. Plus de cas de constipation ont été observés chez les
femmes enceintes souffrant d’IUE que chez les femmes n’en souffrant pas (Bump &

Norton, 1998).

La pression exercée par l'utérus gravide sur les intestins diminue les
péristaltismes et perturbe ainsi le transit intestinal. Il semblerait que les changements
hormonaux, dont I’augmentation de progestérone, inhibent 1’action des muscles lisses
du systéme digestif qui sont alors moins efficaces, ce qui peut amener a la constipation.
D’apres certaines €tudes, la constipation est un facteur de risque de 1ésions au niveau du

plancher pelvien et pousse la région périnéale vers le bas (Sangsawang, 2014).
3.2.3.5 Diabete gestationnel

Le diabete gestationnel se déclare chez 10 a 15 % des femmes enceintes
(Diabétesuisse, 2016). Le lien direct entre ce diabéte et I'ITUE n’est pas encore bien
connu. Certaines études rapportent que le lien serait influencé par I'IMC et la taille du
feetus. Avec les changements hormonaux, il se peut que la sécrétion d’insuline soit
insuffisante pour stocker le glucose et il y a donc une augmentation de la glycémie.
Cette hyperglycémie provoque une polyurie, et peut ainsi engendrer une instabilité du
détrusor. Les femmes ayant un diabéte gestationnel auraient jusqu’a deux fois plus de
risques de développer une IUE que celles n’en ayant pas, non seulement durant leur
grossesse, mais également durant les années suivant I’accouchement (Lifford, Curhan,

Hu, Barbieri & Grodetein, 2005 ; Kim, McEwen, Sarma, Piette & Herman, 2008).
3.2.3.6 L’accouchement par voie basse et la parité

L’incontinence urinaire aprés 1’accouchement touche essentiellement les

femmes ayant donné naissance par voie basse. On retrouve également moins
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d’incontinence urinaire chez la femme nullipare que multipare. Cependant, le taux et la

sévérité de I’IU n’augmentent pas clairement avec le nombre d’accouchements.

3.24 Traitements

Dans cette partie, nous ferons un bref résumé des différents traitements existant
pour I’IU. Parmi eux, le PFMT est le traitement conservateur recommandé pour les

femmes enceintes souffrant d’IUE durant la grossesse.
3.24.1 Pelvic floor muscle training

D¢ja décrit, sous divers noms, le PFMT est introduit dans la médecine moderne
en 1936 par Margaret Morris, physiothérapeute, dans le traitement de I’'IU. Ce n’est
qu’en 1948 que le professeur américain d’obstétrique et gynécologie Arthur Kegel
établit sa pratique réguliere et répand le PFMT comme traitement de I'IUE. Les
recommandations concernant le nombre de répétitions et de séries de contractions, la
durée de la contraction, la posture, et la durée du traitement varient suivant les études.
Le National Institute for Health Clinical Excellence (NICE) préconise un PFMT
supervis¢ pendant un minimum trois mois et comprenant au moins huit contractions
trois fois par jour, ainsi qu’une poursuite du programme de renforcement si ce dernier
est bénéfique (NICE, 2013). Il ne préconise pas l’'utilisation de biofeedback dans

I’entrainement quotidien.

L’augmentation de la masse musculaire du plancher pelvien par son
renforcement améne un meilleur soutien structurel, empéchant sa descente en cas
d’augmentation de la pression intra-abdominale, limitant ainsi la perte d’urine (Price,
Dawood & Jackson, 2010). La descente de la vessie durant I’effort peut étre évitée en
améliorant consciemment le timing de la contraction du plancher pelvien (initier la

contraction avant |’effort et la maintenir pendant ce dernier).
3.24.2 Autres traitements conservateurs

Des changements au niveau de 1’hygiéne de vie sont souvent recommandés dans
le traitement de I’'IU car leurs coflits sont relativement bas et leurs effets secondaires
indésirables limités : perdre du poids, adapter I’alimentation, adapter 1’apport hydrique,
diminuer la consommation de boissons avec café¢ine ou alcool, éviter la constipation,

arréter le tabac et étre plus actif physiquement (Imamura, Williams, Wells &



McGrother, 2015). Une adaptation de 1’apport hydrique ne consiste pas a réduire la
quantité de cet apport, ce qui pourrait au contraire favoriser les infections, mais a mieux
le répartir sur la journée (éviter de boire avant de dormir par exemple). Le remplissage
d’un carnet mictionnel sur plusieurs jours est fréquemment conseillé. Il s’agit de
recueillir le nombre de mictions (en notant I’heure) et leur quantité, ainsi que le nombre
et les circonstances des fuites urinaires. Outre I’impact de la perte de poids sur I’UI chez
les femmes souffrant d’obésité modérée et morbide (Imamura et al., 2015), d’autres
recherches sont nécessaires pour prouver ’efficacité des changements de 1’hygiéne de

vie en lien avec I’IU.

Le biofeedback permet la prise de conscience de la contraction volontaire du
plancher pelvien grace a une sonde intravaginale reliée a un écran d’ordinateur. Cette
technique pourrait avoir un effet bénéfique en tant que complément au PFMT, bien que
les résultats soient plutot contradictoires (Herderschee, Hay-Smith, Herbison, Roovers

& Heineman, 2013 ; Hirakawa, Suzuki, Kato, Gotoh, Yoshikawa, 2013).

Quoique son mécanisme d’action soit encore peu clair, la stimulation
transcutanée du nerf du tibial postérieur serait efficace dans le traitement d’IU type
urge, mais les données actuelles sur cette technique et sur I’¢lectrostimulation
intravaginale ne permettent pas d’en faire un traitement efficace contre I'IUE

(Schreiner, Dos Santos, De Souza, Campani Nygaard, & Gomes da Silva Filho, 2013).

Des cones vaginaux, allant de 20 a 150g, peuvent étre utilisés quotidiennement
(environ 20 minutes). Introduit dans le vagin, le cone entraine une contraction réflexe
des muscles du plancher pelvien pour le retenir. Le renforcement se fait en augmentant
progressivement le poids du cone. Les cones vaginaux pourraient avoir une efficacité

similaire a celle des PFMT et de I’¢électrostimulation (Herbison & Dean, 2013).

D’autres techniques comme la stimulation magnétique ou [’acupuncture ne
n’apportent actuellement pas de preuves suffisantes pour étre définies comme

pertinentes.
3.2.4.3 Chirurgie

La chirurgie n’est utilisée qu’apres un échec des traitements conservateurs, en
dehors de la grossesse. Deux techniques sont utilisées : les bandes sous-urétrales

(tension-free vaginal tape, trans-obturator tape) et la colposuspension rétropubienne. La
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premiére montre de meilleurs résultats objectifs, alors que leurs résultats subjectifs sont

comparables (Fritel et al., 2010).

33 Echelles de mesure

Le questionnaire gold standard concernant I’IU n’existant pas a ce jour (Avery et
al., 2004), les différents auteurs des articles utilisent un certain nombre d’échelles. Dans
cette partie, nous développons uniquement les échelles utilisées dans les articles
analysés, dont deux plus en détails: I’International Consultation on Incontinence
Questionnaire-Urinary Incontinence Short Form (ICIQ-UI SF) et I’Incontinence

Severity Index (ISI).

3.3.1 ICIQ-UI SF

Traduit de 1’anglais en 30 langues dont le francais [Annexe 3], le ICIQ-UI SF est
destiné aux femmes et aux hommes souffrant d’IU. Le questionnaire s’intéresse a quatre
items concernant les quatre derniéres semaines : la fréquence des pertes d’urines, la
quantité de celles-ci, a quel point ces pertes dérangent la personne dans la vie de tous les
jours, et quand est-ce que les pertes ont lieu. Le score maximal est de 21 et plus le score
est ¢levé, plus I'IU est importante. Le questionnaire contient également une partie
d’autodiagnostic a plusieurs réponses possibles, sans score, concernant le type d UL
Quelques minutes suffisent a remplir 'ICIQ-UI Créé d’aprés une revue systématique
de la littérature ainsi que le regard d’un comité d’experts et de patients, I’ICIQ-UI SF
obtient le meilleur niveau de validation (A) d’aprés I’International Consultation on
Incontinence (Avery et al., 2004 ; International Consultation on Incontinence [ICI],

2014).

3.3.2 ISI

Créé pour quantifier la gravité de I’'IU chez la femme, I’ISI [Annexe 4] compte
quatre niveaux de fréquence et deux niveaux concernant la quantité de perte. Le score
final allant de 1 a 8, par multiplication des deux questions, est analysé suivant trois
degrés de sévérité : 1éger (1-2), modéré (3-4) et grave (6-8). L’incontinence 1égere est

caractérisée par une perte de quelques gouttes d’urine quelques fois par mois. La
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modérée représente une perte journaliere de quelques gouttes, alors que la sévére révele
des pertes plus importantes au moins une fois par semaine. Seules quelques minutes

sont nécessaires pour compléter le questionnaire.

L’ISI a été validé par son auteur (Sandvik et al., 1993) lors d’une étude sur 116
femmes souffrant d’IU. Plusieurs autres études définissent le questionnaire comme un
outil de mesure étant court, simple, valable, fiable et sensible, qui peut donc étre
recommandé pour une utilisation réguliere (Hanley, Capewell & Hagen, 2001 ; Murphy

et al., 2006).

3.3.3 Autres

3.33.1 Female Pelvic Floor Questionnaire

Validé en 2010, le Female Pelvic Floor Questionnaire (FPFQ) est fiable,
reproductible et sensible au changement, et peut étre utilisé dans la recherche ou
I’évaluation clinique (Baessler, O’Neil, Maher & Battistutta, 2010). Il est destiné aux
femmes souffrant d’IU et se focalise sur le dernier mois écoulé. Quatre parties sont
développées pour un total de 42 questions: la fonction urinaire (15 questions), la
fonction intestinale (12 questions), les symptomes de prolapsus (5 questions) et la
fonction sexuelle (10 questions). Seulement deux questions (32 et 42) sont en rapport

avec la qualité de vie. Plus le score final est élevé, plus I’IU est importante.
3332 CONTILIFE®

CONTILIFE® est un questionnaire sur la QV des quatre derniéres semaines
destiné aux femmes souffrant d’IU de tout type. Il contient 28 items au total divisés en
six parties. Les cinq premiéres sont les activités quotidiennes, les situations d’effort,
I’image de soi, le retentissement émotionnel et la sexualité. Plus les scores sont faibles
plus la qualité de vie est meilleure. Le dernier item évalue la QV globale sur une échelle
allant de 1 (mauvaise) a 5 (excellente). Il est validé en cinq langues dont le francais et
est reconnu comme valable, fiable et sensible aux mesures de la QV des patientes

(Amarenco et al., 2003).
3.3.3.3 EuroQoL-5D

L’European Quality of Life — 5 Dimensions (EuroQoL-5D) est un questionnaire

générique sur la QV ciblant cinq dimensions : la mobilité, I’autonomie des soins, les
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activités habituelles, la douleur ou [D’inconfort et 1’état psychologique. Chaque
dimension propose trois ou cing réponses suivant les versions. Pour aider le patient a
exprimer son état de santé, le questionnaire propose une échelle graduée de 0 (pire état
de santé imaginable) & 100 (meilleur état de santé imaginable). Delvin & Krabbe (2013)

le définissent comme un outil de mesure de la santé des patients fiable et valable.

4. Méthodologie

Pour répondre a notre question de recherche, nous avons développé une stratégie
de recherche d’articles pour sélectionner les plus pertinents. Nous avons ensuite évalué
leur qualité a 1’aide d’une échelle validée avant de pouvoir en extraire les données de

maniere précise.

4.1 Stratégie de recherche d’articles

Dans un premier temps, nous avons sélectionné les bases de données pour faire
nos recherches. Nous avons retenu Medline via PubMed, PEDro, The Cochrane Library.
Cela nous a permis de couvrir un large spectre de la littérature a ce sujet et offert un
choix important dans la sélection de nos articles. Les recherches d’articles ont été

conduites de septembre a décembre 2015.

Aprés avoir défini les mots-clés, nous avons traduit ces derniers a 1’aide du
Thésaurus de HONselect du frangais vers I’anglais. Notre problématique de santé a
donc été définie par « urinary incontinence », I’intervention recherchée par « pelvic
floor training » ou « pelvic floor exercises », et enfin, « pregnancy » a orienté notre
recherche sur la population ciblée. Nous avons ensuite reli¢ les mots spécifiques avec
les opérateurs booléens « AND » et « OR » afin de rattacher les thémes entre eux.
Plusieurs combinaisons ont été essayées, en rajoutant notamment 1’adjectif « stress »
pour préciser le type d’incontinence urinaire, mais il n’a intentionnellement pas été
reconduit pour ne pas restreindre les champs de résultats. Sur la base de données The
Cochrane Library, nous avons voulu que nos mots-clés apparaissent dans les titres,

résumés ou mots-clés des études (Title, Abstract, Keywords).
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L’équation booléenne finale est donc : (((urinary incontinence[MeSH Terms])
AND pregnancy[MeSH Terms]) AND pelvic floor exercisesiMeSH Terms]) OR pelvic
floor training[MeSH Terms].

4.2 Sélection d’articles

Un travail de Bachelor ayant déja été réalisé sur le sujet en 2013, il nous a
semblé judicieux de rechercher des articles ultérieurs a cette date pour ne pas imiter ce
travail. Cela nous a également permis d’explorer les évolutions possibles depuis 2013
sur notre thématique. Une revue de littérature de la Cochrane Library datant de 2012
nous a d’autant plus poussées a rechercher des articles plus récents. Un de nos critéres
d’inclusion a donc été la date de parution de I’article qui devait étre ultérieure a 2012.
Nous souhaitions uniquement des études randomisées contrdlées (RCT) pour leur haut
niveau de preuve. De plus, notre recherche se basant sur des faits quantifiables, nos
articles se devaient d’étre de type quantitatif. Nous avons cherché des articles en
frangais et en anglais ayant pour population des femmes adultes n’étant enceintes que
d’un feetus, répartie de manicre aléatoire par ordinateur. Nous voulions bien siir que nos
¢tudes soient approuvées par un comité d’éthique. Nous avons exclu les autres types
d’études, les études écrites en d’autres langues, et celles dont les exercices étaient

réalisés par le biais du biofeedback ou de I’¢lectrostimulation.

Nous avons individuellement fait une premiére sélection suite aux lectures
attentives des titres et abstracts. Aprés avoir comparé nos résultats de recherches, nous
avons lu en entier les articles qui semblaient pertinents et choisi ensemble ceux qui ont

été développés dans ce travail.

4.3 Evaluation de la qualité des articles

Pour évaluer la qualité des articles sélectionnés, nous avons choisi d’utiliser
I’échelle Physiotherapy Evidence Database (PEDro) [Annexe 5.1] car elle a été
développée spécifiquement pour les RTC. Elle précise la qualité de la validité interne et
si les résultats de 1’étude sont interprétables. Un criteére, non comptabilisé pour calculer

le score PEDro, concerne la validité « externe » de 1’étude, c’est-a-dire si elle est
M
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applicable et/ou généralisable. Cette évaluation permet de pondérer les résultats trouvés

en fonction de la qualité des articles.

4.4 Extraction des données

Pour synthétiser les informations de chaque article, nous avons rempli des grilles
d’extraction individuellement avant de les mettre en commun. Nous avons ainsi congu
un tableau d’extraction concernant les informations générales des articles telles que les
noms des auteurs, les outils de mesure utilisés, les objectifs et outcomes des études.
Nous avons établi un tableau spécifique aux modalités de I’intervention et un autre sur
la population pour faciliter les comparaisons. Ces grilles d’extraction des données se

trouvent en Annexe 6.

5. Résultats

5.1 Etudes

Notre stratégie de recherche nous a permis de sélectionner trois articles : Fritel et
al. (2015), Stafne et al. (2012) et Peleaz et al. (2014). Le diagramme de flux est
disponible ci-dessous. Nous avons fait le choix de ne pas aborder I’entiereté de certaines
¢tudes qui s’intéressaient a d’autres points que ceux traités dans notre travail. Par
exemple, I’article de Fritel et al. (2015) s’intéressait aussi a la période post-partum que
nous n’avons pas développée dans ce travail. De méme, Stafne et al. (2012) traitaient de
I’incontinence fécale en plus de 'urinaire. Les caractéristiques des études qui nous ont

semblé pertinentes a développer ont été détaillées dans ce chapitre.
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PubMed PEDro Cochrane Library

| J

Urinary incontinence AND

pregnancy AND pelvic floor
training OR pelvic floor exercises PubMed : 365
PEDro: 33
Cochrane : 104
RCT > 2012
Frangais/anglais
PubMed : 14
PEDro:7
Lecture titres Cochrane : 25
et/ou abstracts
PubMed : 5
Lecture articles et PEDro: 4
suppression doublons Cochrane : 4

A

3 articles pertinents

5.1.1 Populations

Un tableau reprenant les caractéristiques de la population des trois articles est

disponible en Annexe 6.3.
5.1.1.1 Stafne et al. (2012)

Dans cette étude, 855 femmes ont été incluses. La randomisation s’est faite de
maniere aléatoire par ordinateur : 429 femmes dans le groupe intervention (GI) et 426
femmes dans le groupe controle (GC). Nullipares ou non, enceintes d’un seul feetus
dans le deuxiéme trimestre de grossesse (18-22° SG), 4gées d’au moins 18 ans, les
femmes étaient incontinentes ou continentes. Toutes les femmes ayant une grossesse a
risque ou une pathologie pouvant interférer avec leur participation a I’étude avaient été
exclues, ainsi que toutes celles habitant a plus de 30 minutes de I’hopital. L’4ge moyen
dans de GI était de 30,5 + 4,4 et de 30,4 = 4,3 dans le GC. Le BMI moyen au sein des
groupes a ¢été calculé et est relativement similaire (GI : 24,7 = 3,0 ; GC : 25,0 £ 3,4), le

GC étant a la limite du surpoids.

Au début de 1’étude, 39 % des femmes du GI avaient déja eu un accouchement
par voie basse, 58 % étaient nullipares, 29 % primipares et 13 % multipares. Dans le

16



GC, 40 % des femmes avaient déja eu un accouchement par voie basse, 56 % étaient
nullipares, 30 % primipares et 14 % multipares. Concernant ’activité physique, 51 %
des femmes du GI en faisaient réguliérement et 12 % plus de trois fois par semaine,
contre, respectivement 53 % et 14 % dans le GC. Avant I’intervention, 59 % des
femmes du GI et 64 % du GC pratiquaient déja du PFMT. Dans le GI, 172 femmes
souffraient d’incontinence urinaire, dont 67 % d’IUE. Quant au GC, 180 femmes ¢taient

déja incontinentes au départ, dont 74 % d’IUE.

L’étude précise que 94 femmes ont abandonné 1’étude (33 pour le GC ; 61 pour
le GC). Les auteurs justifient les raisons des drop-outs uniquement pour 28 des

participantes.
5.1.1.2 Fritel et al. (2015)

Au total, 282 femmes ont été recrutées et incluses dans cette étude entre février
2008 et juin 2010. Une randomisation aléatoire par ordinateur les a réparties en deux
groupes équivalents : 140 femmes dans le GI et 142 dans le GC. Nullipares,
incontinentes ou non et agées d’au moins 18 ans, elles étaient dans le deuxiéme
trimestre de grossesse, entre 20 et 28° SG au début de I’intervention. Les critéres
d’exclusion concernaient les femmes ayant déja eu une grossesse précédente ou un
avortement aprés 22 SG, toute grossesse a risque, les femmes ayant pratiqué des PFMT
dans les 6 mois précédant I’étude et celles ayant une contre-indication a un voyage de

longue distance, si elles habitaient loin.

L’age moyen dans le GI était de 29,4 + 5,1 et de 29,4 + 5,1 dans le GC. Parmi
les 132 femmes du GI ayant répondu au ICIQ-UI SF initial, 50 disaient E&tre
incontinentes dont 19 de type d’effort. Quant aux 134 femmes du GC ayant complété le
questionnaire, 50 d’entre elles étaient incontinentes, dont 23 de type d’effort. Dans les

deux groupes, prés d’une femme sur 10 reconnait fumer au début de I’étude. La

moyenne du BMI pour le GI était de 22,3 + 4,4 et de 22,6 + 3,6 pour le GC.

Aucune explication n’a été évoquée concernant les 58 drop-outs dans 1’article
(28 du GI; 30 du GC). Aucune information n’a été précisée quant a la pratique

¢ventuelle d’activité physique chez les sujets.
5.1.1.3 Pelaez et al. (2014)

Dans cette étude, 169 femmes étaient incluses dans leur premier trimestre de

grossesse (10-14° SG). 96 étaient dans le GC et 73 dans le GI aprés le processus de
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randomisation également réalisé¢ par ordinateur. Contrairement aux deux autres études,
celle-ci concerne au départ uniquement des femmes continentes. Elles étaient enceintes
d’un seul feetus et de leur premier enfant. L’age moyen était de 29,9 + 3,3 dans le GI et

de 29,1 £4,5 dans le GC.

Concernant 1’activité physique avant la grossesse, 46,8 % des femmes du GI
déclaraient en faire, contre 37,1 % dans le GC ; nous n’en connaissons cependant pas la
fréquence. Quant au BMI, il s’¢levait, en moyenne, a 23,6 + 4,3 dans le GI et 22,7 + 3,8
dans le GC.

Au total, 17 femmes ont quitté 1’é¢tude (10 pour le GI; 7 pour le GC) et les

raisons du drop-out sont données pour 11 d’entre elles.

5.1.2 Outils de mesure

En plus du ISI, Stafne et al. (2012) utilisent quatre questions générales fermées
pour permettre de préciser les fuites urinaires: 1) fuite urinaire lors de la toux,
I’éternuement ou le rire ; 2) durant une activité physique (course ou saut) ; 3) lors de
changements soudains de position ou de la position assise a debout; 4) fuite
accompagnée d’une envie urgente d’uriner. Ces questions permettant d’¢laborer une

classification des IU, soit en IUE soit en incontinence urinaire de type urge.

L’outil de mesure principal de Fritel et at. (2015) est le ICIQ-UI SF. Une
¢évaluation de la force du plancher pelvien, un questionnaire sur I’évaluation de
prolapsus ainsi qu’un pad-test étaient réalisés au début de 1’étude et a deux mois post-
partum. Trois autres questionnaires, le CONTILIFE®, I’EuroQol-5D et le FPFQ

devaient étre remplis au début de 1’étude, puis a 2 et 12 mois post-partum.

L’article de Pelaez et al. (2014) utilise aussi comme unique outil de mesure le

questionnaire ICIQ-UI SF.

5.1.3 Interventions

5.1.3.1 Stafne et al. (2012)

L’intervention s’est faite sur 12 semaines. Le GI a suivi un programme

d’exercices standardisés, a raison de 60 minutes par semaine. La séance d’une heure se
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faisait par groupes de 8 a 15 femmes et se déroulait en trois parties : 30-35 minutes
d’activité en aérobie a faible impact et intensité modérée (Borg de 13 ou 14), 20-25
minutes de renforcement (membres supérieurs et inférieurs, spinaux, abdominaux
profonds et plancher pelvien) et 5-10 minutes d’étirement, de proprioception, de
respiration et de relaxation. Concernant le renforcement, 3 séries de 10 répétitions pour
chaque exercice étaient préconisées. En plus des séances en groupe, un programme
d’exercices a faire de maniére autonome, dont du PFMT devait étre exécuté au moins
deux fois par semaine durant 45 minutes (30 d’endurance et 15 de force et d’équilibre).
Les exercices de renforcement du plancher pelvien consistaient a faire 3 séries de 8 a 12
répétitions a intensité sous maximale durant 6-8 secondes. A la fin de la série de
contractions, 3 petites contractions rapides étaient demandées. Ces exercices étaient

faits dans plusieurs positions (non précisées) avec les jambes écartées.

Des soins anténataux standard étaient délivrés aux femmes du GC par des sages-
femmes ou des médecins généralistes. Elles n’étaient cependant pas découragées de

faire des exercices par elles-mémes.

Des informations concernant le plancher pelvien, les recommandations sur les
PFMT, les régimes et des informations relatives aux douleurs lombo-pelviennes ont été

partagées aux deux groupes par écrit.
5.1.3.2 Fritel et al. (2015)

Une fois par semaine durant 8 semaines (entre les 6° et 8° mois de grossesse), les
femmes du GI bénéficiaient d’une séance individuelle de 20-30 minutes donnée par 1I’'un
des 37 physiothérapeutes ou sages-femmes formés pour cette étude. Une évaluation de
la contraction du plancher pelvien était effectuée par un toucher vaginal a chaque début
de séance. Les femmes exécutaient 5 minutes de contraction en position debout puis 10
minutes en décubitus dorsal. On leur enseignait également a contracter le plancher
pelvien avant que la pression intra-abdominale n’augmente. Il n’y avait cependant pas

d’informations particuliéres concernant le nombre et I’intensité des contractions.

Des soins anténataux standard étaient prodigués au groupe controle durant les 8

semaines.

Les deux groupes avaient recu des informations écrites concernant 1’anatomie du

plancher pelvien et de son renforcement.
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5.1.3.3 Pelaez et al. (2014)

L’intervention s’est déroulée sur 22 semaines pour un total de 70 a 78 séances
en groupes de 8 a 12 femmes, a raison de 3 séances par semaine de 55-60 minutes. Une
séance comprenait 8 minutes d’échauffement, 30 minutes d’exercice d’aérobie avec des
chorégraphies variées, 10 minutes de PFMT et 7 minutes de relaxation et de stretching.
Les positions du PFMT ne sont pas précisées dans I’étude. Les sessions avaient lieu a
I’hopital dans des conditions standardisées et reproductibles (température entre 19-21 °C et
humidité entre 50-60 %). L’¢échelle de Borg était utilisée pour délimiter 1’intensité des
exercices (entre 12 et 14). Ce groupe recevait également des informations sur
I’anatomie et la fonction des muscles du plancher pelvien et comment ces derniers

¢taient capables de prévenir et/ou traiter I’incontinence urinaire.

Le GC a bénéficié de soins anténataux habituels par les sages-femmes et a recu
des informations concernant le PFMT. Les femmes étaient libres de faire les exercices
si elles le désiraient. Cependant, elles n’ont pas regu d’informations a propos de
I’anatomie et du fonctionnement du plancher pelvien, ni concernant son role dans le

traitement et la prévention de I’incontinence urinaire.

5.14 Qualité des articles

Aprés avoir comparé nos propres notations et celles proposées par le site
Internet de PEDro, les scores de nos articles sélectionnés vont de 4 a 7 sur 10 sur
I’échelle validée PEDro. Les criteéres d’éligibilité, non pris en compte dans la notation,
¢taient précisés dans nos trois articles et leur donnent donc un aspect de validité
« externe ». L’article de Stafne et al. (2012) a été noté a 7/10 au total avec 5/8
concernant la validité interne de 1’étude et 2/2 concernant 1’interprétation possible des
résultats. L’article de Fritel et al. (2015) a obtenu les mémes scores. Celui de Pelaez et
al. (2014) a recu, quant a lui, un total de 4/10 avec 2/8 pour la validité interne et 2/2
pour I’interprétation des résultats. Un tableau récapitulatif des scores est disponible en

[Annexe 5.2].
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5.2 Résultats par outcomes

Dans cette partie, nous abordons uniquement les résultats des études concernant
la grossesse et non le post-partum. Les outcomes primaires sont la prévalence et la
sévérité de I'[U. La qualit¢ de vie et la compliance a ’intervention représentent les
outcomes secondaires. Afin de rendre les résultats plus compréhensibles, nous avons
réalisé un tableau récapitulatif. Des graphiques sont également disponibles en Annexe 8.
Aucune des trois études ne compare ses résultats au sein d’un méme groupe. Nous
n’avons alors pas de p-valeurs disponibles pour les différences intragroupes. Nous

avons tout de méme pu apprécier les différences grace aux deltas que nous avons

calculés.
5.2.1 Outcomes primaires
5.2.1.1 Comparaison intergroupe

Selon Stafne et al. (2012), le nombre de femmes ayant rapporté souffrir d’IU est
plus petit que celui du GC, indépendamment de la sévérité et de maniére significative.
En effet, parmi les femmes continentes au début de 1’étude, la proportion de celles
souffrant d’IUE au moins une fois par semaine en fin de grossesse ¢était
significativement inférieure dans le GI que dans le GC. De méme, parmi les femmes
incontinentes a I’inclusion (peu importe le groupe), celles du GI avaient rapporté
proportionnellement moins de plainte d’IU et d’IUE que celles du GC a la fin de
I’étude. Dans les analyses post-intervention par sous-groupes, la prévalence d’IU parmi
les femmes nullipares était de 35 % dans le GI contre 47 % pour le GC, et la prévalence

de sévérité respectivement de 6 % et 14 %.

A la fin de D'intervention, Pelaez et al. (2014) ont observé une différence
statistiquement significative en faveur du GI. Plus de 95 % des femmes du GI n’ont
reporté aucune fuite contre 60,7 % du GC. Seules des femmes du GC ont rapporté des
fuites plus d’une fois par semaine (19,1 %). Concernant la quantité d’urine lors des
fuites, les 4,8 % des femmes du GI touchées par I’IU ont rapporté perdre une petite
quantité contre 30,6 % des femmes du GC. Pres de 10 % des femmes du GC perdaient
des quantités modérées a importantes (respectivement 5,6 % et 3,4 %). Les résultats de
I’ICIQ-UI SF ont montré une différence significative entre les deux groupes, avec une

p-valeur de 0,0001.
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D’apres leur analyse per-protocole et contrairement aux deux autres études,

Fritel et al. (2015) n’ont pas trouvé de différence significative concernant la prévalence

et la sévérité de I’'IU a la fin de 14 grossesse|entre les deux groupes. Une augmentation

globale de 6,6 % a été observée entre le début de I’étude et la fin de la grossesse (de

44,2 % a 37,6 %).

Deux articles sur trois, Stafne et al. (2012) et Peleaz et al. (2014), rapportent de
manicre statistiquement significative ’efficacit¢ du renforcement du plancher pelvien
par rapport a I’'IU pendant la grossesse, que ce soit dans le traitement ou la prévention.
Les résultats de Fritel et al. (2015) s’y opposent, mais ne sont cependant pas en défaveur

du PFMT.
5.2.1.2 Comparaison intragroupe

Dans I’é¢tude de Fritel et al. (2015) nous constatons qu’au sein du groupe
intervention, il y a une augmentation de 6,7 % de la prévalence de I'IU.
Malheureusement, nous n’avons pas de données sur les prévalences de I’IUE dans les
deux groupes en fin d’intervention, alors que nous les avons au début (GI: 18 % ; GC :
8 %). Pour le groupe contrdle, il y a une augmentation similaire de la prévalence de
I’TIU, qui est de 6,4 %. On observe de faibles changements au niveau des moyennes des
scores de I'ICIQ-UI SF. Le GI augmente sa moyenne de 0,2 points et le GC de 0,3

points.
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5.2.2 Outcomes secondaires

5.2.2.1 Comparaison intergroupe

Dans leur étude, Pelaez et al. (2014) ont constaté que 1’atteinte des fuites sur la
qualité de vie était plus importante dans le GC que dans le GI (0,97 % contre 0,1 %)
d’apres I’ICIQ-UI SF. Fritel et al. (2015) n’ont trouvé aucune différence significative
entre les deux groupes concernant la qualit¢ de vie, par rapport aux scores du

CONTILIFE® et de I’EuroQol-5D avec des valeurs p respectives de 0,51 et 0,93.

Concernant la compliance au programme d’exercices, Stafne et al. (2012), ont
rapporté que 95 % des femmes du GI ont pratiqué les PFMT de maniére hebdomadaire
contre 79 % dans le GC, et 67 % du GI ont fait des PFMT au moins trois fois par
semaine contre 40 % du GC. L’adhérence au protocole des exercices, définie comme le
fait de faire les exercices au moins 3 fois par semaine, était de 55 % dans le GI et 10 %
dans le GC. Fritel et al. (2015) ont pu observer que la fréquence et la durée des PFMT et
le nombre de contractions étaient similaires entre les deux groupes. La compliance du
GI est apparue comme basse (5 % dans le GI et 10,6 % dans le GC). L’adhérence n’est
pas définie comme étant un outcome chez Peleaz et al. (2014), mais elle est précisée
comme ¢étant bonne : au moins 80 % des femmes ont assist¢ a 70-78 sessions

d’exercices sur 22 semaines minimum.
5.2.2.2 Comparaison intragroupe

Pour Fritel et al. (2015), les résultats de 1’évaluation de la qualité¢ de vie ne
présentent pas beaucoup de changements. En effet, nous avons remarqué que dans le GI,
la moyenne des scores de 1’échelle CONTILIFE® n’évolue pas. Dans le GC, elle
descend de 0,1. La moyenne des résultats de 1’échelle EuroQoL-5D diminue de 2,4
points dans le GI et augmente de 1,6 dans le GC.

Nous n’avons pas de comparaison intragroupe pour Peleaz et al. (2014), puisque
les femmes étaient continentes au départ, ni pour Stafne et al. (2012) car ceux-ci n’ont

pas évaluer la QV.
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6. Discussion

Les résultats des articles de Stafne et al. (2012) et Peleaz et al. (2014) montrent
un effet bénéfique du PFMT dans traitement et/ou la prévention de I'IU pendant la
grossesse. Cependant, la présence de résultats non significatifs pour 1’'un des articles

modere les résultats de notre recherche concernant notre outcome principal.

Pour permettre une meilleure interprétation des résultats, certains biais observés
au sein des études sélectionnées seront développés dans cette partie, ainsi que les limites

de notre propre recherche.

6.1 Interprétation de I’évaluation de la qualité

D’aprés plusieurs études (Macedo et al.,, 2010 ; De Morton, 2009), I’échelle
PEDro est validée pour mesurer la qualité méthodologique des essais cliniques. Dans le
cas de notre recherche, les points 5 (sujets aveugles) et 6 (thérapeutes aveugles) n’ont
pu étre validés dans aucune des trois études a cause de la nature de I’intervention
évaluée. En effet, sujets et thérapeutes étaient conscients de 1’existence du GI et du GC
et les sujets savaient a quel groupe ils appartenaient et s’ils recevaient des instructions
pour le PFMT ou non. Les articles de Stafne et al. (2013) et Fritel et al. (2015)
obtiennent donc un score de 7/8 si I’on fait abstraction des deux points cités
précédemment. L’article de Peleaz et al. (2014) obtient tout juste la moyenne (4/8) si
nous appliquons le méme principe. Son score, relativement bas comparé aux deux
autres articles, peut étre un biais concernant la qualité des articles sélectionnés. Dans
son article, Da Costa et al. (2012), introduit la notion de biais de sélection au sein des
méta-analyses et revues systématiques lorsque le score de I’échelle PEDro est utilisé
comme critére d’inclusion ou d’exclusion. Il suggeére de s’intéresser plus
individuellement aux points développés par 1’échelle que le score global lui-méme.
Nous considérons donc que I’évaluation de la qualité de nos articles ne peut se faire a
travers le score final de 1’échelle PEDro, mais en détaillant les différents points abordés.

La force de nos articles réside dans leur haut niveau de preuve en médecine

factuelle.
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6.2 Biais et limites des études
6.2.1 Population

Le fait que les femmes incluses dans les études de Fritel et al. (2015) et Pelaez et
al. (2014) étaient nullipares alors que celles de I’étude de Stafne et al. (2012) ne
I’étaient pas forcément peut constituer un premier biais. En effet, ce dernier auteur
précise le nombre d’enfants par femme au début de I’étude, mais aucune analyse en
sous-groupe post-intervention n’a été réalisée. Nous ne connaissons donc pas la possible
différence d’impact du renforcement du plancher pelvien sur les femmes nullipares ou

multipares.

Seuls Fritel et al. (2015) excluent les femmes ayant pratiqué¢ des PFMT dans les
six mois précédant I’étude. Les critéres d’inclusion des femmes dans les deux autres
articles pourraient biaiser la réalisation des PFMT : nous pouvons nous demander si les
résultats significatifs de ces études ne sont pas influencés par le fait que certaines
femmes avaient déja une bonne force et perception de leurs muscles du plancher

pelvien.

Bien que toutes les femmes soient continentes a 1’inclusion, la population non
similaire dans les deux groupes (point 4 de I’échelle PEDro) au début de I’étude de
Pelaez et al. (2014) constitue un biais pour cette derni¢re. La proportion des femmes
ayant fait de I’activité physique avant la grossesse était proportionnellement plus élevée
dans le GI que dans le GC. Concernant la disparité au sein des populations étudiées,
I’un des biais majeurs des études de Stafne et al. (2012) et Pelaez et al. (2014) est la
sélection de femmes continentes et incontinentes au départ. Cependant, la premicre
¢tude se distingue de celle de Pelaez et al. (2014) par le fait que les auteurs ont séparé
les résultats de fin d’intervention en deux groupes, I'un comprenant les femmes
continentes et le deuxiéme les femmes incontinentes a la baseline. Nous pouvons dont
discerner les effets primaires et secondaires des PFMT sur la sévérité et la prévalence de

I’IU et de I'IUE, grace a I’article de Stafne et al. (2012).

L’age moyen a la maternité en Suisse était de 31,7 ans en 2014 (Office fédéral
de la statistique, 2016). Ce dernier est légerement plus élevé (+ 1,2 ans) que I’age
moyen des femmes dans 1’é¢tude de Stafne et al. (2012). Les données disponibles
concernant 1’dge moyen des femmes a la naissance du premier enfant concernent

uniquement les femmes mariées et la moyenne était de 30,7 ans en 2014. Les études de
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Fritel et al. (2015) et Peleaz et al. (2014) qui n’ont sélectionné que des femmes
nullipares ont respectivement 29,4 et 29,5 ans d’age moyen. Les trois études ayant été
réalisées dans des pays européens, et I’dge moyen des femmes étudiées étant
relativement similaire a celles de Suisse, nous estimons que les populations étudiées

peuvent étre comparables a celle de notre région.

6.2.2 Nombre de participants

Pour avoir une puissance suffisante (0,80), 1’étude de Stafne et al. (2012) devait
pouvoir analyser les données de 381 patientes de chaque groupe. Au terme de 1’étude,
les données de 397 femmes du GI et 865 femmes du GC ont pu étre analysées, ce qui

donne une puissance de 0,79.

D’aprées Fritel et al. (2015), le double de patientes aurait ét€¢ nécessaire pour
atteindre une puissance de 0,80. Cette puissance insuffisante peut faire apparaitre la
différence comme non significative. Il est donc difficile de se fier aux résultats de cette
¢tude. Plus de 20 % des patientes ont abandonné I’étude en cours de route, mais cet
effet est probablement limité d’apres les auteurs par le fait que les drop-outs avaient les
mémes caractéristiques a I’inclusion, qui plus est, les mémes que celles qui n’ont pas
quitté I’étude. Il serait tout de méme pertinent de se questionner sur les causes de ces
drop-outs, car c’est le pourcentage de drop-outs le plus élevé des trois études pour la

durée d’intervention la plus courte.

Pelaez et al. (2014) avaient défini la taille minimale de 1’échantillon a 156
patientes avec une perte inférieure a 20 % pour que la puissance soit suffisante. Au
final, les données de 152 femmes ont pu étre analysées, ce qui signifie que la puissance
de cette ¢tude est suffisante. Le grand nombre de participantes et le follow-up élevé,

malgré la durée importante de 1’intervention, sont deux points forts de cette étude.

6.2.3 Intervention

Dans les trois études, les groupes controles recevaient des soins anténataux
standard. Cependant, aucune précision n’est donnée quant a ces soins. Ce manque
d’information peut étre un biais aux résultats du groupe contrdle, car on ne sait pas si

ces soins comprennent une approche, quelle qu’elle soit, du plancher pelvien.
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Fritel et al. (2015) déclarent eux-mémes avoir un biais possible de par la nature

volontaire de leur étude.

La semaine de grossesse de début d’intervention et la durée de cette dernicre
varient de maniere importante entre les études. Les deux études de Stafne et al. (2012)
et de Peleaz et al. (2014) prenant en charge les futures méres le plus précocement et sur
la plus longue durée (respectivement a partir du 5° mois pour 12 semaines et a partir du
4° mois pour 22 semaines) sont celles qui ont des résultats significatifs. Ce sont
¢galement celles qui respectent les recommandations du NICE en mati¢re de
renforcement du plancher pelvien (durée de I’intervention et nombre de contractions
journaliéres), contrairement a 1’étude de Fritel et al. (2015). Aucune précision n’est

cependant donnée concernant le type de fibres visé par les exercices.

Les modalités d’intervention différent suivant les études. Contrairement a ce que
I’on aurait pu supposer, le suivi uniquement individuel d’aprés Fritel et al. (2015),
comparé au suivi en groupe des autres auteurs, n’apporte aucune plus-value, ni en ce qui
concerne I’adhérence au traitement ni dans 1’efficacité de ce dernier. Nous pourrions
nous interroger sur I’impact de la nature du thérapeute (physiothérapeute, sage-femme
ou diplomé en science du sport et activité physique), mais les résultats de nos articles ne
nous permettent pas de tirer de telles conclusions. L’intensit¢ des modalités varie
suivant les auteurs. En effet, ’intervention dans 1’étude de Pelaez et al. (2014) semble
étre la plus intensive (fréquence et durée des sessions), suivie de celle de Stafne et al.
(2012), puis de Fritel et al. (2015). Cela semble montrer que 1’intervention doit &tre

intensive pour qu’il y ait un effet bénéfique des PFMT sur le plancher pelvien et I’TU.

Il est difficile de conclure sur I’impact de la vérification de la contraction des
muscles du plancher pelvien par palpation vaginale, car 1’article de Stafne et al. (2012)

est le seul a le préciser dans son protocole en plus d’avoir des résultats significatifs.

Un des biais majeurs des interventions présentées par rapport a notre question de
recherche est que, contrairement a 1’étude de Fritel et al. (2015) qui propose uniquement
des exercices du plancher pelvien, Stafne et al. (2012) et Peleaz et al. (2014) complétent
le PFMT par un programme d’activité physique. A ce stade, il est donc impossible de
dire si le PFMT seul serait suffisant pour traiter et/ou prévenir I’'IU chez la femme

enceinte.
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6.2.4 Outils de mesure

Selon une ¢étude menée en Norvege, ’ICIQ-UI SF et I’ISI seraient comparables
(Klovning, Avery, Sandvik & Hunskaar, 2009), les deux questionnaires ayant une forte
corrélation linéaire positive et statistiquement significative. Les chercheurs ont pu
proposer des intervalles de sévérité pour ’ICIQ-UI SF, parallélement a ceux proposés
par I’ISI : léger (1-5), modéré (6-12), sévere (13-18) et tres séveére (19-21). Les deux
questionnaires different par le fait que ’ICIQ-UI SF s’intéresse davantage a 1’impact de

I’IU sur la qualité de vie comparé a I’ISI qui n’aborde pas le sujet.

L’¢étude de Stafne et al. (2012) pose quatre questions principales aux
participantes concernant divers moments ou activités lors desquels les fuites urinaires se

produisent afin de classer les types d’incontinence urinaire.

L’un des points de 1’échelle ICIQ-UI SF score, utilisée par Pelaez et al. (2014),
¢value la qualité de vie par la question : « De maniere générale, a quel point vos pertes
d’urine vous génent-elles dans votre vie de tous les jours ? ». Les patientes répondent
sur une échelle de 0 a 10 (0 étant pas du tout et 10 vraiment beaucoup). Cette question
est trés globale et ne spécifie pas vraiment les différents aspects de la qualité¢ de vie

affectés par les pertes urinaires.

6.3 Interprétations des résultats par outcomes

Dans les trois études, la différence est significative si la p-valeur est plus petite

que 0,05 avec un intervalle de confiance a 95 %.

6.3.1 Fréquence et sévérité de ’incontinence urinaire

L’étude de Pelaez et al. (2014) n’a pas fait remplir ce questionnaire au début de
I’intervention. En effet, I’'TU était I’un des critéres d’exclusion et c’est pourquoi I’'ICIQ-
UI SF n’est rempli qu’au terme de I’intervention, c’est-a-dire entre les 36° et 40° SG.
Nous ne pouvons alors seulement identifier I’effet positif de la prévention primaire de
I’intervention et nous constatons une différence intergroupe sur le score total en fin
d’intervention avec une p-valeur a 0,0001. Les chiffres sont en faveur du GI concernant
les symptomes de I’IU. Nous pouvons également constater que les femmes du GI

¢taient plus actives en termes d’activité physique avant leur grossesse que les femmes
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du GC. Nous ne connaissons pas la fréquence ni la réelle définition de D’activité
physique pour cette étude, mais nous pouvons tout de méme nous interroger sur le rdle
de I’activité physique dans la prévention primaire de I’IU, I'IUE n’étant pas distinguée

de I’'IU.

Pour I’étude de Fritel et al. (2015), on observe trés peu de différence a
I’inclusion entre les deux groupes quant aux pourcentages de femmes incontinentes.
Parmi elles, le GC comprenaient 38 % de femmes avec IUE et le GI 46 %.
Contrairement aux deux autres études, la prévalence de I’'IU augmente a la fin de la
grossesse. De plus, nous notons que la sévérité (par rapport au score du ICIQ-UI SF)
augmente au sein des deux groupes : elle passe d’'une moyenne de 2,5 a 2,7 au sein du
GI et de 2,6 2 2,9 au sein du GC. Cependant, I’étude ne précise pas les différences
concernant la fréquence et la quantité des fuites urinaires et elle ne distingue pas non
plus les différents types d’IU. En effet, nous avons a la baseline une idée de la
prévalence de I'IUE, mais nous n’avons pas de données concernant la fin de
I’intervention. Il aurait été intéressant et judicieux de connaitre la prévalence de 'IUE

par rapport aux autres types d’IU a la fin de la grossesse.

L’¢étude de Stafne et al. (2012) ne fait pas apparaitre les p-valeurs dans le tableau
des caractéristiques a la baseline, mais nous savons tout de méme que celles-ci étaient
similaires sauf pour les IU et I'IUE séveres (= fuites plus qu’une fois par semaine), avec
des p-valeurs de 0,05 et 0,01 respectivement, qui étaient plus fréquentes dans le CC. Les
p-valeurs a la fin de I’intervention pour I’IU est de 0,02 et pour I'IUE sévere de 0,03 en

prenant les valeurs ajustées (adjusted for baseline).

6.3.2 Qualité de vie et adhérence

Fritel et al. (2015) n’ont constaté aucune amélioration de la QV des patientes
suivies. Nous pouvons mettre ceci en lien avec le fait qu’il n’y ait pas d’amélioration
significative au niveau des symptomes de I’IU. Quant a I’é¢tude de Peleaz et al. (2014),
nous n’avons pas de comparatif pré et post-intervention, mais il y a une différence
significative de la qualité de vie des femmes du GI par rapport a celles du GC. Nous
supposons que cette différence est directement liée au vécu des symptdmes urinaires :
seules 4,8 % des femmes sont touchées par I’IU dans le GI contre 39,3 % dans le GC.

Nous souhaitons également souligner la question de 1’activité physique. Il est en effet
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difficile de lier I’amélioration de la QV uniquement aux symptomes alors qu’il est
démontré que 1’activité physique en soi a un effet bénéfique sur la santé et le bien-&tre

physique et mental.

Malgré la possibilité de choisir le thérapeute dans 1’étude de Fritel et al. (2015),
le faible taux d’adhérence constaté dans le GI pourrait expliquer en partie le fait que les
résultats ne soient pas significatifs. Concernant la fréquence de PFMT faits
spontanément dans le GC, cela est un biais inévitable pour des raisons éthiques, mais
atténue la différence entre les deux groupes. La tenue d’un journal de bord ou la
discussion entre les participantes pourrait étre une aide dans le développement d’une

bonne adhérence a ’intervention.

6.4 Confrontation avec la littérature

Méme si les résultats divergent entre les trois études sélectionnées, aucune d’elle
ne décourage le renforcement du plancher pelvien durant la grossesse. Ce travail de
recherche vient appuyer les conclusions du travail de Bachelor fait en 2013 qui avait
pour conclusion un effet bénéfique du PFMT sur les symptdmes de I’'IU chez les
femmes en fin de grossesse, la significativité des résultats étant cependant variable.
Globalement, la littérature est en faveur du PFMT concernant notre sujet de recherche.
D’apres la revue systématique de la Cochrane Collaboration parue en 2012 sur le sujet,
le PFMT est bénéfique, autant pour les femmes incontinentes que continentes, dans la
prévention primaire et secondaire de I’IU durant la grossesse et également durant la
premic¢re année suivant I’accouchement. Selon les auteurs, plus le programme

d’exercices est intense, plus les effets sont satisfaisants.

L’étude de Stafne et al. (2012) a pu faire la comparaison avec une étude menée 9
ans plus to6t (Morkved, Bo, Schei & Salvesen, 2003), sur la prévalence de I’'IU chez les
femmes nullipares durant le milieu et la fin de grossesse en utilisant le méme outil de
mesure. Il en ressort que cette prévalence a nettement diminué¢ depuis 2003 autant dans
les groupes contrdles et que dans les groupes d’intervention (32 a 6 % pour les GI et 48
a 14 % pour les GC). Nous pouvons faire le lien avec le fait que davantage de femmes

sont sensibilisées et pratiquent aujourd’hui le PFMT.
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6.5 Limites de notre revue

Lors de la rédaction de notre travail, nous avons pu identifier plusieurs limites

qui sont développées dans cette partie.

6.5.1 Cadre théorique

Pour rédiger le cadre théorique, nous avons di développer et approfondir
certaines notions sur l’anatomie du plancher pelvien. En effet, nous avions des
connaissances de base concernant 1’anatomie du plancher pelvien, mais nous avons di
nous renseigner sur une anatomie plus précise et I’implication que cette derniere avait
avec les symptomes de I’IU. Nous avons ¢été attentives a détailler uniquement les
¢léments concernant notre population cible, beaucoup d’informations étant disponibles
sur les femmes en post-partum. Nous sommes conscientes de la grande variété de
pourcentage concernant la prévalence de I'IU chez la femme enceinte suivant

différentes études.

Avec le recul, nous nous sommes demandé si 1I’énumération et I’explication de
certains facteurs de risque étaient pertinentes, puisque nous n’en avons pas tenu compte
lors de nos analyses d’articles, méme si cela nous a permis d’en savoir davantage sur le

sujet.

6.5.2 Méthodologie

Notre équation booléenne étant relativement courte, elle n’est donc pas
spécifique, mais elle nous a permis d’avoir un large champ de sélection. C’est peut-Etre
la raison pour laquelle nous avons sélectionné deux articles, Stafne et al. (2012) et
Pelaez et al. (2014), qui ne concernent pas uniquement un renforcement du plancher
pelvien, dont I’intervention est couplée a un entrainement cardio-respiratoire. Notre
crittre d’inclusion concernant la date de parution des études restreint le nombre
d’études. Nous sommes conscientes d’avoir pu passer a coté d’études pertinentes sur
notre sujet. Effectuer notre premiere sélection d’articles de maniere individuelle nous a
permis d’avoir une hétérogénéité de recherche sans nous influencer dans les choix.

Avoir utilisé le méme procédé (individuel puis mise en commun) pour les extractions de
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données nous garantit le fait que les points essentiels sont soulevés en vue de leur

analyse.

Enfin, le nombre restreint d’articles utilisés dans ce travail ne nous permet pas
de nous positionner définitivement sur I’efficacité du PFMT dans le traitement et/ou la

prévention de I’IU mais nous permet de comparer nos résultats a la littérature existante.

6.5.3 Interprétation des résultats

De maniére générale, nous n’avions que peu de connaissances statistiques et
nous avons dii demander de I’aide aupres de personnes plus compétentes. Il se peut ainsi
que certaines imprécisions se soient glissées dans notre travail, ajoutant d’éventuels

biais dans I’interprétation des résultats.

6.6 Pistes de recherches futures

Comme nous avons pu le constater au fil de ce travail, la difficulté était de
trouver des ¢tudes comparables au niveau de la population et du type d’intervention. Il
serait intéressant, pour des recherches futures, d’analyser les effets d’un programme de
renforcement du plancher pelvien uniquement sur la prévalence et la quantité de I’'TUE.
En effet, avec les études de Stafne et al. (2012) et Pelaez et al. (2014) incluant I’activité
physique dans leur protocole, il est impossible de distinguer I’influence du PFMT
uniquement de I’influence de I’activité physique, que ce soit dans le traitement ou la
prévention. Il serait également pertinent d’étudier I’impact du PFMT suivant le degré de
sévérité de I'IU.

Les articles de Stafne et al. (2012) et Fritel et al. (2015) n’ont pas fait de
distinction dans les résultats entre les femmes continentes et incontinentes. Il serait
intéressant par la suite de faire cette distinction afin d’exprimer les effets du PFMT sur
la prévention secondaire. Concernant les femmes multipares, une analyse des résultats
en fonction du nombre de grossesses précédentes et des modalités d’accouchement
pourrait étre intéressante afin de connaitre I’impact de ces deux aspects sur 1’efficacité

du PFMT sur I’'IU.

L’étude de Peleaz et al. (2014), ayant obtenu des résultats significatifs en faveur
du PFMT, avait pour thérapeute un dipldmé en science du sport et activité physique. En
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tant que futures physiothérapeutes, il pourrait étre intéressant d’évaluer la potentielle
différence d’impact sur la prise en charge entre celle d’un diplomé en science du sport

et activité physique et celle d’un physiothérapeute.

7. Conclusion

L’étude d’une grande variété de patientes (continentes ou non, nullipares ou
multipares) n’a pas été facile pour I’interprétation des résultats, bien que cela soit un
juste reflet de la réalité des patientes que nous pourrons étre amenées a rencontrer dans
notre future vie professionnelle. L’incontinence urinaire €tant une problématique
répandue parmi les femmes enceintes, le role du physiothérapeute a toute son
importance dans la prise en charge de cette déficience.

A travers I’¢élaboration de ce travail, nous avons pu constater, grace aux trois articles
étudiés, que les résultats en faveur du renforcement du plancher pelvien durant la
grossesse dans le but de prévenir et/ou traiter ’incontinence urinaire ne sont pas
unanimes. En effet, deux études sur trois, Stafne et al. (2012) et Peleaz et al. (2014), ont
obtenu une différence significative en faveur du groupe intervention. Une autre étude,
Fritel et al. (2015), n’a obtenu aucune différence notable entre les deux groupes étudiés.
Nous pouvons assimiler ces différences de résultats a I’hétérogénéité des populations et
aux différentes modalités d’intervention, dont 1’association du PFMT avec 1’activité
physique. Les modalités des interventions varient selon les trois études (nombre de
contraction, fréquence et durée). Les résultats nous laissent tout de méme penser que le
PFMT intégré a un programme d’activité physique comprenant un échauffement, du
travail aérobic ainsi que des étirements et de la relaxation semble efficace. Il nous est
cependant impossible, a ce stade, de définir des modalités efficaces.

En nous basant sur les résultats encourageants de la littérature et sur notre travail de
recherche, nous espérons pouvoir orienter la pratique du physiothérapeute, mais
¢galement sensibiliser les futures meres a 1’existence de ce moyen de traitement et de

prévention.
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10. Liste des annexes

Annexe 1 : Muscles du plancher pelvien et du périnée

1.1 Vue supérieure des muscles du diaphragme pelvien
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1.2 Vue inférieure des muscles du diaphragme urogénital du périnée
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1.3 Vue inférieure des muscles de I’espace superficiel du périnée

Raphé du pénis

Clitoris

Méat
urétral

Ischiocaverneux

Bulbospongieux
Orifice
Transverse vaginal
superficiel

du périnée Anus

Elévateur de I'anus —

Grand fessier

Tiré de : Marieb et al. (2010)



Annexe 2 : Prévalence de I’IUE selon les pays

- Norveége : 31 % (1 grossesse, 2007)

- Royaume-Uni : 59 % (pas précisé si 1" grossesse et si grossesse multiple, 1999)
- Espagne : 30,3 % (1 grossesse, 2009)

- Chine : 26,7 % d’IU, dont 18,6 % d’IUE (1 grossesse, = 28 SG, 2012)

- Taiwan : 26,7 % (1" grossesse, 2012)

- Jordanie : 45 % (1 grossesse et multipares, 2009)

- Inde: 19,2 % (pas de précision, 2009)

- USA : 32 % (1 grossesse et multipares, durant 3° trimestre, 2006)

- Australie : 36,9 % (1™ grossesse, < 24 SG, 2010)

Tiré de : Liang et (2012)
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Annexe 3 : ICIQ-UI SF, version francaise

Questionnaire ICIQ

I e ) O S LIJCL T

Numéro du ' Initiales du J J MMM A A
participant participant Vous répondez

a ce questionnaire le:

Beaucoup de personnes ont des pertes d'urine de temps en temps. Nous essayons de savoir combien
personnes ont des pertes d'urine et a quel point cela les géne. Veuillez répondre aux questions suivantes,
pensant & votre cas, en moyenne, au cours des QUATRE DERNIERES SEMAINES.

1 Votre date de naissance : I I I l | I I I l I

JOUR Mois ANNEE
2 Sexe (cochez la réponse) : Femme[ | Homme[ |
3 A quelle fréquence avez-vous des pertes d’'urine ? (ne cochez qu'une seule réponse)
jamais o

environ une fois par semaine au maximum [__]
deux a trois fois par semaine [__] 2

environ une fois par jour [ | 2

plusieurs fois par jour D

tout le temps [ ¢

4 Nous aimerions savoir quelle est la quantité de vos pertes d’urine, selon votre estimation.
Quelle est la quantité habituelle de vos pertes d’urine (avec ou sans protection) ?
(ne cochez qu’une seule réponse)
nulle[ | ©

une petit quantité [__| 2
une quantité moyenne [__| *
une grande quantité [ | ©

5 De maniére générale, a quel point vos pertes d’urine vous dérangent-elles dans votre vie de
tous les jours ? Entourez un chiffre entre 0 (pas du tout) et 10 (vraiment beaucoup)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
pas du tout vraiment beaucoup

Score de I'ICIQ: ajoutez les scores 3+4+5 I:l E

6 Quand avez-vous des pertes d’urine ? (cochez_foutes les réponses qui s’appliquent a votre cas,
vous ne perdez jamais d'urine

vous avez des pertes d'urine avant de pouvoir arriver aux toilettes D
vous avez des pertes d’urine quand vous toussez ou éternuez [:]
vous avez des pertes d'urine quand vous dormez [_|

vous awezdes pertes d'urine quand vous avezune acfivité physique ou l:]
quand vous faites de I'exercice

vous avez des pertes d'urine quand vous avez fini d'uriner et vous étes rhabillé(e) [:I
vous avez des pertes d'urine sans cause apparente D
vous avez des pertes d'urine tout le temps [__|

Merci beaucoup d’avoir pris le temps de répondre a ces questions. Copyright © "ICIQ Group”

Tiré de : Kassouha et al. (2013).
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Annexe 4 : ISI

(1) How often do you experience urinary leakage?
1. Less than once a month
2. One or several times a month
3. One or several times a week

4. Every day and or night

(2) How much urine do you lose each time?
1. Drops or little

2. More

The severity index is created by multiplying the results of question (1) and (2) :
1-2 = slight
3-4 = moderate

6-8 = severe

Tiré de : Sandvik et al. (1993).
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Annexe 5 : Echelle et scores PEDro

5.1 Echelle PEDro, version frangaise

Echelle PEDro
1. les criteres d’éligibilité ont été précisés non O oui O ol
2. les sujets ont été répartis aléatoirement dans les groupes (pour un essai
croisé, 1'ordre des traitements recus par les sujets a été attribué
aléatoirement) non d oui O ol
3. larépartition a respecté une assignation secréte non Q oui 0 oll
4. les groupes étaient similaires au début de 1'étude au regard des indicateurs
pronostiques les plus importants non O oui O ol
5. tous les sujets étaient "en aveugle" non O oui O ol
6. tous les thérapeutes ayant administré le traitement étaient "en aveugle" non O oui O ou
7. tous les examinateurs étaient "en aveugle" pour au moins un des critéres
de jugement essentiels non O oui O ol
8. les mesures, pour au moins un des critéres de jugement essentiels, ont
€té obtenues pour plus de 85% des sujets initialement répartis dans les
groupes non d oui O ol
9. tous les sujets pour lesquels les résultats étaient disponibles ont regu le
traitement ou ont suivi I’intervention contréle conformément & leur
répartition ou, quand cela n’a pas été le cas, les données d’au moins un des
critéres de jugement essentiels ont €té analysées "en intention de traiter" non O oui O ol
10. les résultats des comparaisons statistiques intergroupes sont indiqués
pour au moins un des critéres de jugement essentiels non O oui O ol
11. pour au moins un des critéres de jugement essentiels, 1’étude indique a la
fois I’estimation des effets et I’estimation de leur variabilité nond oui O oll
Tiré de : PEDro, 2016
5.2 Scores PEDro
Echelle PEDro 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | 11 | Total /10
Stafne et al. (2012) | oui | oui | oui | oui | non | non | non | oui | oui | oui | oui 7
Fritel et al. (2015) | oui | oui | oui | oui | non | non | oui | non | oui | oui | oui 7
Peleaz et al. (2014) | oui | oui | non | non | non | non | non | oui | non | oui | oui 2




Annexe 6 :

Grilles d’extraction

6.1 Articles

Titre Does regular exercices Preventing urinary Pelvic Floor Muscle
including pelvic floor incontinence with supervised Training Included in a
muscle training prevent prenatal pelvic floor exercises | Pregancy Exercise
urinary and anal Progam is Effective in
incontinence during Primary Prevention of
pregnancy ? A Urinary Incontinence:
randomised controlled A Randomised
trial Controlled Trial

Auteurs Stafne SN, Salvesen KA, | Fritel X, de Tayrac R, Bader Pelaez M, Gonzalez-
Romundstad PR, G, Savary D, Gueye A, Cerron S, Montejo R et
Torjusen [H et Morkved | Deffieux X, Fernandez H, Barakat R
S Richet C, Guilhot J et

Fauconnier A

Date de 17.07.2012 Aout 2015 Janvier 2014

publication

Mots-clés Exercise, incontience, - Gestation, nulliparous,

PFMT, pregnancy, physical exercise,
prevention, treatment physical therapy,
prevention

Objectif Déterminer si les femmes | Evaluer I’effet d’instructions Evaluer I’efficacité du

enceintes participant a un | écrites seules comparées a du PFMT dans la

cours d’exercices PFMT supervisés sur la prévention primaire de
général, comprenant du sévérité de I’IU a 12 mois I’TU chez la femme
PFMT, seraient moins post-partum. nullipare enceinte par
sujettes a souffrir des exercices en
d’incontinences urinaire groupe.

et anale en fin de

grossesse comparé a un

groupe de femmes

recevant des soins

habituels.

Hypothese - Les exercices supervisés du Le PFMT enseigné par
plancher pelvien préviennent un dipldmé en activité
ou réduisent la sévérité de I’IU | physique et sciences du
en postnatal comparé a des sport (physical acticity
instructions uniquement and sport sciences
écrites. graduate) au sein d’un

programme d’exercices
sont efficaces en
prévention primaire
d’TU.

Conclusion Les femmes enceintes Le PFMT supervisé en Inclure du PFTM dans

devraient faire de
’activité physique, en
particuliers des PFMT,
pour prévenir I’IU en fin
de grossesse. Des
exercices spécifiques de
PFMT devraient étre

prénatal ne réduisent pas plus
I’TU postnatale que seules les
instructions écrites

un programme
d’exercices anténatal a
raison de 3x/semaine
pendant minimum 22
semaines est efficace
dans la prévention de
I’TU lors de la
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inclus dans les cours
pour femmes enceintes.
L’effet préventif des
PFMT sur I’incontinence
anale nécessite d’autres
études futures.

grossesse chez les
femmes nullipares
continentes.

Roéle de diplomé en
activité physique et
sciences du sport
important par rapport a
I’adhérence au

programme.
Design RCT bifocale RCT RCT unicentrique,
bifocale
Durée de I’étude | Avril 2007 a juin 2009 Février 2008 a juin 2010 Octobre 2009 a juin
2011
Lieu(x) Norvege : Trondheim France : Nimes, Poissy-Saint- | Espagne : Fuenlabrada
University Hospital et Germain, Clermond-Ferrand, University Hospital
Stavanger University Clamart et Saint-Denis-de-la-
Hospital Réunion
Population Femmes enceintes dans Femmes enceintes dans le 2° Femmes continentes
ciblée le 2° trimestre, souffrant | trimestre, souffrant ou non nullipares entre la fin
ou non d’TU i10) du 1% et le début du 2°
trimestre
Nombre 855/761 282/192 12 mois post-partum | 169/152
participantes mais 282/224 en fin de
incluses grossesse
initial/final

Drop out en fin
de grossesse

94 : 33 pour GI, 61 pour
GC

34:16 GI, 18 GC

17 : 10 pour GI, 7 pour
GC

Randomisation Ordinateur : GI 429, GC | Ordinateur : GI 140, GC 142 Ordinateur : GI 73, GC
426 96
Outcomes Symptomes IU Primaire : symptomes [U Primaires : fréquence
Secondaires : qualité de vie, de I'IU, quantité et
impact sur la vie
quotidienne
Outils de Incontinence severity ICIQ-UI SF ICIQ-UI SF
mesure index Female Pelvic Floor
4 questions Questionnaire
supplémentaires oui/non | CONTILIFE®, EuroQoL-5D
Pelvic Organ Prolapse
Questionnaire
Pelvic floor muscle strenght
24-hour pad-test
Intervention Programme d’exercices Séances individuelles avec un | Programme d’exercices

standardisés en groupe +
autonomes

thérapeute

supervisés en groupe +
contraction a domicile

Groupe controle

Soins anténataux
habituels (sages-femmes

Soins anténataux habituels (-)

Soins anténataux
habituels (sages-

+ médecin généraliste) femmes)
Résultats Moins de femmes du Pas de différence observée Différence
groupe d’intervention ont | entre les 2 groupes par rapport | statistiquement

signalé toute U
hebdomadaire.

a la sévérité, la prévalence ou
les troubles du plancher
pelvien, a la fin de la
grossesse et a 2 et 12 mois

significative en faveur
GIL.
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post-partum.

Tableaux +
figures

4 tableaux, 1
organigramme

2 tableaux, 1 organigramme, 1
graphique

2 tableaux, 1
organigramme, |
tableau d’exemples

Points forts

Grand nombre

Utilisations questionnaires

RCT, bonne adhérence,

reconnus participants, follow-up validés et fiables, design exercices suivant
¢élevé, randomisation par | pragmatique (choix thérapeute | recommandations
ordinateur par femme), procédures ACOG, « physical
standardisées pour PFMT, activity and sport
exercices EBP sciences graduate »
Limites - Puissance insuffisante, o pad-test, g évaluation
reconnues nombre drop-out de la force des muscles
Biais possible de part la nature | du plancher pelvien, @
volontaire de 1’étude en aveugle
Score PEDro 7/10 7/10 4/10
Approbation Regional Committe for Comité de Protection des Ethical Committee of
comité éthique Medical and Health Personnes Sud-Ouest et Outre- | Fuenlabrada University

Research Ethics

Mer

Hospital
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https://www.clicours.com/

6.2  Population

Critéres > 18 ans, 1 feetus, 18- 20-28° SG, nullipare, > 18 Bonne santé, 1
inclusion 22°SG ans, avoir une assurance grossesse, 1 feetus, sem
santé, capable de lire le 10-14, o IU, capable de
francais, @ complications communiquer en
espagnol
Criteres Grossesse a risque, Grossesse précédente ou Prévoyant de donner
exclusion pathologie pouvant avortement > 22 SG, naissance ailleurs, toute
interférer avec la grossesse a haut risque, CI selon ACOG
participation, domicile | contre-indication a un voyage | Guidelines
> 30 min de voiture de | de longue distance, PFMT <
’hopital 6 derniers mois
Age moyen+ | GI30,5+4,4 GI29,4+5,1 GI29,9+3,3
SD GC30,4+43 GC294+5,1 GC 29,1 £4,5
Consentement | Ecrit Ecrit Ecrit
Semaine 18-22° SG 20-28° SG 10-14° SG
gestation au
début inter
Continence Oui et non Oui et non Oui
au début inter
Nullipares Non Oui Oui
uniquement
BMI début GI124,7+3,0 GI22,3+4,4 [pré-grossesse]
inter GC25,0+3,4 GC22,6+3,6 GI 23,6 +4,3
GC22,7+3,8
Activité GI 228 (53) Not reported GI 29 (46,8)
physique n GC 216 (51) GC 33 (37,1)
(%)
PFMT pré GI 249 (59) Not reported Not reported
inter n (%) GC 272 (64)
Incontinence GI140 % 37,9 % GI ; 37,3 % GC Non
a I’inclusion GC43 %
Incontinence GI42 % GI 44,6 % GI 4,8 %
a fin GC 53 % GC 43,7 % GC 39,3 %
grossesse
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6.3 Intervention

Durée 12 semaines (entre les 20 8 semaines (entre le 6° et 8° 22 semaines (entre les
intervention | et 36° SG) mois) 14 et 36° SG)
Praticiens Physiothérapeutes 37 physiothérapeutes ou physical acticity and
sages-femmes formés sport sciences graduate
Groupe Programme d’exercices 8 sessions individuelles de 70-78 sessions en
intervention | standardisés en groupe (8- | PFMT au total, 20-30 minutes, | groupes (8-12), 55-60
15), 60 minutes, 1x/semaine : minutes, 3x/semaine :
1x/semaine : - évaluation de la - 8 minutes
- 30-35 min d’activité contraction musculaire par échauffement
aérobie a faible impact, toucher vaginal - 30 min d’activité
intensité modérée - 5 min de contractions aérobie a faible
(Borg 13-14) debout impact
- 20-25 min de - 10 min de contractions - 10 min force
renforcement : couché - 10 min PFMT
membres supérieurs et - enseignement du timing de | - 7 min cool-down
inférieurs, spinaux, la contraction avant (relaxation +
abdominaux profonds I’augmentation de la stretching)
et plancher pelvien. pression intra-abdominale | FC contr6lée, Borg
3x10 répétitions pour Pas d’instruction concernant le | utilisée
chaque exercice nombre ou I’intensité des
- 5-10 min d’étirement, contractions. Encouragées a faire
proprioception, 100 contractions dans
respiration et différentes positions
relaxation tous les jours.
Programme d’exercices Informations sur
autonomes, dont PFMT, I’anatomie et le role
45 min > 2x/semaine : 30 des PFM dans la
min endurance, 15 min prévention/traitement
force et équilibre de I'TU.
Instruction individuelle sur Apprentissage de la
I’anatomie du plancher perception du PF et de
pelvien et sa contraction, sa contraction (@
vérification par palpation vérifiée par
vaginale. thérapeute).
Instructions | 3x8-12 contractions sous- | - 8 contractions jusqu’a
PFMT maximales de 6-8 s + 3 100
contractions rapides a la lent (6 s)/rapide (5 le +
fin de la contraction si vite possible)
possible Exemples proposés
dans article
Positions Plusieurs (non précisées) Debout, couché Plusieurs (non
avec jambes écartées précisées)
Groupe Soins anténataux standard, | Soins anténataux standard. Soins anténataux
contréle informations habituelles standard dont suivi par

données par leurs sages-
femmes ou leur médecin
généraliste

sage-femme avec info
sur PFMT.
Pas forcées a ne pas

Pas découragées de faire faire du PFMT.
des exercices par elles-
mémes

Récolte des | Initiale: 18-22° SG Initiale : 20-28° SG (inclusion) | Initiale : -




données Finale : 32-36° SG Intermédiaires : fin grossesse, | Finale : 36-40° SG
2 mois post-partum
Finale : 12 mois post-partum
Information | Informations écrites Informations écrites sur -
s partagées précises sur le plancher I’anatomie du plancher
aux 2 pelvien, recommandations | pelvien et sur du PFMT.
groupes a sur le PEMT (programme
I’inclusion evidence-based), régime,
informations relatives a la
douleur lombo-pelvienne
Adhérence Définie par exercices > Basse dans GI - explication Exercices a 2 pour

3x/semaine & moyenne ou
haute intensité

Journal de bord
d’entrainement individuel
Rapports par
physiothérapeutes

résultats ?

motivation, discussion
« Haute » selon
Particle
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Annexe 7 :

8.1 Prévalence de 1’incontinence urinaire

Graphiques

Prévalence de l'incontinence urinaire

60
50
40
X
° 30
=
2 20
10
0 Stafne et al Pel tal
afne et al. . elaez et al.
(2012) Fritel et al. (2015) (2013)
[ GI pré-intervention 40 379
B G] post-intervention 42 44.6 4.8
[ GC pré-intervention 43 37.3
B GC post-intervention 53 43.7 39.3

8.2 Prévalence de I’incontinence urinaire d’effort
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Prévalence de l'incontinence urinaire

Stafne etal. (2012)

Fritel etal. (2015)

& GI pré-intervention

26
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B GI post-intervention

28
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46
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8.3

Scores du ICIQ-UI SF

Scores du ICIQ-UI SF
3.5
7] 3
)
(=i 2.5
S 2
2 15—
= 1
05 [—
0 [I—
Fritel et al. (2015) Pelaez et al. (2013)
GI pré-intervention 2.5
B GI post-intervention 2.7 0.24
GC pré-intervention 2.6
B GC post-intervention 2.9 2.66
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