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RESUME

Introduction: L'incontinence urinaire est un effet secon-
daire de la prostatectomie radicale. Elle peut avoir des réper-
cussions importantes sur la qualité de vie des personnes
concernées. Plusieurs traitements tels que le renforcement
du plancher pelvien (PFMT), le biofeedback (BFB) et I'élec-
trostimulation (ES) permettent aux patients de retrouver
une continence plus rapidement.

Objectif: Déterminer le(s) protocole(s) de traitement(s) le(s)
plus efficace(s) pour la récupération de la continence uri-
naire aprés une prostatectomie radicale.

Méthode: Pour cette revue systématique et méta-analyse,
larecherche d'articles a été effectuée sur PubMed, CINAHL
et Web of Science. Les données ont été regroupées et clas-
sées par modalités de traitement. Le logiciel RevMan 5.3. a
été utilisé pour la méta-analyse. Les critéres de jugement
principaux sont la continence urinaire évaluée a l'aide du
24 h pad test ou du nombre de pads par jour ou par semaine.

Résultats: Sur les 167 études randomisées contrélées
obtenues, 17 études ont été sélectionnées. Les traitements
permettent d'accélérer larécupération de la continence uri-
naire. Ceux-ci sont plus efficaces lorsqu’ils sont encadrés.
Le PFMT sous BFB combiné a de I'ES donne des résultats
statistiquement significatifs.

Discussion: |l est difficile de déterminer a ce jour quel proto-
cole de traitement est le meilleur. De nombreux paramétres
tels qu'un début d'intervention précoce, un suivi régulier,
un entrainement des fibres toniques et phasiques, un feed-
back visuel, une activation musculaire correcte incluant
le contrdle du relaichement des muscles antagonistes par
le thérapeute sont susceptibles d'influencer la réussite
du traitement.
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ABSTRACT

Introduction: Urinary incontinence is a side effect of radical
prostatectomy and may have a significant impact on the
quality of life of those affected. Various treatments such as
pelvic floor exercises, biofeedback, and electrostimulation
allow patients a quicker recovery of continence.

Objective: The study aimed to determine the most effective
treatment protocol for recovery of urinary continence after
radical prostatectomy.

Method: Literature search for this systematic review and
meta-analysis was conducted using PubMed, CINAHL,
and Web of Science. Data were grouped and classified by
treatment modality. Software RevMan 5.3 was used for the
meta-analysis. The main outcome measure was urinary con-
tinence assessed using the 24 h pad test or the number of
pads per day or per week.

Results: Of the 167 randomized controlled studies iden-
tified in the literature search, 17 studies were selected.
The studies suggested that the treatments accelerate the
recovery of urinary continence. The treatments are more
effective when they are supervised. Pelvic floor exercises
under biofeedback combined with electrostimulation pro-
vide statistically significant results.

Conclusion: Currently, it cannot be determined which
treatment protocol is the best. Numerous factors such as
early intervention, regular follow-up, tonic and phasic fiber
training, visual feedback, control of the relaxation of antago-
nistic muscles, and correct muscle activation by a therapist
are likely to influence treatment success.
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INTRODUCTION

La Suisse compte chaque année plus de 6000 nouveaux cas
de cancer de la prostate™. Il s'agit du cancer dont la préva-
lence est la plus élevée chez I'homme, représentant 30%
des diagnostics. Les traitements conventionnels contre ce
cancer sont la prostatectomie radicale, la radiothérapie et
les traitements médicamenteux tels que la chimiothérapie et
I'hormonothérapie®. Sans prendre en compte les modalités
de traitement, les deux complications principales de la pros-
tatectomie radicale sont la dysfonction érectile et I'inconti-
nence urinaire. Le taux d’'incontinence urinaire peut s'élever
jusqu'a 69% en fonction du questionnaire ou de la définition
de la continence. Heureusement, cette incontinence urinaire
est, dans une majorité des cas et grace a des moyens de trai-
tement conservateurs, réversible. Cependant, lorsque ces
derniers n‘ont pas été efficaces et que l'incontinence uri-
naire persiste au-dela d’'un an apres la prostatectomie radi-
cale, des traitements chirurgicaux peuvent étre proposés®.

La continence urinaire est obtenue par la contraction des
muscles sphinctériens et du plancher pelvien ainsi que par
le relachement du détrusor. Lappareil vésical masculin pos-
seéde deux sphincters. L'un proximal, composé du col de la
vessie, de la prostate et de la partie de I'urétre passant par
la prostate. L'autre distal, appelé sphincter strié ou externe.
Celui-ci se situe juste en-dessous de la prostate a la hauteur
des muscles du plancher pelvien (Figure 1)®.

Lincontinence urinaire est définie comme une perte invo-
lontaire d'urine pouvant survenir a tout 4ge et pour de nom-
breuses raisons différentes®. Son étiologie en relation avec la
prostatectomie radicale demeure encore peu claire. Il existe
un certain nombre d’explications quant a la cause de l'incon-
tinence post-prostatectomie, et il est fort probable qu'elle
soit d'origine multifactorielle. Lors de I'intervention, un cer-
tain nombre de mécanismes de contréle de la continence uri-
naire sont retirés et d'autres potentiellement endommagés®.

Lincontinence urinaire consécutive a une prostatectomie
peut étre provoquée par une faiblesse du sphincter externe
ou une hyperactivité du détrusor, entrainant soit une incon-
tinence d'effort, soit une incontinence d'urgence, ou encore
une combinaison des deux. Lincontinence urinaire d'effort
est la situation la plus courante, résultant d'une incapacité
du sphincter externe a résister a une augmentation de la
pression intra-abdominale®,
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Au vu de la forte prévalence du cancer de la prostate, I'in-
continence urinaire masculine est un sujet d'actualité®.
Cependant, lalittérature s'y rapportant est moins dense que
celle de son pendant féminin. Les études cherchant a déter-
miner quels sont les traitements physiothérapeutiques les
plus efficaces sont en plein essor. Elles comparent diffé-
rentes interventions physiothérapeutiques, soit de fagon
isolée, soit en en les combinant. Les protocoles de physio-
thérapie différent sur plusieurs points, notamment sur le
début de l'intervention (avant ou aprés l'opération), les tech-
niques, la fréguence, etc.

En 2012, Zhu et al. ont sélectionné quatre études et comparé
I'efficacité d'un entrainement du plancher pelvien (PFMT)
accompagné d'électrostimulation (ES) a du PFMT seul en
phase postopératoire. Les résultats obtenus ne sont pas sta-
tistiquement significatifs"®. Wang et al. ont publié en 2014 une
méta-analyse comparant du PFMT en phase préopératoire a
du PFMT en phase postopératoire. Les résultats ne sont la
aussi pas statistiquement significatifs. Les auteurs relévent
néanmoins un manque de données et la nécessité d'effectuer
une analyse avec des études de qualité plus élevée afin d'ob-
tenir une meilleure évaluation™. Arroyoz Fernandez et al. en
2015 ainsi que Wu et al. en 2019 ont démontré dans leur méta-
analyse qu'un traitement accompagné d'un physiothérapeute
est plus efficace quaucune intervention",

Lobjectif de cette revue systématique et méta-analyse était,
quant a elle, de comparer l'efficacité des différentes inter-
ventions de physiothérapie pour la récupération de la conti-
nence urinaire apres une prostatectomie radicale a court,
moyen et long terme. Lincontinence urinaire devait étre éva-
luée a l'aide du 24h Pad Test ou du nombre de pads par jour
ou par semaine. Le but est d’en extraire le ou les protocoles
démontrant la meilleure efficacité.

METHODE

Stratégie de recherche

Cette revue systématique et méta-analyse a été rédigée
selon les recommandations PRISMA™, Les articles ont été
recherchés dans les bases de données PubMed, CINHAL et
Web of Science en date du 24 janvier 2020. Les équations de
recherche ont été établies selon la méthode PICO. La popu-
lation (P) des études sélectionnées devait étre des hommes

Tableau 1

Mots clés utilisés dans Pubmed, Web of Science et CINHAL

Population  prostatectomy

Intervention = conservative treatment
non invasive treatment
intervention conservative
intervention non invasive
pelvic floor

= therapy

conservative protocol
non invasive protocol

Control

placebo
pelvic floor

Outcome

urinary incontinence
urinary continence




ayant subi une prostatectomie radicale a la suite d'un cancer
localisé de la prostate. Les interventions (l) devaient étre des
thérapies conservatrices noninvasives visant a récupérer la
continence urinaire débutant au plus tard un mois apres le
retrait de la sonde urinaire. Les études devaient comparer
(C) une intervention avec un traitement de PFMT, un placebo
ou aucune autre intervention. Le critére de jugement prin-
cipal devait étre la continence urinaire, évaluée a l'aide du
24h Pad Test ou du nombre de pads par jour ou par semaine
et définie selon les études entre 0 gramme et 8 grammes ou
entre 0 Pad et 1 Pad par jour. Le Tableau 1 présente les mots-
clés utilisés pour la construction des équations de recherche
pour chacune de ces bases de données.

Critéres d’inclusion et d'exclusion

Pour étre incluses dans ce travail, les études devaient rem-
plir plusieurs conditions: elles devaient étre des études ran-
domisées contrdlées (RCT) rédigées en frangais, anglais ou
allemand; la population devait étre des hommes ayant subi
une prostatectomie radicale a la suite d'un cancer; le début
du traitement post-prostatectomie devait débuter au plus
tard un mois apreés le retrait de la sonde urinaire; le critére
de jugement principal devait étre la continence urinaire, éva-
luée a l'aide du Pad Test; les études devaient mentionner le
nombre ou le pourcentage de sujets revenus a une conti-
nence urinaire. Les articles dont le début de I'intervention
était insuffisamment explicité, dont I'efficacité du traitement
a été évaluée au plus tét un an apres le retrait de la sonde
urinaire ainsi que les études présentant des données insuf-
fisantes ou incomplétes ont été exclues.

Sélection des articles

Les articles identifiés ont été introduits dans le logiciel
Zotero, version 5.0.87. Aprés élimination des doublons, les
études ont été transférées dans Rayyan pour le suivi de la
sélection. Les deux premiéres étapes, soit la lecture des titres
et des résumés et la lecture du texte intégral, ont été réali-
sées de maniére indépendante par les trois auteures et sui-
vies d'une mise en commun. En cas de divergence, un com-
promis a été trouvé quant a l'inclusion ou non des études.

Traitement des données

Les études incluses ont été reportées sur un tableau Excel
faisant mention des résultats et des différentes caractéris-
tiques de chacune d'elle. Les données incluaient: le nom du
premier auteur, 'année de publication, la méthode de mesure
de la continence (24h Pad Test, nombre de pads par jour ou
semaine), la définition de la continence (aucun pad, égal ou
moins de 4 ou 8 grammes au Pad Test ou un score de 0 a
I'ICIQ-UI) ainsi que le moment a partir duquel l'efficacité du
traitement était évaluée (date de la prostatectomie radicale
ou date du retrait de la sonde urinaire).

Lorsque le protocole détaillé des traitements était spécifié
(durée du traitement, nombre de séances, changement de
position, contréle de I'activité musculaire et journal de bord),
il a également été intégré dans ce tableau.

Evaluation de la qualité des articles

L'analyse de la qualité des études a été effectuée a l'aide du
logiciel Review Manager 5.3 selon le Cochrane Handbook
of Systematic Reviews of Interventions et comprend 8 cri-
téres: 1. La génération de la séquence de randomisation;
2. La dissimulation des attributions avant la répartition; 3.
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L'aveuglement des participants; 4. Laveuglement des théra-
peutes; 5. La connaissance des interventions effectuées par
les évaluateurs; 6. Le biais d'attrition découlant des données
incompletes; 7. Le biais de rapport qui concerne la commu-
nication des résultats; 8. Le biais de précision des critéres
d'éligibilité. Les risques sont cotés comme suit: risque haut,
risque bas ou risque peu clair.

Critére de jugement

Un des outils de mesure le plus fiable pour mesurer I'in-
continence urinaire est le Pad test. || permet une mesure
objective des fuites urinaires et se présente sous plusieurs
formes™. Le 24h Pad test est un test standardisé utilisant
des serviettes prépesées, changées et pesées a nouveau
toutes les deux heures, avec un tableau de la fréquence, du
volume, de la quantité, ainsi que du type de liquide absorbé"™®.
Cependant, un certain nombre d’études utilisent également
le nombre de pads par jour ou par semaine comme mesure de
I'incontinence™. La continence urinaire est définie selon les
études définie selon les études entre 0 gramme et 8 grammes
ou entre 0 Pad et 1 Pad par jour.

Description des interventions

Parmi les interventions dispensées en physiothérapie, le
PFMT est le traitement conservateur le plus couramment
utilisé et présente un niveau de preuve scientifique A",
Il consiste a effectuer des contractions répétées du périnée
dans le but d'entrainer la force, I'endurance, la fonction
ainsi que la capacité de relaxation des muscles du plan-
cher pelvien™,

Le biofeedback (BFB), présentant un niveau de preuve A,
est une technique utilisée en adjonction aux exercices de
PFMT®, Elle recourt & I'utilisation d'un capteur électrique
qui affiche les signaux émis par les muscles. Ce traitement a
pour objectif d'aider le patient a prendre conscience de l'ac-
tivité du plancher pelvien®,

L'électrostimulation (ES), qui présente un niveau de preuve
A, consiste a stimuler les muscles avec un courant électrique
indolore a l'aide d'électrodes de surface ou d’'une sonde intro-
duite dans l'anus. Cette technique permet de provoquer des
contractions de la musculature pelvienne grace a la stimula-
tion des fibres motrices du nerf pudendal®.

Analyse des données

Les études ont ensuite été classées par rapport aux modalités
de traitement: 1. Entrainement du plancher pelvien accom-
pagné par un physiothérapeute (G-PFMT); 2. Entrainement
du plancher pelvien avec recommandations visuelles ou
écrites (V-PFMT); 3. Biofeedback (BFBY); 4. Electrostimulation
(ES). Elles ont ensuite été regroupées selon leur type d'inter-
vention: «Post-op G-PFMT + BFB + ES», «Post-op G-PFMT »,
«Post-op G-PFMT + BFB», «Post-op V-PFMT + BFB», « Pré-op
& post-op G-PFMT» et «Pré-op & post-op G-PFMT + BFB» et
par groupe Controéle: «Post-op V-PFMT» et «Aucune inter-
vention». La continence urinaire était le seul critére de juge-
ment analysé.

Démarche pour la méta-analyse

Le logiciel Review Manager 5.3 a permis de réaliser une méta-
analyse par comparaisons directes. Les Forest plot ont été
créés sur la base de la méthode Mantel-Haenszel, avec un
effet aléatoire (random effects), une mesure de l'effet avec
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risque relatif (risk ratio) et un intervalle de confiance (confi-
dence interval) a 95%. Le logiciel calcule la taille de l'effet et
I'intervalle de confiance individuellement pour chaque étude
puis les combine pour donner une estimation globale et la
significativité statistique de I'effet (valeur p). La valeur I’a
été retenue pour représenter I'hétérogénéité. La valeur est
classée comme suit: entre 0 et 40% elle n'est pas importante,
entre 30 et 60% elle est modérée, entre 50 et 90% elle est
substantielle et entre 75 et 100% elle est considérable®.

RESULTATS

Etudes sélectionnées

A la suite des recherches effectuées, sur les 167 RCT identi-
fiées au départ, dix-sept remplissaient tous les critéres d'in-
clusion et ont donc été incluses dans le travail.

La démarche systématique réalisée est décrite dans le flow
chart PRISMA (Figure 2). Les dix-sept RCT comprenaient au
total 1878 patients qui ont été randomisés dans les groupes
«Contréle et Intervention». Toutes les études ont mesuré le

Flow chart PRISMA
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nombre de patients continents avec des évaluations allant
d'un a douze mois. Onze études évaluaient l'efficacité des
interventions débutant en phase post-opératoire. L'étude de
Ahmed et al. comprenait deux groupes interventions, c'est
pourquoi elle a été considérée comme deux études, nom-
mées «Ahmed et al. a» et «Ahmed et al. b»"®, Sept études
évaluaient I'efficacité des interventions avec un début préo-
pératoire se poursuivant en post-opératoire. Le Tableau 2 pré-
sente les caractéristiques principales des études incluses.

Qualité méthodologique des études incluses

La qualité méthodologique des études se situe entre
modérée et haute selon l'outil de mesure de risque de biais
de la Cochrane Collaboration. L'évaluation de la qualité des
articles est résumée dans le Tableau 3.

Résultats concernant I'efficacité
des interventions

Les résultats obtenus concernent l'incontinence urinaire
toutes mesures confondues. Quelles aient été réalisées
a l'aide du 24h Pad test ou du nombre de pads par jour ou
par semaine.

G-PFMT vs. aucune intervention

Qu'il débute en phase préopératoire ou postopératoire, I'en-
trainement du plancher pelvien sous supervision (G-PFMT)
montrait des résultats significatifs a court, moyen et long
terme comparé a aucune intervention. Cing études ont
comparé du G-PFMT a un groupe Contréle qui ne bénéficie
d'aucun traitement. Les résultats obtenus aprés 1 mois,
3 mois, 6 mois et 12 mois étaient tous statistiquement signi-
ficatifs en faveur du groupe Intervention avec un RR de res-
pectivement 2,65 (95% CI:1,75-4,02; p<0,001), 2,03 (95% Cl:
1,53-2,69; p<0,001), 1,48 (95% Cl: 1,14-1,92; p=0,003), 1,23
(95% Cl:1,02-1,48; p=0,03) (Figure 3).

Post-op G-PFMT vs. V-PFMT

Huit études ont permis de mettre en évidence l'efficacité
a moyen terme d’une intervention en présence d'un théra-
peute (G-PFMT) qu'il soit en préopératoire et postopératoire
ou en postopératoire uniquement, avec ou sans BFB et
avec ou sans ES par rapport a un traitement sur la base de
consignes visuelles ou écrites (V-PFMT). Les résultats a 1
mois n'étaient pas statistiquement significatifs avec un RR
a1,67 (95% Cl: 0,83-3,37; p=0,15), tandis que les résultats a
3 et 6 mois étaient statistiquement significatifs en faveur
du groupe intervention guidée avec un RR a 1,51 (95% Cl:
1,12-2,05; p=0,008) et 1,40 (95% ci: 1,18-1,66; p<0,001). Les
résultats a un an étaient eux non statistiquement significa-
tifs avec un RR 21,08 (95% Cl: 0,86-1,34; p=0,51) (Figure 4).

Post-op G-PFMT + BFB + ES vs. Post-op V-PFMT

Deux études comparaient I'efficacité de deux traitements
postopératoires: un traitement de G-PFMT réalisé sous BFB
combiné avec un traitement d'ES en comparaison avec un
traitement sous forme visuelle ou écrite (V-PFMT). La méta-
analyse présentaient un résultat statistiquement significatif
apres 3 mois avec un RR a 2,08 (95% ClI:1,40-3,07; p<0,001).
Deux études évaluaient la continence urinaire a 6 mois et
présentaient un résultat statistiquement significatif avec un
RR 41,39 (95% Cl:1,14-1,69; p=0,001) (Figure 5).
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Tableau 2

Caractéristiques principales des études incluses

Etudes

Année

Taille de

I'échantillon

Groupe Intervention

Groupe Contréle

Temps de
mesure apreés la
chirurgie (mois)

Ahmed et al. (a) 2012 45 Post-op ES Post-op V-PFMT 3,6
Ahmed et al. (b) 2012 45 Post-op G-PFMT + BFB + ES Post-op V-PFMT 3,6
Aydin Sayilan et Ozbas | 2018 60 Pré-op G-PFMT & post-op V-PFMT | Aucune intervention 1,3,6
Centemero et al. 2010 118 Pré-op & post-op G-PFMT Post-op G-PFMT 1,3
Dijkstra-Eshuis et al. 2015 121 Pré-op & post-op G-PFMT + BFB Post-op V-PFMT 12
Dubbelman et al. 2010 79 Post-op G-PFMT Post-op V-PFMT 1,3
Filocamo et al. 2005 300 Post-op G-PFMT Aucune intervention 1,3,6,12
Geraerts et al. 2013 180 Pré-op & post-op G-PFMT + BFB Post-op G-PFMT + BFB 1,3,6,12
Kim et al. 2019 84 Post-op V-PFMT + BFB Post-op V-PFMT 1,3
Manassero et al. 2007 152 Post-op G-PFMT Aucune intervention 1,3,6,12
Mariotti et al. 2009 60 Post-op G-PFMT + BFB + ES Post-op V-PFMT 1,3,6
Milios et al. 2019 97 Pré-op & post-op G-PFMT Pré-op & post-op G-PFMT 3
Moore et al. 2008 205 Post-op G-PFMT + BFB Post-op V-PFMT 3,12
Overgard et al. 2008 85 Post-op G-PFMT Post-op V-PFMT 3,6,12
Parekh et al. 2003 38 Pré-op & post-op G-PFMT + BFB Aucune intervention 3
Ribeiro et al. 2010 73 Post-op G-PFMT + BFB Post-op V-PFMT 1,3,6,12
Tienforti et al. 2012 34 Pré-op & post-op G-PFMT + BFB Post-op V-PFMT 1,36
Van Kampen et al. 2000 102 Post-op G-PFMT + BFB Aucune intervention 1,3,6,12

Génération d'une séquence de randomisation (biais de sélection)

Tableau 3

Evaluation de la qualité méthodologique des études

Secret d'attribution (biais de sélection)

Aveuglement des participants et des thérapeutes (biais de performance)
Connaissance des interventions effectuées par les thérapeutes (biais de détection)
Données incompletes (biais de migration)

Communication des résultats (biais de notification)

Criteres d'éligbilité spécifies (autre)

0% 25% 50% 75%  100%

. Low risk of bias

|:| Unclear risk of bias

[l High risk of bias

Parameétres des protocoles de traitements
appliqués dans les études

Les modalités de traitement variaient entre les dix-sept
études. Ces paramétres sensibles d'influencer I'efficacité
du traitement sont détaillées dans le Tableau 4 a) et b). Le
début des traitements préopératoires ou post-opératoires
changeait sensiblement entre les études. La durée des trai-
tements variait entre 15 et 60 minutes et la fréquence entre
quatre fois par jour et trois fois par semaine. Seize interven-
tions controdlaient I'activation musculaire, onze incluaient

explicitement I'isolation de la musculature antagoniste.
Seize interventions avaient prévu des exercices a domicile
et huit d'entre elles demandaient aux sujets de compléter
un journal de bord. Seuls six protocoles comprenaient des
instructions anatomiques. Seuls deux protocoles n‘avaient
pas prévu explicitement de changement de position lors des
traitements. Huit études incluaient un renforcement des
fibres phasiques et toniques, cing études ne spécifiaient
pas quelles fibres musculaires étaient sollicitées et six pro-
tocoles ne mentionnaient pas le type de feedback utilisé.
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Forest plot comparant G-FPMT a aucune intervention
Comparaisons a 1 mois (A), 3 mois (B), 6 mois (C) et 12 mois (D)

A
Intervention Controle Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% ClI
Aydin Sayilan & Ozbas 2018 6 30 2 30 7.5% 3.00 [0.66, 13.69] 7
Filocamo et al. 2005 29 150 12 150 43.3% 2.42[1.28, 4.55] —i—
Manassero et al. 2007 9 54 1 40 4.2% 6.67 [0.88, 50.51]
Van Kampen et al. 2000 25 50 10 52 44.9% 2.60 [1.40, 4.84] ——
Total (95% CI) 284 272 100.0% 2.65 [1.75, 4.02] <@
Total events 69 25
Heterogeneity: Tau? = 0.00; Chi® = 0.93, df = 3 (P = 0.82); I> = 0% 0102 O=1 1=O 5=O
Test for overall effect: Z = 4.58 (P < 0.00001) : ’ Contrdle Intervention 1M
B
Intervention Controle Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
Aydin Sayilan & Ozbas 2018 7 30 1 30 1.9% 7.00[0.92, 53.47]
Filocamo et al. 2005 111 150 45 150 35.3% 2.47 [1.90, 3.21] -
Manassero et al. 2007 25 54 9 40 13.9% 2.06 [1.08, 3.91] —
Parekh et al. 2003 13 19 7 19 13.3% 1.86 [0.96, 3.60] =
Van Kampen et al. 2000 45 50 29 52  35.6% 1.61[1.25, 2.09] -
Total (95% CI) 303 291 100.0% 2.03 [1.53, 2.69] <
Total events 201 91
Heterogeneity: Tau? = 0.04; Chi? = 7.35,df = 4 (P = 0.12); I> = 46% 0502 051 150 550
Test for overall effect: Z = 4.93 (P < 0.00001) ! ’ Contrdle Intervention 3M
C
Intervention Controle Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% ClI
Aydin Sayilan & Ozbas 2018 15 30 1 30 1.7%  15.00[2.11, 106.49]
Filocamo et al. 2005 144 150 97 150 40.1% 1.48 [1.31, 1.68] | ]
Manassero et al. 2007 36 54 16 40  20.4% 1.67 [1.09, 2.55] —a—
Van Kampen et al. 2000 48 50 40 52 37.8% 1.25 [1.06, 1.46] L]
Total (95% CI) 284 272 100.0% 1.48 [1.14, 1.92] 3
Total events 243 154
Heterogeneity: Tau? = 0.04; Chi® = 12.04, df = 3 (P = 0.007); I> = 75% t t t 1
Test for overall effect: Z = 2.94 (P = 0.003) 001 0I1Contr6|e Interventiloon 6M 100
D
Intervention Controle Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
Filocamo et al. 2005 148 150 132 150 44.8% 1.12 [1.05, 1.19] .
Manassero et al. 2007 45 54 19 40 17.7% 1.75 [1.24, 2.48] —_—
Van Kampen et al. 2000 48 50 43 52 37.5% 1.16 [1.01, 1.33] ——
Total (95% CI) 254 242 100.0% 1.23 [1.02, 1.48] i
Total events 241 194
Heterogeneity: Tau? = 0.02; Chi? = 9.47, df = 2 (P = 0.009); I> = 79% o 017 115 2=

Test for overall effect: Z = 2.19 (P = 0.03)

Cl:intervalle de confiance; df: degrés de liberté; M-H: Mantel-Haenszel.

Contréle Intervention 12M



Forest plot comparant G-FPMT a V-PFMT
Comparaisons a 1 mois (A), 3 mois (B), 6 mois (C) et 12 mois (D)
aetb:siune étude a 2 groupes Intervention, alors un est nommé a et I'autre est nommé b

septembre 2021 | n°3 m |

A
Intervention Controle Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
Dubbelman et al. 2010 2 33 5 33  14.9% 0.40[0.08, 1.92] —_—
Mariotti et al. 2009 19 30 9 30 40.4% 2.11[1.15, 3.89] ——
Ribeiro et al. 2010 14 26 9 28  39.0% 1.68 [0.88, 3.19] i
Tienforti et al. 2012 6 16 0 16 5.7%  13.00[0.79, 213.09]
Total (95% CI) 105 107 100.0% 1.67 [0.83, 3.37] 9
Total events 41 23
T 2 _ . 2 —_ - 212 = 489, + + + }
?eterfogeneltyl.lT?? = ;)321 igl . _5(.)717!,; df =3 (P =0.12); 1 48% 0.005 o1 o 260
est for overall effect: Z = 1.43 (P = 0.15) Controle Interventions 1M
B
Intervention Controle Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% Cl M-H, Random, 95% ClI
Ahmed et al. 2012 a 14 26 5 13 10.4% 1.40 [0.65, 3.04] b
Ahmed et al. 2012 b 20 28 4 13 9.1% 2.32[0.99, 5.42]
Dubbelman et al. 2010 9 33 10 33  10.6% 0.90[0.42, 1.93] — T
Mariotti et al. 2009 24 30 10 30 15.9% 2.40[1.40, 4.11] —_—
Moore et al. 2008 30 89 23 77 18.7% 1.13[0.72, 1.77] -
Overgard et al. 2008 16 35 17 40 16.7% 1.08 [0.65, 1.79] b
Ribeiro et al. 2010 18 26 11 28 16.2% 1.76 [1.04, 2.98] —
Tienforti et al. 2012 8 16 1 16 2.2% 8.00[1.13, 56.79]
Total (95% CI) 283 250 100.0% 1.51 [1.12, 2.05] ‘
Total events 139 81
P 2 _ . 2 _ _ _ 12 — 0 $ } t t
?eterfogeneltyl.lT?: -. 2882 (6:I;| P-_lg.(())gédf =7 P =0.10); I = 42% 0.02 01 1o 50
est for overall effect: 2 = 2.67 (P = 0. ) Controle Intervention 3M
C
Intervention Controle Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% ClI
Ahmed et al. 2012 a 20 26 9 13 13.8% 1.11[0.73, 1.69] T
Ahmed et al. 2012 b 27 28 8 13 12.9% 1.57[1.01, 2.42] —
Mariotti et al. 2009 29 30 20 30 28.6% 1.45[1.12, 1.88] =
Overgard et al. 2008 27 34 22 38 21.3% 1.37 [1.00, 1.89] el
Ribeiro et al. 2010 23 26 18 28 22.5% 1.38[1.01, 1.87] Bl
Tienforti et al. 2012 10 16 1 16 0.8% 10.00 [1.44, 69.26]
Total (95% CI) 160 138 100.0% 1.40 [1.18, 1.66] '3
Total events 136 78
PR 2 _ . i2 _ — — 12 = 0, } } } }
:eterfogeneltyl.lTe%:l . 2913 (Sjgl A _6613661{ 5 (P =0.29); I 18% 0.02 o 0 =0
est for overall effect: Z = 3.89 (P = 0. ) Controle Intervention 6M
D
Interventions diverses Contréle Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
Dijkstra-Eshuis et al. 2015 38 58 36 45  24.8% 0.82 [0.65, 1.04] —
Moore et al. 2008 53 89 47 78 24.1% 0.99[0.77, 1.27] — =
Overgard et al. 2008 33 36 28 39  25.8% 1.28 [1.02, 1.59] —_—
Ribeiro et al. 2010 25 26 21 28 25.4% 1.28 [1.02, 1.61] —_—
Total (95% CI) 209 190 100.0% 1.08 [0.86, 1.34] et
Total events 149 132
Heterogeneity: Tau? = 0.04; Chi? = 10.71, df = 3 (P = 0.01); I> = 72% t t t t
Test for overall effect: Z = 0.66 (P = 0.51) 0.7 Oéf)atréle Intervelr-lfion 12M1-5

Cl:intervalle de confiance; df: degrés de liberté; M-H: Mantel-Haenszel.
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Tableau 4a

Description des protocoles de traitement postopératoire

Etudes

traitement
Fréquence
Controéle de
I'activation
musculaire
Isolation des
antagonistes
Instructions
anatomiques
Changement
de position
Feedback

-
=
S E
50
3 s
ax
2T
(= =}

Durée du
Types

de fibres
Type de

Ahmed 1sem.SU 15 2x/sem. nm nm | oui | oui [ nm | oui | nm nm | Electrodes au niveau de
etal I'anus et sur la créte
2012 A iliaque
ES sans BFB
Ahmed 1sem.SU 15ES | 2x/sem. oui oui | oui | oui | nm | oui |P&T| visuel | Electrodes au niveau de
etal., 15 BFB (BFB) | l'anus et sur la créte
2012 B iliaque
Niveau de tolérance max
ES + BFB
Mariotti 1sem.SU | 15BFB | 2x/sem. oui oui | oui | nm | nm | oui |P&T|verbal, | Electrode placé dans
etal, 20ES visuel | I'anus
2009 (BFB) | Niveau de tolérance max.
Dubbelman 1sem.SU 30 1-4/ mois nm nm | oui | nm | oui | nm | nm nm | Protocole peu décrit
etal.,
2010
Filocamo Retrait SU nm nm oui oui | oui | nm | nm | oui T |verbal, | Feedback avec miroir
etal, visuel
2005
Manassero 1sem.SU nm nm oui oui | oui | nm | nm | oui P | verbal | ES pour les patients qui
etal, n‘arrivent pas a
2007 contracter
Overgard Retrait SU 45 1x/ sem. oui oui | oui | oui | oui | oui |[P&T| nm | DVD pour ceux qui
etal, habitent trop loin
2008
Moore 4 sem. PR 30 1x/ sem. oui oui | oui | oui | nm | non |P&T| nm | Travail force, endurance,
et al., 2008 vitesse, contrdle
Ribeiro 2sem.SU 30 1x/ sem. oui nm | oui | nm | nm | oui |P&T| visuel | Electrodes dans anus et
etal., 2010 (BFB) | surla malléole externe
Van Kampen | Retrait SU nm 1x/ sem. oui nm | oui | nm | oui | oui | nm | visuel | ES pour les patients qui
etal., (BFB) | n‘arrivent pas a
2000 contracter (7/50)
Pas d'explications sur
I'utilisation du BFB
Kimet al., Retrait SU 10 4x/ jour oui nm | =ttt | nm | nm | non |P&T| visuel | Extracorporal-BFB sans
2019 (BFB) | supervision

[00: Post-op G-PFMT + BFB + ES; ll: Post-op G-PFMT;

Ctrl: contréle; Chgt: changement; PaD: programme a domicile; SU: sonde urinaire; PR: prostatectomie radicale; ES: électrostimulation;
BFB: biofeedback; nm: non mentionné; P: fibres phasiques; T: fibres toniques.

: Post-op G-PFMT + BFB; llll: Post-op V-PFMT + BFB.

DISCUSSION

Au vu des résultats obtenus dans cette étude et en tenant
compte du fait que ce travail porte exclusivement sur les
méthodes de rééducation du périnée, un patient ayant subi
une prostatectomie radicale devrait avoir recourt a un trai-
tement de physiothérapie. Une intervention physiothéra-
peutique, quelle que soit la technique utilisée parmi celles
incluses dans cette étude, montre une efficacité a court (1
mois), moyen (3 et 6 mois) et long terme (12 mois) par rapport
a aucune intervention. Certains parametres peuvent néan-
moins influencer cette efficacité. Un traitement accompagné
par un thérapeute qualifié (G-PFMT) peut permettre d'amé-
liorer la récupération de la continence urinaire de fagon signi-
ficative jusqu’'a six mois par rapport a un traitement basé uni-
guement sur des instructions visuelles ou écrites (V-PFMT).

Un feedback visuel accompagné d'un contréle de l'activa-
tion musculaire du thérapeute permet une activation adé-
quate du périnée et est sensible d'influencer les résultats.

Lutilisation d'un feedback visuel permettrait également l'iso-
lation de la musculature antagoniste. Quatre études men-
tionnent une contraction du périnée ciblée avec isolation des
muscles abdominaux®-?", A I'exception de Manassero et al.,
tous les patients recevaient un feedback a I'aide de BFB ou
d'un miroir®. Toutes ces études, a I'exception de I'étude de
Dijkstra-Eshuis et al., offrent des protocoles de traitement effi-
caces avec des résultats statistiquement significatifs a moyen
terme (3 mois)®. Cette hypothése rejoint notamment les don-
nées obtenues en faveur du BFB accompagné d'ES qui offre un
feedback visuel évident au patient. Cela implique que I'inter-
vention soit correctement encadrée par un thérapeute qualifié.
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Tableau 4b

Description des protocoles de traitement préopératoire et postopératoire

Etudes
t e 9 n | e
35 g 3 852|323 52|25 -
5 E 32 £ 28| 55 BE|lo® o o8
a9 ° £ e (7] © g 5| .= O o E o0 B - L] _g
5 6= 9 g.= S s20|® W 28|co| 8=
of £=E g cE8 o5 8 5| sa|8& | 8%
855§ & OSE| 2§ £E5|os (P3| PE
Aydin Préop:1sem. 60 5 oui oui | oui | oui | oui | oui T | verbal, | Dernier traitement
et al., 2018 Postop: 1jour sessions visuel | lors du retrait de la SU
Pas de suivi régulier
Centemero Préop: 4 sem. 30 2x/ sem. oui oui | oui | nm | nm | nm T | verbal, | Alternance contrac-
etal., 2010 Postop: visuel | tions max. et submax.
2 jours
Milios Préop: 5 sem. 30 2x/ sem. oui oui | oui | oui | nm | non |P&T |verbal,
et al., 2019 Postop: visuel
retrait SU
Dijkstra Préop: 4 sem. 30 1x/ sem. oui oui | non | nm | oui | oui |P&T|verbal, | ESsinécessaire
et al., 2015 Postop: visuel | Post-op = V-PFMT
1sem. (BFB)
Geraert Préop: 3 sem. 30 1x/ sem. oui nm oui oui nm oui nm | visuel | Peu clair quant a l'uti-
et al., 2013 Postop: (BFB) | lisation du BFB
4 jours
Parekh Préop: nm nm 2x préop oui oui | oui | nm | nm | oui | nm |verbal, | BFB utilisé unique-
et al., 2003 Postop: + toutes visuel | ment a partir du
retrait SU 3sem. (BFB) | 3°traitement
post-op
Tienforti Préop:1jour | 20 BFB | 1x préop, oui nm | oui | oui | oui | oui T visuel | Electrodes placés
etal., 2012 Postop: 1x/ mois (BFB) | dans l'anus et sur la
retrait SU post-op créte iliaque

: Pré-op G-PFMT; """I: Orange : Pré-op G-PFMT + BFB.

Ctrl: contréle; Chgt: changement; PaD: programme a domicile; SU: sonde urinaire; PR: prostatectomie radicale; ES: électrostimulation; BFB: biofeedback;
nm: non mentionné; P: fibres phasiques; T: fibres toniques; G-PFMT: entrainement des muscles du plancher pelvien sous supervision;
V-PFMT: entrainement des muscles du plancher pelvien avec instructions sous forme visuelle ou écrite.

Forest plot comparant Post-op G-FPMT avec BFB et ES a Post-op V-PFMT
Comparaisons a 3 mois (A) et 6 mois (B)
aetb:siune étude a2 groupes Intervention, alors un est nommé a et I'autre est nommé b

A
Intervention Controéle Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
Ahmed et al. 2012 a 20 28 4 13 21.3% 2.32[0.99, 5.42]
Ahmed et al. 2012 b 14 26 5 13 25.6% 1.40 [0.65, 3.04] O A
Mariotti et al. 2009 24 30 10 30 53.2% 2.40 [1.40, 4.11] —a—
Total (95% Cl) 84 56 100.0% 2.08 [1.40, 3.07] i
Total events 58 19
. 2 _ . i2 - - 12 = 09 + t t }
Heterogeneity: Tau® = 0.00; Chi 1.34,df =2 (P =0.51); | 0% 0> o5 B :

Test for overall effect: Z = 3.66 (P = 0.0003) Contrdle Intervention 3M

B
Intervention Controle Risk Ratio Risk Ratio

Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% ClI
Ahmed et al. 2012 a 27 28 8 13 20.6% 1.57 [1.01, 2.42] =
Ahmed et al. 2012 b 20 26 9 13 22.3% 1.11[0.73, 1.69] e —
Mariotti et al. 2009 29 30 20 30 57.1% 1.45[1.12, 1.88] ——
Total (95% CI) 84 56 100.0% 1.39[1.14, 1.69] -l
Total events 76 37

PP, 2 _ . 2 _ _ _ 12 — 0 } } } }
Heterogeneity: Tau’? = 0.00; Chi* = 1.49, df = 2 (P = 0.48); I° = 0% o5 07 15 5

Test for overall effect: Z = 3.25 (P = 0.001) Contréle Intervention 6M

Cl:intervalle de confiance; df: degrés de liberté; M-H: Mantel-Haenszel.
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Kim et al. comparent du V-PFMT accompagné de BFB?®. Le
patient n'est pas suivi par un thérapeute lorsqu’il effectue
ses exercices de BFB. Méme si l'intervention présente un
effet, les résultats demeurent non significatifs. Ceci ren-
force notre hypothése que le BFB doit étre supervisé par
un thérapeute.

Un début de traitement précoce permettrait d'accélérer
le processus de récupération de la continence urinaire.
Filocamo et al., qui commencent le traitement des le retrait
de la sonde urinaire, montrent déja des résultats statistique-
ment significatifs & 1 mois postopératoire®.

Le type de fibres ciblé semble également pertinent. Le trai-
tement devrait inclure un entrainement des fibres phasiques
et toniques. En effet, I'étude de Milios et al. montre des résul-
tats statistiquement significatifs a moyen terme (3 mois)
avec un entrainement alternant force et endurance®.

L'efficacité des traitements préopératoires est toujours
controversée. |l est difficile d'évaluer son efficacité, car la
majorité des études comparent I'intervention en phase pré-
opératoire avec aucune intervention ou du V-PFMT. Seules
les études de Geraerts et al. et Centemero et al. peuvent
réellement évaluer leur efficacité puisque le protocole d'in-
tervention des deux groupes est identique, seul le début du
traitement change®?%. Centemero et al. décrivent un trai-
tement préopératoire de G-PFMT précis qui débute 30 jours
avant la prostatectomie radicale. Leurs résultats sont sta-
tistiquement significatifs a court (1 mois) et moyen terme
(3 mois)®. Cela permet de formuler I'hypothése qu'un trai-
tement préopératoire pourrait sensiblement accélérer la
récupération de la continence urinaire. Le protocole inclut
un feedback visuel, une isolation des muscles abdominaux
et un contréle de I'activation musculaire. Le traitement est
essentiellement a visée tonique, alternant des contractions
maximales et sous-maximales.

Il semble pertinent de relever I'importance du suivi du patient
apres prostatectomie radicale que ce soit pour les traite-
ments pré- et post-opératoires. Dijkstra-Eshuis et al. ont
obtenu des résultats non-significatifs, malgré I'utilisation
d'un protocole détaillé, mais sans suivi thérapeutique post-
opératoire®®. Pourtant, I'impact d'une intervention inva-
sive sur le systéme sensori-moteur est connu, ainsi que
ses conséquences pour un systéme aussi complexe que le
périnée masculin®”,

Dans les études de Filocamo et al. et Manassero et al., le
programme a domicile (PaD) accompagné de la tenue d'un
journal de bord fait partie intégrante du traitement®?®,
Dans ces études, la fréquence des traitements est difficile
a évaluer, carle nombre de séances accompagné d'un théra-
peute n'est pas stipulé. Ladhésion du patient peut également
avoir un impact sur la réussite du traitement. Dans |'étude de
Filocamo et al., le patient est suivi de fagon réguliére, contrai-
rement al'étude de Manassero et al. ot le suivi en plus du PaD
est peu clair®®?, Un suivi thérapeutique régulier permettrai
donc au patient d'étre corrigé, dans le cas ou il n'exécuterait
plus correctement les exercices de son PaD, et d'améliorer
son adhérence. Une majorité des études accompagnent les
traitements d'un PaD. Il est cependant compliqué d’évaluer
son importance et son influence sur l'efficacité. Le PaD com-
prend la plupart du temps des changements de position.

Les seules études obtenant des résultats statistiquement
significatifs a court terme (1 mois) sont les études de Mariotti
et al., Centemero et al. et Van Kampen et al.®%%**3, Celles-ci
incluent dans leurs protocoles tous les paramétres relevés
précédemment, a savoir: un feedback visuel, le contréle de
l'activation musculaire, un entrainement alterné des fibres
phasiques et toniques, le contréle du relachement des
muscles antagonistes, un programme a domicile ainsi qu’un
suivi thérapeutique régulier.

Contrairement aux résultats de la méta-analyse d'Arroyo
Fernandez et al. nos résultats relatifs au G-PFMT com-
parés au V-PFMT sont significatifs a moyen terme, rejoi-
gnant notamment les résultats de Wu et al."*™, Comme
ces derniers, cette revue a mis en évidence le fait qu'une
intervention est plus efficace lorsqu'elle est accompagnée
d'un thérapeute.

En ce qui concerne I'ES, nos résultats soutiennent ceux de
Kannan et al. et Zhu et al.: la technique d’ES est particulie-
rement efficace lorsqu'elle est accompagnée de BFB(%3%,

Straczynska et al. relévent qu'au vu du manque de RCT com-
portant des échantillons de grande taille, il est a ce jour
encore difficile d'identifier les bénéfices réels du PFMT chez
les hommes ayant subi une prostatectomie radicale®®.

Hodges et al. remettent en cause la précision du PFMT qu’ils
estiment étre une transposition du traitement féminin aux
hommes®’. Or, le mécanisme de la continence différe entre
les hommes et les femmes, pouvant expliquer le manque de
concordance entre les différentes études. Leur étude examine
les mécanismes et la physiopathologie de I'incontinence mas-
culine pour pouvoir en cibler plus spécifiquement les causes
et ainsi proposer une meilleure prise en charge. lls relévent
I'importance de l'instruction donnée au patient. Par exemple,
«rétractez votre pénis» ou «stoppez l'urine» ne semble pas
étre adéquat pour une contraction optimale. Cette appré-
hension de l'instruction verbale rejoint I'importance d'un
feedback visuel pour s'assurer de I'efficacité du traitement.
Cette étude offre une compréhension actuelle de la conti-
nence et de l'incontinence et propose un programme ciblé qui
peut étre adapté en fonction des besoins de chaque patient.

Forces et faiblesses

Le sujet de ce travail est en plein essor et représente un
enjeu déterminant dans le domaine de la pelvi-périnéologie.
Lefficacité est abordée de maniére quantitative a l'aide d'un
outil de mesure objectif (Pad Test) ol la réponse a l'objet
de la recherche est dichotomique: le patient est conti-
nent ou il ne I'est pas. L'hétérogénéité des protocoles appli-
qués représente une limite, mais aussi une force puisqu’elle
permet d'ouvrir le champ des possibilités dans I'application
de futurs traitements.

Le point fort de ce travail réside principalement dans I'ana-
lyse des différents protocoles appliqués en regard de leurs
résultats. La revue systématique qui compare les différents
protocoles entre eux met en valeur I'importance de I'élabo-
ration d'un protocole précis. Cette comparaison a permis
de mettre en évidence des paramétres participant a I'effi-
cacité du traitement et ainsi contribuer a donner des pistes
de recherches futures sur le sujet ainsi que des paramétres
importants a appliquer dans la pratique.




L'une des principales difficultés rencontrées fut de définir le
critére de jugement, a savoir la continence urinaire. En effet,
celui-ci varie d'une étude a I'autre. Le Pad Test fait lui-méme
objet de questionnement quant a son utilisation. La durée
des évaluations ainsi que l'intervalle de temps entre I'opé-
ration et la premiére mesure différent entre les études. De
plus, le retrait de la sonde urinaire peut varier de 7 a 10 jours
apreés la prostatectomie radicale et n'est en fonction des
études pas forcément précisé. Cela rend difficile |'évaluation
des données sur une durée précise. La technique de chirurgie
réalisée varie entre les études et peut également représenter
un biais dans les résultats. L'age et le stade de I'incontinence
urinaire en lien avec la Iésion ne sont que peu considérés et
peuvent pourtant expliquer I'échec d'un traitement.

CONCLUSION

Au vu des résultats obtenus, un entrainement du plancher
pelvien incluant de I'ES et du BFB semble étre le traitement
le plus efficace pour traiter I'incontinence urinaire aprés une
prostatectomie radicale a moyen terme (3 mois). Il est impos-
sible d'identifier, a ce jour, un protocole qui supplante tous
les autres. Et ce, en raison des nombreux parameétres ren-
trant en ligne de compte qui sont susceptibles d'influencer
les résultats.

Actuellement, nous soutenons surtout I'importance de I'ap-
plication du traitement en présence d'un thérapeute.

Actuellement, I'application du traitement en présence d'un
thérapeute demeure un des critéres les plus importants a
prendre en compte. En effet, la rigueur et I'application d’'un
protocole comprenant des paramétres précis présentent les
meilleurs résultats. Un début de traitement précoce, idéale-
ment au retrait de la sonde urinaire, planifié de fagon régu-
liere, I'application d'un traitement encadré alternant I'ac-
tivation des fibres phasiques et toniques, un contrdle de
I'isolation des antagonistes et d'une activation musculaire
correcte vérifiée par le thérapeute, I'utilisation d'un feedback
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visuel, et ce jusqu’a ce que le patient retrouve la continence
urinaire seraient des paramétres pouvant influencer l'effica-
cité du traitement.

De plus amples recherches devraient étre entreprises en ce
qui concerne le traitement préopératoire avec un groupe
contréle suivant en post-opératoire le méme protocole que
celui de I'intervention. Il est tout de méme encore difficile
de conclure sur une durée de traitement adéquate, le type
de travail musculaire ainsi que la régularité du traitement.
En effet, tous ces paramétres n'ont pas encore été com-
parés statistiquement.

IMPLICATION POUR LA PRATIQUE

« Un traitement physiothérapeutique sous biofeedback
combiné a de I'électrostimulation semble montrer
les meilleurs résultats.

« Les parameétres susceptibles d'influencer favorablement
le traitement semblent étre:

- Un début de traitement précoce idéalement au retrait
de la sonde urinaire

— Une planification réguliére
- Un encadrement par un thérapeute formé

— Un contrdle de I'isolation de la musculature antagoniste
et de I'activation musculaire

- Une activation des fibres phasiques et toniques
- L'utilisation de feedback visuel

— Un suivi régulier jusqu'a la récupération de la conti-
nence urinaire
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