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GLOSSAIRE


AFU : Association Française d’Urologie 


ANAES : Agence Nationale d’Accréditation et d’Évaluation en Santé


ANSM : Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé 


CPP : Comité de Protection des Personnes 


CV : Contraction Volontaire


EBP : Evidence-Based Practice


ECR : Essai Contrôlé Randomisé 


GAH : Gymnastique Abdominale Hypopressive 


HAS : Haute Autorité de Santé


HMCU : HyperMobilité Cervico-Urétrale


ICIQ-UI SF : International Consultation on Incontinence Questionnaire - Urinary Incontinence Short 
Form 


IS : Insuffisance Sphinctérienne


IU : Incontinence Urinaire


IUE : Incontinence Urinaire d’Effort


MeSH : Medical Subject Headings


MK : Masseur-kinésithérapeute


PFM : Pelvic Floor Muscle


PFMT : Pelvic Floor Muscle Training


THM : Traitement Hormonal de la Ménopause 






I. Introduction 


	 L’incontinence urinaire est un problème majeur de santé publique. En France, 3 

millions de femmes environ sont concernées (Perrouin-Verbe M-A et al., 2016). Touchant la 

sphère intime, c’est une affection qui reste difficile à évoquer pour ces femmes. Selon une 

étude longitudinale de cohorte, parmi les femmes répertoriées incontinentes au début de 

l’étude, seulement 24% avaient consulté un médecin pour cette IU au moins une fois au 

cours de la période de suivi de 8 ans et plus de 40 % des femmes souffrant d'IU sévère n'en 

avaient pas discuté avec un médecin (Fritel X et al., 2014). 


	 L’incontinence reste donc un sujet tabou, la plupart des femmes concernées ne vont 

pas consulter. Par la nature de notre profession, nous partageons une relation de confiance 

avec nos patients; cela peut permettre à ces femmes de se livrer plus facilement, lors d’une 

consultation, par exemple. D’ailleurs, il arrive souvent qu’un patient se livre tout d’abord à 

son kinésithérapeute avant d’en parler avec son médecin traitant. Le kinésithérapeute 

possède donc une place idéale pour déceler de manière précoce une IUE ou prévenir son 

apparition.


	 L’idée de cette thématique m’est venue suite à un stage effectué en deuxième année 

où j’ai pu y découvrir le champ de l’uro-gynécologie et assister, pour la première fois, à une 

séance. Ce sujet est d’autant plus important pour moi puisque je souhaite intégrer ce 

domaine dans ma pratique future. De plus, la prévention fait partie intégrante de notre 

métier. A mon sens, il est important d’intervenir avant l’apparition d’une pathologie ou de 

son évolution à un stade avancé. Les fuites urinaires représentent une gène pour l’individu et 

même une incompatibilité avec sa vie sociale. Cela permet donc d’offrir une meilleure qualité 

de vie à nos patients et d’éviter ou de reporter le plus tard possible les opérations 

chirurgicales.


	 En discutant avec mon entourage, je me suis rendue compte que la prévention de 

l’incontinence était présente dans la période de post-partum. Cependant, entre le dernier 

accouchement et la ménopause, beaucoup moins d’actes de prévention sont mis en oeuvre. 

Pourtant, un pic de prévalence de l’IU serait observé à l’âge de la ménopause (Deffieux X, 

2017). De plus, les femmes nullipares ne sont pas sensibilisées à ce sujet.
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	 De plus en plus de kinésithérapeutes spécialisés dans l’urogynécologie interviennent 

dans la prévention de l’incontinence urinaire mais encore trop peu de protocole de 

prévention sont validés. Je souhaite donc proposer un protocole de prévention de l’IUE, l’IUE 

étant le type d’incontinence le plus fréquent. Il s’appliquerait aux femmes de 45 à 50 ans et 

serait destiné aux masseur-kinésithérapeutes exerçant en cabinet libéral. 


	 La progression de ma réflexion sur le sujet m’a donc amenée à la problématique 

suivante : « Comment le MK libéral peut-il intervenir pour prévenir l’apparition de l’IUE chez 

les femmes de 45 à 50 ans ? ». Les questions annexes permettant d’arriver à ce raisonnement 

sont : « Quel est le lien entre IUE et ménopause ? », « Quelle est la prévalence de 

l’incontinence urinaire d’effort chez les femmes à l’âge de la ménopause ? », « Quels sont les 

facteurs de risque de l’IUE ? », « Quels sont les traitements kinésithérapiques les plus 

efficaces pour soigner l’IUE ? », « Existe-t-il un protocole de prévention validé de l’IUE ? », 

« Sur quels facteurs de risque responsables de l’IUE le MK peut-il agir afin de prévenir cette 

pathologie et d’en diminuer son incidence ? ».


	 Tout d’abord, la partie cadre de référence permettra d'expliquer la méthode de 

recherche et de contextualiser le sujet de l’IUE. Cette partie apportera, par la suite, une 

réponse à nos multiples questionnements et à la problématique. Enfin, un protocole visant à 

réduire l’apparition de l’IUE sera établi, en regard des données trouvées dans la littérature 

actuelle.


II. Cadre de référence 


A. Stratégie de recherche bibliographique


1. Données à explorer 


Les données à explorer dans cette revue sont les suivantes :


- le fonctionnement de l’appareil urinaire féminin;


- le rôle des muscles du périnée lors de la phase de stockage et de la phase de vidange; 


- le lien entre l’IUE et la ménopause; 


- la prévalence de l’IUE en fonction de l’âge et de la ménopause; 


- l’identification des facteurs de risque de l’IUE;


- les moyens de dépistage d’une incontinence urinaire d’effort;
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- l’existence d’une prévention des fuites urinaires, moyens disponibles et traitements 

possibles;


- les compétences et outils nécessaires au masseur-kinésithérapeute pour mettre en place 

une prévention primaire.


2. Mots clés retenus


	 La méthode de recherche pour effectuer la revue de la littérature découle de la 

méthode PICO (Tableau I). Cette méthode a été créé par Cochrane pour formuler les 

stratégies de recherche dans le domaine de la santé. Ainsi, les mots clés utilisés dans les 

moteurs de recherche des bases de données, respectent les critères « population, 

intervention, comparators, outcomes ». Ces critères permettent de sélectionner les articles 

les plus inclusifs pour notre revue. L’outil MESH terms nous a permis d’obtenir la traduction 

anglaise de ces termes, ce qui nous a permis d’élargir nos recherches.


Tableau I : critères PICO (Haudegond L, 2022)


Critères PICO Français Anglais

Population Femmes de 45 à 50 ans 

présentant un ou plusieurs 

facteurs de risque 

d’incontinence urinaire 

d’effort

« Women », « 45 to 50 years 

old », « risk factors », 

« stress urinary 

incontinence »

Intervention Prévention primaire de 

l’incontinence urinaire 

d’effort

« prevention », « primary 

prevention »

Comparators Comparé à un groupe 

témoin sans intervention

« no primary prevention »

Outcomes Apparition de l’incontinence 

urinaire d’effort à 2 ans

« Occurence », « stress 

urinary incontinence » 
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3. Équations de recherche et bases des données explorées


	 A partir des mots clés et des opérateurs booléens, nous avons abouti à l’équation de 

recherche : « (urinary incontinence OR « stress urinary incontinence ») AND women AND 

physiotherapy AND prevention ». Cependant, les résultats était peu satisfaisants, nous avons 

donc modifié l’équation : « (urinary incontinence OR « stress urinary incontinence ») AND 

women AND physiotherapy AND treatment ». Les bases de données suivantes ont été 

utilisées : Pubmed, Google Scholar, EM Consulte, Pedro, Cochrane.


4. Critères de sélection des études  

Les filtres utilisés dans les bases de données permettent de cibler plus précisément les 

articles. Pour la sélection des articles de cette revue, nous avons établi certains critères :


- la pertinence du titre de l’article;


- la pertinence du résumé de l’article;


- la population : femmes;


- la langue de rédaction : pas de restriction;


- la limite d’ancienneté : articles datant de 2000 (exception faite pour un article utilisé pour 

les parties concernant la biomécanique et l’anatomie);


- le niveau de preuve : selon la HAS, un niveau de preuve élevé est un critère d’inclusion 

requis, la majorité des articles sont des essais comparatifs randomisés;


- les articles de grade A, B et C sont admis;


- les articles étant d’origine primaire ou secondaire sont acceptés.


5. Résultats (diagramme de flux PRISMA)


	 Grâce à l’équation de recherche et aux critères de sélection des études, nous avons 

trouvé 40 articles correspondant à notre recherche sur les différentes bases de données, en 

supprimant les doublons et en ne retenant que les articles concernant notre sujet. Le 

diagramme de flux PRISMA (Figure 1) résume les différentes étapes d’identification, de 

sélection, d’admissibilité et d’inclusion des articles.
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Figure 1 : diagramme de flux PRISMA (Haudegond L, 2022)


B. Analyse des résultats de la revue de la littérature


1. Rappels anatomiques, physiologiques et biomécaniques


1.1.  Anatomie de l’appareil urinaire et du plancher pelvien


	 Afin de pouvoir comprendre comment la continence urinaire fonctionne et de 

pouvoir cadrer le sujet, nous allons nous intéresser à l’anatomie de l’appareil urinaire chez la 

femme. L’appareil urinaire est composé des voies supérieures et inférieures. Les voies 

supérieures comprennent les reins et les uretères. Les voies inférieures comprennent la 

vessie et l’urètre. La vessie reçoit l’urine des reins par les deux uretères, elle la stocke et 

l’expulse vers l’urètre (Dufour M, 2017).
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	 La vessie se situe à la partie antérieure du bassin; elle est comprise entre le pubis, en 

avant, le vagin, les deux uretères et les culs de sac recto-utérin et vésico utérin, en arrière, le 

sphincter urétral, en bas, et les lames sacro-recto-génito pubiennes, les muscles élévateurs 

de l’anus et obliques internes, sur les côtés. La vessie est un organe creux à volume variable. 

Elle a pour fonction de réservoir temporaire à l’urine. En effet, vide, c’est une cavité aplatie 

en forme de prisme triangulaire. Lorsqu’elle est pleine, sa partie supérieure forme un dôme, 

elle devient globuleuse (Figure 2). Elle a une capacité physiologique de 400 à 500 mL et peut 

contenir jusqu’à 3L avant la rupture (Dufour M, 2017).


Figure 2 : morphologie vésicale (Dufour M., 2017).


	 Elle possède un sommet, une base, une face supérieure et deux faces inféro-latérales. 

Le sommet de la vessie est en regard du haut de la symphyse pubienne et est relié à l’ombilic 

par le ligament ombilical médian, qui est un reste embryonnaire de l’ouraque. La base a une 

forme triangulaire; chacun de ses angles supérieurs est pénétré par les uretères et son angle 

inférieur donne naissance à l’urètre. La surface triangulaire lisse délimitée par les orifices des 

uretères et de l’urètre est appelée le trigone vésical. Cette partie est fixe et empêche le reflux 

de l’urine (L. Drake R et al., 2006). La vessie est fixée au niveau de chacune de ses faces, 

grâce au fascia vésical et aux ligaments,  seule la partie supérieure n’est pas fixée car c’est 

une zone d’expansion. Le col est la partie la plus basse de la vessie et la plus fixe. Elle est 

ancrée grâce aux ligaments pubovésicaux. Ces ligaments permettent le soutien de la vessie 

avec les muscles du périnée (L. Drake R et al., 2006).


	 Les parois de la vessie sont principalement formées par le muscle détrusor. C’est un 

muscle lisse qui permet à la vessie de se contracter pour excréter l'urine ou de se détendre 

pour retenir l'urine. À l'extrémité inférieure de la vessie, le muscle détrusor est en continuité 

avec le sphincter urétral interne. La combinaison de la contraction du détrusor et de la 
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relaxation du sphincter urétral conduit à la miction. La pathologie du muscle détrusor peut 

entraîner une rétention urinaire, une incontinence ou une combinaison des deux (Sam P, 

2021).


	 L’urètre relie le col vésical à la vulve et permet l’évacuation de l’urine. Ce canal débute 

au niveau de l’orifice urétral interne dans le col de la vessie et se termine au niveau de 

l’orifice urétral externe. Il est court : il mesure environ 4 cm de long et 7 mm de diamètre. Il 

est linéaire et oblique en bas et en avant. Son orifice se situe entre le clitoris et le vestibule 

vaginal (Dufour M, 2017). L’urètre possède un sphincter interne, lisse, qui ferme l’urètre, 

empêchant l’écoulement de l’urine en dehors des mictions, et un sphincter externe, strié, qui 

encercle l’urètre au niveau du diaphragme uro-génital. Le conduit urétral repose sur et est 

soutenu par la paroi vaginale antérieure ainsi que différentes connexions musculo-fasciales à 

la base du concept du hamac sous-urétral (Deffieux X, 2017).


	 L’urètre forme un angle de 90 à 100° par rapport à la base vésicale. La valeur de cet 

angle peur être modifiée lors des efforts, de la grossesse ou en cas de prolapsus. Le 

prolapsus génital, couramment appelé « descente d’organes », est un déplacement anormal 

au travers de la paroi vaginale de la vessie, de l’utérus ou du rectum. Il se produit lorsque les 

ligaments de suspension des organes sont distendus ou les muscles du plancher pelvien 

affaiblis. La réduction de cet angle, par défaut des tissus de soutien, fait partie des 

mécanismes physiopathologiques de l’incontinence urinaire d’effort (Boissier R ; Karsenty G, 

2013).


	 La vessie a une innervation végétative, elle est innervée par les systèmes 

sympathique et parasympathique et une innervation somatique assurée par le nerf 

pudendal. Elle est vascularisée par des branches de l’artère iliaque interne et un plexus 

veineux (Dufour M, 2017).


	 Le plancher pelvien représente l’ensemble des structures anatomiques musculo-

aponévrotiques qui ferment vers le bas le petit bassin. Il a la forme d’une carène délimitant, 

en avant, le hiatus uro-génital contenant l’urètre et le vagin et, en arrière, le hiatus anal 

contenant la jonction anorectale (Figure 3). La partie la plus profonde est principalement 

constitué de deux muscles : l’élévateur de l’anus et le coccygien. Ces deux derniers forment


un diaphragme musculaire sur lequel reposent les organes pelviens (Fatton B et al., 2014). 
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Figure 3 : schéma du périnée féminin (L. Drake R et al., 2006)


	 Le muscle élévateur de l’anus est un muscle en forme d’entonnoir à sommet inférieur, 

constitué de deux parties, une médiale et une latérale, s’insérant sur l’os coxal et se 

terminant par des fibres pré- et rétro-rectales. Ce muscle longe la fente urogénitale et 

permet le maintien de la statique du petit bassin. La partie externe de ce muscle est 

constitué par les muscles pubo-coccygien et ilio-coccygien. Le muscle ilio-coccygien constitue 

le plateau lévatorien sur lequel les organes pelviens s’appuient lors des efforts de poussée. 

Ce plateau est globalement horizontal et se verticaliserait en cas d’affaiblissement 

musculaire, entrainant un élargissement de la fente urogénitale et favorisant la survenue 

d’un prolapsus. La partie interne de ce muscle est constitué par les muscles pubo-vaginal et 

pubo-rectal. Le muscle pubo-rectal forme une sangle autour de la partie terminale du tractus 

gastro-intestinal qui permet le maintien de l’angle ano-rectal. Sa contraction élève le rectum, 

le vagin et l’urètre en accentuant les caps viscéraux (Fatton B et al., 2014).


	 Le muscle élévateur de l’anus contient une forte proportion de fibres de type I; la 

pression constante exercée par le poids des viscères pelviens, lors de la station érigée, 
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pourrait expliquer cela. La plupart des muscles posturaux sont composés de fibres de type I, 

ce sont des fibres à contraction lente qui développent des contractions toniques prolongées. 

Il y a une augmentation de la proportion des fibres de type II dans les régions péri-urétrale et 

péri-anale. Cela suggère un rôle synergique des systèmes musculaires de soutènement : le 

tonus de base permanent du muscle élévateur de l’anus permet de supporter les poids des 

viscères pelviens en situation debout et la contraction volontaire du faisceau pubo-coccygien 

augmente ce tonus pour faire face à une augmentation soudaine de la pression abdominale 

(Fatton B et al., 2014). 


	 Indépendant du muscle élévateur de l’anus, le muscle coccygien est un muscle 

accessoire. Il prolonge en arrière la partie postérieure du diaphragme pelvien (Fatton B et al., 

2014). Chaque viscère ayant une orientation précise par rapport à ce plancher sous-jacent, 

toute faiblesse de ce dernier entraine un affaiblissement des mécanismes d’occlusion 

urétrale. C’est pourquoi la tonification des releveurs est essentielle pour renforcer la statique 

pelvienne (Grosse D et al., 1988).


	 Le périnée est l’ensemble des parties molles situées au-dessous du diaphragme 

pelvien, fermant caudalement l’excavation pelvienne. Ses limites sont la symphyse pubienne, 

en avant, les branches ischio-pubiennes et les tubérosités ischiatiques, latéralement, et 

l’apex du coccyx, en arrière. Le périnée est divisé en deux régions triangulaires par la ligne 

bitubérositaire : le périnée urogénital, en avant, orienté en bas et en avant, et le périnée 

anal, en arrière, orienté en bas et en arrière. Entre ces deux régions périnéales se trouve le 

centre tendineux du périnée. C’est un noyau fibreux solide, de forme pyramidale, sur lequel 

s’insèrent les muscles élévateurs de l’anus et ceux du périnée superficiel et profond. Il est 

constitué de fibres d’élastine, de cellules musculaires lisses et de tissu conjonctif dense. Il 

joue un rôle important dans la statique pelvienne car il représente un point de support pour 

le vagin et l’utérus (Fatton B et al., 2014).


	 Le périnée urogénital se divise en deux plans musculaires. Il y a un périnée profond et 

un périnée superficiel. Les muscles profonds du périnée urogénital sont le muscle sphincter 

externe de l’urètre et le muscle transverse profond. Le muscle sphincter externe de l’urètre 

est constitué d’un manchon musculaire de 20 à 25 mm de haut. Il permet l’occlusion de la 

lumière de l’urètre et se relâche durant la miction. Le muscle transverse profond permet le 

soutien des organes pelviens et la stabilisation du centre tendineux du périnée. Les muscles 
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superficiels du périnée urogénital sont les muscles transverse superficiel, ischio-caverneux et 

bulbo-caverneux. Les muscles ischio-caverneux et bulbo-caverneux ferment le hiatus 

urogénital caudalement et jouent un rôle dans la continence en exerçant une action de 

clôture sur l’urètre et en le soutenant (Fatton B et al., 2014).


	 L’innervation du plancher pelvien provient des racines ventrales ou antérieures des 

deuxième, troisième et quatrième racines sacrées, directement ou par l’intermédiaire du 

nerf pudendal (Yiou R et al., 2009).


1.2.  Physiologie et biomécanique de la continence urinaire


1.2.1.Physiologie


Figure 4 : schéma de l’arc mictionnel (Santé Formapro, n.d.)


	 Le rôle de la miction est d’évacuer les résidus de la filtration rénale pour maintenir un 

équilibre. Dès l’accumulation d’environ 200 mL d’urine, l’arc réflexe mictionnel se déclenche. 

Mais il est possible de choisir de retarder la miction. Dans ce cas, les contractions réflexes de 

la vessie cessent et le réflexe mictionnel surviendra de nouveau après l’accumulation de 200 

à 300 mL supplémentaires d’urine (Santé Formapro, n.d.). Une fois l’arc mictionnel 

déclenché, il y a activation des nanorécepteurs, suivie d’une transmission du signal par des 

influx afférents, ce qui provoque l’activation du besoin d’uriner. Puis, il se produit un retour 

du signal par des influx efférents et enfin contraction du détrusor avec un relâchement du 

sphincter interne de l’urètre (Figure 4).


Page /10 53



	 La contraction volontaire des muscles périnéaux permet d’inhiber le réflexe 

mictionnel en cas de besoin. La contraction réflexe, suite à un effort de toux par exemple, 

permet par une anticipation musculaire d’augmenter les pressions intrasphinctériennes et de 

s’opposer à l’augmentation des pressions intravésicales induites par l’effort (Deffieux X, 

2017).


	 Le système vésico-sphinctérien dépend d’une triple innervation. Il dispose d’une 

innervation végétative, automatique, provenant des systèmes sympathique et 

parasympathique. Celle-ci concerne la musculature lisse, et plus particulièrement la vessie. 

Ce système possède aussi une innervation somatique, volontaire, sensitive et motrice, 

provenant du nerf pudendal. Cette innervation somatique concerne la musculature striée, 

c’est à dire le plancher pelvien. Ainsi, le nerf pudendal permet la contraction de l’ensemble 

de la musculature périnéale, et particulièrement, du sphincter strié, et permet également de 

véhiculer certaines sensations de besoin, depuis l’urètre et la vessie jusqu’aux relais 

médullaires (Deffieux X, 2017). 

	 Lors de la phase de remplissage, le système sympathique provoque un relâchement 

du détrusor et un maintien du sphincter lisse. Le nerf pudendal maintient le tonus du 

sphincter strié de l’urètre. Le système sympathique possède donc un rôle important dans le 

remplissage automatique de la vessie. Lors de la phase mictionnelle, le système 

parasympathique provoque une contraction du détrusor et un relâchement du sphincter 

lisse. Le système somatique provoque un relâchement du sphincter strié urétral. Le système 

parasympathique est donc responsable de la miction automatique et le centre somatique de 

la continence volontaire (Fatton B et al., 2014).


	 Les centres encéphaliques et médullaires interviennent aussi dans les mécanismes de 

la continence urinaire et vont permettre une harmonie de fonctionnement. En effet, la 

régulation de l’activité vésicale est soumise au contrôle neurologique central, relayé par les 

centres mictionnels médullaires et les voies de conduction spinales et périphériques. En plus 

du système moteur et neurologique, le système sensitif participe à la physiologie de la 

continence urinaire. Il permet une intégration corticale des différentes sensations et un 

feedback permettant une inhibition ou une réafférentation du réflexe mictionnel (Deffieux X, 

2017).
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1.2.2. Biomécanique


 

	 Lors de la contraction volontaire ou réflexe du diaphragme pelvien, le centre 

tendineux est élevé. La contraction musculaire entraine, dans un mouvement de translation 

de bas en haut et d’arrière en avant, une portion des viscères créant ainsi le cap anal, le cap 

vaginal et le cap urétro vésical. Les caps désignent des angulations au niveau des trois tubes 

viscéraux à la jonction de leurs segments périnéal et pelvien (Fatton B et al., 2014).


	 Lors d’un effort, il existe une augmentation des pressions intra-abdominales; les 

forces de poussée diaphragmatiques et abdominales sont équilibrées donc il n’y a pas de 

déformation du caisson. L’utérus vient buter sur le raphé ano-coccygien, les releveurs 

refoulent en haut et en avant les viscères en comprimant l’urètre et le vagin. Le col vésical 

reste au-dessus d’une ligne horizontale passant par le bord inférieur de la symphyse 

pubienne, à l’intérieur de l’enceinte abdominale (Grosse D et al., 1988).


 

	 Le modèle d’Enhörning nous permet de comprendre que, toute augmentation de la 

pression intra-abdominale est transmise à la vessie mais aussi à l’urètre proximal. Le gradient 

de pression urétro-vésical n’est donc pas modifié. La pression au niveau de l’urètre proximal 

reste supérieure à la pression de la vessie. Cependant, toute faiblesse du plancher pelvien 

entraine des modifications de la position du col vésical et donc un défaut de transmission. La 

poussée abdominale se transmet toujours à la vessie mais seulement partiellement ou plus 

du tout à l’urètre proximal; le gradient de pression cervico-urétral devient négatif : la 

pression de la vessie devient supérieure à la pression au niveau de l’urètre. Ce mécanisme de 

l’IUE justifie la tonification des releveurs. De plus, en cas de faiblesse du plancher pelvien, la 

partie inférieure du vagin n’est plus soutenue : le canal vaginal reste vertical et béant 

favorisant le prolapsus (Grosse D et al., 1988).


	 Selon De Gasquet B, il existe une synergie abdomino-périnéale et le diaphragme 

serait la clé de voûte de la protection périnéale. En effet, l’abdomen est délimité par quatre 

structures qui forment ensemble le caisson abdominal : les muscles abdominaux dont le 

transverse, en avant et latéralement, les muscles du plancher pelvien, en bas, le diaphragme, 

en haut, et le rachis, en arrière. Ainsi, les différentes structures du caisson abdominal 

agissent les unes sur les autres, et les pressions intra-abdominales peuvent avoir des 

répercussions sur le périnée. De plus, le périnée suit le mouvement du diaphragme lors du 
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cycle respiratoire. A l’inspiration, le diaphragme descend et repousse les viscères vers le bas, 

le ventre se gonfle et le plancher pelvien s’abaisse. La hauteur du caisson abdominal diminue 

et la résultante des forces s’exerce vers le bas. Le ventre se gonfle, cette augmentation de la 

circonférence compense la diminution de la hauteur. À l’expiration, la diaphragme remonte 

en même temps que le périnée et le ventre se creuse (De Gasquet B, 2020). 


	 Par conséquent, une contraction des abdominaux associée à celle du diaphragme 

provoque une hyperpression intra-abdominale qui se répercute sur le plancher pelvien. Le 

diaphragme étant poussé vers le bas, une poussée vers le périnée va s’exercer. Le muscle 

transverse travaille de façon synergique avec le périnée : il se contracte à l’expiration et 

permet de diriger les pressions afin de protéger ce dernier. Ainsi, lors des exercices de 

renforcement, les abdominaux ne doivent jamais être accompagnés d’une descente du 

diaphragme afin d’éviter l’hyperpression intra-abdominale. Cela permet de protéger le 

plancher pelvien et d’empêcher les organes de descendre (De Gasquet B, 2020).


2. Incontinence urinaire  

2.1 Définition et impact 


 

	 D’après le dictionnaire médical de l’Académie de Médecine, l’incontinence urinaire 

est la perte involontaire d’urine par l’urètre due à l’incapacité des mécanismes de continence 

à résister aux pressions transmises ou engendrées par la vessie (Dictionnaire médical de 

l’Académie de Médecine, n.d.). 


	 L’incontinence urinaire constitue un problème social et d’hygiène et regroupe trois 

grands types : l’incontinence urinaire par hyperactivité vésicale, l’incontinence urinaire 

d’effort et l’incontinence urinaire mixte. L’incontinence urinaire par hyperactivité vésicale est 

la perte involontaire d’urine, précédée par un besoin urgent et non inhibé. Cela peut survenir 

au repos, la nuit, sans notion d’effort. L’incontinence urinaire d’effort est plus fréquente chez 

la femme, notamment ménopausée, aux antécédents de traumatismes obstétricaux. 

L’incontinence urinaire d’effort est la perte involontaire d’urine à l’effort (rire, toux, 

éternuement, sport), non précédée de la sensation de besoin. L’incontinence urinaire mixte 

est l’association des deux types précédents d’incontinence (Perrouin-Verbe M-A et al., 2016).


	 Les fuites urinaires causent une gène sociale. En effet, cela se répercute sur la vie 
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quotidienne et peut limiter les activités de la patiente (Cotelle O, 2017). Les personnes 

souffrant d’IU peuvent subir une baisse des performances au travail. L’IU peut engendrer 

également des troubles psychologiques et un état dépressif (Miget G et al., 2018). Selon la 

littérature, la prévalence de la dépression chez les patients atteints d'IU est trois fois plus 

élevée que chez les personnes sans affections des voies urinaires inférieures (S. Pereira V et 

al., 2011). En 2009, dans l’étude de Lassere et al.,  92% des femmes ont répondu que l’IU 

avait un impact négatif sur leur qualité de vie et 58% des femmes ont présenté au moins une 

plainte concernant leur vie sociale. Les plaintes les plus fréquentes concernant les activités 

quotidiennes sont les excursions à l’extérieur du domicile et les courses. Les autres plaintes 

sont la conduite automobile, la montée ou descente des escaliers, l’interruption de travail ou 

d’activités. Ces femmes se plaignent aussi de leur vie sexuelle. Certaines éprouvent de 

l’anxiété à l’idée d’avoir des relations sexuelles, d’autres ont peur d’uriner pendant les 

rapports; cela affecte leur comportement sexuel (Lasserre A et al., 2009). 

 

	 De plus, l’incontinence urinaire cause également des coûts directs avec le prix des 

protections (Miget G et al., 2018). Au départ, il est courant que les femmes utilisent des 

moyens quelconques, comme une feuille de papier ou des protections périodiques 

(serviettes, protège-slips). L’utilisation des protections spécifiques, lavables ou jetables, est 

souvent plus tardive puisque c’est un achat particulier. Les protections absorbantes 

spécifiques pour les fuites urinaires comprennent les serviettes absorbantes, les changes 

anatomiques, les sous-vêtements absorbants (Cotelle O, 2017). Le choix de la protection 

prend en compte le volume des pertes, le rythme des pertes, la corpulence et le style de vie 

(Battu V, 2015). Son choix est donc important et doit être adapté à l’individu car cela peut 

causer des complications dermatologiques ou des infections urinaires (Miget G et al., 2018). 

Ainsi, le panier moyen d’un incontinent est compris entre 30 et 150 euros par mois en 

fonction de l’importance des fuites (Conquy S et al., 2010) puisque ces produits ne 

bénéficient pas de prise en charge dans le cadre de la liste des produits et prestations 

remboursables (Cotelle O, 2017).


2.2.  Épidémiologie


 

	 En France, 3 millions de femmes environ sont concernées par l’incontinence urinaire 

(Perrouin-Verbe M-A et al., 2016). Des enquêtes dans la population générale ont révélé que 

30 à 40% des femmes présentent des fuites urinaires (Saussine C, 2009). Cependant, la 
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littérature est riche d’études évaluant l’incidence et la prévalence de l’IU. On retrouve donc 

d’importantes différences avec des taux de prévalence variant de 10 % et 60 % chez la 

femme. Ces variations sont expliquées par l’absence d’homogénéité des populations 

étudiées, avec parfois des spécificités culturelles, des différences méthodologiques, ou 

l’utilisation de définitions différentes de l’IU (Miget G et al., 2018).


	 Dans un échantillon représentatif de la population française, la prévalence de 

l’incontinence urinaire passe de 12% chez les 20-24 ans à 33% chez les 74-79 ans. D’ailleurs, 

une étude de Peyrat L montre que la prévalence de l'incontinence augmente 

proportionnellement avec l'âge pour passer de 6,2% chez les femmes âgées de 25 ans à 

47,1% pour les femmes âgées de plus de 55 ans et l'âge supérieur à 40 ans constituerait un 

facteur de risque significatif d'incontinence urinaire. En effet, la prévalence était de « 38,5% 

pour les femmes âgées de plus de 40 ans » (Peyrat L et al., 2002). 


	 De plus, plusieurs travaux ont rapporté un pic de la prévalence de l’IU au moment de 

la ménopause. En effet, 70% des femmes ménopausées incontinentes associent le début de 

leur incontinence au moment de leur ménopause (Quinn SD et al., 2009). La ménopause est 

un phénomène physiologique correspondant à l’arrêt définitif de la menstruation et donc de 

l’activité ovarienne et survenant habituellement entre 48 et 52 ans (Dictionnaire médical de 

l’Académie de Médecine, n.d.). Lors de la péri-ménopause (45-60), l’incidence annuelle de 

l’IU est comprise entre 4 et 8% (Deffieux X, 2017). D’après Legendre G, lors de la ménopause, 

la prévalence de l’IU est comprise entre 15% et 30% et l’incidence annuelle entre 5% et 10% 

(Legendre G et al., 2012). Il serait donc interessant d’intervenir en amont de cette période.


	 Avant 50 ans, la prévalence dépend des évènements obstétricaux; elle est maximale 

au cours de la grossesse, augmente avec le nombre de grossesses et est majorée par un 

accouchement vaginal (deux fois plus de risque comparé à la césarienne). Après 50 ans, le 

vieillissement et le diabète sont les facteurs de risque principaux. Entre 50 et 60 ans, les 

facteurs de risque sont la parité, la prise de poids, la dépression. En fin de vie, 

l’’augmentation de la prévalence de l’incontinence par urgenturie pourrait s’expliquer par le 

déclin fonctionnel (Deffieux X, 2017).


	 Parmi, les différents type d’incontinence, l’IUE est l’incontinence la plus fréquente


chez la femme de moins de 60 ans. Après 60 ans, l’incontinence urinaire mixte est le type
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d’incontinence le plus fréquent. Chez la femme de 40 ans et plus, la prévalence de 

l’incontinence urinaire d’effort est de 25%, celle de l’incontinence mixte de 20% et celle de 

l’incontinence par urgenturie de 7% (Deffieux X, 2017). Selon une enquête transversale 

comprenant 20 000 femmes, la prévalence de l'IUE culmine dans le groupe des femmes 

âgées de 50 ans (Zhu L et al., 2009). D’après une autre étude datant de 2009, la prévalence 

maximale de l'incontinence de stress se produit au moment de la ménopause (Quinn SD et 

al., 2009). Dans ce mémoire, nous allons nous concentrer sur l’incontinence urinaire d’effort 

qui est la plus répandue.


3. L’incontinence urinaire d’effort


3.1.  Physiopathologie 


 

	 Le cycle mictionnel est l’alternance permanente entre phase de stockage de l’urine et 

phase de vidange de l’urine. L’incontinence urinaire d’effort est un symptôme de la phase de 

stockage (Lechevallier E, 2021). Les mécanismes impliqués dans l’IUE sont multiples, encore 

mal connus et probablement variables d’une femme à l’autre (Deffieux X, 2017). Il existe 

deux grands mécanismes pour expliquer les fuites à l’effort : l’hypermobilité cervico-urétrale 

(HMCU) et l’insuffisance sphinctérienne (IS). 


	 L’hypermobilité cervico-urétrale (HMCU) est due à un soutènement du col et de 

l’urètre déficient, du fait du vieillissement tissulaire, de la carence hormonale, des 

traumatismes obstétricaux (Lechevallier E, 2021). Pendant l’effort, le sphincter urétral joue 

un rôle actif en se contractant et les structures adjacentes de soutien participent à l’occlusion 

de ce dernier. Selon la théorie de la transmission des pressions abdominales, la continence 

est permise grâce à un tonus urétral de base suffisant et des pressions abdominales bien 

transmises à l’urètre entrainant son occlusion. Plus le tonus urétral de base est faible, moins 

bonne est la transmission des pressions et plus le risque d’IUE est élevé. Le processus 

d’altération de ce mécanisme de soutien urétral peut être impliqué par un 

dysfonctionnement du muscle releveur (Deffieux X, 2017).


 

	 L’insuffisance sphinctérienne est due à une déficience des moyens d’occlusion de la 

lumière de l’urètre. Ces moyens d’occlusion comprennent la muqueuse avec sa sous-

muqueuse richement vascularisée, les fibres musculaires lisses et le sphincter strié. Ces 

structures peuvent être déficientes par atteinte directe (vieillissement, carence hormonale, 
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traumatismes) mais aussi par dénervation au cours des atteintes périphériques somatiques 

(neuropathies périphériques, lésion des branches pudendales au cours d’une fracture du 

bassin, etc.) (Lechevallier E, 2021).


	 En plus de ces deux mécanismes précédents, il existe des théories myogènes et 

neurogènes qui font partie des mécanismes physiopathologiques de l’IUE. Ces théories 

regroupent les dysfonctions neuromusculaires : lors de la toux, un retard de la pré-

contraction des muscles pelvi-périnéaux par rapport à l’augmentation de pression intra-

abdominale, un défaut de modulation de la contraction périnéale par rapport à l’intensité de 

l’effort de toux, une dénervation. Elles comprennent aussi la fatigue neuromusculaire : un 

certain nombre de femmes rapportent des fuites uniquement lors d’une répétition d’efforts 

ou lors d’un état de fatigue générale important (Lechevallier E, 2021).


	 Le défaut de compliance urétrale peut provoquer une IUE. En effet, pour permettre 

l’occlusion du conduit urétral lors de l’effort, il faut qu’il soit compliant sous l’effet des forces 

qui s’y appliquent. Plusieurs facteurs peuvent concourir à ce défaut ; comme les antécédents 

chirurgicaux locaux provoquant une sclérose tissulaire et une carence en œstrogènes 

(Deffieux X, 2017).


3.2.  Facteurs de risque    


	 Les traumatismes durant la grossesse ou l’accouchement représentent des facteurs 

de risque de l’IUE; c’est pourquoi les femmes multipares sont plus sujettes à l’IUE (Perrouin-

Verbe M-A et al., 2016). Pendant la grossesse, le plancher pelvien est soumis à la pression de 

l’utérus. Il peut se produire une lésion du muscle releveur de l’anus ou une élongation du 

système de suspension pelvien par augmentation du poids viscéral, au cours de la grossesse, 

créant une modification de l’axe de pression abdominale vers l’étage antérieur. Lors de 

l’accouchement, le plancher pelvien est étiré et compressé par le passage du fœtus. 

L’accouchement par voie vaginale peut entrainer des lésions neuro-musculaires du plancher 

pelvien, surtout lors de la phase d’expulsion foetale. Les facteurs aggravants sont la 

multiparité, le temps de travail long, l’extraction instrumentale par forceps, le poids foetal 

supérieur à 4 kg et les déchirures périnéales (Santé Formapro, n.d.). C’est pourquoi, en 

période post-partum, une dizaine de séances de rééducation périnéale sont prescrites pour 

toutes les femmes ayant accouché afin de renforcer le plancher pelvien. 
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	 Les traumatismes chirurgicaux tels que la chirurgie gynécologique, périnéale ou 

rectale représentent également des facteurs de risque de l’IUE (Perrouin-Verbe M-A et al., 

2016).


	 Les efforts de poussées abdominales répétées peuvent causer une IUE. En effet, en 

cas de constipation, les efforts d’exonération chroniques entrainent des lésions 

neurologiques des nerfs pudendal et sacré atteignant la tonicité des releveurs de l’anus et un 

étirement des systèmes de soutènement et de suspension des organes pelviens. En cas de 

toux chronique, par exemple chez les insuffisants respiratoires chroniques, une contrainte 

répétée sur les structures périnéales et une baisse de l’oxygénation tissulaire peuvent 

engendrer une IUE. Le port de charges lourdes peut aussi favoriser son apparition (Perrouin-

Verbe M-A et al., 2016).


 

	 L’activité physique est identifiée par la HAS comme un facteur de risque de survenue 

de l’incontinence urinaire d’effort. Les disciplines avec port de charge ou travail intensif des 

abdominaux apparaissent les plus néfastes. En effet, chez les sportives, l’IUE résulte d’un 

phénomène d’hyperpression intra abdominale. Le mécanisme le plus fréquent est celui d’un 

déséquilibre entre une sangle abdominale trop puissante face à un plancher périnéal trop 

faible :  « chez les femmes sportives, lorsque la paroi abdominale est très tonique, la tension 

abdominale est une source de pression vers le bas, en direction du plancher pelvien ». Cela 

est dû à des exercices inadaptés développant la musculature abdominale sans prendre en 

considération le périnée et le muscle transverse (Lousquy R et al., 2014). L’AFU a réalisé une 

classification des sports à risque. Les sports à risque élevé comprennent le trampoline, la 

gymnastique acrobatique, l’aérobic, les sauts de haie, le basket-ball, le volley, le handball, la 

course à pieds et les arts martiaux. Les sports à risque modéré regroupent des sports tels 

que le tennis et le ski. Les sports à risque faible réunissent des sports tels que la marche, la 

natation, le vélo, le roller et le golf (Steenstrup B, 2015). L’absence d’exercice physique peut 

toutefois causer des problèmes d’incontinence urinaire, si le périnée n’est pas suffisamment 

renforcé (Lechevallier E, 2021). 

	 Avec l’âge, il se produit un vieillissement physiologique du bas appareil urinaire qui 

cause une atrophie musculaire pelvi-périnéale, une diminution des capacités contractiles et 

de la sensibilité vésicale et une augmentation de la fréquence des contractions non inhibées 

du détrusor (Deffieux X, 2017). 
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	 Comme nous l’avons vu ci-dessus, plusieurs travaux relatent un pic de la prévalence 

de l’incontinence urinaire au moment de la ménopause (Deffieux X, 2017). Lors de la 

ménopause, il se produit une fonte musculaire et une carence hormonale en œstrogènes et 

en progestérone qui influencent la survenue d’une incontinence urinaire. En effet, les 

récepteurs hormonaux aux œstrogènes et à la progestérone sont présents au niveau des 

tissus épithéliaux de la vessie, de l’urètre, du trigone ainsi que dans le vagin, les ligaments 

utéro-sacrés, les muscles élévateurs de l’anus et les muscles pubo-rectaux. Les œstrogènes 

participent à la continence par une augmentation de la trophicité cellulaire épithéliale du 

vagin, de l’urètre et de la vessie, une augmentation de la vascularisation péri-urétrale et une 

augmentation de la pression de clôture maximale (Legendre G et al., 2012). Une étude 

longitudinale, menée chez les femmes âgées de 48 à 54 ans, a montré que l’IUE était 

associée au statut hormonal et que la périménopause était en effet associée à une fréquence 

accrue des symptômes de fuites à l’effort (Mishra GD et al., 2010). Une autre étude 

transversale, menée chez les femmes âgées de 20 à 99 ans, a retrouvé une association entre 

IUE et ménopause même en prenant en compte l’âge comme facteur de risque (Zhu L et al., 

2009). Cependant, l’association entre IU et ménopause reste controversée; les études ne 

permettent pas de conclure de manière évidente une association entre survenue de la 

ménopause et apparition des fuites urinaires. L’aggravation des symptômes d’IU à la 

ménopause pourrait être liée à la prise de poids induite par la ménopause, au traitement 

hormonal de la ménopause (THM) et à l’âge plutôt qu’à la ménopause en elle-même 

(Deffieux X, 2017). D’ailleurs, une étude randomisée WHI a démontré qu’un THM délivré par 

voie orale favorisait l’incontinence urinaire tandis qu’un THM délivré par voie vaginale 

permettrait une diminution des fuites urinaires. Les données sur l’impact du THM demeurent 

incertaines (Legendre G et al., 2012).


	 L’obésité constitue un facteur de risque de l’IUE car elle crée une hyperpression sur le 

plancher pelvien et altère les fibres musculaires et nerveuses du périnée (Lechevallier E, 

2021). 


	 De plus, d’après une étude norvégienne, le tabagisme important (> 20 cigarettes/

jour) constituerait aussi un facteur de risque de l’IUE (Hannestad YS et al., 2003). Cependant, 

il n’existe aucun essai randomisé confirmant la relation entre tabac et IU. L’IU pourrait être 

causée par la toux chronique liée au tabagisme ou par la substance en elle-même. Ainsi, les
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facteurs de risque concernent également les femmes nullipares puisqu’ils ne sont pas tousen 

lien avec la parité et l’accouchement. 


	 Ces derniers peuvent se diviser en deux catégories : les facteurs de risque modifiables 

et les facteurs de risques non modifiables. En tant que masseur-kinésithérapeute, il est 

important de connaitre les facteurs modifiables pour pouvoir intervenir de façon préventive 

(Sievert K-D et al., 2012).


3.3.Prévention


3.3.1. Le rôle du masseur-kinésithérapeute


	 Selon la HAS, la prévention consiste à éviter l’apparition, le développement ou 

l’aggravation de maladies ou d’incapacités. Il y a plusieurs types de prévention : la prévention 

primaire, la prévention secondaire et la prévention tertiaire. La prévention primaire agit en 

amont de la maladie. La prévention secondaire agit à un stade précoce de son évolution. La 

prévention tertiaire agit sur les complications et les risques de récidive (HAS, 2006). 

Actuellement, il n’existe pas de protocole de prévention de l’IUE. D’après le comité de 

recherche et de développement de l’association internationale d’urogynécologie, la 

promotion de stratégies de prévention des troubles du plancher pelvien en l'absence de 

symptomatologie devrait être intégrée à la pratique clinique. Cependant, il n'existe que des 

données limitées concernant la prévention des troubles du plancher pelvien (Bazi et al., 

2016). De plus, selon l’ANAES, l’effet de l’utilisation des techniques dites de prévention est un 

point prioritaire à étudier. Les travaux sont rares et les techniques de rééducation n’ont pas 

fait la preuve de leur efficacité dans ce domaine (ANAES, 2000). Le but de ce mémoire sera 

de déterminer à quel niveau et par quels moyens le masseur-kinésithérapeute pourra agir, en 

terme de prévention primaire, chez les femmes de 45 à 50 ans, présentant un ou plusieurs 

facteurs de risque d’IUE.


3.3.2. Le rôle des médias


	 En 2009, Lassere et al. estiment la prévalence de l’IU chez la femme française à 26,8 

%. Parmi la population étudiée, 60 % des patientes n’avaient jamais consulté devant leur IU 

et 48 % déclaraient porter une protection en permanence. (Lasserre A et al., 2009). La 

médiatisation des produits absorbants palliatifs permet de désacraliser le sujet tabou de 
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l’incontinence urinaire. Les femmes concernées se sentent rassurées, puisqu’on leur propose 

une solution rapide. De plus, cela leur permet de s’identifier à un groupe de femmes et de 

l’intégrer. Cependant, les médias n’incitent pas à consulter et valorisent l’utilisation des 

produits absorbants palliatifs, au détriment des traitements préventifs et curatifs. Cela fausse 

la bonne démarche à suivre lors des premiers signes d’apparition des fuites urinaires. Le rôle 

du kinésithérapeute est donc important pour éviter ce phénomène dû à la médiatisation des 

produits palliatifs. Cela ne fait qu’accroître mon intérêt pour la création d’un protocole de 

prise en charge préventive chez cette population.


3.4.  Diagnostic et examens


	 Un interrogatoire et un examen physique sont nécessaires pour le dépistage de l’IUE. 

L’interrogatoire est recommandé lors d’une grossesse et d’une période post-partum, lors du 

début de la ménopause, lors d’une intervention chirurgicale pour hystérectomie ou 

prolapsus génital, particulièrement chez les femmes présentant un sur-risque (Deffieux X, 

2017). Cet interrogatoire permet d’aborder les particularités obstétricales, les particularités 

du post-partum, celles de la ménopause et les caractéristiques de l’IU. L’IU doit être définie 

plus précisément selon : la date des premiers signes, l’état actuel et les circonstances des 

fuites, le caractère de la fuite, la nécessité de protections et le caractère de la miction (de 

Tayrac R et al., 2009).


	 L’examen physique débute par un examen morphostatique centré sur le bassin, le 

rachis, le diaphragme et l’abdomen. Le bilan postural est important puisque les troubles 

posturaux influent sur la statique pelvienne. Dès 1988, une étude avait constaté une 

augmentation des fuites urinaires chez les femmes en position d’hyperlordose lombaire 

(Fatton B et al., 2014). Il se poursuit par un examen vulvo-périnéal avec une évaluation de la 

béance vulvaire, de la trophicité vulvaire et vaginale, une mesure de la distance ano-vulvaire 

et un test du tonus du centre tendineux du périnée. La recherche de troubles de la statique 

pelvienne, comme un prolapsus génital, est fondamentale. Enfin, l’examen physique se 

termine par un toucher vaginal et un testing périnéal. Le testing est nécessaire pour tester la 

force et l’endurance du plancher pelvien. Cette manoeuvre consiste à placer deux doigts 

intravaginaux en demandant à la patiente de contracter son périnée (Deffieux X, 2017).
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	 Pour évaluer la présence d’une IUE, le test à la toux est un test simple, fiable et 

reproductible. Ce test consiste à demander à la patiente de se détendre, puis de tousser 

vigoureusement une fois, tout en cherchant l’apparition de fuites au niveau du méat urétral. 

Pour effectuer ce test, la vessie doit être pleine et la patiente doit se tenir debout. La 

manoeuvre de Bonney n’est réalisable qu’en cas de test à la toux positif. Elle consiste à 

mettre en place deux doigts, de part et d’art du col vésical en refoulant la paroi vaginale vers 

la symphyse pubienne, sans comprimer l’urètre. Cette manoeuvre est considérée comme 

positive lorsqu’elle stoppe la fuite d’urine (Deffieux X, 2017).


	 Afin d’évaluer la sévérité d’une IU, il existe des mesures subjectives non validées 

(catalogue mictionnel, EVA, …) et des mesures subjectives validées regroupant de multiples 

questionnaires, comme La Mesure du Handicap Urinaire (score MHU) ou l’ICIQ (International 

Consultation on Incontinence Questionnaire) (de Tayrac R et al., 2009). Les mesures 

objectives de la sévérité d’une IU sont obtenues grâce au pad-test. Le pad test permet de 

mesurer quantitativement et qualitativement la perte d’urine au cours d’une épreuve 

normalisée (Annexe I) (Deffieux X, 2017).


	 L’évaluation clinique peut également être complétée par d’autres outils, comme le 

catalogue mictionnel. Le catalogue mictionnel est un enregistrement du comportement 

mictionnel complété par la patiente. Les paramètres analysés sur le catalogue mictionnel 

sont : type et volume des boissons ingérées, heure des mictions, volume mictionnel, 

existence de fuites en précisant les circonstances de survenue et les facteurs déclenchants 

(de Tayrac R et al., 2009).


	 D’autres mesures peuvent être effectuées comme les mesures de la qualité de vie, à 

l’aide de questionnaires. Une évaluation de la satisfaction des patientes est également 

recommandée après une prise en charge thérapeutique afin d’évaluer son efficacité (de 

Tayrac R et al., 2009). Les bilans urodynamiques peuvent compléter le bilan clinique; ils 

comprennent la débitmétrie, la cystomanométrie et la mesure de la pression de clôture 

urétrale maximale (PCUM) (Deffieux X, 2017).
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3.5.  Traitements


3.5.1.Traitements chirurgicaux


	 Le traitement chirurgical peut être proposé en cas d’échec du traitement 

kinésithérapique ou s’il n’y a pas d’autres solutions thérapeutiques possibles. Dans le cas 

d’une HMCU prédominante, les traitements chirurgicaux possibles sont les bandelettes sous-

urétrales ou la colosuspension de BURCH consistant en une suspension du vagin à la face 

postérieure du pubis et renforçant le soutènement du col de la vessie et de l’urètre. Dans le 

cas d’une IS prédominante légère, les agents comblants sont le traitement chirurgical 

recommandé. Concernant l’IS modérée à sévère, il existe de multiples interventions comme 

les bandelettes sous-urétrales, les ballons péri-urétraux, les sphincters urinaires artificiels et 

les bandelettes aponévrotiques sous-cervicales (des bandelettes d’aponévrose du droit de 

l’abdomen sont passées sous le col vésical et fixées derrière le pubis) (Lechevallier E, 2021). 


3.5.2. Traitements kinésithérapiques 


	 La rééducation périnéo-sphinctérienne est proposée en première intention chez les 

femmes présentant une IUE avec la prescription de 10 à 20 séances (Perrouin-Verbe M-A et 

al., 2016). Elle permet une prise de conscience, un apprentissage et un renforcement de la 

contraction et du tonus du plancher pelvien (Lechevallier, 2021). Dès le début de la prise en 

charge, l’information possède une place primordiale. Elle doit porter sur les causes des 

troubles, sur les techniques utilisées et la façon dont elles se déroulent. Cela permet de 

rassurer la patiente, de dédramatiser la situation, d’instaurer un climat de confiance afin 

d’obtenir le consentement éclairé de cette patiente (ANAES, 2000). 


	 Selon l’ANAES, le traitement kinésithérapique contre l’IUE regroupe de multiples 

techniques de rééducation : 


• Le travail manuel intravaginal des muscles du plancher pelvien : le praticien effectue un 

toucher vaginal, la patiente devant, en réponse à ces pressions, contracter les muscles du 

plancher pelvien. Cette technique permet de faire diversifier le type de contraction 

(concentrique, excentrique), de stimuler des faisceaux musculaires spécifiques et de 

ressentir la contraction (ANAES, 2000).
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• Les exercices du plancher pelvien : ils permettent de renforcer ces muscles et de diminuer 

les fuites chez les patientes présentant une IUE. La patiente peut les réaliser seule ou avec 

le masseur-kinésithérapeute (ANAES, 2000). Les muscles peuvent être travailler en force, 

en endurance, en modifiant la charge et le nombre de répétitions, et en coordination. Pour 

augmenter la difficulté, il faut diminuer les temps de repos et alterner les types de 

contractions (Deffieux X, 2017).


• Le biofeedback instrumental : il permet une prise de conscience de la contraction 

musculaire et d’aider la patiente à améliorer celle-ci grâce à un signal sonore ou visuel 

associé à la contraction (ANAES, 2000).


• L’électrostimulation fonctionnelle : à l’aide d’une sonde introduite dans le vagin de la 

patiente, elle consiste à utiliser des courants électriques, d’intensités variables, pour 

provoquer une contraction musculaire réflexe ou une inhibition vésicale. Cette technique 

est contre-indiquée en cas de grossesse en cours, de pacemaker ou d’hypoesthésie 

périnéale (ANAES, 2000). Il peut être intéressant de combiner électrostimulation 

fonctionnelle et biofeedback pour obtenir une contraction induite suivie d’une tentative de 

contraction volontaire (Deffieux X, 2017).


• La rééducation comportementale : elle est basée sur la prise de conscience des délais et 

de la fréquence des mictions; le calendrier mictionnel en fait partie (ANAES, 2000). Elle 

consiste à évoquer les règles hygiéno-diététiques à respecter en éliminant les facteurs 

favorisants; il faut préconiser la perte de poids, adopter les bons réflexes mictionnels, lutter 

contre la constipation et renforcer les muscles périnéaux. Les comportements les plus 

fréquents dans l’IUE sont l’éviction de l’activité physique, l’augmentation de la fréquence 

mictionnelle et des mictions de précaution afin d’avoir le plus souvent une vessie vide. Le 

MK va donc proposer une modification de ces comportements non adaptés (Deffieux X, 

2017).


• Les cônes vaginaux : ils sont de taille identique mais de poids différent. La patiente, debout 

en mouvement, doit contracter les muscles de son plancher pelvien pour les garder en 

place (ANAES, 2000).
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• Les techniques abdominales hypopressives : elles associent respiration et exercices du 

plancher pelvien; cela permet un travail des abdominaux, sans augmenter la pression intra-

abdominale. Ces techniques consistent à effectuer une apnée expiratoire associée à un 

verrouillage périnéal, tout en rentrant l'abdomen et en ouvrant la cage thoracique 

(Navarro-Brazález B et al., 2020). Elles sont principalement décrites par Caufriez M et De 

Gasquet B et possèdent de nombreuses similitudes; c’est à dire, une co-contraction 

périnée-abdominale, un renforcement isométrique des grands droits et un travail sur un 

temps expiratoire. Quelques variantes les différencient comme l’aspiration 

diaphragmatique décrite par Caufriez M : pendant l’apnée expiratoire, on demande à la 

patiente de mimer une fausse inspiration (De Gasquet B, 2020).


	 Le stop pipi, considéré comme un exercice de rééducation auparavant, a été 

déconseillé à cause de son inefficacité et des effets délétères qu’il peut causer comme 

l’apparition de cystites (Lousquy R et al., 2014). 


	  L’entretien des effets bénéfiques de la rééducation nécessite une auto-prise en 

charge des patientes. La diminution de l’IUE persisterait durant la première année (ANAES, 

2000). Ainsi, les exercices d’auto-rééducation de la patiente ont une place importante 

puisqu’ils vont lui permettre de s’exercer chez elle et de conserver les bienfaits de la 

rééducation à long terme.


3.5.3. Efficacité des différents traitements kinésithérapiques


	 En raison de l’absence de protocoles de prévention de l’IUE dans la littérature, nous 

allons comparer l’efficacité des différents traitements kinésithérapiques afin de pouvoir créer 

un protocole efficace. L’Evidence-Based Practice est une méthodologie permettant de 

diminuer l'incertitude lors de décision clinique. Par l’utilisation des données de la science 

actuelle, elle apporte une aide aux choix thérapeutiques. La rééducation périnéale comprend 

plusieurs modalités thérapeutiques validées par l'EBP. Elle comprend une part 

comportementale comprenant l’information du patient et les conseils qui lui sont donnés, 

une part dédiée à l’entraînement des muscles du plancher pelvien sous la forme d’auto-

entraînement, de contractions volontaires contrôlées manuellement par le praticien, 

d’entraînement par biofeedback ou par électrostimulation et une part de rééducation 
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globale ou à distance (Colangeli-Hagege H, 2018). Ainsi, pour créer notre protocole de 

prévention, nous nous inspirons de cette méthodologie.


	 L'Association Internationale d'Urogynécologie recommande l’entraînement des 

muscles du plancher pelvien comme prévention de l’IU (Bazi et al., 2016). C’est le traitement 

de première intention pour l’IU chez la femme. Dès que le geste correct est acquis, l’auto-

entraînement des muscles du plancher pelvien est indispensable (Colangeli-Hagege H, 2018). 

Pour le PFMT, la grande diversité des protocoles retrouvés dans la littérature ne permet pas 

de conclure à un programme optimal (durée de la CV de 3 à 40 secondes, nombre de 

répétitions de 36 à 200 CV/jour) (Flandin-Crétinon S et al., 2019). Cependant, il a été montré 

qu’un entrainement plus intensif était plus efficace (Deffieux X, 2017). Les exercices de Kegel 

en font partie. Une étude a conclu que les exercices de Kegel à domicile, consistant en 10 

séries de 10 répétitions de contractions/jour pendant au moins 8 semaines, sont efficaces 

chez les femmes présentant une IUE : 68,4 % des femmes du groupe IUE ont signalé des 

améliorations statistiquement significatives (Cavkaytar S et al., 2015).


	 Un essai randomisé, concernant des patients atteints d’IUE de stade 1, a permis de 

comparer les exercices des muscles du plancher pelvien seuls et les exercices des muscles du 

plancher pelvien avec contraction simultanée du muscle transverse. Cette étude a montré 

une amélioration significative de la qualité de vie dans les deux groupes avec une 

amélioration plus évidente dans le groupe réalisant les exercices des muscles du plancher 

pelvien avec contraction simultanée du muscle transverse de l’abdomen (Ptak M et al., 

2017). De plus, pour les femmes physiquement actives, il est recommandé d'utiliser une pré-

contraction consciente, rapide et opportune des muscles du plancher pelvien, appelée « le 

knack », avant et pendant une augmentation de la pression intra-abdominale pour prévenir 

les fuites urinaires (Szumilewicz A et al., 2019). Nous intégrerons donc le PFMT à notre 

protocole, en recommandant une contraction du plancher pelvien avec contraction 

simultanée du muscle transverse. Puis, nous préconiserons une contraction consciente du 

plancher pelvien lors des activités de la vie quotidienne pour ne pas augmenter la pression 

intra-abdominale.


	 Pour utiliser de manière efficace le PFMT, il est nécessaire de savoir effectuer 

préalablement une contraction correcte de ces muscles. Une contraction correcte est une 

contraction des muscles autour des ouvertures pelviennes en conservant les muscles 
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abdominaux externes, fessiers et adducteurs de la hanche, détendus. Dans les situations où 

l'inactivité des synergistes (abdominaux) n’est pas possible, la contraction des muscles du 

plancher pelvien en premier laisse encore la possibilité d'une continence. Cependant, une 

forte contraction des muscles du plancher pelvien après l'activation des abdominaux et/ou 

des fesses peut être insuffisante pour arrêter les fuites d’urine (Szumilewicz A et al., 2019). 


	 Les femmes déclarant avoir une connaissance préalable sur les exercices du plancher 

pelviens peuvent toujours les exécuter de manière incorrecte. Il est donc important de 

fournir des instructions pour obtenir une maitrise correcte de la contraction périnéale. Cela 

permet d'améliorer l'utilisation et l'efficacité des exercices des muscles du plancher pelvien 

(Kandadai P et al., 2015). Dans une étude de Vermandel A et al., la croyance de faire une 

contraction correcte des muscles du plancher pelvien était fausse chez au moins une femme 

sur cinq et les instructions verbales ont eu un effet positif sur la réalisation de la contraction 

chez 73,6 % des femmes (Vermandel A et al., 2015).


	 Bien que le feedback et le biofeedback sont des compléments courants pouvant être 

bénéfiques pour enseigner une contraction volontaire des muscles du plancher pelvien 

(Herderschee R et al., 2011), la plupart des femmes sans troubles du plancher pelvien 

peuvent correctement les contracter après un simple signal verbal, ce qui suggère que des 

interventions de prévention basées sur la population peuvent être initiées sans confirmation 

clinique de la technique correcte (Henderson JW et al., 2013). Dans l’étude randomisée de 

Szumilewicz A, après 6 semaines, environ les deux tiers des femmes des groupes conseils 

habituels et biofeedback ont présenté la bonne technique de contraction contre seulement 

un tiers dans le groupe témoin. Ses résultats soutiennent le fait que les femmes n'ont pas 

besoin d'équipement spécial pour apprendre à contracter correctement le plancher pelvien, 

de bonnes instructions suffisent (Szumilewicz A et al., 2019). Concernant notre protocole, 

l’éducation du contrôle périnéal se découpera en deux phases, avec une première phase 

d’information et d’éducation à l’aide de planches anatomiques et une deuxième phase 

verbale de conceptualisation de la contraction périnéale (Portero H, 2007).


	 Une autre technique de traitement est possible pour renforcer les muscles du 

plancher pelvien : les exercices hypopressifs. Le but de ces exercices est d'abaisser la 

pression intra-abdominale, grâce au diaphragme qui maintient une position raccourcie, tout 

en augmentant le tonus des PFM et des muscles abdominaux profonds sans activation 
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volontaire (Navarro-Brazález B et al., 2020). Stüpp et al. ont étudié l’activation des muscles 

du plancher pelvien et du transverse de l’abdomen au cours de la pratique de la GAH à l’aide 

d’une électromyographie de surface. Le tonus du plancher pelvien des participantes était 

plus élevé pendant la GAH (Stüpp L et al., 2011). De plus, l’expiration forcée recrute le 

transverse de l’abdomen, il existe des preuves de l’existence d’une co-contraction des 

muscles du plancher pelvien avec la contraction du transverse (Bø K et al., 2009).


	 D’après un essai contrôlé randomisé, les exercices hypopressifs produisent l'activation 

neuromusculaire de la musculature du plancher pelvien et des muscles abdominaux, ce qui 

pourrait entraîner un effet bénéfique sur l'endurance des muscles du plancher pelvien chez 

les femmes atteintes de dysfonctionnement de ce dernier. Cet essai contrôlé randomisé de 

Navarro-Brazález B a également permis de comparer un traitement basé sur les exercices des 

muscles du plancher pelvien, un traitement basé sur les exercices hypopressifs et un 

traitement combinant les deux. Ces trois traitements comprennent chacun un programme 

éducatif, la manœuvre de knack et des exercices à domicile. Une réduction significative des 

symptômes de dysfonctionnement du plancher pelvien, une qualité de vie améliorée, une 

force et un tonus des muscles du plancher pelvien améliorés ont été observés. Cependant, 

aucune différence significative n’a été trouvée entre les groupes d’étude (Navarro-Brazález B 

et al., 2020).


	 Dans notre protocole, nous choisirons l’utilisation des exercices des muscles du 

plancher pelvien et des techniques abdominales hypopressives afin de renforcer le plancher 

pelvien. Les études évoquées précédemment ont montré l’efficacité de ces techniques dans 

le traitement de l’IUE. De plus, elles possèdent de nombreux avantages. Tout d’abord, elles 

respectent l’intimité des patientes. Ensuite, elles comportent peu de contre-indications 

(problèmes cardiaques ou grande insuffisance respiratoire) et ne nécessitent pas de sonde 

intra-vaginale; cela évite aux patientes de devoir se fournir le matériel nécessaire pour 

pouvoir répéter les exercices à la maison. Enfin, le financement du protocole sera peu 

conséquent et le protocole sera facilement applicable et reproductible. Pour toutes ces 

raisons, les autres techniques kinésithérapiques comme les cônes, le travail manuel 

intravaginal, le biofeedback par électromyogramme ou l’électrostimulation ne feront pas 

partie de notre protocole préventif. La thérapie comportementale aura évidemment une 

place primordiale dans nos actes préventifs car elle permet de limiter les facteurs favorisants 

l’IUE en donnant de conseils d’hygiène de vie. 	 
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	 Ce protocole de prévention primaire s’effectuera sous la forme d’exercices à domicile, 

à l’aide d’un livret d’éducation. L'observance est donc un aspect important pour la pratique à 

domicile. Pourtant, l’absence de contact face à face avec un praticien n’est pas un frein à 

celle-ci. Une étude de cohorte prospective a trouvé une meilleure observance chez femmes 

ayant suivi une intervention en format papier comparé à celles utilisant internet. Bokne K et 

al. justifient cela par le fait que les femmes suivant le protocole en format papier avaient été 

recrutées par des thérapeutes, tandis que celles qui suivaient l’application internet n’avaient 

pas eu de contact avec un professionnel de santé (Bokne K et al., 2019). De plus, l’essai 

contrôlé randomisé de Navarro-Brazález B et al. a conclu qu’au bout d’un an 53 % des 

participants ont signalé une observance continue aux exercices à domicile et 78 % ont 

continué à réaliser la manœuvre de knack dans leurs activités de la vie quotidienne (Navarro-

Brazález B et al., 2020). 


	 L'observance est souvent liée à l’auto-efficacité, qui se définit par la croyance d'une 

femme en sa propre capacité à effectuer le PFMT. Cependant, les stratégies pour améliorer 

l’auto-efficacité, telles qu'une discussion structurée sur les réalisations et les objectifs, une 

vidéo de 9 minutes avec des témoignages et un rappel, n’ont pas montré une augmentation 

de l’observance à l’exercice par rapport au fait d'enseigner simplement aux femmes à 

maîtriser les exercices des muscles du plancher pelvien (Sacomori C et al., 2015). D’après 

Sugaya et al., pour augmenter l’observance des exercices non supervisés à domicile, un 

rappel électronique incite à la performance de l’entrainement des muscles du plancher 

pelvien (Sugaya K et al., 2003). 


C. Question de recherche et hypothèses


	 Suite à l’analyse des résultats de la revue, nous avons élaboré une question de 

recherche qui est la suivante : « La mise en place d’un protocole de prévention primaire, par 

le MK libéral, permettrait-elle de limiter l’apparition de l’IUE ? ». L’hypothèse H1 qui en 

découle est : « La mise en place de ce protocole de prévention primaire, par le MK libéral, 

permet de limiter l’apparition de l’IUE ». 


	 En d’autres termes, la question de recherche permet de dégager deux hypothèses H0 

et H1. H0 correspond à p1=p2; les deux traitements ont la même efficacité. H1 est 

l’hypothèse alternative unilatérale correspondant à p1>p2; le traitement 1 est supérieur au 
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traitement 2 (le traitement 1 correspondant au traitement du groupe interventionnel et le 

traitement 2 correspondant au traitement du groupe témoin). Les deux traitements seront 

développés dans la partie « Protocoles et durée de la mise en place ».


III. Matériel et méthode


	 Dans cette partie, nous expliquerons le déroulement de notre protocole 

expérimental.


1. Population


	 La population choisie sera sélectionnée selon différents critères de sélection, décrits 

dans le tableau ci-dessous (Tableau 2). 


Tableau II : Critères d’éligibilité pour participer à l’étude (Haudegond L, 2022)


Critères d’inclusion : - personnes présentant un ou plusieurs 

facteurs de risque d’IUE


- âge : de 45 à 50 ans


- femmes

Critères de non inclusion : - hommes 


- femmes atteintes d’incontinence urinaire 

d’effort, mixte ou d’impériosité 


- femmes atteintes de troubles 

neurologiques


- femmes ayant des difficultés de 

compréhension ou des troubles cognitifs


- femmes suivant déjà une rééducation 

périnéale


- femmes suivant actuellement un 

traitement contre le cancer du bassin


- femmes enceintes 
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	 Le recrutement des sujets participant à l’étude sera multicentrique. Il sera proposé à 

tous les cabinets libéraux, effectuant de la rééducation uro-gynécologique, situés dans le 

territoire français. Ainsi, les MK participant à l’étude devront être formés dans le domaine de 

l’uro-gynécologie pour pouvoir appliquer ce protocole de prévention primaire. De plus, une 

lettre de consentement devra être signée par les patients et les MK acceptant leur 

participation à l’étude (Annexe II).


	 Les participants seront évidemment des femmes de 45 à 50 ans présentant un ou 

plusieurs facteurs de risques d’IUE. Afin de définir le nombre de sujets nécessaires pour 

l’étude, nous avons utilisé plusieurs calculs. La prévalence de l’IUE au moment de la 

ménopause est entre 15% et 30%, ce qui fait en moyenne 22,5% donc π1 = 0,225. Nous 

désirons savoir si ce protocole de prévention améliore la prévalence de l’IUE d’au moins 10% 

(à 2 ans) donc Δ = -0,10 et π2 = 0,125. Nous fixons un risque d’erreur de première espèce 𝛼 

de 5% et un risque d’erreur de deuxième espèce β de 20%; c’est à dire que nous voulons 

détecter une différence de 10% ou plus, avec une probabilité de 80%.


	 À l’aide de la formule ci-dessus (Organisation Mondiale de la Santé, 2003), nous avons 

donc obtenu le résultat de 372 sujets. Pour comparer avec d’autres méthodes de calcul, nous 

avons utilisé le logiciel BiostaTGV https://biostatgv.sentiweb.fr/?module=etudes/sujets#. 

D’après ce logiciel, en utilisant un test unilatéral de deux proportions observées, il était 

nécessaire d’inclure 350 sujets dans notre étude. Nous avons donc choisi une moyenne entre 

ces deux résultats qui s’élève à 360 sujets. En prenant en compte les sujets perdus de vue 

lors de l’étude, nous avons rajouté au nombre sujets nécessaires calculé 5% de sujets en plus, 

soit 18 sujets. Cela nous donne le résultat de 378 sujets. La population sera divisée 

équitablement en deux groupes d’individus.


Critères d’exclusion perturbant le 

déroulement normal du protocole : 

- grossesse au cours de l’étude 


- changement de moyen de contraception 

ou de traitement hormonal au cours du 

l’étude
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	 Pour résumer, voici un organigramme présentant la répartition des participants selon 

notre méthode de recrutement (Figure 5).





Figure 5 : Représentation schématique de la méthode de recrutement des candidats à l’étude  

(Haudegond L, 2022)


2. Variables et indicateurs


	 La variable constitue un phénomène qui peut être mesuré. Dans cette étude, les 

variables sont regroupées en critères de jugement primaire ou secondaire.


Critère de jugement primaire :


- La présence d’une IUE sera évaluée grâce à une question, issue du questionnaire Contilife 

(Figure 6) d’évaluation de la qualité de vie liée à l'incontinence urinaire de la femme, et à 
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l’aide du test à la toux. La question diagnostiquant l’IUE permet d’obtenir une mesure 

subjective. Le test à la toux permet d’objectiver la présence d’une IUE avec 83 % de 

sensibilité et 90 % de spécificité (Henderson JW et al., 2018). Ainsi, notre critère de 

jugement primaire est un critère composite.


Figure 6 : Diagnostic de l’incontinence urinaire d’effort (Urofrance, n.d.)


Critères de jugement secondaires : 


- La qualité de vie sera évaluée grâce au questionnaire International Consultation on 

Incontinence Questionnaire - Urinary Incontinence Short Form, aussi appelé ICIQ-UI SF 

(Annexe III). Le score de qualité de vie est compris entre 0 et 21. La dernière question est 

un élément d’autodiagnostic qui n’est pas compris dans le score final. Ce questionnaire 

validé permet d’obtenir une mesure subjective des nos variables.


- La fréquence et la quantification de l’IUE seront évaluées grâce au questionnaire ICIQ-UI 

SF également. Le score de la fréquence de l’IUE est compris entre 0 et 5. Le score de la 

quantification de l’IUE est compris entre 0 et 6. Cela permettra d’obtenir une mesure 

subjective de la fréquence et de la quantification.


- L’observance sera évaluée à l’aide d’un calendrier et d’un questionnaire.


- La satisfaction à l’égard de ce protocole de prévention sera également évaluée. Une 

question sera posée aux participantes afin d’évaluer dans quelle mesure elles ont été 

satisfaites à l’égard de cette intervention de prévention; trois réponses seront possibles : 

très satisfaite, assez satisfaite et insatisfaite.
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	 Les indicateurs correspondent à l’évolution de nos variables. Les indicateurs positifs 

présentent donc une variation positive d’une variable en fonction de notre hypothèse et 

inversement pour les indicateurs négatifs.


Les indicateurs positifs représentés sont : 


• Critère de jugement primaire : test à la toux positif et/ou diagnostic de l’IUE établi par 

le questionnaire (au moins une des réponses suivantes doit être cochée : port de 

charges lourdes / sport / mouchage / éternuement ou toux / fou rire).


• Critères de jugement secondaires : 


• ICIQ-UI SF : score ≥ 3;


• fréquence : score ≥ 1;


• quantification : score ≥ 2.


Les indicateurs négatifs représentés sont : 


• Critère de jugement primaire : test à la toux négatif et pas de diagnostic de l’IUE 

d’après le questionnaire.


• Critères de jugement secondaires : la quantification et la fréquence de l’IUE ainsi que la 

qualité de vie seront évaluées uniquement chez les femmes présentant une IUE.


3. Matériel


Tableau III : Matériel nécessaire pour la réalisation du protocole (Haudegond L, 2022)


4. Étude contrôlée randomisée et considérations éthiques et légales


	 Notre étude est un ECR. En effet, c’est une étude expérimentale dans laquelle les 

sujets de l’étude seront répartis aléatoirement dans le groupe expérimental et dans le 

groupe témoin; c’est ce qu’on appelle la randomisation. Cela permet d’avoir des groupes 

• Une salle de masso-kinésithérapie • Le livret d’éducation du patient (Annexe IV)

• Un tapis de gym • La fiche d’évaluation (Annexe V)

• Un ordinateur • Le document informatif (Annexe VI)

• La lettre de consentement (Annexe II) • Un calendrier

• Le questionnaire ICIQ-UI SF (Annexe III)
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similaires et donc de minimiser les biais de sélection. Durant toute la durée de l’étude, le 

groupe expérimental recevra le traitement et le groupe témoin ne recevra aucun traitement. 


	 La randomisation sera centralisée : le tirage au sort des traitements sera effectué par 

un centre unique. Les patientes seront réparties dans les groupes de façon aléatoire grâce à 

un logiciel de randomisation Arone IWRS. Ainsi, chaque participante sera associée à un 

nombre.


	 Pour cette recherche interventionnelle, une demande d’autorisation sera demandée à 

l’ANSM, en regard du décret n°2016-1537 concernant les recherches impliquant les 

personnes humaines, et à la CPP. Toutes les participantes devront remplir un document, en 

double exemplaire, attestant de leur consentement (Annexe 2). Le recrutement s’effectuera 

sur volontariat et toute participante pourra toujours refuser après s’être proposée à l’essai.


5. Protocoles et durée de la mise en place 

Déroulement et durée


	 Notre protocole comprend un protocole d’évaluation, un protocole témoin et un 

protocole expérimental qui seront détaillés ci-dessous. Il s’étalera sur une durée de deux ans.


	 Le protocole commence lors de la première rencontre entre la patiente et le masseur-

kinésithérapeute. La première étape sera l’interrogatoire et l’examen clinique pour savoir si 

la patiente peut être incluse dans l’étude ou non. Si celle-ci correspond aux critères requis et 

qu’elle ne présente pas de critère de non inclusion, elle signera une lettre de consentement 

pour participer à l’étude, respectant les conditions légales en vigueur.


Protocole d’évaluation 


	 Une fois que le recrutement des participantes sera terminé, les évaluateurs devront 

effectuer l’évaluation des différentes variables citées dans la partie « Variables et 

indicateurs ». Les évaluateurs seront des masseur-kinésithérapeutes qui ne connaitront pas 

la patiente, ils seront différents du MK ayant réalisé les séances. Ainsi, ils ne sauront pas dans 

quel groupe est la patiente. Ces évaluations se feront à différents temps du protocole (figure 
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8) : elles auront lieu à T1 = 3 mois (fin du protocole), T2 = 6 mois (début de la phase de suivi), 

T3 = un an (milieu de la phase de suivi) et T4 = 2 ans (fin de la phase de suivi). Elles se 

dérouleront sous la forme d’entretiens individuels.


 


	 La présence d’une IUE sera évaluée grâce au test à la toux et au questionnaire à 6 

mois, à un an et à deux ans. Ce test consiste à demander à la patiente de se détendre, puis 

de tousser vigoureusement une fois, tout en cherchant l’apparition de fuites au niveau du 

méat urétral. Pour effectuer ce test, la vessie doit être pleine (250 à 300 mL) et la patiente 

doit se tenir debout. Une fuite se produisant au même moment que l’effort de toux indique 

une IUE. Le MK devra nous envoyer la fiche d’évaluation contenant le résultat du test à la 

toux et la réponse à la question diagnostiquant l’IUE, signée, en indiquant le numéro de la 

participante et la date (Annexe V).


	 La qualité de vie ainsi que la fréquence et la quantification de l’IUE seront évaluées 

grâce au questionnaire ICIQ-UI SF (Annexe III) à 6 mois, à un an et à deux ans. Ces variables 

seront évaluées seulement chez les femmes qui souffrent d’IUE, c’est à dire chez les femmes 

qui auront un test à la toux positif et/ou un diagnostic de l’IUE établi par le questionnaire. 

Dans ce cas, la feuille du questionnaire ICIQ-UI SF devra nous être remise, complétée et 

signée, avec les scores obtenus, le numéro de la participante et la date. 


	 L’observance sera évaluée, à 3 mois, à l’aide d’un calendrier en format papier. La 

participante devra indiquer dans le calendrier les jours où elle aura réalisé ses séances, à 

l’aide d’une croix dans les cases correspondantes. L’évaluateur devra compter sur le 

calendrier le nombre de séances effectuées par la patiente sur les 24 séances totales : 


- 24 séances = observance totale;


- 18 à 23 séances = bonne observance;


- 12 à 17 séances = observance partielle;


- 6 à 11 séances = observance insuffisante;


- 0 à 5 = mauvaise observance.


Puis, il devra reporter ce nombre sur un questionnaire Google Forms afin que toutes les 

données soient centralisées et analysées au plus vite. Ce premier questionnaire permettra 

d’évaluer également la satisfaction des participantes à l’égard de ce protocole de prévention, 

à 3 mois. Trois réponses seront possibles : très satisfaite, assez satisfaite et insatisfaite 

(Annexe VII).
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	 L’observance sera évaluée, à 6 mois, à un an et à deux ans, grâce à un second 

questionnaire réalisé sur Google Forms (Annexe VIII). Ce questionnaire s’adressera, cette fois-

ci, à la participante. Cela permettra d’évaluer la pérennisation de la démarche de prévention. 

Ainsi, deux questionnaires Google Forms seront réalisés un premier regroupant l’observance 

et la satisfaction des participantes à 3 mois et un second concernant l’observance à 6 mois, à 

un an et à deux ans. Le MK devra donc posséder un ordinateur afin de remplir les 

questionnaires lors des entretiens individuels. L’observance et la satisfaction ne seront 

demandées qu’au groupe interventionnel.


	 Pour résumer, à T1, le MK réalisera un entretien avec la participante durant lequel il 

évaluera la satisfaction et l’observance de la participante. À T2, à T3 et à T4, le MK réalisera 

un entretien avec la participante durant lequel il évaluera l’observance et la présence ou non 

d’une IUE. En cas de présence de celle-ci, la fréquence et la quantification seront évaluées 

ainsi que la qualité de vie de la participante. 


Protocole témoin


 

	 Le groupe témoin est représenté par les 189 sujets n’effectuant pas le programme. 

Les sujets de ce groupe répondent tous positivement aux critères d’inclusion de la recherche 

mais ne réalisent pas le protocole de prévention primaire, contrairement au groupe 

expérimental. Ainsi, ils partageront avec le groupe expérimental, le protocole d’évaluation. 

Les données récoltées, grâce au groupe témoin, permettront de comparer l’efficacité du 

protocole expérimental entre les deux groupes. 


Protocole expérimental


	 Le protocole expérimental comprendra trois séances supervisées par un MK ayant 

une formation en uro-gynécologie. Les séances dureront chacune 30 minutes et se 

dérouleront la même semaine, sur trois jours d’affilée. À la fin de la troisième séance, le MK 

remettra en main propre un livret d’éducation à la patiente qui devra réaliser une routine 

d’exercices à domicile sur une durée de trois mois.


	 Le déroulement des actes préventifs suivra l’organisation du livret d’éducation 

(Annexe IV). La première séance correspond à la phase d’information et d’éducation de 
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notre protocole de prévention. Elle se déroulera sous forme de questions ouvertes afin de 

rendre la séance interactive. Pour chaque terme évoqué, le MK devra d’abord demander à la 

participante si elle connaît ce terme et si elle sait le définir, puis il corrigera ou complétera en 

donnant la définition correcte. Lors de la première séance, le MK introduira le terme 

« périnée » et expliquera ce qu’est le périnée à l’aide de schémas anatomiques (Annexe VI) : 

« Le périnée est l’ensemble des parties molles (muscles, tendons, ligaments). Il ferme la 

cavité abdominale par le bas. Il s’étend du coccyx à la symphyse pubienne. Il participe au 

maintien des viscères. Toute faiblesse de ce dernier peut engendrer des problèmes de 

continence urinaire. ». Cela permettra à la participante de se familiariser avec son anatomie 

intime. 


	 Puis, le MK introduira la notion d’incontinence urinaire d’effort : « En France, 

l’incontinence urinaire touche 3 millions de femmes. L’incontinence urinaire d’effort est le 

type le plus fréquent. Elle se caractérise par la perte involontaire d’urine à l’effort (rire, toux, 

éternuement, sport), non précédée de la sensation de besoin. ». 


	 Ensuite, il énoncera les différents facteurs de risque de l’IUE et les conseils d’hygiène 

de vie à respecter (Annexe IV).


	 


	 Le seconde séance correspond à la phase verbale de conceptualisation de la 

contraction périnéale. En effet, le MK devra apprendre à la patiente à contracter son périnée 

et son muscle transverse. Chaque exercice sera à réaliser jusqu’à l’acquisition d’une 

technique correcte. La patiente est allongée en décubitus dorsal, jambes fléchies, sur la table 

de massage. Consignes données pour chaque exercice :


- Premier exercice : « Cet exercice permet de contracter le sphincter urétral. Imaginez vous 

entrain de retenir une envie d’uriner, sans mouvement des abdominaux ou des fessiers. 

Attention le stop pipi est à proscrire : une fois la vidange commencée, il ne faut pas arrêter 

le jet. ».


- Deuxième exercice : « Cet exercice permet de contracter le sphincter anal. Serrez votre 

sphincter anal comme si vous vouliez retenir un gaz. Ne contractez pas vos fesses. ».


- Troisième exercice : « Cet exercice permet de contracter le périnée dans sa globalité. Une 

contraction périnéale de qualité correspond à une action de serrer et remonter le 

périnée. Contractez les deux sphincters en même temps et essayez de remonter le 

périnée, en gardant vos abdominaux, vos jambes et vos fesses détendus. ». Si la patiente 

ne perçoit pas la contraction, le MK lui dira de placer sa main sur l’espace entre la vulve et 

l’anus afin d’avoir un feedback sensoriel. 
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- Explication du lien entre le périnée et la respiration (Annexe VI) : « L’abdomen est 

délimité par quatre structures qui forment ensemble le caisson abdominal : les muscles 

abdominaux dont le transverse en avant et sur les côtés, le périnée en bas, le diaphragme 

en haut et la colonne vertébrale en arrière. Le périnée suit le mouvement du diaphragme 

lors du cycle respiratoire. À l’inspiration, le diaphragme descend et repousse les organes 

vers le bas, le ventre se gonfle et le périnée s’abaisse. À l’expiration, le diaphragme 

remonte en même temps que le périnée et le ventre se creuse. Si les efforts sont réalisés 

poumons pleins, diaphragme bloqué en bas, la contraction des abdominaux pour réaliser 

l’effort va faire brutalement augmenter la pression. Le muscle transverse, qui se contracte 

à l’expiration, travaille de façon synergique avec le périnée et va permettre de diriger les 

pressions afin de protéger le périnée. Les exercices que nous verrons lors des prochaines 

séances seront donc effectués sur l’expiration avec une contraction du muscle 

transverse. ».


- Quatrième exercice : « Cet exercice permet de travailler le muscle transverse que l’on 

vient d’évoquer. Lors de l’inspiration, laissez la cage thoracique et le ventre se gonfler. Lors 

de l’expiration, vous devez rentrer le bas du ventre en soufflant, glotte ouverte. ». Pour la 

contraction du muscle transverse, le MK pourra conseiller à la patiente de mettre une 

main sur son ventre au niveau de son nombril afin de contrôler la bonne réalisation de 

l’exercice.


	 La troisième séance correspond à la phase dédiée à l’entraînement des muscles du 

plancher pelvien. Lors de cette séance, le MK montrera les différents exercices de 

renforcement du plancher pelvien, qui seront à faire durant les 3 mois, en commençant par 

les contractions périnéales. Il réexpliquera la manière correcte de contracter son périnée, 

qui aura été vue lors de la première séance, et différenciera les contractions longues de 10 

secondes des contractions courtes de 5 secondes. Il illustrera cette différence à l’aide de 

courbes qu’il dessinera et montrera  à la patiente. La patiente effectuera 2 séries de 8 

contractions longues et 2 séries de 8 contractions courtes en position de décubitus dorsal; 

les contractions étant réalisées sur un temps expiratoire avec contraction du muscle 

transverse.


	 Puis, le MK montrera les trois exercices d’abdominaux hypopressifs à effectuer en 

expliquant les différents principes : « Les principes fondamentaux sont : 


- Commencer l’expiration par un mouvement de remontée active du périnée, puis 

contracter le transverse pour refouler les viscères vers le haut.
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- Maintenir le contraction du périnée pendant toute la durée de l’effort.


- Faire tous les efforts en expirant, du bas vers le haut et sans inspiration préalable.


- Garder l’étirement de la colonne avec la plus grande distance possible entre le coccyx et le 

sommet de la tête.


- Ne jamais raccourcir les grands droits et les travailler en isométrique.


- Ne jamais pousser vers le bas. ».


	 La position de départ pour chacun de ces exercices sera également décrite et 

expliquée. Elle correspond à une position dos à plat, nuque étirée, bassin basculé par 

étirement de la colonne, genoux fléchis, pieds à plat, cuisses parallèles et écartées de la 

largeur du bassin. Le MK devra l’expliquer à la patiente : « Afin d’avoir une position de départ 

correcte, il faut : 


- Ramener la cheville à la hauteur du genou opposé puis ramener la deuxième jambe au 

même niveau.


- Soulever le bassin et le reposer vertèbres par vertèbres, de haut en bas afin d’amener le 

bassin dans la bonne direction et au plus loin des épaules.


- Soulever la tête et reposer les vertèbres de bas en haut puis rentrer le menton. ».


Le premier exercice sera un exercice centré sur la respiration, le second exercice sera un 

exercice de ponté pelvien et le troisième exercice sera un exercice d’opposition bras/jambe 

(Annexe IV). Ils seront à effectuer sur 5 cycles respiratoires. La patiente devra réaliser 3 fois 

chaque exercice avec 30 secondes de repos entre chaque répétition. Le programme de 

renforcement comprenant les contractions périnéales et les exercices hypopressifs est d’une 

durée de 20 minutes environ et sera à réaliser deux fois par semaine.


	 Ainsi, à la fin de la troisième séance, tous les exercices auront été expliqués et vus 

avec le MK, la patiente pourra les effectuer seule à domicile. Pour cela, le MK remettra en 

main propre le livret d’éducation à la participante. De plus, il conseillera de mettre un rappel 

téléphonique deux fois par semaine afin de ne pas oublier de réaliser les exercices. Un 

calendrier sera également remis à la patiente afin qu’elle coche les jours où les exercices ont 

été réalisés.


	 Au bout des 3 mois, le MK effectuera l’évaluation de l’observance et de la satisfaction 

des participantes. Il conseillera aux patientes de continuer à effectuer les exercices et à 

appliquer les conseils d’hygiène de vie si elles veulent conserver les bienfaits de cette 

prévention et la musculature actuelle de leur périnée. Il indiquera également que les 
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contractions périnéales peuvent être réalisées dans différentes positions (allongé, assis, en 

quadrupédie, debout) et intégrées aux activités de la vie quotidienne.


6. Statistiques prévues pour l’analyse des résultats 


	 Les statistiques devront être calculées selon les tests les plus appropriés au type de 

variable. Nous analyserons les variables qualitatives grâce au test du Chi-Deux. Puis, nous 

analyserons les variables quantitatives grâce au test de Student, s’il y a une distribution 

normale de la population, ou grâce au test de Mann-Whitney, si ce n’est pas le cas.


	 La présence d’une IUE est une variable qualitative; le test du Chi-Deux sera donc 

réalisé. La fréquence de l’IUE sera calculée en fonction d’un score allant de 1 à 5, la 

quantification de l’IUE en fonction d’un score allant de 2 à 6 et la qualité de vie en fonction 

d’un score allant de 3 à 21. Ces variables sont donc des variables quantitatives. L’observance 

et la satisfaction sont des variables qualitatives; elles ne seront calculées que pour le groupe 

expérimental.


7. Résultats attendus


	 Les résultats concernant le critère de jugement primaire de notre étude se 

présenteront sous la forme d’un graphique, grâce au logiciel Numbers. Les résultats seront 

analysés à E2, à E3 et à E4 qui correspondent aux évaluations effectuées à T2, T3 et T4 

(Graphique 1).


Graphique 1 : Présence d’une IUE 
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	 Les résultats obtenus vont permettre d’accepter ou de rejeter H0. Nous rappelons 

que H0 correspond à p1=p2, soit les 2 traitements ont la même efficacité, et H1 correspond à 

p1>p2, soit le traitement 1 (interventionnel) est supérieur au traitement 2 (témoin). 


	 Pour l’interprétation des résultats, nous fixons le seuil de significativité à 5%, soit 

pour une valeur de p≤0,05, ce qui nous permet de dire que la significativité des résultats 

n’est pas le fruit du hasard mais résulte bien de l’effet de notre protocole expérimental. Si 

nos calculs de comparaison des proportions ont un p≤0,05, cela signifie que notre protocole 

a permis l’amélioration des indicateurs et conduit à la validation de H1. Dans le cas contraire, 

si les résultats ne sont pas significatifs avec un p>0,05 cela signifie que notre protocole 

expérimental n’est pas plus efficace que le protocole comparatif et conduit à la validation de 

l’H0.


	 Nous nous attendons à ce que l’hypothèse H1 soit validée et que la mise en place de 

ce protocole de prévention primaire, par le MK libéral, permette de limiter l’apparition de 

l’IUE.


	 Les résultats concernant la fréquence et la quantification de l’IUE ainsi que la qualité 

de vie des participantes se présenteront sous la forme d’un graphique, grâce au logiciel 

Numbers (Graphiques 2, 3 et 4). Les résultats seront analysés à E2, à E3 et à E4.





    Graphique 2 : Fréquence de l’IUE                   Graphique 3 : Quantification de l’IUE
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Graphique 4 : Qualité de vie


	 Les résultats des questionnaires concernant l’observance et la satisfaction se 

présenteront sous la forme de multiples diagrammes grâce au logiciel Google Forms (Annexe 

IX). 


8. Discussion


	 Ce protocole de prévention concerne toutes les femmes de 45 à 50 ans présentant un 

ou plusieurs facteurs de risque d'IUE. De ce fait, il permet d’englober un public large; ce qui 

correspond à une stratégie de prévention primaire. Cependant, nous pourrions souligner le 

fait que chaque patiente est unique et que ce protocole n’est pas spécifique à chaque 

femme. Une femme sportive pourrait trouver les exercices trop faciles, tandis qu’une femme 

en surpoids pourrait les trouver trop difficiles. Pour une femme nullipare, qui n’a jamais eu 

d’enfants, la phase de conceptualisation du périnée peut être d’autant plus difficile par 

rapport à une femme multipare qui a déjà bénéficié de séances de rééducation périnéale en 

post-partum.


	 Il est possible également que les femmes ne soient pas sûres d'effectuer 

correctement les exercices des muscles du plancher pelvien avec une consigne verbale. En 

raison de la localisation de ce groupe musculaire, il est difficile à la fois pour la femme elle-

même et pour l'instructeur d'évaluer la technique des exercices. Ainsi, il existe un argument 

raisonnable en faveur de l'utilisation du biofeedback. De plus, le statut économique et le 
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niveau d’éducation pourraient limiter la compréhension des exercices, la capacité 

d’apprendre et d’effectuer ainsi que l’observance.


	 D’ailleurs, le programme de cette étude étant effectué à domicile, nous ne pouvions 

donc pas être sûrs de la conformité, de l'observance et d'une quantité suffisante d'exercice. 

Considérant que l’observance est un facteur clé dans les exercices à domicile, le manque 

d’observance peut avoir influencé négativement nos résultats. Les faiblesses de l’étude 

incluent aussi le fait de ne pas comparer notre protocole à un placebo ou une autre 

alternative de soins préventifs. Cependant, cela est dû à l’inexistence de protocole de 

prévention dans la littérature.


	 Concernant notre étude, nous pouvons identifier différents biais. Tout d’abord, nous 

relevons des biais de sélection; ils désignent une erreur systématique faite lors de la 

sélection des sujets à étudier. Du fait de la randomisation aléatoire et de la non stratification 

de notre étude, nous avons un biais « effet-centre ». Une étude stratifiée aurait limité les 

biais de sélection (biais de recrutement, biais « effet centre »). De plus, nous avons choisi de 

réaliser notre protocole sur une durée de deux ans, le biais des perdus de vue pourrait donc 

faire perdre de la puissance à notre étude.


	 Ensuite, nous observerons des biais de classement; ce sont des biais dans la façon de 

classer les malades ou les expositions. En effet, le fait que ce protocole soit effectué sous 

forme d’étude ouverte cause une perte de comparabilité des groupes au cours du suivi. Il 

aurait fallu effectuer une étude en double aveugle, ce qui n’était pas réalisable dans notre 

cas. Afin de diminuer les biais de classement et d’évaluation, l’évaluateur sera un masseur-

kinésithérapeute qui ne connaitra pas la patiente et sera différent du MK ayant réalisé les 

séances. De ce fait, l’évaluateur ne saura pas dans quel groupe est la patiente.


	 Enfin, des biais de confusion ont été observés, bien que la mise en place d'un groupe 

témoin permette de limiter ces derniers. Ils concernent une mauvaise analyse ou un facteur 

incriminé qui n’a aucun lien de causalité avec le phénomène observé. Afin de les éviter dans 

notre étude et d’obtenir des résultats comparables, il aurait fallu réaliser une randomisation 

par stratification. En effet, la randomisation par stratification permet de répartir les groupes 

de façon à être le plus possible comparable.


	 Par ailleurs, notre étude possède de nombreux atouts. En premier lieu, notre 

protocole est un essai contrôlé randomisé de grande puissance. La randomisation a permis 
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de limiter les biais de sélection et d’obtenir une répartition homogène entre les groupes. 

L’échantillon étant élevé, la puissance statistique de notre étude est importante.


	 Les autres points forts de cet essai sont l'utilisation d’un tests objectif (test à la toux) 

et d’un questionnaire validé (ICIQ-UI SF). De plus, le fait d’avoir choisi un critère composite 

comme critère principal permet d’augmenter la puissance statistique en augmentant le 

risque d’évènements. Le second avantage du critère composite est qu’il est représentatif de 

la situation clinique réelle.


	 En second lieu, un des points positifs est la description précise du protocole qui est 

fondamentale pour sa reproductibilité. En effet, dans notre étude, elle est la plus précise 

possible afin de favoriser la reproductibilité inter-réalisateur.


	 Pour finir, le choix de réaliser un protocole de prévention non intrusif permet de 

respecter l’intimité des patientes. Ainsi, ce protocole peut s’appliquer à la majorité des 

femmes sans réticence de leur part. De plus, notre étude ouverte nécessite peu de matériel, 

elle est donc facilement réalisable et à moindre coût. 


IV. Conclusions et perspectives


	 Suite à de nombreuses recherches dans la littérature concernant la prévalence de 

l’incontinence urinaire d’effort, il m’a paru essentiel de proposer ce protocole de prévention 

primaire aux femmes de 45 à 50 ans. De plus, le MK libéral possède une place idéale pour 

participer à cette démarche afin de diminuer l’incidence et la prévalence de l’IUE. La non-

réalisation rend impossible d’éventuels résultats. Toutefois, ce projet mérite d’être développé 

dans le but de faire progresser la prévention primaire de l’IUE dans cette population. Grâce à 

l’évolution de la recherche, la validation d’un protocole de prévention pourra permettre 

d’améliorer la qualité de vie des femmes concernées. Concernant le financement des actes 

de prévention de l’IUE, la sécurité sociale pourrait rembourser ces actes de prévention.


	 Ce protocole est novateur puisqu’il s’adresse à une population peu évoquée dans les 

articles actuels. La plupart des études portent sur les femmes sportives ou les femmes jeunes 

nullipares et non sur les femmes de 45 à 50 ans. Il pourrait donc permettre une avancée dans 

la recherche scientifique. Ainsi, si ce protocole voit le jour, nous espérons qu’il apporte de 

nouveaux axes de recherche en constituant un point de départ dans la littérature dans le 

domaine de la prévention primaire de l’IUE ou dans d’autres perspectives. Ce protocole 

pourrait faire l’objet d’une validation par avis d’experts. Il pourrait s’étendre à des femmes 
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plus jeunes pour intervenir encore plus tôt. Nous pourrions nous intéresser également au 

type de format que préfèrent les femmes pour réaliser une action de prévention afin de 

savoir si elles sont plus sensibles à une intervention informatisée plutôt qu’à une intervention 

sous forme de brochure. Concernant notre choix de demeurer non intrusif auprès des 

participantes dans notre action de prévention, nous avons choisi le PFMT et les exercices 

hypopressifs. Les autres techniques pourraient être testées dans un prochain protocole de 

prévention. De plus, de prochaines recherches pourraient approfondir le lien entre 

incontinence urinaire et ménopause.


	 Le sites internet et les applications mobiles représentent une approche novatrice qui 

semble diminuer les symptômes de l’IUE, améliorer la qualité de vie et la fonctionnalité des 

muscles du plancher pelvien avec un maintien des résultats sur le long terme (Bertuit J et al., 

2020). Elle pourrait favoriser une meilleure adhésion et observance. Avec la supervision d’un 

professionnel de la santé, les applications mobiles et sites internet pourraient être utilisés 

comme des alliés de taille dans une démarche préventive. L’utilisation des rappels, alarmes 

et l’aspect ludique de ces applications/sites internet pourraient améliorer l’observance des 

patientes à leur traitement et par conséquent les bénéfices du traitement. 


	 Ce travail m’a permis d’améliorer mes compétences dans le domaine de la recherche, 

notamment dans l’analyse et la critique d’articles scientifiques. Cela me permettra, dans mon 

activité future, de poursuivre cette démarche et d’entretenir une formation continue en 

lisant différents articles sur des sujets qui susciteront mon questionnement.
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Annexe I : Pad test (Deffieux X, 2017) 



Annexe II : Lettre de consentement (Haudegond L, 2022) 



Annexe III : International Consultation on Incontinence Questionnaire - Urinary Incontinence 

Short Form (ICIQ-UI SF)




Annexe IV : Livret d’éducation (Haudegond L, 2022) 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Annexe V : Fiche d’évaluation diagnostiquant une IUE (Haudegond L, 2022)




Annexe VI : Document informatif (Haudegond L, 2022)




Annexe VII : Questionnaire Google Forms d’évaluation de la satisfaction et de l’observance (à 

3 mois) (Haudegond L, 2022)




Annexe VIII : Questionnaire Google Forms d’évaluation de l’observance (à 6 mois, à un an et 

à deux ans) (Haudegond L, 2022)




 



Annexe IX : Exemples de résultats obtenus concernant les questionnaires Google Forms 

(Haudegond L, 2022)






