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Résumé.

Introduction.

L'incontinence urinaire ne peut étre ignorée par I'expert lors de son évaluation. On ne peut toutefois pas
attendre de la victime un énoncé de ce préjudice de manicre ouverte et presque publique dans une sphére aussi
chargée d'émotion. La pudeur ¢lude ce handicap du discours revendicateur et le médecin devra rechercher les
signes évocateurs de cette affection cachée par un sentiment de honte car il se doit d'évaluer le dommage et tout
le dommage. Tant dans le cadre de I'expertise d'un dommage que de I'évaluation des atteintes de la santé dans
un contexte de médecine sociale, le médecin se doit de recourir a des méthodes d'évaluation adaptées (et non
invasives), fiables, reproductibles et scientifiquement validées. Les méthodes d'évaluation et leurs limites
d'application dans un contexte non thérapeutique doivent €tre analysées de méme que la procédure actuelle de
I'évaluation personnelle dans le cadre de I'incontinence urinaire.

Nous nous intéressons tout d'abord aux notions épidémiologiques en rapport avec l'incontinence urinaire
en définissant le probléme et en déterminant la terminologie adaptée au frangais. Aprés une analyse de la
prévalence, nous présentons les facteurs de risque associés. Apres avoir déterminé les facteurs prédictifs et
précisé le principe d'anticipation, nous rapportons I'impact économique et social d'un tel symptome.

Le contexte non thérapeutique de l'expertise implique des limites dans la méthodologie d'évaluation.
Nous reprenons les techniques non invasives d'évaluation en analysant la littérature avec les procédures
utilisées dans ce travail. Nous évaluons les techniques peu invasives et analysons I'intérét dans le cadre
¢valuatif des informations fournies par les techniques modérément invasives et invasives prescrites dans un
cadre thérapeutique.

La procédure actuelle d'évaluation de l'incapacité personnelle dans le cadre de I'incontinence urinaire est
présentée avec une définition du terme "incapacité personnelle” et en précisant les liens de causalité. Sont
indissociables du principe de causalité, les notions d'état antérieur et de prédisposition. Les techniques
d'évaluation et de détermination du taux en Belgique et a I'étranger sont revues et I'aspect évaluatif spécifique a
la médecine pratiquée dans le cadre de la sécurité sociale est étudié.

L'objectif de la recherche comportait un volet permettant de calibrer le taux d'atteinte a I'intégrité
physico-psychique d'une personne présentant une incontinence urinaire, un volet relatif a une application de
cette méthode de calibrage dans le cadre des prestations d'évaluation médicale pour la sécurité sociale et un
volet déterminant la fidélité et la sincérité des réponses des patients soumis a I'autoquestionnaire utilisé en tant
qu'instrument évaluatif.

Premiére étude.

Objectif.-La détermination du préjudice corporel relatif a 1'incontinence urinaire oblige au recours a des
techniques d'évaluation non invasives et des plus précises de cet état en utilisant des instruments d'exploration
en concordance avec la Classification Interntionale du Fonctionnement, du handicap et de la santé(CIF). Le but
de cette étude est d'identifier le test évaluatif le plus adéquat et de déterminer un modéele barémique en rapport
avec l'incontinence urinaire.

Matériels et méthodes.-Nous avons réalisé une étude transversale prospective comparant les résultats des tests
urodynamiques successifs avec les scores du questionnaire International Consultation on Incontinence
Questionnaire-Urinary Incontinence-Short Form (ICIQ-UI-SF) et le test d'incontinence (pad-test) réalis¢ en une
heure sur 120 patients. Nous avons procédé par analyse statistique de probabilité des événements puis utilisé la
régression logistique afin de calculer la probabilité d'incontinence urinaire en fonction des facteurs prédicteurs
les plus significatifs. Par la suite, nous avons créé une grille basée sur les prédicteurs significatifs et leur
probabilité d'une incontinence urinaire objectivée sur base d'un examen urodynamique.



Résultats.-Le score moyen ICIQ-UI-SF était de 13,5+4,6 et la valeur médiane du pad test était de 8 g.
L'évaluation basée sur la construction ROC (receiver operating characteristic) démontre la pertinence des
résultats urodynamiques avec les scores ICIQ-UI-SF (Aire Sous Courbe 0,689) et les résultats du test
d'incontinence-pad test (Aire Sous Courbe 0,693). En procédant par régression logistique, nous avons démontré
que les meilleurs prédicteurs indépendants d'une incontinence urinaire objectivée par un test urodynamique
¢taient 1'dge du patient et le score ICIQ-UI-SF. Le modéle obtenu par régression logistique nous a permis de
construire une équation permettant de déterminer la probabilité¢ d'incontinence urinaire ojectivée sur base d'un
examen urodynamique a l'aide de ces prédicteurs. Utilisant ces instruments, nous avons créé une grille générant
un index de probabilité.

Conclusion.-En utilisant cette grille d'index de probabilité, relative au patient et a son taux maximum
d'invalidité en rapport avec l'incontinence urinaire, nous devenons capable de calculer son incapacité
personnelle.

Seconde étude.

Objectif.-Des forfaits financiers sont octroyés par la sécurité sociale sur base de criteres de dépendance
déterminés par une €chelle d'évaluation hiérarchisée, scorée en quatre points, appelée échelle de Katz dont le
cinquieme item concerne la continence urinaire et fécale. L'objectif de cette étude est de démontrer que le
questionnaire ICIQ-UI-SF peut étre utilisé afin de déterminer un score applicable en médecine factuelle pour
¢valuer le degré d'incontinence demand¢ par 'échelle de Katz-6 et permettre la distinction entre le score 2 (est
accidentellement incontinent) et le score 3 (est incontinent).

Matériels et méthodes.-La capacité fonctionnelle de 63 patients (14 hommes, 49 femmes, agés de 70 a 99 ans)
a été évaluée sur base d'un Mini Mental State Examination (MMSE), d'un index de Katz pour les activités de
vie quotidienne et d'un questionnaire ICIQ-UI-SF. Une analyse comparative des moyennes a été réalisée. Les
scores observés lors du questionnaire ICIQ-UI-SF ont été introduites comme variables. Les données observées
dans la population scorée 2 a l'item continence ont €té comparées aux données de la population scorée 3 pour le
méme item en réalisant un graphe type box-and-whisker and dot plot. La sensibilité et la spécificité de chaque
variable ont été testées et les résultats évalués en réalisant une courbe ROC (Receiver Operating Characteristic).
La meilleure variable (score ICIQ-UI-SF) a été retenue comme score pivot permettant la distinction des patients
pouvant étre scorés 2 ou 3 sur l'item continence de 1'échelle de Katz.

Résultats.-Des diftérences significatives ont été observées entre 1'échantillon scoré 2 pour I'item continence de
I'échelle de Katz et 1'échantillon scoré 3 pour le méme item et le score du questionnaire ICIQ-UI-SF et le score
global de 1'échelle de Katz mais nous n'avons pas observé de différence significative en rapport avec le score
MMSE. Sur base de I'analyse ROC, nous avons comparé¢ le pouvoir discriminant du score ICIQ-UI-SF par
rapport au score de l'item continence de I'échelle de Katz. Le score ICIQ-UI-SF le plus favorable en sensibilité
et spécificité s'est réveélé étre le score de 13.

Conclusion.-Nous avons démontré que la variable la plus significative (score ICIQ-UI-SF) a retenir comme
score pivot pour distinguer les patients pouvant étre scoré 2 ou 3 sur l'item continence de 1'échelle de Katz est la
valeur 13.

Troisiéme étude.

Objectif.- Nous avons recherché les éléments de personnalité dans une population ayant une incontinence
urinaire. Une corrélation entre les résultats du questionnaire de personnalité Minimult et les résultats de I'ICIQ-
UI-SF (International Consultation Incontinence Questionnaire Urinary Incontinence Short Form) a été réalisée.
Le but du travail est d'objectiver la fiabilité et la sincérité des réponses des patients et, par ailleurs, de
rechercher les éléments permettant d'établir qu'un trouble de personnalité pourrait étre impliqué dans la
physiopathologie de I'incontinence urinaire.

Mateériels et méthodes.- Nous avons réalisé une étude prospective observationnelle. Un questionnaire
informatisé comprenant une double présentation des trois questions scorées de I'lCIQ-UI-SF parmi les 71
questions du Minimult a été proposé a 47 patients.

Résultats.- Sur 37 patients inclus, le test non paramétrique Wilcoxon-Mann-Whitney a conforté la concordance
des deux questionnaires ICIQ-UI-SF avec p=0.1792. Parmi ceux-ci, I'inventaire Minimult a permis de
sélectionner 23 patients dont le score de I'échelle de validité F (avec F<70) autorisait une analyse clinique



fiable. Un score F>70 correspond a une personne "qui accentue ses symptomes" ou peut tre significatif d'un
trouble de 1'attention ce qui justifie I'exclusion de ces patients. Nous avons comparé la différence des scores de
I'TCIQ-UI-SF lors des test et re-test aux scores obtenus sur 1'échelle de validité F, indicateur de surcharge, du
questionnaire Minimult en utilisant 'analyse ROC. Les résultats ont démontré une AUC de 0,559 avec une
sensibilité¢ de 78,6% et une spécificité de 43,5%. Parmi cette population valide de 23 patients, aucun score L
n'était supérieur a 70 ce qui indique 1'absence de mensonge délibéré. L'analyse de personnalité de cette méme
population n'a détecté aucun trouble de personnalité dans 9 cas. Elle a démontré six cas présentant une valeur
¢levée sur I'échelle d'hypochondrie, cinq une valeur élevée dans I'échelle dépression, quatre une valeur élevée
dans I'échelle d'hystérie. Cette triade névrotique a été retrouvée dans deux cas. La déviation psychopathique
(Pd) relative a un registre antisocial était retrouvée dans cinq cas tandis que 1'échelle paranoia ainsi que 1'échelle
d'hypomanie était ¢levée dans un cas mais aucune association entre ces traits de personnalité n'était observée ce
qui permettait de conclure en l'absence de problémes de comportement. Le profil psychotique associant
schizophrénie, paranoia, dépression et hypomanie n'a été retrouvé dans aucun cas. Le tableau psychasthénie qui
correspond a des traits de personnalité phobo-obsessionnels était retrouvé dans pres de la moitié des cas valides.
Conclusion.- Nous concluons qu'une corrélation entre les résultats d'un questionnaire de personnalité et les
résultats de 1'ICIQ-UI-SF est réalisable. Cette étude comparative objective la fiabilité des réponses des patients
tandis que la sincérité de celles-ci est déterminée par I'absence de mensonge délibéré recherché par le Minimult.
Nous confirmons et précisons les données de la littérature sur les différents tableaux cliniques de la personnalité
des patients incontinents en soulignant I'importance du tableau psychasthénie qui correspond a une personne
anxieuse victime d'un important ressenti de son probleme. Ces éléments permettent de suspecter qu'un trouble
de personnalité pourrait étre impliqué dans la physiopathologie de 1'incontinence urinaire.

Conclusions générales.

La fiabilité et la sincérité des réponses au questionnaire ICIQ-UI-SF étant démontrée par les
¢études relatives a la validité de celui-ci et au travers d'une étude concluant entre une corrélation entre les
résultats obtenus lors du questionnaire et un test de personnalité démontrant I'absence de mensonge délibéré,
nous avons pu démontrer que la valeur pivot du questionnaire ICIQ-UI-SF permettant la distinction entre le
score 2 et 3 de I'item continence de 1'échelle de Katz est de 13. Cette observation reléve d'une importance
majeure dans le cadre de la médecine pratiquée dans le domaine de la sécurité sociale et en particulier lors du
financement des soins aux personnes dépendantes.

Sur base d'une étude prospective, nous avons déterminé les facteurs prédictifs les plus
significatifs d'une incontinence urinaire et construit une formule établissant une probabilité d'incontinence. Une
grille établissant cette probabilité en fonction de l'age du patient et son score ICIQ-UI-SF a été réalisée laquelle
a permis la détermination de taux d'incapacité personnelle selon des catégories de sévérité du handicap. Un
schéma établissant des "fourchettes" de taux a pu étre élaboré et repris ci-dessous.

Catégorie Score ICIQ-UI-SF Incapacité
d'incontinence Personnelle
Léger 1a5 026%
Modéré 6a12 7 a14%
Sévere 13a18 15a21%
Tres sévere 19a21 22 a230%

Le niveau de preuve ¢élevé des études réalisées permet de recommander 'utilisation du schéma
établissant un fourchette de taux de I'A.I.P.P. , ce qui permet de moduler les taux de l'incapacité personnelle
proposés par le Guide Baréme Européen d'une personne présentant de l'incontinence urinaire. L'indemnisation
de la victime est ensuite modulée en tenant compte des répercussions fonctionnelles du dommage sur sa vie
quotidienne et non sur base d'un diagnostic ou d'une 1ésion.
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Premicére partie : Introduction.
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Chapitre I-1 : Position du probléme.

L'urologie s'est présentée a moi comme une spécialité compléte touchant autant les divers aspects
cliniques, endoscopiques que chirurgicaux de la médecine permettant un épanouissement intellectuel et un
approfondissement de sujets dont la connaissance n'est a ce jour qu'a ses prémices. Tout naturellement, mon
intérét s'est porté sur I'aspect fonctionnel de la spécialité, aspect qui s'est progressivement distingué des autres
sous-spécialités sous le terme de neuro-urologie et urologie fonctionnelle.

L'analyse dynamique du fonctionnement du systéme urinaire est la base de la compréhension des
mécanismes physiopathologiques rencontrés quand il y a une perte de I'autonomie intéressant la sphére uro-
génitale. J'ai donc été confronté a des demandes d'avis en tant que sapiteur puis expert.

En découvrant ce monde de I'évaluation des atteintes de la santé, j'ai mesuré 1'étendue de ma
méconnaissance de celui-ci. En m'inscrivant a la formation universitaire, j'ai découvert une vision de la
médecine qui m'était jusqu'alors inconnue.

Spécialité en devenir, master en construction, I'évaluation des atteintes de la santé conduit 1'humain a
une demande de réparation d'un dommage ou d'une atteinte a la santé. Ce souhait de justice nécessite des regles
dont les premiers principes sont retrouvés il y a plus de 4000 ans dans la tablette Nippur du roi Sumérien Ur. I1
faut toutefois attendre trois sieécles de plus pour observer les premieres dispositions relatives a la réparation d'un
fait dommageable a la suite d'un acte médical lors de I'€laboration du code Hammourabi (Babylone, 1750 AC).

1. Code Hammourabi (muse du Louvre, Paris)

A l'issue de cette formation multidisciplinaire, j'ai ét€¢ confronté a deux observations. La premiere
relevait du peu de connaissance expertale dans le domaine uro-néphrologique et la seconde des difficultés
relatives a une évaluation objective, scientifique et pondérée d'une atteinte de ce systéme sans avoir recours a
des techniques invasives lesquelles sont absolument proscrites en cas d'expertise médicale. En réalisant le

11



mémoire de fin d'étude’, j'ai également constaté I'importante dispersion d'une évaluation chiffrée de l'atteinte de
l'intégrité physique chez les thérapeutes (urologues et gynécologues). Il était donc évident que concilier ces
deux visions de la médecine, en respectant les principes d'une évaluation qui jusqu'alors n'était basée que sur
des opinions personnelles et ceux d'une méthode scientifique basée sur des technologies invasives dont la
finalité était thérapeutique, était un défi suscité par F.Falez.

L'incontinence urinaire, de par sa fréquence illustrée par les études épidémiologiques, ne peut étre
ignorée par l'expert lors de son évaluation. On ne peut toutefois pas attendre de la victime un énoncé de ce
préjudice de maniére ouverte et presque publique dans une sphére aussi chargée d'émotion. La pudeur élude ce
"hidden handicap"* du discours revendicateur et le médecin devra rechercher les signes évocateurs de cette
affection cachée par un sentiment de honte car il se doit d'évaluer le dommage et tout le dommage.

La médecine sociale est confrontée a la prise en charge des maladies chroniques et I'incontinence
urinaire est une des priorités de 1'Observatoire des maladies chroniques instauré par l'arrété royal du 11 février
2010°. Sachant qu'entre 2015 et 2050, la proportion des 60 ans et plus dans la population mondiale passera de
12% a 22%, tous les pays doivent relever des défis majeurs pour préparer leurs systémes sociaux et de santé a
cette mutation démographique. Les syndromes gériatriques caractérisés par la fragilité, l'incontinence urinaire,
les chutes , les délires et les escarres sont des indicateurs prédictifs de mortalité dont il faut tenir compte.
L'Or%anisation Mondiale de la Santé a ¢élaboré en 2014 un plan stratégique et d'action pour vieillir en bonne
santé".

Tant dans le cadre de l'expertise d'un dommage que de 1'évaluation des atteintes de la santé dans un
contexte d'une médecine pratiquée dans le cadre de la sécurité sociale, le médecin se doit de recourir a des
méthodes d'évaluation adaptées (et non invasives), fiables, reproductibles et scientifiquement validées. Les
méthodes d'évaluation et leurs limites d'application dans un contexte non thérapeutique doivent étre analysées
de méme que la procédure actuelle de I'évaluation personnelle dans le cadre de I'incontinence urinaire.

C'est dans ce contexte que le travail rapporté dans cette dissertation est proposé en tant que contribution
aux méthodes d'évaluation de I'incontinence urinaire et applications en médecine d'assurance .

Chapitre I-2 : Epidémiologie de I’incontinence urinaire.

1. Définition de I’incontinence urinaire et terminologie adaptée au francais .

Les plus anciens documents médicaux, retrouvés sous forme fragmentaire (Papyrus de Kahun), datent
de prés de 4000 ans et traitent de la médecine vétérinaire et des maladies de la femme. On estime qu’Imhotep
sous la troisieme dynastie a favorisé la transcription des connaissances médicales et est probablement I’auteur
originel du Papyrus d’Edwin Smith (17¢ siecle avant JC) dont le texte débute a la téte pour s’arréter au thorax.
Le Papyrus de Georg Ebers date du 16 ¢ siecle avant JC et est le plus long. Bien qu’il contenait de nombreuses
incantations et rituels, ce document couvre de nombreux sujets médicaux dont les troubles urinaires. On y
retrouve des remedes afin « de réduire la perte trop fréquente ou constante des urines ». 11 s’agit de la toute
premiere définition de I’incontinence urinaire (1,2).

! "Evaluation fonctionnelle de l'incontinence urinaire non neurologique de la femme et proposition d'un baréme d'atteinte a l'intégrité
physico-psychique" Mémoire de fin d'étude en évaluation des atteintes a la santé, ULB,2008 Directeur de mémoire; F.Falez Lecteur
de mémoire; P.Lucas

> A.DIOKONO R. ILES "Urinary incontinence, the hidden handicap" Kansas City, Marion Int.Div.,1986

’ Chambre des représentants de Belgique Bulletin n° B092 question et réponse écrite 0734 1égislature 53

* Résolution de I'Assemblée Mondiale de la Sant¢é WHA67/13 OMS 2014
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2. Section du Papyrus découvert par Georg Ebers a Thebes en 1872.

Cette définition semble ne pas avoir été fondamentalement modifiée au cours des siecles. Il faut attendre
toutefois 1977 pour qu’un consensus définisse cette condition lors des premicres et secondes réunions de I'[CS
(International Continence Society)(3). La terminologie frangaise traduit cette définition de la sorte ;
I’incontinence urinaire est une perte involontaire d’urine, objectivement démontrable et constituant un
probléme social ou d’hygiene (4). La mise en évidence d’un tel état dépend pour beaucoup d’une échelle de
valeurs variable selon les individus et les sociétés. Ainsi J.M. Buzelin donne sa définition de 1’incontinence
urinaire (5) dans I’édition de 1988 de son livre sur les principes de 'urodynamique ; « Il faut réserver le terme
d’incontinence urinaire aux cas ou I’appareil sphinctérien est incapable de résister aux pressions engendrées ou
transmises par la vessie. Cette définition exclut les fistules urinaires et les abouchements ectopiques de 1'uretére
qui court-circuitent la portion sphinctérienne de 1’uréthre. L’incontinence par regorgement est qualifiée de
fausse incontinence car elle est un symptome tardif de la dysurie. ».

Le comité de standardisation de la terminologie de la fonction du bas appareil urinaire de I’'ICS fut créé
en 1973. La définition proposée en 1977 fut modifiée en 1998 lors de la premiére consultation sur
I’incontinence (ICI-International Consultation on Incontinence) (6) sous la forme ; I’incontinence urinaire est
une fuite involontaire d’urine. Cette dernieére définition inchangée depuis lors a été réévaluée en 2002 afin
d’étre compatible avec les publications de I’OMS de I'ICIDH-2 (International Classification Impairment,
Disease and Handicap) et de I’'ICD-10 (International Classification of Disease) (7). Une adaptation frangaise de
la terminologie des troubles du bas appareil urinaire est disponible dés 2004 (8) et a été validée tant par I’AFU
(Association Frangaise d'Urologie) que par la SIFUD (Société Internationale Francophone d'UroDynamique).
Le terme d’incontinence urinaire doit étre précisé selon : le mécanisme et les circonstances de survenue des
fuites, leur sévérité, leur fréquence, 1’existence d’éventuels facteurs favorisants, leur impact social, hygiénique
ou sur la qualité de vie, I’existence d’éventuelles mesures prises pour éviter les fuites et enfin la notion de
demande médicale de la part du patient. On distingue I’incontinence urinaire a 1’effort (IUE, stress urinary
incontinence) qui est une fuite involontaire d’urine lors d’un effort physique, lors de la toux et d’éternuements,
I’incontinence urinaire par urgenturie (IUU, urge urinary incontinence) qui est une fuite involontaire d’urine
accompagnée ou immédiatement précédée par une urgenturie (urgency ; désir soudain , impérieux et
fréquemment irrépressible d’uriner), I’incontinence urinaire mixte (IUM, mixed urinary incontinence) qui est
une fuite involontaire d’urine associée a une urgenturie avec également fuites involontaires d’urine lors des
exercices physiques, toux ou étenuements, I’énurésie (énuresis) qui est une miction involontaire (le terme
énurésie nocturne qualifie I’énurésie lorsqu‘elle se manifeste pendant le sommeil), I’incontinence permanente
(continuous urinary incontinence) qui est une fuite d’urine permanente.

Les définitions de I’ICI sont validées par les sociétés scientifiques tant d’Amérique du Nord par ’AUA
(American Urological Society et spécifiquement sa section Urodynamics Society) que d’Europe par 'EAU
(European Association of Urology). Celle-ci a établi ses premieres guidelines sur I’incontinence en 2001 en se
basant sur les recommandations du comité de I’'ICI. Une modification majeure de celles-ci a été réalisée en
2009 et publiée en 2011 (9) en se basant sur les travaux ultérieurs de I’ICI et sur les notions de médecine
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factuelle établies sur base des publications dont le niveau de preuve était analysé par le systéme analytique
d’Oxford. L’analyse de la prévalence de I’incontinence urinaire présente une trés grande variabilité dans la
littérature, ce qui s’explique par les différences dans la définition de cette condition dont il convient de ne
retenir que la derniere de I’ICI.

La mesure de la santé est un sujet qui n’intéresse pas seulement ce secteur. Un handicap chez un
individu a des conséquences dans le secteur du travail, le secteur social et économique, 1’éducation, la
législation. Compte tenu de ces implications politiques , ’OMS a développé une classification des maladies
(International Classification of Diseases-ICD;Classification Internationale des Maladies-CIM) et une
classification concernant le handicap: la premiére version , la Classification Internationale du Handicap (CIH) a
été remplacée depuis 2001 par la Classification Internationale du Fonctionnement, du handicap et de la santé
(CIF) qui comporte deux parties:

.Le Fonctionnement
.Les Facteurs Contextuels.

Ces deux parties sont subdivisées en domaines:

Le Fonctionnement comprend le domaine du fonctionnement de I'organisme (déficiences des fonctions de
l'organisme et/ou déficiences touchant les structures anatomiques) et le domaine des activités et participation
qui décrivent I'individu en tant qu'étre social en intégrant les facteurs environnementaux ou personnels
(Facteurs Contextuels) ayant une répercussion sur le handicap (10,11). Les aspects de la continence urinaire n’y
sont toutefois pas définis mais se retrouvent dans le cadre fonctionnel (body) dans I’item b6202 et dans le cadre
de la structure anatomique dans I’item s6109. J’ajouterai aux items repris par F.Falez dans son analyse de
I’échelle de Katz (12) I’item d5300 qui porte sur les limitations d’activité ou les restrictions de participation
dans le cadre de son entretien personnel et de la régulation de la miction (13).

2.Prévalence de I’incontinence urinaire.

L’¢épidémiologie a longtemps été considérée comme étude des maladies contagieuses. La plupart des
historiens de la médecine estiment que Girolamo Fracastoro (1478-1553) en est le fondateur avec ses
« seminaria morbi » et en particulier avec « De contagionibus et contagiosis morbis et orum curatione libri
tres » dans « Opera omnia , in unum proxime post ilius mortem collecta, quorum nomina sequens pagina
plenius indicat » (14).
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3. Page de garde de 1’édition princeps « Opera Omnia » de Fracastoro
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La définition s’est actuellement élargie a toutes les conditions médicales en distinguant I’épidémiologie
descriptive qui étudie la fréquence des cas de maladie , et leur variation en fonction de paramétres établis (par
exemple, le temps ou I’espace), I’épidémiologie analytique qui étudie les divers facteurs de risques et enfin,
I’épidémiologie d’intervention qui détermine I’influence des mesures thérapeutiques ou préventives sur une
maladie. Les études prospectives de cohorte consistent en un suivi de sujets indemnes au cours d’une période
prédéterminée, ces études concernent le taux d’incidence de la maladie. On définit le taux d’incidence comme
le rapport entre le nombre de nouveaux cas qui présentent la maladie et le nombre de personnes exposées au
risque. Le taux spécifique d’incidence précise une condition particuliere soit de la condition observée, soit de
la population analysée. Dans le cadre de I’incontinence urinaire, il s’agit de la probabilité qu’une personne
continente ne devienne incontinente sur une période déterminée. Le calcul consiste en un rapport entre le
nombre de cas devenu incontinent sur le nombre total de cas en début d’étude. On soulignera que les résultats
sont dépendants de 1’échantillonnage avec ses biais éventuels, de sa représentativité et de sa stabilité dans le
temps. Les études transversales (cross-sectional study) sont justement appelées étude de prévalence car elles
étudient un groupe de patients a un moment déterminé pour lequel I’existence ou non de la condition étudiée est
analysée selon les facteurs de risques. On peut donc dire que la prévalence de I’incontinence urinaire est la
probabilité d’€tre incontinent dans une population. Elle consiste en un rapport entre le nombre de cas
incontinent et le nombre total de cas dans un échantillon représentatif de la population que 1’on étudie a un
moment donné.

Ainsi que nous I’avons souligné plus haut, ’analyse de la prévalence de I’incontinence urinaire montre
une tres grande variabilité dans la littérature, ce qui s’explique par les différences dans la définition de cette
condition dont il convient de ne retenir que la derniere de I’ICI. Il convient toutefois de prendre en
considération les nombreux travaux réalisés qui permettent d’approcher la réalité.

En 1980, Thomas publie une des premieres études rigoureuses sur la prévalence de I’incontinence dans
une population londonienne de 22.430 personnes agées de plus de 5 ans(15). On note, sans s’en étonner, la
progression de la prévalence en fonction de 1’age, du sexe, et de la parité gravidique. Les résultats de cette
¢évaluation procédée par voie postale démontraient une prévalence de 8,5% chez les femmes et de 1,6% chez les
hommes dans une population dgée de 15 a 64 ans et une prévalence de 11,6% chez les femmes et de 6,9% chez
les hommes dans une population agée de 65 ans et plus.

Le rapport du 89¢éme congres de I'Association Frangaise d'Urologie (AFU) publi¢ en 1995 (16) traite de
l'incontinence urinaire de la femme et observe une convergence de chiffres concernant la prévalence de
l'incontinence urinaire "significative" chez la femme non dépendante, vivant a domicile avec des chiffres de 10
a 15% ce qui correspond en France a une population de 1,5 million de femmes.

De nombreuses autres études sur des registres nationaux ont été réalisées concernant l'incontinence
urinaire. L’étude FINNO sur la population dannoise (17) a été réalisée sur le registre de la population en 2003 -
2004 et a porté sur un questionnaire envoyé¢ aléatoirement a 6000 sujets agés de 18 a 79 ans. Elle analysait la
prévalence de I'hyperactivité vésicale retrouvée dans plus de la moiti¢ des réponses tout en rapportant un taux
d'incontinence urinaire d'urgence (UUI) de 10,7% chez 1'homme et de 25,7% chez la femme. L’étude
EPICONT en Norvege(18) réalisée de 1995 a 1997 invitait une population féminine , de 34755 sujets, agée, de
plus de 20 ans a répondre a un questionnaire. 27936 réponses ont été¢ obtenues (80%) avec un taux
d'incontinence de 25% dont 7% avec une incontinence modérée et sévere. La moiti¢ des cas présentaient une
incontinence d'effort, 11% présentaient une incontinence "d'urgence" et 36% présentaient une incontinence
mixte.
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4. Prévalence de I'incontinence urinaire par catégorie d'age selon I'étude EPICONT repris du rapport frangais
établi par F.HAAD.’

L’¢tude américaine du National Health and Nutrition Examination Survey (19) a analysé une
population américaine de 17800 sujets de 2001 a 2008. Cette étude a objectivé une augmentation de la
prévalence sur cette période, tant dans la population féminine dont la prévalence évolue de 49,5% a 53,4%, que
dans la population masculine ou ce taux passe de 11,5% a 15,1%. L'analyse de cette population masculine a
démontré que les facteurs significatifs d'incontinence urinaire sont 1'age, la dépression majeure et I'hypertension
(20). Elle n'a pas permis d'établir pour la population masculine une corrélation avec le groupe ethnique
confirmant les données de I'é¢tude BACH (21) qui toutefois souligne des variations de prévalence de
l'incontinence urinaire entre les femmes blanches , noires ou hispaniques. Une étude réalisée sur le registre
national de la population Suédoise entre 1991 et 2007 confirme cette augmentation de prévalence de
l'incontinence urinaire dans une population féminine (22). Malmsten (23) confirme cette méme tendance dans
une population masculine suédoise entre 1992 et 2003. L'étude KAISER (24) réalisée sur une cohorte de 2109
femmes a démontré que comparativement aux femmes blanches non hispaniques, la progression de la
prévalence est moindre pour la population noire. Ce tableau clinique favorable aux femmes d'origine ethnique
africaine ou hispanique est également retrouvée dans une étude nationale américaine, ¢tude SWAN, (25) ou il
est observé que la prévalence d'une incontinence urinaire est la plus basse dans une population afro-américaine
et hispanique mais que l'incidence annuelle est la plus haute parmi la population féminine afro-américaine et
caucasienne. Des ¢études plus spécifiques a certaines régions ont été réalisées. Ainsi une étude islandaise
réalisée chez des étudiantes agées de 16 a 19 ans révele que 32% ont rapporté un épisode d'incontinence durant
les quatre dernicres semaines et 11% présentaient une fuite urinaire deux fois par semaine(26). Ce tableau est
déja rapporté chez les jeunes filles par Williams sous le terme de "Giggle Incontinence" lors du Congres de la
Société Belge d'Urologie en 1983 (27). Deux études australiennes (28,29) démontrent I'importance de 'exces
pondéral, du tabagisme et de l'utilisation de I'hormonothérapie substitutive. Ces études soulignent que le tableau
clinique se modifie au cours de 1'dge mais l'incontinence quelque soit son type est significativement associée
a,une altération de la qualité de vie. L'incidence retrouvée dans une population rurale Thai est retrouvée a
36,5% (30) et une étude nationale Taiwanaise (31) avance une prévalence de 14,7% dans une population
féminine dgée de 35 a 44 ans, de 24,7% entre 45 et 54 ans et de 32,4% entre 55 et 64 ans. En Chine, sur base
d'une étude concernant de jeunes patientes ayant accouché, une prévalence de 28,5% est retrouvée et les
variables classiques de I'accouchement (mode d'accouchement, 1ésion génitale, poids de la naissance, analgésie
péridurale, épisiotomie, durée du travail, rétention du postpartum) ne sont pas significativement associées a
l'incontinence urinaire (32). Le profil épidémiologique de I'incontinence urinaire de la femme africaine dans
trois pays au sud du Sahara révele une prévalence de 17,7% (33) tandis que celle-ci est évaluée a 29% en
Arabie Saoudite (34). Des études réalisées en France ont révélé une incontinence urinaire chez 29,2%
d'é¢tudiantes nullipares (35). Cette observation de cette haute prévalence de l'incontinence chez les jeunes

> F.HAAD "Rapport sur le théme de l'incontinence urinaire" Ministére Frangais de la Santé et des Solidarités
Avril 2007
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femmes ainsi qu'a I'age moyen était déja soulignée en 1998 (36). Une étude multicentrique en France réalisée
aupres des médecins traitants rapporte une prévalence de 26,8% et les auteurs rapportent une augmentation de
ce taux avec l'age, le poids (BMI) et le nombre d'accouchement (37). L'étude belge de Van Oyen (38) établit
une prévalence de l'incontinence urinaire en Belgique a 1,4% chez les hommes et a 4,6% chez les femmes avec
des taux variant de moins de 1% en dessous de 25 ans a 13% pour les hommes et a 21% pour les femmes au
dessus de 75 ans. Les limites de cette étude comprennent la méthodologie de I'évaluation qui, en raison du
caractére embarrassant des questions, peut induire une sous évaluation de la prévalence rapportée par des études
de santé publique antérieures.

Des études multicentriques internationales ont permis de répondre a de nombreuses questions
épidémiologiques posées a des populations différentes. L'étude UrEpik portant sur 4979 hommes et 3790
femmes a démontré la haute prévalence des symptomes du bas appareil urinaire (LUTS; Lower Urinary Tract
Symptoms) sans variation culturelle (39). La prévalence augmentait avec l'age. L'étude s'est également
intéressée sur l'impact de ces symptdmes sur la dégradation de la qualité de vie des patient(e)s présentant ces
symptomes (40). L'analyse spécifique de la population masculine (41) a démontré que l'incontinence urinaire
¢tait plus commune parmi les hommes agés et certains ne signalaient aucun probléme d'incontinence au
questionnaire mais bien lorsque la question était posée directement. En outre, de nombreux hommes ne
portaient des protections d'incontinence qu'occasionnellement pour résoudre leur probléme qui demeurait
largement non traité, partiellement pour des raisons culturelles. L'étude EpiLUTS (42) sur base d'une inclusion
de 10070 hommes et 13178 femmes souligne que l'obésité chez la femme est statistiquement associ¢ a
l'incontinence urinaire d'effort tandis que l'obésité chez I'homme est statistiquement associé¢ a l'incontinence
d'urgence. Ce tableau suggere des mécanismes différents que la simple hypothése mécanique sur la vessie a la
survenue d'un type particulier d'incontinence urinaire.

Lors d'une revue systématique comprenant 14 études longitudinales sur l'incontinence urinaire, Irwin et
coll (43) observent une progression dynamique de la sévérité des symptdmes avec une variabilité selon les
¢tudes selon leur méthodologie. L'aspect dynamique de cette progression s'observe par la variabilit¢ de
l'incidence, de la rémission ou de la régression des symptomes au cours du temps. Tant la vessie hyperactive
que l'incontinence urinaire se caractérisent par une incidence et des taux de rémissions considérables.

Sur base d'une méta-analyse incluant 17 articles sur I'incontinence urinaire féminine(44) , I'estimation du
taux d'incidence en fonction de l'dge présente des variations substantielles. L'usage de critéres rigoureux et
précis pourrait réduire la variabilité observée entre ces différentes études.

Pour conclure, il est généralement admis que I’incontinence urinaire est deux fois plus fréquente chez la
femme par rapport a ’homme. L’incidence annuelle de I’incontinence urinaire chez la femme varie de 2 a 11%.
La perte involontaire d’urine a été rapportée avec une prévalence située entre 5 et 69% chez la femme et entre 1
et 39% chez ’homme. L’incontinence urinaire de la femme a fait I’objet de plus nombreuses études que chez
I’homme. On note une augmentation progressive de la prévalence jusqu’a I’age de 50 ans ou la prévalence dans
la population féminine est de 30%. Cette prévalence diminue modérément jusqu’a 1’dge de 70 ans ou elle
progresse a nouveau. Les études portent sur la connaissance du type d’incontinence, de I’impact sociétal de ce
probleme et d’une analyse spécifique des sous-groupes a risque comme les personnes agées, les femmes
enceintes, l'ethnie, le tabagisme et I'exces pondéral. L’analyse de ces facteurs qui prédisposent a I’incontinence
présente un intérét certain pour le médecin évaluateur mais aussi pour la politique de la santé qui veut maitriser
les colits sociétaux en rapport.

3. Facteurs de risque associés a I’incontinence urinaire.

Le profil épidémiologique de I'incontinence urinaire repris ci-dessus a mis en évidence des différences
raciales. Cette variabilité de prévalence ne semble pas étre observée dans le cadre des vessies hyperactives avec
ou sans incontinence principalement dans le cadre des études EPIC et NOBLE. L'étude EpiLUTS (45)
démontre a contrario la variabilité des taux soulignant que la prévalence la plus faible est observée chez les
femmes asiatiques et qu'une variabilité de prévalence est retrouvée entre les hommes américains d'origine
africaine et hispanique. Cette variabilité n'est toutefois pas retrouvée dans la population féminine de ces deux
ethnies. Cette observation differe des données épidémiologiques revues ci-dessus concernant l'incontinence
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urinaire en général ou il n'a pas été permis d'établir pour la population masculine une corrélation avec le groupe
ethnique mais ou il a été souligné (19,20,21) des variations de prévalence de l'incontinence urinaire entre les
femmes blanches , noires ou hispaniques. Cette différence de variabilité suggere qu'au dela d'une origine
multifactorielle, l'incontinence urinaire pourrait présenter un facteur familial.

Cette hypothése familiale est renforcée par une fréquence accrue d'incontinence dans les populations
féminines ou une parente présentait de l'incontinence urinaire d'autant plus si le symptome apparait
précocement (46). Cette analyse est confirmée par une sous-étude HUNT2 de 1'¢tude EPICONT qui confirme
que les femmes présentent un plus grand risque d'étre incontinentes si leur mere ou une de leur soeurs ainées
présentent ce symptome (47). Une analyse de I'histoire gynéco-obstétricale de soeurs jumelles a démontré que
celles-ci présentaient un status de continence comparable (48). Une étude suédoise (49) suggere que I'hérédité
joue un réle moins important a un age plus avancé (> 50 ans) ou lors d'une parité plus importante. Cette
influence génétique est démontrée pour l'incontinence urinaire, la pollakiurie et la nycturie chez la femme mais
'environnement (tel le comportement familial) est prépondérant pour une prédisposition a I'hyperactivité
vésicale(50). Dans un contexte hypothétique de transmission autosomale dominant, un variant séquentiel du
gene laminin ¥1 serait associé¢ au prolapsus génital familial (51) alors que d'autres auteurs avancent un modele
récessif a cette prédisposition aux désordres du plancher pelvien li¢ au chromosome 9q21 (52). Dans une revue
extensive de la littérature, Campeau et coll.(53) revoient les liens entre les facteurs génétiques et les
modifications biochimiques a l'origine des désordres du plancher pelvien et en particulier le prolapsus uro-
gynécologique et l'incontinence urinaire.

Woman
Bt
i e L
te e and other phenotypic
risk factors
ECM matrix changes (age, parity, weight, =tc)

5.Liens entre facteurs génétiques et modifications biochimiques dans les désordres du plancher pelvien (repris
de Campeau et coll. BJU Int.2011)

Le plancher pelvien féminin est une structure anatomique complexe comprenant muscles lisses et striés,
ligaments et fascia. Ces derniers sont principalement composés d'une matrice extracellulaire (ECM-
extracellular matrix) composée de protéoglycans et de glycoprotéines avec du collagéne type III et type I et de
I'¢lastine. Il a été démontré que les femmes ayant un prolapsus uro-gynécologique présentent une structure
moins dense en collagene type III et cette diminution est corrélée avec I'expression du gene HOXA11. Une telle
modification ultrastructurale a été proposée dans le cadre de lI'incontinence urinaire d'effort. La synthéese et la
dégradation du collagéne dépend d'un mécanisme régulateur ou interviennent des métalloproteinase matricielles
(MMP's-matrix metalloproteinases) et il a été¢ démontré que le peptide hélicoide al, produit dégradant le
collageéne, est excrété en quantité plus importante dans les urines de femmes ayant une incontinence urinaire
d'effort. L'élastine présente un intérét important dans le mécanisme de l'incontinence urinaire car des complexes
d'¢lastine dégradée sont retrouvés en grand nombre dans le tissu périuréthral de femme avec une hypotonie
sphinctérienne. La responsabilité de I'a-1 antitrypsine, de la neutrophil elastase (NE), de la lysil oxidase-like
protein 1(LOX) et des métalloproteinases matricielles (MMMP's) est mise en évidence. Un mécanisme mettant
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en balance le processus dégradation/synthése sous le controle génique permet une compréhension de la
physiopathologie de l'incontinence urinaire et du prolapsus uro-gynécologique a caractére familial (fig.6).
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6. Mécanisme mettant en balance le processus dégradation/synthese sous le controle génique selon Campeau et
coll. BJU Int.2011.

Les études anatomiques sur les composantes de la continence urinaire permettent de démontrer
I’importance de la relation anatomique entre le plancher pelvien et en particulier entre le muscle releveur de
I’anus et le sphincter externe de I'urétre (54,55,56). Ces notions s’ajoutent aux données déja bien étudiées par
Gosling(57) et reprises plus en détail par ailleurs(54,55,56) tout en relevant des précisions anatomiques récentes
qui divergent selon le sexe et permettent une compréhension du mécanisme différent de 1'évolution des troubles
du bas appareil urinaire (LUTS) de 'homme par rapport a la femme(58). Ces mécanismes physiopathologiques
sont largement discutés (59,60,61) tant dans I'anatomie normale que dans les anomalies anatomiques
rencontrées lors de 'embryogenése (60,61,62,63).

Ainsi discuté ci-dessus dans les aspects familiaux de I'incontinence urinaire, une corrélation peut-étre
¢tablie avec les troubles de la statique pelvienne et en particulier le prolapsus pelvien. Cette association est
sujette a de nombreuses conférences de consensus sous 1'égide de I'International Urogynecological Association
(IUGA) et I'International Continence Society (ICS) (64) et de rapports nationaux ayant valeur de
recommandation (65). Des études prospectives ont démontré des associations anatomo-fonctionnelles urinaires
et ano-rectales chez des patientes présentant un prolapsus génital (66) mais, malgré une analyse sophistiquée
des symptdomes, le devenir postopératoire de la continence de ce type de patientes est incertain rendant les
examens urodynamiques invasifs préopératoires recommandés (67). S'il convient de souligner que '""effet
pelote" réduit le taux d'incontinence urinaire lors d'une cystocele, la correction chirurgicale de cette dernicre
peut-€tre révélatrice de ce symptome jusqu'alors masqué.

La faiblesse de la structure musculo-tendineuse du plancher pelvien chez certaines femmes explique la
fuite d'urine lors d'un éternuement ou un effort de toux (68) mais également lors de l'effort des sportives et des
monitrices de fitness (69,70). La prévalence de I'incontinence urinaire (tous types confondus) parmi une
population de coureuses de marathon de loisir a été estimée a 30,7%, ce qui correspond a la prévalence
observée dans une population générale alors que la prévalence observée chez les sportives pratiquant des sports
"a fort impact périnéal" varie de 28 a 80% (71). Relevons également (72) que l'incontinence urinaire lors de
l'orgasme ou la pénétration a été analysée et une différence significative physiopathologique a été¢ démontrée
avec une association nette entre hyperactivité vésicale et incontinence urinaire lors de I'orgasme. Par ailleurs,
une ¢étude expérimentale sur des rattes a démontré qu'une distension prolongée du vagin accentue la sévérité
d'une incontinence urinaire en suggérant que le mécanisme ischémique résultant de cette distension en est la
cause (73). Une dysrégulation des geénes intervenant dans le processus inflammatoire, dans le métabolisme du
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collageéne et de la musculature lisse est également évoquée (74). Indépendamment des altérations tissulaires
relatives a des maladies métaboliques, comme on peut les rencontrer dans le diabéte (75), les habitudes
mictionnelles ont un impact majeur des le jeune age (76) et l'influence hormonale, en particulier des
oestrogenes, observée lors de la ménopause (77) reste un aspect controversé mais régulierement observé dans la
recherche étiologique d'une incontinence urinaire. Souligné dans les études de prévalences rapportées ci-dessus,
l'obésité est un facteur de risque reconnu d'incontinence urinaire d'effort (78) et les études anthropométriques
récentes (79) déterminent que le tour de taille (WC-Waist Circumference) est un élément prédicteur plus
significatif que 1'indice de masse corporelle (BMI-Body Mass Index). L'obésité en tant que maladie chronique a
non seulement un impact mécanique sur la structure du plancher pelvien mais également métabolique ne
permettant pas actuellement de déterminer avec certitude I'étiologie de I'incontinence urinaire chez les femmes
obeses. 11 est toutefois démontré que la correction de 1'obésité est un facteur de rémission de I'incontinence
urinaire apres un premier accouchement (80) et le contrdle de 1'obésité associé aux exercices de renforcement
du plancher pelvien et a l'activité physique (81) semble réduire significativement le risque d'incontinence
urinaire du post-partum.

Des ¢études expérimentales sur la souris ont démontré que la récupération de la continence aprés un
traumatisme simulé d'accouchement est associée a un mécanisme de réparation du sphincter uréthral externe et
de réinnervation de l'urethre (82). Par ailleurs, les traumatismes musculaires de type d'avulsion ou de distension
des muscles du plancher pelvien (83,84) en rapport avec 1'accouchement ont des conséquences démontrées dans
les troubles de la statique pelvienne, non seulement sous la forme d'une incontinence urinaire mais ¢galement
fécale, intitulée double incontinence (85). La prévalence de I'incontinence urinaire apres une grossesse est
¢valuée a 3,3 fois celle de femmes nullipares mais cette prévalence a un an se réduit a 2,5 fois dans le groupe
des primipares démontrant le mécanisme dynamique de la récupération (86). Notons enfin qu'il semble étre
démontré que le mécanisme de l'incontinence urinaire postnatale et I'incontinence fécale postnatale semble
différer (87). Des études complémentaires sur cette différence sont en cours et suggerent que la neuropathie du
nerf honteux interne (pudendalis) soit a I'origine de I'incontinence fécale alors qu'il est reconnu que le syndrome
d'¢longation du nerf honteux interne induit une hypocontractilité détrusorienne associée a une hypotonie
sphinctérienne de l'urcthre (88).

La modélisation mathématique de la miction (89) doit tenir compte de la description du sujet sain mais
aussi des anomalies du systéme tout en se basant sur les notions initiales de la dynamique des fluides. Trois
¢léments sont a prendre en considération; la vessie et le détrusor, l'uréthre et son é€lasticité , et 'écoulement
déterminé par la formation d'un col sonique qui saute, pendant la miction, du sphincter a I'emplacement d'une
possible obstruction et/ou de la au méat. Le quatriéme ¢lément qui doit étre pris en considération, en particulier
dans les pathologies neurogenes, est la fonction du sphincter strié¢ (90). L'augmentation des résistances a
I'écoulement des urines tels que rencontrée dans des anomalies comme hypertonie du col vésical, valve de
l'uréthre, sténose de l'uréthre, dyssynergie vésicosphinctérienne, hypertrophie prostatique obstructive, "effet
pelote" de la cystocele a des conséquences cliniques dont la plus connue est I'incontinence urinaire "par
regorgement". Au dela des aspects purement physiques et mécaniques, nous avons pu observer qu'une sténose
uréthale induit des modifications de la structure tissulaire de la vessie évoluant différemment selon que I'on
observe le trigone ou le détrusor (91). En outre, 1'é¢tude morphométrique des innervations cholinergiques et
adrénergiques de la vessie obstruée par sténose de l'uréthre démontre une modification significative de ces
réseaux nerveux intrinseques variable dans le temps (92). Cette observation rend la modélisation mathématique
de la miction encore plus malaisée puisqu'elle devrait y intégrer les modifications fonctionnelles induites par
une variation de la balance autonome intrinseéque.

Les premieres études de l'innervation autonome de la vessie ont fait appel a des méthodes
histochimiques (93) pour évoluer vers des techniques immunohistochimiques avec reconstruction
tridimensionnelle (94) qui apportent une connaissance approfondie de la neurophysiologie du bas appareil
urinaire. Celle-ci intégre les fonctions autonomes, somatiques motrices mais également sensitives nécessaires a
la miction coordonnée (95,96,97). Le mécanisme neurophysiologique de la miction intégre divers niveaux
intrinseque, périphérique, médullaire, pontique et cérébral que nous pouvons reprendre sur un schéma ancien
repris en figure 7 (98).
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7. Mécanisme neurophysiologique de la miction (repris de Timmermans L.M.J.(98)).

Les pathologies en neuro-urologie sont multiples et intégrent l'ensemble des 1ésions neurologiques a
divers niveaux (99). Lors du 100¢ congres de 1'Association Frangaise d'Urologie, la prise en charge des vessies
neurogenes a €té analysée et les aspects les plus fréquents ont été discutés (100). Ceux-ci comprennent les
traumatismes médullaires, le spina bifida et les myéloméningoceles, la sclérose en plaques, les hernies discales,
le diabéte sucré (et ses neuropathies), les neuropathies périphériques du modéle "Guillain Barré", le Parkinson,
les accidents vasculaires cérébraux, les syndromes dégénératifs encéphaliques et les dysfonctions mictionnelles.
A cela s'ajoutent les Iésions iatrogénes lesquelles seront revues dans le cadre de la discussion sur les causalités
de l'incontinence urinaire. Outre les lésions neurologiques, nous devons intégrer les enseignements relatifs au
processus d'acquisition de la propreté lequel nécessite une maturation du systéme nerveux et un processus
¢ducationnel dont l'importance est soulignée lors de la prise en charge de 1'énurésie (101). Ce domaine est en
plein développement et les nouvelles technologies d'imagerie dont I'1RM fonctionnelle qui montre les
interconnexions de zones corticales impliquées dans le controle mictionnel (101,102,103). Par cette technique,
il semble démontr¢ la responsabilité de la région cingulaire et préfrontale en particulier dans le contrdle de
l'incontinence d'urgence.
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8.Interconnexions des régions corticales au cours de la phase de continence et mictionnelle.
(repris de Progres en Urologie 2013;23:1512-1521)

La distinction entre trouble neurologique et maladie mentale s'aveére malaisée en particulier lors de la
recherche de la pathogenése d'un trouble de la sensibilité vésicale (104).
Nous avions déja établi lors d'une étude rétrospective de consultance au sein d'un hopital psychiatrique a
prédominance masculine la fréquence majorée d'une incontinence urinaire comparativement a une population
"normale" (105). et une telle augmentation de la prévalence est confirmée lors d'une sous analyse de 1'é¢tude
EpiLUTS (106) portant sur une population de 14140 hommes et 15860 femmes. Notons toutefois que sur base
d'une analyse systématique de la prévalence de l'incontinence urinaire chez les patients a troubles cognitifs ou
déments vivant a domicile, aucune conclusion ne peut-étre établie. Des études complémentaires devraient étre
réalisées sur ce probleme sociétal afin de fournir a ces patients les soins en relation avec ce symptome (107).
S'il est démontré que des facteurs psychologiques doivent étre pris en considération dans 1'étiologie et le
traitement des troubles urinaires de la femme (108), une association significative entre troubles du bas appareil
urinaire , dépression et idée suicidaire a été objectivée (109).

Les troubles cognitifs retrouvés principalement chez la personne agée sont le motif d'une prise en charge
au sein d'une maison de repos et de soin. L'analyse comparative des patients restés a domicile et des patients
"institutionnalisés" démontre que ces derniers présentent une prévalence majorée (110,111) de l'incontinence
urinaire. Les études sur ce symptdme sont complexes compte tenu des troubles cognitifs rencontrés
responsables d'anosognosie en cas de démence (112) mais aussi de déni dans une population vieillissante. Il
faut souligner les spécificités de la prise en charge de I'incontinence urinaire chez la personne agée (113) ayant
abouti a la construction et a la validation de 1'algorithme décisionnel de la prise en charge de 'incontinence
urinaire de la personne dgée du GRAPPA ( Groupe de Recherche Appliquée a la pathologie pelvi-périnéale de
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la personne agée)(114). Si la prévalence de I'incontinence augmente avec 1'dge, les effets de la parité sur
l'apparition de celle-ci disparaissent chez la personne de plus de 65 ans (115). Par contre, I'association entre
incontinence urinaire et faible activité physique est significativement objectivée (116,117). L'influence de 'age
sur le muscle releveur de 1'anus (levator ani) n'est pas objectivé (118) alors que des études urodynamiques
démontrent que les dysfonctions vésicales de la personne adgée se retrouvent principalement chez les femmes et
semblent étre en rapport avec un défaut de la fonction isotonique du detrusor sans modification de la fonction
isométrique (119), ce qui se traduit cliniquement par une vessie hypotonique avec un détrusor hypercontractile.
Le résidu postmictionnel majoré est retrouvé dans les deux sexes. Ces modifications fonctionnelles sont a
mettre en relation avec nos observations sur les modifications ultrastructurales de la paroi vésicale au cours de
la sénescence (120).

a (grossissement; x45000) b (grossissement; x30000) ¢ (grossissement; x4500)

9. Image électronique de 1'épithélium de vessie de rat jeune en a et b et 4gé en c
(Collection personnelle en rapport avec "Modifications ultrastructurales de la paroi vésicale au cours de la
sénescence" Acta Urol.Belgica 1990;58:29-40)

Au niveau de I'épithélium, les complexes jonctionnels entre les cellules superficielles sont altérées, le densité de
certains organites intracellulaires est réduite. Dans le tissu musculaire, les liaisons et les espaces intercellulaires
sont modifiés et apparait une fibrose interstitielle.

Ces observations fournissent une explication a la compliance ¢levée retrouvée dans les vessies de personnes
agées.

4. Facteurs prédictifs et principe de ’anticipation.

Les techniques actuelles de gestion se basent sur des prospectives stratégiques qui intégrent le schéma
triangulaire passant de l'anticipation(prospective) a l'action(stratégie) par l'appropriation(gestion des hommes).
Des méthodes ont été construites afin de réduire l'incertitude de la réalisation d'une hypothese.

Ce principe s'applique aux contrats d'assurance qui peuvent étre définis de maniere suivant;"Un contrat
en vertu duquel, moyennant le paiement d'une prime fixe ou variable, une partie, I'assureur, s'engage envers une
autre partie, le preneur d'assurance, a fournir une prestation stipulée dans le contrat au cas ou surviendrait un
événement incertain que, selon le cas, l'assuré ou le bénéficiaire, a intérét a ne pas voir se réaliser".® Dans le
cadre particulier des assurances sur la vie, une sélection des risques devait étre assurée par une information
médicale. En outre, I'établissement de tables de mortalité prospectives permettent de déterminer le risque de

longévité dont I'impact sur les assurances soins de santé ou dans le cadre de I'établissement de rentes viageres
est indéniable (121).

6 Van Gompel R. Les assurances sur la vie Centre d'information de I'assurance Bruxelles 2003
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Les méthodes statistiques s'imposent comme un instrument dans tout événement ou une vision
prospective est de mise. La médecine n'y échappe pas et I'é¢tablissement de courbes de survie permet la
réalisation d'études pronostiques (122). Nous devons toutefois convenir du caractére multivariable des
événements dont les causes peuvent €tre multiples et reliées les unes aux autres. Les analyses multivariées
permettent d'établir des facteurs de risque et des facteurs prédicteurs(123). Apreés un codage des variables
catégorielles, il est nécessaire de vérifier 'absence de multicollinéarité entre les prédicteurs afin de s'assurer de
leur indépendance. Une analyse univariée de chaque prédicteur permet de retenir les prédicteurs significatifs
afin de construire le modéle multivariable. La construction du modele peut étre réalisée par la méthode
ascendante (forward selection), la méthode descendante (backward elimination) et enfin la méthode exhaustive
(all subsets regression) laquelle est plus difficile a mettre en oeuvre. La méthode ascendante consiste a
introduire dans le mod¢le les variables une par une en commengant par la plus significative tandis que la
méthode descendante consiste a éliminer les prédicteurs un par un en débutant par la variable la moins
significative. Cette approche basée sur le théoréme de Bayes permet une formulation mathématique permettant
de déterminer la probabilité qu'un événement puisse se produire en fonction des variables significatives
observées (124). De telles applications permettent d'établir un score probabiliste d'infection au service des soins
intensifs(125), de déterminer un score probabiliste d'embolie pulmonaire(126) ou d'établir une évaluation
structurée du triage en salle d'urgence(127). Une application de cette méthodologie statistique dans le cadre de
I'évaluation de l'incontinence urinaire est donc appropriée et est retenue dans le cadre de la réalisation de ce
travail.

5. Impact économique et social .

Compte tenu de la prévalence importante de I'incontinence urinaire dans la population, il convient de
s'interroger sur la demande réellement exprimée par les patient(e)s qui présentent ce symptome. Nous
constatons que la perception des troubles du bas appareil urinaire différe selon le sexe (128), les hommes
recherchant plus fréquemment un traitement. Des études objectivent I'absence de recherche de traitement ou de
prise en charge (129) ou une tendance a ne rechercher un traitement que lorsque le symptome est sévere (130)
chez la femme. Pour certaines patientes postménopausées, l'incontinence urinaire n'est pas un probléme
important, ce qui implique un réle majeur d'information du thérapeute sur les solutions thérapeutiques
accessibles (131). Les facteurs prédictifs de recherche de soins chez la femme sont 'age,la parité,le nombre de
consultations chez le médecin, l'incontinence urinaire par urgenturie, les troubles relatifs a l'incontinence
urinaire et son impact comportemental (132). Le faible support social, les conversations avec des proches ou
amis et les troubles neurologiques sont des éléments qui favorisent une consultation pour incontinence (133).
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L'impact négatif de I'incontinence urinaire féminine sur la vie relationnelle du couple induit également
une perte qualitative de la vie somatique autant chez la femme que chez son partenaire (134). L'analyse de
l'incontinence urinaire sur I'absentéisme au travail ou sur la perte de performance n'a pas été étudiée. L'impact
de l'incontinence urinaire doit étre globalement pris en considération indépendamment des cofits directs et
indirects.

Les cofts indirects relévent entre autre en des mesures de prévention, en particulier chez la personne
agée, afin de réduire les risques de chute (135). Par ailleurs,l'implication d'infirmiéres spécialisées pour la prise
en charge de l'incontinence urinaire chez 1'adulte a été économiquement étudiée (136) et a démontré son intérét
financier dans le cadre des premiers soins. Indépendamment de cet intérét financier, nous avons objectivé
l'impact qualitatif d'une infirmicre spécialisée en urologie dans une consultation d'urologie (137). Avec
I'évolution des techniques des média, l'utilisation d'internet pour la diffusion de programmes de rééducation de
l'incontinence urinaire d'effort est une alternative thérapeutique en évaluation (138).

Le calcul des cofits relatifs a I'incontinence urinaire est malaisé bien que certains auteurs aient développé
un index (Dowell-Bryant Incontinence Cost Index-DBICI) bas¢ sur la sévérité des pertes urinaires (139).
L'étude financiere réalisée dans divers pays diverge avec un chiffre de 333 millions € en Suede a 4,7 milliards €
en Allemagne par an hors frais en rapport avec les maisons de repos et 1'absentéisme au travail. Cette étude
(140) évoque le chiffre de 4,7 milliards € pour les maisons de retraite et de 1,1 milliards € pour 1'absentéisme.
En France, des estimations (141) évoquent 250 000 consultations par an, 2 000 000 séances de rééducation par
an, 10 000 interventions chirurgicales par an. A ces chiffres obtenus sur base d'analyse de données de la santé
publique, doivent encore €tre ajoutés les prises en charge financieres personnelles des personnes incontinentes.
Les protections d'incontinence sont un marché important pour lequel les firmes industrielles veulent demeurer
discrétes. Une lecture toutefois du rapport annuel de la multinationale Procter & Gamble’, leader dans ce
domaine avec les sociétés Always,Pampers,etc., démontre que sur un chiffre d'affaire global de 83,062 milliards
de dollards($) , les soins aux bébés, aux soins de la femme et a la famille (dont les protections pour
l'incontinence urinaire) en représentent 25% . La confusion des chiffres persiste d'autant plus qu'en Belgique,
les assurances privées, le Fonds des Maladies Professionnelles, le Fonds de Garantie Automobile et le Fonds
des Accidents Médicaux n'analysent pas spécifiquement ce type de risque mais procedent a des statistiques soit
financiéres, soit sur un ensemble de pathologies ou de catégories de prestataires de soins. Il est donc nécessaire
de se tourner vers les assurances-santé (les mutuelles) et 'TNAMI pour obtenir des chiffres relatifs a la prise en
charge de l'incontinence urinaire.

Les cotts directs relatifs a la prise en charge par kinésithérapie en Belgique ne peuvent pas étre évalués
car il n'existe pas de codification spécifique a ce type de traitement. Les cofits relatifs a une prise en charge
chirurgicale sont également difficilement évaluables car ces prestations sont réalisées par plusieurs spécialités
(urologie,gynécologie,chirurgie) avec des codifications parfois différentes. La prise en charge médicamenteuse
(‘en particulier dans le cadre de l'incontinence urinaire par hyperactivité vésicale et 1'énurésie) peut-étre évaluée
au travers des remboursements comptabilisés au niveau de I'INAMI. Il convient toutefois de souligner un biais
a cette évaluation dans la mesure ou des traitements non remboursés sont régulicrement prescrits. L'analyse la
plus pertinente est réalisée sur base de 1'évolution des DDD au cours du temps. Les DDD (defined daily dose)
se définissent comme étant la dose d'entretien moyenne présumée par jour pour un médicament utilisé¢ dans son
indication principale. Sur base d'une analyse de I'ensemble des médicaments remboursés dans le cadre de
l'incontinence urinaire entre 1997 et 2011, nous pouvons constater une progression des DDD (fig.11). Cette
progression dénote d'une meilleure prise en charge du symptome avec de nouveaux médicaments performants
mais aussi dans un contexte d'une prise en charge plus performante des maladies chroniques par les pouvoirs
publics.

7 P&G Annual Report 2014 Fiscal Year ended June 2014 Washington DC
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11. Evolution des DDD des médicaments remboursés dans le cadre de I'incontinence en Belgique de 1997 a
2011; données 2011 portant uniquement sur trois trimestres (source;INAMI).

Les patients qui présentent une incontinence urinaire doivent faire face a des frais importants. L'INAMI
attribue deux forfaits chez les patients a domicile. Le premier est relatif aux personnes qui ne se trouvent pas en
situation de dépendance (code 740515). En cas d'acceptation pour une incontinence incurable et sous certaines
conditions, un forfait annuel de 154,49€ (valeur 2012 indexée) est accordé pour 3 ans. Le second est attribué
aux personnes en situation de dépendance (code 740191) et chez qui un forfait B de soins infirmiers a domicile
a été accordé par le médecin conseil. Le médecin conseil se base sur un rapport soit de l'infirmier , soit du
médecin traitant comprenant entre autre une échelle d'évaluation basée sur une échelle inspirée de 1'échelle de
Katz (12,142).
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A envoyer sous loppe fermeée au
Seins infirmiers- Echelle d'évaluation

Annexe 3

in-conseil

- justifiant la demande d'honoraires forfaitaires par journée de soins (1)

- nofifiant des soins de toilette (1)
Données didentification du bénéficiaire

Adresse (résidence prinCIPale) ...

Date de naissance:

N= de sécunite sociale (NI S ) & e

N*® d'inscription OA {uniguement pour les patients Sans MISS ). e e

N° d'identification de TO.A. - LILJLJ

Adresse Qe Ilieu_ de soing (=i différente de la résidence principale) :

Je soussig ) inscrit(e)
sur la liste des praticiens de Iart infirmier de I'1.M.A M.1. sous le n® ] LILILJLIL0 LU LILIL] déclare que -
- conformément & la nomenclature des soins infirmiers, la dépendance physique du bénéficiaire peut étre décrite comme suit:
Echelle d'évaluation
Critére Score 1 2 3 4
Se laver est capable de se laver(a besoin dune aide partielle|a besoin  dune aide |doit étre entiérement aide
complétement sans | pour s2 laver au dessus ou en | partielle pour se laver tant | pour se laver tant au-dessus
aucune aide dessous de la ceinture au-dessus  gu'en-dessous | gu'en-dessous de la ceinture
de la ceinture
S'habiller est capable de g'habiller [ a besoin dune aide partielle|a besoin  dune aide |doit &tre entiérement aide

et se déshabiller complé-
tement sans aucune aide

pour shabiller au dessus ou en
dessous de la ceinture (sans

partielle pour s'habiller tant
au-dessus  gu'en--dessous

pour s'habiller tant au-dessus
qu'en-dessous de la ceinture

tenir compte des lacets) de la ceinture
est autonome pour le|est autonome pour le transfert|a absoclument besoin de |est grabataire ou en chaise
transfert et se déplace de | et ses déplacements | I'aide de tiers pour au | roulante et dépend
fagon entiérement indé- | moyennant l'utilization | moing un des transferts | entiérement des autres pour
pendante, sans auxi- | d'auxilizire(s) mécanigque(s) | etlou ses dépl ents se dépl

ligire(s) mécanique(s), ni | (béquille(s), chaise roulants, _..)

aide de fiers
est capable d’aller seul & [ a besoin d'aide pour un des|a besoin daide pour deux|a bescin d'aide pour les trois
la toilette, de e'habiller ou | trois items : se déplacer ou|des trois  items: =e|items: se  déplacer et
de s'essuyer g'habiller ou s'essuyer déplacer etiou ='habiller | s’habiller et s'essuyer

etlou g'sssuyer

Transfert et déplacement

Aller 2 la toilstte

Continence est continent pour les|est accidentellement incontinent | Est  incontinent pour les | est incontinent pour les urines
urines etles selles pour les urines ou les selles | urines (y compris exercices | et les selles
(sonde vésicale ou anus|de miction) ou les selles
artificiel compris)
Manger est capable de manger et | @ besoin dune aide préalable |a besoin  dune aide|le patient est totalement
de boire seul pour manger ou boire particlle pendant  qu'il | dépendant pour manger et
mange ou boit boire
- en cas de score 2 pour le critére de continence : une combinaison de lincontinence d’urine noctume et de lincontinence d'urine occasionnelle
durant la journée a &t& constatée chez le bénéficiaire - oul I:[ MON
et donne connaissance au médecin-conseil quilielle commence les soins chez le bénéficiaire:
en date du

pendant une période qui se termine

Si des soins ont &té prescrits, identification du médecin prescripteur:

nom: s AN L LIy DL Lo

Sur base de 'échelle d'évaluation reprise ci-dessus, le forfait A / forfait B / forfait C (2) est demandé, des soins de toilette sont notifiés (2).

Le cerfificat médical &tabli par le médecin traitant, conformément au modéle fixé par le Comité de 'assurance soins de santé, permettant de considérer le
bénéficiaire comme désorienté dans le temps et I'espace est / n'est pas (2) joint (ariicle. 8, § 6, de la nomenclature).
identification du médecin prescripteur de ce certificat médical -

nom: n® LNAML L LDUDL Lo pud

Le praticien de l'art infirmier,

(date, nom et signature)

(1)  Biffer la mention inutile
(2) Biffer ce qui ne convient pas

12.Rapport de dépendance comprenant I'échelle dite de Katz (source INAMI).

Dans le cadre du financement des maisons de repos (MRPA) et des maisons de repos et de soins (MRS),
I'TNAMI octroie des forfaits basés sur le degré de dépendance en complément aux subventions régionales en
matiere d'infrastructure et au prix d'hébergement payé par les résidents.

Nous retrouvons ci-dessous 'annexe 41 avec 'échelle d'évaluation basée sur 'échelle dite de Katz.
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ANNEXE 41
A envoyer sous enveloppe fermée au médecin-conseil

ECHELLE D'EVALUATION JUSTIFIANT
LA DEMANDE D'INTERVENTION DANS UNE INSTITUTION DE SOINS

Identification du bénéficiaire : Numéro INAMI de linstitution :...............coooiiiiiiiiin,

A. Echelle (ne compléter que Ia colonne ‘nouveau score’ en cas de premiére évaluation)

Sol S0
CRITERE ©3l 28 1 2 3 4
c 50
<l oW
z
est capable de se laver a besoin d'une aide partielle a besoin d'une aide partielle dggreé;elaecgretrgmzr:}_alde
SE LAVER complétement sans pour se laver au-dessus ou pour se laver tant au-dessus gessus U'en dessous de
aucune aide en dessous de la ceinture qu'en dessous de la ceinture us q
la ceinture
est capable de s'habiller a besoin dune aide partielle doit étre entiérement aidé
ot de se déshabiller pour s'habiller au-dessus ou a besoin d'une aide partielle our s'habiller tant au-
S'HABILLER complétement sans en dessous de la ceinture pour s'habiller tant au-dessus gessus qu'en dessous de
aucune aide I(as‘ggtss)tenlr compte des qu'en dessous de la ceinture la ceinture
est autonome pour le
. est autonome pour le
TRANSFERT };ar;ﬂ‘%rrt]t(ieét;?ndeielace de | transfert et ses déplacements | a absolument besoin de est grabataire ou en
ET ingé endante. sans moyennant I'utilisation I'aide de tiers pour au moins chaise roulante et dépend
DEPLACE- auxilri)aire(s) ’ d'auxiliaire(s) mécanique(s) un des transferts et/ou ses entiérement des autres
MENTS mécanique(s), ni aide de (béquille(s), chaise déplacements pour se déplacer
tiers ’ roulante...)
' s L a besoin d’aide pour deux doit étre entierement aidé
ALLERALA est capable d'aller seul a | a besoin d.alde pourundes | yocirois items: se déplacer | pour les trois items: se
la toilette, de s'habiller et trois items: se déplacer ou b - gt
TOILETTE de s'essuver S'habiller ou s'essuver et/ou s’habiller et/ou déplacer et s’habiller et
Y y s’essuyer s’essuyer
est accidentellement . .
CONTINENCE est continent pour les incontinent pour les urines ou 32;'2;?”22?;“ ﬁszy:riices est incontinent pour les
urines et les selles les selles (sonde vésicale ou de micti¥)n) ouples selles urines et les selles
anus artificiel compris)
MANGER est capable de manger et | a besoin d'une aide préalable | abesoin d'une aide partielle bg p:r%eanrt]tes(t)a?tre;lgnmeer:t
de boire seul pour manger ou boire pendant qu'il mange ou boit oupboire P 9
CRITERE 1 2 3 4
TEMPS (2 as de probleme de temps‘en temps, rarement | des prot_)lémes presque _totalem_ent désorienté ou
@ P P des problemes chaque jour impossible & évaluer
ESPACE (2 as de probléme de temps en temps, rarement | des problémes presque totalement désorienté ou
@ P P des problémes chaque jour impossible & évaluer

OU : le patient a été diagnostiqué comme souffrant de démence a la suite d’'un bilan diagnostique spécialisé endatedu ..................

Sur base de I'échelle d'évaluation reprise ci-dessus : - la catégorie O catégorie A catégorie B catégorie C catégorie Cdément
catégorie D est demandée ™

- un accueil en centre de soins de jour est demandé

B. Raisons qui justifient le changement de catégorie (uniquement en cas d’aggravation) :

C. Le Médecin (obligatoire si la catégorie D est demandée ou si aggravation de la dépendance moins de 6 mois aprés changement d’échelle
lors du dernier contréle) ou le praticien de I’art infirmier :

Nom et numéro Inami ou cachet du médecin Date : Signature
Nom de l'infirmier(ére) responsable

................. Y

(1) Biffer la mention inutile.
(2) Ne pas compléter si le patient a été diagnostiqué comme souffrant de démence a la suite d’un bilan diagnostique spécialisé.
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Annexe 41 (verso)

Catégories de dépendance

MAISON DE REPOS POUR PERSONNES AGEES - MAISON DE REPOS ET DE SOINS

Sur base de I'échelle d'évaluation, reprise au recto, les catégories de dépendance sont déterminées comme suit (le
bénéficiaire est considéré dépendant lorsqu'il obtient un score de «3» ou «4» pour le critére concerné) :

Catégorie O : y sont classés les bénéficiaires qui sont totalement indépendants physiquement et
psychiquement ;

Catégorie A : y sont classés :

- les bénéficiaires qui sont dépendants physiquement :
ils sont dépendants pour se laver et/ou s'habiller ;

- les bénéficiaires dépendants psychiquement :
ils sont désorientés dans le temps et dans I'espace, et
ils sont entierement indépendants physiquement ;

Catégorie B : y sont classés :

- les bénéficiaires qui sont dépendants physiquement :
ils sont dépendants pour se laver et s'habiller, et
ils sont dépendants pour le transfert et déplacements et/ou aller a la toilette ;

- les bénéficiaires dépendants psychiquement :
ils sont désorientés dans le temps et dans l'espace, et
ils sont dépendants pour se laver et/ou s'habiller ;

Catégorie C : y sont classés :

- les bénéficiaires qui sont dépendants physiquement :
ils sont dépendants pour se laver et s’habiller, et
ils sont dépendants pour le transfert et déplacements et aller a la toilette, et
ils sont dépendants pour incontinence et/ou pour manger ;

Catégorie D : y sont classés les bénéficiaires diagnostiqués comme souffrant de démence a la suite d’'un bilan
diagnostique spécialisé de la démence effectué par un médecin spécialiste en neurologie, en
gériatrie ou en psychiatrie ;

Catégorie C dément : y sont classés :

- les bénéficiaires dépendants psychiquement :
ils sont désorientés dans le temps et dans l'espace ou
ils ont été diagnostiqués comme souffrant de démence a la suite d’un bilan diagnostique
spécialisé de la démence effectué par un médecin spécialiste, et
ils sont dépendants pour se laver et s’habiller, et
ils sont dépendants pour incontinence, et
ils sont dépendants pour le transfert et déplacements et/ou pour aller a la toilette
et/ou pour manger.

Critéeres de dépendance
CENTRE DE SOINS DE JOUR

Le bénéficiaire doit satisfaire aux criteres de dépendance suivants :

- soit il est dépendant physiquement :
il est dépendant pour se laver et s’habiller, et
il est dépendant pour le transfert et déplacements et/ou aller a la toilette ;

- soit il est dépendant psychiquement :
il est désorienté dans le temps et dans I'espace et
il est dépendant pour se laver et/ou s'habiller ;

- soit il a été diagnostiqué comme souffrant de démence a la suite d'un bilan diagnostique
spécialisé de la démence effectué par un médecin spécialiste en neurologie, en gériatrie ou en
psychiatrie.
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La prise en charge financiére de ces forfaits reléve d'un financement par I'INAMI et
sur base d'une question écrite du 3 avril 2008 au sénat interrogeant la ministre compétente en Affaires
Sociales sur les dépenses en matériel pour incontinence, nous constatons des dépenses de 14 201
592,88€ en Belgique sur I'année 2005 et pour 2006, les dépenses sont de 9 681 096,93 € en Flandres,
4 734 034,80 € en Wallonie et 858 885,54 € a Bruxelles®.

Les problémes de santé en rapport avec le vieillissement de la population sont une
priorité politique pour bon nombre de pays et nous devons rappeler que I'Organisation Mondiale de la
Santé a ¢élaboré en 2014 un plan stratégique et d'action. L'incontinence urinaire faisant partie des
"maladies chroniques" intégrées dans ce plan, une meilleure prise en charge est réalisée comme nous
pouvons le constater sur base de 1'évolution des forfaits d'incontinence (fig.13).

évolution des dépenses FORFAIT INCONTINENCE

14 000 000

12 000 000 -

10 000 000 -

8 000 000

6 000 000 +

400000 +——— ———— . I S —

2000000 —

1998 1999 2000 2001 2002 2003

13. Evolution des forfaits incontinence en Belgique (source;INAMI)

¥ Sénat Question écrite n°4-559.
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Chapitre I-3 : Méthodes d’évaluation et limites d’application dans un contexte
non thérapeutique.

1. Technigues non invasives d’évaluation ; anamnése, examen clinique, échelles d’évaluation et test
d’incontinence. Présentation des techniques utilisées dans le présent travail.

Afin d'établir une validité reproductive des évaluations de l'incontinence urinaire, 1'ICS
(International Continence Society) a établi une standardisation de la terminologie du fonctionnement
du bas appareil urinaire (7) qui a bénéficié d'une adaptation en diverses langues dont le francais (8).
Cette terminologie résulte d'un consensus basé sur les enseignements qui convergent
(143,144,145,146,147).

L'anamnése reste prioritaire dans I'évaluation. Celle-ci comporte la recherche des
antécédents médicaux, chirurgicaux et gynéco-obstétricaux mais aussi la prise de connaissance des
traitements en cours ou récents pouvant influer sur la fonction vésicale (62,105,148,149). La
recherche de symptomes évocateurs d'une infection urinaire responsable d'une hypersensibilité
vésicale sera systématique. L'écoute des symptomes permet au clinicien une approche diagnostique
pertinente (fig.14).

Inc.effort Inc.urgence | Synd.urétral | Regorgemt Inc.totale

Facteur Toues, rire, Spontand, Spontand, Toux Spontant

déclenchant | *temusment, changt stress changt
spaort, valsahya position, poaition

percept” sau

Symptdme Craintes de S&nes, Urgence Pesanteur o

Initial furtes Crampes douloureuse

Type de Jet bref & Cifférde/ & FPas de fuite Jet impodtant Continu

fuite "ot effort

Sensation Serre les FPerception Fdcessing de Perception hiouillbe
culsses non inhibée vidange post Tuite

Cause Faibissse Wessie Fathologle Vessle hypo Fistule |
CER G0 instable wrtraks ou atones schopie,
urdirale rHE Lo

14. Schéma anamnestique d'une incontinence urinaire.
(Luc Timmermans Mémoire Evaluation Atteinte a la Santé ULB 2008)

L'algorithme de prise en charge développé par 'European Association of Urology
(EAU) inclut la prise en considération des questionnaires validés (150). Les outils actuels sont
fiables , robustes et bien calibrés mais si toutes les échelles sont exactes, I’ interprétation que nous en
faisons est possiblement fausse et « au-dela et bien en amont des échelles et des scores, le seul vrai
outil est encore I’appareil sensoriel du médecin , ses oreilles et son cerveau, son écoute et sa
compréhension, son analyse et son ressenti »(151 ). F.Falez (12) , dans sa theése sur une contribution a
la validation des instruments de mesure de la dépendance des personnes agées, souligne 1’avantage
des échelles d’évaluation comme résumé d’une situation par 'utilisation d’un nombre limité d’items,
ainsi que le facteur limitant de cette technique qui ne peut fournir des informations sur ce qu’elle ne
mesure pas.

Les articles parus entre 2001 et 2004 relevant de I’incontinence urinaire,anale et les
problemes relatifs au plancher pelvien et le prolapsus gynécologique, ou une qualité de vie est
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évaluée ont été analysés (152). Ils retiennent 23 échelles dont 18 présentent un haut niveau de
validation et une traduction dans plusieurs langues. Dans le cadre des recommandations de

I’ Association Frangaise d’Urologie (congrés AFU 2007), les divers questionnaires de symptomes ou
de qualité de vie ont été réévalués et leurs caractéristiques ont été discutées (153). Dans le cadre du
travail actuel, nous nous limiterons a I’analyse des échelles les plus accessibles et pour lesquelles il
existe des recommandations par les structures urologiques tels que I’European Association of
Urology, I’Association Frangaise d’Urologie, la Société Belge d’Urologie et la Société Internationale
Francophone d’Urodynamique. Nous les analyserons sur base des consensus de 1’International
Continence Society et de la Society for Urodynamics and Female Urology.

CONTILIFE®

Développé a partir de ’échelle MHU (Mesure du handicap urinaire), ce questionnaire est construit
par des thérapeutes francais avec I’aide de I’industrie. L’usage est donc soumis a un droit d’auteur en
cas d’usage commercial (études pharmaceutiques) ou en cas d’études scientifiques sponsorisées.
L’usage scientifique non sponsorisé n’est pas soumis a un droit d’auteur(154). La langue originale du
questionnaire est le frangais mais des traductions en 13 langues sont validées. Une étude pilote (155)
a démontré que la pertinence du regroupement des questions dans leur dimension et du calcul du
score global est confirmée par une analyse en composantes principales et une analyse multitrait. La
cohérence interne des scores et leur reproductibilité sont satisfaisantes (alpha de Cronbach>0.7 et
coefficient de corrélation intraclasse >0.8).Les auteurs ont vérifiés la validité clinique du
questionnaire et soulignent 1’intérét de ce questionnaire pour I’étude des impériosités mictionnelles
mais sont plus prudents, en signalant 1’utilité¢ d’études complémentaires, dans 1’analyse de
I’incontinence d’urgence(154).Citons encore une échelle dérivée du CONTILIFE® sous I’appellation
UPS (Urinary Symptom Profile) (153).

DITROVIE

Echelle de qualité de vie validée,sensible et spécifique des troubles mictionnels,
autoadministrée, elle est rédigée en frangais en une version longue et une version réduite (155).La
fiabilité,la validation clinique de 1’échelle et le pouvoir discriminant du questionnaire ont été établis.

IPSS

Développé tout d’abord chez I’homme (155) pour I’étude du syndrome obstructif sur
adénome prostatique 1’International Prostate Symptom Score est un autoquestionnaire validé qui
¢évalue le degré de gene liée aux Troubles Urinaires du Bas Appareil (TUBA) (156).Des
modifications des choix de réponse ont été proposées par certains auteurs (157) afin d’améliorer la
compréhension du questionnaire sans altérer les qualités psychométriques. La faiblesse d’association
entre ce questionnaire et les observations sur base d’un calendrier mictionnel peut s’expliquer par une
perception variable de la qualité de vie par les patients (158).Bien que destiné a I'homme, certains
auteurs n’hésitent pas a I’utiliser dans les deux sexes pour un usage clinique hors étude (159).

QUALIVEEN

Ce type de questionnaire trouve une place importante dans 1’évaluation de la qualité de
vie des troubles vésicosphinctériens des patients atteints de sclérose en plaque (160).Cet auto-
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questionnaire compos¢ de 30 items mesure le retentissement des troubles urinaires sur 4 domaines
spécifiques (géne,contraintes,peur,vécu).Il existe deux versions (une longue et une courte)(161). La
fiabilité du test est élevée (coéfficient de corrélation intraclasse 0.94 et coéfficient Kappa 0.71).

Echelles derivées des echelles anglosaxonnes.

Des échelles dérivées de la littérature anglosaxonne (155) sont reprises en frangais
sans pour autant bénéficier d’une validation de traduction avec méthodologie appropri¢e(162).

Echelles anglo-saxonnes

Une analyse approfondie de I’hyperactivité vésicale (OAB) a été obtenue sur base du
King’sHealth Questionnaire(KHQ) dans le cadre d’études pharmacologiques (163,164,165). Le
coefficient alpha de Cronbach obtenu variait entre 0.725 et 0.892 avec un coefficient >0.6 dans la
population japonnaise. Une forme courte est réalisée pour des raisons pratiques avec une validité
comparable. Ce type de questionnaire est é¢galement validé dans I’incontinence d’urgence avec un
coefficient alpha de Cronbach variant entre 0.76 et 0.86 (166).

Le Bristol Female Lower Urinary Tract Symptoms questionnaire (167) est un
instrument de bonne validité psychométrique et d’une bonne fiabilité. Cet auto-questionnaire est tres
compréhensible. 11y est répondu en 15 minutes. Les études rapportent un coefficient alpha de
Cronbach a 0.78 et le coéfficient de corrélation selon Spearman se situe entre 0.86 et 0.90.

Une échelle spécifique a I’hyperactivité vésicale et I’incontinence d’urgence a été
réalisée avec une grande validité et fiabilité (alpha de Cronbach entre 0.86 et 0.94).Cette échelle
dénommée OAB-q (168) a un potentiel de discrimination élevé entre la normalité et I’hyperactivité
vésicale avec et sans incontinence.

Avec un alpha de Cronbach de 0.76, I’Incontinence Severity Index (169,170) est
particuliérement sensible aux modifications induites par un traitement.

Parmi les échelles d’évaluation fiables, retenons encore I’/-QOL traduite en 11
langues et utilisée dans I’étude PURE (Prospective Urinary incontinence Research in Europe)
(171,172) et citons encore les échelles AUA-7,UDI-6,414,N-QOL,PRAFAB,USBQ et la toute derni¢re
née, la Michigan Incontinence Symptom Index (M-ISI) (173). La profusion de ces échelles démontre
une recherche intense dans ce domaine métrologique.

Parmi l'ensemble de ces échelles, I'TCIQ-UI-SF a figuré comme échelle de référence
parmi les guidelines de I'EAU (European Association of Urology) jusqu'en 2012 ou la méthodologie
d'¢laboration des recommandations s'est modifiée tenant compte des autres échelles.

International Consultation on Incontinence modular Questionnaire-Urinary Incontinence-
Simple Form (ICIO-UI-SF).

Repris parmi les guidelines de I’European Association of Urology, ce
questionnaire(fig.15) qui associe symptomes et qualité de vie (174) résulte d’un consensus d’experts
réunis @ Monaco en 1998. Depuis lors I’International Consultation on Incontinence modular
Questionnaire short form a bénéficié¢ d’une traduction dans 30 langues. Un site est disponible
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présentant les caractéristiques du questionnaire «www.icig.net »(175). Le protocole de validation’ du
questionnaire et les publications' en rapport sont disponibles par voie électronique. La pratique
réguliere de ce questionnaire est aisée et présente de bonnes propriétés psychométriques(176). On
retiendra une validité faciale satisfaisante (content/face validity), une fiabilité (internal consistency)
avec un alpha de Cronbach supérieur a 0.7. Le test est stable et présente une bonne validité du
construit (construct validity). Le travail continu du bureau permet I’adjonction d’autres modules
d’évaluation plus spécifiques a certains probléemes (p.ex.ICIQ-OverActiveBladder ou ICIQ-LTCqol)
(177) . Le travail de validation des échelles dans les diverses langues est régulierement réévalué et
nous pouvons noter la validation d'une échelle pour femme enceinte en langue Thai (178), une
analyse de la version japonaise (179), de la version en grec (180), de la version chinoise (181), de la
version portugaise (182,183,184), de la version arabe (185,186), de la version espagnole (187,188),
slovene (189), perse(190). L'étude comparative avec d'autres échelles d'évaluation montre la
supériorité de 'ICIQ-UI-SF quant a sa facilité d'utilisation tant pour un usage régulier ou scientifique
(191,192,193,194). L’association du test d’incontinence (pad weighing test) a '[CIQ-SF présente une
bonne spécificité et est une aide dans le diagnostic de I’incontinence urinaire(195,196,197). Une
corrélation entre le questionnaire ICIQ-UI-SF et les résultats des examens urodynamiques
(cystomanométrie, instantané mictionnel) est nettement démontrée sauf dans le cadre de bilan chez
I'homme incontinent apres prostatectomie radicale pour cancer (198,199,200) .

Numéro du Initiales du 7 MMM AA
participant participant Vous répondez

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

1 Votre date de naissance : (T OO g
JOUR MOIS ANNI

EE
2 Sexe (cochez la réponse) : Femme[ | Homme[ |

. | 3 A quelle fréquence avez-vous des pertes d’urine ? (ne cochez qu’une seule réponse)
jamais[ ] ©
environ une fols par semaine au maximum [_| 1
deux & trois fois par semaine [ | 2
environ une fois par jour [ | 2
plusieurs fois par jour[ ] 4
tout le temps[_| §

4 Nous aimerions savoir quelie est la quantité de vos pertes d’urine, selon votre estimation.
Quelle est Ia quantité habituelle de vos pertes d’urine (avec ou sans protection) 7
(ne cochez qu'une seule réponss)
nulle[ ] °

une petit quantits ] 2
une quantité moyenne [__| +
une grande quantité | ©

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

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

pas du tout vraiment bea_lu,ooup
Score de I1CIQ: ajoutez les scores 3+4+5[ | |:|
6 Quand avez-vous des pertes d’urine ? (. Z_foutes les réy qui s'appliquent & votre cas,

vous ne perdez jamais d'urine |:I

vous avez des pertes d'urine avant de pouvoir arriver aux toilettes i:l
" vous avez des pertes d'urine quand vous toussez ou étemuez I:l
vous avez des pertes d'urine quand vous dormez [__]

vous awezdes pertes d'urine quand vous avezune achité physique ou D
quand wus fites de Fexercice

vous avez des pertes d'urine quand vous avez fini d'uriner et vous &tes rhabillé(e) |:|
vous avez des pertes d'urine sans cause apparente | |
vous avez des perhssd'urfneﬂouﬂetenmsD

Merci beaucoup d’avoir pris le temps de répondre 4 ces questions. Copyright ®“ICIQ Group”

15. International Consultation on Incontinence modular Questibnnaire—Urinary Incontinence-
Simple Form (ICIQ-UI-SF) .

? http://www.iciq.net/validationprotocol.html
' http://www.iciq.net/publications.html
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Si I’on analyse I’ICIQ-UI-SF sur base de la CIF (13), on réalise les observations suivantes ;

Q.3 A quelle fréquence avez-vous des pertes d’urine ?

CIF ICIQ-sf

b6202.0
(Fonctions de controle de la miction) jamais 0
environ 1X par semaine au maximum 1
b6202.1 2 a 3X par semaine 2
b6202.2 environ 1X par jour 3
b6202.3 plusieurs fois par jour 4
b6202.4 tout le temps 5

Q.4 Quelle est la quantité habituelle de vos pertes d’urine ?
CIF ICIQ-sf

d5300.0
(Assurer la régulation de la miction) Nulle 0
d5300.1 Une petite quantité 1
d5300.2 Une quantité moyenne 2
d5300.4 Une grande quantité 3

Q.5 De maniere générale,a quel point vos pertes d’urine vous dérangent-elles dans votre vie
de tous les jours ? ICIQ-sf  échelle visuelle de 0 a 10

CIF ensemble des limitations d’activité et restrictions de participation

Q.6 Quand avez-vous des pertes d’urine ? ICIQ-sf items a cocher

ICIQ CIF

Item 1 d5300,b6200 (fonction élimination d'urines de la vessie)
Item 2 d5300,b6202

Item 3 b6202

Item 4 d5300,b6202

Item 5 d410 (changer de position),d5300,b6202

Item 6,7,8 d5300,b6202

Cette analyse confirme une bonne validité du contenu de I’ICIQ comparativement a la CIF.

Ces données intégrées a une réévaluation du concept du questionnaire (201) permet
d'affirmer qu'il répond aux exigences scientifiques et sociétales actuelles et est un instrument
d'évaluation pour les structures gouvernementales. Les procédures de validation démontrent que le
score du questionnaire ICIQ est d'usage des plus pratique pour un usage clinique comparativement
aux autres questionnaires et a l'usage de l'agenda mictionnel (202) Enfin,les données scorées
obtenues sur base du questionnaire peuvent étre distribuées en quatre catégories selon la gravité de

l'incontinence a savoir incontinence légere (score de 1 a 5), modérée (score de 6 a 12), sévere (score

de 13 a 18) et tres sévere (score de 19 a 21) (203).
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L’agenda mictionnel et le « pad test ».

La quantification des volumes mictionnels sur une durée déterminée a été revue par
I’International Continence Society et trois niveaux de recueil peuvent étre envisagés. On
retiendra le catalogue mictionnel niveau 1 lorsque 1’on observe un horaire de miction jour et
nuit sur une période d’au moins 24h, le catalogue mictionnel niveau 2 lors d’un recueil des horaires
de mictions ainsi que des volumes mictionnels jour et nuit pendant au moins 24h, et le catalogue
mictionnel niveau 3 lors d’un recueil des horaires des mictions ainsi que des volumes mictionnels
jour et nuit, de la fréquence et de I’'importance des épisodes d’incontinence,du nombre de protections
utilisées,et/ou des épisodes d’urgenturie (8) Le catalogue mictionnel niveau 2 et 3 permettent une
analyse objective de la fréquence mictionnelle,de la diurese de 24h et du volume mictionnel maximal.
Ce type d’analyse est encore plus objectif lors d’une analyse de 3 jours comme il est suggéré dans les
études a caractere scientifique en vue de valider une technique comme la neuromodulation sacrée.
Lors d'une analyse statistique du catalogue mictionnel niveau 2 (204) dans une population féminine
asymptomatique il a été observé une modification adaptative de la capacité vésicale selon la quantité
d’urine produite afin d’ajuster la fréquence mictionnelle. Dés lors, un « overlap » entre population
normale et anormale est observé, ce qui suggere 1'utilisation de grilles de référence en percentiles.
L'analyse d'une population masculine conclut que la fréquence mictionnelle sur 24h et le volume
moyen par miction est en rapport avec 1’age du patient et son volume uriné sur 24h (205). Des
histogrammes normatifs peuvent étre construits sur cette base. La comparaison des catalogues
mictionnels de nuit et de jour (206) permet la création d'une méthode analytique objective de la
polyurie nocturne. La pratique toutefois réguliere des catalogues mictionnels incite a la prudence car
la méthodologie utilisée, si elle est fiable dans le principe, est largement dépendante de la capacité de
coopération des patients et l'usage d'un agenda mictionnel sur une période de 3 jours présente une
fiabilité de 80% et une compliance de 73% tandis que l'usage de cet agenda sur une période de 5
jours et plus induit une fiabilité légérement augmentée au prix d'une compliance effondrée (207).
Le « pad test » ou encore test d’incontinence ( test de la pesée de la couche) est un test objectif,
qualitatif et quantitatif. Celui-ci est généralement réalisé selon deux méthodologies (une heure et 24
heures). L'évaluation subjective des pertes urinaires chez la femme par cette méthode semble
initialement étre une technique d'évaluation d'une sévérité¢ du symptome (208). Cette technique
procédée sur une période de 24 heures est imprécis dans le cadre d'une évaluation de cette sévérité
(209) tandis qu'il a été publié qu'une concordance existe entre sévérité de l'incontinence urinaire et
test réalisé sur une période de 1 heure (210). Un test ultra court présente des caracteres reproductibles
et fiables utiles dans le suivi clinique (211). Plus récemment, une étude prospective démontre
l'absence de corrélation entre les différents types de pad-test ce qui suggere I'absence de fiabilité de
ceux-ci comme outil d'évaluation (212). Ce test présente une corrélation directe afin de déterminer les
résultats d’une chirurgie mais il convient de souligner les limites de ce test dans I’é¢tude des fuites de
faible volume (213) et I’'usage d’une technique dérivée basée sur une titration sur un papier absorbant
spécifique s'avere étre une solution plus objective (214) .Cette derniere technique présente une
précision de Iml et la marge de quantification se situe entre 0.005 ml et 8 ml. Une technique similaire
est utilisée sur des souris en laboratoire en utilisant une technique de coloration du papier dans le
cadre d'étude expérimentale (215). L’usage coutumier de cette méthode reste a discuter car la
simplicité du test d’incontinence classique sur une heure et sa fiabilité relative permet de fournir au
clinicien les informations suffisantes pour une évaluation de l'existence d'une incontinence urinaire
sans pour autant en déterminer sa sévérité, d'autant plus qu'une confusion existe entre mesure du
nombre de protections et poids de celles-ci (216) dans l'esprit des patients sujets a une incontinence
urinaire. Toutefois des essais d'évaluation par courriel électronique ont été réalisés avec satisfaction
bien que la compliance est un des éléments limitateurs (217). Une méthodologie stricte et une bonne
application du test d'incontinence sont le garant de la qualité de l'information obtenue (218). L'étude
de l'incontinence urinaire masculine , principalement dans le cadre postopératoire de prostatectomie
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totale ou dans 1'évaluation thérapeutique des bandelettes sous urétrales pour incontinence confirme
l'utilité des tests sur une période de 24 heures tout en ne déterminant pas l'impact de ce symptome sur
la qualité de vie (219,220,221,222). L'usage d'un questionnaire comme I'ICIQ-UI-SF est une
alternative permettant d'introduire cette analyse de qualité de vie (223).

2. Techniques peu invasives d’évaluation ; analyse débitmétrique, imagerie.

S'il s'avere que l'examen clinique est fondamental pour I'évaluation de I'urologue
prestant dans un contexte thérapeutique, 1'exclusion des explorations cliniques "intromissives" tels
toucher rectal, toucher vaginal, test de Bonney (145,146,147,224) réduit le tableau évaluatif
disponible a I'expert. L'examen clinique relatif a I'incontinence urinaire releve d'un aspect €émotionnel
d'autant plus que la pudeur élude souvent ce symptome du discours revendicateur de la victime (225).
Plus que dans I'examen d'autres structures anatomiques, il convient a I'expert de respecter les regles
éthiques, déontologiques (art.3,36,103,119,125) et relatives a la loi "Droits des patients" (art.5 et
10)'". L'analyse d'un dossier complet fournira les informations cliniques recherchées qu'il sera
possible de compléter par une anamnéese, un examen clinique, l'usage des échelles d’évaluation et du
test d’incontinence. Le recours a des explorations techniques peu invasives sera primordial afin de
confirmer l'opinion basée sur l'aspect fonctionnel évoqué sur ces premiers ¢léments.

La débitmétrie ou mictiométrie est 1'analyse du débit urinaire (volume/temps) et
exprime la résultante entre les forces d'expulsion (contraction du détrusor) et les forces de rétention
(résistance uréthrale ou sphinctérienne). La méthode est simple puisqu'elle repose sur la simple
miction du patient dans un appareil qui est soit un rotor tournant a vitesse constante ralenti par
I'émission des urines, soit une balance permettant la pesée de l'urine émise (145,146). L'interprétation
du test repose sur plusieurs parametres dont la morphologie de la courbe, le débit maximum et
moyen, et le volume uriné. Les parametres varient selon le sexe, I'age et la position lors de
I'examen(226). Les procédures instrumentales préalables a une mictiométrie tels que les endoscopies
modifient significativement le débit maximum (+27%) justifiant I'exclusion de ces données pour une
¢valuation objective(227).

Au dela de l'apport indéniable de I'échographie sus-pubienne dans I'exclusion d'un
processus tumoral ou lithiasique, cette approche apporte des informations fonctionnelles, tout en
combinant I'examen a une débitmétrie, en déterminant l'existence d'un résidu postmictionnel (226).
Le calcul de ce dernier est obtenu en réalisant le produit des trois axes (hauteur, largeur, hauteur) par
le facteur 0.52.Un consensus tend a dire qu'un résidu est significatif dés 100ml et non significatif s'il
est inférieur a 20 ml.(228). Les limites de I'examen sont déterminées par les conditions de celui-ci
(danger de lI'hyperdiurese ou de la retenue prolongée) et du volume mictionel. Les appareils
miniaturisés permettent d'obtenir ces informations de maniére répétitive, fiable, reproductible et non
invasive. Une corrélation est observée avec les résultats obtenus par sondage (r=0,982) (229). Le
calcul de I'épaisseur de la paroi vésicale (reflet d'une hypertrophie du detrusor, signe indirect d'une
obstruction ou d'une hypertonie vésicale) compléte utilement le bilan. La limite supérieure admise est
de 5 mm (228) avec toutefois une grande variabilité de mesure si le volume vésical est inférieur a 150
ml. Si I'épaisseur de la paroi vésicale est supérieure chez I'homme par rapport a la femme, aucune
différence significative n'est observée en fonction de 1'dge et 1'indice de masse corporel
(230,231,232). L'é¢tude dynamique du col vésical par voie sus-pubienne n'est toutefois pas
recommandé compte tenu des données obtenues par les techniques endocavitaires accessibles lors de
la lecture d'un dossier réalisé dans un contexte thérapeutique. L'étude de la prostate par voie
endorectale présente une fiabilité et une reproductibilité dans l'é¢valuation volumétrique avec un taux

""Loi du 22 aoit 2002 (M.B. 26 septembre 2002)
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de corrélation de 0.93 par rapport a des pieces chirurgicales. Nous avons toutefois démontré une
variation de cette corrélation en fonction du type histologique rencontré (233). Les études
comparatives chez la femme de I'hypermobilité du col ou de I'incompétence cervicale évaluée par
¢chographie endovaginale avec les bilans urodynamiques montrent une bonne corrélation sans pour
autant valider la technique comme technique de référence dans le cadre d'un bilan d'incontinence
urinaire d'effort (234,235,236).

Les techniques d'imagerie radiologique tel cystographie , urographie intraveineuse ont
¢été largement étudiées mais compte tenu du caractére invasif (injection de produit de contraste) et de
l'irradiation résultant de ce type d'examen, elles ne sont plus envisagées dans le cadre d'une
¢valuation en expertise. Le recours a I'imagerie par résonance magnétique présente un intérét certain
dans le cadre de bilan de prolapsus et dans les pathologies neurologiques. Notons encore que les IRM
cérébrales fonctionnelles discutées ci-dessus présentent un intérét scientifique majeur mais ne sont
pas disponibles en pratique courante.

3. Technique modérément invasive : le bilan urodynamique.

Si l'on retrouve les premicres notions de paralyse vésicale dans le papyrus d'Edwin
Smith, les premicres notions physiologiques apparaissent avec Galien (131-210 aprées J.C.). Les
premiers cours de physiologie traitant de la fonction vésicale datent de 1872 avec Kiiss et Duval
(237).

Les premieres études sur la cystomanométrie débutent avec Giannuzzi en 1863 sur
les chiens et les premieres applications datent de 1882. D’emblée, le concept pression/débit marque
les chercheurs en 1894. Barrington, en 1921, est le premier a décrire le controle neurologique de la
miction, mais les premicres applications cliniques datent de 1927(238). C'est a cette €époque que
Lewis met au point le premier cystomanometre enregistreur a capsule anéroide. Peu encombrant et
peu cotteux, il fut diffusé dans tous les services d'urologie du monde (fig.16).

16. Le cystomanometre enregistreur a capsule anéroide de Lewis.

L'évolution a permis le développement de capteurs de pression de plus en plus
performants avec un apport non négligeable de l'informatique dans le traitement des données.

La cystomanométrie permet I'étude des pressions au cours d'un remplissage progressif
par un fluide (eau) ou un gaz. Elle permet I'analyse du régime des pressions intravésicales, des
perturbations dues aux modifications des pressions intraabdominales (toux, épreuve de Valsalva), de
l'activité contractile du detrusor (P detrusor=P vessie - P abdomen), de la faculté d'adaptation
mécanique et neurologique de la vessie au remplissage (Compliance), de la sensation et la
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progression du besoin d'uriner. Les méthodes dépendent de la configuration matérielle disponible et
comportent un capteur intravésical (transuréthral ou percutané suspubien) et un capteur intrarectal ou
intravaginal (mesure des pressions abdominales). L'examen peut étre complété de maniere synchrone
par une débitmétrie et une électromyographie. Il porte alors le nom d'instantané mictionnel lequel
permet I'analyse de la coordination de l'activité vésicosphinctérienne et 1'é¢tude des résistances
uréthrales en procédant a une analyse des variations des pressions du detrusor en fonction du débit
mictionnel. Cette analyse initialement validée chez I'homme dans le cadre de I'évaluation obstructive
de la prostate présente un intérét dans 1'évaluation d'une incontinence urinaire féminine (239) ou dans
l'interprétation des troubles du bas appareil urinaire (240). La cystomanométrie associée a I'examen
des pressions urétrales porte le nom d'urétrocystomanométrie simultanée et permet une étude de la
stabilité urétrale. Elle combine également les informations fournies par la profilométrie urétrale
statique et dynamique (lors de l'effort). Au cours de la réalisation d'un instantané mictionel chez la
femme, le Valsalva leak point peut-étre déterminé en évaluant les pressions abdominales (manoeuvre
de Valsalva) induisant une fuite d'urine (241).

La profilométrie ou sphinctérométrie est une étude du profil urétral. 11 s'agit d'une
¢tude des pressions urétrales enregistrées en retirant a vitesse constante un cathéter-capteur de
pression depuis la vessie jusqu'au méat urétral. Cet examen permet d'évaluer les résistances urétrales
et sphinctériennes au repos et a la retenue (profilométrie statique) et a la toux (profilométrie
dynamique). La pression de cloture est mesurée comme étant la résultante entre la pression urétrale et
la pression vésicale. La notion de transmission est obtenue sur 1'évaluation de la pression de cloture
au décours d'une profilométrie dynamique. Cette notion est basée sur la théorie d'Enhorning qui
propose que si la vessie et l'urétre se situent dans la méme enceinte manométrique (I'abdomen), toute
modification de pression est identique et la soustraction des valeurs de pression est nulle. En cas de
trouble anatomique, il en résulte un défaut de transmission éventuellement a l'origine d'une fuite
urinaire (fig.17).

EOR tt
17. Modele d'Enhorning.

Des études contradictoires sont relevées dans 1'évaluation du facteur prédictif d'un
bilan urodynamique dans la prise en charge de I'incontinence urinaire (242,243,244,245). Celles-ci
amenent le praticien a étre prudent dans l'interprétation de ces examens et il convient "qu'il se garde
d'une sophistication pseudoscientifique et qu'il évite aussi des interprétations simplistes" (246). Une
analyse systématique de la littérature démontre la faible corrélation entre I'évaluation clinique et le
bilan urodynamique lors d'une évaluation de l'incontinence urinaire (247). Il n'empéche que 1'on peut
considérer I'approche urodynamique comme un examen complémentaire a la clinique permettant
d'expertiser, avant de le corriger, les éléments d'un équilibre (ou déséquilibre) fonctionnel (248). Une
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¢tude Cochrane (249) réalisée en 2013 estime que les études sont insuffisantes pour établir avec

objectivité le pronostic thérapeutique sur base de ces examens. Des recommandations ont été établies
sur la méthodologie et le matériel (250,251) ainsi que sur les interprétations dans le cadre de prise en

charge chirurgicale ou non chirurgicale (252,253) de 'incontinence urinaire par les sociétés
scientifiques. Les guidelines ,remises a jour annuellement, de 'EAU (European Association of
Urology) sont disponibles sur le site uroweb.org.

Ces examens présentent un caractere invasif et intromissif ce qui motive le rejet de
ceux-ci dans le cadre d'une évaluation en expertise. Nous devons toutefois souligner que dans le

cadre du bilan séquellaire d'une atteinte du systéme nerveux, le baréme officiel belge des invalidités'

en recommande l'usage (fig.18). L'expert est donc confronté a des opinions contradictoires.

Troubles sphinctériens

Se rencontrent rarement isolés; peuvent étre des séquelles de
traumatismes de la moélle, de la queue de cheval ou d'affections
myélopathiques. Dans les cas ol ces troubles font partie de
I'ensemble clinigue, ils ont été prévus dans l'estimation globale.
Au cas o ils existent seuls, il ¥y a lieu de les évaluer séparément.
Leur évaluation doit étre pratiguée aprés observation rigoureuse
et recherche systématique des possibilités de contréle par voie
réflexe suivie de l'enseignement d'une discipline mictionnelle;
elle nécessite une définition de la nature de la lésion neurologi-
qu:t au niveau de l'organe mictionnel, notamment par cystomano-
métrie.

%

—

Art. 589. Rétention d'urines chronique et perma-
nente, persistant comme seul symptime :

a) rétention compléte (rare comme symptéme
isolé); ne peut &ire admis comme handicap définitif ll"viJ:

b) rétention Incompléte, suivant importance du
résidu wésical . . . siiiiiii s e 10 & 50

¢) rétention incompléte, avec infection urinaire .. 60 a Bﬂi
Art. 580. Incontinence d'urines continue ..... “iw 75

Art. 591. Incontinence d'urines Intermittente . . 10 2 20

{4 ne pas confondre avee Pincontinence d’urines
glocgme. dite fonctionnelle, qui n'est pas imputa-
e,

18. Articles du BOBI de 589 a 591

L'avis coutumier des experts autorise par contre la réalisation des examens
neurophysiologiques malgré l'inconfort et les désagréments occasionés par ceux-ci. Indépendament
des explorations électromyographiques du périnée (88), des valeurs normatives ont été établies
(254,255) et leurs applications ont été établies en pathologie comme I'exploration des atteintes de la
queue-de-cheval et du cone terminal (256). Le bilan sensitif et des troubles de la sensation vésicale
reste un terrain d'exploration clinique nécessitant des études complémentaires (257).

"2 Baréme officiel belge des invalidités AR 20/03/1975,2/7/1975,6/1/1976,10/2/1977,29/9:1978,23/6/1980
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4.Techniques invasives: tests pharmacologiques,
tests d’évaluation des nerfs périphériques.

Les tests thérapeutiques ne sont pas d'usage dans le cadre de l'expertise mais les
informations fournies par ces examens repris dans le dossier du patient permettent d'affiner
I'évaluation.

Outre les résultats thérapeutiques observés par les traitements médicamenteux, certains
tests spécifiques permettent une appréciation neurophysiologique pertinente.

Le test a I'eau glacée (145) consiste en une injection rapide de 60 a 90 ml de sérum
glacé dans la vessie avec une contraction détrusorienne induisant expulsion du cathéter et fuite du
sérum endéans la minute si le test est positif. Dans un tel cas, le test indique que l'influx nerveux
thermoalgésique transmis par les fibres non my¢élinisées de type C (dont le seuil est élévé) est actif et
que le patient présente un désordre de type neurologique.

Le test a la capsaicin (20-30 mg/kg SC) consiste €galement en une évaluation de la
transmission de 1'influx nerveux par ces fibres de type C lesquelles sont bloquées par la substance
(fig.19) (99).

CORTICAL
DIENCEPHALIC
MECHANISMS

(=)

BRAINSTEM
G —— |
SPINAL TRAGT (?
! NEURONS
MYELINATED AFFERENTS
(1]

* capsaicin
SPINAL EFFERENT [ o~ Dlock o

MECHANISMS UNMYELINATED AFFERENTS VRSICAL

I ey AFFERENTS

GANGLIA DETRUSOR

19.Diagramme mes mécanismes réflexes avec test a la capsaicin selon de Groat (99).

Le test au béthanécol encore appelé test de Lapides(145) consiste en une injection sous
cutanée de béthanécol en cours de cystométrie a remplissage rapide. Le test est considéré comme
positive si la pression vésicale augmente de plus de 20 cm H20 traduisant une dénervation
périphérique. Ce test a haut risque d'effets secondaires a toutefois été mis en doute quant a sa
fiabilité.

Le test consistant en l'injection intradétrusorienne de toxine botulique (258) est

considéré comme test thérapeutique et est réalisé chez les patients neurologiques avec une vessie
hypercontractile dans le but d'un remboursement par la sécurité sociale.
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Enfin le test d'évaluation du nerf périphérique S3 (fig.20) reléve des premicres études
expérimentales chez le chien (259). La technique chez I'homme ne présente pas dans tous les cas une
expression urodynamique et est indiquée dans les dysfonctions vésicales (vessie hyperactive,
hypercontractile, rétentiste) (260). La technique dépend d'un repérage judicieux des foramen sacrés
(261) et les réflexes sacrés peuvent étre confirmés par un monitoring urodynamique (262). Ce test est
nécessaire dans la perspective d'une implantation définitive d'un neurostimulateur' dont l'efficacité
dans les cas ou le test s'est révélé favorable est démontrée (263).

20. Test d'évaluation du nerf périphérique S3

" AR. du 3 aoiit 2007 (MB 5/9/2007)
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Chapitre I-4 : Procédure actuelle d’évaluation de ’incapacité personnelle dans le
cadre d’une incontinence urinaire.

1.Définition de l'incapacité personnelle.

Le caractére inné de la réparation d'un dommage est inscrit dans la conception
inconsciente de 'humanité et I'anthropologie nous enseigne que, de tout temps, 'homme a toujours
présenté un sentiment de vengeance lorsqu'il a été victime d'un préjudice. Les preuves écrites se
retrouvent dés 2050 avant JC dans la tablette Nippur n°3191, relevé 1égislatif du roi d'Ur de I'antique
Sumer. Celle-ci marquera le célebre code d'Hammurabi établi en 1750 avant JC. L'histoire de la pensée
collective a établi une regle simple au travers de la loi du Talion, encore pronée dans certains pays ce
jour. Retenons toutefois que le trait¢ du Cheikh Nedjm El Din (670 apres JC) est un des premiers essais
de barémisation d'un préjudice fonctionnel (264). Plus proche de nous, en Belgique, suite a la premiere
guerre mondiale et deés 1919, l'office des pensions d'invalidité évalue les séquelles de la guerre. En
1935, la majeure partie des dossiers ayant €té traitée, le gouvernement Van Zeeland supprime les Cours
et Tribunaux des Dommages de Guerre pour des raisons d'économie. Les dossiers sont transmis aux
Commissions Civiles d'Invalidité. Apres la capitulation belge de mai 1940, des mesures sont prises
pour aider les victimes de la nouvelle invasion allemande et la législation en faveur des victimes de la
premicre guerre mondiale est étendue en faveur des victimes de ce second conflit. Apres la guerre, au
nom de la solidarité, le 1égislateur belge a décid¢ d'indemniser les dommages corporels autant que
possible (265). Le baréme initial modifié par le Dr Julin devient le Bareme Officiel Belge des
Invalidités (BOBI) paru au moniteur belge du 15 juin 1947 dont la derniere version est parue le 6
janvier 1976. Les versions ultérieures (10/02/1977,29/09/1978,23/06/1980) ne représentent que des
"mises a jour" de la version de 1976. Au travers de ce baréme, l'atteinte a l'intégrité physico-psychique
peut étre exprimée en % permettant une quantification de dépréciation de chaque organe et de chaque
fonction avec hiérarchisation de ceux-ci. Dans sa préface, la définition du terme "invalidité" entend par
ce terme, un état comportant une perte partielle ou totale de l'intégrité tant physique que psychique
(fig.21).

A. Invalidité : Définition

On entend par invalidité un éat comportant une perte partielle
ou totale de listégrité tant physigue que peychique. Tout homme
valids peut ecordonner et utlliser d'une fagon complite ses
facultés, sa force, ses mouvements en vue d'une sctivité, Clest
eette valldité gqui doil servir de comparaison, afin d'apprécier
|"importance des atteintes qui peuvent ¥ Bre portées par blessure,
infirmité ou maladie. .

Sl la wvalidité totale est représentée numdériquement par le
chiffre 1 ou 1007100, sa perle todale ou Incapacité absolue constitue
une perte de 100 p.¢. de la capacité physique en général.

L'invalide est donc celul qui présents upe incapacilé physique
partielle ou totale par suite d'une blessure, dune maladia, d'une
infirmité, ou de leur sggravation. 11 peurra prétendre & une
indemnité lorsque ['affection sera survenue dons les comdifions
ol la legislation prévolt la réparation.

21. Définition de l'invalidité selon le BOBI

Actuellement, la tendance juridique la plus moderne de définir 1"'incapacité personnelle" s'est
emparée de la classification de Wood'®. Les trois stades de Wood sont le stade lésionnel de nature

'* JL.Fagnart "L'expertise médicale menacée d'obsolescence” Revue Belge du Dommage Corporel et de
Meédecine Légale 2015;42:210-224.
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purement médicale, le stade fonctionnel qui correspond a la réduction de l'aptitude de la victime a
utiliser son corps ou son esprit dans I'exercice des fonctions qui étaient les leurs et le stade situationnel
qui détermine les effets du préjudice fonctionnel dans les situations qui sont propres a la victime.

L'expert rédige son protocole en évaluant cette "invalidité".

Compte tenu que la médecine d'expertise et d'assurance est une discipline qui s'est
énormément développée ces dernic¢res années, il y a eu lieu de reconnaitre celle-ci afin qu'elle puisse
étre exercée en toute transparence et en toute sécurité en 2007

L'expert médical, auxillaire de la Justice, va apprécier les dommages corporels et son
analyse se veut objective. Il doit apporter au Juge des €léments de certitude, ce qui est malaisé dans
certaines circonstances (266). Dans cette action, I'expert est source de normativité externe, produisant
une information spécifique pour un tiers. L'expert peut étre également source de normativité interne
ayant un savoir particulier dans un milieu professionnel afin de résoudre des incertitudes et de dépasser
des situations de crise et source de normativité décisionnelle lorsqu'il meéne des investigations en vue de
produire un avis pour un mandant chargé de préparer ou de prendre la décision finale (267). La place
de l'expert a fait 1'objet de nombreuses discussions tant au sein des académies de médecine (268) que
lors de débats dans le cadre de I'aide aux victimes (rapport Lambert-Faivre -269) ou lors de
1'¢laboration d'une nomenclature en France des préjudices corporels (rapport Dinthillac-270). La
difficulté de son travail est universel ainsi que le démontrent les rapports cités ci-dessus mais
¢galement les rapports établis Outre-Atlantique (271). La complexité est encore majorée par les termes
réservés par certains auteurs en correpondance avec les premicres étapes de la séquence de Wood; le
dommage (impairment) correspondant a la 1ésion et le préjudice (disability) étant sa conséquence (272).
Ce concept ambigu d'invalidité céde actuellement sa place a une évaluation du préjudice fondamental
né du dommage appelé incapacité personnelle laquelle traduit le préjudice encouru par le blessé dans sa
vie personnelle, donc dans les actes de sa vie quotidienne, de la vie courante, avec ses deux aspects
complémentaires a savoir l'utile et I'agréable, en dehors de toute référence au travail rémunéré. Sous-
tendu par les premiers travaux dans ce sens lors de 1'¢laboration d'un référentiel indicatif a la hauteur
des AIPP (273), le recours a la CIF (13) est une alternative raisonnable(274) auquelle ont déja fait
appel nos collegues Outre-Atlantique lors de 1'¢laboration de leur AMA-Guide (275). Pour les Juges,
pour qui le rapport médical d'expertise importe dans I'exercice de leur travail, l'incapacité personnelle
est la pierre angulaire de la nouvelle arborescence de I'€valuation du préjudice corporel. Elle remplace
l'ancienne "invalidité" et "le dommage moral" (276). Il s'en suit une nécessaire méthodologie de
l'indemnisation du dommage corporel (277). Il est donc nécessaire d'établir des balises (278) en
produisant un tableau indicatif (279). Les conséquences de ces nouvelles recommandations indicatives

est le principe d'indemnisation différenciée selon le taux d'incapacité permanente avec des taux pivots
de 6% et 14% (280).

2.Liens de causalité d’une incontinence urinaire.

Le lien de causalité entre la faute et le fait dommageable qui la représente, et le
dommage est une exigence unanimement reconnue des juristes (281). Admettre une relation causale
nécessite pour le médecin expert soit de l'avoir scientifiquement démontrée, soit de trouver une
adéquation de condition. Il est important de souligner que l'imputabilité est distincte du lien causal en
ce qu'elle a pour fonction de déterminer qui devra répondre du dommage (et non pas de déterminer s'il
existe une relation entre le fait générateur et le dommage). Le terme imputabilité doit donc étre banni
des rapports médicaux ou il s'agit de déterminer le lien causal. La démonstration scientifique sera

"> A.M. Médecine d'assurance et expertise médicale 22/01/2007 MB 05/02/2007
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motivée soit par des recommandations établies par des sociétés scientifiques, soit par des publications
scientifiques dont la valeur et la qualité est actuellement déterminée par une méthodologie rigoureuse
d'évaluation du niveau de preuve (282). Les études épidémiologiques et anatomocliniques ont permis
de déterminer des liens de causalité discuttés ci-dessous.

Ainsi que nous l'avons abordé dans la discussion des facteurs de risque associés
(chap.I-2-3), la typologie des vessies neurogenes peut étre infiniment variable et si une classification
topographique est établie selon le niveau lésionnel, aucun des tableaux cliniques et urodynamiques
n'est spécifique a un étage donné (283). Lors d'un travail de recueil de cas clinique réalis¢ par le comité
de neurourologie de 'AFU et du GENULF (Groupe d'Etude en Neuro Urologie de Langue Frangaise),
les limites des explorations urodynamiques analysées hors contexte clinique sont soulignées (284).

Le controle central de la miction et de la continence dépend d'un mécanisme de
coordination faisant intrvenir divers centres médulaires et cérébraux (285). Les études par imagerie
fonctionnelle démontrent un réseau d'interconnexion important entre différentes régions du cerveau.
L'analyse des incontinences d'urgence par cette méthode suggere que plusieurs phénotypes existent
pour lesquelles un traitement spécifique est requis (286). Cette méthode démontre chez les femmes
agées présentant de l'incontinence urinaire d'urgence, deux réactions différentes du cerveau en réponse
au remplissage vésical permettant de prédire I'efficacité de la rééducation périnéale par physiothérapie
(287). La variation de réponse cérébrale chez les femmes agées par rapport a celle de personnes plus
jeunes est attribuée a un phénotype particulier en rapport a des modifications de la matiere blanche au
cours de I'age (288,289). Indépendament de 1'age et du sexe, I'apparition d'un accident vasculaire
cérébral (AVC) accompagné d'une incontinence urinaire signifie un pronostic fonctionnel global moins
bon que lorsqu'il n'y a pas d'incontinence urinaire. Généralement 1 an apres 'AVC, un tiers des patients
demeurent incontinents (290). Sur base d'une étude basée sur 2416 traumatisés cérébraux comparés a
un groupe témoin sans histoire traumatique de 12080 personnes, il a pu étre démontré que le risque
accru d'incontinence urinaire existe apres un an de suivi dans le groupe des traumatisés cérébraux
(291). Par ailleurs, une étude du National Health and Nutrition Examination Survey a objectivé que
I’exposition au combat de militaires masculins américains agés de moins de 55 ans est associée a une
incontinence urinaire modérée ou sévere et ceci méme apres exclusion des autres facteurs de
prédisposition. Les auteurs expliquent cette observation par les 1ésions cérébrales subies lors des
combats (292). Toutefois, la distinction entre trouble neurogeéne et psychogeéne est d’autant plus ardue
qu’il est connu que dans une population psychiatrique, le taux d’incontinence urinaire peut, comme
nous l'avons signalé plus haut, étre trés €levé. Des signes de vessie hyperactive ont été retrouvés chez
22% de vétérans féminins récemment déployées. Ces signes €taient associés a des symptdomes de stress
postraumatique dans 19% des cas, anxiété dans 21% des cas, de dépression dans 10% des cas et des
agressions sexuelles dans 27% des cas (293). Les agressions sexuelles ont un impact démontré dans la
présentation clinique des vessies douloureuses (294) et les abus sexuels dans I'enfance ont une
implication dans les modalités de prise en charge des troubles sexuels, ano-rectaux et vésico-
sphinctériens qui en découlent (295). L'association entre abus sexuel dans I'enfance et pollakiurie,
urgenturie et nycturie est statistiquement démontré prouvant la causalité du dommage (296). Les
manifestations psychosomatiques, cicatrices d'un abus sexuel non révélé, sont abordées lors de divers
congres et séminaires et dans tous les cas, la nécessité d'une prise en charge multidisciplinaire est de
mise dans des centres de victimologie (297).

Les troubles urologiques d'origine neurogene périphérique sont fréquents. La
description des bases anatomo-fonctionnelles du bas appareil urinaire met en évidence I'importance du
systéme nerveux périphérique dont les structures sont hiérarchisées et situées a différents étages du
névraxe (298). Les lésions multifocales en rapport avec la sclérose en plaque illustrent la mutiplicité
des tableaux cliniques rencontrés (299,300). Les complications indirectes relatives aux troubles
fonctionnels du bas appareil urinaire dans cette population démontrent la complexité de I'analyse de la
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perte d'autonomie (301,302). Le tableau séquellaire du traumatisme du rachis passe souvent sous
silence les complications urologiques, les résumant a un état rétentioniste imposant le sondage (303).
L'analyse est beaucoup plus complexe et, dans le cadre des hernies discales, si un tableau rétentioniste
peut étre observe, celui-ci peut étre aggravé par l'apparition d'une incontinence urinaire (304). Le bilan
urodynamique est souvent dans ce contexte utile pour évaluer le niveau 1ésionnel (305). La prudence
dans ce domaine s'avére nécessaire car il n'existe pas aujourd'hui de données trés claires sur le
pronostic des patients ayant un retentissement urologique d'une hernie discale, quelqu'en soit le site
(306). L'analyse urodynamique des patients présentant une sténose rachidienne est tout aussi
polymorphe et dépendant des niveaux Iésionnesl intéressés (307). Les effets tardifs d'un processus
Iésionnel du rachis ne doivent pas étre négligés comme 1'apparition d'une syringomyélie (308) dont la
physiopathologie est avancée dans la théorie de Williams (309). On retrouve la encore une présentation
clinique et urodynamique polymorphe. Nous nous devons de souligner les perturbations de
l'innervation intrinseque de la vessie et les perturbations induites de 1'urothélium comme les agressions
bactériennes pouvant induire des modifications de la sensibilité (310,311) et les atteintes
neurodégénératives (312) ainsi que les myopathies (313) rendant I'analyse des troubles du bas appareil
urinaire difficile.

Ainsi que souligné ci-dessus, les perturbations médicamenteuses sur la fonction
vésicale ne doivent pas €tre ignorées surtout dans un contexte thérapeutique post-traumatique.
L'incontinence urinaire peut €tre un effet secondaire indésirable d'un traitement médicamenteux pour
un probléme sans rapport avec la sphére urologique'®. Les causes iatrogénes sont généralement
retrouvées dans un contexte chirurgical. Au dela des cas relatifs a des mécanismes d'automutilation
(314) ou des conséquences urologiques du traumatisme du nerf pudendal sur table orthopédique (315),
ces Iésions iatrogeénes sont décrites dans les guidelines de I'European Association of Urology (EAU)
(316). La gradation de leur gravité sera rapportée en utilisant la classification Clavien-Dindo (317,318).
Chez I'hnomme la complication d'une incontinence urinaire post opératoire apres prostatectomie par
cancer est connue. Il importe toutefois de savoir dans quelle mesure le patient a bénéfici¢ d'une
information compléte (319,320). Chez la femme, les complications relatives a la chirurgie
d'incontinence par mise en place d'une bandelette sous urétrale comprennent la rétention urinaire mais
aussi l'incontinence urinaire par hypercontractilité¢ du detrusor (321,322). Les complications
urologiques apres chirurgie gynécologique comprennent également les incontinences urinaires (323).
Indépendament des conséquences neuro-urologiques apres traitement pour cancer du col utérin (324),
l'incidence de l'incontinence urinaire aprés correction d'un prolapsus (325) est a l'origine de
conférences de consensus aboutissant a des recommandations (326,327).

La chirurgie gynécologique et en particulier I'hystérectomie peut étre compliquée par
la création d'une fistule vésicovaginale induisant une incontinence urinaire continue (328). D'autres
étiologies peuvent étre évoquées avec des répercussions physiques et psychosociales importantes (329).
Les fistules urinaires du post-partum sont principalement retrouvées dans les pays en voie de
développement ou les mariages précoces, le bassin immature, les mutilations traditionnelles, la
présence d'un centre de secours éloigné, une hygiéne défectueuse sont les facteurs favorisant. La
physiopathologie s'explique par une compression prolongée par une présentation bloquée de I'enfant.
Celle-ci induit une nécrose ischémique des organes pelviens et une escharrification se manifeste vers le
4¢ ou le 5¢ jour. Une vessie pleine agrave le processus car la paroi vésicale est soumise a deux forces
opposées, la pression de la présentation bloquée et la pression hydrostatique de I'urine en rétention
(330). Dans sa these sur les étiologies et la classification et traitement des fistules traumatiques uro-
génitales et génito-digestives basses dans l'est de la RDC (République Démocratique du Congo), Denis
Mukwege (331) rapporte une expérience importante en présentantles diverses étiologies dont celles

'® Médicaments pouvant provoquer une incontinence urinaire Folia Pharmaco-therapeutica 2015;42:99
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lies a l'accouchement mais également au décours des violences sexuelles. Il souligne I'intérét de faire
appel a la classification de Panzi pour décrire la fistule urogénitale.

Outre les causes obstétricales et gynécologiques, les 1ésions uréthrovésicales
post-traumatiques sont généralement, en dehors des causes iatrogeénes relatives a la chirurgie de
l'uréthre, en rapport avec une cause externe telle un accident de roulage (332). La complication du
traitement d'une 1ésion de l'uréthre consiste principalement en la formation d'une sténose uréthrale
(333), elle méme a l'origine d'une dysfonction vésicale. Les ruptures postraumatiques du col vésical
chez l'enfant sont rares (334) et cette pathologie traumatique retrouvée chez I'adulte a fait 1'objet d'un
consensus pour sa prise en charge diagnostique et thérapeutique (335). Les Iésions uréthrales se
rencontrent particulierement associées avec les traumatismes du bassin. En cas de fracture du bassin et
indépendament d'une 1€sion uréthrale, la classification de Tile est utilisée. Les fractures instables (types
B et C selon la classification de Tile qui détermine la gravité de la fracture de A a C) sont les grandes
pourvoyeuses de complications qui peuvent occasionner une incontinence urinaire (336,337,338,339).

3.La notion d’état antérieur et de prédisposition.

Sont indissociables du principe de causalité régi par la classification de Wood
en trois stades'’ (340), les notions d'état antérieur et de prédisposition.

La prédisposition est une caractéristique d'un sujet treés généralement ignorée
de celui-ci, n'ayant aucune expression dans sa vie quotidienne, mais qui, lors d'un traumatisme, favorise
l'apparition d'une pathologie constatable qui n'existait pas auparavant (281). I1 faut donc insister que
nous y retrouvons une notion de virtualité et de potentialité, sachant que ce qui est potentiel est ce qui
peut étre et qui n'est pas encore (341). La Cour de cassation rappelle que la circonstance que les
prédispositions pathologiques ont contribu¢ a causer le dommage n'exclut pas l'obligation d'en réparer
l'intégralité, sauf s'il s'agit de conséquences qui seraient survenues de toute manieére, méme en l'absence
de la faute (341). Dans ce dernier cas, le responsable ne doit indemniser que le préjudice résultant de
l'anticipation du dommage résultant de I'influence de l'accident (342). Le terme déclenchement est
appliqué au phénomene par lequel un accident fait passer la prédisposition au stade de la pathologie
avérée (281).

L'état antérieur est celui du sujet considéré juste avant I'accident qui va le
frapper; s'il était avéré, il était symptomatique et avait des répercussions perceptibles dans la vie
quotidienne; s'il était non avéré, il n'était pas (encore) symptomatique et correspondait a une
prédisposition. Les juristes appellent cet état antérieur latent non avéré la réceptivité (281). Il s'agit
d'une caractéristique de la victime qui a pour conséquence que le dommage tel que subi prend une
ampleur anormale (341). En cas d'état antérieur avéré, la causalité est plurifactorielle et les
conséquences consistent en une révélation d'une pathologie préexistante, une aggravation temporaire
d'un état antérieur stable, une aggravation temporaire d'un état antérieur évolutif ou une aggravation
définitive. Sur base de l'arrét du 2 février 2011, la Cour de cassation décide qu'il n'appartient pas aux
juges du fond de se fonder sur un état pathologique antérieur de la victime pour réduire, en proportion
de cet état, I'indemnisation du dommage qu'elle a subi par la suite d'une faute sans laquelle le préjudice
ne se serait pas produit tel qu'il s'est réalisé (341).

"7 Les trois stades de Wood sont le stade 1ésionnel de nature purement médicale, le stade fonctionnel qui
correspond a la réduction de l'aptitude de la victime a utiliser son corps ou son esprit dans I'exercice des
fonctions qui étaient les leurs et le stade situationnel qui détermine les effets du préjudice fonctionnel dans les
situations qui sont propres a la victime.
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Certains auteurs (340) n'hésitent donc pas a souligner que ces concepts ne sont
pas des faits juridiques et relévent de la science médicale. Dans un autre article (342) , ils rappellent les
principes légaux et jurisprudentiels commandant la réparation du dommage.

La causalité doit étre étudiée au regard de la théorie de 1'équivalence des
conditions. Selon cette théorie, le lien de causalité entre une faute et un dommage est établi lorsque le
juge constate que, sans cette faute, le dommage, tel qu'il est présenté in concreto, ne se serait pas
produit, méme si d'autres causes y ont concouru. Dans certaines circonstances, le juge peut faire appel a
une thérorie moins répandue, a savoir la théorie de l'alternative 1égitime (343), laquelle consiste a
remplacer le fait fautif de 1'auteur non par I'absence dudit comportement, mais par le comportement
licite. Le lien causal entre la faute et le dommage devra alors étre écarté si, en procédant de la sorte on
constate que le dommage serait intervenu de maniére identique. J.L.Fagnart précise que cette
distinction entre la théorie de I'équivalence des conditions et la théorie de l'alternative légitime faite par
de nombreux auteurs ne peut étre réalisée. Il a été démontré par cet auteur'® que l'alternative légitime
est une précision apportée a 1'équivalence des conditions.

Ces notions de prédisposition et d'état antérieur sont tres proches (344) et la
confusion pourrait étre accentuée par la possibilité pour le responsable d'un dommage d'invoquer un
état antérieur résultant d'un comportement fautif imputable a la victime (341). Ce qui pourrait étre
source de nombreux débats dans le cadre de I'incontinence urinaire ou les études épidémiologiques
reprises dans les chapitres ci-dessus invoquent des responsabilités en cas d'obésité, de toux excessive
(lors du tabagisme), de grossesses mutiples, de traitements médicaux ou chirurgicaux spécifiques. Au
dela de cette analyse, que penser du vieillissement, facteur prédictif évident et démontré, et du status
génétique de l'individu? J.L.Fagnart estime que 'accentuation de cette confusion, bien qu'étant un
risque certain, se base sur des idées fondamentalement inexactes tant sur le plan des principes qu'au
plan pratique. Au niveau des principes, on doit admettre que la boulimie, l'anorexie, le tabagisme,
l'alcoolisme, la toxicomanie sont des maladies au moins psychiques. Les personnes qui en souffrent
sont des "handicapés" au sens de la Convention de New-York du 13 décembre 2006 relative aux droits
des personnes handicapées. Cette Convention (que beaucoup de juristes ignorent) a été ratifiée par la
loi du 13 mai 2009 et fait partie du droit positif belge. La Convention de New-York impose de traiter
les personnes handicapées "sur la base de I'égalité avec les autres". Accorder une indemnité moindre a
la victime d'un accident parce que, auparavant, elle était handicapée, c'est méconnaitre la Convention
sur les droits des personnes handicapées. Au plan pratique, il parait difficile de voir un comportement
fautif imputable a la victime dans des grossesses multiples (qui contribuent au développement de
I'humanité¢), des traitements médicaux ou chirurgicaux (que le patient n'a pas choisis), dans le
vieillissement (malheureusement inéluctable) ou dans le status génétique (que I'individu ne choisit pas).
Au surplus, la jurisprudence n'a pas tendance a suivre certaines réveries doctrinales. On peut citer
quelques décisions:

-Le grand dge de la victime et les moindres capacités de résistance de son organisme ne sont
pas a prendre en considération dans I'analyse du lien de causalité entre 1'accident et le déces'’.

-L'obésité prononcée de la victime, si elle a contribu¢ au dommage, n'exonére pas l'auteur de
l'accident de réparer l'intégralité du dommage™.

-Le fait de fumer six cigarettes par jour, a supposer qu'il puisse produire une prédisposition
pathologique, n'est pas un élément a prendre en considération'.On observera au surplus qu'aucune loi
n'interdit de fumer.

Si les statistiques permettent de déterminer des événements probables et n'ont
pas leur place (au point de vue juridique) a I'échelle de I'évaluation d'une causalité pour un individu

'8 J.L.Fagnart "La Causalité" pp56-61 éd.Kluwer Waterloo(Belgique) 2009
' Mons, 24 mai 2004 RGAR,2005,n°14035

2% Bruxelles, 23 février 2005,Bull. Ass.2007,451

! Gand, 10 novembre 2011 RGAR,2012,n°14878
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isolé (281) , qu'en est-il des progres scientifiques et en particulier de la génétique? Désormais, les
données génétiques sont partout et 'UNESCO a développé dés 1993 a travers son Comité International
de Bioéthique (CIB) des réflexions sur les données génétiques (345). Outre la perspective des thérapies
géniques, les aspects juridiques de la connaissance du génome humain sont mutifactoriels et la création
de banques de données sont d'utilité majeure en criminologie. Mais une telle banque de donnée
pourrait-elle servir a autre chose qu'a simplement identifier et éliminer des suspects (346)? Retenons le
projet "Banque Nationale des données génétiques de la population d'Islande" créé en 1998 par I'état
islandais, I'entreprise américaine DeCode Genetics et... I'industrie pharmaceutique (347). En juin 2000,
Bill Clinton et Tony Blair annongaient l'achévement de la premiére étape du séquencage du génome
humain (346). S'il s'avére évident qu'un encadrement 1égislatif existe, I'apport prédictif de ces
techniques avec un tel taux de certitude ne doit pas échapper aux structures économiques chargées de
l'assurabilité des personnes. Comme nous 1'avons vu, outre le caractere racial et ethnique, des genes
intervenant dans le processus du développement d'une incontinence urinaire ont été identifiés. Ce
probléme n'échappe pas a ce constat global. Partant de cette observation, il est déraisonnable de
prétendre que le débat, plutdt que d'ordre juridique est d'ordre médical. Nous sommes confronté a un
débat de Société ou I'éthique est centrale. L'expertise médicale comprend le respect des droits de la
défense, de la personne expertisée et de sa vie privée (348) tout en aboutissant a I'évaluation la plus
juste du préjudice corporel in concreto (349). Il est fort a croire que I'éthique de I'expert médical restera
un sujet de débats pour I'avenir.

4.Techniques d’évaluation et de détermination du taux en Belgique.

On retiendra, en Belgique, que la réparation du dommage corporel concerne :

e Soit les accidents a responsabilité civile qui sont du domaine du droit commun.

e Soit les litiges en rapport avec la Iégislation sur la sécurité sociale.

e Soit les accidents de travail et les maladies professionnelles.

e Soit I’office médico-1égal.

e Soit enfin les contrats privés, concernant les personnes, contrats a caractere individuel
ou contrats en rapport avec un revenu garanti.

11 convient de souligner que le seul baréme officiel belge reste le BOBI** dont la derniére
révision reléve des arrétés royaux du 23 juin 1980. Le baréme a utiliser, dans le cadre des évaluations
de I'office médico-légal, est impérativement le BOBI.

La préface de ce dernier, apres avoir défini les termes invalidité, invalidité temporaire,
invalidité permanente, révision et cas spéciaux explique les lois coordonnées sur les pensions de
réparation établissant que I’évaluation de la diminution de I’intégrité physique résultant des
conséquences de blessures, traumatismes et maladies se fait conformément aux spécifications du
baréme officiel belge des invalidités et séparément pour chaque organe, appareil ou fonction
physiologique (article 9).

Indépendamment des procédures, au niveau de 1’office médico-1égal, nous retiendrons que
I’arrété royal n°530 du 31 mars 1987 stipule qu’il faut faire référence au BOBI pour les articles
descriptifs correspondant aux séquelles physiques et/ou psychiques dans le cadre des accidents de
travail.

** Baréme officiel belge des Invalidités AR 20/03/75,2/07/1975,6/01/1976,10/02/1977,29/09/1978,23/06/1980
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Il convient toutefois de souligner que les experts unanimement ont observé 1’inadéquation des
taux physiologiques cités au niveau de ce BOBI. Il n’en reste pas moins que 1’énumération des articles
du baréme sans fixation du taux physiologique reste obligatoire lors d’une telle procédure.

Les procédures réalisées, dans le cadre de I’assurance sociale, seront évaluées ultérieurement.
Quant aux accidents a responsabilité civile et les contrats privés, le baréme officiel belge n’est pas
impératif sauf, et en particulier dans les contrats privés, s’il y est fait référence expressément.

Compte tenu du caractére obsoléte du baréme officiel belge des invalidités, les experts se sont
attachés a déterminer une méthodologie rigoureuse de 1’évaluation des préjudices et ceci par un
principe de cohérence et d’égalité entre les victimes. Il en est résulté 1’élaboration d’un bareme
coutumier des experts de tradition orale, évolutif et qui représente le consensus des professionnels de
I’évaluation.

Un référentiel de 0 a 100 % en 10 stades, rapporté en 2006 (273), a permis de tenir une bonne
reproductibilité dans la détermination des taux. Cette stadification reprend :

e Lestade 1 est évalué de 0 a 3 % pour une atteinte objective sans répercussion
fonctionnelle ou alors minime n’imposant aucune contrainte aux activités habituelles
de la vie journaliere.

e Le stade 2, de 2 % (taux fixe), concerne une atteinte subjective, plausible mais non
constatable ni objectivable avec trace répétée au dossier attestant in tempore non
suspecto d’une recherche d’objectivation et/ou d’un souci thérapeutique.

o Le stade 3 est évalué de 3 a 5 %, qui concerne une atteinte objective avec répercussion
fonctionnelle tres 1égére pouvant causer une géne aux activités de la vie journaliére
sans les rendre pénibles ni les modifier significativement.

e Le stade 4 est évalué¢ de 5 a 10 % avec une atteinte objective avec répercussion
fonctionnelle retentissant sur les activités habituelles de la vie journaliére sous forme
d’une géne légere imposant quelques précautions ou modifications de ses activités.

e Le stade 5 est évalué de 10 a 20 % et concerne une atteinte objective avec
répercussion fonctionnelle limitant certaines activités habituelles de la vie journaliére
qui, grace a des mécanismes de compensation, n’est perturbé que de maniére moyenne
et/ ou inconstante.

o Le stade 6 est évalué de 20 a 30 %, concerne une atteinte objective avec répercussion
fonctionnelle limitant ou interdisant certaines activités habituelles de la vie journaliere
et qui en est fréquemment ou constamment moyennement perturbé.

o Le stade 7 est évalué entre 30 et 50 % intéresse une atteinte objective avec
répercussion fonctionnelle limitant ou interdisant certaines activités habituelles de la
vie journaliére qui en est perturbée de maniére importante avec nécessité d’adaptation
fréquente ou constante.

e Le stade 8 est évalué entre 50 et 70 % est en rapport avec une atteinte objective avec

répercussion fonctionnelle entrainant 1’impossibilité d’effectuer certaines activités
habituelles de la vie journaliére, qui est perturbée de maniére trés importante.
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e Le stade 9 est évalué entre 70 et 90 % intéresse une atteinte objective avec
répercussion fonctionnelle majeure imposant une limitation considérable ou la
suppression de plusieurs activités habituelles de la vie journaliére avec impossibilité
de pallier ces déficiences sauf par I’aide d’une tierce personne.

o Le stade 10 est évalué entre 90 et 100, est en rapport avec une atteinte objective avec
répercussion fonctionnelle considérable entrainant la perte subtotale ou totale de
I’autonomie physique et psychique.

Ce référentiel indicatif a permis d’obtenir une méthode d’évaluation aisée reflétant la gravité
des répercussions des atteintes séquellaires sur la vie quotidienne.

La problématique de 1’évaluation des atteintes a la santé concerne ’ensemble des pays et a
retenu I’attention de la commission juridique du parlement européen, laquelle a confié¢ a un groupe de
juristes et de médecins, 1’étude des perspectives européennes de rationalisation du préjudice non
économique. Ces travaux ont abouti a la réalisation et la rédaction d’un premier bareme médical qui,
des 2005, était appliqué pour tous les fonctionnaires de la communauté européenne en matiere
d’accident de travail et des maladies professionnelles.

Si toutefois chaque pays conserve son bareme médical propre, le guide baréme européen
d’évaluation médicale des atteintes a I’intégrité physique et psychique dont la premiére édition date de
2006> et la réédition en 2010%* et proposée par la CEREDOC (Confédération européenne des experts
en évaluation et réparation du dommage corporel) est une base de référence actualisée non seulement
en Belgique mais également a 1’étranger.

L’analyse du baréme officiel belge des invalidités rapporte des troubles sphinctériens
théoriquement rarement isolé, séquellaire a des traumatismes de la moelle, de la queue de cheval ou
d’affection de my¢lopathie. Le baréme signale que, dans le cas ou ces troubles font partie de
I’ensemble clinique neurologique, ils ont été prévus dans I’estimation globale et au cas ou ils existent
seuls, il y a lieu de les évaluer séparément.

On retiendra des lors :

e L’article 590, rapportant une incontinence d’urine continue avec un taux d’invalidité
de 75 %.

e L’article 591, on note une incontinence d’urine intermittente a ne pas confondre avec
I’incontinence d’urine nocturne dite fonctionnelle qui n’est pas imputable, qui est

évaluée de 10 a 20 %.

Lorsqu’on analyse la partie spécifiquement aux affections de I’appareil génito urinaire et en
particulier les affections urologiques, on retiendra I’article 483 concernant la pollakiurie avec le signet :

483a,pollakiurie diurne modérée avec un taux de 10 %.

483b,pollakiurie diurne intense évaluée a 20 %.

* CEREDOC Guide baréme européen d'évaluation médicale éd Anthémis Louvain-la-Neuve 2006
** CEREDOC Guide baréme européen d'évaluation médicale éd Anthémis Louvain-la-Neuve 2010
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483c,pollakiurie nocturne modérée évaluée a 10 a 20 %.
483d,pollakiurie nocturne intense (avec un intervalle de 1 h ou moins) évaluée a 40 %.

483 e, une incontinence urinaire totale suivant la difficulté de I’appareillage avec un
taux évalué de 60 a 100 %.

Outre ces articles, retenons encore ’article 487 intéressant les fistules de 1’appareil urinaire et
en particulier, les fistules uro gynécologiques qui, en fonction de 1’incontinence, sont évaluées de 10 a
100 %. Le baréme officiel belge des invalidités précise, par quelques exemples, le type de fuite urinaire
avec la notion par exemple du périnée en pomme d’arrosoir non appareillable avec incontinence totale
¢valuée a 100 %, ou la petite fistule péritonéale unique donnant par intermittence un léger écoulement
évalué a 10 %.

I releve de I’analyse de ces taux, que ceux-ci ne correspondent pas au baréme coutumier et
encore moins au référentiel indicatif, relevé plus haut. Le guide baréme européen quant a lui, dans sa
version de 2006, reprendra I’article 61 stipulant I’incontinence sans possibilité de controle avec un taux
maximal de 30 %.

La nouvelle version guide baréme (2010) a introduit, dans son chapitre 7, des facteurs
discriminants, permettant de ventiler les taux entre 0 et 30 %.

L’article 61 présente donc 5 items dont le premier stipule que I’évaluation d’incontinence est
comprise dans le taux d’évolution de I’atteinte neurologique, taux qu’elle justifie partiellement. Nous
retiendrons toutefois que cette annotation est pertinente, en cas d’atteinte neurologique centrale, qui
engendre un haut taux d’incapacité personnelle mais devrait étre nuancée dans les pathologies
neurologiques plus silencieuses, évolutives au cours du temps dont les pathologies neurologiques
périphériques, responsables de nouveaux troubles urologiques. Il conviendra alors que la perte
d’autonomie du patient soit déterminée avec une grande exactitude.

L’article 61.2 estime qu’une incontinence non contrélable en dehors d’un contexte
neurologique peut étre évaluée jusqu’a 30 %.

L’article 61.3 note que les mictions impérieuses peuvent justifier un taux jusque 10 %.

L’article 61.4 concerne une incontinence d’effort documentée selon les circonstances de
miction et selon I’objectivation jusque 10 %.

Enfin, Particle 61.5 signale que quelques fuites ne justifiant pas de protection peuvent justifier
un taux jusque 5 %.

L’ensemble de ces données démontre un caractére approximatif dans I’attribution des taux
sans ¢lément objectivable.

Sur la base des données actuelles, nous devons conclure que, de maniere coutumiere, les

experts évaluent une incontinence urinaire avec un taux d’incapacité personnelle situé entre 0 et 30 %
et ceci sans pour autant avoir une base scientifiquement validée d’une méthodologie d’évaluation.

52



5.Techniques d’évaluation et de détermination du taux a I’étranger.

De fagon globale, nous constatons I’hétérogénéité et la multiplicité des barémes médicaux.
Ceux-ci peuvent étre des barémes de droit commun, des barémes de sécurité sociale, des barémes pour
les victimes de guerre, des barémes spécifiques pour les accidents médicaux.Il en résulte une confusion
totale du systéme qui repose sur le postulat selon lequel une méme 1ésion traumatique aurait des
conséquences semblables pour toutes les victimes et le préjudice économique professionnel serait
comme le préjudice physiologique personnel proportionnel au taux d’incapacité fonctionnelle (269).

Cette aberration méthodologique est retrouvée en France, au Luxembourg, en Belgique, en
Espagne, au Portugal et en Italie mais les pays nordiques et anglo-saxons ont toujours distingué les
préjudices économiques et professionnels des préjudices non économiques et personnels.

Cette conception se distingue également I’existence de deux types de systéme de santé en
Europe ou on note I’existence du systéme dit universel ou « beveridgien » ou on considere que le droit
a la santé et I’assurance maladie sont un attribut de la citoyenneté, il n’y a donc pas lieu d’exclure et un
résident en situation réguliere bénéficie des mémes droits qu’un citoyen national. La santé y releve de
I’état ou des collectivités locales avec des variantes (Royaume Uni, Islande, Suede, Norvege, Finlande,
Danemark, Portugal, Espagne, Italie, Gréce). On note également les systémes « bismarckiens » ou, en
fait, le droit aux soins y constitue un attribut du travail et de ses ayants droit. La solidarité est donc
organisé€e au sein des professions. On retiendra que ce systeéme génere des exclus, en particulier les
chomeurs et les inactifs. L’acces aux soins et son financement reléve de la responsabilité sociale
collective, ceci concerne principalement la Belgique, les Pays Bas, I’ Allemagne et I’ Autriche. Le
systeme frangais, quant a lui, serait mixte (268).

L’ambiguité résultante de cette mixité a conduit a la création d’un groupe de travail qui
propose la réalisation d’'une nomenclature des postes de préjudice corporel (270). Parallelement a ce
constat et, dans le cadre d’une convergence européenne, le guide baréme européen a vu le jour. Il n’en
reste pas moins que chaque pays garde encore son approche personnelle dans le cadre de
I’indemnisation d’atteinte a I’intégrité physique et au psychique.

Le baréme francais de I’ Association des Médecins Experts du Dommage Corporel
(AMEDOC) tente de préciser les modalités d’évaluation de I’incontinence urinaire sur base de sa
sévérité évaluée sur la technique du test d’incontinence ou de la pesée.

Ainsi, ils estiment que :

o Une incontinence urinaire avec fuites urinaires épisodiques a I’effort, au rire, a la toux
nécessitant le port épisodique d’une garniture quotidienne équivaut a une incapacité
personnelle de 0 a 5 %.

o Les fuites urinaires réguliéres avec nécessité de protection de 2 a 4 par jour, avec fuite
entre 10 gr et 30 gr peut étre évaluée entre 5 et 15 %.

e L’incontinence urinaire absolue nécessitant une protection permanente est évaluée a
30 % et, dans ses classifications, ils adjoignent la notion d’infection urinaire a
répétition qui peut étre évaluée de 0 a 15 %.

Si par cette méthode, un barémisation peut étre envisageable, il n’en reste pas moins que
celle-ci est discutable compte tenu des données dont nous avons souligné 1’importance antérieurement.
Rappelons en effet que le " pad test" ou encore "test d’incontinence" bien qu’objectif, qualitatif et
quantitatif n’est pas une évaluation d’une sévérité du symptome. Si ce test, relativement simple, permet
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de fournir aux cliniciens les informations suffisantes pour déterminer I’existence d’une incontinence
urinaire, il n’y a pas pour autant possibilité de déterminer la sévérité de la perte urinaire sur base d’une
¢valuation du nombre de protections ou du poids de celles-ci.

Au Grand-Duché du Luxembourg, il est estimé qu’une incontinence urinaire absolue non
améliorable par des moyens palliatifs correspond a une incapacité fonctionnelle de 20 %. Ils reprennent
des critéres d’appréciation sachant que 1’imputabilité des troubles de la fonction urinaire impose
d’établir un lien de causalité et de cerner un éventuel état antérieur. Ils soulignent que 5 a 20 % de la
population générale présente des troubles vésico sphinctériens de causes diverses mais remarquent
¢galement qu’un traumatisme cranien grave avec perte de connaissance entraine le plus souvent une
hyperactivité du détrusor et une hypertonie urétrale. Par ailleurs, une fracture du sacrum, des hernies
discales, un syndrome de la queue de cheval réalisent des atteintes radiculaires, responsables le plus
souvent de dysurie, diminution du besoin d’uriner, perte de sensation du passage urétral des urines,
rétention chronique. Une fracture du bassin complexe avec disjonction de la sacro iliaque ou de la
symphyse pubienne, fracture des branches ilio ischio pubiennes uni ou bilatérales peut étre responsable
de traumatisme de 1’urétre avec dysurie par sténose secondaire de 1’uretere.

Au sein de ce baréme, on retiendra des éléments d’orientation :

Les troubles fonctionnels mineurs ou les contraintes de soins, régimes ou traitements
médicamenteux réguliers associés a une surveillance réguliere peuvent justifier d’ un taux
jusque 10 %.

La notion de quelques fuites urinaires survenant, dans des circonstances particulicres
(effort, rire) nécessitant le port épisodique d’une garniture, occasionnant des fuites
inférieures a 10 gr avec nécessité d’une surveillance clinique biologique réguliére, une a
quatre fois par an et nécessité d’un traitement médicamenteux régulier sans danger ni
astreinte spécifique, justifie jusque 5 %.

Pour des fuites urinaires survenant régulierement, avec nécessité de protection avec 10 et
30 gr de perte totale d'urine et des traitements médicamenteux avec surveillance clinique
et biologique régulier de un a deux mois justifie un taux de 5 a 10 %.

Parmi les troubles fonctionnels modérés modifiant la vie quotidienne (incontinence
sphinctérienne) et/ou des traitements astreignants non dénués de risque ou d’effet
secondaire (traitement immunodépresseur, sondage intermittent) peuvent justifier de 10 a
30 %. Ainsi, les mictions par percussion (ou auto sondage intermittent) en fonction des
contraintes et des fuites justifient de 10 a 15 %.

Le port d’une sonde a demeure, un collecteur d’urine en fonction des contraintes et des
fuites justifie un taux de 10 a 20 %.

Une incontinence urinaire absolue nécessitant une protection permanente justifie un taux
de 20 %.

La notion d’une altération de I’état général avec nécessité d’une surveillance clinique et
para clinique et d’un traitement régulier ou d’un régime justifie de 20 a 30 %.

Ce baréme précise également les notions d’incontinence d’urine a 1’effort ou 'on note que des
fuites urinaires épisodiques a I’effort, au rire nécessitant le port épisodique d’une garniture
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quotidienne au maximum pour des fuites inférieures a 10 gr, justifient jusqu’a 5 %. Lorsque les fuites
urinaires réguliéres nécessitent des protections avec des fuites entre 10 et 30 gr, le taux estimé est
¢valué entre 5 et 10 %.

o Lorsque I’incontinence est absolue et nécessite une protection permanente, on peut
justifier un taux de 20 %.

e Les patients porteurs d’un sphincter artificiel, en raison de la géne a la commande et
selon le résultat fonctionnel peuvent justifier un taux de 5 a 10 %.

e Dans le cadre de I’incontinence d’urine par impériosité, il est estimé que la pollakiurie
ou les fuites épisodiques par impériosité justifie jusqu’a 5 %, les fuites quotidiennes
par impériosité justifient jusqu’a 10 %.

e Notons encore que ce baréme estime que les stimulateurs sacrés implantés en raison de
la géne a la commande et en fonction des bons résultats justifient d’un taux d’environ
5 %.

Comme on peut donc le constater, ce bareme se base encore sur I’évaluation subjective des
pertes urinaires ou du nombre de protections nécessaires.

La Suisse établit également un baréme d’indemnisation des atteintes a I’intégrité selon la
LAA (loi sur I’assurance accident). Sans pour autant déterminer de ventilation des taux, il est estimé
sur cette barémisation que I’incontinence urinaire peut étre estimée a maximum 30 %. Il n’est pas
spécifi¢ de méthodologie particuliere pour ce type d’évaluation mais il convient bien de souligner que
depuis 1998, bien qu’il y ait une formation post graduée en assurance accident sans certification, les
assureurs ont souvent recours a des experts spécialisés sans formation spécifique en assurance.

Au Québec, on distingue les séquelles anatomiques et les séquelles fonctionnelles au niveau
de 'organe qu’est la vessie. L’absence de séquelle fonctionnelle ne justifie pas d’un taux d’incapacité
personnelle. Par contre, I’existence de manifestations cliniques ou de séquelles nécessitant des
traitements intermittents peut justifier un taux jusque 5 %. Des manifestations cliniques ou séquelles
nécessitant une surveillance médicale et médication continue comme par exemple, dans
I’incontinence par miction impérieuse controlée par médication peuvent justifier jusqu’a un taux de
15 %. Des manifestations cliniques aux séquelles incompleétement contrélées malgré les traitements
médicaux et chirurgicaux peuvent justifier jusqu’a un taux de 30 % et des manifestations cliniques ou
séquelles non controlées malgré les traitements médicaux et chirurgicaux d’une incontinence totale
peuvent justifier un taux de 60 %.

On constate, dés lors, I’importance de I’appréciation de I’impact fonctionnel tel qu’il
déterminé par la classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé (CIF) (12)
au niveau du chapitre VI traitant en b 610 les fonctions urinaires excrétoires, en b 620 les fonctions
urinaires proprement dites avec fonction d‘élimination de I’urine de la vessie.

Le bareme québecquois se rapproche du guide de I’ American Medical Association (AMA-
guide). Ce guide est largement utilisé aux Etats Unis et, le principe d’évaluation se base
particuliérement sur une application de I'ICF (International classification of functioning disability and
health) (13). Dans le 7°™° chapitre, le systéme urinaire et reproducteur est évalué en tenant compte de
I’histoire du patient, de ses conclusions cliniques et objectives, des facteurs qualificatifs des capacités
de performance. Les facteurs qualificatifs permettent une semi quantification de la diminution de la
capacité de la performance, ce que la personne réalise réellement sur une échelle de 0 a 4 (minime ;
légere ; modérée ; grave ; totale). Ce chapitre présente un classement avec des fourchettes de taux
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d’invalidité et des exemples concrets. L’analyse de ce chapitre réveéle que taux maximal attribué a
I’issue d’une évaluation est de 29 % pour l'incontinence urinaire.

On retiendra, parmi des exemples, la notion d’un homme de 56 ans ayant bénéfici¢ d’une
prostatectomie radicale pour un cancer prostatique localisé. Il présente une incontinence urinaire
nécessitant une protection, présente des pertes urinaires intermittentes a la toux ou a I’effort, ceci 6
mois en postopératoire. L’évaluation pour I’incontinence d’effort évaluée est de 19 %. Un autre
exemple, une femme de 35 ans, qui apreés accouchement de son troisiéme enfant, présente une
incontinence d’effort. Cette incontinence urinaire est modérée peut étre évaluée a 19 %.

On peut constater qu’il y a diverses particularités en fonction des pays ainsi on peut encore
citer que I’indemnisation en Allemagne est basée sur une €valuation objective du dommage tandis
qu’en Italie, les 1€sions non objectivables sont également remboursées sur base d’une
recommandation d’un médecin légiste. Au Royaume-Uni, les 1€sions non objectivables sont prises en
considération de méme qu’au Pays-Bas compte tenu du renversement de la charge de la preuve pour
des lésions non objectivables.

Cette analyse renforce I’opinion des experts, qu’il est nécessaire de tenter d’obtenir une
harmonisation tout au moins dans 1’évaluation médicale des atteintes a I’intégrité physique et

psychique (350).

6.Evaluation dans le cadre de 'assurance maladie.

Les principes fondamentaux de la médecine pratiquée dans le cadre des prestations de sécurité
sociale en Belgique sont définis sur base de la loi relative a ’assurance obligatoire soins de santé et
indemnités coordonnée le 14 juillet 1994. En la section V concernant les dispositions communes aux
indemnités, I’article 100 intéresse les incapacités de travail.

Le paragraphe 1 signale que, est reconnu incapable de travailler au sens de la présente
coordonnée, le travailleur qui a cessé toute activité en conséquence directe du début ou de
I’aggravation de Iésion ou de trouble fonctionnel dont il est reconnu qu’ils entrainent une réduction
de cette capacité de gain, a un taux égal ou inférieur au tiers de ce qu’une personne de méme
condition et de méme formation peut gagner par son travail, dans le groupe de professions dans
lesquels se range ’activité professionnelle exercée par I’intéressé au moment ou il est devenu
incapable de travailler ou dans les diverses professions qu’il a ou qu’il aurait pu exercer du fait de sa
formation professionnelle.

A été introduit récemment (en vigueur 01.01.2015), la notion qu’au plus tard 3 mois apres les
débuts de la période d’incapacité primaire, aprés une consultation approfondie entre les médecins
conseils et tous les acteurs a impliquer, un plan de réintégration multidisciplinaire est établi a
I’intention du titulaire pour lequel une réintégration peut étre envisagée au vu de ses capacités
restantes. Ce plan fait I’objet d’un suivi régulier.

Par ailleurs, au niveau du paragraphe 2, de ce méme article 100 est reconnu comme étant
incapable de travailler, le travailleur qui reprend un travail autorisé a condition que sur le plan

médical, il conserve une réduction de sa capacité d’au moins 50 %.

L’article 101 concerne le titulaire reconnu incapable de travailler et qui a effectué un travail
sans autorisation visée par I’article 100 paragraphe 2 ou sans respecter les conditions d’autorisation
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lequel est soumis a un examen médical, en vue de vérifier si les conditions de reconnaissance de
I’incapacité de travail sont réunies a la date de I’examen.

Il convient donc de constater que I’évaluation d’incapacité de travail ou de la réduction
d’incapacité de gain peut poser des problémes d’uniformité dans I’application de sa réglementation.
Certaines lignes directrices, dans le cadre de cette évaluation, I’incapacité et ses conséquences et des
limitations fonctionnelles causées par les affections doivent étre développées par 'INAMI.

Force de constater que bons nombres d’évaluations sont réalisées sur base d’instruments non
validés. Il est donc souligné qu'une grille d’évaluation a pour objectif de permettre d’évaluer un
probléme a I’aide d’un nombre restreint d’items, représentatifs du probleme a évaluer et capturant
I’ensemble de ce probleme (350).La grille d’évaluation propose de standardiser, qui garantit aux
personnes évaluées, 'uniformité de la pratique de 1’évaluation et une meilleure reproductibilité des
décisions en vue de I’indemnisation. F.FALEZ poursuit en soulignant qu’une grille d’évaluation ne
devrait des lors €tre utilisée, que si elle répond aux conditions tres strictes de validité. La méthode
d’¢élaboration de I’instrument doit étre publiée ainsi que les tests de validation. A défaut, la grille
d’évaluation doit étre considérée comme un gadget. Il y a donc nécessité de développer des cellules
de recherche de maniére a proposer au praticien de I’expertise de tels instruments, en fonction des
dimensions du dommage que 1’on doit évaluer. La validation des instruments, sur le plan du construit,
peut étre réalisé a 1’aide de la classification internationale du fonctionnement (CIF de I’OMS). Cette
nécessité d’équité est sous tendue par des réglementations européennes ainsi, 1’article 13 du traité
d’ Amsterdam (1993) qui fournit une base 1égale pour lutter contre toutes les formes discriminatoires
et adopte le concept de « mainstreaming » qui vise a intégrer la personne dans le courant de la vie
ordinaire, ce qui signifie que toutes les politiques publiques doivent incorporer les principes d’égalité
de chance et de non discrimination. On retrouve également la charte des droits fondamentaux de
I'union européenne en 2000 qui confirme et renforce I’interdiction de toute discrimination et le
respect du droit des personnes handicapées a participer a la vie de la communauté et la directive du
conseil du 27 novembre 2000 qui porte création d’un cadre général en faveur de 1’égalité du
traitement en matiére d’emploi et de travail. Aux travers de ces directives™, on introduit une
modification de la charge de la preuve ainsi que la notion « d’aménagement raisonnable ». Il en
résulte que la classification internationale du fonctionnement du handicap et de la santé, établi par
I’OMS constitue un cadre conceptuel de base pour I’évaluation du handicap.

Ainsi que souligné plus haut et compte tenu de la prévalence importante de 1’incontinence
urinaire dans la population, I’impact économique et social de ces symptomes a des conséquences
directes et indirectes en médecine pratiquée dans le cadre de la sécurité sociale. Des forfaits sont
d’ailleurs octroyés pour I’incontinence urinaire incurable aux personnes qui ne se trouvent pas en
situation de dépendance. Dans le cadre de la situation de dépendance, un forfait était également
octroyé par soins infirmiers sur base d’un rapport de I’infirmier ou du médecin traitant comprenant
une échelle d’évaluation appelée échelle de Katz « belge ». Cette méme échelle, quelque peu
modifiée, intervient également dans le cadre du financement des maisons de repos pour personnes
agées (MRPA) et des maisons de repos et de soins (MRS).

** L'évaluation du handicap dans la perspective de la nouvelle prestation de compensation. Rapport B.Roussille
Mission de I'lGAS diligentée par 1'Assemblée Nationale France Octobre 2004
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Chapitre I-5 : Objectifs du travail

L'objectif de la recherche comportait un volet permettant de calibrer le taux d'atteinte a
l'intégrité physico-psychique d'une personne présentant une incontinence urinaire, un volet relatif a
une application de cette méthode de calibrage dans le cadre des prestations d'évaluation médicale
pour la sécurité sociale et un volet déterminant la fidélité et la sincérité des réponses des patients
soumis a l'autoquestionnaire utilisé en tant qu'instrument évaluatif.

Le premier volet devait permettre de déterminer les techniques d'évaluation non invasives et
précises afin de déterminer un modele barémique en rapport avec l'incontinence urinaire. Cet
instrument d'exploration devait étre simple et en concordance avec la Classification Internationale du
Fonctionnement, du handicap et de la santé (CIF). Son usage devait aboutir a la détermination d'un
taux d'atteinte a I'intégrité physico-psychique (AIPP), pierre angulaire de l'incapacité personnelle.

Le second volet relatif aux prestations réalisées dans le cadre de I'évaluation médicale pour la
sécurité sociale se base sur I'échelle de Katz discutée ci-dessus. Nous retiendrons que I’item
continence peut étre scoré en :

e Score 1, lorsque le patient est continent pour les urines et les selles.

e Score 2, lorsque le patient est accidentellement incontinent pour les urines ou les selles
(sonde vésicale ou anus artificiel compris).

e Score 3, est incontinent pour les urines (y compris les exercices de miction) ou les
selles.

e Score 4, est incontinent pour les urines et les selles.

Il convient de constater que, pour déterminer le score 1 et le score 4, aucune discussion n’est
envisageable. Par contre, la distinction entre le score 2 et le score 3 reléve d’une difficulté évaluative
et d’une interprétation non paramétrique des termes repris dans cette échelle d’évaluation. Compte
tenu du vieillissement de la population et de la charge financiere relative a ce handicap, il s’averait
nécessaire de développer des techniques scientifiquement validées afin de répondre au mieux aux
nécessités d’encadrement.

Le troisiéme volet avait pour but d'objectiver la fiabilité et la sincérité des réponses des
patients au travers d'un test psychométrique de personnalité. Une corrélation avec les résultats du
questionnaire ICIQ-UI-sf devait étre établie. Le test de personnalité permettait également de
rechercher les troubles de personnalité rencontrés dans une population de patients incontinents.
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Deuxiéme partie : Utilisation de I'lCIQ-UI-SF (International
Consultation on Incontinence Questionnaire-Urinary
Incontinence-Short Form) pour la détermination d'un taux
d'incapacité personnelle .
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Utilisation de I'l C1Q-UI-SF (International Consultation on
Incontinence Questionnaire-Urinary Incontinence-Short Form)
pour la détermination d'un taux d'incapacité personnelle .

Résumé.

Objectif.-La détermination du préjudice corporel relatif a I'incontinence urinaire oblige au
recours a des techniques d'évaluation non invasives et des plus précises de cet état en utilisant
des instruments d'exploration en concordance avec la Classification Interntionale du
Fonctionnement, du handicap et de la santé(CIF). Le but de cette ¢tude est d'identifier le test
¢valuatif le plus adéquat et de déterminer un modele barémique en rapport avec l'incontinence
urinaire.

Matériels et méthodes.-Nous avons réalisé une ¢tude transversale prospective comparant les
résultats des tests urodynamiques successifs avec les scores du questionnaire International
Consultation on Incontinence Questionnaire-Urinary Incontinence-Short Form (ICIQ-UI-SF)
et le test d'incontinence (pad-test) réalisé en une heure sur 120 patients. Nous avons procédé a
une analyse statistique de probabilité des événements puis utilisé la régression logistique afin
de calculer la probabilité d'incontinence urinaire en fonction des facteurs prédicteurs les plus
significatifs. Par la suite, nous avons créé une grille basée sur les prédicteurs significatifs et
leur probabilité d'une incontinence urinaire objectivée sur base d'un examen urodynamique.

Résultats.-Le score moyen ICIQ-UI-SF était de 13,5+4,6 et la valeur médiane du pad test était
de 8 g. L'évaluation basée sur la construction ROC (receiver operating characteristic)
démontre la pertinence des résultats urodynamiques avec les scores ICIQ-UI-SF (Aire Sous
Courbe 0,689) et les résultats du test d'incontinence-pad test (Aire Sous Courbe 0,693). En
procédant par régression logistique, nous avons démontré que les meilleurs prédicteurs

indépendants d'une incontinence urinaire objectivée par un test urodynamique étaient 1'age du
patient et le score ICIQ-UI-SF.

R p-value

Age 0.088 0.0014

Sex 3.095 0.0387
Neurogenic bladder 8.397 0.4864
ICIQ-UI-SF score 0.163 0.0292
1-hr pad test data 0.232 0.0874

Le mod¢le obtenu par régression logistique nous a permis de construire une équation
permettant de déterminer la probabilité d'incontinence urinaire ojectivée sur base d'un examen
urodynamique a l'aide de ces prédicteurs.

(-3.8+0.06 X age+0.184 X ICIQ)

(-3.8+0.06 X age+0.184 X ICIQ)
1+e

88




Utilisant ces instruments, nous avons créé une grille générant un index de probabilité.

ICIQ/Age | 20 30 40 45 50 55 60 65 70 80 90

1 0,09 (0,17 10,28 10,36 10,44 [0,52 |0,6 0,68 10,75 10,85 10,92
2 0,11 0,2 0,32 104 0,48 10,57 [0,65 |0,72 |0,78 |0,88 |0,93
3 0,13 (0,23 10,36 | 0,44 /0,53 [ 0,61 |0,69 |0,76 |0,81 |0,89 |0,94
4 0,15 (0,26 (041 |0,49 |0,57 [0,65 |0,73 /10,79 [0,84 [091 |0,95
5 0,17 10,3 0,45 10,54 [0,62 |0,69 |0,776 | 0,82 |0,86 |0,92 |0,96
6 0,21 0,34 [0)5 0,58 10,66 [0,73 [0,79 10,84 |0,88 |094 |0,97
7 0,24 10,38 10,54 |0,63 |0,7 0,77 10,82 [0,87 [0,9 0,95 10,97
8 0,27 (042 10,59 0,67 [0,74 [0,8 0,85 10,89 10,92 10,96 |0,98
9 0,31 (047 10,63 0,71 0,77 [0,83 |0,87 |09 0,93 10,96 |0,98
10 0,35 (0,51 ]0,67 |0,74 |0,8 0,85 10,89 10,92 10,94 |0,97 |0,98
11 0,39 (0,56 |0,71 0,78 10,83 [0,87 091 1093 1095 |097 |0,99
12 0,44 |0,6 0,75 10,81 10,85 10,89 10,92 [0,94 [0,96 |0,98 |0,99
13 0,48 1065 /0,78 0,83 0,88 [091 1093 (0,95 [0,96 [0,98 |0,99
14 0,53 10,69 /0,81 (0,86 |0,89 [092 1094 0,96 |0,97 |0,98 |0,99
15 0,57 10,73 /0,84 (0,88 091 [093 1095 [0,97 10,98 [0,99 |0,99
16 0,62 (0,76 10,86 |0,9 0,92 1095 109 097 (098 10,99 [0,99
17 0,66 0,79 10,88 [0,91 094 {095 |0,97 0,98 0,98 [0,99 |1

18 0,7 0,82 10,9 0,93 10,95 109 |097 1098 (0,99 10,99 |1

19 0,74 10,85 10,92 (0,94 [0,96 |[097 098 |0,98 0,99 [0,99 |1

20 0,77 10,87 1093 (0,95 1096 {097 1098 0,99 [0,99 [0,99 |1

21 0,8 0,89 10,94 1096 097 [0,98 0,98 {099 |099 |1 1

0 0,08 10,14 10,25 |0,32 10,39 {048 |0,56 |0,64 |0,71 |0,83 |0,91

Conclusion.-En utilisant cette grille d'index de probabilité, relative au patient et a son taux
maximum d'invalidité en rapport avec l'incontinence urinaire, nous devenons capable de
calculer son incapacité personnelle.

Limites de l'étude.-Une surreprésentation des femmes par rapport aux hommes reléve des
difficultés d'échantillonage en rapport avec une prévalence de l'incontinence urinaire plus
importante dans la population féminine. Par ailleurs, les indications des procédures
urodynamiques sont moins fréquents dans la population masculine.

- La distribution de la population par catégorie d'age réduit la population
spécifique a chaque catégorie bien que la distribution globale soit normale

- L'évaluation spécifique de chaque type d'incontinence et de chaque
¢lément de prédisposition n'a pas été réalisée dans la mesure ou l'objectif relevait de la
médecine d'expertise dont le but est d'indemniser la personne pour ses répercussions
fonctionnelles et non sur les Iésions ou sur un diagnostic.

&9




Neurourology and Urodynamics 32:974-979 (2013)

Validation of Use of the International Consultation on
Incontinence Questionnaire-Urinary Incontinence-Short
Form (ICIQ-UI-SF) for Impairment Rating: A Transversal

Retrospective Study of 120 Patients
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Aims: A urinary incontinence impairment rating must be a highly accurate, non-invasive exploration of the
condition using International Classification of Funetioning (ICF)-based assessment tools. The objective of this study
was to identify the best evaluation test and to determine an impairment rating model of urinary incontinence.
Methods: In performing a cross-sectional study comparing successive urodynamic tests using both the International
Consultation on Incontinence Questionnaire-Urinary Ineontinence-Short Form (ICIQ-UI-SF) and the 1-hr pad-weigh-
ing test in 120 patients, we performed statistical likelihood ratio analysis and used logistic regression to calculate the
probability of urodynamic incontinence using the most significant independent predictors. Subsequently, we created a
template that was based on the significant predictors and the probability of urodynamic incontinence. Results: The
mean ICIQ-UI-SF score was 13.5 + 4.6, and the median pad test value was 8 g. The discrimination statistic (receiver
operating characteristic) deseribed how well the urodynamie observations matched the ICIQ-UI-SF scores (under
curve area (UDA):0.689) and the pad test data (UDA: 0.693). Using logistic regression analysis, we demonstrated that
the best independent predictors of urodynamic incontinence were the patient’s age and the ICIQ-UI-SF score.
The logistic regression model permitted us to construct an equation to determine the probability of urodynamic
incontinence. Using these tools, we created a template to generate a probability index of urodynamic urinary
incontinence. Conclusions: Using this probability index, relative to the patient and to the maximum impairment
of the whole person (MIWP) relative to urinary incontinence, we were able to caleulate a patient’s permanent
impairment. Neurourol. Urodynam. 32:974-979, 2013. © 2012 Wiley Periodicals, Inc.

Key words: cystometry; ICF; ICIQ-UI-SF; impairment rating; urinary incontinence; weighing pad test

INTRODUCTION

Medical impaiment is determined by the abnommalities
revealed using dinically acceptable diagnostic techniques.

for assessing and treating incontinence based on a review of
the evidence and on the consensus of international experts.®
As these definitions were required to be compatible with the

According to the World Health Organisation (WHO), im-
pairment is defined as “any loss or abnormality of psychologi-
cal, physiological or anatomical structure, or function."* In
2001, the WHO approved the International Classification
of Functioning, Disability and Health (ICF), which carefully
defined the key concepts of impairment. Because the ICF is
widely used in different health fields, some of its concepts are
considered personal factors (PFs), that is, background details
that are specific to an individual® In a systematic review of
the ICF from 2001 to 2009, Cerniauskaite et al.* observed that
the ICF can plausibly claim to be a universal tool for classify-
ing states of functioning. Few articles have described the use
of the ICF in the context of a specific health condition, and
none have presented an ICF-related instrument for urinary
incontinence

An obvious impairment, urinary incontinence has much
greater prevalence than was previously thought, according to
a survey of recognized complaints. In 1980, Thomas et al®
identified the prevalence to be 85% in women and 1.6% in
men aged 15-64 years old and 11.6% in women and 6.9% in
men aged 65 years old or older. In 1998, the first Intemational
Consultation on Incontinence (ICI) issued recommendations

© 2012 Wiley Periodicals, Inc.

International Classification of Impairment Disability and
Handicap-2 (ICIDH-2, ICF) and the International Classification
of Diseases (ICD10), published by the WHO, the International
Continence Society (ICS) restated the symptoms, signs, and
conditions of urinary incontinence and added a category for
urodynamic observations; terminology related to therapies
was also included.® The ICI algorithms were adopted and
updated in the European Association of Urology (EAU) guide-
lines.” The criteria for rating a permanent impairment, such
as urinary incontinence, must be determined using these
tools.

The objective of this study was to present an assessment
method for urinary incontinence impairment ratings. The
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specific aims were to identify the best ICF-compliant non-
invasive test that provides a probability statement for urinary
incontinence and to create a model that can be applied across
the different health evaluation fields.

METHODS

We performed a transectional study comparing successive
urodynamic tests on data collected from December 2007 to
April 2010 from patients who presented with urinary inconti-
nence. The exclusion criteria for the female participants in-
cluded a pelvic organ prolapse score (POPS-Q) greater than 1,
which was based on a score ranging from 0 (absence of pro-
lapse) to 4, according to the standardization of terminology
for lower urinary tract function.®

We included 120 patients (12 male and 108 female) aged
20-92 years old (58 + 15 years). Nine women presented with
neurological diseases (four with multiple sclerosis, two with
myelopathy, one with Steinert's disease, one with Wilson's
disease, and one with neurofibromatosis type 1). Eight men
presented with urinary incontinence after undergoing trans-
urethral resection of the prostate (N = 4) or radical prostatec-
tomy (RP) for prostate cancer (N = 4). The remaining four
men presented with neurological diseases (one with multiple
sclerosis, one with myelopathy, one with cerebral astrocyto-
ma, and one with neurofibromatosis type 1). Each patient
completed the Intemnational Consultation on Incontinence
Questionnaire-Urinary Incontinence-Short Form (ICIQ-UI-SF),
which contains three components measuring subjective
frequency, subjective severity and quality of life using a self-
administered questionnaire. Questions 3-5 are scored iterns,
and the answers are totalled for a minimum score of 0
and maximum score of 21. Figure 1 shows the validated
ICIQ-UI-SE.5°

A 1-hr pad-weighing test was performed in 115 cases (96%).
Five patients were unable to perform the test. This inability
was caused by mobility difficulty in four of those cases and by
respiratory disease in one case. This test was designed to pro-
vide information regarding the severity of urinary inconti-
nence by measuring urine loss via the weight gain of perineal
pads under standardized conditions.’®" We used this method
for assessing the degree of incontinence. According to Sutherst
et al,’® it must be definitively determined whether pad
weight increases of more than 1 g/hr are abnormal because
perspiration can account for a weight increase of 2 g over a
2-hr test period.

The specialized assessment of urinary incontinence was
conducted based on the graded recommendations of the
Furopean Association of Urology.” The urodynamic investiga-
tions were performed according to the French-adapted stan-
dard terminology of the International Continence Society.***
Each patient was subjected to a conventional urodynamics
study that included a filling cystometry with urethral pressure
measurements and a pressure flow analysis. Based on the
exploration results, the patients were divided into four
groups; (1) patients with urodynamic stress incontinence
(UsI); (2) patients with detrusor overactivity (DO); (3) patients
with combined USI and DO; and (4) patients with normal
pattems.

The patient demographic data (age and sex), clinical evalua-
tions (symptoms, ICIQ-UL-SF scores, and 1-hr pad test results),
and urodynamic findings were collected. The study protocol
was approved by the hospital ethics committee. Written con-
sent was waived because all of these variables were routinely
obtained, and no additional investigations or procedures were
performed.

Neurourology and Urodynamics DOI 10.1002/nau
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To analyze the outcome data, we calculated a rate of
impairment inherent to urinary incontinence with the two
significant independent predictors retained in the best model.
The probability of urodynamic incontinence, obtained using a
multivariable logistic regression equation, was used to com-
pute an incontinence index, which was used for the im-
pairment rating of urinary incontinence reaching maximum
medical improvement (MMI). We considered the maximum
impairment of the whole person (MIWP) relative to urinary
incontinence to be 30%, based on article 61 of the “Guide
Baréme Européen.”** An equation based on the specific index
and on the MIWP was created and could be applied to differ-
ent situations.

Statistical Analyses

Continuous data are presented as the means & SDs after
checking for normality. The discriminant power of ICIQ-UI-5F
scores and pad test results assessing the urodynamics of in-
continence was evaluated using a receiver operating charac-
teristic (ROC) curve. The results are presented as the area and
the 95% confidence interval (95% CI). Univariate logistic re-
gression analysis was performed to evaluate the potential pre-
dictors (e.g., sex, age, ICIQ-UL-SF score, pad test results, and
neurogenic bladder). Multicollinearity among the predictors
was checked by computing the matrix of the correlation
coefficients (r} between the variables. Multicollinearity was
declared to be present if r > 0.800. The variables were then
introduced into a multivariable logistic regression model.”®
The backward elimination method began with the complete
model, which consisted of all of the predictors. The least sig-
nificant predictor was eliminated until all of the variables
retained in the best model were significant. The results are
presented as the odds ratios (ORs) and the 95% CIs. A P < 0.05
was considered to be significant. The analysis was conducted
using MedCale software version 111 (Mariakerke, Belgium),
which was designed for biomedical research.

RESULTS

The reported symptoms reprinted in Table I were urge uri-
nary incontinence in 23 cases (19%), stress urinary inconti-
nence in 42 cases (35%) and mixed urinary incontinence in 51
cases (42.5%). The mean ICIQ-UI-SF score was 13.5 + 4.6 with
a median range pad testing score of 8 g (Fig. 2)

Forty-two patients (35%) presented with urodynamically
documented detrusor overactivity incontinence (DO), 39
patients (32.5%) presented with stress urinary incontinence
(USI), and 25 patients (21%) presented with a combination of
both (mixed urnary incontinence-MUI). In 14 cases (11.5%),
we found no urodynamic abnormalities.

Using ROC analysis, we compared the discriminant power
of the ICIQ-UT-SF score and the pad test data for urodynamic
observations. Both the goodness-of-fit measurement and the
discrimination statistic (ROC curve) were reported. These data
described how well the urodynamic observations matched the
ICIQ-UI-SF score (N = 120). The area under the curve was cal-
culated to be 0.689 (0.598-0.770), with 106 patients in the pos-
itive group and 14 patients in the negative group (Fig 3).

The goodness-of-fit measurement and the discrimination
statistic (ROC curve) also described how well the urodynamic
observations matched the pad test data (N = 115). The area
under the curve was 0.693 (0.600-0.779), with 101 patients in
the positive group and 14 patients in the negative group.

Logistic regression analysis was performed to evaluate
the accuracy of the urodynamic diagnoses; adjustments
were made for certain variables, such as age, sex, neurogenic
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(| I I

Initial number g " . DAY MONTH YEAR
Today's date

00 00 Oo0

Many people leak urine'some of the time. We are trying to find olt how many people leak urine,
and how much this bothers them. We would be grateful if you could answer the following ques-
tions, thinking about how you have been, on average, over the PAST FOUR WEEKS.

I I I

DAY MONTH YEAR

Femalelzj Male |:|

1 Please write in your date of birth:

2 Are you (lick one).

3 How often do you leak urine? (Tick one box)
never

about once a week or less often
two or three times a week
about once a day

several times a day

all the time

0ooooo

4 We would ITke o know how much urine you think leaks.
How much urine do you usually leak (whether you wear protection or not)? (Tick one box)

none (1 o
asmallamount [

a maderate amount ]
alarge amount [

m = N

Overall, how much does leaking urine Interiere with your everyday life7
Please ring a number between 0 {not at all) and 10 (a great deal)

o 1 2 3 4 5 6 7 & 910
not at all a great deal

IclQ score: sum scores 3+445 [ [ |
[6 When does urine leak? (Please fick all that apply fo you)

never — urine does not leak

leaks before you can get to the toilet

leaks when you cough or sneeze

leaks when you are asleep

leaks when you are physically activelexercising

leaks when you have finished urinating and are dressed

leaks for no obvious reason

leaks all the time

0ooooooo

Thank you very much for answering these questions.

Fig. 1. Validated ICIQ-UI-5F questionnaire.

bladder, ICIQ-UI-SF score, and pad test data. These data are
surnmarized in Table II

The independent predictors were selected using the back-
ward elimination technique (multivariable logistic regres-
sion). The best models for urodynamic incontinence were
age (OR =107 (102-112); P=0.0032) and ICIQO-UI-SF
score (OR = 1.2 (1.06-1.36); P = 0.0037).The logistic regression

Neurourology and Urodynamics DOI 10.1002/nau

model permitted us to construct the following equation:

el —3.8+0.06 age+0.184 ICIQ)

¥=1 + e—3.8+0.06 age+0184 11Q) ’

where y is probability of wodynamic incontinence from
Oto1l
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TABLE 1. Descriptive Characteristics of the Study Population

Urinary Incontinence Impairment Rating 977

Detrusor overactivity Stress incontinence Mixed incontinence No. of abnormalities
Symptoms 23 42 51 4
Urodynamics 42 39 25 14

Using these independent predictors (age and ICIQ-UI-SF
score) and the logistic regression equation, we created an
index template to rate the probability of urodynamic urinary
incontinence (Table IIT).

Using the probability index relative to the patient and the
MIWP relative to urinary incontinence, which is 30% accord-
ing to the “Guide Baréme Européen,” we were able to calculate
permanent impairment as follows:

Permanent impairment = 0.3 x Probability index

DISCUSSION

In this study, we confirmed the observations of Espuna-
Pons et al,'® and we note that the pad test provided little
additional information regarding what is derived solely from
the ICIQ-UI-SF score. By performing logistic regression analy-
sis, we also demonstrated that the best independent predic-
tors of urodynamic incontinence were age and the ICIQ-UI-SF
score. Providing an index template rating for the probability
of urodynamic urinary incontinence, we have contributed to
the validation of the use of this diagnostic tool for impairment
ratings.

An impairment rating must be a highly accurate, non-
invasive exploration of damage or a condition. The available
methods for diagnosing urinary incontinence are often inva-
sive; therefore, it was important to determine the accuracy
and acceptability of non-invasive diagnostic processes. In a
systernatic review and a meta-analysis of the methods of uri-
nary incontinence diagnostic assessments, Martin et al*” con-
cluded that a large proportion of women diagnosed with
USI could be correctly identified by general practitioners
and nurses in primary care settings, based on the patients’

Frequency

total

Fig. 2. ICIQ-UI-SF severity questionnaire data.

Neurourology and Urodynamics DOI 10.1002/nau

histories alone. Martin recommended further research and
stressed the validation of existing scales, particularly those
prepared by the WHO-sponsored Interational Consultation
on Incontinence and those recommended by the ICS, rather
than attempting to develop new instruments. As a recommen-
dation for questionnaires to assess urinary and anal inconti-
nence, Avery et al*® reported that considerable advances had
been made in assessing urinary Incontinence, and 18 ques-
tionnaires had achieved the highest level (grade A) of scientific
rigor. Out of the four questionnaires that are suitable for men
and women, only one (ICIQ-UI-SF) assesses both the symp-
toms and the quality of life (QOL) impact and encompasses all
of the aspects of incontinence. Van de Vaart et al ' concluded
that the ICIQ-5F can be regarded as a scientifically sound
symptom questionnaire for evaluating urinary incontinence.
The ICIQ-UI-SF® was developed by the ICIQ advisory board,
which was formed in1999.

Through our analysis of the disability impainment rating in
Belgium, we noted that the “"Baréme officiel belge des Invalid-
ités"?" states that urinary incontinence should be intermittent
(article 591}, with an impairment rating from 10% to 20%, or
continuous (article 590), with an impairment rating of 75%
without any specific criteria. These articles were the only 2
out of a total of 934 articles that provided a description of
permanent whole body impairment. In France, the AMEDOC
disability statement®® included an item on urinary inconti-
nence, with an objective measurement of urine leakage per
day. Absolute urinary incontinence was rated 30% However,
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Fig. 3. ROC curve for ICIQ-UI-SF scores.

93



978 Timmermans et al.

TABLE II. Summary Table of the Logistic Regression Analysis

T P-value
Apge 0.088 0.0014
Sex 3.095 0.0387
Neurogenic bladder 8397 0.4864
ICIQ-UI-5F score 0.163 0.0292
1 hr-pad test data 0.232 0.0874

a reliable evaluation of urine leakage over a 24-hr period was
unrealistic for outpatients and, even if the 1-hr pad test did
not reflect daily life situations,”” it seemed to be the simplest
method for providing information about the severity of uri-
nary incontinence.

Because European countries had to standardize their deter-
minations of impairment ratings and disabilities, the Conféd-
ération Européenne d'Experts en Evaluation et Réparation du
Dommage Corporel (CEREDOC) was created at the behest of
Willi Rothley and the European Parliament. In the second edi-
tion of its disability statement,* article 61, which addresses
urinary incontinence, was modified to provide an impairment
rating from 0% to 30%, depending on the performance
qualifiers.

The AMA guides are widely used to measure disability in
the USA; however, these guidelines provided are not univer-
sally accepted.®® Although the Social Security Administration
(SSA) describes rules for determining whether someone is dis-
abled, these rules do not necessarily correspond to the criteria
applied by other governmental and private disability pro-
grams.*® The 7th chapter, which focused on urinary and repro-
ductive systems, was revised for the sixth edition of the AMA
guide?® The impairment criteria generally used in this chapter
include history, physical indings, and objective test results.
To develop a generic template for impairment grids, the ICF
scale of capacity and performance qualifiers were used, and a

TABLE III. Index Template Rating the Probability of Urodynamic Urinary
Incontinence

1c1Q/
age 20 30 40 45 50 55 60 65 70 80 90

005 017 028 036 044 052 06 068 075 085 0982
011 02z 032 04 048 057 065 072 078 088 093
013 023 036 044 053 061 069 076 081 08 054
04% 057 065 073 079 084 051 055
017 03 045 054 062 0659 076 082 086 092 096

021 034 05 058 066 073 079 084 0B 094 097

024 038 054 063 07 077 082 087 05 095 0957

027 042 059 067 074 08 085 089 052 09 098

9 031 047 063 071 077 083 087 09 053 09 098
10 035 051 067 074 08 0B85 089 052 054 097 098
11 03% 05 071 078 083 087 091 053 055 097 099
12 044 06 075 081 0B85 089 092 054 056 09 099
13 048 065 078 083 088 091 093 055 056 09 099
14 053 069 081 086 089 092 09 056 057 09 099
15 057 073 084 088 051 0953 09 057 058 09 099
16 062 076 086 0% 052 0595 09 0597 0598 099 099
17 066 079 088 0581 054 085 097 098 098 099 1
18 07 082 0% 083 055 0% 097 0598 099 059 1
19 074 085 095 054 056 0587 09 0598 099 059 1
20 077 087 09 0585 056 087 09 0599 099 059 1
1

o

I T R T
epo £
=
n
=1
[

&
=1
=
it

21 08 089 094 056 057 098 09 059 099 1
o 008 014 025 032 039 048 056 064 071 083
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process of assigning impairment based on this template was
created. For urinary incontinence, we determined that the
maximum impairment of the whole person was 29%, which
is close to the maximum impairment rate described by the
“Baréme Européen.”*

This process provides objective criteria for evaluating per-
manent impairments of urinary incontinence. For example a
35-year-old woman with ICIQ-UL-SF score of 12 is evaluated as
0.3 % 0.75 = 0.225 that means 22.5% impairment with the
procedure we present. According to the AMA guide, a 35-year-
old woman with moderate urinary incontinence (example 7—
21} has a rate 3 impairment rating which is between 21% and
29%.”® According to AMA guide, a 35-year-old man with neu-
rogenic bladder and total loss of urinary control (example 7—
18} is also rate 3 (between 21% and 29%). With the presented
process this 35-year-old man has an ICIQ-UL-SF score of 21 and
is evaluated as 0.3 x 0.94 = 0.282 that means 28%

CONCLUSIONS

By performing logistic regression analysis, we demonstrat-
ed that the best independent predictors of urodynamic incon-
tinence are age and ICIQ-UI-SF score. Providing an index
template rating of the probability of urodynamic urinary in-
continence, we have contributed to the validation of the use
of this diagnostic tool for impairment ratings.

Using this probability index relative to the patient and the
maximum impairment of the whole person (MIWP) relative to
urinary incontinence, we were able to calculate the patient’s
permanent impairment.
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Application du questionnaire scoré ICI1Q-UI-SF en médecine
sociale, objectivation de l'item ""continence' dans l'échelle de
Katz.

Résumé.

Objectif.-Des forfaits financiers sont octroyés par la sécurité sociale sur base de critéres de
dépendance sur base d'une échelle d'évaluation hiérarchisée, scorée en quatre points, appelée
échelle de Katz dont le cinquiéme item concerne la continence urinaire et fécale. L'objectif de
cette étude est de démontrer que le questionnaire ICIQ-UI-SF peut étre utilisé afin de
déterminer un score applicable en médecine factuelle pour évaluer le degré d'incontinence
demandé par 1'échelle de Katz-6 et permettre la distinction entre le score 2 (est
accidentellement incontinent) et le score 3 (est incontinent).

Matériels et méthodes.-La capacité fonctionnelle de 63 patients (14 hommes, 49 femmes,
agés de 70 a 99 ans) a été évaluée sur base d'un Mini Mental State Examination (MMSE),
d'un index de Katz pour les activités de vie quotidienne et d'un questionnaire ICIQ-UI-SF.
Une analyse comparative des moyennes a été réalisée. Les scores observés lors du
questionnaire ICIQ-UI-SF ont été introduites comme variables. Les données observées dans la
population scorée 2 a l'item continence ont €té comparées aux données de la population
scorée 3 pour le méme item en réalisant un graphe type box-and-whisker and dot plot. La
sensibilité et la spécificité de chaque variable ont été testées et les résultats évalués en
réalisant une courbe ROC (Receiver Operating Characteristic). La meilleure variable (score
ICIQ-UI-SF) a été retenue comme score pivot permettant la distinction des patients pouvant
étre scorés 2 ou 3 sur l'item continence de 1'échelle de Katz.

Reésultats.-Des diftérences significatives ont été observées entre I'échantillon scoré 2 pour
I'item continence de 1'échelle de Katz et I'échantillon scoré 3 pour le méme item et le score du
questionnaire ICIQ-UI-SF et le score global de I'échelle de Katz mais nous n'avons pas
observé de différence significative en rapport avec le score MMSE.
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Sur base de I'analyse ROC, nous avons comparé le pouvoir discriminant du score ICIQ-UI-
SF par rapport au score de I'item continence de I'échelle de Katz.Le score ICIQ-UI-SF le plus
favorable en sensibilité et spécificité s'est révélé étre le score de 13.
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Conclusion.-Nous avons démontré que la variable la plus significative (score ICIQ-UI-SF) a
retenir comme score pivot pour distinguer les patients pouvant étre scoré 2 ou 3 sur l'item
continence de I'échelle de Katz est la valeur 13.

Limites de l'étude. .-Une surreprésentation des femmes par rapport aux hommes reléve des
difficultés d'échantillonage en rapport avec une prévalence de I'incontinence urinaire plus
importante dans la population féminine.

- L'évaluation spécifique de chaque type d'incontinence et de chaque
¢lément de prédisposition n'a pas été réalisée dans la mesure ou l'objectif relevait de la
médecine d'expertise dont le but est d'indemniser la personne pour ses répercussions
fonctionnelles et non sur les Iésions ou sur un diagnostic.

- L'évaluation spécifique de chaque type d'incontinence, de chaque
¢lément de prédisposition et de I'influence des traitements en cours n'a pas été réalisée.
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ABSTRACT

BACKGROUND: The aim of this study was to demonstrate that the International Consultation on Incontinence Ques-
tionnaire-Uninary Incontinence-Short Form (ICIQ-UI-SF) tool can be applied for a factual score determining unnary
mcontinence i the Katz-6 Scale, and it 1s effective to identify score 2 from score 3.

METHODS: Functional capacity of 63 patients (14 M, 49 F aged from 70 to 99 years old) was evaluated with a Mini
Mental State Exanunation (MMSE), Katz Index for Activities of Daily Living, and ICIQ-UI-SF questionnaire. Mean
comparative analysis was performed. ICIQ-UI-SF scores were then entered as vanables. These data observed in Katz
contmence item scored 2 and Katz contmence item scored 3 were compared in a combined box-and-whisker and dot plot.
Sensitivity and specificity of each variable were tested and results were evaluated using a receiver operating characteris-
tic (ROC) curve. The best vaniable (ICIQ-UI-SF Score) was retamed as a breach permitting to distinguish patients to be
scored 2 or 3 over continence Katz item.

RESULTS: Statistical analysis demonstrated significant difference between the sample of Katz continence item scored
2 and the sample of Katz continence item scored 3 over the ICIQ-UL-SF Score and the Katz global Score, but the differ-
ence was not significant concerning the MMSE Score. Using ROC analysis, we compared the discriminant power of the
ICIQ-UI-SF Score for continence Katz item Score. Criterion values and coordinates of the ROC curve were studied and
the ICIQ-UI-SF score of 13 was considered the best one.

CONCLUSIONS: We demonstrated that the best variable (ICIQ-UI-SF Score) to retain as a breach permirting to distin-
guish patients to be scored 2 or 3 over continence Katz item 15 13.

(Ciite this article as: Timmermans L. Falez F, Mélot C, Higuet S, Vincent D. Use of the International Consultation on Inconti-
nence Questionnatre-Urninary Incontinence-Short Form (ICIQ-UL-SF) for an objective assessment of disablity determination
according to the Modified Katz Scale: a prospective longitudnal study. Minerva Urol Nefrol 2016;68:317-23

Key words: Surveys and questionnaires - Urinary incontinence - Activities of daily living, Psychiatric Status Rating
Scales - Aged.
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With life expectancy lengthening. the
number of those who will require care
in a nursing home will increase dramatically
in the next twenty years. N. Sigrid et al. ! ob-
served that the interpersonal relationship be-
tween resident and nurse implies long-term
commitment, reciprocal relationship on a per-
sonal level and interpersonal competence of
the nurses to understand each resident’s needs.
E. Burge ef al. 2 studied factors favoring deg-
radation or improvement in Activities of Day
Living (ADL) among nursing home residents,
and concluded that residents who were incon-
tinent were significantly less likely to improve
their ADL. S. Saga ef al. 3 confirmed that uri-
nary incontinence alone was related to ADL
deficiency. choosing an approach that sees in-
continence as the dichotomous variables of in-
continent and continent, while some residents
do not leak at all and others may experience
severe leakage.

Work of S. Katz established an ADL Scale
with a hierarchical relationship among func-
tions.# As physical impairments and functional
limitations had a considerable impact on depen-
dence in daily life activities, especially in the
elderly. Belgian National Board of Health and
Welfare modified the Katz-6 Scale into a De-
pendence 6 criteria (bathing. dressing. transfer,
going to toilet, continence, feeding) scale with
4 scores each.” The measurement of disability
obtained by this scale provides benefits des-
tined for nurse management of the old people.
The last modification of the evaluation rules of
these 6 criteria did not emphasize continence
impairment.’ It notified that a person without
any continence (urinary or fecal) deficiency
was scored 1 and a person with urinary and fe-
cal incontinence was scored 4. Score 2 was rel-
evant to somebody with occasional symptoms
and score 3 was relevant to severe symptoms.

The objective of this study was to demon-
strate that the International Consultation on
Incontinence Questionnaire-Urinary Inconti-
nence-Short Form (ICIQ-UI-SF) tool & 7 can
be applied for a factual score determining
urinary incontinence in the Belgian modified
Katz Scale, and it is effective to identify score
2 from score 3.

318 MINERVA UROLOGICA E NEFROLOGICA
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Materials and methods

We performed a prospective longitudinal
study over a geriatric population presenting
urinary incontinence.

The study protocol was approved by the
hospital ethics committee. Written consent
was asked after information to all the eligible
patients and four patients refused to give a
written consent and were not included.

The study was performed over an in-patient
and out-patient population in two distinct ge-
riatric departments from January 2014 to De-
cember 2014,

Exclusion criteria were continence, urinary
and fecal incontinence, patients with urinary
diversion (indwelling catheter. urostomy). pa-
tients unable to answer the questionnaire or
presenting a Mini Mental State Examination
(MMSE) below 18.

Participants were asked to complete the
International Consultation on Incontinence
Questionnaire-Urinary Incontinence-Short
Form (ICIQ-UI-SF) in French. This self-dmin-
istered questionnaire contains three compo-
nents measuring subjective frequency. subjec-
tive severity and quality of life. Questions are
scored items and the answers are totaled for a
minimum score of 0 and maximum score of
217

Functional capacity of patients was system-
atically evaluated with a MMSE and Katz In-
dex for ADL. Belgian modification.

MMSE of Folstein (1975) consists of stan-
dardized mental status items including orien-
tation, memory. language. and drawing tasks.
Items are scored with a maximum score of 30.
Mental functional capacity is impaired when a
total score is below of 22.

Belgian modified Katz Index measured dis-
ability over 6 criteria. The scale corresponds
with the commonly used Katz-6 which as-
sesses the level of both basic and instrumental
activities of daily living.8

Anonymous data over gender, age, ICIQ-
SF-UT questionnaires were collected as well as
results of the MMSE and the Belgian modified
Katz Scale. Information about participants was
unidentified.

Angust 2016
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Statistical analysis

Continuous data were presented as means
and SDs after checking for normality.

Two samples were observed in relation to
items observed over continence in the Katz
Scale. Ttem scored 2 concerned patients with
slight incontinence, and item scored 3 con-
cerned patients with severe incontinence.

The independent samples 7-test was used to
compare the means of two independent sam-
ples.

Mean scores of MMSE. global Katz Score
and ICIQ-SF-UI Score of each samples were
compared.

Statistical significance was accepted at the
5% level (P<0.05).

ICIQ-UI-SF scores were entered as vari-
ables. These data observed in Katz continence
item scored 2 and Katz continence item scored
3 were represented with a box-and-whisker
plot and compared in a combined box-and-
whisker and dot plot.? Sensitivity and speci-
ficity of each variables were tested and results
were evaluated using a receiver operating
characteristic (ROC) curve. The best variable
(ICIQ-UI-SF Score) was retained as a breach
permitting to distinguish patients to be scored
2 or 3 over continence Katz item.

The analysis was conducted using Medcalc
software version 11.1 (Mariakerke, Belgium),
which was designed for biomedical research.

TABLE I —Demographic data.

TIMMERMANS

Results

We included 63 patients (14 male [22.22%].
49 female [77.78%]) aged from 70.25 to 98.42
vears old. Forty-nine patients were living at
their own home, 14 patients were resident in
a care home. Demographic data are reprinted
in Table L.

Acquired ICIQ-UI-SF Score observed in the
study ranged from 0 to 20. One female patient
aged 88.58 years old (MMSE 27) graded 3 on
Katz continence item and one female patient
aged 95.58years old (MMSE 20) graded 2 on
Katz continence item reported ICIQ-UI-SF
score of 0. Distribution of ICIQ-UI-SF sever-
ity questionnaire presented normal pattern.

Mean score of ICIQ-UI-SF was 11.08
(SD:4.14), MMSE was 24.17 (SD:2.94) and
Katz Index was 11.86 (SD:3.9).

Specific characteristics of ICIQ-UI-SF
Score, MMSE and Katz Score distributed be-
tween sample of Katz continence item scored
2 and sample of Katz continence item scored 3
are reprinted in Table II.

Mean scores of MMSE. global Katz Score
and ICIQ-SF-UI Score of each sample (sample
of Katz continence item scored 2 and sample
of Katz continence item scored 3) were com-
pared. Table III report statistical analysis with a
statistical significance accepted at the 5% level.

This analysis demonstrated significant dif-
ference between the two samples (sample of

Mean y Age N N. N.
N. Age AgeSD AgeMin Max male N. female own home care home
Total patients 63 83.38 6.37 70.25 9842 14(22.22%) 49(77.78%) 49(77.78%) 14(22.22%)
Katz continence 48 82.75 6.05 7025 9558 11(229%) 37(77.1%) 39(81.25%) 9(18.75%)
item scored 2
Katz continence 15 8542 7.16 7042 9842 3(20%) 12 (80%) 10 (66.67%)  5(33.33%)

tem scored 3

TaBLE Il —Specific characteristics of ICIO-UIL-SF Score, MMSE and Katz Score.

Mean ICIQ-UI-SF SDICIQULSE  yropn \pyisE SDMMSE ~ MemnKatzIndex  SD Katz Index
Score Score

Total patients 11.08 4.14 2417 294 11.86 39
Katz continence 10.37 3.58 248 298 10.9 3.24

item scored 2
Katz continence 13.33 5.09 2398 294 14.93 435

item scored 3
Vel. 68 -No. 4 MINERVA UROLOGICA E NEFROLOGICA 319
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TaBLe Il —Statistical analysis with a Degree of Freedom (DF) of 61.

Difference 95% CI T P
ICIQ-UI-SF 296 0.61 to 5.31 251 =0.01
MMSE 0.82 09210256 0.94 035
Katz global score 4.04 195t06.12 387 <0.01

Katz continence item scored 2 and sample of
Katz continence item scored 3) over the ICIQ-
UI-SF Score (P<0.01) and the Katz global
Score (P<<0.01). but the difference was not sig-
nificant concerning the MMSE Score (P=0.35).

ICIQ-UI-SF scores were then entered as
variables. These data observed in Katz conti-
nence item scored 2 and Katz continence item
scored 3 were represented with a box-and-
whisker plot and compared in a combined box-
and-whisker and dot plot (Figure 1).

Using ROC analysis. we compared the dis-
criminant power of the ICIQ-UI-SF score for
continence Katz item score. The area under the
curve was calculated to be 0.715 (0.588-0.822)
with 15 patients in the positive group (item
continence Katz item 3) and 48 patients in the
negative group (item continence Katz item 2)
(Figure 2). Significance level was P=0.0148.
Criterion values and coordinates of the ROC
curve were studied and the best criterion re-
tained was the ICIQ-SF-UI Score of 13 with a
sensitivity of 60% (32.3-83.7) and a specificity
of 81.25% (67.4-91.1).

Discussion

Demographic data of the sample were con-
sistent with projected demographic data. dem-

frin] = ——

18

10

sk

o -] S — o
ICIC_itema_ ICIC_iten3_

Figure 1 —Combined box-and-whisker and dot plot.
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onstrating a higher rate of female than male.
We observed a higher proportion of patients
presenting a higher Katz continence item score
among those living in a care home. This ob-
servation had to be correlated to the statistical
analysis demonstrating that there was signifi-
cant difference between the means scores of
Katz Score of each samples of continence item
(sample of Katz continence item scored 2 and
Katz continence item scored 3) and the global
Katz Score and reinforced Mattos” opinion 10
that sociodemographic and health conditions
were associated with functional incapacity in
institutionalized elders.

ADL. which are essential for self-care (as
bathing. dressing. feeding). and Instrumen-
tal Activities of Daily Living (IADL). which
are necessary to adapt independently to the
environment (as shopping. transportation,
housekeeping). describe the functional ability
of elders. Katz established an ADL scale and
showed that a hierarchical relationship exists

IciQ
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Sensitivity

40

T T T T

20
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Figure 2 —ROC curve for ICIQ-UI-SF scores (AUC 0.715).
ICIQ-UI-SF score of 13 with 60% sensitivity and 81.25%
specificity.
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among functions in the scale.!! Among the six
of the Katz ADL functions. objective determi-
nation of urinary incontinence severity. assess-
ing the impact of leakage upon lifestyle. was
lacking. We previously 7 demonstrated that
ICIQ-UI-SF Score is a diagnostic tool validat-
ed for impairment rating. Developed in 1998
by a multidisciplinary committee, ICIQ-UI-SF
is a universally applicable questionnaire that
provides benchmark data across urologic con-
ditions and treatment outcomes.

This questionnaire can be used as a standard
of care and as a communication tool among
physicians and with patients.!? Its use to de-
termine urinary incontinence severity met the
need for an objective evaluation of the Katz
continence item.

In this study. we observed that there was
significant difference between the means
scores of ICIQ-UI-SF Score of each samples
of continence item (sample of Katz continence
item scored 2 and Katz continence item scored
3) and the global ICIQ-UI-SF Score. The dif-
ference was represented in a combined box-
and-whisker dot plot. Following our observa-
tions and Klovning's severity categorization
for the ICIQ-UI-SF in four severity categories
— slight ICIQ-UI-SF score 1-5). moderate
(ICIQ-UI-SF score 6-12). severe (ICIQ-UI-
SF score 13-18) and very severe (ICIQ-UI-SF
score 19-21) —!3 we were able to divide the
ICIQ-UI-SF in two categories corresponding
to Katz item scored 2 (ICIQ-UI-SF score 1-12)
and to Katz item scored 3 (ICIQ-UI-SF score
13-21). Using ROC analysis. we compared the
discriminant power of the ICIQ-UI-SF score
for continence Katz item score and the best
criterion retained was the ICIQ-SF-UI score
of 13 with a sensitivity of 60% (32.3-83.7)
and a specificity of 81.25% (67.4-91.1). This
statistical demonstration confirmed that the
best variable (ICIQ-UI-SF score) is to be con-
sidered as a breach permifting to distinguish
patients to be scored 2 or 3 over confinence
Katz item is 13. Katz continence item scored 2
presented ICIQ-UI-SF score 1 to 12 and Katz
continence item scored 3 presented ICIQ-SF-
UI over 13.

This observation had several limitations.
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First. all the assessments were carried out in
a geriatric department and not in the usual
environment (home or care home) of elders.
Second. this study revealed that reports from
some old people (2/63- 3.2%) without mental
functional capacity impairment met with a de-
nial of verifiable urinary incontinence. Denial
defined 14 as the conscious or unconscious re-
pudiation of part or all of the total available
meaning of an event to allay fear. anxiety or
other unpleasant effects. which is observed
within old people who are considered a bur-
den.!5 Anosognosia distances itself from denial
as if is related to cognitive and /or psychiatric
disorders in the eldest patients.!6 It has a nega-
tive correlation with the total MMSE Score. In
this study. the two patients reporting an ICIQ-
UI-SF score of (0 presented no or mild global
cognitive alteration.

In this study. we excluded patients present-
ing severe cognitive alteration based on the
MMSE Score (MMSE<18). We observed that
there was no significant difference between
the MMSE means score of each samples of
continence item (sample of Katz continence
item scored 2 and Katz continence item scored
3) and the global MMSE global mean score.
We did not investigate a population with se-
vere cognitive alteration. but we reported pre-
viously 17 a high rate of urinary incontinence
in a psychiatric hospital. The relationship be-
tween urinary incontinence and mental health
outcomes 1s unclear. as anxiety may trigger
mcontinent episodes and urinary incontinence
may confer feelings of anxiety.!® The conse-
quences and costs of managing incontinence
associated with dementia have an impact on
the mdividual. the family and the health and
social care systems of all countries. but the
prevalence of incontinence in people with
dementia or cognitive impairment living at
home has not been clearly established and 1t
was observed that urinary incontinence was an
unidentified risk factor for falls in this popula-
tion.19. 20 This topic needs further population
data studies.

In the elderly. causes of urinary incontinence
are multiple and medical assessments must ex-
plore age-related. as well as urinary. disorders.
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Prompted voiding is the first line of treatment.
Surgical and pharmacological treatments can

ICIQ-UI-SF TO ASSESS DISABILITY DETERMINATION

A standardized measure of biological and psychosocial
function. JAMA 1963:185:914.

. = " 5. Falez F. Utilité¢ des échelles d'évaluation de Ia
be pursued if prompted voiding proves in- dépebndand 03 dF}i la personne 5gé€-ICOD§ﬂlgledemm1q_ uf; Rf-
. ) . t :
effective.! According to Albers-Heitner.22 300633 109 mAge COIPOrEl L A cine feere
compared to care-as-usual, nurse specialist in- 5. Abrams P. Avery K. Gardener N. Donovan J: ICIQ Ad-
al . : . . visory Board. The International Consultation on Incon-
volv ement yield slightly more fav 01a]3}e cost tinence Modular Questionnaire: www.iciqnet. J Urol
effectiveness results and the probability that 2006:175(3 Pt 1):1063-6: discussion 1066. )
the intervention is cost-effective 1s 58%. In a 6. Eomn OfelthemmUm seLéfF[%I%i&%;%&mifﬁ;ﬁﬁ
previous study. we demonstrated that the qual- Transversal Retrospective Study of 120 Patients. Neurou-
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dimension of communication, particularly in 2014:18:848-54. ' T
terms of understanding medical information.2? 9. ﬁfzéﬂﬂﬁllihh{MtﬁA%mzolfi?’iimg iz g samples with box
. - 015, INal etnods Ll =Ll
Some specific tranllmg must be developed for g RthE do Carmo CN. Santiago LM. Luz LL. Factors
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By performing a statistical analysis, we dem- 13. E&;’(‘;‘lfzf‘%“2‘5’3;51;0;‘;3;5‘3}0?;:;;25%?@ sCeSg:
onstrated that the best variable (ICIQ-UI-SF ity of Urinary Incontinence: The ICIQ-UI-SF Versus
Score) to be considered as a breach, permitting gﬁo%"‘é}-ﬁml nence Severity Index. Neurourol Urodynam
to distinguish patients to be scored 2 or 3 over 14 Hackett TP, Cassem NH. Development of a quantitative
continence Katz item. is 13. Katz continence rane 1’;‘??;23 1o usess denial. I Psychosomatic Research
item scored 2 presented ICIQ-UI-SF Score 1 15 Newberger J. The fear of old age. The Lancet
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ries: slight (ICIQ-UI-SF score 1-5), moderate  17. Timmermans L, Hekster C. Pathologies urologiques des

TTT- o e avrar TTT. patients institutionnalisés. Une étude rétrospective de
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score 13-18) and very severe (ICIQ-UI-SF 2000:68:16-9. .
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Corrélation entre le score de I'l CIQ-UI-SF et les résultats d'un
test psychométrique de personnalité d'une population ayant une
incontinence urinaire.

Résumé.

Objectif-- Nous avons recherché les ¢léments de personnalité dans une population ayant une
incontinence urinaire. Une corrélation entre les résultats du questionnaire de personnalité
Minimult et les résultats de I'lCIQ-UI-SF (International Consultation Incontinence
Questionnaire Urinary Incontinence Short Form) a été réalisée. Le but du travail est
d'objectiver la fiabilité et la sincérité des réponses des patients et, par ailleurs, de rechercher
les éléments permettant d'établir qu'un trouble de personnalité pourrait étre impliqué dans la
physiopathologie de l'incontinence urinaire.

Matériels et méthodes.- Nous avons réalisé une étude prospective observationnelle. Un
questionnaire informatis¢ comprenant une double présentation des trois questions scorées de
I'ICIQ-UI-SF parmi les 71 questions du Minimult a été proposé a 47 patients.

Résultats.- Sur 37 patients inclus, le test non paramétrique Wilcoxon-Mann-Whitney a
conforté la concordance des deux questionnaires ICIQ-UI-SF avec p=0.1792. Parmi ceux-ci,
l'inventaire Minimult a permis de sélectionner 23 patients dont le score de I'échelle de
validité F (avec F<70) autorisait une analyse clinique fiable. Un score F>70 correspond a une
personne "qui accentue ses symptomes" ou peut étre significatif d'un trouble de l'attention ce
qui justifie I'exclusion de ces patients. Nous avons compar¢ la différence des scores de I'CIQ-
UI-SF lors des test et re-test aux scores obtenus sur 1'échelle de validité F, indicateur de
surcharge, du questionnaire Minimult en utilisant 1'analyse ROC.

ICIQdelta
100
; /ﬁ/
: 40
20
0 20 40 60 80 100

100-S pecificity
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Les résultats ont démontré une AUC de 0,559 avec une sensibilité de 78,6% et une spécificité
de 43,5%. Parmi cette population valide de 23 patients, aucun score L n'était supérieur a 70 ce
qui indique l'absence de mensonge délibéré. L'analyse de personnalité de cette méme
population n'a détecté aucun trouble de personnalité dans 9 cas. Elle a démontré six cas
présentant une valeur élevée sur I'échelle d'hypochondrie, cinq une valeur élevée dans
I'échelle dépression, quatre une valeur élevée dans 1'échelle d'hystérie. Cette triade névrotique
a été retrouvée dans deux cas. La déviation psychopathique (Pd) relative a un registre
antisocial était retrouvée dans cinq cas tandis que 1'échelle paranoia ainsi que I'échelle
d'hypomanie était ¢levée dans un cas mais aucune association entre ces traits de personnalité
n'était observée ce qui permettait de conclure en I'absence de problémes de comportement. Le
profil psychotique associant schizophrénie, paranoia, dépression et hypomanie n'a été retrouvé
dans aucun cas. Le tableau psychasthénie qui correspond a des traits de personnalité phobo-
obsessionnels était retrouvé dans pres de la moitié des cas valides.

Minimult | L F K Hs D Hy Pd Pa Pt Sc Ma Welsh

m(+ET) 50 67 50 64 59 62 63 62 73 70 57 68
(x10) | (£23) | (£11) | (£12) | (*13) | (£11) | (£18) | (£14) | (£18) | (£22) | (+10) | (£24)

Résultat moyen des échelles du Minimult comprenant les échelles de validité L (Lie) , F.K et
les échelles cliniques hypochondrie(Hs), dépression(D), hystérie(Hy), déviations
psychopathiques(Pd), paranoia(Pa), psychasthénie(Pt), schizophrénie(Sc), hypomanie(Ma).
L'indice de Welsh est un indice d'anxiété. Le seuil pathologique est 70 pour chaque item.

Conclusion.- Nous concluons qu'une corrélation entre les résultats d'un questionnaire de
personnalité et les résultats de 1'"TCIQ-UI-SF est réalisable. Cette étude comparative objective
la fiabilité des réponses des patients tandis que la sincérité de celles-ci est déterminée par
l'absence de mensonge délibéré recherché par le Minimult.

Nous confirmons et précisons les données de la littérature sur les différents tableaux cliniques
de la personnalité des patients incontinents en soulignant I'importance du tableau
psychasthénie qui correspond a une personne anxieuse victime d'un important ressenti de son
probléme. Ces éléments permettent de suspecter qu'un trouble de personnalité pourrait étre
impliqué dans la physiopathologie de l'incontinence urinaire.

Limites de l'étude. .-Une surreprésentation des femmes par rapport aux hommes reléve des
difficultés d'échantillonage en rapport avec une prévalence de I'incontinence urinaire plus
importante dans la population féminine.

- La distribution de la population par catégorie d'age réduit la population
spécifique a chaque catégorie bien que la distribution globale soit normale.

-Sur une population initiale de 47 patients, 10 ont été exclus de I'étude (8
ayant refusé de participer a un test de persoonnalité).

Sur 37 patients inclus dans I'étude, 23 présentaient un seuil de validité
autorisant une analyse validée du test de personnalité.

- L'évaluation spécifique de chaque type d'incontinence, de chaque élément
de prédisposition et de I'influence des traitements en cours n'a pas été réalisée en fonction du
test de personnalité.
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Matériels et méthodes. — Nous avons réalisé une étude prospective observationnelle. Un ques-
tionnaire informatisé comprenant une double présentation des trois questions scorées de
"ICIG-UI-5F parmi les 71 questions du Minimult a £t€ propose a 47 patients.

Résultats. — Sur 37 patients inclus, le tast non paramétrngue Wilcoxon-Mann-Whitney a conforté
la concordance des deux questlonnatres ICIQ-UI-SF avec p=0,1792. Parmi cews-cl, "nventalre
Mintmult a permis de sélectionner 23 patients dont le score de I"échelle de validitg F {avec
F =70y autorisait une analyse clinique fiable. Un score F= 70 correspond & une personne «qul
accentue ses symptimes » ou peut &tre significattf d'un trouble de I"attention ce qui justifie
'excluston de ces patients. Mous avons comparé la différence des scores de U'ICIQ-UI-5F lors
des test et re-test aux scores obtenus sur U'échelle de validité F, indicateur de surcharge,
du questionnaire Minimult en utilisant 'analyse ROC. Les résultats ont démontré une AUC de
0,55%avec une sensibilité de 78,6 % et une specificité de 43,5 %. Parmi cette population valide
de 23 patients, aucun score L n'étalt superleur a 70ce qui indique l'absence de mensongse
délibéré. L'analyse de personnalité de cette méme population n’a détecté aucun trouble de
personnalit® dans 9cas. Elle a démontre six cas présentant une valeur élevée sur "echells
d'hypechondrie, cing une valeur élevée dans 1"echelle de dépression, quatre une valeur élevée
dans I'échelle d'hystérie. Cette triade névrotique a été retrowée dans dewx cas. La déviation
psychopathigue (Pd) relative a un registre antisocial était retrouvée dans cing cas tandis que
I'échelle paranoia ainst que |'échelle d'hypomanie étalent élevées dans un cas mals aucuns
association entre ces traits de personnalité n'était observée ce qul permettait de conclure
en 'absence de problémes de comportement. Le profil psychotigue assoctant schizophrénte,
parancia, dépression et hypomanie n'a &té retrouve dans aucun cas. Le tableau psychasthénie
qui correspond & des traits de personnalité phobo-obsesstonnels &talt retrouve dans prés de la
moltié des cas valides.

Conclusion. — Nous concluons qu'une corrélation entre les résultats d'un questicnnalre de per-
sonnaliteé et les résultats de U'ICIQ-UI-SF est réalisable. Cette étude comparative objective
la fiabilite des réponses des patients tandls que la sincérité de celles-cl est déterminée par
I'absence de mensonge délibéré recherché par le Minimult. Nous confirmons et précisons les
donnees de la littérature sur les différents tableawx cliniques de la personnalite des patients
incontinents en soulignant "importance du tableau psychasthénie qui correspond a une per-
sonne anxleuse victime d'un Important ressent! de son probléme. Ces &léments permettent
de suspecter qu'un trouble de personnalite pourrait étre impliqué dans la physiopatholegie de
"incontinence urinaire.

Niveau de preuve.— 4.

@ 2015 Elsevier Masson SAS. Tous drofts réservés.

Summary

Objective. — We found ocut the personality pattern of an incontinent population and proceeded
to a correlation between the perscnality inventory and the ICIQ-UI-SF (International Consul-
tation Incontinence Questionnatre Urinary Incontinence Short Form) to demonstrate reliability
and sincerity of the answers and to establish that a personality disturbance may impact the
phystopathology of micturition.

Materfals and methods. — We performed an observational prospective study. It included
patient’s answers to a computed questionnaire combining a double ICIG-UI-SF questionnatre and
the 71 questions of the Minimult questionnalre. Forty-seven patients were asked to participate.
Results. — Over 37 patients included, Wilcoxon-Mann-Whitney non parametric test confirmed
agreement of the two ICIQ-UI-5F questionnalres with P=0.1792. Twenty-three patients were
validated to the Minimult inventory with F scale < 70. We analysed variability of the two global
ICIQ-UI-5F score In regard with the validity scale using ROC analysis. We observed an AUC of
0.559 with sensitivity 78.6% and specificity 43.5%. No L score was above 70 demonstrating
absence of lie. No personality disturbance was found In 9 cases. We observed six cases with
a high hypochondric value, five with a high depresstve value, and four with a high hysterc
value. This neurctic triad was found In two cases. We noticed five cases with psychopathic
deviance relative to antisoctal behaviour while values of paranoia and hypomanta were high
n one case without any assoctation of these personality aspects, which demonstrated absence
of behavioural problem. Psychotic profile assoclating schizophrenta, paranola, depresston and
hypomania was not found. We cutlined in half of the valld population a significant high psycho-
asthenic pattern.
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Conclusion. — We conclude that a correlation between the personality inventory and the
ICIQ-UI-SF 15 feasible. The comparative study demonstrate reliability of answers. Stncerity
is established by the Mimimult L scale. We confirm and precise literature information over
climical persomality pattern of this population and observe relevant elements concerning the
psycho-asthenic pattern which depicts an anxious personality with an important feeling of the
problem. These elements permit to suspect that a personality disturbance may 'mpact the
physiopathology of the micturition.

Level of evidence.— 4.

© 2015 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.

Introduction

Le concept de miction cognitive intégre cing cadres dans
lesquels s'inscrit la miction & savoir le temps, le schéma
cognitif, U'évitement du risque de fuite, |'habitude et
I'appréciation du degré de remplissage vésical [1]. Cette
notion est déterminée par le constat qu'il est difficile de
définir une cause uniciste aux pathologies mictionnelles. Les
facteurs psychologigues [2], les troubles de la personnalité
[3] et les altérations cognitives [4] ¥ ont un impact majeur.

Sachant que la démarche diagnostigue intégre
I'utilisation d'auto-gquestionnaires validés [5], nous nous
sommes interrogés sur la validité reproductive de 'échelle
ICIQ-UI-5F (International Consultation Incontinence Ques-
tionnaire Urinary Incontinence Short Form) et sur I"analyse
interprétative de son score en fonction des principaws &lé-
ments de la personnalité retrouvés dans une population de
patient(e)s consultant pour incontinence urinaire. L analyse
de la littérature ne rapporte pas d’autre étude combinant
I'utilisation d'une échelle d'évaluation de lincontinence
et un test psychométrigue de la personnalité.

Matériels et méthodes

Mous avons réalisé une étude prospective observationnelle
évaluant les nouveaux patientie)s consultant pour incon-
tinence urinaire entre septembre 2014et avril 2015, Les
critéres dinclusion comportaient |"existence d'une incon-
tinence urinaire, la connaissance suffisante de la langue
francaise et I'accord écrit de participation & cette étude.
Les données recueillies étaient systématiquement rendues
aAnonymes.

Tous les patients inclus &taient soumis & un question-
naire informatisé dont le diaporama défilait a raison d’une
image par 15secondes sans possibilité de relecture. Les
réponses etaient annotées sous la forme de réponse vraie ou
fausse pour l"inventaire Minimult ou sous la forme de poin-
tage de U'item adéquat ou U"indication du niveau approprié
sur une echelle visuelle analogique (EVA) pour le question-
naire scoré relatif a 'ICIQ-UI-5F. Les deux questionnaires
étaient conjoints avec une double présentation des trois
questions scorées de ['1CIQ-UI-5F parmi les 71 questions du
Minimult. Les participants devaient répondre a la totalité
des 77 questions. Une derniére feuille anonyme concernait

les informations démographigues relatives au sexe et 'age.
Une premiére diapositive présentée en début de test pour
une durée de 20secondes présentait les aspects technigues
de I'étude. La durée totale du test était de 20 minutes.

ICIQ-UI-SF

Le guestionnaire scoré et validé a eté développé sous les
auspices de 1'Internaticnal Consultation on Incontinence et
comprend trois composantes intéressantes : la fréquence de
l"incontinence urinaire, sa séverité et son impact sur la qua-
lité de vie [6]. La version francaise du questionnaire est
validée tandis que sa forme numérigue est en cours de vali-
dation. La forme numérique dont le contenu est inchangé
par rapport a la forme papier est actuellement considérée
comme équivalente par le comité de guidance de I'ICIQ. La
premiére question était posée dans |'étude en position & bis
et reposée en position 72, la seconde question était posée
en position 32 bis et reposée en position 73 et U'impact sur
la qualité de vie était évaluée sur une échelle analogique
visuelle de 10cm proposée en position 59 bis puis en posi-
tion 74. La dispersion des questions répétées dans |’ étude
permettait d'obtenir un contréle des réponses sous forme
d’une procédure test/re-test et une confrontation des dif-
férences obtenues entre la premiére vision et la seconde
vision de la méme question de UICIQ-UI-5F avec les données
psychomeétrigues fournies par le test Minimult.

Minimult

Les premiers tests de personnalité ont été élaborés dés
1892 avec la création dés 1943 de 'lnventaire Multipha-
sique de la Personnalité du Minnesota (MMPI ) qui comportait
550 questions [7—9]. Dés 1955, des versions abrégées ont
été élaborées dont la plus connue est le Minimult établi
par Kincannon en 1968 [10,11]. Cette derniére est utilisée
dans "évaluation des profils de personnalité en revalidation
et en expertise medicale. Linventaire comprend 3 échelles
de validité et 8 échelles cliniques. La premiére échelle de
validité L (Lie) permet de détecter les mensonges delibe-
rés. Un résultat éleve (=70) correspond & une personne qui
surestime sa propre valeur et se présente «50uUs son jour
le meilleur». Uéchelle de validité F permet de détermi-
ner la cohérence interne aux items. Elle contrile la validite
de U'ensemble du test et un résultat élevé (= 70) indique
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une surcharge et correspond & une personne «qui accen-
tue ses symptimes = ou peut &tre significatif d"un trouble
de l'attention. L'échelle de validité K évalue la capacité
d'autocritique. Une valeur élevée (=70) indigue une atti-
tude défensive qui peut aller jusqu’a une déformation dans
le but de se présenter sous un aspect plus «normal » [4].
Les échelles cliniques sont les échelles hypochondrie (Hs),
dépression (D), hystérie (Hy), déviations psychopathiques
(Pd), paranoia (Pa), psychasthénie (Pt), schizophrénie (Sc),
et hypomanie (Ma). L'indice d’anciété de Welsh compléte
I'analyse. Le seuil permettant de déterminer |'existence
d'un trouble de personnalité est &tabli & 70 pour chagque item
clinique. Les réponses obtenues sont introduites manuelle-
ment et analysées informatiquement.

Analyse statistique

Les données continues sont présentées sous forme de
mayenne (m) £ écart-type (ET) aprés vérification de la nor-
malité (test de Wilk-Shapiro).

Les données obtenues lors de 'analyse des premiéres
questions de U'ICIQ-UI-5F {questions & bis, 32 bis, et 59 bis)
sont comparées aux réponses des mémes questions reposées
en position 72, 73, 74. Elles font "objet d"une représenta-
tion box-and-whisker et d'une analyse de divergence selon
les tests non paraméetrigues de Wilcoxon-Mann-Whitney.

Utilisant L'analyse ROC (receiver operating characteris-
tic), nous comparons les résultats des questions 1CIQ-UI-5F
en fonction des résultats de Uéchelle de validité F avec
valeur seuil de F =70, L'étude est poursuivie par une analyse
ROC de la différence de score observée entre les résultats
aux dewx questionnaires IC1IQ-UI-5F en fonction des résultats
de I'échelle de validité F.

Les analyses ont té réalisées a |"aide du logiciel Medcalc
wversion 11.1 (Mariakerke, Belgique).

L'étude clinique a été approuvée par le comité d'éthique
universitaire en référence ULB Erasme P2014/173, avec avis
favorable des comités d'éthique locaux centre hospitalier
Jolimont le 20/06/ 2014 et CHU Charleroi le 10/09/2014.

Résultats

Sur une période de B mois, Nous avons rencontré 47 patients
présentant une incontinence urinaire. Deux patients ont &té
exclus pour connaissance insuffisante de la langue francaise
et huit patients n’avaient pas rempli le consentement &crit.
Trente-sept patients ont &té inclus dans "étude.

Les données démographigues relatives aux participants
révelent 7hommes pour 30femmes dgés en moyenne de
63ans (ET=16,3), dont le plus jeune était agé de 19ans et
9 mois et le plus agé de 92 ans et 3 mois.

La valeur moyenne obtenue lors du recueil des réponses
au premier questionnaire [CIQ-UI-5F est de 13,22 (ET=4,02)
et la valeur obtenue lors du recueil des réponses au
second questionnaire est de 13,24 (ET=3,99). La diffé-
rence moyenne entre les deux scores est de 1,16 (ET=1,7).
Mous avons observé une différence minimum de 0et maxi-
mum de 9,8entre les deux recueils comme illustré dans la
Fig. 1. Mous avons noté une différence inférieure a 2 dans
29 cas, inférieure a 3dans 5cas, inférieure & Sdans 2 cas.
Chez une patiente dgée de 65ans, nous avons obtenu une

Figure 1.
ICIQ-I-5F

Distribution des différences (IC10 delta) entre les scores

divergence de 9,8 avec une modification portant spécifique-
ment sur UEVA de qualité de vie (différence de 8,8), ce
qui évoque une fatigue en fin de questionnaire bien que les
échelles de validité de Uinventaire Minimult soient dans la
normalité.

L'analyse statistique illustrée en Fiz. 2 par une repré-
sentation box-whisker a conforté la concordance des deux
questionnaires [C1Q-UI-SF déterminée avec un test de Wil-
caxon (p=0,17%2) et un test de Mann-Whitney (p=0,9569).

Les wvaleurs moyennes obtenues lors du recueil des
réponses a l'inventaire Minimult sont reprises dans le
Tableau 1. Une seule patiente de 72ans présentait une
échelle L=70. Cette derniére présentait également des
valeurs F et K supérieures a 70. Ce test n’était pas valide.
Les autres patients présentaient un L<70avec une échelle
de validité F » 70 dans 13 cas, ce qui démontrait chez chacun
d'entre ewx une attitude de surcharge. Seuls 23 patients sur
les 37inclus dans |'étude présentaient un F< 70, validant
les résultats obtenus a 'inventaire Minimult. Deux patients

B -and-whis ker

&

[T

1K1 1T

Figure 2. Comparaison des medianes |box-whisker plots) entre
les deux questionnaires IC10-UI-5F
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Tableau 1

Résultat moyen des echelles du Minimult comprenant les échelles de validité L (Lie), F, K et les échelles

climiques hypochondrie (Hs), dépression (D), hystérie (Hy), déviations psychopathiques (Pd), parancia (Pa), psychasthénie
(Pt), schizophrénie (Sc), et hypomanie (Ma). L'indice de Welsh est un indice d’anxiété; le seuil pathologique est 70 pour

chague item.

Minimult L F K Hs D Hy

Pd Pa Pt SC Ma Welsh

m+ET 50+10 67+23 50+11 64412 59+13 62411 63118 62414 73118 70+22 57410 68124

sur les 37 présentaient une échelle K » 70 dont un présentait
une échelle L et F= 70 et l'autre une valeur F = 70. L'échelle
de validité K, qui correspond & une attitude défensive du
sujet, ne modifiait en rien les conclusions obtenues par
I'échelle F.

Hous avons comparé la différence des scores de 1"'ICIQ-UI-
SF lors des test et re-test aux scores obtenus sur 'échelle
de validité F, indicateur de surcharge qui correspond a
une personne «qui accentue ses symptomes » ou peut étre
significatif d'un trouble de 'attention, du questionnaire
Minimult en utilisant I"analyse ROC avec F»70é&tant consi-
déré comme non valide (Fig. 3).

Cette analyse a démontré une différence de 0,4entre
les dewx questionnaires ICIQ-UI-SF significative avec un
AUC=0,559 (sensibilité 78,6 %, spécificité 43,5%).

Parmi cette population valide de 23 patients, aucun score
L m'était supérieur a 70ce qui indigue I'absence de men-
songe délibéré. Lanalyse de personnalité de cette méme
population n’a détecté aucun trouble de personnalité dans
9cas. Mous avons noté parmi ces 23 dossiers valides six cas
présentant une valeur élevée a I'échelle d’hypochondrie,
cing avec une valeur élevée a I'échelle dépression et quatre
avec une valeur élevée a 'échelle d'hystérie. Cette triade
névrotique a eté retrouveée dans deux cas. La déviation
psychopathique (Pd) relative a un registre antisocial était
retrouvée dams Scas tandis que U'échelle paranoia ainsi
gue 'echelle d'hypomanie étaient élevees dans un cas.
Aucune association entre ces traits de personnalité n'était
observée permettant de conclure a 'absence de problémes
de comportement dans 'échantillon étudié. Le profil

ICKdedts
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Figure 3. Courbe ROC de la variabilite de la difference des

ICIQ-UI-5F en fonction de I"echelle de validité F déterminant la
coh&rence interne aux items.

psychotigue associant schizophrénie, paranoia, dépression
et hypomanie n'a &té retrouvé dans aucun cas. Le résultat
moyen des échelles cliniques était inférieur a 70sauf en
ce qui concerne le tableau psychasthénie gqui correspond
a des traits de personnalité phobo-obsessionnels que Uon
peut retrouver chez une personne anxieuse victime d'un
important ressenti de som probléme. Ce tableau était
retrouveé dans 10cas parmi les 21valides et dans 9cas,
lindice d"anxiété de Welsh était supérieur & 70. Une
régression linéaire et corrélation positive entre I"échelle Pt
et Uindice de Welsh était observée avec r=0,55 (p=0,01,
IC 0,15—0,79) (Fig. 4).

Discussion

Lincontinence urinaire peut avoir un impact défavorable
important dans de multiples aspects de la vie des individus
[6]. Afin de permettre au clinicien d'utiliser un «langage
commun =, des questionnaires ont été élaborés [5,6]. Ela-
boré par Ulnternational Continence Society en 1998, le
questionnaire ICIQ-UI-5F, d'usage aise, présente une validité
interne acceptable, une bonne fiabilité et un alpha de Cron-
bach de 0,95 pour la version anglaise [&]. Nous avons par
ailleurs [12] objectivé que les meilleurs prédicteurs inde-
pendants d’une incontinence urinaire démontrée sur base
d’un examen urodynamique sont 1'age et le score obtenu
sur la base du questionnaire ICIQ-UI-5F

Le guestionnaire ICIQ-UI-SF a été intégré dans le ques-
tionnaire d'évaluation de la personnalité a des niveaux
différents afin de comparer les réponses obtenues lors du
test puis du re-test. Nous avons statistiquement confirmeé
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Figure 4. Régression linéaire entre 'échelle de psychasthénie

(Pt) et I"indice d'anxigté de Welsh.
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les observations publiées [13] confirmant la concordance
des dewux questionnaires signant la fiabilité du questionnaire.
Lanalyse de la personnalité des individus dont les réponses
étaient discordantes n'a pas démontré d'anomalie clinigue.
MNous avons distribué les patients en deux groupes, ceux dont
le score de "échelle F était supérieur a 70 (n=14) et ceux
dont le score de l"échelle F etait inférieur a 70 (n=123) et
avons analysé les différences de réponses aux dewx gues-
tionnaires ICIQ-UI-5F en fonction de la validité attestée par
le résultat observé sur I"échelle de validité F. Cette analyse
a démontré une différence significative de 0,4 entre les dewux
questicnnaires 1CIQ-UI-SF avec une AUC de 0,559 lors de la
réalisation de la courbe ROC distribuant la différence des
scores de 'ICIQ-UI-SF selon la validité F (sensibilité 78,6 %,
specificité 43,5%). Malgré le faible degré de signification,
cette observation confirmait la concordance des résultats
des dewx questicnnaires tout en évogquant qu’une difféerence
de 0,4 ou plus entre deux gquestionnaires ICIQ-UI-5F indigue
une surcharge et correspond & une personne «qui accentue
se5 symptomes» ou peut &tre significatif d’un trouble de
I"attention.

Afin d’exclure les réponses déviantes et atypigues invali-
dant le questionnaire Minimult (car les réponses pourraient
signifier gue la personne aurait répondu de maniére aléa-
toire), nous avons exclu les patients dont le score de
'échelle F etait supérieur a 70. Parmi cette population
valide de 23 patients, aucun score L n'était supérieur a70ce
qui indique |'absence de mensonge délibére. Lanalyse de
personnalité de cette méme population n'a détecté aucun
trouble de personnalité dans 9cas. Létude de personna-
lité des patients incontinents s’est limitée aux 23 dossiers
valides dont le score de I"échelle F était inférieur 370, ce qui
n'autorise pas de déduire des conclusions sur les 14autres
dossiers. Lors d'une précédente etude réalisée en hopital
psychiatrique, nous avions souligné la fréquence importante
de "incontinence urinaire rencontrée dans cette population
spécifique [14]. L'impact des troubles psychologiques induit
par les abus sexuels dans l'enfance sur les symptomes du
bas appareil urinaire et en particulier sur l"incontinence uri-
naire a été largement évoqué lors d'une revue récente de
la littérature [15]. L'impact sur la qualité de vie et en par-
ticulier sur 'anxiété et la dépression a eté mis en évidence
tant chez les hommes gue chez les femmes dans une étude
multicentrique réalisée aux Etats-Unis, en Angleterre et en
Suéde [16]. Une corrélation entre urgenturie, pollakiurie,
nmycturie, incontinence et anciété a été mise en évidence
par Macaulay et al. [2]. Ces auteurs ont observeé dans leur
population féminine un haut tawx de dépression sans pour
autant déterminer si ce trait de personnalité était antérieur
au probléme urologique ou la conséquence d’une moindre
qualité de vie. Ils ont également observe des scores éleves
& l'échelle « hystérie » qu'ils estiment &tre en rapport avec
une perte d’estime de soi-méme ou une perte de confiance.
Une analyse d'une population masculine [3] présentant des
troubles du bas appareil urinaire sur hypertrophie pros-
tatique a mis en évidence un profil de personnalité en
corrélation avec de 'anxiété, de la dépression, des atti-
tudes pessimistes, l'absence d'espoir, de Uimpulsivité et
de "hostilité, une mauvaise estime de soi, de la colére et
une vulnérabilité exacerbée au stress et aws émotions néga-
tives. Hubert et al. [1], lors d’une revue de littérature,
revoient la physiopathologie des troubles de la miction et

de la continence en intégrant les nouvelles notions intégrant
les principes cognitifs avec les mécanismes mictionnels. lis
notent qu’une composante a la fois cognitive et psycho-
émotionnelle peut étre suspectée dans |'apparition d'une
hyperactivité veésicale. Le systéme limbigue, le systéme
préfrontal et le centre pontigue mictionnel interviennent
dans le mécanisme physiopathologique de maniére prépon-
dérante. Les auteurs signalent |'apport thérapeutique des
technigues cognitives sur la qualité de vie des patients. Un
tel apport a également &té observé sur la base de tests de
personnalité dans d’autres pathologies chronigues tels que
la lombalgie [17,18], I'épilepsie [19], les dermatoses [20],
les maladies chroniques de Uintestin [21] et les pathologies
chroniques de l'enfant [22].

Dans notre étude, seulement une patiente de 72 ans pré-
sentait une échelle L»> 70 tout en présentant également des
valeurs F et K supérieures a 70ce qui rendait ce dossier
non valide. Mous pouvons donc cbjectiver la fiabilité des
réponses des 23 dossiers valides.

Létude a eté limitée a l'analyse de personnalité
de patients incontinents sans tenir compte du type
d'incontinence, de la durée des symptomes, ni d'une éven-
tuelle perturbation psychologigue indépendante du trouble
urinaire. Une étude ultérieure devrait étre réalisée en
tenant compte de ces aspects afin d'en analyser "impact
psychosocial.

Mous avons confirmé les données observées dans la litté-
rature en rapport avec la personnalité dépressive, anxieuse
et hystérique puisgue dans notre population, six cas pré-
sentaient une valeur élevée a I'échelle d’hypochondrie,
cing avec une valeur élevée a 'échelle de dépression
et guatre avec une valeur élevée a U'échelle d'hystérie.
Cette triade névrotique avait été retrouveée dans deux cas.
Mous avions également remarqué gue la déviation psy-
chopathique (Pd) relative a un registre antisocial était
retrouvé dans 5cas. U'échelle paranoia ainsi que U'échelle
d’hypomanie étaient élevées dans un cas mais aucune asso-
ciation entre ces traits de personnalité n’était observée
ce qui permettait de conclure en |"absence de problémes
de comportement. Le profil psychotigue associant schizo-
phrénie, parancia, dépression et hypomanie n'avait été
retrouve dans aucun cas. Mous avens surtout observe que
le tableau psychasthénie qui correspond a des traits de per-
sonnalité phobo-obsessionnels que I"on peut décrire comme
une personne anxieuse victime d'un important ressenti de
son probléme &tait retrouve dans prés de la moitié des cas
valides avec une corrélation positive avec Uindice d'anxiété
de Welsh. Cette notion précise les données de la littérature
en rapport avec le tableau anxiewx.

Conclusion

Mous concluons qu'une corrélation entre les résultats d’un
questionnaire de personnalité et les résultats de I"'ICIQ-UI-5F
est réalisable. Cette étude comparative objective la fiabi-
lité des réponses des patients tandis que la sincérité de
celles-ci est déterminée par " absence de mensonge délibéré
recherché par le Minimult.

Mous confirmons et précisons les données de la littérature
sur les différents tableaws cliniques de la personnalité des
patients incontinents en soulignant I'importance du tableau
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psychasthénie qui correspond & une personne anxieuse
victime d'un important ressenti de son probléme. Ces
&léments permettent de suspecter qu'un trouble de person-
nalité pourrait étre impliqgué dans la physiopathologie de
l'incontinence urinaire.
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L'incontinence urinaire souvent éludée des plaintes exprimées par le patient
n'en est pas moins un symptome fréquemment rencontré par I'expert en évaluation de la santé. La
difficulté relative a ce handicap est d'en déterminer la causalité tout en tenant compte, et ceci en
fonction des législations en rapport avec la mission, de I'état antérieur de l'individu mais en excluant
les prédispositions. Au-dela de ce diagnostic, 1'expert se doit de déterminer une incapacité
personnelle adéquate.

L'incapacité personnelle traduit "le préjudice encouru par le blessé dans sa vie
personnelle, donc dans les actes de sa vie quotidienne, de la vie courante, avec ses deux aspects
complémentaires, a savoir l'utile et 'agréable, en dehors de toute référence au travail rémunéré"
(Lucas,theése ULB, 1994). Afin d'évaluer correctement ce préjudice, il convient d'évaluer le
dommage. Ce dernier est la 1ésion constatable anatomo-physiologiquement dont la quantification en
pourcentage de dépréciation de la fonction ou de perte d'un organe constitue I'Atteinte a I'Intégrité
Physico-Psychique (A.I.P.P).

S'il s'avere relativement aisé d'évaluer une perte d'autonomie dans le cadre de
certaines pathologies, comme celles qui touchent a I'appareil locomoteur, déterminer un taux
d'atteinte a l'intégrité physique et psychique d'un patient qui présente une incontinence urinaire est
ardu. Une solution est de confier la victime a un sapiteur urologue qui, méconnaissant généralement
les régles expertales prohibant les procédures invasives, procédera a de telles explorations dont la
conclusion attestera d'une causalité sans pour autant évaluer la sévérité du dommage. Il sera de la
responsabilité de l'expert d'évaluer l'incapacité personnelle en se fondant entre autres, sur les barémes
connus.

En Belgique, il est reconnu que le Baréme Officiel Belge des Invalidités dont la
derniére version date du 6 janvier 1976 , avec une réédition légérement modifiée le 23 juin 1980, est
obsoléte et fait place lors des discussions a un baréme coutumier de tradition orale subjectif. Les
barémes appliqués dans les pays limitrophes et francophones permettent d'observer une tentative
d'objectivation des préjudices en recourant a des méthodes évaluatives non validées ayant méme
démontré une absence totale de corrélation avec I'évaluation de la sévérité du handicap. Il en est
résulté I'élaboration en Europe d'un guide baréme sur base d'un consensus. Dans le cadre de
l'incontinence urinaire, la détermination du taux est faite sans méthodologie scientifiquement
démontrée pour des taux extrémes situés entre 0 et 30%.

L'analyse de la littérature confirme 1'absence d'études scientifiques validées en
matiére d'évaluation des atteintes a la santé. L'évaluation barémique d'un patient présentant une
incontinence urinaire devait faire 1'objet d'une recherche spécifique dont la méthodologie rigoureuse
serait le garant de résultats fiables et reproductibles d'autant plus qu'il n'y avait pas de possibilité de
les confronter aux résultats d'autres études puisque inexistantes.

Afin d'établir au plus juste un taux d'atteinte a l'autonomie a la personne, le
recours a la Classification Internationale du Fonctionnement (CIF) élaborée par 'OMS parait
judicieux et approprié. Une procédure d'évaluation basée sur la prise en considération des différents
items relatifs a la continence urinaire est suggérée par le guide de 'AMA(American Medical
Association). Il convient de souligner que, comme en Europe, les taux extrémes proposés Outre
Atlantique se situent entre 0 et 30%.

S'il convient d'admettre ces taux extrémes dans le cadre d'une perte
d'autonomie relative a l'incontinence urinaire comparativement aux autres handicaps, déterminer un
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taux d'incapacité personnelle (concernant un individu) est malaisé d'autant plus que la CIF établit des
principes généraux d'évaluation sans instruments de mesure en rapport.

Résultant d'un consensus d'expert, un questionnaire associant symptomes et
qualité de vie a été ¢laboré et étudié. L'International Consultation on Incontinence modular
Questionnaire a fait I'objet d'un processus de validation retrouvé sur www.icig.net avec une
traduction dans plus de trente langues. Par ailleurs, nous pouvons confirmer sa validité du contenu
comparativement a la CIF. Nous retiendrons également qu'outre sa facilité d'usage, ce questionnaire
résumé par un score unique permet de distribuer la gravité de l'incontinence urinaire selon quatre
catégories a savoir;

. incontinence légere (score 1 a 5)

. incontinence modérée (score 6 a 12)

. incontinence sévere (13 a 18) et

. incontinence tres sévere (score 19 a 21).

S'il ne nous revient pas de réévaluer le processus de validation de ce
questionnaire, nous nous sommes interrogé sur la fiabilité et la sincérité des réponses (Progrés en
Urologie 2016;26:230-236 doi:10.1016/j.purol.2015.11.003).Sur base d'un questionnaire informatisé
comprenant une double présentation de 1'ICIQ-UI-SF parmi les 71 questions du Minimult (test de
personnalité utilisé¢ en psychologie médico-Iégale) présenté a 47 patients, nous avons conclu en une
corrélation entre les résultats de ce test de personnalité et du questionnaire ICIQ-UI-SF.
Indépendamment de notre constatation des différents tableaux cliniques de la personnalité des
personnes incontinentes, notre étude a objectivé la fiabilité des réponses et la sincérité de celles-ci est
déterminée par I'absence de mensonge délibéré recherché par le Minimult.

Il est apparu évident qu'une application de ce questionnaire en médecine
sociale améliorerait le principe d'évaluation de la dépendance déterminé sur 1'échelle inspirée par
I'échelle de Katz (Minerva Urologica e Nefrologica 2016;68:317-323 ISSN 1827-1758). 1l est
intéressant de noter que la distinction entre le score 2 et le score 3 de I'item "continence" relevait de
l'interprétation subjective de I'observation clinique. Une modification de ce score a une incidence sur
la globalité du score de 1'échelle de Katz et modifie le financement de la dépendance tant chez les
individus vivant a domicile que ceux qui résident en MRPA (Maison de Repos pour Personnes
Agées) ou MRS (Maison de Repos et de Soins). Notre analyse basée sur 63 patients a démontré que
la valeur pivot du score de I'CIQ-UI-SF permettant de passer du score 2 au score 3 de l'item
"continence" est 13. Cette valeur correspond a la valeur séparant les catégories démontrées
d'incontinence en incontinence légére-modérée et sévere-tres sévere.

Sur base d'une étude prospective établie sur 120 patients, a partir de 1'analyse
des bilans urodynamiques, nous avons établi dans notre premiére publication
(Neurourol.Urodynam.2013;32:974-979) que les facteurs prédictifs les plus significatifs d'une
incontinence urinaire sont 1'dge et le score global au questionnaire ICIQ-UI-SF. Par régression
logistique multivariable, nous avons construit une formule basée sur ces facteurs prédictifs établissant
un indice de probabilité d'incontinence (entre 0 et 1) laquelle peut étre présentée sous forme de grille.
En multipliant 1'indice obtenu en fonction de l'age et du score ICIQ-UI-SF par 0.3(30%), il est
possible d'établir un taux d'incapacité personnelle.

D'un point de vue juridique, il parait difficile de voir un comportement fautif
imputable a une victime dans le vieillissement (malheureusement inéluctable) et la jurisprudence
décide au surplus que le grand age de la victime et les moindres capacités de résistance de son
organisme ne sont pas a prendre en considération dans l'analyse du lien de causalité entre I'accident et
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le déces (Mons,24 mai 2004,RGAR,2005,n°14035). L'indice de probabilité calculé ne peut donc pas
étre utilisé dans le cadre d'une analyse individuelle mais permet de concevoir des catégories de
gravité et de sévérité de l'incontinence.

Ainsi, afin de ne pas tenir compte des taux en rapport avec le vieillissement, les
taux observés lorsque le score ICIQ-UI-SF est de 0 peuvent en étre déduit et compte tenu de la
nécessité d'une évaluation individuelle relative a la détermination d'une incapacité personnelle, des
catégories de sévérité avec des taux en rapport sont établis sans se baser sur le facteur "age". Ces
"fourchettes" de taux peuvent étre établies de la sorte;

. Le taux de base est de 0% et le taux maximal est de 30%.

. Entre ces deux valeurs, nous nous basons sur la distribution du score ICIQ-UI-SF en fonction de la
séverité des symptomes (Klovning et coll Neurourol.Urodynam.2009;28:411-415) et observons les
valeurs extrémes de chaque catégorie apres déduction des valeurs obtenues avec un score ICIQ-UI-
SF de 0.
Ainsi pour le score 5, nous observons la plus haute divergence pour les patients agés
de 50 ans avec p=0,62 alors que le score 0 a une p=0,39 ce qui fait un A de 0,23 qui
multiplié¢ par 30% donne un taux maximum de 6,9%.

Pour le score de 6 a 12, on part du taux de 7% et on procede a la méme analyse qui
conduit a l'observation que la plus haute divergence se situe pour les patients agés de
30 ans avec un A de 0,26 établissant un taux complémentaire de 7,8%, ce qui donne un
taux maximum de 14,8%.

Pour le score de 13 a 18, on repart du taux de 15% et, par la méme procédure, nous
observons les valeurs extrémes chez les patients agés de 20 ans avec un A de 0,22
établissant un taux complémentaire de 6,6%, ce qui donne un taux maximum de
21,6%.

Pour le score de 19 a 21, on repart du taux de 22% jusqu'au maximum (30%).

Sur base de cette analyse, le schéma ci dessous peut étre construit:

Catégorie Score ICIQ-UI-SF | Incapacité
d'incontinence Personnelle
Légére 1a5 0a6%
Modérée 6al2 7 a14%
Sévere 13a18 15a21%
Treés sévere 19 a 21 22 230%

L'originalité du travail réside dans la réalisation d'une procédure permettant
d'établir des grilles barémiques d'évaluation des atteintes a la santé sur base d'évaluations
objectives et non plus sur base de consensus d'opinions subjectives d'experts. Le "Oxford
Centre for Evidence-based Medicine Levels of Evidence" a établi quatre niveaux de preuve.
Le niveau établi par un comité d'experts reconnus est de 4(faible) alors que les preuves
obtenues sur base d'études systématiques sont de niveau 2(bon). Les recommandations de
bonne pratique sont de type A lorsque les études sont de haut niveau avec au moins une étude
randomisée, de type B lorsque les études sont de haut niveau sans étude randomisée et de type
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C en l'absence de toute étude. Dans ce travail, le niveau de preuve élevé des études réalisées
permet de recommander l'utilisation du schéma établissant un fourchette de taux de I'A.L.P.P. ,
ce qui permet d'établir avec justesse l'incapacité personnelle d'une personne présentant de
l'incontinence urinaire.

L'indemnisation de la victime est ainsi modulée en tenant compte des
répercussions fonctionnelles du dommage sur sa vie quotidienne et non sur base d'un
diagnostic ou sur une 1ésion. Dans le contexte de ce travail, il s'en suit que préciser le type
d'incontinence n'a aucune influence sur la quantification du préjudice.

Si le concept d'incapacité personnelle intéresse le vie personnelle extra-
professionnelle dont fait partie le dommage moral, d'autres préjudices présentent un caracteére
¢conomique tels I'incapacité ménagere et l'incapacité de travail dont il faut tenir compte lors
de I'¢valuation indépendamment. En outre, une réparation intégrale devra tenir compte des
préjudices particuliers tels le préjudice esthétique, le quantum doloris, le préjudice sexuel et le
préjudice d'agrément. Enfin, I'évaluation serait incompléte sans déterminer l'existence d'aide
d'une tierce personne, le recours a du matériel prothétique, les traitements en cours ou
chroniques et les réserves sur l'avenir.

La procédure appliquée dans ce travail dans le cadre de I'incontinence urinaire
peut étre envisagée dans le cadre de 1'évaluation d'autres pathologies. Ainsi le Bristol
Urological Institute a publié¢ en 2014 la structure du questionnaire modulaire de I'ICIQ en
fonction des troubles fonctionnels rencontrés. Outre I'incontinence urinaire, des échelles ont
été construites et traitent des symptomes urinaires (ICIQ-MLUTS, ICIQ-FLUTS), des
symptomes vaginaux (ICIQ-VS), des symptomes intestinaux (ICIQ-BS), de la nycturie
(ICIQ-N), de la vessie hyperactive (ICIQ-OAB), de la vessie hypocontractile (ICIQ-UAB),
des toubles neurogenes (ICIQ-Neuro-Bowel), du cathétérisme vésical a long terme (ICIQ-
LTCqol), des troubles urinaires chez l'enfant (ICIQ-CLUTS), des troubles inflammatoires du
tube digestif (ICIQ-IBD) et des troubles urinaires de la personne agée cognitivement dégradée
(ICIQ-HCI/NCI). Indépendamment de ces échelles €tablies par 1'CIQ advisory board,
certaines €chelles intéressent la fonction sexuelle masculine (International Index of Erectile
Function-IIEF, Sexual Health Inventory for Men-SHIM, Premature Ejaculation Profile-PEP)
ou féminine (Female Sexual Function Index-FSFI). Les questionnaires validés dans le cadre
de I'évaluation de la douleur sont nombreux. Citons le McGill Pain Questionnaire, le
Multidimensional Pain Inventory.

L'usage des échelles intéresse divers domaines qui concernent la santé publique
et des 2007, le Service Publique Fédéral Santé Publique, Sécurité de la chaine alimentaire et
Environnement a lancé le projet BeST (Belgian Screening Tools) comprenant une base de
données (www.best.ugent.be) avec des instruments de mesure validés concernant la
désorientation, le risque d'escarres, 1'état buccal, les nausées-vomissements, les soins
neurologiques, la douleur, la fatigue, la sédation, la fonction cognitive altérée, 1'évaluation de
I'état fonctionnel mental et psychosocial, la nutrition et la dénutrition, les soins de plaie, la
continence et l'incontinence, les auto-soins, la qualité de vie, les soins aux cathéters. Une
méthodologie comparable a celle que nous avons appliqué au probléme de 1'incontinence peut
étre proposée pour ces divers domaines pour lesquelles nous possédons des instruments
métrologiques validés et fiables.
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