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Sommaire

L'incontinence urinaire (1U) se définit comme une élimination involontaire d'urine. Le
programme transverse des Hopitaux universitaires de Geneve (HUG) sur la prévention et les
traitements de I'lU avance I'hypothése qu’environ 400'000 personnes, en Suisse en souf-
frent. Parmi les personnes hospitalisees en réhabilitation et gériatrie, la proportion d'lU at-
teindrait méme 56%. Cette proportion s'éleve encore dans des services de long séjour pour
atteindre 70%. Malgré l'inconfort causé par I'lU et son lien avec un déclin fonctionnel, la litte-
rature démontre que I'lU reste trop peu reconnue par les infirmiéres en soins gériatriques.
Cette étude de type quantitatif descriptif corrélationnel vise a mesurer la prévalence de I'lU
lors d’'une admission en gériatrie et a évaluer le niveau d'implication infirmiere dans la prise
en compte de celle-ci. Le modele de Classification Internationale du fonctionnement du han-
dicap de la santé de I'Organisation mondiale de la santé est utilisé. L'implication infirmiere
est caractérisée par la présence explicite dans les dossiers patients d’un diagnostic infirmier,
d’'une prescription infirmiere ou d’une intervention infirmiére relatifs & I'lU. Aprés analyse de
100 dossiers sélectionnés au hasard au sein d’'un département gériatrique d’'un hépital uni-
versitaire, les résultats indiquent une prévalence de 72% d'incontinence. La majorité des
personnes touchées sont des femmes (64%). Dans I'ensemble des dossiers de personnes
présentant 1U, on retrouve que 1,4% ont un diagnostic infirmier, 54% une prescription infir-
miere, et 72%, une intervention infirmiére. La grande majorité des interventions sont de type
palliatif. Des corrélations montrent une association entre I'lU et 'age et entre les préoccupa-
tions infirmieres et la raison principale d’admission. Ces résultats sont discutés en lien avec
la littérature et des recommandations sont proposeées pour améliorer la pratique clinique et

favoriser la poursuite de la recherche infirmiere dans ce domaine.



Summary

Urinary incontinence (Ul) is defined as an involuntary urine elimination. The
transversal program on the prevention and treatment of Ul within the University Hospitals of
Geneva (HUG), states that about 400'000 people in Switzerland have Ul, a majority are
elderly persons who suffer from Ul. Furthermore, for those specifically hospitalized in
rehabilitation or geriatrics, the proportion of Ul reaches 56% and in long term services it even
raises to 70%. Despite the discomfort of the Ul and its relationship to functional decline, the
literature shows that Ul is still too rarely recognized by the nurses working in geriatric care.
This quantitative descriptive and correlational study is designed to measure the prevalence
of Ul in a geriatric department in a university hospital and to assess the level of involvement
of nurses regarding Ul. The International Classification of Functioning, Disability & Health
model of the World Health Organization is used. The nurse involvement is measured by the
explicit presence in patient records of a nursing diagnosis, nursing prescription or a nursing
intervention regarding Ul. After analysis of 100 randomly selected records, results indicate a
Ul prevalence of 72%. The majority of those affected are women (64%). In 1.4% of cases,
there is a nursing diagnosis, in 54% a nurse prescribing in 72%, a nursing intervention. The
vast majority of interventions are of palliative type. Correlations show an association between
Ul and age. They also show a correlation between nursing involvement and the main reason
for admission. These results are discussed in relation to the literature. Recommendations to

improve nursing practice and research are suggested.
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Introduction



L'incontinence urinaire (IU) touche des millions de personnes de par le monde. En
effet, lors d'une premiére évaluation en 1998, 'Organisation Mondiale de la Santé (OMS,
1998) dénombrait plus de 200 millions de personnes en souffrance. L'lU n'est pas considé-
rée comme une maladie, mais plutét comme un symptéme souvent associé au grand age.
Elle concerne cependant toutes les classes d’age (Haab, 2007). Selon Farage, Miller, Berar-
desca & Maibach (2008), 'age avancant, le risque de devenir incontinent s’accroit avec la
vieillissement physiologique. De par sa prévalence et ses lourdes conséquences sur
I'autonomie fonctionnelle et sur le plan socio-économique, ce phénomene est considéré
aujourd’hui comme un probléme de santé publique selon Feki, Faltin, Lei, Dubuisson, Jacob,
& Irion, (2007).

Les services hospitaliers sont au plus haut point concernés par I'lU, tout spéciale-

ment celle des personnes agées, étant donné le nombre croissant de cette population. Les
infirmieres! ont, de par leur position et leurs interventions quotidiennes, une influence sur
linformation, la prévention, le diagnostic et le traitement de l'incontinence.
Dans les HUG, la clinique de rééducation en 1990, puis le département de réhabilitation et
gériatrie en 1996 ont introduit la mesure d’indépendance fonctionnelle (MIF), qui détermine
I'autonomie de la personne, afin de bien établir le profil de capacité a I'admission et de mieux
définir a terme, le devenir des patients. Une évaluation est effectuée par I'équipe infirmiere a
la premiére et a la derniere semaine d’hospitalisation, ainsi que toute les quatre semaines
pour les personnes en long séjour selon Petitpierre, Trombetti, Carroll, Michel

&Hermann.(2010)

1 Dans ce mémoire, le terme infirmiere sera utilisé a titre épicene. Il inclut donc les infirmiéres et les infirmiers.



Cette mesure inclut une indication sur la présence d’lU et sur le niveau d'indépendance ou
d'assistance requise. Néanmoins, différentes questions se posent sur ['utilisation de la MIF
dans le quotidien du travail de I'équipe infirmiére, par exemple: quel est le niveau
d’autonomie fonctionnelle selon le score MIF des personnes agées hospitalisées lors de leur
entrée a hopital et celui-ci est-il en lien avec I'lU ? Que se passe-t-il lorsque l'incontinence
est signalée a la MIF ? La connaissance du score de l'incontinence a I'entrée permet-elle
aux infirmiéres d'entreprendre des actions conséquentes et de contribuer a réduire le taux
d’incontinence ? Quelles sont les interventions infirmieres ? Quel est le niveau de conformité
des pratiques infirmieres exemplaires en relation avec I'lU ?

Les objectifs de cette étude sont de répondre a certaines de ces questions. Notam-
ment ils visent a déterminer : (1) le score MIF a I'admission ainsi que la proportion de per-
sonnes ayant une IU; (2)la proportion d'interventions infirmieres en cas d'lU; et
(3) Tl'existence d'un lien entre la conformité des pratiques infirmiéres et les caractéristiques
démographiques des patients. Cette étude contribuera donc a nourrir une réflexion sur la
facon dont la pratique infirmiere avancée oriente les soins infirmiers afin de maintenir ou
rétablir la continence des personnes.

Ce présent travail comporte six chapitres. Le premier chapitre expose le probleme
étudié et sa pertinence, 'ampleur du phénomene, ainsi que les raisons d’agir pour contribuer
au changement de cette situation. Il permettra également d’énoncer les questions de recher-
che. Le deuxiéme chapitre présente l'analyse des écrits scientifiques traitant de
lincontinence, ainsi que des pratiques infirmiéres exemplaires. La justification théorique du
cadre choisi pour cette étude sera I'objet du troisieme chapitre. Le chapitre quatre regroupe-
ra 'ensemble de la méthodologie, incluant le choix de la population, les instruments, les

interventions infirmiéres, la collecte des données pour se clore avec les conditions éthiques



w

qui ont été intégrées a la démarche. Les résultats de I'étude feront I'objet du chapitre cing.
Dans le sixieme chapitre, la discussion permettra d’examiner dans quelle mesure I'étude a
atteint les objectifs visés, en tenant compte des écrits antérieurs, du cadre théorique et des
limites a la validité interne et externe de I'étude. Une conclusion permettra de proposer des

recommandations pour la clinique et les recherches futures.



Problématique



L'incontinence est considérée aujourd’hui comme un probleme de santé publique en
Suisse et dans le monde (Loh Ky, & Sivalingam, 2006). Généralement associée au vieillisse-
ment, on entrevoit 'ampleur de la problématique. En effet le vieillissement de la population
annonce de par le monde et en Suisse par I'Office Fédéral de la Statistique (OFS), est en
corrélation avec le nombre de personnes incontinentes. La prise en considération du phéno-
meéne par les HUG, a entrainé la création de plusieurs groupes transverses: « prévention et
traitement de I'incontinence ». Le tout premier groupe a eu un mandat de 1999 et le groupe
actuel a été mandaté a la fin 2010 pour promouvoir et améliorer la qualité des soins liée a la

prévention, au depistage et au traitement de I'lU au sein des HUG.

L'incontinence dans la population mondiale et en Suisse

En 2008, les hdpitaux et cliniques genevois ont soigné quotidiennement dans leurs
lits, 2'739 personnes dont prés de la moitié avaient plus de 65 ans (OCSTAT, 2008). Avoir
une population vieillissante aux pathologies multiples, dont la prise en soins devient de plus
en plus complexe, pose des défis aux différents services hospitaliers. Il nest pas rare que
les infirmiéres, les aides- soignants et autres personnels hospitaliers se trouvent contraints a
faire des choix prioritaires. Ce qui est considéré comme prioritaire se réduit parfois a ce qui

peut questionner le pronostic vital a court terme.



En 1998 les scientifiques ont entame la procédure pour que l'incontinence soit clas-
sifiée parmi les maladies (OMS, 1998), procédure sans résultat jusqu’a ce jour. A cette épo-
que, 'OMS dénombrait plus de 200 millions de personnes souffrant d'lU. En Hollande, cette
population représente 800000 personnes pour Albers-Heitner, Berghmans, Joore, Largro-
Jansen,Severens, Nieman et al, (2008), en France, elle est estimée entre 3 et 6 millions en
1995 d'aprés I'Agence nationale pour le développement de I'évaluation médicale (ANAES,
2003) et ces chiffres refletent uniquement la population féminine. En 2008, la Société suisse
d’'aide aux personnes incontinentes estimait a 400°000 le nombre de personnes souffrant
d’lU dans la population. (La Société-suisse d'aide aux personnes incontinentes, 2008).

Tous pays confondus, les chiffres suggerent une prévalence de 5% dans la popula-
tion générale. La prévalence de l'incontinence des personnes de 65 ans et plus en long sé-
jour, varie quant a elle entre 49% et 77% (Saxer et al). Ainsi, quand bien méme I'lU touche
toutes les strates de la population, elle est beaucoup plus importante chez les personnes de
65 ans et plus. D'aprés Saxer et al (2008), la prévalence serait méme de 51.5% pour les
personnes en institution en Suisse alémanique. Cette situation serait liée au déclin fonction-

nel des personnes agées selon Farage et al, (2008)

Le vieillissement, statut fonctionnel et incontinence

La population européenne est de plus en plus vieillissante, et la Suisse n'échappe
pas a cette réalité. Le progres scientifique, les conditions sociales et économiques ont per-
mis d'accroitre I'espérance de vie. Elle était en Suisse, selon I'Office Fédéral de la Statisti-

que (OFS) en 2008,de 84,4 ans pour les femmes et de 79,7 pour les hommes. D'aprés



I'OFS, au cours du 20éme siécle, «la proportion [...] des personnes agées de plus
de 64 ans a progressé, passant de 5,8% a 16,9% ». A Genéve, le constat est le méme et,
selon les prévisions de 'OFS (2010), la part de la population agée s'accroitra et une per-
sonne sur cing sera agée de 65 ans ou plus en 2030, contre une sur sept actuellement.
Dans cette population des plus de 65 ans environ 35% des personnes auront plus de 80 ans
(OCSTAT, 2011).

Méme si plusieurs scénarii ont été envisagés par les démographes, ces derniers
semblent en accord sur le vieillissement de la population genevoise qu'ils prédisent crois-
sant, car pouvant compter jusqu'a 107°000 personnes de 65 ans et plus en 2030, ce qui
signifie davantage de personnes souffrant d'incontinence urinaire et davantage de person-
nes en perte d’autonomie physique ou souffrant de démence. Tel que le cite Bideaud (2004,
p. 521) « Vieillir est une banale aventure : nul n'y échappe Mais c'est aussi un processus
fortement personnalisé (...) » C'est un phénomene irréversible. Les explications des théo-
ries hiologiques, psychosociales, développementales ou environnementales ne parviennent

pas a arréter cette aventure humaine.

Tot ou tard, les personnes ressentent des modifications de leur capacités fonction-
nelles : musculaires, auditives, respiratoires, etc., et cela, avant méme d'étre recensées
dans la population des personnes agées. Ce déclin fonctionnel normal bien que présent
dans I'ensemble du corps peut étre ralenti avec l'activité (Voyer, 2006). Ainsi 'appareil uri-
naire, peut chez certaines personnes présenter une perturbation, c'est dire que :

(...) le vieilissement s'accompagne (chez certains) d’une diminution de la ca-
pacité vésicale, d'une vidange partielle de la vessie, des contractions lors du
remplissage vesical. On observe également un accroissement du volume
d'urine résiduelle, une diminution de la capacité des reins a concentrer I'urine.
Une diminution de la pression de la fermeture urétrale, par suite de la perte de
tonus musculaire périnéal, ainsi qu’une diminution de la capacité de retarder la
miction (p.206).



De nombreuses recherches concernant I'hospitalisation des personnes agées, consi-
dérent I'hospitalisation comme une menace pour celles-ci, car elle serait une variable prédic-
tive du déclin fonctionnel (Marie Boltz, Capezuti, Shabbat, & Hall, 2010), et de l'incontinence
(ANAES, 2003). D'autres recherches montrent que la valeur que les personnes agées ac-
cordent a leur indépendance est ancrée dans I'idée que chaque individu devrait étre respon-
sable de son bien-étre. Pour elles, une vieillesse reussie va avec l'idée d’'une autonomie
physique et psychique (Beswick, Gooberman-Hill, Smith, Wylde, & Ebrahim, 2010). Afin de
favoriser cette autonomie, une attention particuliere devrait étre portée aux personnes agées
hospitalisées.

Le déclin fonctionnel résulte de divers facteurs et le maintien ou la prévention sem-
blent étre plus faciles lorsque une équipe multidisciplinaire est sollicitée (De Morton, Keating,
& Jeffs, 2007). Il semblerait toutefois que l'intervention infirmiére en soit le premier maillon
(Fitzpatrick et al., 2004) . S'agissant de I'lU, la littérature suggére que ce probleme reste
trop peu pris en compte par les équipes infirmieres qui ne proposent que des mesures pallia-
tives (Cheater, 1993). De nombreuses infirmieres manquent de connaissance a ce sujet
(Cheater, 1993) et d'autres pensent que l'incontinence va simplement de pair avec I'age
(Hancock, Bender, Dayhoff, & Nyhuis, 1996). Cette problématique reste donc sous-estimée
(Hancock, et al, 1996). L'infirmiere est pourtant bien placée pour observer I'lU, et informer
les membres de I'équipe afin de prendre des mesures préventives, curatives ou palliatives
(Haslam, 2004). Ce type d'évaluation ainsi que les interventions infirmiéres associées sont
essentielles pour la qualité des soins (Hancock, et al,. 1996).

Il faut noter toutefois que de maniere générale, I'lU est freqguemment cachée par les
patients par honte (Loh & Sivalingam, 2006; Newman, 2001), ignorée par les soignants au
travers de mesures palliatives protocolisées, car, considérée comme une consequence nor-

male, inéluctable du vieillissement (Tannenbaum, Labrecque, & Lepage, 2005) et/ou de
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I'hospitalisation. Le mutisme des patients, ainsi que la banalisation de I'incontinence en insti-

tution a un codt individuel, social et économique.

L'incontinence, I'impact économique.

Tandis que toutes les affections de la santé générent un codt, des études récentes
montrent que le colt de la santé a une forte corrélation avec le vieillissement Le méme
constat a été fait par le département de la solidarité et de I'emploi & Geneve (Direction
générale de l'action sociale, 2011). Parallélement, les gouvernements tentent de trouver des
solutions afin de limiter les dépenses de santé.

La personne agée se retrouve fréquemment avec des pathologies multiples, et lors
qu'elle est incontinente, elle devient un fardeau pour les aidants. Si elle présente d'autres
risques de santé principalement des chutes, des fractures du col et du bassin, mais aussi
des pathologies cardio-vasculaires et respiratoires (Dagneaux 2009, pl151), celles-ci
lincitent a pousser la porte des urgences. L'incontinence, I'un des principaux facteurs
d'institutionnalisation pousse les aidants aux placements (Cassells & Watt, 2003). En 2008,
les hopitaux et cliniques genevois ont soigné quotidiennement 2'739 personnes, dont 49%
avaient plus de 65 ans, sachant que la capacité des HUG est de 1'901 lits (HUG, 2010). Le
graphique qui suit permet de visualiser les journées d’hospitalisation occupées par les plus

de 65 ans. La moitié des journées de soins aux HUG leur est imputable.
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Répartition des journédes d'hospitalizsation dans les hipitaux et clinigues du canton de Genéve,
selon le groupe d'dges, en 2002 (1) & 14.02.1.03
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statistique mMmédicale EOCSTAT

Figure 1 : La répartition des journées d'hospitalisation selon le groupe d'ages

En regardant encore de plus prés, on constate que I'lU colte cher a la société et aux
personnes qui en souffrent. Le colt économique de I'lU reste difficile a estimer, dans une
grande partie, ce colt est pris en charge par les personnes et leur famille (Haab, 2007).
Toutefois, pour les personnes en institution, il est estimé a 3'350 euros par an et par per-
sonne (Denis, 2005). Selon Delvaux (2003) cité par Denis (2005) « L'incontinence dans les
quinze états de I'Union Européenne serait de 20 milliards d'euros par an seulement en terme
de traitement palliatif (p.18)». Aux USA, le colt de l'incontinence en 1995 pour les person-
nes agées s'élevait a 26.3 milliards de dollars par an. En Australie uniquement pour la gent
féminine ce codt représentait 710 millions de livres par an en 1998, en France en 1995 il
était estimé entre 244 et 300 millions d’Euros pour cette population et de 1,5 milliard pour la
population agée en institutions (Denis, 2005). En 2003, en France le colt global de I'lU est
passé a 4,5 milliards d'euros et a 14 milliards de dollars aux USA. Selon Faltin (2009) ces
colts sont comparables a d’'autres affections comme l'arthrose, mais ils seraient supérieurs
a ceux des pneumonies ou du cancer du sein.

Lors d’'une hospitalisation, ce colt s'accroit du fait des comorbidités qui augmentent

la durée d’hospitalisation (Denis, 2005). Et, bien que I'lU altere significativement la qualité de
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vie (Faltin, 2009; Jung, Faltin, & Rutschmann, 2006; Loh & Sivalingam, 2006), elle a moins
d'impact sur les résultats cliniques donc moins d'importance relative que les autres sympto-
mes geriatriques aux yeux des médecins et des infirmieres (Lawhorne, Ouslander, Parmelee,

Resnick, & Calabrese, 2008).

L'incontinence : I'impact sur les personnes qui en souffrent

Dans son rapport, le groupe transversal du programme de soins sur la prévention et
les traitements de | "incontinence des HUG avance le chiffre de 400000 personnes souffrant
d’lU sur 'ensemble de la population Suisse (7,3 millions) (Gogniat, Rae, Seraphin, Rosso, &
Herrrman, 2011). Cela représente un peu plus de 1 personne sur 20. La réalité pourrait étre
supérieure a ce chiffre du fait qu'il est difficile d’effectuer un dénombrement des personnes
souffrant d'lU. Cette démarche d'analyse de prévalence est plus simple a I'hopital. Ainsi,
parmi les personnes hospitalisées en réhabilitation et gériatrie, la prévalence de I'U attein-
drait 56%. Les personnes agées hospitalisées avec un déclin fonctionnel (Jung, et al., 2006)
ont également pour plus de la moitié une détresse physique, sociale et psychique causée
par I'lU (Dingwall, 2008).

Les personnes incontinentes ressentent souvent de I'humiliation et le sentiment de
devenir invalides, ce qui leur provogque un important stress selon Farage et al, (2008). Tou-
jours selon ces auteurs, les personnes agées souffrant d'lU ont plus de dépressions que
celles qui n’en souffrent pas, elles multiplient les chutes ainsi que les risques de se voir hos-
pitalisées. Les personnes se sentent limitées par ce handicap dans leur vie quotidienne et
cela finit par nuire a leurs relations proches ou plus lointaines, les menant petit a petit dans
un repli sur elles et un isolement social (Cassells & Watt, 2003 ; Farage et al, 2008).
L'incontinence est un lourd fardeau non seulement pour les personnes qui en souffrent car

elles perdent I'estime d’elles-mémes, mais également pour leurs proches. Pour Cassells &
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Watt (2003) le vécu des couples dans cette situation est difficile. Le role change pour la per-
sonne qui aide son conjoint, les relations d'intimité diminuent, et souvent, le couple en arrive
a faire chambre a part. En plus du fardeau de l'incontinence, le proche aidant porte aussi
celui de la vigilance qui le mene aussi a un son propre isolement social par peur de la stig-
matisation (Cassells & Watt, 2003; The canadian continence foundation, 2009). L'IU est un
des principaux facteurs qui pousse les familles a opter pour l'institutionnalisation.

Le vécu de I'lU est d’autant plus difficile que les personnes se sentent seules, elles
pensent comme de nombreux soignants que I'lU est une des conséquence de I'age (Haab et
al., 2008) et n’osent pas en parler pour des raisons multiples (Hajjar, 2004). L'incontinence
de maniere générale reste taboue. Malgré de nombreuses publications ces derniéres an-
nées, le public reste peu éduqué sur ce sujet. Peu de campagnes d'information sont propo-
sées en comparaison avec les pathologies comme le diabéte ou le cancer. Il n'existe pas de
journée de la continence ou de l'incontinence en Suisse. Ces éléments font que ce symp-
tbme reste caché et muet. C'est vraisemblablement une des principales raisons pour les-
quelles les femmes et les hommes touchés par une incontinence souffrent en silence et
craignent méme d’en parler avec leur médecin traitant. Ces personnes ont peur d'étre consi-
dérées comme malpropres, d’étre jugées et classées comme des personnes utilisant des
couches. Elles tentent par tous les moyens de cacher cette situation honteuse a leurs pro-
ches et se retrouvent dans un stress important (The canadian continence foundation, 2009).
La Société suisse d'aide aux personnes incontinentes, (2011) a pour objectifs de sensibiliser
I'opinion publique sur 'V, d’informer sur les causes et les possibilités de prévention et de
traitement. Sa volonté est de lever le tabou sur I'lU et d'encourager les personnes vivant
cette expérience a sortir de leur pudeur et a parler ouvertement de leurs problémes d'lU (La
Société suisse d'aide aux personnes incontinentes, 2011). Qu'en est-il de cette sensibilisa-

tion dans le contexte de soins ?
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L'incontinence : impact sur les soins.

D'une part, la littérature a suffisamment documenté I'impact négatif que la durée
d’hospitalisation peut avoir sur I'autonomie fonctionnelle (Padula, Hughes, Baumbover,
2009). D'autre part, l'idée que les soins infirmiers pourraient favoriser I'autonomie et
lindépendance est partagée depuis de nombreuses années (Davies, Laker, & Ellis, 1997)
Cette perspective donne aux professionnels infirmiers un réle clé concernant la problémati-
que du déclin fonctionnel (Hoogerduijn, Schuurmans, Duijnstee, de Rooij &Grypdonck, 2007,
Boltz, Capezuti, & Shabbat, 2010). Concernant la problématique de lincontinence, cette
vision demeure (Cassells & Watt, 2003; Hancock, et al., 1996; Haslam, 2004; Tannenbaum,
et al., 2005) et davantage d’ implication infirmiere serait aidante pour la perception et le vécu
de l'U

Le probleme de I'lU est fréquent dans les milieux cliniques prenant en soins la popu-
lation gée (Griebling, 2009). La prévention d'éventuelles fuites urinaires qui pourraient étre
génantes pour les personnes prises en soins, se résume réguliérement par la proposition de
protections d'incontinence par I'équipe soignante. Nombreux dans la population soignante
estiment que cette situation est inéluctable le vieillissement (Dowling-Castronovo & Specht,
2009). On peut noter que I'U chronique semble devenue banale, et méme considérée
comme normale tant l'intérét porté sur celle-ci est inexistant & coté de celui accordé a
d'autres symptdmes gériatriques tout aussi chroniques (Lawhorne et al, 2008). Dans son
rapport adresseé au ministere de la santé et de la solidarité en 2007; le professeur Haab sou-
ligne a la fois le manque de programmes de formation initiale et continue destinés aux mé-
decins et aux infirmiéres au sujet de I'lU, ainsi que I'absence d'infirmiéres spécialisées for-
mées pour la prise en soins de cette problématique. Il précise que les pays européens ou de

telles formations existent, ont constaté une amélioration de la prise en charge globale de
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I'lU. Ces formations dipldmantes n’existent pas en Suisse romande. Cependant, certains
départements des HUG (département de réhabilitation et de gériatrie (DRG), de réadapta-
tion et de médecine palliative, de gynécologie et obstétrique) ont mis en place des pro-
grammes destinés a améliorer la prise en soins de I'lU (Goniat et al, 2011), ainsi que des

outils tels que la mesure d'indépendance fonctionnelle (MIF).

L'implantation de la MIF aux HUG dans les services de moyens et longs séjours

La MIF est un instrument d’évaluation des capacites fonctionnelles fondé sur la clas-
sification internationale des déficiences, incapacités et handicaps de 'OMS (1980) cité par
(Buia, Carlier, & Belkacemi, 1995). Elle sera décrite plus amplement dans la méthodologie.
Cette échelle montre les possibilités ainsi que les manques de la personne au niveau de six
domaines dont la toilette, I'habillement, I'alimentation, la mobilisation, les transferts, et
I'élimination. Cette recherche s'intéressera plus particulierement a cette derniére dimension.

L'introduction de la MIF aux HUG (clinique de rééducation en 1990, département de
réhabilitation et gériatrie et de médecine palliative en 1996) a permis de proposer une éva-
luation chiffrée du statut et de I'évolution fonctionnelle du patient et de pouvoir mettre en
place des interventions adaptées a son état. Lors de son introduction, il était recommandé a
I'équipe infirmiére de faire une évaluation durant la premiére et la derniére semaine, et apres
quatre semaines pour les personnes en long séjour (Petitpierre, 2010). Le service ou s'est
déroulée 'étude, appartenait au département de réhabilitation et gériatrie depuis 2006, mais
c'est seulement depuis 2009 que la MIF et le nouveau programme informatique du dossier
patient intégré (DPI), ont été généralisés a I'ensemble du département. Les utilisateurs de
DPI doivent utiliser la MIF & I'entrée du patient, au 20éme jour, puis une fois par mois. Pour
assurer le suivi de la mesure spécifique de I'lU, celle-ci est généralement reprise et planifiée

dans les interventions infirmiéres.
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Les interventions infirmieres.

Les interventions infirmiéres pour les personnes hospitalisées consistent non seule-
ment a les prendre en soin pour les affections présentes, mais également a prévenir, édu-
quer, adapter, superviser et coordonner tous les soins requis pour le maintien ou
I'amélioration de leur état général. Définissant les interventions infirmiéres au cours de la
transition hospitaliere, Dalaire (2008 ) déclare : « Pour les infirmiéres, cela représente un
ensemble de questionnements qui dépassent la condition médicale d'une personne ». |l
apparait pour les infirmiéres travaillant en soins de longue durée que le maintien ou
I'amélioration de la continence soit dans ce méme ordre.

La problématique est donc de bien comprendre I'incontinence des personnes agées
hospitalisées en service de réadaptation médicale ou de longs séjours aux HUG afin
d'orienter les soins infirmiers pour améliorer leur continence ou pour contrer la détérioration
précoce de celle-ci.

Du point de vue des infirmieres, actuellement I'lU est trop souvent considérée
comme un phénomeéne courant peu important (Cheater, 1993 ; Coffey, McCarthy, McCor-
mack, Wright, & Slater, 2007 ; Lawhorne et al, 2008) Une attention particuliere devrait étre
portée aux personnes agées hospitalisées en service de soins continus ou en longs séjours,
afin de contribuer au maintien ou a I'amélioration de leur statut fonctionnel général, quand
bien méme il existerait des barriéres a la mobilité durant I'hospitalisation (Brown, Williams,
Woodby, Davis, & Allman, 2007). Sans intervention telle que : I'observation, I'évaluation, la
prévention, la promotion et la réduction du risque du déclin fonctionnel par I'équipe infir-
miére, en général, une grande partie des personnes agées hospitalisées ne seraient pas
capables de retourner a domicile une fois traitées pour leur diagnostic initial ou simplement
d'avoir la qualité de vie a laquelle elles aspirent. Le manque de connaissances des infirmie-

res sur les causes, conséquences et les traitements de I'lU (Loh et al, 2006), les empéche
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quelquefois de jouer le réle primordial qu’elles devraient avoir au niveau de la prévention et
de I'évaluation de I'lU (Haab 2007, Palmer 2008).

De plus, puisque I'lU résulte de divers facteurs, la combattre semble étre I'affaire
d’'une équipe multidisciplinaire (Tannenbaume, et al, 2004, et Gogniat et al, 2011) méme si
Iintervention infirmiére y est considérée comme centrale, du fait de son réle dans les soins
(Fitzpatrick, et al., 2004) Cette situation explique I'importance d’ajuster les connaissances
infirmieres afin que les interventions infirmieres soient plus adaptées, et les soins infirmiers
plus performants. L'évolution des soins et du réle infirmier depuis un siécle en Suisse est
incontestable. Aujourd’hui, les infirmiéres qui terminent leur formation ont acquis sept com-
pétences dans les domaines de la clinique, I'éthique, la collaboration, le management, la
promotion de la santé, I'éducation et la recherche. On remarquera que ces compétences
sont des compétences de base qui se développent également au niveau de la pratique
avancée.

Ces compétences permettent a l'infirmiére d'identifier les besoins des individus de
tous ages, de prodiguer des soins éthiques, c'est-a-dire de donner a chaque personne les
soins dont elle a besoin, de prévenir les maladies, de maintenir et de prolonger I'autonomie
fonctionnelle des personnes agées ou handicapées, quel que soit le lieu (King, 2006) En
communiquant, elles favorisent la prise de décision partagée entre la personne soignée et
I'équipe soignante. Ces compétences offrent également ['opportunité aux infirmieres
d'identifier des problématiques li€es a la pratique des soins et de proposer des alternatives,
car ils évaluent leurs pratiques et contribuent a 'amélioration de la qualité de vie des
personnes. En ce qui concerne la situation des personnes agées dans les institutions le réle
des infirmiéres est de «penser le soin », c'est-a-dire de prolonger I'autonomie fonctionnelle
des personnes agées ou handicapées, de prévenir les accidents tels que les chutes et les

infections dues par exemple a des problemes de déglutition ou les problémes de peau liés a
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Iincontinence. Il s'agit également d'étre attentif a des signes physiques comme la perte de
poids, la fatigue, la déshydratation, la constipation, I'agitation, la douleur etc. ; et/ou & des
signes émotionnels tels que I'ennui la tristesse ou un calme excessif. Ces éléments pouvant
contribuer & une détérioration de la capacité fonctionnelle. Selon St Pierre (1998), le déclin
fonctionnel est une complication fréquente et les infirmiéres en pratique avancée ont un réle
fondamental a jouer. Et ce, dans I'ensemble des items de la MIF a travers leurs interventions
holistiques. C’est dans une prise en soins complexe de la personne agéee hospitalisée que
I'équipe infirmiére prend en considération I'lU. Cette réflexion conduit a s'intéresser davan-
tage aux interventions infirmiéres, guidées par le score de la MIF de I'lU des personnes
agées hospitalisées en service de moyen et long séjours.

Dans la session suivante la question de recherche sera posée ainsi que les objectifs

permettant de répondre a celle-ci.

La question de recherche.

Le constat des sections précédentes induit la question de recherche suivante :
Quels sont les éléments associés aux interventions infirmieres, chez les personnes ou I'lU a
été mise en evidence avec la MIF?

Pour répondre a cette question, la présente étude propose d'établir un état des lieux
par la mesure de prévalence de I'lU a I'admission aux HUG sur un site de moyen et long
sejour et d’évaluer le niveau d'implication infirmiére dans la prise en compte de I'lU. La ma-
niere de parvenir a répondre a la question de recherche est déterminée par les objectifs de

recherches suivants.
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Les objectifs de la recherche.

La finalité de cette recherche est de :

1. Identifier la prévalence de I'lU dans un échantillon aléatoire d’environ cent person-
nes agees hospitalisées en gériatrie aux HUG en 2010 ?

2. Décrire les interventions infirmiéres relatives a I'lU mises en place?

3. Explorer la présence de corrélation entre les preoccupations infirmieres et certaines
caractéristiques des personnes souffrant de d'lU ?

Le chapitre suivant présentera une analyse des écrits effectués en relation avec le
déclin fonctionnel, I'U et les interventions infirmieres. Un accent sera mis sur les études
portant sur les programmes d'interventions infirmiéres relatifs & [l'amélioration de
lincontinence et /ou du statut fonctionnel des personnes agees hospitalisées en unité de

longs séjours.
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La stratégie de recherche

La recherche de mots clés comme descripteurs principaux « MIF », « interventions in-
firmieres » et « personnes &gées » n'a pas donné de résultats, la recherche libre a donc été
privilégiee. Rassemblés et traduits en anglais, ces termes : « functional independence mea-
sure » (FIM), « nursing intervention », « urinary incontinence » et «aged » permettent de trou-
ver peu darticles scientifiques dans les bases de données: Pubmed, Cinahl, Cochrane et
Health Source : Nursing /Academic Edition. Le résultat de cette recherche a été de deux arti-
cles entre 2000 & 2012. Un seul article a été retenu, l'autre ayant un échantillon non spécifi-
que a la population agée. Le manque d’articles renforce la pertinence de I'étude.

Le suivi de la réflexion de la stratégie de recherche, a considéré que I'lU faisait partie
des éléments du déclin fonctionnel de la personne agée. Mesurée par la MIF, le contrble de la
vessie comme les autres items donnent des renseignements quant au niveau d'atteinte de
ces fonctions. Les études scientifiques relatent en suffisance le déclin fonctionnel mesuré par
la MIF en réhabilitation (Wallace & Shelkey, 2008), I''U semble fréquente chez les personnes
agées avant, pendant et apres une hospitalisation (Zisberg, Gary, Gur-Yaish, Admi, &
Shadmi, 2011), de méme que l'importance des interventions infirmiéres pour maintenir ou
améliorer la capacité fonctionnelle de ces personnes (Hoogerduijn, et al., 2007). De plus cette
recherche s'intéresse a I'lU des personnes agées hospitalisées ainsi qu'aux interventions
infirmiéres. Ainsi, le résultat de cette réflexion a conduit a la réalisation de trois recherches
additionnelles menées en paralléles. La premiere avec les mots clés suivants : « functional
decline, nursing quality of care, hospital », la suivante avec : « Nursing intervention, aged, et

urinary incontinence» et la derniere avec «Nursing intervention, FIM et aged»
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La recherche d'écrits a été effectuée entre janvier 2011 et février 2012, elle a été ef-
fectuée pour les trois stratégies recherches de maniere systématique sur Health Source :
Nursing/ Academic, Cinahl, Cochrane et Pubmed.

La recherche dans un premier temps sur Pubmed avec les mots clés « nursing and
functional and decline and quality and hospital » a conduit a 48 articles et apres lecture des
résumes, cing de ces articles ont été retenus. Puis une recherche systématique des articles
similaires aux cing articles retenus a été entreprise. En définitive, cette conduite a généré un
total de 17 articles avec ces premiers mots clés. Pour le second groupe « nursing intervention
and aged and urinary incontinence », la recherche a fourni 148 articles au total dont 19 revues
selon les criteres de Pubmed. La lecture des résumés des revues a été privilégiée. Dix articles
ont été conservés et la recherche systématique des articles similaires a relevé 21 articles.
Pour le dernier groupe, « FIM and aged and nursing intervention » toujours sur Pubmed, le
résultat final en suivant le méme processus a été d’un seul article.

Dans la seconde phase de la recherche les trois groupes de termes « nursing and
functional and decline and quality and hospital », « nursing intervention and aged and urinary
incontinent » et « FIM and aged and nursing intervention » ont été entrés sur la base de don-
nées Cinahl en suivant le méme processus que préecédemment. Le premier groupe de termes
n'a donné aucun résultat, le second 10 articles et le troisieme un seul. Dans la demiére étape,
la recherche a été effectué sur les deux derniéres bases de données Cochrane et Health
Source Nursing/Academic. Dans les trois groupes de termes, cités précédemment, le premier
groupe n’'a fourni aucun résultat, aussi bien dans Cochrane que dans Health Source Nur-
sing/Academic. Sur Cochrane, le second groupe syntaxique a eu comme résultat huit articles
dont six ont été retenus. Quant au dernier groupe, qui a proposé quatre articles, apres lecture

des abreges, aucun n'a été retenu. Sur Health Source Nursing/Academics seul le second
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groupe de termes « nursing intervention and aged and urinary incontinent » a fourni neuf arti-
cles dont huit ont été retenus.

Dans I'ensemble des bases de données les articles rejetés l'ont été parce qu'ils
s’éloignaient de la recherche ou qu'ils étaient dans une autre langue que I'anglais ou le fran-
cais ou encore qu'ils eétaient communs & plusieurs bases de données.

En définitive, cette conduite multimodale a mené a un total de 56 articles, dont une
méta-analyse, une méta-synthése, 14 revues systématiques, 39 articles et un chapitre de
livre. D'autres articles plus anciens trouvés dans les références bibliographiques se sont ra-
joutés pour compléter cette recension des écrits. L'ensemble de cette documentation a permis
d'établir divers thémes liés aux pratiques infirmieres relatés dans les écrits scientifiques, ainsi
qu'aux problématiques physiopathologiques de I'lU. Dans les sections suivantes seront pré-

sentées les thématiques rencontrées dans les articles, puis les problématiques de I'lU.

Les thématiques retenues dans I'analyse de la littérature

Dans cette section I'lU sera d'abord définie, puis sera abordée sous I'angle de sa
physiologie incluant ses différentes formes, ses facteurs favorisants et contraignants pour
terminer avec les traitements actuels. Puis, les études relatives aux pratiques infirmiéres dans

le domaine de I'lU seront présentees.

Les problématiques physiopathologiques de I'lU.

Définition.
Dans cette étude la définition de I'lU sera celle de la société internationale qui a défini

lincontinence (Abrams et al., 2002) comme étant toute plainte de perte involontaire d'urine. La
perte d'urine, se définissant comme une incapacité de se retenir. Ce sont les signes observa-

bles qui permettent la quantification et la qualification du probleme. Les auteurs notent égale-
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ment que la perte d’urine incontrélée peut étre occasionnée par de multiples facteurs (Dumou-

lin, Hamers, Ambergen, & Halfens, 2009, Faltin, 2009 ; Haab, 2007)

Les facteurs favorisant I'lU.

Le vieillissement s'accompagne d'effets sur I'ensemble des systemes et par consé-
quent sur le systéme urinaire (Voyer, 2006, 2011). Selon cet auteur, il se traduit au niveau de
I'ensemble des organes impliqués donc les reins, la vessie, les sphincters, 'urétre, et le péri-
née. En premier lieu, ce seraient les reins qui s'atrophient, la quantité de néphrons diminue,
réduisant de moitié la filtration glomérulaire, les cellules tubulaires perdent leur élasticité, et la
taille des tubulures proximales diminue. Les muscles lisses, les muscles vésicaux et sphincté-
riens ont un affaiblissement de leur tonus, contribuant a augmenter les risques d'lU. Le péri-
née perd aussi de son tonus musculaire et l'urétre se réduit tant au niveau de sa lumiere que
de sa longueur. Il est possible de penser que les connections neurologiques soient plus lentes
également. Le détrusor (muscle vésical) est commandé par le cerveau. Ce dernier ordonne au
détrusor de se contracter, chaque fois qu'il regoit une information des neurotransmetteurs,
provenant la moelle épiniére signalant que le seuil de remplissage de la vessie est atteint.
Une fois le signal recu le détrusor se contracte et les muscles sphinctériens se relachent per-
mettant la vidange de la vessie par l'uretre. Avec le vieillissement la production nocturne
d’'urine augmente ainsi que le volume post mictionnel (Voyer, 2011), ce qui entraine des mic-
tions plus fréquentes. Il arrive aussi que les informations entre la vessie et le cerveau soient
plus lentes ou ne passent plus le long de la moelle épiniere. Ces situations existent aussi
indépendamment du vieillissement, par exemple dans le cas des malformations ou de lésions
médullaires ou encore dans d'autres pathologies neurologiques de type AVC, sclérose en
plaque, etc (Haab, 2007).

La personne &gée présente souvent des facteurs de risques multiples a I'lU, relatifs a

des troubles physiques et/ou psychiques. Ces troubles peuvent étre liés, a un état poly patho-
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logique (obésité morbide, diabéte...) et/ou aux effets secondaires des traitements (diuréti-
ques, psychotropes, etc.) donnés durant leur hospitalisation (ANAES, 2003). L’hospitalisation
en elle-méme est un facteur majeur de risque de péjoration ou d'apparition d’'lU , car avec
elle, le risque d'alitement prolongé et de dépendance s'accroit, souvent en lien avec une alté-
ration de la mobilité. Toutefois certains facteurs de I'lU sont réversibles et I'élimination de la
cause entraine une amélioration de I'lU (Voyer 2006), d’ou I'importance du réle infirmier. De
par sa proximité avec le patient et ses compétences, l'infirmiere est bien placée pour dépister,
informer et éduquer sur le theme de I'lU (Haslam, 2004; Hoogerduijn, et al., 2007). En utilisant
leur situation, elles peuvent travailler a I'amélioration de la continence et peuvent ainsi freiner
linstitutionnalisation des personnes pour cause d’incontinence. La prévalence en Suisse se-
lon Saxer, Halfens, Bie & Dassen, (2008) se situe entre 45% et 77% selon les institutions
Ces chiffres ne sont pas trop €loignes de ceux de Dubeau, Simon & Morris (2006) dont I'étude
montrait une prévalence a 65% dans les institutions de long séjours aux USA. Dans leur rle
propre, elles sont appelées a mettre en place les premieres interventions et a informer le mé-
decin pour un examen clinique approfondi incluant la composante physique (abdominal, géni-
tal, pelvien et test d’effort), la composante médicamenteuse et la mesure du résidu mictionnel.
Une fois I'évaluation et 'examen effectués, il est possible de diagnostiquer le type d'lU et de

proposer des interventions et/ou traitements spécifiques.

Les différents types d'lU

La nomenclature distingue cing types d'lU, dont quatre pouvant étre aigues ou chro-
niques (Voyer 2007): I'lU de rengorgement, I'lU mixte, I'lU par impériosité, I'U a l'effort, I'U
fonctionnelle ainsi que I'lU réflexe associée a des troubles neurologiques.

L'incontinence aigue est soudaine, associée a un probleme de santé (...) Dans
la plupart des cas, elle disparait avec la résolution du probléme primaire. Quant
a l'incontinence chronique, elle peut apparaitre soudainement lors d’'une maladie
aigué ou de maniere insidieuse. Son étiologie est physiologique, (...) sauf pour
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l'incontinence fonctionnelle provoquée par des facteurs externes au systeme uri-
naire (p. 207).

L'lU d'effort se caractérise par une fuite involontaire d'urine pendant une activité phy-
sique ou toutes situations occasionnant une élévation de la pression intraabdominale comme
la toux, le rire ou le fait de soulever une lourde charge. La perte d'urine se produit sans que la
vessie soit pleine, sans contraction de celle-ci et sans besoin préalable d'uriner. Ce phéno-
mene est di & un dysfonctionnement de la fermeture du canal de I'urétre (Haab, 2007; Voyer,
2006). Elle représente 50% des IU (The canadian continence foundation, 2007). C'est I'lU la
plus souvent associée aux atteintes dites du post-partum.

L'lU d'urgence est un besoin mictionnel soudain, urgent, irrésistible et incontrdlable.
Cette incontinence est associée a une hyperactivité du détrusor. C'est a dire que la vessie se
contracte indépendamment du processus de remplissage de celle-ci. L'lU mixte est
I'association chez la méme personne de I'lU d’effort et I'U d’'urgence.

L'IU de rengorgement se manifeste par une perte d’urine incontrélée au goute a goute
avec une sensation de vessie pleine méme apres la miction. Cette forme d'lU est plus fré-
quente dans la population masculine, car le plus souvent causée par une hypertrophie prosta-
tique.

L'lU fonctionnelle, se traduit par 'impossibilité de se rendre aux toilettes en raison
d’'une détérioration cognitive et/ou motrice sans forcément d’atteinte du systéme urinaire lui-
méme (Registered nurses' assocation of Ontario, 2005). L'lU fonctionnelle semble importante
en institution car liée a la forte prévalence de la perte d’autonomie rencontrée en ces lieux
(Voyer, 2006).

L'incontinence réflexe, est liée aux Iésions du cerveau ou de la moelle épiniére, c'est
le cas des personnes ayant eu des accidents vasculaires cérébraux, des blessés médullaires,
des personnes vivant une maladie dégénérative comme la sclérose en plaque ou encore

ayant une malformation congeénitale (Haab, 2007).
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La connaissance de ces différents types d'lU est essentielle a une prise en soin adé-
quate par I'équipe soignante, ainsi qu'a une meilleure information sur les traitements actuels,

sachant que 81% des IU sont réversibles (Roe et al., 2011).

Les traitements actuels.

A ce jour, il est globalement proposé quatre types d'interventions : comportementale
rééducative, pharmacologique et chirurgicale, pour faire face a I'ensemble des IU (Haab,
2007; Vaughan, Goode, Burgio, & Markland, 2011; Voyer, 2006).

Le diagnostic précis du type d'lU est extrémement important afin de proposer le trai-
tement adéquat. Il est souvent recommandé de débuter par les traitements non médicamen-
teux, comme la modification des habitudes de vie ainsi que le renforcement musculaire péri-
néo-sphintérien pour I'U d'urgence et/ou d’effort.

La modification des habitudes de vie passe par un changement d’'alimentation et une
certaine discipline mictionnelle. Au niveau de la modification alimentaire, il s'agira d’avoir un
apport d’hydrique de deux litres par jour, tout en évitant certaines boissons comme : le café, le
thé, les boissons gazeuses, alcoolisées et tous liquides susceptibles d'irriter la vessie. (The
canadian continence foundation, 2007; Voyer, 2006). D’autre part, cet apport liquidien diurne
aura pour effet une augmentation de la diurese, favorisant I'établissement d’'un programme de
déclanchement mictionnel.

La discipline mictionnelle ou la miction programmeée fait partie des traitements com-
portementaux. Il s'agit, & l'aide d'un calendrier mictionnel préétabli de calculer la fréquence
mictionnelle permettant de ne pas atteindre la capacité vésicale maximum provoquant la mic-
tion. De plus, certaines personnes devront par exemple changer d’activité sportive, c'est le

cas pour les femmes qui ont une incontinence d’effort ou mixte. Le changement de style de
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vie ainsi qu'une thérapie comportementale avec ou sans un traitement médicamenteux réduit
les symptomes de I'lU (Loh & Sivalingam, 2006).

Dans sa revue systématique, qui comprend 82 références dont cing revues systéma-
tiques, Roe et al, (2011) fait la description d'études de 1996 & 2007 s'étant intéressées a I'lU
des personnes agées en institution. Les auteurs affirment que les études de promotion de la
continence avec des programmes d'accompagnement aux toilettes sont les plus efficaces
pour la prévention et le maintien de la continence en institution et leur valeur économique est
garanti. Il est cependant difficile de mettre en place de telles pratiques méme exemplaires
sans un soutien adequat au niveau institutionnel (Registered nurses' assocation of Ontario,
2005) Il est possible d'accompagner ces comportements de rééducation de la vessie par une
musculation du plancher pelvien.

La rééducation du plancher pelvien, vise a renforcer la paroi musculaire qui supporte
les organes internes et donc I'appareil urinaire également, notamment quand la personne est
debout. Le programme de renforcement doit durer au moins douze a seize semaines avant de
produire ses premiers effets. Ce travail musculaire peut se faire seul, en contractant les mus-
cles du plancher pelvien ou, avec l'aide d’un professionnel. Ce dernier peut proposer diffe-
rents moyens selon le sexe, le type d'lU, la présence ou non de sensations au niveau des
muscles pelvo-sphinctériens, etc... (ANAES, 2003; CUA, 2005; Voyer, 2006), ( appendice 6).

Apres échec des traitements non médicamenteux et une analyse des causes de
I'échec, les traitements médicamenteux peuvent étre proposés et en dernier recours les trai-
tements chirurgicaux (CUA, 2005; Haab, 2007).

Bien entendu, il existe des cas ou plusieurs approches simultanées peuvent avoir lieu.
Quelque soit la situation et le stade de I'U, il reste important de discuter de la situation avec la

personne. Les infirmiéres apparaissent bien placées pour mener ces premiéres interventions
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et étre a méme de fournir des informations préecieuses. Et un survol de la richesse de la littéra-
ture sur les guides de pratiques exemplaires est indispensable.

Les nombreux guideline infirmiers et médicaux, nationaux et internationaux soulignent
limportance de la motivation de la personne (ANAES, 2003; Registered nurses' assocation of
Ontario, 2005). Comme il a été précisé antérieurement I'lU est négligée par les soignants et
souvent cachée par les personnes qui en souffrent. Il semble essentiel d'oser parler de ce
symptdme, rechercher les besoins de la personne, l'informer de I'existence des différentes
solutions. Concernant particuliérement I'lU des personnes agées de nombreux guides, euro-
péens, américains et canadiens proposent les meilleures pratiques médicales et infirmiéres
pour cette population. lls sont a I'évidence a adapter a chaque institution et préconisent la
présence des professionnels tels que des infirmieres spécialistes en incontinence (Haab,
2007). Dans leur article paru en 2010 Abrams et al., ont proposé des recommandations au
comité scientifique de la quatrieme consultation internationale sur I'incontinence. Le schéma
ici dessous est le cheminement méthodologique qu'ils proposent pour la prise en charge de la
personne agée fragilisée. A la base de la Figure 2, on observe que l'infirmiére est bien placée
pour effectuer le pré diagnostic avant de se reférer a l'infirmiére spécialiste.

Dans leur travail sur le guide d'évaluation thérapeutique de I'lU aprés une crise car-
diaque, Herr-Wilbert et al (2010) (Figure 3) ont établi un protocole de suivi multidisciplinaire de
I'lU. (Voir schéma ici dessous) Ce protocole montre le travail multidisciplinaire ainsi que
linfirmiere comme garante du processus de soins de I'lU. Les différents guidelines reprennent
les différentes étapes de ces deux schémas qui sont : (1) l'identification de I'lU, (2) I'évaluation
de celle-ci a travers son historique, tout en éliminant les facteurs qui n’appartiennent pas a
lincontinence, comme la situation aigue, les médicaments ou linfection, (3) la définition du
profil du type d’incontinence, (4a) l'information a la personne, (4b) la mise en place d'un pro-

cessus d'intervention, (4c) I'éducation, (5) I'évaluation, (6) la réadaptation au besoin.
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Management of Urinary Incontinence in Frail Older Persons
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Figure 2:La prise en charge de I'U chez les PA fragiles selon Abrams et al. (2010)
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En conclusion les guidelines qui existent n'ont pas encore permis a la pratique de mesurer la
réalité de I'impact de I'lU ni sur la personne ni sur l'offre de soins institutionnelle. Dans la sec-

tion suivante il s’agira de situer la pratique infirmiere au travers des divers €crits.

Le contexte de la pratique infirmiere dans la prise en charge de I'lU

L'lU, est une thématique longtemps exclue des diagnostics (Gogniat, Séraphin, De
Rosso, Herrman, 2011 ; La societé suisse d'aide aux personnes incontinentes, 2011 ; Law-
horne, 2008). Traitée depuis quelques années, elle est considérée aujourd’hui comme un
probleme de santé publique (Dowling-Castronovo & Specht, 2009; Feki, et al., 2007; The
canadian continence foundation, 2007), tant pour ses colts que pour ses conséquences, alors
méme que sa prise en charge semble peu complexe (Colling, Newman, McCormick, &

Pearson, 1993; Gibbs, Johnson, & Ouslander, 2007; Roe, et al., 2011).

Les pratiques infirmieres probantes : les obstacles

Les recherches constatent que, comme de nombreux professionnels de la santé tra-
vaillant avec la personne &gée, les infirmieres s'intéressent peu a I'lU et manquent de
connaissances dans la prise en soins de celle-ci (Coffey, et al., 2007; C. Dumoulin, Korner-
Bitensky, N., Tannenbaum, C., 2007; Hancock, et al., 1996). Certaines considérent que c’est
un phénomene normal lié a la vieillesse (Haslam, 2004). Bien que l'on puisse penser que
d’autres pathologies du vieillissement sont plus importantes que ce symptome, il n’en est pas
moins que I'lU a de sérieuses conséquences sur la santé des personnes agées (Broome,
2003; Dingwall, 2008). Ces conséquences ont été démontrées tant au niveau de la dépres-
sion, qu'au niveau du déclin fonctionnel (Dumoulin et al, 2009 ; Faltin, 2009 ; Farage et al,
2008, Jung et al 2006, Vaughan, et al, 2011) ; sans oublier que c'est 'une des premiéres

causes d'institutionnalisations des personnes agées (Cassells & Watt, 2003), et que son co(t



33

en 2000 serait supérieur a celui du cancer sein. Cependant peu de médecin et infirmieres
s'intéressent a ce symptdme (Wagg, 2008). Pour Haab (2007), les infirmiéres et les médecins
devraient avoir étudié l'incontinence dans leur programme de formation initiale et post grade.
De plus des infirmiéres spécialistes en incontinence doivent étre formées. Cette formation
existe dans peu de pays en Europe. Pour de nombreux auteurs, les infirmieres ont un réle
important a jouer dans le maintien fonctionnel des personnes agées en institution. (Albers-
Heitner, Berghmans, Joore ; Lagro-Janssen, Severens, Nieman et al 2012); Palmer, 2008;
Saxer 2008; St Pierre, 1998). Elles se trouvent a une place privilégiée pour promouvoir le
statut fonctionnel de la personne agée et donc promouvoir la continence, dépister
lincontinence, mener des interventions primaires, secondaires et tertiaires pour la continence,
et ainsi promouvoir la qualité de vie des personnes agées en institution comme le montre la

recherche.

La pratique infirmiére probante : Les besoins

Bien qu'il existe de nombreuses échelles d'évaluation de I'lU (Deruelle et al., 2003),
dans la pratique quotidienne infirmiére, elles sont peu utilisées. La mesure de I'lU est alors
souvent intégrée dans les outils mis a disposition pour évaluer le handicap et/ou la perte
d’autonomie afin de prodiguer les soins les plus adaptés. Parmi ces outils, que ce soit l'indice
de Barthel, la MIF, le « Resident Assessement Instrument (RAI) » ou « Le systéme de mesure
de l'autonomie fonctionnelle (SMAF)», souvent comparés dans la littérature (Glenny & Stolee
2009 ; Hoogerduijn et al , 2007), I'lU reste vue comme une variable parmi d’autres. La littéra-
ture scientifique est pauvre en recherche spécifique sur I'lU liée chez la personne agée en
long séjour utilisant des instruments de mesure de la dépendance ou de la capacité fonction-
nelle. La continence urinaire ou I'U sont fortement liées aux capacités fonctionnelles physi-

ques et psychiques de la personne.
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Dans leur revue systématique, qui compte dix études dont deux revues de la littéra-
ture et huit études de cohortes, Hoogerduijn et al, (2007), cherchent a déterminer le meilleur
instrument de prédiction de la détérioration du déclin fonctionnel et en proénent I'utilisation pour
les personnes agées hospitalisees. Non seulement des instruments doivent permettre
d'observer un déclin potentiel mais ils se doivent aussi d'avoir une utilité clinique pour les
infirmieres. La mesure de l'activité de la vie quotidienne (AVQ) apparait selon Wallace et al
(2008) le déterminant majeures pour permettre aux infirmieres de détecter I'autonomie fonc-
tionnel des personnes. King (2006) ajoute que les infirmieres ont un réle décisif dans la pré-
vention du déclin fonctionnel . La pratique infirmiére comprenant des protocoles et des modeé-
les en soins infirmiers accroit les connaissances infirmiéres et réduit le déclin fonctionnel.
Pour Graf (2006), les programmes de prévention du déclin fonctionnel doivent étre mis en
place comme des standards. En intégrant les programmes de maintien fonctionnel dans les
activités de la vie quotidienne tel que la marche, la toilette, I'habillage, les repas, les déplace-
ments et la continence, les infirmiéres contribuent a réduire le déclin fonctionnel (Bachmann et
al., 2010; King, 2006; Padula, Hughes, & Baumhover, 2009). Pour cela les infirmiéres doivent
étre formées et leur charge de travail revue pour le permettre (Kelley & Abraham, 2007,

Mueller & Cain, 2002; Sampselle, 2003; Tannenbaum, et al., 2005).

La pratique infirmiére exemplaire spécifique a I'lU

Plusieurs études (Ganz et al, 2010, Herr-Wilbert, Imhof, Hund-Georgiadis, Wilbert,
2010 ; Albers-Heitnera et al, 2012 ; thomas et al 2005) ; démontrent I'efficacité de la pratique
infirmiere sur la prévention de I'lU. Dans leur méta-analyse, Thomas et al (2005) comparent
différentes méthodes de prévention et de traitement de I'lU aprés un AVC chez d'adulte.
L'auteur a recherché dans Cochrane et Cinahl les essais comparatifs randomisés ou quasi

randomiseés évaluant les effets des interventions ayant pour but de promouvoir la continence.
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L’ensemble des sept études retenues totalise un échantillon de prés de 400 personnes. |l
conclut que l'apport de I'évaluation des professionnels spécialisés serait a méme de réduire
I'lU. La confirmation de cette hypothese se voit également démontrée dans I'étude d’Herr-
Wilbert et al. (2010) dans un programme inter disciplinaire ou l'infirmiere pose le diagnostic
primaire. Dans cette étude des infirmiéres regoivent une formation sur I'lU. Ces compétences
supplémentaires leur permettent d'évaluer et de diagnostiquer suivant un processus structuré,
ou les taches de chacun sont définies au départ. La formation a été démontrée comme un
facteur qui améliore la prise en soins de 'lU. Dans une autre étude comprenant 200 patients
avec un groupe contréle et un groupe d'intervention, Ganz et al, (2010) ont mis en paralléle
les soins des infirmiéres de praticiennes expertes travaillant en co-référence avec un gériatre
dans la prise en soins de cing problématiques chroniques : la démence, la dépression, les
chutes, l'insuffisance cardiaque ou I'lU, basee sur trois indicateur de la qualité de vie de per-
sonnes &gées vulnérables. Il a été constaté que les interventions des praticiennes expertes
améliorent la qualité et les résultats des soins au niveau des différentes problématiques com-
parées, dans une pratique académique. Pour finir, dans quatre régions d’Allemagne, Albers-
Heibners et al, (2012) ont compareé les colts engendrés par I'lU entre mai 2005 et mars 2008
entre la prise en soins faite par les médecins généralistes ou par les infirmiéres spécialisées
en incontinence. L'étude a concerné 350 personnes dont 175 dans chaque groupe. Les Six
infirmieres specialistes avaient recu une formation spéciale afin de pouvoir pratiquer les inter-
ventions spécifiques a cette eétude. Une fois que les médecins avaient diagnostiqué I'lU, les
personnes étaient orientées de maniére aléatoire dans les deux groupes. Coté infirmiers, il
était demandé aux personnes de compléter une grille mictionnelle, des conseils sur les meil-
leures habitudes des vie étaient dispensés, les informations sur le fait de pouvoir améliorer la
capacité vesicale en allant a des heures régulieres aux toilettes ou pour faire des exercices

pour muscler le plancher pelvien, ou encore le choix des protections étaient données. Les
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personnes ont eu cing a sept visites infirmiéres les trois premiers mois, suivies d’une consulta-
tion infirmiere le 6eme et 12eme mois. Les auteurs ont démontré avec cette étude que le tra-
vail des infirmieres spécialisées était le plus efficace et le moins couteux pour la société, par
rapport a la prise en soins habituelle des médecins généralistes.

En conclusion les recherches confirment que, de par leurs connaissances et leur posi-
tion dans le systeme de santé, les infirmiéres sont qualitativement et économiquement a
méme s'occuper de la problématique de I'lU. Plus proches de la population soignée et plus
présentes dans les unités de soins, elles peuvent plus aisément mener des actions de santé
primaires, secondaires et tertiaires. Dans la vision holistique, propre a la profession,
linfirmiere joue un réle primordial dans I'amélioration de la qualité de vie des personnes in-
continentes. Formées plus amplement sur la détection, le diagnostic et le traitement de I'U,
elles sont capables d'intégrer ces nouvelles compétences et de mettre en place des protoco-
les de routine dans leur pratique quotidienne. Et se référant aux guides, institutionnels, natio-
naux et internationaux, elles peuvent lutter contre I'lU & 'aide des méthodes comportementa-
les et de musculation du plancher pelvien en premier lieu. Bien que cette démarche puisse
étre interdisciplinaire, l'infirmiere ne peut pas en étre exclue, et elle peut aussi travailler de
maniére autonome si cette option lui est donnée. Il serait utile de prendre conscience
qu'améliorer la connaissance de l'infirmiére a ce sujet serait un atout économique et social
(Haab, 2007).

La prochaine section exposera la présentation du cadre de référence qui soutiendra la

présente recherche en permettant le report des connaissances dans la pratique.
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Dans ce chapitre, le concept central d’autonomie fonctionnelle sera analyse théori-
quement au regard de la problématique étudiée soit I'U. Puis il sera analysé sous l'angle de
la perspective infirmiére en établissant le lien avec le métaparadigme infirmier explicité par
Fawcett (1984). Ce métaparadigme repose sur les quatre concepts clés qui sont: la per-
sonne, la santé, le soin et I'environnement. Ainsi, le concept d’autonomie fonctionnelle sera

retenu afin de définir 'indépendance fonctionnelle mesurée par la MIF.

Le concept de 'autonomie fonctionnelle

Dans le domaine de la santé, I'autonomie fonctionnelle fait référence aux capacités de
la personne a accomplir les AVQ. Il s'agit alors de la capacité physique et psychique compte
tenu des difficultés, notamment celles dues a I'dge. Ellenberger (1987) définit la perte
d’autonomie fonctionnelle comme étant le niveau d'incapacité a accomplir tout ou partie des
AVQ. Cette perte peut étre due a une diminution des forces physiques, psychiques, ainsi qu'a
la baisse des capacités sensorielles et a celles de la mémoire a court ou long terme. Pour
I'évaluation de I'autonomie fonctionnelle, Hébert (1982) indique que «la mesure de I'autono-
mie fonctionnelle des personnes ageées exige, en plus de I'évaluation de ses capacités, une
évaluation des ressources dont elles disposent. Il apparait important d'évaluer les limites de
la personne tout en prenant en compte son environnement physique, affectif et social, du fait
que les individus vivent en société et que cette derniere & un impact plus ou moins grand sur
leur vie. Ici, l'aspect des ressources ne sera que partiellement pris en compte avec le modele

de 'OMS et de l'instrument choisi.
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La présentation du modéle de I'OMS

Selon 'OMS, le handicap se doit d'étre considéré sous différents angles : médical, so-
cial et environnemental. En 2001, 'OMS établit la Classification Internationale du Fonction-
nement du handicap et de la santé (CIF) (Centre technique national d'études et de recherche
sur les handicaps et les inadaptations, 2006), qui est un cadre conceptuel dans lequel,
I'altération de I'autonomie fonctionnelle est considérée comme la mesure d'incapacité donc du
handicap. Dans ce cadre, la CIF considere que le handicap est un phénoméne complexe qui
inclut des caractéristiques de la personne et de son environnement.

La CIF intégre I'expérience vécue du handicap et le reconnait comme une expé-
rience humaine universelle. En mettant I'accent sur les conséquences, elle place
toutes les situations de santé sur un pied d'égalité en offrant la possibilité de les
comparer a l'aide d'une échelle commune : celle de la santé et du handicap
(WHO, 2002, p. 3, traduction libre)

Cette perception permet de considérer une incontinence comme pouvant étre aussi
handicapante qu'une maladie cardiaque. La CIF offre une perceptive d’analyse de la per-
sonne sur trois dimensions. 1) la dimension personnelle : en termes de recherche de connais-
sance du niveau fonctionnel de la personne. 2) La dimension institutionnelle : en termes de
services de santé manquants pour les besoins des populations, par exemple. 3) La dimension
sociale : en termes de besoins des personnes ayant des deficiences pour participer aux activi-

tés sociales.

Les concepts de la CIF : fonctionnement et handicap

Dans le modéle CIF, l'ncapacité est définie comme la résultante de l'interaction entre
I'état de santé, les facteurs personnels et environnementaux. L’environnement, par son carac-
tere social et bien qu'extérieur a la personne, influence cette derniere sur le vécu de son han-

dicap. Dans le cas de I'lU la personne peut avoir honte et donc avoir des difficultés a en par-
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ler. L'environnement reste lié a la perception que la personne a de son handicap selon sa
capacité d’adaptation, son éducation, ses croyances et son milieu de vie. Dans ce modéle, on
distingue trois niveaux de fonctionnement humain : d’abord le fonctionnement corporel, qui est
a la fois structurel (anatomie) et fonctionnel (physiologie) ; puis I'activité, qui est présentée
comme la capacité d'exécution des taches ou des actions ; et enfin la participation, qui est
limplication de la personne dans les situations de la vie. Dans le schéma qui suit, ces
concepts sont illustrés. On constate que le fonctionnement et le handicap sont des termes
génériques. Le premier concerne les fonctions organiques, les activités de la personne et sa
participation au sein de la societé. Quant au handicap, il désigne les déficiences, les limita-

tions d'activités ainsi que les restrictions de participation de la personne.

Classification internationale du
Fonctionnement, du Handicap et de la
Sante (ciF, oms, 2001)

Problemes de santé
(troubles/maladies)

Fonctions &

structures

corporelles
(Deficiences)

Activitss Participation
(Limitations) (Restrictions)

Facteurs Facteurs

environnementaux personnels

CTNERRICCOMS/ IR0

Figure 4:Le cadre de 'OMS: Classification Internationale du Fonctionnement

Les concepts infirmiers : Adaptation du modele au métaparadigme.

Cette vision de l'autonomie se veut une vision transculturelle de la santé, de
I'environnement et de la personne, dans la mesure ou I'OMS est une instance internationale.
Ce modéle est adaptable a toute personne quels que soient ses problémes de santé, son age,

sa culture et son environnement. Ces mémes éléments : la santé, I'environnement et la per-
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sonne unique, considérés dans cette classification internationale, font partie intégrante du
métaparadigme infirmier, selon Fawcett (1984). En effet, les concepts centraux de santé,
d’environnement, de la personne et du soin, tels que définis par cet auteur, sont le centre
d’intérét de la discipline infirmiére. Dans le tableau qui suit, les liens entre les concepts selon

la CIF de 'OMS et selon Fawcett (1984) sont explicités et leurs liens avec la recherche identi-

fiés
Concepts Selon 'OMS / CIF Selon Fawcett (1984) En lien avec la pré-
sente recherche
Etat de complet bien-étre | Etat relatif de I'étre, qui Absence de détériora-
Santé physique, mental et so- comprend le bien-étre et | tion précoce de I'état
cial, ne consistant pas la maladie. fonctionnel, absence
seulement en une ab- d'incontinence
sence de maladie ou
d'infirmité2.
Ensemble contextuel Totalité des conditions et| Milieu hospitalier dans
dans lequel vit la per- des circonstances qui ont | lequel se trouvent la
sonne (par exemple le une influence sur l'exis- | personne agée et son
Environnement | contexte social, politique, | tence de lindividu. Se entourage.
les caractéristiques archi- | présente sous divers
tecturales, les structures | aspects : physique, psy-
juridiques, le climat, le chologique, social, spiri-
terrain, etc. (traduction tuel, culturel, historique,
libre) politique et économique.
Individu caractérisé par | Quiintégre les concepts | Personne agée dans
le sexe, I'age, le degré de l'individu, de la fa- toutes les dimensions
d'adaptation, I'origine mille, du groupe etde la | de son vécu ainsi que
Personne sociale, le niveau communauté. Etre uni- sa projection dans
d'étude, la profession, le | que ayant des besoins I'avenir.
vécu, le comportement, complexes biologiques,
le caractere et d'autres psychologigques, sociaux,
facteurs qui influent sur culturels et spirituels.
la fagon dont la personne
vit ce qu’elle est.

Tableau 1 Les liens entre les concepts de la CIF, 'OMS et Fawcett

2 http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs326/fr/ consulté le 26/01/2011
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Soins

(ODéfinition OMS 1973,
réactualisée en 2002)

« La mission des soins
infirmiers dans la société
est d'aider les individus,
les familles et les grou-
pes a déterminer et réali-
ser leur plein potentiel
physique, mental et so-
cial et a y parvenir dans
le contexte de
I'environnement dans
lequel ils vivent et travail-
lent.

Cela exige que les infir-
miéres apprennent et
assurent des fonctions
ayant trait au maintien et
a la promotion de la
santé aussi bien gu'a la
prévention de la maladie.
Les soins infirmiers en-
globent également la
planification et la mise en
ceuvre des soins curatifs
et de réadaptation, et
concernent les aspects
physiques, mentaux et
sociaux de la vie en ce
qu'ils affectent la santé,
la maladie, le handicap et
la mort.

Les infirmiéres permet-
tent la participation active
de 'individu, de sa fa-
mille et de ses amis, du
groupe social et de la
communauté, de fagon
appropriée dans tous les
aspects des soins de
santé, et encouragent
ainsi l'indépendance et
I'autodétermination.

Les infirmiéres travaillent
aussi comme partenaires
des membres des autres
professions impliquées
dans la prestation des
services de santé ».

Le soin concerne les
actions infirmieres et
['évaluation de la démar-
che de soins

Le soin consiste a
aider la personne &gée
a garder un bon poten-
tiel physique en sollici-
tant sa participation
active, en
I'encourageant a la
continence et en éva-
luant la démarche,
I'adaptant & la per-
sonne afin de trouver le
bien- étre de celle-ci

Suite tableau 1Les liens entre les concepts de la CIF, TOMS et Fawcett
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Ainsi la discipline infirmiére s'intéresse a la personne en tant qu'individu, famille, groupe ou
communauté qui, en interaction avec sa santé et son environnement, vit des expériences de
santé au travers des soins. La santé est en lien direct avec I'autonomie fonctionnelle. Le soin
permet de favoriser la santé de la personne en tenant compte de sa possibilité a participer ou
non aux activités en lien avec ses fonctions et structures corporelles. L'environnement corres-
pond a la société, aux politiques sociales en vigueur, au systéme de santé, au regard porté

sur ce groupe de personnes, au milieu hospitalier et aux interventions menées.

Le cadre de référence choisi

Le concept central de I'étude concerne I'autonomie fonctionnelle dans la perspective
de l'indépendance fonctionnelle des personnes agées hospitalisées en attente de placement
et en suite de soins mesurée par la MIF. Ce concept sera articulé autour du cadre de réfe-
rence de la CIF développé et préconisé par 'OMS. Ce cadre s'utilise au niveau de la santé
individuelle, en tenant compte de la personne, de sa santé, de son environnement et de ses
besoins de soins de méme que des politiques de santé, de I'analyse économique et sociale
relative a la santé. Ce cadre a été utilisé au niveau de la recherche, et ce dans de nombreux
pays tels que les USA, le Canada, le Japon, la France, etc. (Hébert, 2005). Pourquoi l'utiliser
dans cette recherche ?

Le modéle choisi, bien que n'étant pas inventorié parmi les modeles de soins infir-
miers tel qu'explicité précédemment, reste ancré dans le métaparadigme infirmier selon Faw-
cett (1984) et peut étre considéré comme appartenant au paradigme de l'intégration du fait de
sa dimension biopsychosociale et environnementale ainsi que de I'importance qu'il accorde a

I'expérience vécue. L'infirmiére aidera la personne selon I'évaluation qu'elle aura faite et en
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fonction des objectifs qu'ensemble elles auront mis en place. «Elle devient alors une experte-
conseil qui aide la personne a choisir les comportements relatifs a la santé les mieux adaptes
a un fonctionnement personnel... » (Pepin, Kerouac, Ducharme, 2010). Le cadre de la CIF
(WHO, 2002) permet de guider directement la pratique et peut orienter les interventions infir-
miéres. C'est pour cela qu'il est choisi comme cadre de référence. La CIF présente 'avantage
de pouvoir s'appliquer a toutes les personnes. Son utilisation dans cette recherche infirmiére
permet d'accroitre les modes de savoir (Carper, 1978, Chinn & Kramer , 2008). En effet Car-
per (1978) a décelé quatre modes de développement et d'utilisation du savoir infirmier : empi-
rique, éthique, esthétique et personnel. Chinn et al., (2008) émancipatoire

Le mode de savoir émancipatoire, a travers ce cadre choisi, S'axe davantage sur la
promotion de la santé, la politique de santé, les conditions sociales et économiques des per-
sonnes. Une meilleure connaissance de I'environnement socio sanitaire permet d’accroitre le
savoir emancipatoire ainsi qu'une meilleure collaboration interdisciplinaire. Au niveau du sa-
voir éthique, l'infirmiere considere et respecte les perceptions, les valeurs morales et culturel-
les de la personne prise en soins ainsi que ses choix individuels, méme si elle ne les adopte-
rait pas pour elle -méme. Quant au savoir empirique, il s'agira pour l'infirmiére de se baser sur
des connaissances scientifiques c'est-a-dire des connaissances pouvant étre observables,
vérifiables transférables ou prédictibles et tendant a étre généralisables. Elle usera dans sa
pratique les données probantes les plus récentes. Le savoir esthétique est aussi concerné
dans ce cadre car linfirmiere devra sentir quand, comment et par quels moyens elle peut
stimuler la personne agée ou non. Ce savoir dépendra de sa sensibilité, de sa créativité et de
la personne qu'elle aura devant elle. Finalement, le savoir personnel concerne le fait qu'il
existe un engagement personnel de l'infirmiére et celui-ci doit mobiliser son savoir empirique,
son vecu professionnel et peut-étre méme personnel. Ainsi il sera capable de s'adapter aux

différentes situations qui se présenteront grace a son savoir-étre en situation, elle cherchera
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«toutes les informations pertinentes a I'analyse globale de la situation de maniére a détermi-
ner comment, quand et ou théorie et recherche peuvent contribuer & atteindre le point optimal
des objectifs de soins » (Pépin et al, 2010, p.18). Grace aux savoirs infirmiers nécessaires au
développement de la discipline selon Pepin, Kerouac, Ducharme, (2010), la singularite, de la
profession peut étre démontrée lors de ['utilisation d'un tel modele. Ainsi que l'affirment Do-
nalson et Crowley, (1978), une discipline se caractérise par une perspective unique et une
facon distincte de regarder les phénomenes qui définissent les limites et la nature de son
champ d’action. Pour ces auteurs, 'ancrage dans la discipline doit s'intéresser aux themes
limitants et frontieres de la discipline : les principes et lois gouvernant le processus de vie, le
bien étre ainsi le fonctionnement optimal de I'étre humain, l'interaction des personnes avec
leur environnement dans les situations de vie critique, et les processus par lesquels les chan-
gements positifs de I'état de santé peuvent étre apportés.

Le méthaparadigme selon Fawcett (1978), les modes de savoir infirmiers de Carper
(1978) et de Chinn et al, (2008) ainsi que les limites et frontiéres de Donalson et al, offrent un

ancrage disciplinaire pertinent au cadre de la CIF.

En bref, le cadre de la CIF présente un certain nombre d'avantages pour le réle auto-
nome infirmier, car il conduit & une pratique avancée en rapport avec ce role. Les savoirs
mentionnés seront davantage intégrés dans l'instrument choisi qui sera présenté plus tard.
L'infirmiére qui base sa pratique professionnelle sur ce cadre, vise également des soins infir-
miers culturellement cohérents avec les valeurs, les croyances de la personne, dans la me-
sure ou cette personne interagit avec son environnement, et ce dans le but de promouvoir, de

préserver et de maintenir son bien-étre.
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Par ailleurs, il existe différents instruments pour mesurer ou prévoir le déclin fonction-
nel ou la perte d'autonomie. Cependant, selon Oasi, Mamn, Baghéri, Folio et Belmin (2008),
iIs ne semblent pas tous satisfaire aux critéres d’adequation de qualité requis qui sont: la
pertinence, la sensibilité et la spécificité. Selon De Saint-Hubert, Tamart, Boland, Swine, Cor-
nette (2010), les instruments de capacité / incapacité fonctionnelle sont difficiles & comparer
du fait de leur hétérogénéité. De plus, ils semblent ne pas donner pleinement satisfaction,
d'ou leur nombre. Pour cette raison, l'outil choisi est fondé sur la classification internationale
des déficiences, incapacités et handicap (CIDIH) de 'OMS de 1980, selon Buia, Carlier, Bel-
kacemi (1995), ainsi que sur une vision fonctionnelle du handicap qui donnera plus tard la
CIF. Mais encore, il est en cours d'utilisation dans le département de réhabilitation et de géria-

trie des HUG. La MIF sera présentée plus tard dans la méthodologie.
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La description de la méthodologie utilisée dans le cadre de cette étude sera présen-
tée dans cette section. Le devis, la population ainsi que I'échantillon et le rappel de la question
de recherche, a I'étude seront énoncés. Ensuite, viendra la description de l'instrument de
mesure choisi. Le déroulement de I'étude sera exposé et, pour terminer le plan d'analyse et

les considérations éthiques.

Le devis de recherche : justification

Basée sur l'utilisation de la MIF, cette étude permet la mesure la prévalence de I'lU
puis I'estimation de la conformité d'interventions infirmiéres relatives a I'lU face a trois compo-
santes : le diagnostic infirmier, la prescription infirmiere et l'intervention infirmiére. Elle vise
aussi a explorer s'il existe des relations entre I'lU et certaines caractéristiques reliées a
I'admission dans les unités de gériatrie de long séjour aux HUG.

Cette étude est de nature quantitative, transversale, descriptive, corrélationnelle et ré-
trospective sur dossier. Elle explore et décrit les relations entre les différentes variables : le
motif de I'hospitalisation, la présence d’incontinence a la MIF d’entrée, le score MIF genéral
d’entrée, les interventions infirmiéres et le type de ces interventions, la préoccupation infir-
miére globale. Selon Fortin (2010) « I'étude descriptive corrélationnelle sert & explorer des
relations entre les variables dans une situation actuelle ou antérieure (...). », (p.296). Et
I'étude descriptive transversale a pour objectif de décrire la fréquence des événements a un

moment donné. Ce devis est tout a fait indiqué pour cette recherche rétrospective.
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La présente étude est effectuee sur I'ensemble de 'année 2010, sur les dossiers de

patients de plus de 65 ans ayant été hospitalisés durant cette année.

La population et I'échantillon de I'étude.

Dans cette section la population, I'échantillon, la taille et la méthode ainsi que les cri-
teres d'inclusion et d’exclusion seront définis. La population de référence est I'ensemble des
personnes de 65 ans et plus, hospitalisées aux HUG dans le service de soins continus du
DRG entre le 1¢ janvier 2010 et le 31 décembre 2010 et enregistrées dans le DPI. La popula-
tion accessible est composée d’environ 620 personnes. Ce service a intégré la MIF comme
outil d’évaluation dans I'ensemble de ses unités en 2009 aprés l'avoir testée dans des unités
pilotes. La collecte des données de la MIF et les interventions infirmiéres ont donc été réali-

sees sur I'ensemble de la population de ce site mais I'étude est effectuée sur un échantillon.

L’échantillon : Taille

La taille d'échantillon, a été établie sur la base de I'analyse de puissance afin d'avoir
une taille éechantillon représentative compte-tenu de Ihétérogénéite de cette population
(Fortin, 2010) selon les des parameétres de réferences. Une moyenne de la MIF issue de la
littérature récente (Whiting, Shen, Hung, Cordato, & Chan, 2011) pour des échantillons géria-
triques en réadaptation a été établie & 85.2 avec un écart type de 32.2, une déviation de la
moyenne de moins de 10% dans I'échantillon a été préférée, ainsi qu'une hypothese bidirec-
tionnelle privilegiée : c'est-a-dire que le sens des corrélations n'est pas prévu par avance dans
I'étude. Une puissance de 80% est privilégiée. Cette puissance permet de déceler une relation
si elle existe (Fortin, 2010). Le test de puissance quant a lui, permet d'avoir la taille

d’échantillon minimal selon Cohen (1998), cité par Fortin (2010). Cette derniere auteure af-
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firme que c'est : « une protection raisonnable contre I'erreur de deuxiéme espéce » (p. 519),
tout comme d’opter pour un seuil de signification a 0,05 pour le risque de premiére espece. A
I'aide du logiciel Power™ et des parameétres retenus, la taille d’échantillon nécessaire pour
établir des corrélations a été estimée a n = 96. Elle a été arrondie a n = 100. Une telle taille

d'échantillon est considérée comme représentative pour ce type de recherche

L’échantillon : méthode

La méthode d’échantillonnage aléatoire simple a été utilisee. La possibilité était don-
née a tous de faire partie de I'échantillon. Les listes des personnes hospitalisées entre le 1
janvier et le 31 décembre 2010 ont été rendues disponibles. Comme le recommande Fortin
(2010) une table de nombre aléatoire gérée par ordinateur a été utilisée. Ce tirage aléatoire
permet de sélectionner I'échantillon de 100 dossiers au hasard a partir des 620 dossiers ad-

missibles.

Les criteres d'inclusions et exclusions

Les dossiers cliniques informatisés des patients ont été choisis aléatoirement a partir
de la table des nombres aléatoires. Pour étre retenus, les patients devaient :

Avoir été admis dans 'hépital de long séjour entre le 1¢ janvier et le 31 décembre

2010,

Avoir éteé enregistrés dans le DPI,

Avoir 65 ans ou plus,

Avoir eu une évaluation avec la MIF,

Etre porteur de sonde urinaire & demeure ou non.

Les personnes ne répondant pas a ces criteres ont été exclues de I'étude.
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La description de 'instrument : la Mesure d’Indépendance Fonctionnelle

Tel gu'indiqué, 'autonomie fonctionnelle est mesurée par la MIF dans le DRG aux
HUG. Selon la Haute Autorité de la Santé (HAS, 2006), I'autonomie du patient est mesurée
dans les activités de la vie quotidienne (AVQ). Bien qu'il existe plusieurs échelles pour mesu-
rer l'autonomie fonctionnelle, la MIF est la plus précise et peut détecter également des ni-
veaux de dépendance minime (Campbell, Seymour, & Primrose, 2004; Inouye et al., 1998).
Comme les autres, elle montre les possibilités de la personne et ses handicaps autour de 6
themes : les soins personnels, le contréle des sphincters, la mobilité des transferts, la locomo-
tion, le comportement social et la résolution de problemes courant de la vie quotidienne.

Cet instrument est développé par Granger et Gresham en 1984 (Hamilton, Laughlin,
Fiedler, & Granger, 1994). Il est fondé sur la classification internationale des déficiences, in-
capacités et handicaps de 'OMS (1980), cité par Buia et al, (1995), ainsi que sur une vision
fonctionnelle du handicap. Cette classification a été redéfinie par 'OMS en 2000, c'est la CIF
(classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé). « La MIF a été
mise au point et validée par le département médical de rééducation et de réadaptation de
I'Université de Buffalo a New York en 1987 » (Buia, et al., 1995), p 453. Elle est traduite en dix
langues, dont le francais en 1988, (Boulanger, Minaire, & Chantraine 1990). Depuis lors, cet
instrument est utilisé en milieu clinique au Québec, en France et depuis plus d'une quinzaine
d'années en Suisse (Stucker et al., 2005). La MIF a été utilisée dans plus de 1900 recherches
répertoriées. Elle présente une bonne cohérence interne avec des coefficients alpha de Cron-
bach pour I'évaluation a I'admission de 0,92% et a la sortie de 0,96%. Elle a une forte valeur
prédictive quant au retour a domicile et a I'alternative d’hebergement. Il s’agit donc d’un outil
d'évaluation des besoins de la personne a travers sa capacité fonctionnelle. Il est relativement
facile d'utilisation. L'outil est complété par I'observation de la performance. La MIF se com-

pose de 18 items divisés en 6 sous-groupes. Voir annexel.
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1-Soins personnels 2- Controle des Sphincters 3- Mobilité des transferts
(deAaF) (de GaH) (laK)

4- Locomotion 5- Comportement social 6- Résolution de problemes
(LaM) (Nao) et mémoire (P & R)

Tableau 2 Les six dimensions de la MIF

La capacit¢ fonctionnelle est notée sur une échelle ordinale de dépen-
dance/indépendance allant de 1 & 7, l'aide totale ou une dépendance compléte étant équiva-
lente & 1/7 et l'indépendance totale ou I'absence d'aide lors de l'activité étant égale a 7/7. Le
score total va donc de 18 (dépendance totale) a 126 (indépendance totale). Dans cette re-
cherche, si le score MIF total est pris en compte, seul est etudié plus amplement la catégorie
2 : controle des sphincters et plus précisément item G : la vessie. Chaque item est noté de 1
a 7. L'échelle de 1 a 7 peut étre regroupée en 3 classes. La classe | (dépendance compléte, 1
et 2 points) englobe les personnes dépendantes d’autrui. La classe Il (dépendance modifiee,
3 a 5 points) comprend les personnes requerant une certaine assistance et la classe Il (indé-
pendance, 6 et 7 points) est constituée des personnes fonctionnellement indépendantes.
L'item vessie prend en compte ces différentes classes. Dans ce travail le choix a été fait de
considérer comme continentes uniquement les personnes ayant un score de 7/7 contraire-
ment a d’autre études comme celle de Palmer et al , 1997 et/ou de Fonda, 1999 cités par

Herr-Wilberts et al (2010) voir appendice2.

Le déroulement de I'étude

Les éléments abordés dans cette partie sont : la description du milieu dans lequel se

déroulent 'étude, le recrutement, et la procédure utilisée pour la collecte des données.
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La description du lieu de I'étude.

L'étude a eu lieu dans un des hopitaux de moyen et long séjour des HUG dont la mis-
sion est: de soigner, d’enseigner et de chercher. L'une de ses valeurs est: «le patient
d’'abord » ce qui signifie :

Les HUG sont l'un des partenaires impliqués dans la vie des Genevois et des
habitants de la région tout au long de leur existence. L'ensemble des profession-
nels des HUG est convaincu que la medecine du service public est d'abord une
médecine de qualité accessible a tous. Une telle médecine, pour étre toujours
meilleure et respectueuse des besoins et les droits des patients, doit se faire en
étroite collaboration avec le patient et son entourage (...), deviennent partenaires
responsables, et donc actifs, dans les processus de soins. (HUG, 2010)

Les HUG réalisaient en 2010, 679775 journées d’hospitalisation dans 1'915 lits(HUG,
2010). Cette recherche trouve sa justification avec le programme de soins du groupe trans-
versal HUG (Gogniat, V., Séraphin, M.A., De Rosso, A. 2010) sur la prévention et le traite-

ment de l'incontinence.

La procédure de collecte de données.

La récolte des données a débuté apres avoir recu I'accord de la commission d’éthique
de la recherche des HUG et l'autorisation de I'ensemble des médecins chefs des HUG. La
collecte des données a été effectuée par I'étudiante chercheure, entre novembre 2011 et jan-
vier 2012, a l'aide d’'un document de récolte de données préétabli et présenté ici dessous.
L’ensemble des informations ont été trouvées dans le dossier patient intégré, dans la partie
médicale ou infirmiere. En effet les variables : diagnostic principal et motif d’hospitalisation
sont aisement lisibles dans le dossier médical du patient, alors que les autres variables se
trouvent dans le dossier infirmier du patient. Les données sociodémographiques collectées
dans DPI (age et sexe) se trouvent naturellement dans les deux dossiers. Plus précisément

c'est le dossier du patient qui comprend une partie médicale et une autre infirmiére.
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L’étudiante chercheuse a recueilli toute ces données a l'aide de ce document de maniére a
préserver la confidentialité des dossiers observés et les a saisies dans Excel® puis transfé-

rées dans STATA®, pour la partie statistique de la recherche.

Les instruments de mesure de I'étude et les variables mesurées

Les instruments utilisés par I'étudiante chercheure sont : la grille de collecte pour les
données provenant du DPI ou I'on pourra trouver la MIF mesurée aupres des personnes hos-
pitalisées et les interventions ciblées infirmieres déja effectuées. Une échelle nominale de 3
niveaux pour le type d'intervention : palliative, préventive et curative. Une échelle de Likert de
quatre niveaux allant de : pas préoccupation du tout de I'lU par les infirmieres a une préoccu-
pation maximale. Et un classement des préoccupations en termes de diagnostic, de prescrip-

tion en cas d'lU.

Les variables mesurées.

Cette étude est multivariée et afin d'atteindre les objectifs fixés, les variables suivantes de-
vront étre mesurées :
1. Age, mesuré avec I'année de naissance.
2. Genre, mesuré par la catégorie Homme ou Femme.
3. Score MIF & 'admission, mesuré dans le DPI (Score variable de 18 a 126).
4. Présence d'inscription sous la rubrique « Vessie » de la MIF de l'indicateur : « Dé-
pendance compléte » ou « Dépendance modifiée » tel qu'indiqué dans le DPI (possi-

bilité d’une réponse dichotomique « Oui » ou « Non »).



95

5. Présence au DPI d'un diagnostic infirmier relatif a I'incontinence (possibilité de re-
ponse dichotomique).
6. Présence dans le DPI d'une prescription infirmiere relative a l'incontinence (possibilité
d’'une réponse dichotomique).
7. Présence au DPI d'interventions infirmiéres relatives a l'incontinence (possibilité d’'une
réponse dichotomique).
8. Présence dans le DPI du type d'intervention infirmiére menée (Possibilité d’une ré-
ponse catégorielle).
Variable  Label Variable
Age Age du patient Continue
Sexe Femme =1 Homme =0 Catégorie
Diad Diag admission Catégorie
Buad But admission Catégorie
Scmi Score MIFtotal de 18 a 126 Continue
Inco Incontinent=1 Continent =0 Dichotomique
Scin Score Incontinence de 1 4 6 Catégorie
Indi Au moins 1 diagnostic d'incontinence = 1 Dichotomique
Inpr Au moins 1 Prescription Incontinence = 1 Dichotomique
Inin Au moins 1 intervention Incontinence = 1 Dichotomique
Preo Niveau de préoccupation (somme indi+inpr+inin) Catégorie
Tyin Type d'intervention : Preventif =1, Palliatif = 2, Catégorie

Curatif = 3

Tableau 3 Le tableau des variables

Le plan d’analyse

Cette étude est construite sur la base d'un devis quantitatif descriptif corrélationnel

avec des données nominales et ordinales. Les données sur I'age, le diagnostic principal et le

motif d’entrée sont de type nominal. Les types d'interventions infirmieres sont des données

nominales encodées sur une échelle ordinale. Toutes ces données sont saisies a l'aide du

logiciel Excel®. Les analyses suivantes sont faites avec le logiciel Stata®:
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Analyses descriptives des données sociodémographiques et de santé des personnes
agées.

Analyses descriptives sur le score de la MIF et sur le score d'lU.

Analyses descriptives corrélationnelles du score MIF de U de personnes agees
hospitalisées et du type d'interventions infirmieres et la proportion des criteres d'lU.
Analyse descriptive corrélationnelle du niveau de préoccupation des infirmieres face

au score de I'lU, du score MIF général et de la conformité des interventions.

A partir de ces statistiques descriptives, seront étudies la distribution de fréquences, les
mesures de tendances centrales (pourcentage, mode, médiane et moyenne), les mesures de
dispersion (percentiles, variances et écarts types) et les coefficients de corrélation r de Pear-
son entre les différentes variables. D'autres tests comme le Spearman ou le Mann-Withney
seront également utilisés. La représentation sera sous forme de tableaux, de diagrammes,
d’histogrammes et de courbes de distribution.

Les statistiques choisies permettront de verifier :

le type de corrélation existant (r variant entre +/— 1) entre le score de la MIF, les inter-
ventions infirmieres et I'lU des personnes hospitalisées.

la pertinence de l'instrument dans les interventions infirmiéres

limpact des interventions infirmieres sur I'lU.

Les résultats de ces données statistiques permettront de répondre a la question de recherche.

Les considérations éthiques

La méthode par revue de dossiers est abondamment utilisée dans les « root causes

analyses ». On considere qu'elle a les bénéfices suivants : (i) pour le patient: qui la considére
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comme une méthode d’amélioration continue qui accroit sa confiance car il sait que son ser-
vice/hbpital a des mécanismes d'amélioration continue ; (i) pour le professionnel et I'équipe, il
s'agit d’'un outil de communication qui permet la réflexion collective. On pense que la revue de
dossier joue un role fédérateur pour que les faits enregistrés deviennent source
d’'apprentissage; finalement (iii) pour I'établissement cela permet d'utiliser des données a dis-
position pour augmenter la connaissance sur la qualité.

La présente étude concerne les interventions infirmiéres destinées aux personnes
agées incontinentes hospitalisées au cours de I'année précédente et s'articule dans une dé-
marche d'amélioration continue des soins. Elle a pour but d'évaluer le score de la MIF a
I'admission ainsi que les interventions infirmieres mises en place pour maintenir et/ou amélio-
rer la continence urinaire des personnes agées hospitalisées aux HUG. Les patients ne seront
pas contactés et aucune modification de leur traitement ou prise en soins n'est proposée.
Pour cela, aucun consentement ne sera demande et aucune feuille d'information n’est néces-
saire.

Il n'y a aucun risque ou bénéfice pour les participants a cette étude. Les données se-
ront extraites du DPI rétrospectivement. Les resultats de cette étude pourraient conduire a
une modification des interventions infirmiéres, entrainant une évolution positive dans
I'approche des personnes agées hospitalisées ayant un probleme d'incontinence. Cette nou-
velle perspective conduirait a de nouvelles pratiques optimisant la qualité de la prise en soin
et le bien étre des personnes soignées. Le personnel sera informé sur 'étude mais ne sera
pas sollicité pour une meilleure utilisation de la MIF en relation avec les interventions infirmie-
res.

Seule I'étudiante a eu acces au dossier des patients. Les données ont eté anonymi-
sées et traitées confidentiellement. Les données sont stockées dans une banque de données

informatiques a laquelle seuls les investigateurs ont acces. Selon la loi sur la protection des
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données (Assemblée féderale de la Confédération suisse, 2002), les documents en lien avec
I'étude seront gardés pour une durée de 10 ans. Les résultats seront présentés sous forme
abrégée et aucun participant (patient ou soignant) ne pourra étre identifié dans toutes les

présentations et les publications éventuelles.
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Dans cette section, il s'agit de présenter les résultats. Le but de I'étude était d'établir
la prévalence de I'lU, d'investiguer les interventions infirmiéres en relation avec le score MIF
et I'U de personnes agées hospitalisees en moyen et long séjour aux HUG. Les analyses ont
été effectuées avec le logiciel Stata®/PC. Il a été admis précédemment que le seuil d'erreur de
premiére espece admissible serait de 5% afin d'étre certain de minimiser I'erreur de type 1, et
rendre les résultats significatifs.

Dans un premier temps, les caractéristiques sociodémographiques seront présentées,
puis la prévalence de I'lU de cette population ainsi que le niveau de préoccupation infirmiére.
Dans un deuxieme temps, il sera question d’analyse corrélationnelle entre les interventions

infirmiéres et les préoccupations en lien avec I'lU signalée a la MIF.

L'analyse descriptive

La description de I'échantillon

Le tableau suivant présente les données sociodémographiques. Les personnes sont
agées entre 65 et 100 ans. La moyenne d'age se situe a 84 ans avec un écart type de 8 ans.
Les femmes sont les plus nombreuses. Le score MIF varie entre 18 et 122, sachant que la
MIF va de [18 & 126], on constate que ce résultat est trés étendu, d'ailleurs la valeur de I'écart
type (28.72), illustre I'hétérogénéité de cette population.

Les diagnostics d'admission sont presque aussi divers que le nombre de personnes,
contrairement aux buts d’hospitalisations qui sont de deux types : « suite de soins » ou « at-

tente de placement ». Sur la centaine de dossiers, un peu plus des 2/3 de I'échantillon souffre
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d'lU et parmi ceux-ci, prés de 2/3 des personnes sont en attente d’un placement en établis-
sement médico-social (EMS) contrairement aux personnes continentes. Les personnes in-
continentes ont en moyenne un age supérieur (environ 6 ans de plus) et une moyenne du
score MIF inferieure de 47 points par rapport a celles qui ne souffrent pas de cette déficience.
Le score MIF moyen des personnes incontinentes est plus bas, avec un I'écart type montrant

une dispersion plus importante.

Caractéristiques sociodémographi- Total continents incontinents P
ques

N 100 28 12

Age (moyenne années - écarttype)  83.70(8.03)  79.36 (1.57) 85.37(7.29)  0.002

MIF (moyenne — écart type) 63.44 (28.72) 97.32(2.20) 50.26 (21.67) <0.00001
Sexe (%) 100% 100% 100% 0.533
Femme 62% 57.14% 63.88%

Homme 38% 42.86% 36.62%

But de I'admission(%) 100% 100% 100% 0.015
Attente de placement 65% 46.43% 72.22%

Suite de soins 35% 53.57% 27.78%

Tableau 4 Les variables sociodémographiques des participants

Dans le tableau suivant, les scores MIF sont présentes en utilisant un box-plot afin de visuali-

ser la distribution en fonction de I'age.
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Figure 5: La distribution du score MIF en fonction de I'age dans I'échantillon
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Au tableau 6 (ci-dessous), on retrouve les 10 catégories de diagnostics principaux
d’admission. On constate une grande dispersion de diagnostics dont plus de trois sur dix ne

peuvent étre regroupés.

Catégories de diagnostics a I'admission N=100

Probleme cardiaque 13
Probléme pulmonaire 10
Trouble cognitif 9
Fracture 8
Probleme circulatoire 7
Asthénie 6
Cancer 4
4
4

Trouble de la marche

© © N o g k&~ w D

Trouble dégénératifs

[EEN
©

Autres diagnostiques 35

Tableau 5 Les 10 catégories principales de diagnostic a 'admission

Pour rappel, il a été défini que toute personne ayant un score inférieur a 7 a l'item

sphincter vésical de la MIF était considérée comme incontinente, que cette incontinence soit
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partielle ou totale. Le tableau ci-dessous montre que sur les 72 personnes jugées incontinen-
tes, plus de 54% (n=39) des personnes atteintes d’'une 1U, ont une incontinence U totale
c'est-a-dire qu’elles ont un score entre 1 et 2. Douze personnes présentent une IU moyenne

(score 3 et 4) et 21 une IU légere (score 5 et 6). Ce classement fait référence a I'appendice A

bis et B.

Scores 1 a 6 signifiant la présence d'incontinence Fré- % % Cumu-
quence lé
(n=100)

1= incontinence urinaire totale sans correctif possible 24 24.00 24.00

2= incontinence urinaire totale difficilement corrigeable 15 15.00 39.00

3=incontinence urinaire moyenne difficilement corrigeable 6 6.00 45.00

4= incontinence urinaire moyenne partiellement corrigeable 6 6.00 51.00

5=incontinence urinaire légére partiellement corrigeable 14 14.00 65.00

6= incontinence urinaire minime corrigeable 7 7.00 72.00

7= sans incontinence 28 28.00 100.00

Tableau 6 La part des niveaux d'incontinence

Avant de se focaliser sur les personnes incontinentes, une comparaison de la

moyenne des scores MIF a été effectuée avec un test de Student entre les deux groupes. Ici

dessous.

Observation  moyennes Ecart Type Interv de conliance 95%
continent 28 97.32 11.66 92.79 101.84
Incontinent 12 50.26 21.68 45.17 55.36
Total 100 63.44 28.72 o7.74 69.14
Différence 47.06 38.45 55.65

Tableau 7 La: comparaison du score MIF entre le groupe continent et le groupe incontinent

(P< 0.0000)
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La différence entre ces deux groupes est hautement significative (p< 0.00001) consi-
dérant l'intervalle de confiance. Ce test, démontre la spécificité de la MIF & distinguer les per-

sonnes souffrant d'incontinence.

La description de I'incontinence

Parmi les personnes souffrant d'incontinence, la part des femmes est supérieure a
celle des hommes. La moyenne d’age quoique augmentée de plus d’'un point et demi chez les
personnes incontinentes, l'intervalle de confiance montre qu'il n'y a pas de différence signifi-
cative entre la moyenne d'age des personnes incontinentes et celle de I'échantillon total, con-
trairement a la différence avec le groupe de personnes continentes (Tableau 4).

Chez les incontinents, la proportion des personnes dont la raison d’admission est une
attente de placement est nettement plus élevée que chez les personnes continentes et cette

différence est statistiquement significative ; P= 0.015.
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Incontinence Fréquence % % Cumulé
Raisons d’admission (n=72)

Attente de placement 52 72.22 72.22
Suite de soins 20 27.78 100.00

Tableau 8 Le raisons d’admission chez les incontinents

La description des préoccupations infirmiéeres

Le tableau suivant montre la répartition des diagnostics infirmiers, prescriptions et in-
terventions infirmieres inscrites dans le DPI. On constate dans le tableau 9 que les infirmieres
notent majoritairement des prescriptions ou interventions dans le DPI (54% et 72%). Le dia-

gnostic l'infirmier de I'U est quasi inexistant (1,38%).

Incontinence Fréquence %
Niveaux de préoccupation infirmiére au DPI (n=72)

Au moins un diagnostic infirmier 1 1,38
Au moins une prescription infirmiere 39 54,16
Au moins une intervention infirmiere 52 72,22

Tableau 9 Les interventions infirmiére tels qu'inscrits au DP des personnes incontinentes

Les types d'interventions menées par les infirmiéres sont des trois ordres : préventive,
palliative et curative. Le tableau 10 dessous, montre que lintervention palliative est la plus
fréquente. Les interventions préventives et curatives représentant moins de 40% des interven-

tions menées.
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Incontinence Fréquence % % Cumulé
Type d'intervention infirmiere (n=72)

Préventive 13 18.06 18.06
Curatif 6 8.33 26.39
Palliatif 33 45.83 72.22
Aucune indication 20 27.78 100.00

Tableau 10 Les types d'interventions infirmiéres telles qu'inscrites au DPI des personnes in-
continentes

Un indice de préoccupation globale des infirmiéres a été mis en place a partir des
trois interventions infirmiéres retenues soit : un diagnostic, une prescription ou une interven-
tion. Au prochain tableau, les analyses indiquent la préoccupation globale selon que les infir-
mieres inscrivent au DPI trois, deux, une seule ou aucune de ces trois interventions possibles.
Sur les 72 dossiers de personnes souffrant d’lU, un peu plus de 80% de ceux-ci comporte au
moins une des trois préoccupations infirmiéres au sujet de I'lU. Toutefois, il faut remarquer

que pres de 20% des dossiers ne comportent aucune des trois préoccupations infirmieres

présentes.

Incontinence Fréquence % % Cumulé
Indice global de préoccupation infirmiére (n=72)

Aucune préoccupation sur 3 possibilités 14 19.44 19.44
Une préoccupation sur 3 possibilités 25 34.72 54.17
Deux préoccupations sur 3 possibilités 32 44.44 98.61
Trois préoccupations sur 3 possibilités 1 1.39 100.00

Tableau 11 L'indice global de préoccupation infirmiére selon inscription au DPI des personnes
incontinentes
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Les analyses exploratoires des corrélations.

Dans cette section il sera question, de corrélations exploratoires et de comparaison
entre le score d'incontinence a la MIF et le niveau de préoccupation infirmiére avec I'age, le
sexe et le but d’admission. On s'apercoit qu'il existe une corrélation significative entre le but

d’admission et le niveau de préoccupation infirmiere.

Niveau de préoccupation et les types intervention en lien avec le score MIF, I'age
et le sexe

Le tableau ci-dessous montre une absence de corrélation entre le score MIF et
I'dge des participants ainsi que le niveau de préoccupation infirmiere. Toutefois, si la préoccu-
pation infirmiére n'est pas associée au score général & MIF, il I'est quand méme avec le score
specifique de Iitem sphincter vésical de la MIF. Le sexe et I'age des personnes ne sont pas

corrélés avec le niveau de préoccupation infirmiere.

Variables Types d'intervention Niveau de préoccupation infir-
miére

Score MIF r.=-0.106 p=0.374 r=0.035 p=0.764

Incontinence

Score sphincter vési-  r=-0.262 p =0.026 r=-0.008 p =0.949

cal MIF

Age r=-0.018 p =0.878 r=-0.118 p=0.322

Sexe r=0.031 p =0.800 r=0.115 p =0.192

Tableau 12 La matrice de corrélation entre les types interventions et les préoccupations infir-
miére (Test de Pearson)

p<0.05 pour une signification et r entre -1 et 1
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La relation entre score MIF et le sexe
A T'aide du test de Wilcoxon-Mann-Withney, qui permet la comparaison des médianes
et des moyennes. Il a été constaté qu'il n'existe pas de différence significative entre le score

MIF et le sexe (p = 0.159).

Sexe Femme Homme Test de Wilcoxon-
Score MIF Mann-Withney
N 46 26
Moyenne (écart type) 53,2 (21,6) 45,7 (21,7)
Médiane 49.0 43.0 P=0.159
Rang interquartile 32.0 34.0

Tableau 13 La corrélation entre le sexe et score général de la MIF.

Entre les hommes et les femmes, il existe une différence de moyenne au score a la MIF.
En conclusion les relations explorées ont montré que seul I'item sphincter vésical de

la MIF et le type d'intervention, présentaient une corrélation significative.
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Cette derniére section présente dans un premier temps la mise en perspective des
résultats avec la littérature considérant les questions de recherche. Dans une seconde partie
la pertinence du cadre de référence retenu est discutée. Les limites de la recherche seront
examinées en troisieme partie et enfin, des recommandations pour la pratique,

I'enseignement et la recherche seront proposées.

Le lien entre les réponses aux questions de recherche et la littérature.

Le symptdme d’lU touche 72% de I'echantillon total. Ce chiffre reflete ceux de plu-
sieurs recherches antérieures. En effet, Saxer (2008) dans son étude de prévalence de I'lU
dans les établissements médicaux sociaux (EMS) a effectué une recensement sur 2719 per-
sonnes, a leur admission, ainsi qu'au sixieme, douzieme et dix-huitiéme mois aprés leur ad-
mission. L'auteur indique que I'lU dans les EMS suisses alémaniques varie entre 45% et 77%.
Quant a I'étude de Dubeau (2006), elle a établi la prévalence de I'lU dans tous les EMS ayant
une licence aux Etats Unis. Au total 133111 personnes ont participé a I'étude et 65% d’entre
elles étaient incontinentes. Ces différentes études ont en commun de s'intéresser a I'lU de la
population &gée en institution. Les résultats qu’elles présentent, confortent le résultat trouve a
Geneéve, qui se trouve dans cette fourchette. Le choix de considérer les personnes ayant un
score a l'item vessie de la MIF inférieur a sept comme incontinentes, n'a pas accentué ces
résultats. Selon Vuagnat (2012) les relevés effectués ces derniéres années dans ce lieu mon-
trent exactement les mémes chiffres. Le niveau 6 est considéré comme une continence modi-
fiee, mais ce niveau a quand méme été considéré comme signalant la présence

d’incontinence. Cette situation apparaissant plus pertinente au niveau des interventions infir-
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mieres, dans le sens ou 'hypothese émise autorisait & penser que ces personnes pouvaient
procurer aux infirmiéres des préoccupations autres que des mesures préventives.

D'autre part, dans cet échantillon, la moyenne d'age est de 83,7 ans. Cela est compa-
rable a celle des échantillons de population agées de plus de 65 ans comparativement aux
études antérieures traitant du sujet agé (Ganz, et al., 2010; Roe, et al., 2011). Quand bien
méme, la corrélation entre I'age et le score MIF n’est pas clairement établi, force est de cons-
tater que la moyenne d’age du groupe de personnes souffrant d’incontinence est numérique-
ment supérieure a celle du groupe des personnes continentes. La différence est de prés de 6
ans (79.35 contre 85.37). Ces résultats sont en lien avec ceux de Farage et al, (2008) qui
affirme que plus la personne est agee, plus elle a de risques de devenir incontinente. Dans la
présente étude, la moyenne du score MIF se situe a 63,44 avec un intervalle de confiance a
95%, compris entre [57,74 — 69,13]. Quant a la moyenne du score a la MIF par groupe, (50.26
pour les continents et 21.67 pour les incontinents), elle exprime une forte dépendance gene-
rale et la dépendance est un facteur d'incontinence fonctionnelle. En effet, de nombreuses
personnes avec un tel score MIF ne peuvent plus vivre seules a domicile ce qui peut expliquer
que 65% de personnes soient en attente de placement (appendice 1bis). Par ailleurs, la litté-
rature rapporte que l'incontinence est une des premieres causes de placement des personnes
agées dépendantes en institution (Cassells & Watt, 2003). Cette affirmation est en lien avec
les résultats de la présente étude, considérant le nombre de personnes en attente de place-
ment comparativement a celui des personnes en suite de soins. Parmi les personnes souf-
frant d'lU plus de 72% se trouvent en attente d'une place dans un EMS alors que dans le
groupe des personnes continentes, la majorité des personnes se trouvent en suite de soins.

Des études nous informent que 'hospitalisation est un lieu a risque de déclin fonc-
tionnel et d’apparition de nouvelles incontinences (Zisherg, et al., 2011). Il est alors approprié

de supposer qu’un certain nombre de personnes en soins de suite ont un risque majoré de
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péjoration a ce niveau et présentent davantage de probabilités de se trouver par la suite en
attente de placement que si elles étaient suivies a domicile, si I'on considere que la durée
d’hospitalisation majore le risque de déclin fonctionnel (Isaia et al., 2009). Ce déclin fonction-
nel sera percu par une diminution du score MIF.

Un T test pour mesurer la différence des scores de la MIF entre les deux groupes (at-
tente de placement et suite de soins) a permis de constater qu'il n'y a pas de différence entre
les deux groupes (p = 0,87). Cette constatation signifie que la MIF, instrument choisi pour la

détection de I'lU est adapté pour différents groupes de personnes agées hospitalisées.

Les interventions infirmiéres relatives a I'lU mises en place

Il est constaté que les interventions infirmiéres sont peu nombreuse et pour la plus
grand part palliatives. Cela concordant avec les résultats d’'études précédentes (Cheater,
1993 ; Coffey, et al, 2007 ; Dowling-Castronovo et al 2009 ; Dumoulin, et al, 2009). Ces résul-
tats sont également en accord avec ceux de Roe et al. (2011) qui précisent que la prise en
soins de I'lU se fait en majorité avec des traitements palliatifs dans les institutions. Cette étude
démontre que la situation a peu évolué au niveau des interventions infirmiéres au titre de
promotion de la continence depuis l'article de Cheater en 1993. Les interventions palliatives
représentent plus de 45%, des interventions mises en place par les infirmiéres, alors que les
interventions préventives et curatives totalisent 28% des interventions. La premiere des hypo-
théses possibles est de penser que les infirmieres ne mettent pas par écrit 'ensemble de
leurs processus réflexifs, car pour intervenir, l'infirmiére use de son jugement clinique, pose
un diagnostic avant d’adapter son action. Alors que bon nombre d'études mentionne les con-

séquences au niveau individuel, familial et sociétal (Broome, 2003; Cassells & Watt, 2003;
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Dingwall, 2008; Farage, 2008; The canadian continence foundation, 2007), le fait de ne pas
mentionner le diagnostic de départ, peut étre di :
- alimportance que I'on donne a ce symptéme, a un manque de connaissance de
la prise en charge de ce dernier,
- alafausse I'idée que I'on peut se faire, qu'étre incontinent est normal avec I'age,
- ades politiques institutionnelles ne favorisant pas la prise en considération de I'lU
comme un diagnostic,

- aun effet de banalisation.

La seconde hypothése est de considérer le peu de moyens mis a disposition pour
prendre en charge ce symptdme alors qu'il est connu que I'lU & un codt aussi élevé que celui
du cancer du sein en 2010 (Faltin, 2009). Une telle résonnance au niveau economique devrait
inciter les différents acteurs a promouvoir la prise en charge de I'lU. Cela semble étre peu le
cas actuellement car pour les personnes souffrant d'lU, plus de 27% n’ont aucune intervention
mentionnée dans leur dossier. Cette situation revient a considérer que pour plus de 1 person-
nes sur 5 I'lU est peu prise en compte. Considérant le fait que le diagnostic n’est pas toujours
adéquat, (Hajjar, 2004 ; Lawhorme et al, 2008 ; Vaughan et al, 2011) et que les personnes
ont souvent honte d'en parler (Haab, 2007; Newman, 2001), ce chiffre peut étre revu a la
hausse. Cette situation place le soignant face a une réalité complexe, met en évidence une
certaine forme d’agisme di & un manque de connaissance (Dumoulin et al, 2007 ; Gogniat et
al, 2011 ; Haab, 2007). Enfin, en ce qui concerne les interventions mises en place par les
infirmiéres, King (2006) et Kleinpell (2007) suggérent aux infirmiéres de trouver les meilleures
interventions pour promouvoir le statut fonctionnel, car I''U semble étroitement lice a
lindépendance fonctionnelle. Selon la revue systématique de Roe et al (2011), les program-

mes d’accompagnement aux toilettes sont les plus efficaces pour la prévention et le maintien
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de la continence en institution et ont un impact économique important. D’ou la pertinence de
promouvoir les interventions incitant I'indépendance de la personne agée hospitalisée. De
nombreux guidelines ont été écrits afin de promouvoir la continence des personnes ageées
hospitalisées. Les infirmiéres peuvent vouloir les suivre. Mais si on souhaite atteindre I'objectif
qui est que l'infirmiére puisse prendre en charge I'lU au travers d'un diagnostic, d’'une pres-
cription et d'une intervention en institution, une réflexion concernant une autre répartition des
taches et un autre ratio (patient-aide soins / assistant en santé / infirmiére) doit étre menée. La
non prise en compte de cette situation pourrait freiner une prise en soins plus adaptee. En
sous-estimant I'lU, les structures institutionnelles oublient le cot de cette derniére en termes
financiers et en termes de dignité (Palmer, et Wagg et al 2008).

La revue de la littérature n'a pas permis d'avoir une base de comparaison de
linfluence de I'item (G) vessie de la MIF sur les intervention infirmiéres. L'ensemble des étu-
des rencontrées utilisent la MIF dans sa globalité. Il a été établi que le résultat global de la
MIF ne permet que l'identification des personnes a risque de déclin fonctionnel & I'admission
selon Isaia et al (2009). Elle fait un état des capacités fonctionnelles de la personne a un mo-
ment donne. Avec le jugement clinique, elle permet a linfirmiere d'établir ses priorités
d’actions. Bien que la prédiction ne soit pas possible, I'état fonctionnel de la personne peut
également étre objectivable au travers des AVQ. Et en ce qui concerne I'lU, la personne est a
méme d'en parler si l'infirmiére lui en donne I'opportunite.

L'un des intéréts de cette recherche est de montrer que sur cette population, le score
de la MIF tend a refléter le niveau de continence ou d'incontinence. Plus le score MIF global
est élevé et moins il y a de probléemes d'incontinence. L'infirmiére doit mettre en place des
interventions préventives tenant en compte des problématiques liées a I'hospitalisation. Ce-
pendant, ces résultats restent a confirmer du fait que I'lU reste un sujet tabou. On peut se

demander si les personnes les plus indépendantes n'ont pas une incontinence cachée, non
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diagnostiquée, ou considérée comme supportable pour elles. Selon la définition il faut qu'il y
ait une plainte de la part de la personne. Les recherches relatent la difficulté des personnes a
faire part de ce symptdme. Et les personnes agées pourraient avoir aussi d'avantage de diffi-
culté a en parler, par le fait que I'lU a un caractere beaucoup plus intime qu’'un autre symp-
tbme.

Dans cette étude le score item vessie de la MIF a l'admission peut étre considéré
comme un indicateur de fonctionnalité vésicale de la personne et un signal d’alarme pour les
infirmiéres. Il informe peu sur le type d'interventions infirmiéres & mettre en place. Le score
MIF général et vésicale doit étre accompagné d'une anamnese approfondie au sujet de
I'élimination vesicale afin de pouvoir diagnostiquer et mettre en place des interventions tout en

prenant en compte les besoins de la personne vivant 'expérience de I'lU.

Les préoccupations infirmiéres sont-elles corrélées avec certaines caractéristiques des
personnes souffrant de d'lU ?

Les préoccupations ont été définies comme étant la présence d'un diagnostic, d'une
prescription et d’une intervention. La matrice de corrélation de Pearson n'a démontré la pre-
sence d’aucune corrélation entre ces trois composantes de soins et le fait d’étre incontinent
ou non. Les infirmiéres ont une prise en charge identique pour les personnes souffrant d'lU.
Les préoccupations infirmieres ne sont influencées ni par I'age, ni le sexe, ni leur score MIF.
Global. Cheater (1993) démontre que les infirmieres identifient davantage I'lU comme un pro-
bleme dans les services de moyen séjour (77,7%) que dans les autres services. Les infirmie-
res, de par leur formation, connaissent les conséquences physiques liées a l'incontinence,
telles les problemes de peau, les chutes et les risques de complications aux niveaux des
plaies (Dowling-Castronovo & Specht, 2009). Cependant Cheater (1993) affirme que le coté

psychologique tel que ; la perte d’estime, altération de I'image de soi, la culpabilité, la honte et
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la dépression (Dingwall, 2008) n'est absolument pas pris en compte. Il semble que ce soit
I'une des raisons qui pourrait expliquer cette absence de corrélation entre les préoccupations
infirmieres et les données sociodémographiques et qui se traduit par des interventions majori-
tairement palliatives. Les infirmiéres s'intéressent de maniére significative a lincontinence
mais semblent manquer de formation et de moyens (Haab, 2007; The canadian continence
foundation, 2007; Vinsnes, 2001). La procuration « intervention » relayée par les types
d’interventions infirmiéres est corrélée avec la seule caractéristique de santé qui est le score
d’incontinence de litem sphincter vesical de la MIF. Cette variable influence le type
d’intervention, qui lui, influence a son tour, le niveau de préoccupation des infirmiéres. Il a été
discuté précédemment du type d'intervention mise en place par les infirmieres. Il est alors
apparu que les interventions infirmiéres ne semblent pas en conformité avec les guidelines.
Pourtant le niveau de préoccupation infirmiére reste éleve a 72,2%.

Pour Tannenbaum (2007), 'absence de programme institutionnel de prise en charge
de I'lU est un obstacle. Les infirmiéres bien qu’ayant un réle important a jouer dépendent de la
volonté institutionnelle. Elle est indispensable dans la prise de conscience de I'importance que
revét ce symptome (Etheridge, Tannenbaum, & Couturier, 2008). Les interventions infirmiéres
sont des actions menées suite a un jugement clinique relatif aux connaissances que possede
linfirmiere dans le but d’améliorer la santé et le bien-étre de la personne a qui l'intervention
est destinée. L'infirmiére, élément de la structure institutionnelle, travaille en conformité avec
celle-ci. Tannenbaum et al (2004) a confirmé ce que Mueller & Cain, (2002) avaient explicité.
Selon ces auteurs plusieurs facteurs externes tel que : la charge de travail, le type de patients,
I'environnement, la formation, le soutien des autres soignants et le caractére de linstitution,

semble déterminer la prise en soins de I'lU
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Le lien avec le cadre de référence

Le cadre de référence s'est révélé pertinent compte tenu du sujet et du nombre de
professionnels pouvant intervenir autour de la personne agee vivant 'expérience de I'lU (Herr
Wilbert, Imhof, Hund-Georgiadis, Wilbert., 2010 et Lawhorne et al, 2008) Les mécanismes
réflexifs proposes, favorisent l'interdisciplinarité et donnent un cadre de réflexion commun,
tout en intégrant les connaissances et I'expertise de chaque professionnel. L'lU n'est certes
pas considérée comme un probleme de santé, bien qu'elle soit due a un dysfonctionnement
anatomique et/ou physiologique entrainant une déficience. Les dommages induits par celle-ci
réduisent l'activité et la participation sociale des personnes souffrant de ce symptome. Ce
cadre renseigne judicieusement quant au processus de I'lU, il répond a I'ensemble des ques-
tions de recherche du fait que l'infirmiére, I'hopital ainsi que la perception de I'lU dans la so-
cieté font partie de I'environnement du patient. Ce cadre est pertinent pour la pratique a plu-
sieurs égards :

Il correspond aux perspectives infirmiéres qui visent a une prise en soins globale en
se basant sur une perception multidimensionnelle de la personne et une vision de la santé
comme étant composée d'un ensemble contextuel équilibré dans lequel vit la personne. Elle
est influencée par le contexte physique et idéologique dans lequel vit la personne et les resul-
tats obtenus vont de pair avec le cadre choisi. Cette perspective évoque bien des modeles
infirmiers comme le modéle Sunrise de Leininger par exemple, avec comme avantage sa
neutralité pour un travail en interdisciplinarité. Il précise que les facteurs d'amélioration de
I'activité sont a la fois personnels et environnementaux.

Concernant I'lU, les guidelines (Abrams et al., 2010 ; CUA, 2005, Herr-Wilbert et al.,
2010) préconisent de tenir compte des deux facteurs, dans un premier temps en s'assurant de
la volonté de la personne souffrant d'lU. Dans un second temps d’avoir réglé les problemes

médicaux autres que I'lU et mettre en place un plan d’'action adapté a la personne. La prise en
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considération des deux facteurs permettant une amélioration des déficiences, de I'activité et
de la participation.

Il permet a l'infirmiere d'avoir un réle central (Haab, 2007; Palmer, 2008) dans la
prise en soins dans la mesure ou elle est avec le patient au quotidien. L'infirmiére va rensei-
gner, diagnostiquer et étayer par un raisonnement clinique le choix de la prise en soins adop-
tée, puis elle réévaluera ce choix. Par la suite, elle sera capable de reconnaitre ses limites en
cas d'insucces et de proposer au médecin de consulter un autre professionnel (Herr-Wilbert et
al, 2010). Le cadre de la classification internationale offre la possibilité de prendre en considé-
ration le symptébme dés qu'il procure une limitation a la participation et des activités pour la
personne. La force de ce cadre de référence est son ouverture et ceci constitue également sa

faiblesse.

Les limites méthodologiques de la recherche

Cette section présente les limites a la validité interne et externe. La validation interne
met l'accent sur la preuve du lien de cause a effet entre la variable indépendante (IU) et la
variable dépendante (le niveau de préoccupation). La validation externe se référe quant a elle

au potentiel de généralisation (Fortin, 2010) en lien avec la méthodologie choisie.

Les limites en relation avec la validité
I na pas été permis de dire de maniére significative, dans cette étude, que

lincontinence est significativement corrélée au niveau de préoccupation infirmiere. La mé-
thode choisie n'a pas permis de prendre en compte les interventions mises en place pour les

personnes dites continentes. Une mise en parallele des deux sous-groupes au niveau de
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Iintervention et au niveau des préoccupations infirmieres aurait pu permettre d’enrichir la dis-
cussion tout en offrant une autre perspective des interventions infirmiéres.

Toutefois, la recherche consistait a I'étude de la prévalence, aux interventions infirmie-
res mises en place et a la corrélation entre la préoccupation infirmiere en rapport avec I'lU des
personnes et certaine de leur caractéristiques sociodémographiques. Par rapport a la ques-
tion de recherche de départ, aucune corrélation n'a été trouvée. Cependant dans I'exploration,
des corrélations ont été trouvées, ce qui montre que d'autres questions auraient pu étre po-
sees, notamment celle du motif d'hospitalisation.

Un questionnaire destiné aux infirmieres aurait d’avantage préciseé les interventions
infirmieres. Dans la présente recherche, c’est le chercheur qui a classé le type d'interventions
selon sa propre pratique. Ce questionnaire aurait aussi permis de comparer ce qui est dit étre
effectué et ce qui est écrit comme effectué, mais également de percevoir I'entiéreté du travalil
infirmier.

Enfin, le cadre de référence large choisi, éclaire et enrichit davantage la recherche
dans le domaine de la santé et du social que précisément la recherche infirmiere.
L'instrument ; la MIF lui pourrait étre consideré comme peu maitrisé par les soignants du fait
qu'il a été généralisé en 2009, une année seulement avant la présente recherche, une autre
compréhension de l'outil et de son support DPI aurait permis d’avoir des résultats différents.
Un quart des dossiers étaient sans donnée MIF ce qui pourrait étre dii @ une mauvaise com-

préhension de la MIF ou du DPI.

Les recommandations pour la pratique, I'enseignement et la recherche

Bien que comportant un certain nombre de limites, des recommandations pour la pra-

tique, 'enseignement et la recherche peuvent étre énoncées.
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Les recommandations pour la pratique
Le symptébme de I'lU n'est pas toujours vécu comme un handicap ou une déficience

chez les professionnels qui n'ont pas I'habitude d'évaluer et d'intervenir au niveau de I'lU au-
trement qu'avec des mesures palliatives (C. Dumoulin, Korner-Bitensky, N., Tannenbaum, C.,
2007). Cette étude confirme cette tendance avec I'exploration bidirectionnelle du niveau de
préoccupation des infirmieres corrélé avec le score de I'item vesical de I'lU. Dans 'étude pre-
sente, le savoir empirique (Carper, 1978) semble étre davantage utilisé que le savoir scientifi-
que s'agissant de I'lU. Cette hypothese peut expliquer I'absence d'influence de la MIF sur la
prise en soins de I'lU. De plus, retenant le savoir empirique, le vécu et 'expérience de chaque
infirmiere est unique, il semble alors illusoire de s'attendre a une unité au niveau des interven-
tions infirmiéres. Dans ce cadre, il est impératif, dans un premier temps de recommander a la
pratique de sensibiliser les soignants sur I'lU et ses conséquences tant aux niveaux individuel
et familial que social en mettant d’avantage d’emphase sur la formation institutionnelle. En
effet, une meilleure connaissance des causes et des conséquences de I'lU pourrait favoriser
la mise en place d'interventions plus adéquates.

Dans un second temps ['utilisation de guidelines actualisés s'appuyant sur des études
scientifiques reconnues est préconisée, ainsi que l'usage d'instruments validés. Ces guideli-
nes adaptés aux milieux institutionnels concourraient a I'efficience de l'institution. L'utilisation
d’instruments institutionnalisés tel que la MIF doit étre comprise par les infirmiéres, afin que
linstrument choisi soit d’avantage percu comme une aide au jugement clinique et ainsi
linsérer dans le processus de réflexion diagnostique afin qu'il soit systématisé pour chaque
nouvelle hospitalisation comme la prise des signes vitaux.

Les écrits scientifiques recommandent aux institutions d’avoir des infirmieres spéciali-
sees en incontinence. Une autre recommandation serait de favoriser la transversalité des

infirmiéres spécialistes en incontinence afin qu’elles consolident et enrichissent les connais-
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sances théoriques, qu’elles développent et transmettent davantage la pratique basée sur les
meilleures évidences aux différentes équipes

Cette étude souligne I'importance des infirmieres comme actrices centrales de cette
problématique. Elle les invite a prendre en compte les enjeux auxquels elles doivent faire face
lorsqu'elles exercent leur role aupres des personnes souffrant d'lU ou de leur famille. Les
infirmiéres, comme personnes de référence, doivent considérer comme nécessaire
I'amélioration de la prise en charge du patient souffrant d'lU. Pour cela elles doivent systéma-
tiguement évaluer, diagnostiquer, prescrire et intervenir de la maniéere la plus adaptée selon

les besoins de la personne dans le respect de I'éthique.

Les recommandations pour I'enseignement
L'lU est un symptbme sous-estimé. Cette situation est lieée a un manque de connais-

sance des soignants comme le releve la littérature et certainement aussi a une volonté sociale
de considérer I'lU insignifiante face a des maladies plus en vogue. Pourtant elle touche 5% de
la population en Suisse, 56% des personnes en age gériatrique et en institution elle repré-
sente dans la présente étude 72% avec les conséquences que I'on connait. L'lU est humi-
liante et invalidante, touche a la dignité de la personne. Elle provoque une péjoration physique,
des problémes de peau, est un facteur favorisant les escarres. Elle péjore I'état mental, I'état
dépressif, réduit la sexualité, entrave les relations sociales et est générateur de stress. En un
mot I'lU réduit de la qualité de vie tout en augmentant les risques de chute et d’entrée en insti-
tution. La formation initiale, post grade et continue doit mettre I'accent sur ce symptome sou-
vent banalisé car pas considéré comme prioritaire dans une prise en soins.

La premiére recommandation est d'attirer davantage I'attention sur les conséquences de

I'lU, notamment par le fait qu'elle est souvent dissimulée par la géne qu'elle occasionne ou
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par la croyance fausse selon laquelle I'on doit apprendre a vivre avec puisque I'on ne peut rien
y faire.

Dans un second temps, I'accent pourrait &tre mis sur la prévention et le traitement de I'lU
au cours de la formation académique des infirmieres. Des travaux sur la prise en charge de
I'lU au niveau de I'analyse de la pratique pourraient étre récurent. Et en accord avec Haab
(2007) former des spécialistes cliniques en incontinence serait un atout pour la prise en
charge de ce symptome.

Enfin porter la réflexion sur le fait que I'lU est évitable et que des traitements existent.
Cette realité pourrait permettre aux personnes agees, chez lesquelles la prévalence est la
plus importante et continuera & s'accroitre dans les prochaines années, a poursuivre leur vie

dignement.

Les recommandations pour la recherche
Différentes pistes de recherche peuvent étre exploitées. Premierement, la présente

étude constituant une exploration de l'utilisation de la MIF au niveau des interventions infir-
miére en cas d'lU. Il serait utile d’avoir davantage de connaissance sur l'utilisation des diffé-
rents items de la MIF au niveau du jugement clinique par rapport aux interventions mises en
place par les infirmieres. Deuxiemement, concernant de la collecte des données, il sera re-
commandé de considérer 'ensemble des données de personnes retenues dans I'échantillon
afin de déterminer avec davantage de précision les interventions infirmieres spécifiques a I'lU.
Enfin un devis exploratoire permettrait d’explorer les pistes de corrélations existantes des

préoccupations infirmieres relatives a I'lU.



Conclusion

81



La problématique de I'lU bien qu'apparemment banale est centrale dans la vie des
personnes agées hospitalisees. Peu considérée, et peu mise en lien avec ses consequences
potentielles, elle reste néanmoins méconnue des soignants et souvent tue par les personnes
qui en souffrent. La présente etude descriptive, rétrospective et corrélationnelle, avait pour but
général de faire un état des lieux sur 'ampleur de la situation en gériatrie et sur les interven-
tions mises en place par les infirmiéres, une fois I'lU mise en évidente par la MIF.

L'échantillon de 100 patients choisis de maniére aléatoire avait été calculé pour per-
mettre la généralisation des résultats. Ces derniers ont montré que la prévalence de I'lU est
élevée, et que tant la forte proportion du genre féminin que la moyenne d'age étaient confor-
mes a d'autres résultats présents dans la littérature scientifique. Le type d'interventions infir-
miéres mises en place, fait état d'interventions généralement palliatives, également conformes
aux résultats des recherches antérieures. Les préoccupations des infirmiéres, a savoir le fait
de mettre un diagnostic et/ou, une prescription et/ou une intervention ne sont corrélées avec
aucune variable sociodémographique. En outre, cette étude renforce le fait que les personnes
souffrant d'incontinence ont la méme prise en soins quel que soit leur score MIF, leur niveau
d’incontinence, leur ge ou leur genre, alors qu’une individualisation des soins serait attendue.

La reconnaissance du savoir infirmier est le début des soins de qualité. Cette étude a
innové en proposant I'analyse des scores a I'échelle de la MIF et relation avec l'intervention
infirmiére. Jusqu'a maintenant, cela avait été peu étudié. Elle oriente directement sur la prati-
que infirmiére, a laquelle elle offre des pistes de solutions. La question qui demeure est com-
ment peuvent- elles utiliser au mieux les outils mis a leur disposition pour améliorer la prise en

soins ?



En synthese, cette étude met en évidence qu'avec plus de connaissances, notam-
ment infirmiéres, il serait possible de faire face plus efficacement a I'lU aupres de personnes
hospitalisée. Les infirmieres, soutenues par la structure pourraient améliorer non seulement la
continence, mais également, la capacité fonctionnelle et de maniere générale la qualité des

soins et ainsi répondre aux mieux aux besoins des personnes.
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Appendices



Appendice A et A bis : La grille d’évaluation de la MIF avec 18 items

et son interprétation



La grille d'évaluation de la MIF

1: les soins personnels

1. Alimentation

2. Soins de I'apparence

3. Hygienel/toilette

4. Habillage: partie supérieure
5. Habillage: partie inférieure
6. Utilisation des toilettes
Total points item 1

3: les transferts
9. Lit, chaise, fauteuil roulant
10. Aller aux toilettes

11. Baignoire, douche

Total points item 3

5: la communication
14. Compréhension auditive
15. Expression verbale

Total points item 5

MIF, 2012 M. C. Regat
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La mesure d'indépendance fonctionnelle (MIF) Interprétation.
(La MIF comprend 18 taches avec 7 niveaux d'évaluation, comment l'utiliser ? le soi-

gnant peut remplir la grille MIF selon ses observations ou le faire avec le patient et/ou sa fa-
mille.)

Dépendance compléte

1. point sil'aide est totale (autonomie = 0%t)
2. points si l'aide est maximale (autonomie = 25%¢)

Dépendance modifiée
3. points si l'aide est modérée (autonomie = 50%+)
4. points si l'aide est minimale (autonomie = 75%+)
5. points si une surveillance est nécessaire

Sans aide

6. points si lindépendance est relative (utilisation d'un appareil)
7. points si l'indépendance est compléte

Une fois la grille remplit et le score total effectué, le score est interprete
Signification de I'évaluation
1. Score <80 : dépendance, avec une vie & domicile compromise
2. 80 < score <100 : dépendance modifiée, avec une vie a domicile avec aide
3. 100 < score <126 indépendance, avec une vie autonome a domicile
Indications diagnostic
Il sagit de voir les items ou la personne a besoin d’aide pour mettre des interventions en

place pour l'aider a accroitre ou maintenir ses capacites afin d’améliorer sa qualité de vie se-
lon ses priorités
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Appendice B : Le profil de la continence






(I. S. Herr-Wilbert, Imhof, L., Hund-Georgiadis, M., Wilbert, D. M., 2010)

Continence Profile (Fonda, 1999; Palmer ot al., 1997]

1. Full continenca
2, Independently reached continence

3. Depandently reached continence

4, Independently compensated incontinence
5. Depandently compansatad incontinence
6. Mot compansated incontinence

FIM-item G, Bladder Management
Level 6+ 7

Loval <5

"

n
10

104
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Appendice C : Les instruments d’évaluation fonctionnelle



Les instruments d'évaluation fonctionnelle (Graf, 2006)

MODE OF

INSTRUMENT NS TR ATTEERT MEASURES UsE
Hospital Admission Risk Direct observation Age Hospital
Profile (HARP)' plus self- or proxy report | Cognition

Instrumental activities of daily living (IADLs)

Functional Independence
Measure (FIM)?

Self-report, simulation,
telephone survey

Motor: selfcare, toileting, sphincter control,
mobility and transfers, locomotion
Cognitive: communication, comprehension,
expression, social cognition, problem solv-
ing, memory, social interaction

Hospital, nursing home,
community, outpatient,
discharge planning

Lawton Instrumental
Activities of
Daily Living Scale®

Self-report, proxy report,
simulation

Housekeeping

Food preparation
Transportation

Shopping

Financial management
Medication management
Laundry

Hospital, outpatient,
community, discharge
planning

Older Americans
Resources and Services
Multidimensional
Functional Assessment
Questionnaire—lADL
(OARS—-IADL)*

Self-report, proxy report,
simulation

Telephone

Wialking

Shopping

Meal preparation
Housework

Medication management
Money management

Hospital, community,
discharge planning

Timed Up and Go Test®

Direct observation

Mobility, balance, gait

Hospital, nursing home,
outpatient, community

Tableau 14 2012 M. C. Regat
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Appendice D : Le formulaire de recueil des données



FORMULAIRE DE RECUEIL DES DONNEES
ETUDE RETROSPECTIVE SUR DOSSIER

La mesure d'indépendance fonctionnelle et les interventions infirmiéres sur l'incontinence urinaire en
gériatrie aux HUG: une étude descriptive corrélationnelle.
Marie-Chantal Bikoi-Regat, étudiante de Master en sc. infirmiéres
sous la direction de Prof Diane Morin, UNIL.

codespécifiqguealarecherche

1. Annéedenaissance

2. Sexe Femme (O Homme (O

3. Diagnostic principal

4. Motif d’hospitalisation

5. Score MIF général d'entrée  (score possible 7 a 126)

6. Présence d'incontinence urinaire a la MIF d'entrée Oui (] SCOre mumpp----/ 7
I Non [ weemb Fin de la collecte

7. Si présence d'incontinence urinaire a la MIF, la préoccupation face a l'incontinence est-elle pré-
sente dans les niveaux suivants:

a.  Au moins un diagnostic infirmier Oui O
Non

b. Au moins une prescription infirmiére Oui
Non

oo o

¢. Au moins une intervention infirmiere r Oui
Non

Le type - ] Palliatif
(] Préventif
(] Curatif

8. Niveau de préoccupation de la prise en compte de l'incontinence urinaire par les infirmiers en
relation avec les niveaux de préoccupations en 6a, 6b, 6¢.

a. Présence des trois (3) niveaux de préoccupation
infirmiére sur les trois niveaux attendus
b. Présence de deux (2) niveaux de préoccupation
infirmiére sur les trois niveaux attendus
c. Présence d’un seul (1) niveau de préoccupation
infirmiére sur les trois niveaux attendus
d. Présence d'aucun (0) niveau de préoccupation
infirmiére sur les trois niveaux attendus

oo 0o o



Appendice E : L'appareil urinaire de la femme et de ’homme



L'appareil urinaire de la femme etde 'homme (Dargis-Sureau,2011)

Appareil génito-urinaire de la femme

relndroit

I>assir-et
{= pyélon)
sacrum

ureiere Qu<<

vene
vésicule séminale
prostate \ rectum
COTPS CAVErnEUX i .
urétre
épidigyme

anus
testicule Ccoflls spangteux

S...rotucn
{5 bOUFSES)

APPAREIL URINAIRE ET GENITAL DE I'HOMME



Appendice F: Un exemple de grilles mictionnelle



Un exemple de grilles mictionnelle inspirée de HAS (ANAES, 2003)

Nom

Date de naissance

Motivations du (de la)

patient(e)

Dates Horaires Volume urine Circonstances Commentaires
Mictions (ML) ou 1. Est arrivé(e)
Sensation de la aux WC.
personne 2. Nest pas arri-
d'avoir eu la vé(e) aux WC.
vessie pleine 3. Est dépen-
dant(e).

2012 M. C. Regat




Appendice G: Les exercices de Kegel



Les exercices de Kegel
Traitement proposé par 'Agence de la santé publique du Canada

Le docteur Arnold Kegel, un gynécologue américain, a mis au point ces exercices dans les
années 40. IIs visent a renforcer, & épaissir et a élargir les muscles du pelvis.

Pour trouver les muscles du pelvis (bassin)

Etape 1: S'asseoir au bord d'une chaise et bien écarter les pieds et les genoux. Mettre les
coudes sur les genoux et se pencher vers I'avant. Le pelvis devrait toucher le siége.

Etape 2 : Fermer les yeux et imaginer que vous essayez de retenir un pet.

Etape 3 : Resserrer fortement les muscles autour du rectun et du canal urinaire, puis soulever
le pelvis de fagon a I'éloigner de la chaise.

Ne pas : pousser en forcant comme pendant une contraction; utiliser les muscles du ventre,
des cuisses ou des fesses; retenir son souffle.

Exercices

1. Resserrer d'abord les muscles pelviens jusqu'a la limite du confort (la durée idéale est
de 10 secondes).

2. Se reposer pendant quatre secondes.

3. Recommencer a serrer, se reposer puis reprendre, jusqu'a la limite du confort (I'objec-
tif ultime est de 10 reprises).

4, Terminer la suite d'exercices par cing petits resserrements.

Les spécialistes suggerent de faire ces exercices au moins six fois par jour, soit en regardant la
télévision (choisir une publicité répétitive comme rappel), ou chaque fois que les nouvelles sont
diffusées a la radio, de fagon a les incorporer a la routine quotidienne. Il est recommandé de
resserrer les muscles en marchant, avant de rire, de tousser ou d'éternuer, en se levant,

en tirant ou en poussant et surtout en route vers les toilettes aprés avoir réussi a controler
I'envie d'uriner.



Appendice H: Les exercices du plancher pelvien, proposes par la société suisse d’aide
aux personnes incontinentes.
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Exercices du plancher pelvien, proposés par la société suisse d’aide aux personnes inconti-
nentes (La Société suisse d'aide aux personnes incontinentes, 2011)

Exercices de physiothérapie pour la femme

Exercice 1
Se coucher sur un sol ferme. Respirer tranquillement. Percevoir les mouvements respiratoires contre le sol.

it ﬁ En expirant par la bouche avec les levres légerement fermées (souffler lente-
. =3 ment), pousser le pubis contre le sol, de sorte a raccourcir la ligne entre le
pubis et le nombril. Ainsi, le plancher pelvien et la musculature du bas ventre
e * seront contractés. En inspirant, relacher la pression et se laisser "élargir" par
'air.

Important: Ce n'est qu'avec les levres legerement fermées que la contraction sera efficace.
Cet exercice sert a renforcer [|'élasticité de la musculature du plancher pelvien et du bas-ventre.
Exercice 2

Poser le dos du pied a plat contre le sol; les coudes légérement pliés; le regard dirigé contre le sol.

Soulever et rabaisser les genoux plusieurs fois sans toucher le sol. Continuer a res-
N ‘ pirer et parler: "hop-hop-hop". Répéter I'exercice aussi longtemps qu'il est agréable.
i Pendant la pause: position genou-coude de fagon a détendre les articulations des
mains (voir exercice 3).

Cet exercice augmente la force de la musculature abdominale.

Exercice 3
Pieds assemblés, genoux €loignés afin que le bassin et le ventre puissent étre détendus. Poser la téte sur
les mains.

B Respirer tranquillement. Pour stimuler la musculature du plancher pelvien, il faut
?h: ; prononcer le "ck" de fagon explosive: "Lack" - ressentir; "Lick" - ressentir;
<o & U@ "Lock” - ressentir. Repéter encore. Le "R roulé” a un effet stimulant sur la muscula-

ture du plancher pelvien. En parlant, faites rouler bruyamment le "Brrrrr!"

Dans cette position, l'aspiration par le diaphragme remonte la vessie et le plancher pelvien. La dynamique du
diaphragme se transmet a toute la musculature abdominale y compris le plancher pelvien. L'accentuation de
I'effet par la parole, renforce les mouvements actifs du diaphragme.

Exercice 4
Se coucher sur le dos; lever les bras et les jambes; appuyer éventuellement les pieds
contre une paroi.

Maintenir cette position quelque temps. Respirer calmement. Effectuer I'exercice trois fois

i

& i en alternance avec l'exercice 3.
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Cet exercice améliore la circulation en ramenant le sang stocké dans les extrémités, en particulier celui
des jambes qui est redistribué dans le bas-ventre. Le changement de position di a l'alternance des exerci- ces
3 et 4, agit comme une gymnastique vasculaire et améliore également la circulation.

Les bras peuvent rester au sol si I'exercice est trop astreignant (en cas d'hypertension).

Exercice 5
Se tenir droite; les pieds paralleles; les genoux a peine pliés. Les pieds sont plagués au sol.

Faire tourner le bassin, la cage thoracique et la téte en ellipse. Les jambes sont ainsi mises
a contribution en alternance.

Les cercles ne doivent pas dépasser la limite extérieure des pieds. La colonne vertébrale
doit rester droite, sans torsion.

¢ La position debout dynamique lutte contre la fatigue musculaire.

Exercice 6
S'asseoir droite, les jambes écartées, de telle sorte a se sentir décontractée (la distance correcte entre les
pieds est a tester personnellement).

* ﬂ Cette position devrait tre la position assise de tous les jours! Elle sert a rela-
A 4. cher la tension du plancher pelvien et de la colonne vertébrale. La muscula-
L \ j ture abdominale maintient les organes, ce qui détend le plancher pelvien.
L g

i 3 } Truc: pour aider a garder la position droite, on peut placer un petit coussin de

e A riz sous le siege (voir exercice 9).

Position de travail a table: A partir des hanches, avec le dos allonge (la co-
lonne vertébrale ne fait pas de mouvement propre), se pencher en avant et s'appuyer.

Exercice 7
Pencher le haut du corps légérement vers I'avant; appuyer éventuellement les mains et les
bras.

4'"*

o

L%

A
_\ﬂ imaginez que vous avez un abricot au milieu du vagin. A l'aide de la musculature pel-

| Vvienne, vous pouvez retenir et bouger l'abricot.

Cet exercice demande de l'imagination:

I
1

Essayez de le: garder fermement tourner presser mesurer aspirer la pulpe.

Cet exercice devrait contribuer a vous sensibiliser a I'élasticité des muscles du plancher pelvien.

Exercice 8
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Se tenir droite sur le tabouret; soulever une jambe; joindre les mains et les croiser
devant les genoux.

Tk Pencher le haut du corps lentement et Iégerement vers l'arriére. Lacher soudaine-
?’k i t £ ment les mains, former un ovale long et étroit autour de la téte, tout en tenant la
. !

: .fg" .. jambe relevée. Maintenir la position quelques secondes.

Expirer, parler ou fredonner en méme temps. Joindre & nouveau les mains et les
croiser devant les genoux.

Répéter I'exercice en changeant de jambe.

Cet exercice permet de fortifier la musculature abdominale et de stimuler le plancher pelvien.

Exercice 9
Confectionnez-vous un petit coussin de riz (15 x 15 cm et d'env. 180 g).

Glisser le riz dans un coin avant I'exercice et s'assoir sur le coussin (le coin rempli directe-

Y ment sous le siége). Le petit coussin de riz est une aide sensitive. Avec un peu d'imagina-
. L _ tion, son usage n'est pas indispensable! Laissez aller votre imagination: Essayez d'attraper
.= & ungrain de riz en contractant le muscle de I'anus et par des mouvements ondulatoires de

¢ lattirer vers le haut. Vous essayez d"avaler" des grains de riz.
Cet exercice permet de vous sensibiliser aux mouvements élastiques de votre mus-
culature.

Recommandé en particulier lors d'incontinence des vents et des selles.

Exercice 10
Tenir les jambes écartées; garder la colonne droite. Se baisser. Pousser en méme temps le bassin vers l'ar-
riere et fléchir les genoux.

i ' Soulever un objet en redressant les genoux et en poussant le bassin vers I'avant. (Ne pas
soulever en redressant le dos!)

Tenir 'objet prées du corps.

En soulevant, expirer bruyamment (“ouf", "hop").

Cet exercice doit vous sensibiliser a une position correcte lors de port d'objets, car chaque inclinaison
ou port d'objet avec le dos rond surcharge votre musculature pelvienne et les structures de votre colonne
vertébrale (disques intervertebraux).
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Exercices de physiothérapie pour I'homme

Exercice 1
Se coucher sur un sol ferme. Respirer tranquillement. Percevoir les mouve-
ments respiratoires contre le sol.

En expirant par la bouche avec les levres légerement fermées (souffler lente-

P T ment), pousser le pubis contre le sol, de sorte a raccourcir la ligne entre le

_’;@"Ma—-ﬁpubis et le nombril. Ainsi, le plancher pelvien et la musculature du bas ventre
seront contractés. En inspirant, relacher la pression et se laisser "élargir" par

I'air. Important:

Ce n'est qu'avec les levres legere-ment fermées que la contraction sera efficace.

Cet exercice sert & renforcer I'élasticité de la musculature du plancher pelvien et du bas-ventre.

Exercice 2
Poser le dos du pied plat contre le sol; les coudes légérement pliées; le regard
2 dirigé contre le sol.
{ﬁﬁm Soulever et rabaisser les genoux plusieurs fois sans toucher le sol. Continuer
T |1 a respirer et parler: "hop-hop-hop". Répéter I'exercice aussi longtemps qu'il
U est agréable. Pendant la pause: position genou-coude de fagon & détendre les
- 2 “-articulations des mains (voir exercice 3).

Cet exercice augmente la force de la musculature abdominale.

Exercice 3
Pieds assemblés, genoux €loignés afin que le bassin et le ventre puissent étre détendus. Poser la téte sur
les mains.

Respirer tranquillement. Pour stimuler la musculature du plancher pelvien, il

s faut prononcer le "ck" de fagon explosive:

"Lack" - ressentir; "Lick" - ressentir;

"Lock" - ressentir. Répéter encore. Le

"R roulé" a un effet stimulant sur la musculature du plancher pelvien. En parlant, faites rouler bruyamment le
"Brrrrr!”

Dans cette position, l'aspiration par le diaphragme remonte la vessie et le plancher pelvien. La dynamique du
diaphragme se transmet a toute la musculature abdominale y compris le plancher pelvien. L'accentuation de
I'effet par la parole, renforce les mouvements actifs du diaphragme.

Exercice 4
f{n (s, o lever les bras et les jambes; appuyer éventuellement les pieds contre une paroi.
1
I r' I
F Maintenir cette position quelque temps. Respirer calmement. Effectuer I'exercice trois
'11. fois en alternance avec l'exercice 3.
R
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Cet exercice améliore la circulation en ramenant le sang stocké dans les extrémités, en particulier celui
des jambes qui est redistribué dans le bas-ventre. Le changement de position dii a I'alternance des
exercices 3 et 4, agit comme une gymnastique vasculaire et améliore également la circulation.

Les bras peuvent rester au sol si 'exercice est trop astreignant (en cas d'hypertension).
Exercice 5
Se tenir droite; les pieds paralleles; les genoux a peine pliés. Les pieds sont pla-

qués au sol.

Faire tourner le bassin, la cage thoracique et la téte en ellipse. Les jambes sont
ainsi mises a contribution en alternance.

Les cercles ne doivent pas dépasser la limite extérieure des pieds. La colonne
vertebrale doit rester droite, sans torsion.

La position debout dynamique lutte contre la fatigue musculaire.

Exercice 6
S'asseoir droite, les jambes écartées, de telle sorte a se sentir décontractée (la distance correcte entre
les pieds est a tester personnellement).

Cette position devrait étre la position assise de tous les jours! Elle sert a relacher
la tension du plancher pelvien et de la colonne vertébrale. La musculature ab-
dominale maintient les organes, ce qui détend le plancher pelvien.

Truc:
pour aider a garder la position droite, on peut placer un petit coussin de riz sous
le siege (voir exercice 8).

Position de travail a table:
A partir des hanches, avec le dos allongé (la colonne vertébrale ne fait pas de mouvement propre), se
pencher en avant et s'appuyer.

Exercice 7
Se tenir droite sur le tabouret; soulever une jambe; joindre les mains et les croiser devant les genoux.

Pencher le haut du corps lentement et Iégérement vers l'arriére. Lacher

_soudainement les mains, former un ovale long et étroit autour de la téte,
tout en tenant la jambe relevée. Maintenir la position quelques se-
condes. Expirer, parler ou fredonner en méme temps. Joindre a nouveau
les mains et les croiser devant les genoux.

Répéter I'exercice en changeant de jambe.

Cet exercice permet de fortifier la musculature abdominale et de stimuler le plancher pelvien.
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Exercice 8
Confectionnez-vous un petit coussin de riz (15 x 15 cm et d'env. 180 g).

Glisser le riz dans un coin avant I'exercice et s'assoir sur le coussin (le coin rempli
directement sous le siege). Le petit coussin de riz est une aide sensitive. Avec un
peu d'imagination, son usage n'est pas indispensable! Laissez aller votre imagina-
tion: Essayez d'attraper un grain de riz en contractant le muscle de I'anus et par des
mouvements ondulatoires de l'attirer vers le haut. Vous essayez d"avaler" des
grains de riz.

Cet exercice permet de vous sensibiliser aux mouvements élastiques de votre
musculature.

Recommandé en particulier lors d'incontinence des vents et des selles.

Exercice 9
Tenir les jambes écartées; garder la colonne droite. Se baisser. Pousser en méme temps le bassin
vers l'arriere et fléchir les genoux.

Soulever un objet en redressant les genoux et en poussant le bassin vers
I'avant. (Ne pas soulever en redressant le dos!) Tenir I'objet prés du corps.
En soulevant, expirer bruyamment ("ouf", "hop").

Cet exercice doit vous sensibiliser a une position correcte lors de port d'ob-
jets, car chaque inclinaison ou port d'objet avec le dos rond surcharge votre
musculature pelvienne et les structures de votre colonne vertébrale (disques

intervertébraux).



Appendice |: Traitements proposés par L'association Canadienne d’Urologie



Traitements proposés par L'association Canadienne d’Urologie (CAU, 2005)

Traitements Non Médicamenteux

Reégles hygiéno-diététiques Apports liquidiens : une simple limitation des apports liqui-
diens peut permettre de diminuer la nycturie, I'urgenturie et la pollakiurie. Cependant, les pa-
tients souffrant d'infections urinaires récidivantes ou de lithiase urinaire ne doivent pas res-
treindre leur apport liquidien et sont ainsi des cas plus difficiles.

Caféine : la caféine est un irritant local et un diurétique. La limitation ou I'élimination compléte
de la caféine doit étre conseillée.

Alcool : c'est également un irritant local et un puissant diurétique. De plus, il a une action
myorelaxante sur le plancher pelvien. Sa consommation doit étre modérée.

Miction & heure fixe ou « miction programmée » : il S'agit de déterminer la capacité vési-
cale avant le besoin urgent (& I'aide d’un calendrier mictionnel, voire d’un bilan urodynamique)
et de calculer la fréquence mictionnelle a respecter pour ne pas dépasser ce volume. On con-
seille alors au patient de respecter un intervalle inter-mictionnel fixe. L'aide d’un soignant sera
utile aux patients institutionnalisés ou fonctionnellement diminués.

Exercices de retenue : bien que difficiles pour les patients, il existe pourtant des preuves que
I'espacement de l'intervalle inter-mictionnel peut étre efficace pour réduire l'incontinence par
urgenturie et I'incontinence mixte.

Rééducation périneale
La rééducation périnéale peut étre utile dans les IU peu ou moyennement séveres, chez des
patients motivés et compliants.

Exercices de Kegel prophylactiques lls devraient faire partie du programme d'éducation de
la santé pour les filles d’age scolaire et étre enseignés a toute les femmes en début de gros-
sesse pour limiter I'incontinence post partum. Les bienfaits semblent faibles dans les autres
cas. L'exercice du stop-jet est une méthode efficace pour permettre au patient d'identifier le
sphincter urinaire et les muscles du plancher pelvien. Il y a ainsi un rétro-controle simple :
lorsque le patient contracte correctement son plancher pelvien, il voit le jet s'arréter. Un tel
exercice fait pendant quelques secondes et répété régulierement est efficace et comporte peu
de risques d’entrainer une vidange vésicale incompléte.

Exercices de Kegel thérapeutiques Les patients compliants souffrant d'lU modérée voient
en général un bénéfice aprés 6 a 12 mois d'exercices de Kegel assidus (en particulier I'exercice
du stop-jet). L'aide d’un physiothérapeute ou d’une infirmiere clinicienne spécialisée pourra en
augmenter l'efficacité. Le bénéfice pour traiter 'incontinence par urgenturie parait plus
modeste. Par contre, les exercices de Kegel devraient étre recommandés aux hommes
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aprés une prostatectomie totale dans la mesure ou le sphincter devient leur seul moyen de
continence.

Biofeedback Le contréle des muscles du plancher pelvien et l'nhibition réflexe de la vessie
liée a leur contraction prolongée peuvent étre améliorés par la technique de rééducation par
biofeedback. Cette technique est plus efficace que le placebo pour traiter I'lU par urgenturie

ou mixte de la femme.

Réle des poids et sondes vaginales dans la rééducation périnéale lls ne semblent pas
apporter de bénéfice majeur a la rééducation périnéale, car des cas d'irritation, de douleur et

de mauvaise tolérance ont été rapportes.

Electrostimulation du plancher pelvien Elle est censée induire une activité électrique et une
contraction des muscles du plancher pelvien. Cette technique pourrait étre utile pour U
d'effort ou mixte mais il manque a ce jour de résultats probants pour soutenir cette hypothese.

Neuromodulation La neuromodulation peut prendre la forme de lmplantation d'un « pace-
maker veésical ». Cette technique nécessite un test préalable avec électrode temporaire et
stimulateur externe. L'électrode est implantée a proximité de la branche ventrale du 3e nerf
spinal sacré et agit par inhibition des afférences vésicales. Lorsqu’un résultat positif a cette
période test est obtenu, une implantation d’électrodes et du boiter définitif est proposée. Chez
des patients extrémement sélectionnés cette approche offre une amélioration de la qualité de
vie.

Le SANS (Stoller Afferent Nerve Stimulator) fonctionne selon le méme principe, mais c'est le
nerf tibial postérieur dont l'origine médullaire est commune de celle des afférences vésicales
qui est stimulé, au-dessus du niveau de la cheville et derriere la malléole. Une aiguille sem-
blable a celles utilisées en acuponcture est insérée et une stimulation électrique est

appliquée. Une flexion plantaire des orteils ou une paresthésie des orteils signale la stimula-
tion du nerf a proprement parler. Les séances de 30 minutes sont hebdomadaires au départ,
puis sont espacees au rythme d'une fois par mois. Bien que les résultats soit imprévisibles,
des succes ont été observes chez des patients ne répondant pas (ou ne tolérant pas) aux

anticholinergiques.
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Autres options thérapeutiques

Sondages propres intermittents (SPI) Les SPI sont trés efficaces pour traiter les fuites uri-
naires par regorgement. lls constituent le traitement de choix des vessies hypo ou contractiles
aux gros résidus post-mictionnels. Une antibioprophylaxie associée aux SPI n'est nécessaire

qu’en cas d'immunodépression. (...)

Dispositifs externes de recueil des urines Chez les hommes qui n'ont pas de résidus post-
mictionnels significatif, I'étui pénien est un systéme efficace de recueil des urines. Les soins
cutanés doivent étre attentifs pour éviter I'altération cutanée sous I'étui. Il n’y a pas a ce jour

de systeme comparable efficace chez la femme.

Sonde vésicale a ballonnet a demeure Cette approche est presque toujours déconseillée
pour la prise en charge d’un patient incontinent. Pour une trés courte période ou chez un pa-
tient grabataire, un cathéter & demeure permet une simplification des soins quotidiens et de
I'hygiéne. Cependant, le sondage vésical a demeure prolongé méne presque immanquable-
ment a l'infection urinaire chronique, aux saignements urétraux vésicaux, a des fuites autours

du cathéter, aux calculs vésicaux et aux lésions urétrales séveres.

Catheter sus-pubien Chez des patients sélectionnés il peut étre proposé comme mode de
vidange vesicale a long terme. Les soins des patients alités chroniques peuvent étre ainsi

allégés et le taux de complication est généralement modeste.

Pinces a verge Il n'y a pas ou peu de donneées sur I'efficacité des pinces a verge et leur tolé-
rance est faible a moyen ou long terme. Elles sont la plupart du temps abandonnées par

les patients.

Pessaires et dispositifs vaginaux Ces dispositifs, bien que répandus, sont mal tolérés dd
aux irritations, voire aux ulcerations et a la rétention qu'ils entrainent. Ils sont réservés
aux patientes plus agées non candidates a la chirurgie. Aucun des dispositifs plus adaptés au

soutien du col vésical n’a fait 'objet d’'une évaluation suffisamment prolongée.

D — Traitement Médicamenteux
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Le tableau suivant rassemble les médicaments actuellement disponibles, leurs indications,
dose et le niveau de preuve de leur efficacité. Quand les anticholinergiques sont indiqués,

et que leur éventuel non-remboursement n'est pas un obstacle, il faut préférer les formes a
libération lente, du fait d’'une meilleure tolérance et de la facilité de la prise quotidienne uni-
que. (HV comprendre vessie hyperactive)

Traitement Indication(s) | Nom générique Nom Dose Dose Preuve
commercial initiale maximale clinique

Premiére HV oxybutynin ER Ditropan XL® | 5 mg poij 10 mg poij prouve
intention

HY tolterodine ER Unidet™ 2 mg polj 4 mg polj prouvé
Deuxigme HV tolterodine L-tartare Detrol™ 2 mg poij. 2 mg 2jj. prouvé
intention

HV oxybutynin chloride Ditropan® 2.5 mg 3] 5 mg 4] prouve
Indications HV propantheline bromide Pro-Banthine® | 7.5 mg 3/) 15 mg 4/ prouvé
particulieres | HV. IUE imipramine HCL Tofranil® 25 mg 25 mg 3/ suggeré

SuUl estrogénes suggéré
Optionnel HV flavoxate HCL l Urispas® l 200 mg 3/ l 400 mg 4/]. empirigue

E - Traitement Chirurgical

Incontinence urinaire d’effort de la femme La chirurgie est indiquée pour traiter I'U d'effort
de la femme lorsque la géne ressentie par la patiente est jugée suffisante, apres échec des
traitements conservateurs, en présence de fuites observées en condition d'effort par
I'urologue, et lorsque leur cause a été clairement élucidée.

Les éléments a prendre en compte pour le choixd’'une technique

1) Part relative de I'hyper-mobilité urétrale et de l'insuffisance sphinctérienne.

2) Mode vie de la patiente, age, activité, état général.

3) Pathologie associée (prolapsus pelvien, diverticule uréthral).

4) Disponibilité des différentes techniques (co(t et taux de remboursement des injectables).

5) Le chirurgien doit avoir une expérience suffisante de I'ensemble des techniques de chirur-
gie d'incontinence urinaire d'effort pour pouvoir proposer et réaliser chacune dentre elles
avec compétence.

6) Le taux de succes des suspensions transvaginales en geneéral est inférieur a celui des in-
terventions par voie

rétropubienne ou des bandelettes de suspension.

Difficulté d'établir des recommandations basées sur les preuves
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De nombreuses études ont des suivis trop courts alors que les échecs des traitements chirur-
gicaux de I'lUE se manifestent a 5 ans et plus de la chirurgie. Des résultats a 6 mois ou 1 an

n'établissent pas I'efficacité d’un traitement (..).

Incontinence urinaire d’effort de I’'hnomme
Lorsque les mesures hygiéno-diététiques et la rééducation périnéo-sphinctérienne ne permet-
tent pas une amélioration suffisante de la qualité de vie des patients incontinents, un traite-

ment chirurgical doit étre proposé.



Appendice J : Acceptation de la commission centrale d’éthique de la re-
cherche sur I'étre humain des HUG



TEE OTE Y

el ® OIS0 w%g

G G e o w WY

ol Unlversitalros o dandee

teitmraPp - rrerrgainiiclli<d de e
A1KFswm; :hiIS wizr l'ittre tumsmai g BUG

Camriena e PoseRTEwe PR

Sttt

01 itJb10:t VUAGNI', T
Ho.r,&aoe
BtV IKRX

Agprobation G Uy protooale dans le cedre de Paatorisalion gondrale relative 2
b pecherche olininue dans leg MG

W® ot e B protocoder TH-HE (Pay TRORER) La sresue dodbperdsnse ackion et
b inbdsrvenlioess Infimalboes sur Bncentinesce wrinalre e géelable sug MU, ase Sl
desdripive cotisdaliomie,

— o proepenks BUBMBNNDANE DB W ConMBE einlque cbpraviererdal sers
serses mar e Colibon des cheds dey sordes des HUG a0 oours de es sdancs
du H.1<LLV11. dgres seble salfvabon, @ odaaolon 88 fvtalorios Ml ohstatl wous
ii<llitl ¥ 111N pa be Direchelr mibdont, o s'eal & oo siodment 1 seulerent gue wous
- i wekre S,
A EE ol Un aosss & DP egl necesaaiie 3 b ordalinalior de op maval, B wous seesetient da
prandrs cortact gves o Dotteur Pigme Conne, Sendos omtaga. Wfemtion Clojoes of
sty Snsardntiols (0L, Direction de lanshee mbdico-aotammipue (DARIES ol gue la
proscddune edacde e soll s o0 BlDe [ She B

En - uz:. f,0uh;:-If;mt syg.etil; niiail;t 1100 ¢iO OB trif <!ll, /1l '.008 UI'IB 1Kl iif.
1<idama, Morniial<, rr"lilllul <tGicew nllli UffV$),

S
. Prof. Ciivier Irban, L sdeesiy o

Feot, ¥, Dxpor, d8nrebeur mociiog!
D P Comne, Swvdor codopr,  Ioformofos  Ofeloss b Usdn
Eiretion o anlyne mbciomdomerbnon (DAREL

e vl protooeds @ Uy Pere Corom

#2MIl A% pXIdRIM 3 IVEAGIL Ciibiben P B eonte < by Penwinito iy B8 105 - Byl
) N ) o e b T B
fI=1ril-zi0y;, Ly jnsdnili2.2r"su: RC :nmidnk<4Cn<d:elk,c;j!



HUGH #

Hapitaux Unlversitaires de Gonéve

Direction rmedicale =t ouaie Or Hubert VUAGNAT
Mi-dtdn-c.f du :.ervict

d xiim COI'ltin

HOpitl dt &Uelive--Hopital dt I oix
Diparttmtrlt ck r Eaputonetdt
mid.ecint plliz tive

'?‘Ao<1_- o::U:":.: «— _ k11 novembre 2011

Co-nccernt = Autorirtion ginér t ?!otoco!t 11° 11- 19tR (NAC 11 02SR)
« La mturt d'indipc<’\d;;:nct ioncf.Of'Indk ttI€inWr\rtntioninfitmiére-:;ur
I'incontinti'ICt urinrire t.ng_ilUtrit ;rvx HUG, une tudtdt.riltti't

c«tilat J

Ch-er Collé-gue.

Coll.oiTI'émt:rt @ 1 oriation giriult KCOt"clhux HUG pu ta Commid'txpotdu

t<ttt prof ‘iont'ltl en m Wrt de ttehtrcht midlca du 20 di-ctmbrt 2000 tI du
€ n\itr 2008. j'i k p! M dt vouinformer que. It ..;dt la Co-mmi ion ctnva
d'hbiqu.e dt la tt<htrcht. &ti utifi p;rle Collégtdtcht.h de .rvict.

Jt W donc m & de vouutorir ; dibutes c:tttt itude en aneomt qu tUt et
c.onfonnt aux c:xigUtc:tithigvt « dt b prote-ction dtdonnit

En :;ouMiunt k :u<c:dt. votst projrt. je vouse.. Cher Collégue. rmmmdtur
MESs IS

(
N

Piene O-ler
Ofr«ttur MéCiical

= - Pt o.lrion. Ildtntcie la commG on c:entr.alt CI* i thQilt at t.;rec:r.ucne-
*OtP. COM'e ,.-'t' CICLA, airtdon (It I'anal)méctic:o-ic:<Itt"lque (DAME)

y y__"yn

I'OlctIn M ..eanlMIl



Appendice K: Bourse d'étude Leenaards
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