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INTRODUCTION

Chaque année, l'espérance de vie des Frangais augmente (en 2006 : 84,1 ans chez la
femme et 77,2 ans chez les hommes) '; La population 4gée est en croissance continue. Nous
vivons plus vieux et en meilleure santé. >

Malgré cela, ces chiffres ¢élevés ne doivent pas masquer la fragilité de certaines personnes
agées atteintes de maladies chroniques ou invalidantes susceptibles de devenir rapidement
dépendantes. L’age d’entrée dans la dépendance s’éléve. 50% des personnes les plus
dépendantes ont plus de 85 ans °.

Ainsi avec ’avancée de 1’age et la survenue de multiples pathologies, conserver son
indépendance et une vie sociale représente 1’objectif principal du maintien de la qualité de la

vie.

L’incontinence urinaire est un probléme majeur affectant les personnes agées dans leur vie
quotidienne et constitue un réel facteur de fragilité. La Société Internationale de la Continence
(ICS) définit I’incontinence urinaire comme une perte involontaire d’urine objectivement

r A N . N . 4
retrouvée, et entrainant une géne sociale ou un probléme d’hygiéne ~.

Il est difficile d’évaluer avec précision la prévalence de I’incontinence urinaire en raison
des problémes méthodologiques rencontrés pour comparer les différentes études
épidémiologiques réalisées : définitions variables de I’incontinence ; nature variée des
populations étudiées (patients en ambulatoires ou institutionnalisés) ; 4ge et sexe de la
population concernée par 1’enquéte ; type d’entretien (auto questionnaire ou interrogatoire
réalis€¢ par le médecin, l’infirmicre, ou des non professionnels de la santé voire par
I’entourage). Ainsi la prévalence de 1’incontinence urinaire chez les sujets agés de plus de 60
ans non institutionnalisés varie en fonction des études entre 9 et 57 % avec une augmentation

13 ¢ Elle atteint environ 10 % des sujets 4gés de 70 a 75 ans et un

progressive avec 1’age
quart des sujets aprés 85 ans '. La prévalence est plus élevée chez la femme que chez
I’homme chez des personnes agées non institutionnalisées de plus de 60 ans. Elle est

fortement liée au déclin cognitif. Ainsi, 90% des déments avérés sont incontinents .

L’IU est une pathologie qui ne menace pas directement le pronostic vital mais qui est
surtout considérée comme honteuse et/ou inéluctable. En raison du tabou qui régne autour de
l'incontinence urinaire, beaucoup de personnes hésitent a consulter et se privent donc de 1'aide

et des traitements qui pourraient leur étre proposeés.



Lorsque I'IU n’est pas traitée, elle altére la qualit¢ de la vie et est donc un facteur
d’isolement social. La personne agée a tendance a ne plus sortir de chez elle. Lorsque la géne
devient importante, les risques de dépression et d’anxiété sont accrus. L’IU devient un
handicap qui limite les activités physiques et qui augmente le risque de chute. Elle est
étroitement associée a la dépendance ®. En effet, I'IU de la personne agée est un des facteurs
décisifs d’institutionnalisation. La prévalence estimée de I’IU se situe entre 50 et 70 % des

sujets agés vivant en institution .

Enfin les conséquences financiéres ne sont pas négligeables. Un traitement palliatif avec
des changes peut aller par personne jusqu’a 150 € par jour, sans compter les colts du
personnel correspondant au temps soignant passé¢ auprés du patient incontinent

(accompagnement aux toilettes, change, soins d’hygiéne, changement des draps...).”

Les exigences de confort a tout age, I’amélioration globale des soins, la prise de
conscience des conséquences de 1I’IU chez le sujet agé et la vulgarisation dans les magazines
pour grand public a permis ces dernieéres années d’accroitre I’intérét de tous les acteurs de
soins envers cette pathologie alors qu’elle était considérée comme un symptome négligeable.
Selon les recommandations de prise en charge de I’incontinence urinaire établies tant au
niveau frangais par la Haute Autorité de Santé'® qu’au niveau international sous I’égide de

1’OMS " notamment, le médecin généraliste doit étre le premier acteur de la prise en charge.

Le médecin généraliste porte-t-il vraiment un intérét envers I’IU du sujet agé ? A-t-il des
connaissances suffisantes pour effectuer une bonne prise en charge de la pathologie ? Qu’en
est-il de sa pratique ?

Nous essayerons de dresser un état des lieux sur les connaissances des médecins et leurs
pratiques en fonction des recommandations scientifiques et des données de la littérature en
mettant en évidence les difficultés rencontrées vis-a-vis de I’IU du sujet age afin de proposer

des axes d’amélioration de la pratique quotidienne.



1. RAPPELS SUR L’ INCONTINENCE URINAIRE DU SUJET AGE

1. 1. Rappels anatomiques '

Le réservoir :

La vessie est un organe creux musculo-membraneux qui regoit de facon continue 1’urine
¢jaculée par les uretéres a un débit variable suivant les ingestas liquidiens. Au cours du
remplissage, la vessie joue le role d’un réservoir s’adaptant progressivement a son contenu : la
pression intravésicale reste basse. Le role actif de relaxation est dii a la paroi musculaire lisse

de la vessie (le détrusor).

La paroi vésicale est composée de trois tuniques qui sont de I’intérieur vers 1’extérieur :
- la muqueuse tapissée d’un épithélium
- la musculeuse ou détrusor, en trois couches de fibres musculaires lisses (longitudinale
interne, circulaire moyenne, longitudinale externe)

- Padventice, tunique externe ou conjonctive.

Au moment de la miction, le détrusor (seul muscle lisse sous commande volontaire
habituelle) se contracte pour vider la vessie. La base de la vessie ou trigone -habituellement
plate- dont les bords sont relevés par la contraction du détrusor, devient canalaire, permettant

I’évacuation de 1’urine par le col.

Les vannes :

-Le col vésical :
Les fibres musculaires lisses du détrusor convergent pour former a la base de la vessie
le col vésical autour de ’orifice uréthrale. Cet orifice est cravaté par ’anse du détrusor
issue des fibres musculaires de la longitudinale externe. Le remplissage vésical déclenche

la fermeture du col par I’anse du détrusor par stimulation alpha-sympathique.

- Le sphincter lisse de [ 'urethre :
Le canal de I'uréthre mesure environ 3 a 4 cm chez la femme, environ 15 cm chez
I’homme. Sa paroi est composée d’une muqueuse plissée, d’une musculeuse lisse
disposée en deux couches : longitudinale interne et circulaire externe. Son diameétre est

d’environ 7 mm en moyenne.
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Cette musculature joue un rdle occlusif passif par la pression intraluminale qu’elle
induit. C’est le sphincter lisse de 1’urethre. Cette zone sphinctérienne chez 1’homme ne
s’étend que sur 4,5 a 5 cm a la sortie de la vessie et ne concerne pas 1’uréthre pénien.

Le sphincter lisse voit son tonus augmenter au cours du remplissage vésical par effet

alpha sympathique.

- Le sphincter strié :

Il double extérieurement le sphincter lisse : chez la femme sur toute la longueur de
I’uréthre (mais ne 1’entoure complétement que dans son tiers moyen). Chez I’homme il
entoure complétement I'uréthre membraneux en dessous du veru montanum, ses fibres

latérales et postérieures entourant la prostate (cf. fig. 1 et 2).

Systéme d’amarrage et de soutien :

La vessie est amarrée en avant par le fascia ombilico-prévésical, 1’ouraque, les ligaments

pubo-vésicaux, en arriere :

- chez la femme, par les ligaments postérieurs (vésico-vaginaux) au vagin et a I’utérus,
- chez I’homme, par I’aponévrose prostato-péritonéale et les ligaments postérieurs de la
vessie (encore appelés replis uréthro-vésicaux), en dessous, la base de la vessie (zone du

trigone est amarrée au plancher pelvien par les structures péricervicales).

La vessie est donc solidaire du périnée.

L’urcthre est attach¢ en avant, par les ligaments pubo-uréthro postérieurs, qui le
maintiennent de telle sorte qu’il forme avec la vessie un angle uréthro-vésical postérieur de
110°; en arriere, a la paroi vaginale antérieure chez la femme (cf. fig. 3), a la prostate chez
I’homme (ef. fig. 1); latéralement, au plancher périnéal (solidaire du releveur de 1’anus) (cf. fig.
2). L’axe de I'uréthre forme avec la verticale un angle inférieur a 45°. Cet angle et I’angle

uréthro-vésical postérieur jouent un role dans le maintien de la continence.

La statique vésico-uréthrale dépend essentiellement de ’intégrité du périnée (en particulier

du noyaux fibreux) et de la tonicité des éléments du plancher pelvien.
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Fig. 1 : Anatomie de I’appareil vésico-sphinctérien chez ’homme

Sphincter strié

Fig. 2 : Les verrous de la vessie

__ Col vésical —

— Sphincter lisse

Femme

Fig. 3 : Le systéme de soutien chez la femme
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1. 2. Physiologie de la continence urinaire et effet du vieillissement ’

1. 2. 1. Physiologie de la continence urinaire

La continence urinaire nécessite 1’intégrité d’un systéme de réservoir musculaire distensible
et compliant (la vessie), d’un appareil résistif sphinctérien (associant les sphincter lisse et
stri¢), d’un systéme de soutien (le périnée). La vessie et son systétme sphinctérien sont
compris dans I’ensemble de pression abdominale. Lors d’une augmentation de la pression
abdominale, la poussée de pression s’exerce aussi sur le sphincter et empéche les fuites. Le
fonctionnement de cet appareil vésico-sphinctérien est coordonné par le systéme nerveux

central et périphérique.

Fig. 4 : Le contrdle nerveux de I’appareil vésico-sphinctérien ’

2 sympathique
Para ¥ : para-sympathique
& alpha-adrénergique

-

Stockage Vidange
(relaxation vésicale) (contraction vésicale)

Lors du remplissage vésical, le systéme parasympathique est inhibé, ce qui empéche la
contraction du détrusor et le systéme sympathique est activé, ce qui entraine la contraction du
sphincter lisse. La distension progressive du muscle vésical entraine la sensation de besoins
arbitrairement dénommés B1 ou premier besoin (pour 100 cc environ), B2, besoin normal
(pour 250 cc environ) et B3 ou besoin impérieux (au dela de 350 cc environ). La miction fait
suite @ une sensation de besoin. Elle nécessite une contraction vésicale (récepteur béta
adrénergiques du détrusor) et un relachement des sphincters lisse (récepteurs alpha
adrénergiques) et stri¢ (volontaire). Une miction normale doit permettre 1’évacuation
complete d’urine sans résidu post-mictionnel. Le controle neurologique de la continence

nécessite I’intégrité du systéme nerveux central et des nerfs périphériques.
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1. 2. 2. Effets du vieillissement urinaire "> "

Le vieillissement de ’appareil vésico-sphinctérien se fait a plusieurs niveaux :

Vieillissement veésical :

Avec ’age, I’appareil vésical subit de nombreuses modifications. La capacité vésicale se
réduit. Le taux de collagéne augmente et les fibres musculaires diminuent, entrainant une
réduction des capacités mécaniques du détrusor. Le nombre de récepteurs parasympathiques
augmente par rapport aux récepteurs sympathiques déséquilibrant le systéme et entrainant des
contractions vésicales accidentelles. Il apparait des phénomenes de dépolarisation en tache
d’huile favorisant I’hyperactivit¢ vésicale. Ainsi chez le sujet agé, les modifications
neurologiques sont trés fréquentes, on observe une diminution voire une disparition de B1 ce
qui a pour conséquence un volume de sécurité diminué entre le premier besoin et le besoin

urgent.

De plus, une réduction de I’élasticité vésicale provoque souvent 1’apparition d’un résidu

post- mictionnel.

Vieillissement uréthral et sphinctérien :

Le vieillissement uréthral se traduit par une diminution de calibre et de longueur de I’uréthre
avec un enfouissement du méat. L’urethre devient plus rigide participant a I’altération du

systeme de transmission des pressions.

Le tonus sphinctérien lisse et strié ainsi que la force de contraction des muscles du plancher
pelvien diminuent avec 1’age (parallelement a tous les autres muscles).

Chez la femme, la carence hormonale est responsable d’un affaiblissement de la musculature
striée pelvienne entrainant ainsi une insuffisance sphinctérienne avec moindre résistance a

I’effort.

Chez I’homme, I’hypertrophie prostatique s’accompagne souvent d’une hyperactivité vésicale

ou d’une hypertonie uréthrale.
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Vieillissement rénal :

Une diminution des sécrétions de 1’hormone antidiurétique ainsi qu’une diminution du
nombre des néphrons (conduisant a une réduction des capacités tubulaires de concentrations
des urines et favorisant donc des urines moins concentrées) sont responsable d’une nycturie

(augmentation du volume de diurése la nuit).

Vieillissement du systeme d’amarrage et de soutien :

La faiblesse musculaire du plancher pelvien, acquise avec 1’age, peut modifier les rapports
anatomiques et altérer le mécanisme de transmission des pressions qui devient moins fiable
chez I’homme comme chez la femme. Chez la femme, les 1ésions obstétricales, auxquelles

s’ajoute plus tard 1’atrophie post ménopausique constituent des prolapsus.

Vieillissement neurologique :

Chez le sujet agé, contrairement a 1’adulte jeune, on assiste a un déséquilibre des systemes
sympathique et parasympathique en faveur du systeme parasympathique : la vessie devient
hyperactive. De méme, un déficit des voies afférentes avec diminution du nombre de
mécanorécepteurs vésicaux est observé. Une baisse de la qualit¢ du contrdle inhibiteur du
détrusor assuré par les structures sous-corticales du cerveau contribue aussi aux contractions
vésicales accidentelles. Il est également a noter que 1’dge contribue a une diminution du
controle cortical conduisant a des syndromes démentiels. Ainsi toute baisse passagere ou
définitive de I’efficience cérébrale pourra —en venant s’ajouter aux faiblesses physiologiques
décrites plus haut — précipiter le sujet 4gé dans 1’incontinence par mauvais contrdle nerveux

vésical.

Le sujet agé est physiologiquement plus exposé que le sujet jeune au risque d’incontinence.

Ce qui explique la grande fréquence de cette maladie avec 1’avance de 1’age.
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1. 3. Mécanismes physiopathologiques de I’IU du sujet agé

L’incontinence urinaire a des causes multiples et intriquées.

1. 3. 1. Incontinence urinaire transitoire

L’incontinence urinaire transitoire, en rapport avec une circonstance étiologique aigué, est
le plus souvent réversible. Négligée et non traitée a temps, elle risque de devenir chronique.
L’incontinence urinaire, quel que soit son stade, mérite toujours une prise en charge active.
Erreur a ne pas commettre : mettre des couches au patients agés deés qu’apparait une
incontinence. Cette fagon d’agir est un court-circuit intellectuel, nocif pour le patient. Ce
geste ne peut qu’aggraver l’incontinence et la rendre définitive. Autre erreur & ne pas

commettre : placer une sonde urinaire.

Les facteurs pouvant entrainer une incontinence transitoire (si elle est prise en charge) sont

appelés « facteurs précipitants » de I’incontinence.

Facteurs écologiques ou environnementaux :

- Perte de mobilité (douleur, essoufflement, hypotension orthostatique...)

- Modification récente de ’environnement (hospitalisation, changement d’environnement
entrainant une non connaissance des lieux, toilettes non repérées dans un nouveau lieu de
séjour...)

- Environnement inadapté (barres au lit la nuit, toilettes trop lointaines ou inaccessibles avec

un déambulateur, retard du personnel soignant a I’appel de la sonnette...)

Facteur d’affaiblissement du controle nerveux de la continence :

- délire ou état confusionnel, dépression
- 1atrogénie par la prescription récente de médicaments : psychotropes, atropiniques,
inhibiteurs calciques, diurétiques etc. (cf. tableau 1) ou des erreurs hygiéno-diététiques.

- Désordre métabolique (hypoxie, déshydratation, hypo- ou hyperglycémie)
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Tableau n° 1 : Effets des médicaments sur 1’équilibre vésico-sphinctérien

12, 14

Favorisent
rétention
urinaire

la

Par diminution de la vigilance

Neuroleptiques

Antidépresseurs

Sédatifs

Barbituriques

Benzodiazépines

Morphiniques (et par spasme du
sphincter stri¢)

Par effet atropinique (diminue la
contractilité des fibres
musculaires lisses)

Anticholinergiques (mais aussi
constipation, et confusion mentale)
Antidépresseurs tricycliques
Antihistaminiques
Antiparkinsoniens
Antiarythmiques
Rythmodan®)
Antispasmodiques
Opiacés
Antidiarrhéiques
Vincristine

(disopyramide :

Par effet indirect

Inhibiteurs calciques (en diminuant la
contraction du détrusor)

Par effet direct

Alpha stimulants (Olmifon ®, Gutron®)

Favorisent
miction

la

En facilitant 1’ouverture du col
vésical et du sphincter

Alpha bloquants (incontinence d’effort)

Par action directe sur les fibres
musculaires

Béta bloquant (contribue aussi & une hyper
activité vésicale par contraction accrue du
détrusor)

Valium®, Liorésal®

Par  augmentation de la
fréquence mictionnelle

Diurétiques (en augmentant la diurése et
donc créant un remplissage brutale de la
vessie)

Caféine
Théine
Chocolat (théobromine)

Facteurs d’irritation vésicale

Ces Facteurs irritent les voix para sympathique et sympathique qui vont alors entrainer une

instabilite veésicale ou une rétention d’urine :

- fécalome

- ablation récente de sonde a demeure

- escarres sacrées

- fissures anales

- sciatique

- traumatisme du bassin

- infection urinaire

- lithiases vésicales,

- hémorroides

- ongle incarné

- anesthésie péridurale

- fracture du col du fémur
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1. 3. 2.  Incontinence urinaire chronique

On décrit différents types d’incontinence urinaire chronique qui sont plus on moins intriqués :
L’incontinence par rétention chronique d’urine ou « les mictions par regorgement » :

Il existe un résidu post-mictionnel rompant 1’équilibre miction/rétention. Sur le plan
clinique, la vessie est palpable et percutable. La courbe débitmétrique est abaissée et indique
soit I’existence d’un obstacle soit une faible contractilit¢ du détrusor. Les causes sont

généralement en dehors des facteurs précipitants un obstacle ou une atonie du détrusor.

L’instabilité vésicale ou hyperactivité vésicale ou encore impériosité mictionnelle :

C’est le type le plus fréquent chez le sujet agé (>70% des incontinences) et le plus
invalidant dans la vie quotidienne. C’est la conséquence de contractions prématurées du
détrusor. Elle est caractérisée par des contractions vésicales durant la phase de remplissage
(détectable au bilan urodynamique) que le patient ne peut inhiber : les fuites sont abondantes

et entrainent un réel probléme d’hygicne.

L’incontinence urinaire d’effort ou incontinence sphinctérienne :

L’incontinence urinaire d’effort représente environ 30 % des cas d’incontinence des
personnes agées. Elle est rarement pure, généralement associée a une hyperactivité vésicale.
Elle se définit comme la fuite involontaire de petites quantités d’urine lorsqu’une personne
éternue, tousse, rit ou souléve des objets lourds, change de position. L’incontinence urinaire a
I’effort est due a une déficience périnéale notamment a la perte de soutien de I’urétre et du col
vésical (provoquant une hypermobilité de ces structures) mais elle peut aussi étre causée par

une insuffisance sphinctérienne ou par des Iésions neurologiques.
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2. MATERIELS ET METHODE

2.1. Objectifs de I’enquéte

Objectif principal :

- Dresser un état des lieux sur les connaissances des médecins généralistes de Loire-
Atlantique et leur pratique en fonction des recommandations scientifiques et des données de la
littérature.

Objectifs secondaires :

- Proposer des pistes d’amélioration au niveau des connaissances et de la pratique des

médecins en vue d’une meilleure prise en charge de I’incontinent urinaire agé.

2. 2. Type d’enquéte

Nature

L’¢étude est une enquéte épidémiologique qualitative et quantitative descriptive transversale.

Date de ’enquéte

Elle a débuté le 14 mars 2007, début des pré-tests. Le recueil de données s’est déroulé du 23

avril (premier entretien) au 15 juin 2007 (dernier entretien).

2.3 Choix de la population étudiée

Dans notre étude, le nombre souhaité de médecins généralistes a interroger a été fixé a

trente minimum.

Critere d’inclusion :

La sélection des médecins généralistes a été réalisée a partir des données du fichier ADELI
fournies par la D.D.A.S.S. (Direction Départementale des Affaires Sanitaires et Sociales) de
Loire-Atlantique. Nous avons ainsi pu disposer d’une liste de tous les médecins généralistes
installés de Loire-Atlantique (c'est-a-dire détenteurs d’une thése de médecine générale et
inscrits @ "ordre des médecins) avec un classement par ordre alphabétique numéroté sur

fichier « Excel ». Ainsi chaque médecin de la liste a été affili¢ a un numéro allant de 1 a 1218.

19



Au 8 février 2007, la Loire-Atlantique comptait 1218 médecins généralistes diplomés inscrits
a I’ordre et installés. Le tirage au sort s’est effectué par une calculatrice en utilisant la touche
«rand ». En faisant : « 1 + rand (1218) » nous avons obtenu un nombre tiré au hasard entre 1
et 1218 associé d’une virgule et des décimales. Nous avons ¢éliminé les décimales et gard¢ le
nombre entier qui correspondait a un médecin généraliste de la liste fournie. Une premicre
liste brute de médecins comprenant les médecins urbains et ruraux a donc été obtenue :
environ un soixantaine de médecins dans 1’hypothése d’un refus ou d’impossibilité de rendez

vous.

Critere d’exclusion :

N’ont pas été sélectionnés les médecins généralistes ne pratiquant pas la « médecine de
famille » (Mésothérapeuthe, Angiologue, Ostéopathe, Acupuncteur, Urgentiste (SOS-médecin))
c’est-a-dire ayant une spécialit¢é non renseignée par le fichier ADELI et ceci grace a

I’annuaire téléphonique « Pages Jaunes ».

Différenciation ville campagne :

Enfin, nous avons séparé la médecine de ville et la médecine de campagne. Les médecins
ruraux sont considérés comme tels si la commune fait moins de 5000 habitants, hors

agglomération.

2. 4. Méthode de recueil des données
2. 4. 1. Le questionnaire

2.4.1.1. Elaboration du questionnaire

L’enquéte a été réalisée a partir d’un questionnaire composé de questions directives, de

. N . . . . . 1
questions a choix multiples, de questions semi ouvertes et de questions ouvertes.

(Questionnaire cf. annexe n° 1)

Les questions ont ¢été ¢€laborées en vue d’apprécier les connaissances théoriques,

I’expérience et la pratique du médecin généraliste.
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2.4.1.2. Types de données recueillies

2. 4. 1. 2. 1. Variables qualitatives

- Age du médecin,

- Sexe,

- Lieu d’exercice,

- Formation en gériatrie,

- Connaissance de la prévalence de I’'IU du sujet 4gé de plus de 65 ans a domicile par QCM,

- Connaissance du premier examen complémentaire a faire devant la découverte d’un IU du
sujet agé par une question fermée,

- Connaissance des traitements médicamenteux pouvant influer sur 1’équilibre vésico-
sphinctérien et leur mécanisme d’action par une question semi ouverte a partir d’une liste de
médicaments proposés,

- Connaissance des facteurs précipitants de I’IU par une question semi ouverte,

- Connaissance des précautions a prendre lors de la prescription de 1’Oxybutynine chez le
sujet agé par une question semi ouverte,

- Connaissance des effets indésirables de I’oxybutynine par une question semi ouverte,

- Connaissance des trois types principaux d’IU et leur mécanisme physiopathologique par une
question semi ouverte

- Auto estimation de leur connaissance sur I’IU du sujet agé par QCM,

- Evaluation du besoin d’un formation et laquelle (FMC, brochure) par QCM,

- Evaluation du besoin d’une consultation gériatrique spécialisée sur I’IU du sujet agé (QCM),
- Connaissance des difficultés que rencontre le généraliste face a I’'IU du sujet agé par une

question semi ouverte.
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2.4. 1. 2. 2. Variables quantitatives

- Proportion de plus de 70 ans dans la patientele

- Fréquence de dépistage de I’'IU du sujet agé dans les situations cliniques suivantes ( lors
d’une évaluation gériatrique standardisée, lors de I’existence de pathologies pouvant entrainer
I’apparition d’une IU, lors d’un bilan de chute, lors d’un bilan d’un état dépressif) par QCM,

- Fréquence de prise en charge de I’IU dans les situations cliniques suivantes (lorsque la géne
est exprimée par le patient, lorsque la géne est exprimée par la famille ou I’entourage, a
I’occasion d’un autre motif de consultation pouvant entrainer un IU) par QCM,

- Le nombre de nouvelles prises en charge d’IU par le généraliste chez le sujet agé (question
fermée),

- Fréquence d’évaluation de la mobilité du patient devant une IU par QCM,

- Fréquence de réévaluation de I’environnement devant une IU par QCM,

- Fréquence de dépistage d’une infection urinaire devant une IU par QCM,

- Fréquence de recherche d’un trouble du transit a type de constipation devant une IU par
QCM,

- Fréquence de demande d’un bilan urodynamique devant une IU par QCM,

- Fréquence de demande d’une consultation spécialisée (gynécologique ou urologique) devant

une [U par QCM,

2.4.1.3. Test du questionnaire sous la forme de pré-entretiens :

Nous avons réalisés deux pré entretiens aupres de deux médecins généralistes.

Le but était de tester :

- la faisabilité¢ du questionnaire. Il s’agissait de revoir certaines questions mal rédigées ou
ambigués ainsi que leur ordre,

- la mise en application du concept d’entretien semi directif non expérimenté auparavant de
fagon a étre plus opérationnel lors des entretiens suivants,

- le respect des temps prévus a I’entretien afin de ne pas déborder sur le temps de
consultation, soit au maximum vingt minutes,

- le matériel d’enregistrement.
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2. 4. 2. Sources de données, ’entretien :

Une fois le questionnaire rédigé, il a été proposé a un panel de médecins généralistes de
Loire-Atlantique tirés au sort sous la forme d’un entretien semi dirigé, enregistré au cabinet

du médecin.

2.4.2.1. Sollicitation des médecins par un courrier postal

Selon Bourgault '®: « Le but de la sollicitation est de convaincre la personne approchée de
vous accorder l’entretien, cela malgré que ce sujet ne lui soit pas d’un grand intérét
professionnel ou personnel, malgré un emploi du temps trop chargé, (...) malgré des
frustrations professionnelles que la personne sollicitée peut avoir sur le sujet de I’entretien, et
enfin malgré une expérience passée qui fut plus ou moins satisfaisante dans le cadre d’une

autre recherche ».

Le courrier de sollicitation nous permettait de présenter 1’incontinence urinaire du sujet agé
comme un enjeu de santé publique, d’expliquer le cadre de la recherche et la place qu’y tient
I’entretien. Il mentionne le temps moyen nécessaire a 1’entretien (10 a 20 min c'est-a-dire le

temps d’un consultation) de fagon a ce que le médecin puisse s’organiser.
Cf. annexe n° 2

La lettre de sollicitation portait sur I’en-téte les références du service de soins de suites et de
réadaptation gériatrique du Centre Hospitalier Universitaire de Nantes avec les différents
médecins qui y exergaient ainsi que les coordonnées téléphoniques. Cela permettait de

montrer le sérieux de ’étude et ainsi de rassurer le médecin sollicité. '®

La lettre indiquait le processus de prise de rendez-vous : je devais appeler le médecin
sollicité, 8 a 10 jours apres postage de la lettre : délai suffisant pour recevoir le courrier, y
donner considération et faire les vérifications éventuelles. Nous avons envoyé les courriers de

sollicitation par vagues de dix ou quinze.
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2.4.2.2. Fixation du rendez-vous a I’aide d’un contact téléphonique :

Le contact téléphonique nous permettait de préciser les modalités de 1’enquéte et de
I’entretien. Il précisait comment le médecin sollicité avait été choisi (ici par tirage au sort
d’une liste exhaustive des médecins généralistes de Loire-Atlantique issu du fichier ADELI).
11 rassurait sur la confidentialité des propos et sur la durée de temps de I’entretien (10 minutes
minimum a 20 minutes maximum, c'est-a-dire le temps d’une consultation). Enfin, il
permettait de vérifier si le médecin sélectionné correspondait bien aux critéres d’inclusion et
d’exclusion. Dans le cas contraire, il fallait renvoyer un autre courrier a un autre médecin

généraliste tiré au sort.

2.4.2.3. Conception de I’entretien :

. . ., . . .. ol . , .
Le questionnaire a été soumis par entretien semi directif ' au cabinet du médecin.
L’entretien était enregistré dans sa totalité¢ par un appareil numérique. Puis 1’enregistrement
était écouté a I’aide d’un micro-ordinateur en lisant la carte mémoire afin d’étre retranscrit en

traitement de texte.

2.4.2.4. Déroulement de ’entretien

Le rendez-vous fixé, l’entretien se passait au cabinet. Je commengais par une bréve
présentation personnelle puis je faisais une présentation rapide de I’étude, ce qui me
permettais de rappeler I’objet de ma venue. Je rappelais le caractére anonyme de 1’entretien et
enfin qu’il était enregistré. Puis le questionnaire était lu a voix haute au médecin qui
bénéficiait d’un support visuel. Si la réponse n’était pas possible par défaut de

compréhension, la question était reformulée sans pour autant en orienter la réponse.
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2. 5. Méthode d’analyse des données

Les données ont été saisies et analysées a partir du logiciel « Excel ».

Tous les entretiens ont ¢été retranscrits dans leur intégralité, sachant que certains
commentaires qui n’avaient aucun rapport avec le sujet n’ont pas été pris en compte. Les
résultats ont été traduits de maniére uniquement descriptive, sans ambition statistique étant
donné le faible effectif de 1’échantillon. Les réponses fermées et les QCM ont été codés de
fagcon numérique. Les réponses semi ouvertes et ouvertes ont été codées également a
posteriori, quand cela était possible, par les items revenant le plus fréquemment, afin de
faciliter I’interprétation. L’interprétation des résultats purement qualitatifs non cotables s’est

faite de manicre descriptive.
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3. RESULTATS

(Retranscription des entretiens : Cf. Annexe n° 3)

3. 1. Population a I’étude

3. 1. 1. Nombre de médecins interrogés

Sur les 59 courriers envoyés, 33 entretiens ont été réalisés (repartis en 17 ruraux et 16

urbains)

3. 1. 2. Répartition géographique des médecins

Fig. n° 5 : Répartition des généralistes interrogés sur la Loire Atlantique

Légende
°

Commune rurale

Commune urbaine

Chiffre en noir nombre de médecins interrogés par commune

N
ir i~

L
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3. 1. 3. Alge (Ouestion 1) et sexe des médecins

Age :

La moyenne d’age des médecins interrogés est de 50,4 ans [36-64] a la campagne et de 52,4

ans [38-63] en ville, soit une moyenne de 51,6 ans [36-64].

Cf. Annexe n° 4

Pour les femmes, la moyenne d’age est de 43,2 ans [36-52] & la campagne, et de 44,2 ans

[41-49] en ville, soit une moyenne de 43,7 ans [36-52].

Pour les hommes, la moyenne d’age est de 53,1 ans [41-64] & la campagne, et de 55,2 ans

[38-63] en ville, soit une moyenne de 54,1 ans [38-64].

Fig. n°6:
Répartition des ages des médecins interrogés
B Femme B Homme
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Répartition des sexes

Il'y a 4 femmes pour 13 hommes en campagne et 4 femmes pour 12 hommes en ville, soit

sur I’ensemble des médecins 24,2 % de femmes.
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3. 1. 4. Expérience professionnelle

3.1.4.1. Durée d’exercice (Question 2)

La moyenne d’exercice est de 21,5 ans en campagne [5-37], et de 24,3 ans en ville [7-36],

soit une moyenne d’exercice de 22,9 ans [5-37] sur la population étudiée.

Fig. n°7:

Répartition des durées d'exercice chez les médecins
interrogés (n=33)

1a10 ans
12%

21 a 30 ans
43%

3.1.4.2. Formation spécifique en gériatrie (Question 3)

Quatre médecins en campagne ont une formation [3 capacités de gériatrie, 1 module de

gériatrie], aucun en ville, soit 12,1 % des médecins interrogés.

3.1.4.3. Pourcentage des patients de plus de 70 ans dans la patientéle (Question 4)

Dans le cas de notre étude, a la campagne, la moyenne des patients de plus de 70 ans par

médecin généraliste interrogé est de 11,4 % [5-37%] ; en ville, elle est de 14,5 % [3-30%],

soit une moyenne sur I’ensemble des médecins interrogés de 12,9 % [3-37%].
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3. 2. Les non répondants

3. 2. 1. Nombre de refus

Lors des contacts téléphoniques permettant de fixer les rendez-vous, il y a eu 44% (n=26)

de refus [32% (n=8) chez les médecins de campagne, 53% (n=18) chez les médecins de ville].

3. 2. 2. Répartition géographique

Fig. n° 8 : Répartition des refus sur la Loire Atlantique
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3. 2. 3. Refus et répartition des sexes

Fig.n°9:

Répartitions des refus d'entretien selon le sexe et le lieu
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3. 2. 4. Causes de refus citées par les médecins

- Peu de patients agés pris en charge (23,1%, n=6)

- Trop de sollicitations, manque de temps (15,4%, n=4)

- Aucune raison (38,5%, n=10) [un médecin a accepté le rendez-vous puis a fait appeler
sa secrétaire pour [’annuler sans donner de raison ; un autre a donné son refus en faisant
rappeler la secrétaire]

- Exercice spécifique (homéopathie, addictologie, nutritionniste) (15,4%, n=4)

- Cong¢ de maternité (3,8%, n=1)

- Départ en retraite proche (3,8%, n=1
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3. 3. Etat des lieux des connaissances des médecins

3. 3. 1. Prévalence de I’lU chez le sujet dgé de plus de 65 ans a domicile
L’estimation de la prévalence de I'IU du sujet agé de plus 65 ans a domicile selon les
médecins interrogés rentre majoritairement dans la tranche « 25 a 50 % ».
Cf. annexe n° 5

Fig.n°10:

Estimation de la prévalence de l'incontinence urinaire chez le
sujet Agé par les généralistes (n=33)

Ne sait pas
12%

Entre 50 et 75%
6%
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3. 3. 2. Facteurs précipitants de I’incontinence urinaire

3.3.2.1. Les connaissent-ils ? (Question 11)

A la question ouverte, « quels sont les facteurs précipitants la survenue d’une IU chez le
sujet agé et a rechercher lors de la découverte d’une incontinence urinaire récente ? » les
médecins généralistes ont répondu.  Cf. annexe 6 et 7

Fig.n°11:

Facteurs précipitants cités par les généralistes (n=33) a rechercher devant
une IU récente du sujet agé

Troubles de la mobilité 6
Décompensation cardiaque 6

Changement de lieu 3
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Syndrome dépressif 18

Traitement médicamenteux B9

Erreurs hygiéno-diététique [ 3

Perturbations métaboliques (diabéte ?) | 18
Constipation [T 12

Infection urinaire [T TINNTN O TINITONITON N 55

Probléme de dos [T 3

Des problémes neurologiques |36

Pathologie prostatique aigué |27

Ptose et prolapsus chez la femme 6

Déficit en traitement hormonal chez la femme |24

|

Toux, effort

Hypertension mal contr6lée par le traitement D
Altération de I'état général D
Stress

Diarrhée 3

6 % {le médecin

B Facteurs écologiques

B Facteur d'affaiblissement du contrdle nerveuxde la continence

@ Facteur d'irritation vésicale

O Causes chroniques d’IU liées au mécanisme physiopathologique d’altération du systéme vésico-sphinctérien

@ Autres...
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Le principal facteur précipitant cité est I’infection urinaire : 55% des médecins (n=18) 1’ont
citée (41% (n=7) en campagne et 69% (n=11) en ville). L’infection urinaire représente 15%

(n=18) des réponses en tout (11% (n=7) en campagne et 20% (n=11) en ville).

Le deuxieéme facteur précipitant cité par les médecins est « la iatrogénie médicamenteuse » :
39% (n=13) des médecins interrogés le cite (47% (n=8) en campagne et 31% (n=5) en ville) ;
Les médicaments représentent 11% (n=13) des réponses en tout (12% (n=8) en campagne et 9%

(n=5) en ville).

Fig. n°12:

Facteurs précipitants d'une IU récente du sujet 4gé
Répartition des réponses (n=120) des généralistes

Facteurs

Autres...
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Causes chroniques
d’IU lices au
mécanisme
physiopathologique
d’altération du
systéme vésico-
sphinctérien
31% i
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Si I’on pose la question sous forme de QCM : « Parmi ces symptomes, lesquels peuvent

favoriser la survenue d’une IU chez le sujet dgé ? » les réponses sont les suivantes.
Cf. annexe 8
- La constipation et I’infection urinaire sont citées par la quasi-totalit¢ des médecins
généralistes.
- L’escarre est citée par 33% (n=11) des médecins interrogés (29% (n=5) en campagne et 38%

(n=6) en ville)

- Enfin ’ongle incarné n’est cité que par 12% (n=4) des médecins interrogés. Sur les quatre

médecins 1’ayant évoqué aucun ne connaissait le mécanisme neuro physiopathologique.
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3.3.2.2. Connaissance des médicaments pouvant influer sur I’équilibre vésico-

sphinctérien (Question n° 10)

Cf. Annexe n°9

Devant une liste de famille de médicaments, les diurétiques sont les plus cités par les

généralistes : 82% (n=27) des médecins interrogés. 79% des médecins de campagne (n=11) ont

cité le mécanisme d’action, 54% (n=7) en ville.

Fig. n°13: Fig. n° 14 :
Connaissance de la iatrogénie des Connaissance du mode d'action des
traitements médicamenteux par les médicaments sur 1'équilibre
généralistes (n=33) sur 1'équilibre vésicos phinctérien lors que le traitement
vésicos phinctérien était cité
Antiparkinsoniens _ Antiparkinsoniens -
Bétabloquants - Bétabloquants .
Inhibiteurs Inhibiteurs
calciques F | | | | calciques | | | |
0% 20% 40% 60% 80% 100% 0% 20% 40% 60% 80% 100%
|l Traitement cité | | m Mécanisme cité |
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3. 3. 3. Premier examen complémentaire a effectuer a la découverte d’une IU

Lors de la découverte d’une IU chez le sujet agé, 76% (n=25) des médecins généralistes

demandent en priorit¢ une Bandelette urinaire ou un examen cytobactériologique des urines

(71% (n=12) en campagne et 80% (n=13) en ville).

Fig.n°15:

Cf. annexe n° 10

Consultation
urologique
(3%)

Bilan biologique
sanguin

Premier examen complémentaire que demande les généralistes lors de la découverte
récente d'une IU chez le sujet 4gé (n=33)

Ne sait pas

Glycémie
(3%)

(3%)

(3%)

Débimétrie
(6%)

Bandelette
urinaire/ECBU
(76%)
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3. 3. 4. Les différents types d’incontinence urinaire (question 14)

L’IU d’effort est citée par 61% (n=20) des médecins interrogés, 1I’IU par instabilité vésicale

par 33% (n=11) et I’'IU par regorgement par 27% (n=9).

Fig. n° 16 :

Cf. annexe n° 11

Fig. n°17:
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3. 3. 5. Traitements médicamenteux de I’lU

3.3.5.1. Précautions d’emploi de I’oxybutynine (Question 13a)

Cf. annexe n° 12

La principale précaution d’emploi citée par 45% (n=15) des généralistes est « la recherche d’un

risque de glaucome ».
21% (n=7) des médecins ont spécifié¢ comme réponse a la question « [’indication de [’oxybutynine »

(c'est-a-dire dans le cadre des vessies instables). 6% (n=2) ont évoqué une augmentation du risque de

chute et 3% (n=1) des problémes cardio-vasculaires.

Fig.n°18:

Précautions citées par les généralistes (n=33) lors de la

4

prescription de 1'oxybutynine chez le sujet agé
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Se méfier des polymédications et association

. . . 15
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Se méfier des troubles des fonctions 15
supérieures (confusion délire, somnolence...)
Toujours a petite dose au début | 12

Surveillance tensionnelle Hypotension | D

Risque de chute |6

Problémes cardio vasculaire :| 3
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3.3.5.2. Effets indésirables de I’oxybutynine (Question13b)

Cf. annexe n° 13

« La sécheresse buccale ».est 1’effet indésirable le plus cité (pour 61% (n=20) des médecins

interrogés).

Fig. n°19:

Connaissances des effets indésirables de I'Oxybutynine par les
généralistes (n=33)

Sécheresse buccale | | |61
Glaucome | | | 27
Rétention urinaire | 24

Constipation 18

Ne sait pas 12
Vertiges, chutes 12
Somnolence [_]3

Probléme tensionnel []3

0 10 20 30 40 50 60 70

Pourcentage de médecins

3.3.5.3. Commentaires des médecins face a la prescription d’oxybutynine

Cf. annexe n° 14

- 52% (n=17) des médecins ont fait remarquer qu’ils étaient peu prescripteurs de ce
médicament.
- 15% (n=5) des médecins disent se référer au Vidal® pour les précautions a prendre.

- Enfin 9% (n=3) des médecins ont tendance a prescrire plutdét du Chlorure de Trospium.
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3. 4. Etat des lieux de la pratique des médecins face a I’IU du sujet 4gé

3.4. 1. Le dépistage de I’IU par les médecins (Question n° 6)

Cf. annexe n° 15

A la question (n° 6) posée « Parmi ces différentes situations cliniques, quelle est la

fréquence a laquelle vous étes amené(e) a réaliser un dépistage de I’incontinence urinaire du

sujet agé ? » les médecins ont répondu :

Fig. n° 20:

Dépistage de I'IU du sujet agé par le généraliste

| B Toujours @ Souvent O Parfois @ Rarement B Jamais |

Lors d'une évaluation
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Lors du bilan de chute

Lors du bilan d'un état
dépressif

80%
% de médecins (n=33)

100%
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3. 4. 2. Fréquence de nouvelle prise en charge d’IU par mois (Question n° 8)

Cf. annexe n° 16

Le médecin généraliste débute en moyenne chez le sujet dgé une nouvelle prise en charge

d’incontinence urinaire par mois (question 8) [Fréquence minimale: 1 tous les 8 mois —

Fréquence maximale : 5 par mois]. 27% (n=9) des médecins débutent une nouvelle prise en

charge par mois.

3. 4. 3. Circonstance et fréquence de prise en charge de I’IU par le généraliste

(Question n° 7)

Cf. annexe n° 17

A la question «dans votre pratique médicale, parmi ces différents situations cliniques,

quelle est la fréquence a laquelle vous étes amené(e) a prendre en charge I’IU du sujet agé ? »

les réponses ont ét¢ les suivantes :

Fig. n°21 :

Prise en charge de I'lU du sujet 4gé par le généraliste
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3. 4. 4. Recherche des facteurs favorisants (question n° 12)

Cf. annexe n° 18

Devant une incontinence urinaire du sujet agé :

- 43% (n=14) évaluent toujours la mobilité du patient. Un peu plus de 1 médecin sur cinq (21%
(n=7)) ne le fait jamais.

- 34% (n=11) réévaluent toujours 1’environnement. 6% (n=2) des médecins ne le réévaluent
jamais.

- 55% (n=18) des médecins revoient « toujours » le traitement. 6% (n=2) ne réexaminent jamais
I’ordonnance de traitement.

- 76% (n=25) des médecins recherche « toujours » I’infection urinaire. Aucun ne la recherche
jamais.

- 39% (n=13) des médecins recherchent toujours la constipation. 3% des médecins (n=1) ne la

recherche jamais.

Fig. n°22:

Devant une IU du sujet 4gé, fré quence a laquelle le
généraliste effectue :
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3. 4. 5. Le bilan urodynamique et la consultation spécialisée

Cf. annexe n° 19 et n° 20

Devant une IU du sujet agé :

- le bilan urodynamique est « parfois » demandé par 64% (n=21) des médecins. 3% (n=1)
des médecins le demandent «toujours ». 3% (n=1) des médecins ne le demandent

« jamais ».

- la consultation spécialisée est « parfois » demandée par 52% (n=17) des médecins, soit
un peu plus de 1 médecin sur 2 (65% (n=11) en campagne et 37,5% (n=6) en ville). En
ville, 19% (n=3) des médecins, soit prés d’'un médecin sur cinq demande « toujours »
une consultation spécialisée alors qu’en campagne aucun médecin ne la demande

« toujours ». Aucun médecin ne la demande « jamais ».

Fig. n°23:

Devant une IU du sujet agé, fréquence a laquelle le
généraliste effectue :
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3. 5. Difficultés des médecins généralistes dans la prise en charge de IU du sujet
agé

Nous avons demandé aux médecins généralistes quelles étaient leurs difficultés dans leur

pratique médicale face a I’incontinence urinaire du sujet agé.

Cf. annexe n° 21 et n° 22

Différents items ont été cités. Pour les graphiques, nous avons résumé certains items afin de

faciliter la lecture des diagrammes.

Faibles motivation et compréhension du patient : difficulté du patient a se prendre en charge

en rapport a sa motivation et a sa compréhension du probléme ; manque de motivation des

familles.

« Tabou » chez le patient : honte du patient qui a du mal a en parler (pudeur) et a se faire

examiner.

« Tabou » chez le médecin : y penser et pouvoir en parler avec le patient (pudeur et manque

de motivation du médecin, peu passionné par la pathologie)

Savoir s’il faut traiter ou non en fonction de la comorbidité : évaluation et choix du

traitement adéquat en fonction de la comorbidité du patient.

Evaluation de la géne du patient en vue d’une prise en charge : évaluation de la géne du

patient en fonction de son discours, du retentissement de I’IU et décider d’une éventuelle prise

en charge.

Fatalité pour les soignants : fatalit¢ pour le médecin et pour les soignants qui limitent les

prises en charges ; il y a d’autres priorités !...

Examens complémentaires : difficultés a adresser les patients pour les examens

complémentaires (« lourd pour la prise en charge du sujet agé »).
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Fig. n° 24 :

Difficultés rencontrées par les généralistes face a l'incontinence
urinaire du sujet agé
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Fig. n°25:

Difficultés rencontrées par les généralistes face a I'lU du
sujet 4gé (en % de réponses (n=78))
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3. 6. Formations et aides possibles
3. 6. 1. Besoins de formations

3.6.1.1. Autoévaluation des médecins
Cf. annexe n° 23

Nous avons demandé aux médecins généralistes si leurs connaissances sur 1’incontinence
urinaire du sujet agé étaient suffisantes. 73% des médecins (n=24) estiment leurs connaissances
insuffisantes (65% (n=11) en campagne et 81% (n=13) en ville). 6% des médecins (n=2) n’ont

pas voulu répondre ou étaient sans opinion.

3.6.1.2. Quelles formations ?
Cf. annexe n° 24

- 58% des médecins (n=19) souhaiteraient pouvoir bénéficier d’une FMC (53% (n=9) en
campagne et 63% (n=10) en ville). 18% des médecins (n=6) n’ont pas voulu répondre ou étaient

sans opinion.

- 55% des médecins interrogés (n=18) sont intéressés par la mise a disposition d’une
brochure sur la prise en charge de I’IU du sujet 4gé (65% (n=11) en campagne et 44% (n=7) en

ville). 15% de médecins (n=5) n’ont pas voulu répondre ou étaient sans opinion.

3. 6. 2. Consultation gériatrique spécialisée sur I’lU
Cf. annexe n° 25

L’intérét de I’acces possible a une consultation gériatrique spécialisée sur 1’incontinence
urinaire du sujet agé recoit 1’approbation de 55% des généralistes (n=18) (53% (@n=9) en
campagne et 56% (n=9) en ville). 15% des médecins interrogés (n=5) n’ont pas voulu répondre

ou étaient sans opinion.

47



4. DISCUSSION
4. 1. Intérét de I’étude :

Cette ¢tude nous a permis de mettre en évidence des insuffisances au niveau des
connaissances et de la pratique des médecins généralistes dans la prise en charge de I’'IU du
sujet 4gé sans qu’il y ait de tendances différentes entre la campagne et la ville et d’en

comprendre les raisons.

4. 2. Commentaires sur la méthode
4. 2. 1. Aspects positifs de la méthode

4.2.1.1. Intérét de ’entretien semi dirigé

L’intérét d’aller faire I’entretien directement au cabinet nous permet d’avoir un entretien
plus riche qu’un questionnaire par courrier ou par téléphone. Se rendre directement au cabinet
permet une rencontre physique. Il rend ’entretien plus agréable pour le médecin généraliste

interrogé, le met en confiance et facilite donc 1I’échange.

Le niveau d’évaluation est meilleur qu'un questionnaire par courrier car le médecin ne peut
pas aller rechercher les réponses dans la littérature. Il y a souvent une réticence de la part des

médecins a remplir par écrit un questionnaire et la spontanéité des réponses est faible a I’écrit.

4.2.1.2. Intégrité des réponses par I’enregistrement

L’enregistrement permet de préserver I’intégrité des réponses et d’avoir des commentaires

collatéraux tres riches pour éclairer certains points non abordés par le questionnaire.
4.2.1.3. Rencontre conviviale des médecins dans leur cabinet :

Le fait de rencontrer les médecins sur leur lieu de travail a été intéressant car cela m’a
permis de voir toutes sortes de cabinets, leur conception et leur agencement, la disposition des

salles d’attente. C’était tres instructif pour mon exercice professionnel futur.

Certains entretiens se sont prolongés. Cela m’a permis ainsi de discuter avec les médecins
sur leur mode d’exercice, leurs priorités et leurs difficultés en général. La vision des médecins
généralistes en exercice libéral est en effet completement différente de celle des hospitalo-

universitaires.
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4. 2. 2. Aspects négatifs de la méthode

4.2.2.1. Questionnaire regroupant trop d’items et compliquant donc
I’exploitation des données

La difficulté de cette enquéte se trouve dans le recueil des données et leur exploitation. Lors
des questions ouvertes, a chaque réponse il y avait de nombreux items différents n’ayant pas
forcément de lien. Nous avons été noyés dans un flot d’informations et de données. Il y avait
beaucoup de variables a explorer. L’étude n’a pas été assez restreinte au niveau des différents

items si bien que 1’exploitation des données a pris beaucoup de temps.

4.2.2.2. Certains aspects des connaissances et la prise en charge de I’IU n’ont
pas été abordés

Le questionnaire n’a pas ¢été exhaustif au niveau des items concernant toutes les
connaissances et la prise en charge de I’'IU du sujet 4gé. Pour une évaluation exhaustive il

aurait fallu des entretiens de 45 minutes au moins.

Dans le questionnaire, nous n’avons pas abordé :
- I’évaluation de la recherche du retentissement de la qualité de la vie par I’utilisation des
échelles de qualité de vie telle que Contilife® ou Ditrovie®,
- quelles questions il fallait poser pour rechercher I’'IU et son type (d’effort, instabilité
vésicale, par regorgement, mixte) afin d’orienter I’examen clinique,
- la recherche des troubles cognitifs devant une U du sujet agé (facteur favorisant de I’IU)
- quel examen clinique devant une U du sujet agé,

- quel est ’intérét de la rééducation périnéo-périnéale devant une IU.
4.2.2.3. Méthode chronophage

Pour pouvoir rencontrer 33 médecins généralistes, il a fallu en contacter 59. Les appels
téléphoniques pour prendre un rendez-vous ont pris beaucoup de temps (indisponibilité du
médecin, filtrage des secrétaires...). Apres avoir eu plusieurs fois la secrétaire, elle proposait
que le médecin me rappelle. Ce dernier ne le faisait pas forcement et donc il fallait souvent
rappeler plusieurs fois avant d’avoir un RDV. Nous ne pouvions pas mettre plus de deux
RDYV par jour pour des raisons pratiques. J’ai parcouru environ 2536 km pour rencontrer les
médecins. Trois mois ont été nécessaires pour recueillir les données. Apres les entretiens, il a
fallu tout retranscrire par écrit puis classer les réponses de fagon a pouvoir les exploiter ; ce

qui prend du temps.
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4.2.2.4. Nécessité d’avoir de la persévérance et de I’humilité devant les refus
d’entretien
Lorsque nous prenions contact avec les médecins, tous n’étaient pas aimables. Et il fallait
étre détachés de 1’accueil qui nous était réserve.
L’une des plus grandes difficultés de 1’étude a été¢ d’obtenir un rendez-vous avec chaque
médecin. Nous avons rencontré une forte réticence de la part des médecins généralistes a

accepter I’entretien, surtout en ville : plus d’un médecin sur deux en ville et presque un

médecin sur trois en campagne. Si on compare a la thése de C. Lebert qui avait la méme
méthode, elle n’a eu que trois refus sur trente trois. '’ L’explication se trouve probablement
dans le fait que le sujet de I’étude est tabou, que la charge de travail a augmenté et donc que

les médecins sont moins disponibles.

Enquéte de Catherine Le Bert : 3 refus sur 33 courriers envoyés. => 9% de refus

Notre enquéte : 26 refus sur 59 courriers envoyés => 44% de refus

Il y a une différence remarquable.

Y a-t-il une réticence par rapport au sujet méme de 1’étude (I’IU) ? L’IU est un sujet tabou et
compliqué. Visiblement il n’intéresse pas les médecins. L’IU est considérée comme un
symptdme non vital.

Il faut d’autre part souligner la proportion importante des refus en ville 53% (n=18) par
rapport a la campagne 32% (n=8). Les médecins de ville logiquement sont moins sollicités
par les patients qu’en campagne mais ont refusé plus fréquemment 1’entretien. Y a-t-il une
mentalité différente en ville par rapport a la campagne ? Les médecins de villes sont-ils plus

avares de leur temps ?
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4. 2. 3. Biais

4.2.3.1. Absence de biais de sélection

Il n’y a pas de biais de sélection. La population du panel de médecins est représentative de

la population médicale du département de la Loire-Atlantique.

Au premier Septembre 2007, la moyenne d’age des médecins généralistes installés en Loire-
Atlantique est de 47,7 ans (Sources Fichier ADELI (DDASS) et URCAM service statistique
Loire Atlantique). Dans notre étude, la moyenne d’adge des médecins généralistes ayant
accepté I’entretien est de 51,6 ans. Les médecins que nous avons interrogés sont en moyenne
plus agés de quatre ans par rapport a la moyenne de Loire-Atlantique.

Fin 2006, la Loire-Atlantique comptait parmi les médecins généralistes installés 73%
d’hommes et 27% de femmes (Sources : fichier ADELI et URCAM). Dans notre étude, il y
avait environ 24,2% de femmes et 75,8% d’hommes. Ce qui est comparable.

En Loire Atlantique, il y a 15% des médecins qui exercent en milieu rural et 85% en milieu
urbain (au sens de I’'INSEE). Nous avons fait le choix dans notre étude de différencier les
médecins urbains des ruraux de facon a pouvoir éventuellement faire ressortir des tendances
différentes d’ou un nombre a peu pres égal de médecins de part et d’autre. (48,5% urbains et
51,5% ruraux).

Devant une proportion de femmes légerement moins élevée en milieu rural, une moyenne
d’age des femmes inférieure a celle des hommes et un rapport a peu pres égal entre les
généralistes urbains et ruraux, il est logique que la moyenne d’age des médecins interrogés

soit plus élevée.

En Loire-Atlantique pour I’année 2006, la moyenne des patients de plus de 70 ans par
médecin généraliste est de 13 % (source CPAM). Dans le cas de notre étude, la moyenne des
plus de 70 ans dans la patientéle par médecin généraliste est d’environ 13%.

Si on utilise les rapports existants Ruraux/Urbains de Loire-Atlantique, c’est-a-dire 15% de
ruraux et 85% d’urbains, la moyenne des patients de plus de 70 ans dans la patientele par
médecin généraliste est de 14%, soit 1% au dessus. Ce qui correspond au panel de médecins
interrogés, légerement plus dgés. (L’dge de la patientele augmente avec l’dge et la durée

d’exercice du médecin)
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D’autre part, la durée moyenne d’exercice en Loire Atlantique est de 17,5 ans en moyenne
si I’on ne consideére que la date de premicre installation en Loire Atlantique (Source URCAM
Loire-Atlantique).

Dans notre ¢tude, la moyenne d’exercice est de 21,5 ans. La différence peut s’expliquer par
une population interrogée un peu plus dgée et par le fait que il y ait des médecins qui ont

commencé leur exercice ailleurs qu’en Loire Atlantique.

Devant ces valeurs qui se rapprochent des moyennes de Loire Atlantique, nous pouvons
conclure que 1’échantillonnage de médecins de cette étude est représentatif de la population
médicale de généralistes de Loire-Atlantique.

4.2.3.2. Présence de biais de mesure

Présence d’un Biais lié a la subjectivité de [ ’enquéteur et du questionnaire

I1 existe dans notre étude des biais liés a la subjectivité de 1’enquéteur et du questionnaire.
En effet, vu que je connaissais les réponses, je pouvais influencer par inadvertance le médecin

lorsque je reformulais les questions.

D’autre part, I’ordre des questions pouvait orienter les réponses. Lors de la question sur la
réévaluation de I’ordonnance de traitement devant une IU, les médecins avaient auparavant
été interrogés sur I’influence des traitements sur 1’équilibre vésico-sphinctérien : leur réponse
pouvait donc étre influencée vers « toujours ou souvent ». Ce qui a pu créer un biais dans les

résultats. (55% toujours et 30% souvent).

Présence d’un biais lié au fait que le médecin généraliste était interrogé :

Le médecin interrogé peut €tre dans un état de stress qui peut altérer 1’objectivité des
réponses. Vu qu’il est interrogé, il est moins libre et peut ne pas vraiment étre objectif sur ses

prescriptions et sa pratique.

Certains médecins ont montré peu d’entrain a répondre aux questions ou ¢€taient trés

synthétiques (manque de disponibilité, sujet tabou) ce qui peut altérer la valeur des résultats.
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4. 2. 3.3. Biais d’analyse

Notre étude présente des biais d’analyse. En effet le codage des questions ouvertes nécessite
une interprétation du transcripteur. La subjectivité du transcripteur est présente et peut altérer

ce que veut dire le médecin dans sa réponse.

4. 2. 4. Améliorations possibles de I’enquéte par rapport aux difficultés
rencontrées

Le travail effectué regroupe de nombreuses données rendant leur exploitation difficile et
longue pour leur mise en forme. Peut-étre aurait-il fallu cibler un point ou deux de la pratique
des médecins ? Par exemple, faire d’abord un état des lieux de leurs connaissances, puis faire

autre travail sur un état des lieux de leur pratique face a I’IU du sujet agé.

Quelques biais de mesure auraient pu étre évités en modifiant I’ordre des questions. Par
exemple, la réévaluation du traitement (évaluation de la pratique) aurait du étre mise avant la
question sur I’influence de traitement sur 1’équilibre vésicosphinctérien (évaluation des
connaissances). De méme pour la question n°11 sur les facteurs précipitants, il aurait fallu la
mettre en début de questionnaire car les médecins pouvaient étre influencés par les questions

précédentes.

Pour pouvoir comparer la connaissance et la pratique de la ville par rapport a la campagne,

il aurait fallu des effectifs plus grands.

Quant a I’aspect chronophage de la méthode, le recueil de données aurait pu étre fait au
téléphone ou par questionnaire écrit. Mais 1’absence dans ces deux cas de 1’aspect convivial
de la rencontre fait perdre de la valeur objective au recueil des données. Le médecin n’est

alors pas forcément en confiance et a moins tendance a se livrer.

4. 3. Populations médicales urbaine et rurale peu différenciables

Aucun test statistique de comparaison des populations médicales rurales et urbaines n’a été
réalisé en raison d’effectifs trop faibles. Il ne semble pas y avoir de différence entre les deux

populations de facon générale. Certaines tendances ont été relevées dans certains cas.
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4. 4. Etat des lieux des connaissances théoriques des médecins généralistes

4. 4. 1. Méconnaissance des différents types d’1U

En effet, les médecins généralistes ne connaissent pas ou ont du mal a différencier les types

d’'lU :

Les médecins ne connaissent pas bien les différents types d’IU (pourcentage de médecins
interrogés ayant cité le type par ordre de fréquence décroissante : IU d’effort 61%, par
instabilité vésicale 33%, par regorgement 27%).

Les mécanismes physiopathologiques sont peu connus (un peu plus d’un sur deux quand le

type d’IU était cité).

Le Dr Maugourd explique bien que « pour suivre une démarche diagnostique, chaque
sémiologie de I’incontinence doit étre reliée 4 sa physiopathologie et & son étiologie ». '

Dans une étude effectuée au Canada aupreés de 650 médecins de famille sur I'IU,
différencier le type d’IU est une tache difficile par prés de deux tiers des répondants. 46% des
répondants pensent « bien comprendre et connaitre 1’IU » alors que 38% « n’y comprennent

rien ».'%

4. 4. 2. Méconnaissance des facteurs précipitants

Les facteurs précipitants ont été classés apres le recueil des données selon une classification
proposée par le Dr Maugourd (SFGG) et le Dr MICHEL-LAAENGH (SIFFUD).'* * ¥ Lors
de D’entretien nous n’avons pas demandé au médecin de classer les facteurs qu’ils citaient

selon cette classification.

Les facteurs écologiques sont peu cités ; ils ne représentent que 4% des réponses. La
« décompensation cardiaque » a été classée dans I’item « perte de mobilité » de ma propre
initiative mais en raison des troubles dyspnéiques. Mais je n’ai pas fait préciser au médecin la
raison. On pourrait la classer au niveau des « erreurs hygiéno-diététiques » ou « traitement

médicamenteux ».
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Les facteurs d’affaiblissement du controle nerveux de la continence représentent 32% des
réponses. Parmi ceux 14, ils sont tout de méme 39% des médecins a citer « les traitements
médicamenteux ». La réponse peut étre influencée et est donc peu contributive. La question
précédente abordait les traitements influant sur I’équilibre vésicosphinctérien. Le syndrome
confusionnel est bien cité par 36% des médecins. Les autres items (« syndrome dépressif »
« troubles métaboliques » et « erreur hygiéno-diététique ») pourtant importants ne sont cités

que par moins de 20% des médecins.

Les facteurs d’irritation sont peu cités (19% des réponses), mis a part I’infection urinaire
(55% (n=18) des médecins la citent en question ouverte alors qu’en QCM elle est citée par
97% des médecins). La constipation est peu citée en question ouverte (12%, n=4) alors qu’en

QCM, 100% des médecins la citent.

Tous les médecins citent des facteurs n’ayant rien a voir (14% des réponses (n=17)) et/ou

des causes chroniques d’altération du systéme vésico-sphinctérien (31% des réponses (n=37)).

Lorsque I’on analyse les réponses, les médecins n’ont pas vraiment une vision structurée des
facteurs précipitants ; ils ne séparent pas les étiologies entre elles, autrement dit, ils mélangent
les facteurs précipitants et les mécanismes. Ils ne citent pas les facteurs selon la classification
citée auparavant. Cela ne permet pas d’avoir une prise en charge pratique et efficace. Les
médecins vont se limiter a une prise en charge liée au mécanisme sans vraiment rechercher ou
prendre en compte tous les facteurs précipitants.

Le Dr Maugourd rappelle que, devant une IU récente lors d’une hospitalisation, une
démarche structurée et adaptée de I’équipe a I’aide d’un algorithme permet le retour a la

situation de continence d’un patient agé sur deux sans qu’il y ait d’explorations plus
12,13,

poussées.
Cf. annexe n° 25

Pour le Dr Michel-Laaengh (SIFUD), la recherche puis la correction de facteurs dits

« précipitants » lorsqu’elle est réalisée par des mesures simples, permet une amélioration d’un

quart des patients institutionnalisés.
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4.4.3. La BU et/ou ’ECBU est I’examen de premier choix
pour ¥ des médecins devant une IU récente

Trois médecins sur quatre (76%) demandent un ECBU ou une BU a la recherche d’une

infection urinaire devant la découverte d’une incontinence urinaire. Il faut signaler tout de

méme qu’il y a quand méme presque un médecin sur quatre qui demande un autre examen

complémentaire. Il n’y a pas de différences entre la ville et la campagne. Dans la pratique, ils

ne sont que 54,5% a citer ’infection urinaire comme facteur favorisant. La recherche d’une
infection urinaire (BU/ECBU) est le premier examen complémentaire préconis¢ par le Dr LA

Maugourd, le Pr. Haab et 'HAS. %% 13

Pour la Société Francaise de Gériatrie et de Gérontologie (en fait écrit par le Dr Maugourd)
« Il doit étre réalis¢ de fagon systématique chez tout sujet incontinent, avant toute prise en
charge. L’existence d’une infection urinaire impose un traitement spécifique et une prise en
charge préventive des récidives. Elle oriente vers la recherche d’un résidu postmictionnel

(échographie post-mictionnelle ou bladderscan) ». *°

4. 4. 4. Méconnaissance de ’influence des traitements sur I’équilibre
vésicosphinctérien

L’IU d’origine iatrogene est sous-évaluée par les généralistes.

Les diurétiques et les morphiniques sont les traitements les plus cités par les généralistes (82
et 73%). Les inhibiteurs calciques et les bétabloquants étaient trés peu cités alors qu’ils sont
souvent prescrits chez le sujet 4gé. Si on reprend le pourcentage des médecins ayant cité les
traitements comme facteur favorisant, ils ne sont que 39%. Les mécanismes d’action sont peu

connus en général.
4. 4. 5. Méconnaissance de I’Evaluation Gériatrique Standardisée (EGS)
L’évaluation gériatrique standardisée est un terme méconnu par les médecins généralistes.
64% (n=21) des médecins ne savent pas ce qu’est une EGS et/ou n’en font jamais (65%

(n=11) en campagne et 64% (n=21) en ville).

Nous pouvons nous demander si I’EGS n’est pas un terme technique plutét employé en

milieu hospitalier. Les médecins généralistes ne semblent pas avoir de référentiel précis sur la
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premicre consultation d’un sujet agé. Lors de DI’entretien, j’ai ¢été¢ obligé de repréciser la
signification de I’EGS en donnant I’exemple d’une consultation d’une personne agée pour
faire le point sur son état de santé ou lors d’un bilan d’entrée dans une maison de retraite ou
lors d’une premicre consultation. Cet item n’est donc pas interprétable. Cela montre un déficit

de formation et aussi peut-étre un probléme de temps.

Le Pr. Joel Belmin dans son ouvrage « Gérontologie pour le praticien » explique « que
sans approche systématisée telle que I’EGS, la plupart des médecins méconnaissent ou
négligent certains aspects des problémes de santé des patients polypathologiques, et sont
guidés, le plus souvent sans en avoir conscience, vers les problémes qui leurs sont les plus

familiers et/ou pour lesquels ils ont le plus d’intérét ».

4. 4. 6. Méconnaissance des précautions d’emploi et des effets indésirables de
Poxybutynine

Lors de la prescription de 1’oxybutynine, les médecins ne connaissent que tres partiellement
les précautions d’emploi, voire pas du tout. 12% des médecins ne connaissaient pas les
précautions d’emploi. Ils les mélangent d’autre part avec les effets indésirables (risque de
chute, hypotension).

Ils ne sont que 45% a citer la recherche d’un risque de glaucome, 30% la recherche d’un
risque de rétention urinaire et seulement 15% a citer le risque de confusion mentale. Le Dr
Maugourd conseille, méme en début de traitement et en cas d’age treés avance, d’hospitaliser
ou de bénéficier d’un entourage familial attentif sensibilisé sur le risque de confusion
mentale.'” Ce risque de confusion mentale et de désorientation été montré lors d’une étude
effectuée par Griffith et coll. ainsi que dans une revue de la littérature récente en 2005 ** >

Dans notre enquéte, l’introduction du traitement a dose progressive n’est signalée que par

12% des médecins.

Les médecins généralistes ne sont que 21% a souligner que le traitement ne doit étre
institué qu’en cas d’instabilité vésicale qui d’ailleurs est l'indication de |’oxybutynine. Dans
le Vidal® (auquel 15% des médecins renvoient a la question posée), il est bien précisé dans
les précautions d’emploi que le chlorhydrate d’oxybutynine ne doit pas étre utilisé¢ dans le

traitement de 1’incontinence urinaire due a ’effort.
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Les effets indésirables :

La sécheresse buccale est I’effet indésirable le plus cité (61% des généralistes interrogés).
Elle est effet la cause de ’arrét des traitements. Dans une revue de littérature incluant 32
¢tudes sur I’efficacité des anticholinergiques (Toltérodine, chlorydrate d’oxybutynine,
chlorhydrate de trospium et propivérine), le pourcentage moyen pondéré de patients ayant
signalé une sécheresse buccale correspond a 37% des patients.”® C’est en effet effet
indésirable le plus génant et le plus cité par les patients. Dans cette méme étude, la moyenne
pondérée d’arrét du traitement est de 6,5 % (études effectuées sur une durée de 12 jours a 12
semaines). Une autre étude a montré que sur une durée de six mois le pourcentage d’arrét de

traitement était de 82%.%

Puis viennent le glaucome (27%) la rétention urinaire (24%) qui font écho aux précautions
d’emplois citées auparavant. Les médecins ont du mal a différencier les effets indésirables et
les précautions d’emploi. Les vertiges et chutes (12%) ainsi que la somnolence (3%) sont peu
cités. Comme nous l’avons évoqué ci-dessus, les anticholinergiques et en particulier
I’oxybutynine donnent des troubles de 1’orientation chez le sujet agé. C’est d’ailleurs bien
précisé dans le Vidal® (« agitation, céphalée, étourdissement, somnolence, hallucinations,
cauchemars, effets cognitifs (confusion, anxiété, délire, confusion) ». Les troubles cardio-
vasculaires évoqués en précaution d’emploi sont aussi évoqués en effets indésirables (3%) ;

cité effectivement dans le Vidal® (« tachycardie, arythmie cardiaque »).

9% des médecins ont plutot tendance a prescrire du Chlorure de Trospium chez la personne
agée. Cela nous montre qu’ils sont sensibilisés sur le risque de somnolence et le risque

cognitif de I’oxybutynine.

12% des médecins disent ne pas connaitre les effets indésirables de I’oxybutynine. Ce qui
pose question. Les médecins généralistes sont-ils sensibilisés sur I'impact de la
polymédication de la personne agée et en particulier la prise d’oxybutynine ? Y-t-il un

manque d’habitude de prescription ?
Cette méconnaissance des effets indésirables peut avoir des conséquences sur 1’observance

des traitements. En effet, I’observance dépend aussi de I’information que I’on va donner au

patient. Le rapport d’un colloque organisé par le CRESIF (Comité régional d’¢ducation pour

58



la Santé d’lle-de-France) sur « L’observance thérapeutique chez les personnes agées »
bien : « Une bonne connaissance des médicaments par le sujet agé (...) est un facteur de
bonne observance. Savoir a quoi sert le médicament qu’il prend, quels sont les risques s’il
s’arréte, s’il existe des interactions avec 1’alcool, 1’alimentation ou d’autres médicaments,
dans quelles situations la tolérance du médicament peut étre modifiée est un facteur
déterminant. Cette connaissance dépend, on 1’a vu, du niveau cognitif de la personne agée,
mais aussi, on le verra des relations avec les professionnels de santé. Les effets secondaires
des médicaments sont un motif de non observance thérapeutique souvent souligné par les
auteurs. Inversement, il faut souligner que les effets secondaires sont plus graves chez cette

population du fait de la fragilité du terrain. ».%°

4. 5. Etat des lieux de la pratique des médecins face a I’IU du sujet agé

4. 5. 1. Les médecins manquent d’un raisonnement structuré pour faire face a
PIU du sujet dgé

4.5.1.1. Recherche partielle des facteurs précipitants une IU

Devant une IU du sujet agé, les médecins généralistes €évaluent correctement certains
facteurs précipitants comme les facteurs irritatifs et comme la réévaluation du traitement,
méme s’ils ne sont pas recherchés systématiquement. Par contre, les facteurs écologiques
(Perte de mobilité - Modification récente de I’environnement - Environnement inadapté) sont peu pris en
compte, que ce soit I’évaluation de la mobilit¢ du patient ou la réévaluation de

I’environnement.

A l'inverse, devant un facteur favorisant, comme un bilan de chute et un état dépressif, les
médecins ne recherchent pas ou tres peu I’IU. Cela montre une mauvaise démarche dans
I’ensemble par les médecins qui ne prennent pas le patient dans sa globalité. L’EGS peut étre
une solution pour pallier ce déficit. Enfin, cette insuffisance dans la recherche des facteurs

précipitants traduit une mauvaise connaissance de I’ensemble de ces facteurs.
Il n’y a pas de différences entre la ville et la campagne.

Dans une étude au Canada via un questionnaire écrit aux médecins généralistes, seulement
37,5% des répondants ont indiqué qu’ils avaient un plan précis pour la prise en charge de

o'
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4.5.1.2. Le BUD et la consultation spécialisé (Uro ou gynéco) demandés de facon
courante

- Le BUD est en général souvent demandé par le généraliste chez le sujet a4gé incontinent.
Ils sont preés d’un sur cing a le demander souvent. Chez le patient institutionnalisé, il s’impose
si les mesures simples comme la correction des facteurs favorisants (SFGG) ne sont pas
efficaces et si I’état des fonctions supérieures du sujet le permet (MMS > 10).%° Il permet
d’¢laborer une rééducation efficace. Sinon, il faut se contenter d’une prise en charge
symptomatique. En effet le bilan urodynamique demande au sujet 4gé une bonne coopération
et une forte motivation.” Il faut que le patient puisse signaler sa premiére envie d’uriner (B1),
son besoin normal (recherche de WC, ou B2), son besoin impérieux (B3), voire douloureux

(B4)."?

Pour le Pr. Haab, chez le patient non institutionnalisé, le BUD est indiqué lorsqu’il y a
échec des traitements conservateurs, en cas d’incontinence récidivée, lorsqu’un traitement
chirurgical est envisagé, lorsqu’un volume vésical résiduel supérieur a 100cc a été mis en

évidence ou lorsque le diagnostic de mécanisme de la fuite d’urine reste incertain.®

- Les examens complémentaires dont le BUD représentent aussi une difficulté signalée par
les médecins (18% des médecins la citent). Mais de par leur connaissance limitée, ils ont du
mal a justifier ’indication de I’examen complémentaire. Ainsi ils ont rapidement recours au
bilan urodynamique et au spécialiste sans qu’il ne soit vraiment fait une démarche

diagnostique logique.

Ils parlent beaucoup du spécialiste comme 1’urologue ou le gynécologue mais ne proposent

pas de voir un gériatre.

- La consultation spécialis€e urologique ou gynécologique est demandée régulicrement. Elle
est selon les généralistes demandée de facon treés variable. Ills sont tout de méme 9% a

toujours la demander. ; A souligner qu’il existe une différence entre la médecine de ville et de

campagne : les médecins de ville ont tendance a la demander plus souvent que les médecins

de campagne
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Y a-il un défaut de prise en charge chez les médecins de campagne ou au contraire savent-
ils mieux la prendre en charge et demandent donc moins d’avis spécialis¢ ? Est-ce que
I’accessibilité aux consultations spécialisées et/ou au BUD est meilleure en ville qu’a la
campagne ? Aucune ¢tude ne I’a montré mais néanmoins sur le terrain on s’apercoit que le
médecin de ville est moins disponible et aurait donc tendance a plus renvoyer vers le
spécialiste pour se décharger. (Dans le recueil des données : plus de refus d’entretien en ville

qu’en campagne, médecins souvent plus agréables et avenants en campagne qu’en ville) ;

Dans le cadre de I'IU, pour la SFGG, «aprés avoir effectué une démarche d’évaluation
globale et de diagnostic précis, un examen clinique complet associé a une évaluation
minimale des fonctions supérieures, il ne faut pas hésiter en cas de doute a demander un avis
spécialisé ».2° Le Dr Maugourd propose un algorithme permettant de savoir a partir de quand

) . . e 1e 12
il faut demander un avis spécialisé, un BUD.

Cf. annexe n° 26

Dans une enquéte via un questionnaire postal aux médecins généralistes danois sur leur
prise en charge de I’'IU de la femme, les médecins avaient tendance a renvoyer rapidement

vers un spécialiste (entre 50 et 66% des médecins interrogés).27

4. 5. 2. 1l existe un défaut de prise en charge globale de I’lU du sujet dgé

4.5.2.1. Une seule nouvelle prise en charge d’IU du sujet 4gé par médecin et par
mois

Dans notre étude, le médecin généraliste effectue en moyenne une nouvelle prise en charge
d’IU par mois. C’est treés peu. Cela montre que le dépistage actif et la prise en charge de I’IU
du sujet age ont tendance a étre insuffisants. Les médecins qui débutent le plus de nouvelle
prise en charge d’IU sont ceux qui ont la capacité de gériatrie (5 par mois, 2 par mois, 3 par
deux mois). La question sur le nombre de nouvelles prises en charge d’IU chez le sujet agé a
été difficilement compréhensible par le médecin. J’ai été obligé trés souvent de reformuler la
question. Ce résultat est difficilement interprétable car pour une bonne cohérence, il faudrait
tenir compte de la proportion de sujets agés dans chaque population de patientele des

médecins.
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4.5.2.2. Le patient agé quand il s’en plaint n’est pas toujours traité

Lorsque le patient se plaint, le médecin généraliste prend en charge 1’IU mais ne le fait pas
toujours. /8% des médecins ont répondu souvent (contre 82% toujours) lorsque la géne était
exprimée par le patient. En d’autres termes, il arrive a pres d’'un médecin sur cing de ne pas
toujours prendre en charge I'IU du sujet dgé quand il s’en plaint. 1l existe une différence
campagne/ville & mentionner : 94% contre 68%.

La raison n’est pas évidente a montrer. Probléme de disponibilité des médecins ? En ville le
médecin devrait avoir plus de temps. Probléme de mentalit¢ ? Le médecin de campagne,
malgré un travail accru, serait-il plus disponible a la demande du patient ? Cela montre un
probléme de priorité dans les prises en charge du médecin. Le médecin peut faire passer au

second plan les problemes d’IU méme quand le patient lui en parle.

Lorsque la famille ou I’entourage en parle, ils sont 76% en campagne contre 50% en ville a
la prendre toujours en charge. Idem pourquoi la campagne prendrait-elle mieux en charge I’IU

par rapport a la ville ?

A D’occasion d’un autre motif de consultation pouvant entrainer 1’incontinence urinaire, ils
ne sont plus que 58% a la prendre réguliérement en charge (toujours 27% et souvent 31%). 1l
n’y a pas de différence ville/Campagne. Cela montre de méme un défaut de prise en charge

globale du patient.

La question a laquelle il faut réfléchir est la suivante : Ne doit-on prendre en charge I'IU
que si et seulement si le patient en parle et signale une géne ou doit-on en prévention la
prendre en charge des qu’il y a une suspicion sans que le patient en ait parlé ? Doit-on faire

un dépistage systématique quelle que soit la situation clinique ?

Malgré tout cela, les médecins sont sensibilisés sur la fréquence de I’IU de la personne agé.
L’objectif de la question sur la prévalence était surtout d’introduire le sujet. Il n’y a pas de
réponse exacte puisque en fonction des études il y a des fluctuations allant d’environ 10 a
50% chez les plus de 65 ans.* > %7 Le résultat a cette question est peu analysable. Elle montre
tout de méme que 52% des médecins pensent que la prévalence de 1’IU chez les plus de 65
ans a domicile est supérieure a 25%. On peut dire qu’ils sont quand méme un peu sensibilisés

sur le probléme.

62



4. 6. Pourquoi y a-t-il des déficits dans les connaissances et la pratique des
médecins généralistes face a I’IU du sujet agé

4. 6. 1. La population médicale s’estime et est peu ou mal formée

Dans son rapport sur I’IU en avril 2007 pour le Ministere de la santé et des solidarités, le
Pr. Haab souligne que « la formation initiale des médecins est actuellement extrémement
limitée sur cette question. En moyenne, seule une heure d’enseignement théorique est
réservée a cette question au cours du second cycle des études médicales. La question inscrite
sur cette problématique de santé dans le cadre du programme de I’Examen Classant National
ne concerne que les aspects diagnostiques et non la prise en charge, ce qui est en contradiction
avec les recommandations de prise en charge de la Haute Autorité de Santé. ».” Devant ce
constat, le médecin généraliste a toutes les chances de ne pas étre a I’aise avec cette
pathologie, de ne pas la rechercher activement et de ne pas bien la prendre en charge par des

moyens appropriés.

Dans cette étude, les médecins s estiment pour pres de trois sur quatre mal formés sur [’'IU
du sujet dagé. Ce qui correspond dans I’étude aux résultats de 1’évaluation de leurs

connaissances.

Dans une enquéte aupres d’un échantillon de médecins via un cas clinique discuté sur 1I’IU
du sujet 4gé et enregistré, les médecins évoquent un manque de formation en général.”® Dans
une autre enquéte au Danemark via courrier postal aupres des médecins généralistes, 76% des
médecins estiment leurs connaissances insuffisantes a propos de I'IU de la femme.*’

Comme les médecins sont peu formés et/ou mal formés, ils ont du mal a encadrer et a
motiver les équipes pour une bonne prise en charge de I’'IU du sujet agé. En effet dans notre
étude, 9% des médecins interrogés évoquent comme difficulté dans leur pratique « la

formation et la motivation des équipes en maison de retraite ».
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4. 6. 2. L’lU du sujet dgé est considérée comme un vaste probléeme culturel

L’IU est considérée comme un vaste probleme culturel (tabou, honte et pudeur) tant du coté
du patient que du c6té du praticien. Cela correspond a 49% des difficultés signalées par les

médecins.

4.6.2.1. Le patient n’en parle pas ou ne veut pas en parler

En effet, le patient n’en parle pas ou ne veut pas en parler parce qu’il en a honte, c’est
tabou; 33% des médecins le citent : « Il y a une certaine honte du patient qui rend difficile

I’abord du probléme ».

Les différentes enquétes le montrent bien :

Aux USA, lors d’une étude réalisée via un questionnaire téléphonique aupres des plus de 60
ans ayant des fuites urinaires au moins une fois par semaine et ayant consulté leur médecin
récemment pour autre chose a montré que lorsque le médecin ne demande pas s’il existe des
symptdmes d’IU, il n’y a que 31% des personnes affectées d’une IU qui vont en parler. Les
deux raisons principales étaient que 1’IU n’était pas considérée comme un probléme important
et que ¢’était une composante normale du vieillissement. ».%

Une autre étude a montré que la personne agée préfeére dire qu’elle a des difficultés a contrdler
sa vessie plutét que de dire qu’elle a une incontinence urinaire.”® Dans une autre étude, les
patients agés sont peu enclins a ouvrir une discussion sur I’IU (25% chez les femmes et 36%
chez les hommes). Les raisons incriminées €taient la pudeur, la honte, la méconnaissance des
traitements disponibles, la peur de la chirurgie et I’acceptation du probléme « en utilisant les
moyens du bord ».>! Lors d’un sondage dans le Michigan seulement un quart des personnes
de 60 ans et plus se disant incontinentes urinaires avaient discuté de 1’IU avec leur médecin

. 7 Lo 2
traitant dans I’année précédente.’

En Angleterre, plus du tiers des patients qui avaient des fuites fréquentes, déclarées comme
problématiques, n’avaient pas eu recours aux soins médicaux. Les critéres déterminants pour
une demande de soins étaient 1’augmentation des fréquences des incontinences, le vécu

problématique et I’inconfort causé par I’humidité des sous-vétements.>
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En Irlande, une étude qualitative par des entretiens semi structurés aupres de 21 médecins
généralistes sur leur prise en charge des femmes ayant une IU a montré que les médecins

. . . N .. 4
avaient conscience que les femmes ne parlaient pas de leurs problémes urinaires.’

Aux Pays-Bas, les médecins interrogés évoquent une résignation et une acceptation du
probléme par les patients.”® Dans une autre enquéte, Teunissen et coll montre que 54% des
sujets de sexe masculin et 50% des sujets de sexe féminin avec perte d’urine n’ont jamais
cherché I’aide du médecin traitant (généraliste). Les raisons de non consultation étaient :
« symptome pas assez grave pour consulter », « arrive a corriger lui-méme ses troubles »,
«pas de prise de conscience que la pathologie est curable », « c’est normal a notre age »,
« fatalité », « perte d’urine peu importante par rapport au reste de notre santé », « acceptation
de plus de maux physiques que les jeunes ». Le sujet agé consultait quand les pertes
devenaient plus importantes et trop génantes ou pour obtenir du matériel d’incontinence ou

lorsque il existait une peur d’une maladie sous-jacente.>”

En France, dans son programme de prévention et d’organisation des soins pour les
personnes agées fragiles, le ministére de la santé souligne que « I’incontinence est un sujet
souvent tabou, a tel point que les patients mettent de 5 & 7 ans avant de consulter ».*® Une
autre étude en France a montré en revanche que si on sensibilise la personne agée sur le
probléme de I’incontinence urinaire, elle a tendance a plus fréquemment parler de son IU a
son médecin traitant (1,5 fois plus) et a donc plus fréquemment (3,2 fois plus) bénéfici¢ d’une

prise en charge par des examens complémentaires ou/et par un traitement.>’

En Allemagne, une ¢tude a montré en 1996 que les patients ne veulent pas parler de leur
probléme d’incontinence, c’est tabou, et que 43,18% des patients incontinents n’avaient pas

, \ , . . . -, 38
encore parlé de leur IU a leur médecin et ne recevaient donc pas les soins appropriés.

Enfin au Canada, une étude a montré que les patients, quel que soit leur age, étaient génés

pour parler de leurs problémes d’TU."®
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4.6.2.2. Les médecins généralistes n’en parlent pas, c’est tabou

Dans notre étude, 30% des médecins interrogés citent cette difficulté ; c’est tabou ! « Ce qui
est difficile c’est d’en parlery ; «Ce n’est pas une pathologie qui me passionne ».

Comme ils n’en parlent pas, ils ont donc du mal a évaluer la géne du patient (citée dans
notre étude par 24% des médecins interrogés). Savoir le degré de la géne du patient est

nécessaire a une bonne prise en charge.

Dans une étude au Danemark, 50% des médecins expriment avoir de I’intérét dans la prise
en charge de I'TU de la femme.”’

Au Canada, une étude a montré que seulement un tiers des médecins sont a 1’aise avec I’'IU
en général et que moins de la moitié demande au patient s’il a des fuites urinaires.'®

Aux USA, une étude a montré que les médecins de famille ne demandent spontanément si le
patient Agé a des fuites urinaires que dans 11% des cas.”” Et une autre étude a montré que 64%
des patients ayant consulté et qui déclarent avoir par semaine au moins un épisode d’IU

ox . AT 29
n’ont pas été interrogés par leur médecin a propos de cela.

4.6.2.3. Le sujet 4gé ne veut pas qu’on ’examine et le médecin n’examine pas ou

peu
Il n’y a pas eu de questions dans notre étude sur I’examen clinique mais certains médecins
I’ont abordé. Le médecin n’examine pas ou a du mal a examiner le patient qui ne le souhaite
pas : «Mais je ne vais pas au devant et je ne recherche pas activement I'lU peut-étre par
pudeur » ; «Impossibilité de faire un examen clinique chez la personne dgée, c’est honteux,

c’est tabou ».
Une étude aux USA consistant a comparer la prise en charge de I'IU par différents

intervenants de santé chez le sujet agé, a montré qu’en cas d’IU les hommes sont mieux

., \ . 39
examinés que les femmes (pas ou tres peu d’examen pelvien chez la femme).
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4.6.2.4. Le médecin ne prend pas en charge I’IU du sujet 4gé par fatalité

Dans notre étude, 21% des médecins pensent que c’est une fatalité chez la personne agée et

qu’il n’y a pas grand-chose & faire : «Chez les soignants d’une fagon générale, il existe une

certaine fatalité envers les patients qui sont tres atteints qui ont déja pas mal d’handicap »
«Une IU du sujet dgé ou pas dgé ¢a ne va pas le tuer » « on a tendance a prendre cela comme
une fatalité. » Le médecin ne voit pas I’IU comme une pathologie mais plutét comme un
symptome qui ne met pas en jeu le pronostic vital. Pourtant I’IU met en jeu le pronostic
d’autonomie et d’indépendance. Un patient agé incontinent est un patient qui ne pourra pas
rester longtemps a la maison. Aux USA, une étude concernant la prise en charge de I’'IU du
sujet 4gé a montré que les médecins recherchent moins bien 1I’'IU chez les sujets #rés dgés par

. . A 31
rapport aux sujets moins ages.

Dans notre étude, prés d’un médecin sur quatre évoque comme difficulté la prise de
décision de prise en charge en fonction de la comorbidité. Cela renvoie au probléme de la

fatalité : pour le médecin, I'IU n’est pas considérée comme une pathologie prioritaire et vitale

et la prise de décision de traiter I'IU est donc difficile. « Les personnes dgées ont

généralement bien d’autres soucis supplémentaires et nous, ¢a nous apportent beaucoup plus
de dépister un diabeéte, une artérite, une insuffisance rénale... »; « Ce qui m’embéte
beaucoup, ce sont les personnes dgées qui ont de multiples pathologies si bien que je ne

m’affole pas sur le probleme de I'1U ».

La gestion des traitements médicamenteux va aussi altérer la prise en charge des patients
IU. En effet, 6% des médecins interrogés expriment une difficulté a gérer les effets
secondaires des traitements médicamenteux. Devant une forte ordonnance de médicaments, le

médecin a tendance a s’abstenir plutdt que de rajouter un autre traitement en plus.

4. 6. 3. Doute des médecins sur ’efficacité des thérapeutiques chez le sujet dgé

Pour 9% des médecins, la thérapeutique de I’IU du sujet 4gé est limitée et n’est pas assez
efficace.
Aux Pays-Bas, une enquéte a montré que les médecins avaient en fait un « nihilisme
thérapeutique envers I’IU », autrement dit qu’ils étaient trés pessimistes sur les thérapeutiques

e 28
proposées.
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Pourtant, le Dr N. Michel-Laaengh expose en 2001 que« les possibilités de prise en charge
de I’IU du sujet agé sont de plus en plus performantes et le résultat de certaines interventions
chirurgicales dans ces tranches d’age va se préciser prochainement » (tels le TVT et le
TOT) ."”

Et selon le Dr Maugourd, la prise en charge des troubles sphinctériens met en ceuvre de
nombreuses techniques dont aucune ne connait de limites imposées par 1’age du sujet comme
par exemple la rééducation périnéo-sphinctérienne possible a tout age a condition que le

patient n’ait pas de troubles des fonctions supérieures et soit compliant et motivé."

4. 6. 4. Probléme du coiit des traitements palliatifs

9% des médecins ont évoqué le probléme du colit des traitements palliatifs non remboursés.
Cette réalité a été soulignée dans le rapport du Professeur HAAB (Rapport sur le théme de

I’incontinence urinaire Ministére de la Santé et des Solidarités AVRIL 2007)° :

« Les produits absorbants ne sont pas inscrits dans la LPP (Liste des Produits et
Prestations remboursables par 1’assurance maladie) et ne bénéficient d’aucune prise en
charge directe mise a part I’Allocation Personnalisée d’Autonomie (APA) pour les
personnes de plus de 60 ans qui en bénéficient. (...) Le marché des palliatifs est sous
valorisé et sous-exploité par les fabricants du fait du tabou de I’incontinence dans nos
sociétés et de la géne vis-a-vis de I’achat pour les incontinents légers. En effet, cette
catégorie d’incontinents a recours a des substituts tels que les mouchoirs en papier ou les
protections périodiques pour I’hygieéne périodique féminine. Les fabricants de protége-slips
ont bien observé ce phénomene... et commencent a proposer des articles... a destination
des incontinents légers, sans pour autant, communiquer clairement sur I’utilisation de cette
nouvelle gamme de produits. Ce succés commercial aupreés des incontinents légers
démontre le tabou qui régne autour de I’incontinence et de 1’acte d’achat des palliatifs. Le
panier moyen d’un incontinent qui utilise les protections adéquates est compris entre 30 €
et 150 € par mois selon le type d’incontinence.

Prenons le cas d’une personne touchée par une incontinence légere. Elle aura une
consommation de 1’ordre de 3 protections sur un cycle de 24 heures, 2 en journée et une
pour la nuit. Elle aura donc besoin en moyenne de 90 protections dans le mois, ce qui

correspond a un cout réel de 38 euros. Dans le cas d’une personne touchée par une
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incontinence moyenne a forte, la consommation en moyenne sera de 2 slips absorbants en
journée et 1 pour la nuit ce qui correspond a un cott réel de 133 euros.

Contrairement a la majorité des pays européens, les palliatifs absorbants ne sont pas
remboursés en France par 1’assurance maladie. Par ailleurs, le taux de TVA appliqué en
France est de 19,6%. Aujourd’hui, I’Allocation Personnalisée d’Autonomie (APA) est la

seule aide qui permet de financer 1’achat des produits palliatifs. »

4. 6. 5. Le patient (et/ou sa famille) n’est motivé(e) ou ne comprend pas les
traitements
33% des médecins interrogés expriment cette difficulté dans leur pratique.
Dans une enquéte aupres de médecins généralistes, Teunissen et coll. évoque « le manque

de motivation des patients dans la thérapeutique ».>*

4. 6. 6. La consultation et la prise en charge de I’lU prennent trop de temps

Au niveau des difficulté de prise en charge (47% des réponses), le temps de consultation est

trop limité pour avoir le temps de rechercher activement 1’IU (12% des médecins le citent).

Lors d’une thése effectuée en 2004 par le Dr I. JAMET (Etude sur une typologic des consultations en
médecine générale - Résultats d'une enquéte descriptive prospective sur 3142 actes), La durée de la consultation est en
moyenne de 16,18 minutes. 58,56% font moins de 16 minutes et 24,70 entre 16 et 20 minutes,
6,81% plus de 25 minutes. La durée croit avec 1’age du patient. Elle est de 16,3 a la campagne

et 17,1 en ville.*

Selon I’enquéte de la DREES réalisée en 2002 aupres des médecins généralistes libéraux,
les consultations et visites durent en moyenne 16 minutes.*' Les enquétes auprés des
généralistes expriment bien cette difficulté. Ainsi, une enquéte au Danemark a montré que les
généralistes pour la prise en charge de I’'IU chez la femme avaient tendance a renvoyer vers

plus facilement un spécialiste, par manque de temps.*’

En Allemagne, les médecins évoquent une augmentation du nombre de patients et donc un
manque de temps et ont tendance a négliger les problemes d’IU surtout si le patient n’en parle
pas.’®

Un article scandinave paru montre que, pour les médecins de famille, I’IU de la personne

A 1 : 2
agée est consommatrice de temps.*®
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Les médecins ont tendance a donner un traitement assez rapidement. Une étude aux USA a
montré que, malgré le peu d’investigation (interrogatoire, examen physique et examen
complémentaire) permettant d’avoir un diagnostic élaboré, des traitements étaient mis en

place dans 48% des cas.”

4. 7. Proposition d’aides peu plébiscitée !

4. 7. 1. Acceptation d’une formation seulement chez un médecin sur deux

La formation sur I’'IU du sujet 4gé est acceptée par a peu prés un médecin sur deux (FMC
et/ou Brochure), ce qui montre quand méme un désintéressement pour la pathologie.

La brochure était refusée : « NON car je la met dans un tiroir, ce n’est pas sir que je
[utilise » ; « NON pour la brochure car il faut [’avoir avec soi » ; « NON en pratique on ne

s’en sert pas... »

4. 7. 2. Réticence a une consultation gériatrique spécialisée sur I’lU

La consultation gériatrique n’est pas forcément vue d’un bon ceil. Seulement 55% des
médecins y seraient intéressés.
« Le probleme avec les personnes dgées que j’ai, si on commence a les envoyer a droite et a
gauche ils commencent a étre paumés »
« Je ne vois pas en quoi que je pourrais bénéficier d 'une consultation spécialisée du sujet dgé
1U alors que je bénéficie d’une consultation urologique qui prend toutes les personnes
quelque soit leur age » ; « Nos collegues urologues font ¢a tres bien, » ; « Si j’ai un souci
avec un patient, je l’envoie chez 'urologue » ; « Les urologues s’en sortent pas si mal donc

NON » ; « non je travaille avec des correspondants qui me conviennent »
Environ la moitié¢ des généralistes sont réticents pour a utiliser par la suite une consultation

gériatrique spécialisée sur la prise en charge de I’IU. Il faudra un travail important

d’information et de sensibilisation des généralistes avant d’ouvrir cette consultation.
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CONCLUSION

Des insuffisances dans la prise en charge de I’IU du sujet agé (connaissances théoriques et
pratiques) ont pu étre mises en évidence dans cette étude chez les médecins généralistes de

Loire-Atlantique indépendamment du lieu d’exercice (ville ou campagne).

Les médecins ne connaissent pas bien les différents types d’IU (pourcentage de médecin
interrogés ayant cité le type par ordre de fréquence décroissante : IU d’effort 61%, par
instabilit¢ vésicale 33%, par regorgement 27%).Les facteurs précipitant une IU sont
méconnus et cités sans cohérence. La BU et/ou I’ECBU reste 1’examen de premier choix pour
% des généralistes devant une IU récente du sujet agé. L’influence de traitements sur
I’équilibre vésico-sphinctérien n’est pas maitrisée. Le maniement de 1’oxybutinine n’est pas

maitrisé surtout dans ses précautions d’emplois chez le sujet agé.

Devant ces lacunes, il est normal d’avoir un raisonnement altéré dans la pratique pour faire
face a I'IU du sujet agé. Les médecins ne font qu’une recherche partielle des facteurs
précipitants et ont tendance a demander plus fréquemment le BUD et la consultation

spécialisée. Enfin, le patient 4g¢ quand il s’en plaint n’est pas toujours traité.

Les raisons de ces lacunes sont multiples. La population médicale s’estime et est peu ou mal
formée. L’incontinence est considérée comme un vaste probléme culturel que ce soit du coté
du patient comme de celui du médecin. Le patient n’en parle pas et/ou ne veut pas en parler
par pudeur, honte et fatalité. Les médecins n’en parlent pas et ne la recherchent pas pour les
mémes raisons. Le patient n’est pas motivé et ne comprend pas toujours le traitement proposé.
Les médecins ne connaissent pas et doutent de 1’efficacité¢ des thérapeutiques chez le sujet
age. Les traitements palliatifs ont un colit non négligeable qui vient altérer la prise en charge.

Enfin la prise en charge de I’IU chez le sujet agé prend trop de temps.

Les aides proposées n’ont pas été tres plébiscitées. Globalement réticents a la consultation

gériatrique spécialisée sur I’IU, 50% des médecins sont d’accord pour recevoir une formation.
Les médecins consideérent I'IU comme un symptome qui n’est pas lié directement au

pronostic vital et donc non prioritaire. Il semblerait qu’ils ne mesurent pas particulierement

chez le sujet agé, I’enjeu de 1I’'IU dont le risque d’institutionnalisation est important.
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Pourtant 1’incontinence urinaire n’est plus inéluctable. La prise en charge des troubles
vésicosphinctériens met en ceuvre de nombreuses techniques dont aucune ne connait de
limites imposé par I’age du sujet. Chaque stratégie doit étre adaptée a chaque individu et selon
ce qu’il souhaite en retirer comme bénéfice. De par 1’aspect effectivement non vital, le patient
doit choisir entre la géne sociale et psychologique et la lourdeur des thérapeutiques proposées.

Le praticien est la pour dépister, proposer des solutions et conseiller.

Une réflexion est nécessaire pour d’une part amener les généralistes a se former sur le sujet
et passer au-dela des tabous afin d’améliorer 1’abord de I’IU et sa prise en charge avec le
patient agé et d’autre part en sens inverse mettre en place une éducation sanitaire chez les
personnes agées afin de favoriser 1’échange avec leur médecin sur leur probléme
d’incontinence urinaire.”’Ainsi pour ce qui est des médecins nous pouvons proposer une
brochure reprenant les résultats les plus marquants de notre étude.

Cf. annexe 27

Enfin, si la prise en charge pose probléme, la consultation gériatrique spécialisée sur I’'IU
prend la toute sa place a condition que les médecins y pensent et adressent les patients. Un
important travail d’information en amont auprés des médecins généralistes est a réaliser avant

de créer cette consultation.
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ANNEXES

Annexe n° 1 : Le questionnaire proposé lors de I’entretien

1 — Quel age avez-vous ?

2 — Quelle est la date de votre premier exercice ?
3 — Avez-vous eu une formation en gériatrie (capacité) ?

4 — Quelle est la proportion de patients de plus de 70 ans dans votre patientele (cf. SNIR) ?

5 — Quelle est la prévalence de I’incontinence urinaire de la personne agée de plus de 65 ans a

domicile ?

a - moins de 25 %
b - Entre 25 % et 50 %
c - Entre 50 % et 75 %

d - Entre 75 % et 100 %

e - Ne sait pas

6 — Dans votre pratique médicale, parmi ces différentes situations cliniques, quelle est la

fréquence a laquelle vous étes amené(e) a réaliser un dépistage de I’incontinence urinaire du

sujet agé ?

a— Dans le cadre d’une évaluation gériatrique standardisée :

@® Jamais

@ Rarement
® Parfois
@ Souvent
®Toujours

b — Lors de I’existence de pathologies pouvant entrainer 1’apparition d’une incontinence
urinaire (ex toux chronique, diabéte...)

¢ — Lors d’un bilan de chute

® Jamais

@ Rarement
® Parfois
@ Souvent
®Toujours

® Jamais

@ Rarement
® Parfois
@ Souvent
®Toujours

d — Lors du bilan d’un état dépressif :

@® Jamais

@ Rarement
® Parfois
@ Souvent
®Toujours
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7 — Dans votre pratique médicale, parmi ces différentes situations cliniques, quelle est la
fréquence a laquelle vous €tes amené(e) a prendre en charge 1’incontinence urinaire du sujet
agé ?
a — Gene exprimée par le patient
® Jamais
@ Rarement
® Parfois
@ Souvent
®Toujours
b — Geéne exprimée par la famille ou I’entourage
@ Jamais
@ Rarement
® Parfois
@ Souvent
®Toujours
¢ — A I’occasion d’un autre motif de consultation pouvant entrainer une incontinence
urinaire
@ Jamais
@ Rarement
® Parfois
@ Souvent
®Toujours

8 - Sur un mois, combien de nouveaux patients agé€s incontinents urinaires étes-vous amené(e)

a prendre en charge ?

9 — Face a une incontinence urinaire, quel est le premier examen complémentaire a faire ?

10 — Parmi ces familles de médicaments, quels sont ceux qui agissent sur 1’équilibre vésico-
sphinctérien ? Parmi les médicaments sélectionnés, précisez le mécanisme d’action.

a — Diurétiques

b — Antiparkinsoniens

¢ — Inhibiteurs calciques
d — Morphiniques

e — Béta bloquants

11 - Quels sont les facteurs précipitants de la survenue d’une incontinence urinaire chez le
sujet agé et a rechercher lors de la découverte d’une incontinence urinaire récente?

11 bis — Parmi ces symptomes, lesquels peuvent favoriser la survenue d’une incontinence
urinaire chez le sujet ageé ?

a — Constipation

b — Infection urinaire

¢ — Escarre

e — Fissure anale

f— Ongle incarné
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12 — Dans votre pratique médicale, devant une incontinence urinaire du sujet 4gé, avec quelle

fréquence faites-vous :

a — Une évaluation de la mobilité du patient ?

® Jamais

@ Rarement
® Parfois
@ Souvent
®Toujours

b — Une réévaluation de 1’environnement ?

@® Jamais

@ Rarement
® Parfois
@ Souvent
®Toujours

¢ — Une réévaluation de 1’ordonnance de traitement ?

® Jamais

@ Rarement
® Parfois
@ Souvent
®Toujours

d — Un dépistage d’une infection urinaire ?

e — Un bilan urodynamique ?

® Jamais

@ Rarement
® Parfois
@ Souvent
®Toujours

® Jamais

@ Rarement
® Parfois
@ Souvent
®Toujours

f — Une demande de consultation spécialisée (urologue, gynécologue) ?

® Jamais

@ Rarement
® Parfois
@ Souvent
®Toujours

g — Une recherche d’un trouble du transit a type de constipation ?

® Jamais

@ Rarement
® Parfois
@ Souvent
®Toujours

13 a— Quelle(s) est (sont) la (les) précautions a prendre lors de la prescription de

I’Oxybutynine (Ditropan®) ?
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13 b — Quels sont ses effets indésirables ?

14 — Une fois €éliminés tous les facteurs favorisants, quels sont les trois types d’incontinence
urinaire ? Précisez pour chaque type, le mécanisme physiopathologique.

15 — Estimez-vous que vos connaissances sur I’incontinence urinaire du sujet agé sont
suffisantes ?

a—OUI

b—NON

¢ — Sans opinion

16 a — Souhaiteriez-vous bénéficier d’une formation spécifique ?
® - OUI
@ — NON
® — Sans opinion

16 b — Si oui laquelle ?

® En FMC
o — OUI
B —NON

y — Sans opinion

@ Brochure avec un outil diagnostique type arbre décisionnel face a I’incontinence
urinaire du sujet age ?

a— OUI

B —NON

y — Sans opinion

3 Autre ?

16 ¢ — Souhaiteriez-vous pouvoir bénéficier d’une consultation gériatrique spécialisée sur
I’incontinence urinaire du sujet agé ?

® - OUI

@ — NON

® — Sans opinion

17 — Quelles sont les principales difficultés que vous rencontrez lors de la prise en charge de
I’incontinence urinaire du sujet agé ?
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Annexe n° 2 : Courrier de sollicitation

CENTRE HOSPITALIER
UNIVERSITAIRE DE NANTES

Dr M. DALTY
Chef de Service

Praticien Hospitalier
Dx C. BARATON-VIVIER
D Ch. DUBOIS

[ F. MULLER-CHEVALET
Dr F. YVAIN

Attuchis

[ F. NOUGAREDE
Dr P. RENALTD

e B ROUSSEAL

swerttarisl Muspitallsatn
WO AELALT]
W 028084 6079

Secriarist Cansublatiss
W 0240846057

e ritarlal Adsnin sl vunf
0240840047

READAFTATHIN GERIATRNJUE 1" 5UD
Cadire de samid W 0280 84.62.17

Dl vbiross B 02 40 B 62 22

Secrdarint B 01460.84.60.55

READAFTATION CERIATRIAUE 1™ EST
Codre de ssmaé B 02408462 7)
Tafirmibres W 07.40.84.60 28
Secrituriat W 0140.84,60. 9%

MPR LOCOMOTRICE 3™ NORD
Cwilew do samed W8 017 40 84.62 11
Imffirmibres W 0040 84 62 20
Secrdaciar W 0740846271

MPR LOCOMOTRICE 4 NORD
Coirr de numtsé W 07 40 84,62 10
Tl renires W 02400846214
Secréearist 8 0240084.62.1]

Hespunlisatma de Joar
Infirmiémes B 0740 84,60 85
Secrétnriad W 03 40084 60 47

Fan (.40, 84.61.91

POLE MEDECINE PHYSIQUE ET READAPTATION

SOINS DE SUITE
Directeur : Docteur C, DUBOIS

MPR LOCOMOTRICE ET READAPTATION
GERIATRIQUE

Mantes, le

Docteur,

Dans le cadre de la thése gue e prépare el qui & pour
sujet « la prise en charge de lincontinence urinaire de la personne
dgée par son médecin traitant », je prévois de réaliser une enquéle
auprés de trente madecins généralistes de Loire Attanfique.

éritable tabou, & l'origine de beaucoup de honte et de
malafse, l'incontinence urinaire perturbe les personnes dgées ef leur
familie. Elle peut m&me devenir le motif d'un placement en institution.
Ce probléme majeur de santé publigue vous concermne certainement,
¢'est pourguol j@ me permets de vous écrire afin de vous proposer un
entretien sur ce sujet, au moment que vous souhaiterez, d'environ
vingt minutas,

Cet entretien consistera en une quinzaine de questions
concrétes sur ce theme. Si vous n'y voyez pas d'inconvénient, je me
permetirai d'enregistrer votre réponse afin de retranscrire au mieux
vos propos. Je prendral contact avec vous dans quelques jours afin
de fixer un éventuel rendez-vous selon vos possibilités.

En vous remerciant de I'attention que vous porterez 4 ma
requéte, veulllez agréer, Monsieur, 'expression de mes salutations
distinguées.,

Gonzague DE BUCY
Interne de Médecine Générale

HOPITAL SAINT-JACQUES
85, rue St Jacques 44083 NANTES Cedex 1
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Annexe n°3 : Retranscription écrite des entretiens des médecins généralistes interrogés

[Entretien avec le Dr A. & Vallet le 23 avril 2007

Homme, médecine rurale
1 —41 ans
2 — 1" avril 1998, Thése en 95
3 — Capacité en gériatrie
4-12%
5-<25%

6 —a—4 (n’a pas précise s’il faisait des EGS)

6-b—-4

6 — ¢ — 2 (comme je connais les gens, je les vois souvent on ne va forcément a ce moment 1a y
penser plus.)

6-d-2
7—a—4
7-b-4
7—c-3
8—1ou?2

9 — J’en ferais pas forcément, je ferais déja un examen clinique, sinon je ferai un BUD
10 — Morphiniques par effet atropinique, les autres je ne pourrais pas répondre, je ne sais pas

11 — I’infection urinaire en premier, une cause médicamenteuse : tous les médicaments
atropiniques, un probléme de prostate chez 1’homme (une hypertrophie), chez la personne
agée ce sont toutes les diminutions de la vigilance par les médicaments qui agissent sur le
systeme nerveux qui diminuent les réflexes, La toux, Un probléme au niveau du transit qui
vient perturber le ressenti, la continence est précaire chez les personnes agées, il peut y avoir
des facteurs mécaniques au niveau abdominal, Un changement de traitement ; des traitements
qu’on ne pas changer non plus, par exemple je ne sais pas si I’antiparkinsonien fais partie de
ceux-la, mais on ne va pas forcément mettre I’incontinence urinaire qui est de I’ordre de la
géne dans la balance d’un traitement antiparkinsonien d’un traitement antihypertenseur.

11 — bis — ab ; Fissure anale = oui mais apres c’est le traitement de la fissure du moment que
la fissure est guérie ; Ongle incarné : quand méme pas !...

12-a-4 12-b-4 12—-c-3 12-d-4 12-e-2 12-f-3 12—-g-—4

13 — a — rechercher un risque de glaucome, un risque de rétention urinaire, sécheresse
buccale, je le prescris souvent aux patients qui ont besoin par moment, qui ont besoin d’avoir
une bonne continence a certain moment de la journée, éviter de prendre cela tout le temps un
ou deux par jour régulierement mais je ne suis pas trés prescripteur de ce genre de
médicament

13 — b — sécheresse de la bouche, rétention urinaire et glaucome.

14 — femme : les problémes anatomiques liés a 1’dge, chez I’homme une chirurgie de la
prostate, c6té¢ mécanique, coté neurologie périphérique ou centrale, métabolique (diabete).
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15— B (NON)

16 -a—1 16 -b—1—-FMC : NON 16 —c - OUI
16 —b—-2 - BROCHURE : OUI

17 — la principale difficulté est d’évaluer les possibilités de traitement en sachant qu’il peut y
avoir plusieurs causes associées et que bon la personne n’est pas toujours capable de
comprendre le traitement, le principal probléme c’est la multiplicit¢ des causes et des
traitements et c¢’est cela que ¢a pour pourrait étre intéressant d’avoir un avis spécialisé, on va
envoyer chez tel ou tel spécialiste et finalement cela ne va pas forcément déboucher sur une
prise en charge compléte et trés probante du sujet. Donc c’est le fait que justement que ce soit
un sujet multidisciplinaire en tenant compte des facultés de chaque personne a comprendre le
traitement et a le poursuivre. En résumé, les principales difficultés c’est: d’accorder les
différentes causes et les difficultés du patient a se prendre en charge, comprendre les causes et
du coup a pouvoir se soigner. Si la personne ne veut pas d’une intervention en cas de cause
mécanique et elle va avec des troubles de mémoire renouveler en permanence cette plainte.
On ne peut pas toujours prendre en charge cette pathologie complétement enfin ce

symptome !
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[Entretien avec le Dr B & Pont Saint Martin le 25 avril 2007

Femme, médecine rurale
1 —47 ans
2 — 1987 (installation et soutenance de thése)
3 —non
4 — Tres peu, n’a pas son relevé SNIR, doit me I’envoyer par internet...=> 3%
5-<25%
6 —a— 3 (n’a précisé si elle faisait des EGS)

6-b-5
6—-c-3
6-d-2
7—a->5
7-b-5
7—c-5

8 — 1 tous les deux mois

9 —une ECBU

10 — les diurétiques fait uriner un peu plus, les morphiniques non : en général plutot 1’effet
inverse.

11 — Les prises médicamenteuses, les désorientations, le syndrome dépressif, les perturbations
métaboliques

11 — bis — abe

12 — «c’est vraiment difficile de répondre a ¢a pour moi »

12-a-4 12-b—-4 12—-c-4 12-d-4 12-e-4 12-f-4 12-g-2
13 — a —ne sait pas

13 — b — Sécheresse buccale de toute fagon je n’en prescris jamais chez la personne agée

14 —je passe
15— B (NON)
16 —a—2 NON 16 —b—1 et 2 : non répondu 16 — ¢ — sans opinion

17 — je ne peux pas répondre. Vous m’avez mal tiré au sort. Je vais trés rarement a la maison

de retraite. Je fais essentiellement de la gynécologie et de la pédiatrie.
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[Entretien avec le Dr C au Bignon le 2 mai 2007

Homme, Médecine rurale

1 —58 ans,

2 — 1977 these et en installation

3 —non

4-6%

5-b

6-a—4 6-b—-4 6-c—2 6-d—4

7—a->5 7 — b — 4 (je vois d’abord la personne, il faut qu’elle soit d’accord) 7 —c—4
8—1
9 — Une débimétrie chez I’urologue

10 —Diurétique : non; Antiparkinsoniens : je ne sais pas ;Inhibiteur: je ne sais pas;
Morphine : je ne sais pas ; Inhibiteur calcique : je ne sais pas

11 — Des problémes neurologiques, des glissements dans la démence, des problémes
infectieux

11 — bis — abc

12—a-1 (¢ca se voit naturellement, je n’ai pas besoin de faire une recherche active de la
mobilité, je fais trés peu de visites et les gens viennent me voir donc s’il peuvent se déplacer
c’est que tout va bien au niveau de la mobilité)

12-b-3 12—¢c-5 12-d-5 12—-¢-3 12-f-4 12-g-2

13 — a — le glaucome, (Puis aprés précision de la question) je ne prend pas beaucoup de
précautions, avec le logiciel ¢a s’affiche quand il y a une anomalie ou une contre-indication.
J’essaye chez les personnes agées quand il me disent qu’ils ont des fuites (j’essaye le Ditropan
ou le Ceris et si ¢a marche pas je déclenche autre chose. ¢a dépend de leur géne, si il se disent
trés génés, je les envoie assez rapidement chez 1’urologue (plutét qu’un gynéco) car mieux
formés pour ¢a, et si ils sont pas trop génés ou si il ne veulent pas on essaie des médicaments

13 — b —ne sait pas
14 — incontinence d’effort, des trucs neurologiques des paralysies enfin je ne sais pas ...
15—-NON

16-a—-0OUI16-b—-1-FMC oui

16 — b — 2 — brochure non

16 — ¢ — SANS OPINION mais le probléme avec les personnes dgées que j’ai si on commence
a les envoyer a droite et a gauche ils commencent a étre paumés.

17 — Pas de leur en parler ¢a ne me dérange pas, ...C’est de savoir quoi faire de leur réponse,
parce que il me disent oui c’est pas terrible on se débrouille avec des couches, ... Quand ca
marche pas on envisage la chirurgie, mais c’est pas transcendant; Le role du médecin
généraliste dans I’IU c’est d’en parler et en fonction de ¢a c’est d’évaluer la géne et puis en
fonction de ¢a on adresse chez I'urologue... Ce qui est difficile ¢’est I’évaluation de la géne.
Parce que les traitements... A part le Ditropan® et le Ceris® et y a pas grand-chose et la
kiné :.... Bof !!l... Autrement c’est rapidement I’urologue en fonction de la géne.
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[Entretien avec le Dr D 4 VUE le 7 mai 2007 |

Homme, médecine rurale
157 ans
2 — 1980 theése en 1979
3 — Capacité
4 — doit me I’envoyer par mail...

5 - Entre 25 et 50 %

6 —a— 5 (n’a pas précisé s’il faisait des EGS) 6 —b—4 6-c—4 6-—d-2
7—-a->5 7-b-5 7—-c-3

8-2

9-ECBU

10 — Diurétiques : augmente la diurése, Morphiniques: donnent des rétentions,

Antiparkinsoniens : oui mais je ne sais pas le mécanisme, les autres je ne sais pas.

11 — Traitements médicamenteux (iatrogénie), les problemes d’infection

11 — bis — abcde

12—a-5 12-b-4 12-c-5 12-d-5 12-e¢-4 12-f-4 12—-g-5

13 —a— Il y a un risque de chute, ralentissement, ¢a donne des bouches seches, attention aux
constipations assez tenaces avec ce truc la ; j’en prescris trés peu car pas trés bien tolérée ;
généralement a petites doses, j’en prescris apres un bilan urodynamique ou apres une kiné ou
une vessie instable.

13 — b — bouche séche et chute ;

14 — Incontinence par prolapsus ou probleme gynécologique par anomalie du sphincter
essentiellement chez la femme, Vessie instable, Prostatisme qui donne des mictions par
regorgement

15 -NON

16 —a—OUI 16—-b—1—oui 16 — ¢ — OUI pour les gens qui ne sont pas opérables ou qui sont déments
16 — b —2 — ARBRE décisionnel : OUI

17 — En maison de retraite : c’est la motivation du personnel pour qu’il tienne une fiche de
miction pou stimuler les personnes ou qu’il prenne bien en charge systématiquement les
personnes afin de les emmener aux toilettes quand il le faut. A domicile, c’est beaucoup
moins faisable quand les gens sont seuls ; ils masquent le probléme, donc on va étre obligé de
faire un interrogatoire un peu policier pour les dépister et lorsqu’on se rend compte qu’il y a
des paquets de couche c’est qu’il y a un probléme. Quand il faut faire une prescription de
couches c’est le prix car ce n’est pas pris en charge par la caisse... et ¢a cofite trés cher. S’ils
ne sont pas autonomes ils ont du mal a se déplacer et il faut trouver des moyens comme par
exemple une chaise percée a proximité parce que souvent c’est ca! Ils n’ont pas le temps
d’aller aux toilettes, ils ont envie de pisser ...hop ! Ils marchent, ...ils mettent un quart
d’heure et pouf!!! C’est la «cata». Et puis on fait des bilans, quand les gens sont plus
autonomes, on peut faire un bilan urodynamique ; ou on envoie chez le Kiné pour faire une
rééducation et puis si ¢a ne marche pas on envoie chez I’urologue. Il y a une certaine honte du
patient qui rend difficile 1’abord du probléme.
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[Entretien avec le Dr E au Landreau le 9 mai 2007

Homme, médecine rurale

1 — 58 ans

2-1977

3 —-NON

4-8%

5 —Moins de 25 %

6 —a— 1 (j’en fais jamais) 6-b-—4 6-c—1 6-d-1
7—a—5  7—b—2 «canem’est jamais arrivé... » (Peut-atre probléme de compréhension) 7 — ¢ — 3

8 — 1 tous les trois mois
9 —c¢a dépend ! C’est tres variable mais j’envoie chez ’'urologue
10 — Diurétique (¢a fais pisser), morphinique (¢a bloque tout)

11 — ¢a dépend du sexe, tous les problémes de prostate, tous les problémes de dos, les
histoires de ptose chez les femmes.

11 — bis — ab (’ongle incarné, ca lui fait mal alors il va se gratter et en se baissant ¢a lui
appuie sur la vessie et ¢a le fait uriner !...peut -&tre comme ¢a mais pas directement)

12—-a->5 12-b-5 12—-c-5 12-d-4 12 — e — 3 (du domaine de la spécialité)
12-f-4 12 — g — 5 (je le fais en systématique)

13 —a— je ne sais pas
13 — b — je ne sais pas je vais chercher dans le vidal...

14 — j’ai pas de réponse a ¢a, il n’y en a pas trois types : il y a les trucs mécaniques tout ce qui
tient de la place y compris la grossesse, la maladie du sphincter, les tumeurs les machins les
trucs les cancers de prostate.

15 —non

16 —a—non 16 —b — 1 — Non répondu 16 —c —non
16 —b—2 — Non répondu

17 — Mise a part I’odeur !...C’est de savoir s’il faut qu’on fasse quelque chose : I’homme a 80
ans qui roule en bagnole qui est autonome et fait plein de choses : 1a, il faut déclencher le
plan « ORSEC » et la personne qui est dans un état pas possible qu’on entretient en survie
pseudo végétative dans des institutions spécialisées nommée maisons de retraite qui sont
devenues des véritables catastrophes : 1a, on se demande s’il faut vraiment faire quelque
chose...en général c’est la charge de travail des gens qui s’en occupent et puis surtout 1’état
de... de toute facon la famille baisse les bras systématiquement tout le monde baisse les bras,
la plus grande difficulté c’est de se dire si est-ce qu’on fait quelque chose ou est—ce qu’on met
des couches chez le vieux . ¢a dépend vachement du degré d’autonomie de la personne de ce
qui lui reste de fonctions. En général I’institution suit mais la famille pas toujours. Aprés chez
la personne autonome ce qui est difficile c’est d’en parler, ¢’est d’obtenir des renseignements,
c’est de faire un bilan & minima avec le minimum de déplacements de colt modéré et qu’il y
ait les meilleurs résultats possibles.
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[Entretien avec le Dr F a Haute Goulaine le 10 mai 2007 ]

Femme, médecine semi rurale

1 —38 ans

2 — Thése en 96, installation en 1998
3 -NON
4-14%

5 —ne sait pas
6-a—-4
6-b-3
6-c—2
6-d-3
7—a-35
7-b-5
7-¢c-3

8 — 2 par an
9 - ECBU

10 — ade Diurétique : oui sur la miction, Morphinique sur la tonicité¢ vésicale, bétabloquant
aussi

11 — Infection urinaire, un probléme neurologique,

11 —bis—ab

12-a—-4 12-b-3 12-c—4 12-d-5 12—-e-3 12-f-4 12-g—4

13 —a — L’hypotension, je me sers de mon vidal ; je ne sais pas.

13 — b —je passe

C’est pas un sujet qui me passionne

14 — je passe
15 - NON
16 —a— OUI 16 —b—1—-FMC oui 16 —c—OUI

16 — b — 2 — Brochure oui
17 — Le terrain de la personne les antécédents, quant les personnes sont toutes seules a la
maison, c’est plus difficile.
Ce n’est pas une pathologie qui me passionne. J’adresse quand c’est tres invalidant quand la

personne s’en plaint. Je la prends en charge plus tot.
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| Entretien avec le Dr G a Legé le 11 mai 2007

Homme, médecine rurale

1 —51 ans

2 — Thése en 84, Installation en 1984
3 —-NON

4-10%

5 — entre 25 et 50 %

6 —a— 2 (mais en fait trés rarement, je les confie)

9—-ECBU

10 — Diurétiques : augmentent la diurése ; Antiparkinsoniens : non ; Inhibiteurs calciques : je
ne sais pas ; morphinique : probléme de dysurie ; bétabloquants : oui provoquent une dysurie.
11 — une altération des fonctions cognitives, une démence débutante; chez un homme les
problémes prostatiques parce qu’on parle souvent de dysurie et de difficultés a uriner mais
inversement parfois on trouve des gens qui vont se plaindre d’incontinence urinaire alors
qu’ils étaient dysuriques depuis belle lurette. Moi j’ai eu le cas d’un homme qui pissait par
regorgement il n’arrivait plus a pisser. Il ne disait rien ; il n’avait aucun traitement pas suivi
c’est la famille qui s’est inquiétée... ¢a peut étre les maladies neurologiques au sens large. Les
facteurs plus anatomiques un prolapsus un cystocele. Les médicaments

11 —bis — abd ; Constipation oui ; infection urinaire ; Escarre non (mais I’alitement prolongé
peut provoquer un incontinence urinaire) ; fissure anale : oui

12-a—4 12-b-3 12-c—4 12-d-5 12—-e-3 12-f-3 12-g—-4

13 — a — 1l faut faire attention a un obstacle mécanique (prostate homme et femme cystocele et
prolapsus utérin), se méfier des troubles des fonctions supérieures qui seraient déja a un stade
avancé ; c’est-a-dire il faut faire attention a ne pas mettre du Ditropan a 1’aveugle, sans avoir
d’étiologie ; moi je ne mets pas du Ditropan® sans savoir d’ou vient le probléme ; chez les
moins de 70 ans quand j’ai pas de cause je suis assez BUD facile ; plus de 70 ans on ne le fais
pas en systématique, c’est rare que je mette en route du Ditropan® sans savoir , j’ai toujours

peur qu’on rentre dans le phénomeéne inverse ou qu’on cache le probléme la misere. Je le
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prescris pour un incontinence ou il n’y a pas d’étiologie médicamenteuse ou de maladie qui
pourraient, en sachant que 1’incontinence est soit liée a une détérioration des fonctions
supérieures que I’utilisation (alors j’y vais trés prudemment a petites doses) voir si ¢a peut
apporter un amélioration (si n’apporte pas j’arréte), soit des gens qui sont plus dynamiques et
qui sont a domicile et puis qui sont génés (et 1a je demande un avis urologique). Chez ces gens
1a je ne prescris peu de Ditropan® a 1’aveugle. Je le fais un peu de temps en temps chez les
gens trés agée en institution qu’on ne va pas se lancer dans des investigations compliquées et
puis voir... mais il y en a tellement qui sont incontinents en institution on va pas tous les
mettre systématiquement sous Ditropan®. C’est plutoét 1I’'IU invalidante. Soyons clair la
personne IU qui est grabataire qui urine dans son lit avec les moyens d’hygiéne qu’on a tels
que les changes complets. Incontinence ou pas cela ne change pas grand-chose sur sa vie. Et
cela n’a pas de conséquence je pense qu’il faut éviter ces produits-la. Indication : incontinence
en dehors des incontinence d’effort et quand il n’y a pas d’obstacle.

13 — b — Sécheresse et risque de rétention ; influence sur les fonctions supérieures je ne le sais
pas.

14 — Incontinence d’effort (sphincters qui ne sont pas suffisamment costaud) ; d’origine
centrale (la non perception de I’envie d’uriner), il y a des petite vessies neurologiques (les
gens qui ont envie d’uriner qui n’arrivent pas a temps aux toilettes), [U par regorgement

15 —-NON

16-a-0OUl 16-b-1-FMC OUI 16 —c—OUI
16 — b — 2 — Brochure NON car j’ai la mets dans un tiroir, c’est pas stir que je 1’utilise

17 — Incontinence urinaire prise comme une fatalit¢ peut étre dans ces cas-la il y aurait des
traitements a faire autre que contemplatif.

La difficulté chez des gens alertes actifs au domicile chez les personnes agés, c’est le
retentissement psychologique ils ne le vivent pas trés bien, moins en institution. Chez les
personnes tres agées c’est la prise en charge thérapeutique et on n’a pas beaucoup de moyens.
Le plus souvent on a un traitement contemplatif. La difficulté de prendre suffisamment tot, le
bilanter suffisamment tot et de faire quelque chose a temps.

Chez les soignants d’un facon générale, il existe un certaine fatalité envers les patients qui
sont trés atteints qui ont déja pas mal d’handicaps: par exemple les personnes agées
Alzheimer, ils deviennent incontinents ; on fait quelque chose ou pas; On met ¢a dans la
globalité de la dégradation de la personne. On ne le gére pas forcément spécifiquement. La

décision de prise en charge spécifique de I’[U est difficile a prendre.
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[Entretien avec le Dr H 2 Rougé le 11 mai 2007

Femme, médecine rurale

1 —52 ans

2 — Thése en 82, installation en 1984

3 —-NON

4-9%

5 —ne sait pas

6 —a — 4 (ne sait pas ce qu’est une EGS) 6-b-4 6-c-3 6-—d-2
7—a-5 7-b-5 7—c—4

8—1

9-ECBU

10 — Diurétique : agissent sur la diurése ; Antiparkinsoniens : agissent comment je ne sais
pas ; inhibiteur calcique : oui ; morphinique : non ; béta bloquant : oui

11 — infection urinaire, probléme prostatique ; kyste a 1’ovaire, un AVC, un probléme
pulmonaire, fibrome chez une femme,... maladie neurologique, un probléme rénal ... je ne
vois pas du tout ce vous voulez !...

11 — bis — ab (directement) ; les autres c¢d de fagon indirecte ; constipation et infection urinaire
oui ; escarre ¢a dépend ou il est rentré dans le tableau de la personne alitée, les causes de
I’escarre peuvent agir sur I’incontinence urinaire mais ’escarre seule non, je ne sais pas;
fissure annale par la douleur non ; ongle incarné : la personne se penche pour se soigner et se
rend compte qu’elle a des fuites urinaires non !...

12—-a-5 12 — b — 5 (quand on va a domicile, en discutant avec eux quand ils viennent en consultation)
12—c-5 12-d-5
12 — e — 3 (pas toujours facile de déplacer les P.A., de leur expliquer ce qu’on va leur faire et de machin et truc...)

12-f-3 12-g-4

13 —a— J’en prescrit tellement peu je ne saurais vous dire. J’ouvre mon Vidal® dans ce cas-la
13 — b — sécheresse de bouche

14 — Incontinence d’effort (hyperpression au niveau de la vessie et un sphincter qui est
relaché), I’incontinence banale « sans effort » a type de fuite d’engorgement de la vessie (di
soit & un probléme de constipation soit a un probléme gynécologique type fibrome ou
probléme de prostate etc. ... insuffisance au niveau du sphincter

15 — oui

16 —a—oui (moyenne) 16—b—1—-NON, FMC il y a beaucoup de blabla 16 — ¢ — OUI
16 — b — 2 — Brochure OUI

17 — En parler, leur faire avouer, le pépé qui arrive avec le pantalon bien humide. Avec les
femmes c’est plus facile d’en parler qu’avec les hommes. Les patients ont du mal a accepter a
en parler. Quand on en a parlé une fois et que les personnes avaient accepté le probléme c’est
plus facile. Mais beaucoup de personnes s’accommodent de leurs problemes. Ils s’adaptent a

leurs petites miseres. Cela ne fait pas partie des sujets qui me préoccupent beaucoup.
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[Entretien avec le Dr I a Derval le 15 mai 2007

Femme, médecine rurale

1—-36 ans
2 -2002
3 - NON
4-10%
5 — Entre 25 et 50 %
6-a-2
6-b-3
6-c—1
6-d-1
T—a->5
7-b-5
7—c—4
&8—-1

9 — Glycémie

10 — Diurétique : par forcément agit sur la diurése mais n’agit pas sur 1’équilibre vésico-
sphinctérien ; antiparkinsonien : oui ; inhibiteur calcique : je ne sais pas ; morphinique : oui ;
bétabloquant : oui

11 — constipation, infection urinaire, les médicaments,

11 —bis—ab

12-a-2 12-b-4 12-c-4 12-d-5 12-e—-3 12-f-3 12-g—-4
13 —a— Je ne sais pas ; j’en prescris peu

13 — b — je ne sais pas

14 — L’incontinence urinaire permanente (quelles que soient les circonstances) ou
« compléte », I’incontinence urinaire d’effort,

15 —-NON

16 —a—oui 16 —b—-1—-FMC oui 16 —c—Non
16 — b — 2 — Brochure oui

17 — Au départ ils n’en parlent pas forcément, « banalité », « honte » « c’est normal c’est
I’age, tout le monde a ¢a » ; la difficulté de la prise en charge au niveau de la thérapeutique
chez la personne agée qui est assez limitée et lorsqu’il ne reste que les protections c’est pas
facile de leur faire accepter. En maison de retraite, la prise en charge est assez frustre et on
axe plus sur le confort et la mise en place de protections. On fait plus d’examens

complémentaires chez la personne a domicile autonome.
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[Entretien avec le Dr J a Avessac le 15 mai 2007

Homme, médecine rurale

1 —57 ans

2 —1980

3 —-NON

4-16%

5 —entre 25 et 50 %

6 —a— 1 (J’en fais jamais on fait des consultations de 15 min) 6-b-1 6-—c-—1 6-d-1
7—a->5 7-b-5 7 — ¢ — 4 (il y a quelquefois des réticences)

8 — 1 tous les quatre mois
9—-ECBU

10 — Diurétiques : augmentent le volume vésical; Antiparkinsoniens : oui par effet anti
cholinergique ; les morphiniques aussi ; bétabloquant et inhibiteur calcique je ne sais pas

11 —je n’ai jamais cherché des facteurs 14, je vais dire que je les ignore ¢a ira plus vite !...

11 — bis — (y en a beaucoup des (« des questions ») comme ¢a parce que je trouve ca
agacant !...) constipation et infection urinaire

12—-a-1 12-b-3 12—c-5 12-d-5 12—-e-3 12-f-3 12—-g-4

13 —a — (c’est eux qui sponsorisent la thése ?...), vérifier qu’il n’a pas eu déja des problémes
de rétention et de glaucome ; j’en prescris peu essentiellement dans les mictions impérieuses.

13 — b — rétention d’urine, 1’aggravation d’un glaucome, constipation.

14 — incontinence d’effort par effondrement du plancher, les causes neurologiques, les
séquelles traumatiques de chirurgie.

15 — oui pour les prendre en charge chez moi au cabinet je répondrai oui, non pour répondre a
votre questionnaire.

16 —a—NON 16 —b—1—Non répondu

16 — b — 2 — Non répondu
16 — ¢ — Je vois pas en quoi que je pourrais bénéficier d’une consultation spécialisée du sujet
agé IU alors que je bénéficie d’une consultation urologique qui prend toutes les personnes
quel que soit leur age.
17 — Enfin c’est la premiére question intéressante !... Généralement ils n’en parlent pas, ca
peut étre signalé par I’entourage généralement a des stades qui s’inscrit dans un tableau global
qui rend I’histoire de I’'IU nettement a I’ixieme plan du probléme ; Et ensuite ils n’en parlent
pas ou alors toujours en fin de consultation ; c’est pas une grosse difficulté en réalité parce
qu’a partir du moment ou on a conscience qu’il existe une IU on a examiné les gens un petit

peu, et apres de toutes fagons c’est I’'urologue qui va faire le bilan et qui va se charger du

traitement. Notre boulot 1a dedans c’est de les repérer. C’est ce qui est le plus difficile. On pas
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faire du dépistage ! Faut pas croire ! C’est du réve ! On ne va pas leur courir aprés non plus
parce que ¢a nous prend du temps et nous, on s’intéresse aux symptdmes qui les génent, qu’ils
nous déclarent comme génant pour eux ; si j’ai dans ma clientéle des gens qui ont une IU qui
les génent pas et bien j’estime que je n’ai pas trop & m’en occuper tant que eux ne m’ont pas
demandé mon avis pour cela. A partir de ce moment-la, c’est un probléme d’orientation il
existe des urologues. Si ! Evidemment il existe toute la part iatrogénique donc la vérifier les
traitements les antidépresseurs. Autrement c’est simple. La difficulté c’est que les patients
n’en parlent pas et que nous, dans notre pratique, on n’a pas le temps pour une consultation
d’un quart d’heure surtout en fin de consultation (généralement ils ne viennent pas pour ¢a et
puis c’est quand ils sont rhabillés et qu’ils ont fait le chéque qu’ils parlent de ¢a...). et que
cela nous intéresse pas plus que ¢a. Une IU du sujet 4gé ou pas agé c¢a ne va pas le tuer ; Ils
ont généralement bien d’autres soucis supplémentaires et nous ¢a nous apporte beaucoup plus

de dépister un diabéte une artérite une insuffisance rénale des choses comme ¢a.
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[Entretien avec le Dr K a Touvois le 16 mai 2007

Homme, médecine rurale
1 —-63 ans
2 — Thése en 1973, installation en 76
3 — Certificat optionnel de gérontologie pendant les études de médecin puis Capacité de
gériatrie
4-24%
5-25et50 %
6 —a— 5 (je ne fais d’EGS mais je demande toujours) 6—-b—5 6-c-3 6-d-—4

7—a—->5

7 — b — 4 (Il faut faire une enquéte, je passe par le personnel soignant, on des sons cloches
souvent différents)

7—c-5

8-5

9 — Bilan biologique sanguin

10 — Diurétique : oui; Antiparkinsoniens : oui; Inhibiteur calcique: je ne sais pas;
Morphiniques : oui ; Bétabloquant : non

11 — c’est tout un ensemble : AVC ? Probléme de décompensation cardiaque ; changement de
traitement ; changement de lieu est-ce que cela ne 1’a pas traumatisé, est-ce qu’il n’y pas une
infection, diabétique ?

11 — bis — « il faut toujours avoir le doigtier sur le doigt pour aller voir les constipations »...
abcd, ongle incarné : je ne vois pas le rapport

12-a-5 12-b-5 12—c-5 12-d-5
12 — e — 3 (une personne de 80 ans c’est pas toujours évident d’envoyer a Nantes)
12-f-3 12-g-5

13 —a— Voir au niveau cardiovasculaire, j’en prescrit peu ; je n’aime pas les polymédications
13 —b — probléme de rétention, probleéme de vertige, probléme de constipation

14 — vieillissement physiologique au niveau périnéal, ensuite incontinence urinaire séquellaire
chez les opérés de la prostate, hernie inguino-scrotale, accouchements multiples chez la
femme, les médicaments

15 — Sans opinion

16 —a— Non 16 —b — 1 — NON (je préfere partir pour une formation de 48H) 16 — ¢ — Oui
16 — b — 2 — Brochure oui

17 — L’impossibilité de pratiquer les examens nécessaires a la prise en charge (le patient ne
veut pas ainsi que la famille souvent un peu réticente) difficulté d’envoyer les patients pour
faire les examens complémentaires a 1’extérieur, lourd pour la prise en charge des personnes

agées
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[Entretien avec le Dr L a Grandchamp des Fontaines le 16 mai 2007

Homme, médecine rurale
157 ans
2-1978
3 — module en formation continue
4-T7%
5 — Entre 25 et 50 %

6 —a— 5 (mais je ne fais pas d’EGS mais j’essaye de tout passer en revue [U compris)
6-b-35

6-c-2
6-d-1
7—a-35
7 —b — 5 mais je vais d’abord voir avec le patient
7—c—4

8 — 1 par 6 mois

9 - ECBU

10 — abd Diurétique oui augmentent la diurése, anti parkinsoniens : oui, inhibiteur calcique
non, morphinique : oui, bétabloquant non

11 — mise en route de certains traitements ; augmentation de ration hydrique ; stress ; infection

urinaire ;
11 —bis —abd
12—a-1
12-b-3
12—c-5
12-d-4
12—-e-3
12-f-3
12—-g—-4

13 — a — vérifier s’ils ne sont pas glaucomateux et prostatiques, s’ils ne sont pas constipés,
vérifier s’ils ne sont pas délirants ; j’en prescris pas mal .

13 — b — sécheresse de bouche et la constipation

14 — vessie instable, cystocele et tous les prolapsus,

15 —oui

16 —a—OUI 16 —b — 1 —sans opinion 16 — ¢ — NON nos collégues urologues font ga trés bien
16 —b—2 —oui

17 — La gestion des effets secondaires des médicaments ; les hommes ont du mal a en parler.
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[Entretien avec le Dr M a Saint Joachim le 18 mai2007]

Homme, médecine rurale

1 — 64 ans
2-1970
3 —non

4-14%

5 —entre 25 et 50 %

6 —a—5 (je n’en fais pas mais je demande toujours s’il y a des fuites)

6-b-1
6-—c—1
6-d-1

7—a->5
7-b-5
7—c-5

8 — 1 par mois

9 — Bandelette urinaire

10 — diurétique : oui ; antiparkinsonien : oui ; inhibiteur calcique : non ; morphinique : oui ;
bétabloquants : non

11 — les traitements médicamenteux, 1’apparition d’une pathologie démentielle, toux, descente
de vessie

11 — bis — constipation : oui ; infection urinaire : oui ; escarre : oui lié¢ a I’état général altéré
12—-a-5 12-b-4 12-¢c-5 12-d-5 12—-e-1 12—-f-3 12-g—4
13 — a — somnolence avec, alors s’ils ont des tranquillisants ; chez les déments ce n’est pas
I’idéal quand ils ont d¢ja des anticholinergiques ; j’en prescris peu chez la personne agée (3-4
patients dans toute ma clientele); dans 1’IU récente pour voir si ¢a marche.

13 — b — somnolence, constipation

14 — d’origine centrale, d’origine locale, et d’origine infectieuse

15 —oui
16 —a—oui 16-b—-1-FMC: OUI 16 —c —oui
16 —b —2 — Brochure : oui
17 — la difficult¢ : c’est de demander I’avis d’une compétence gériatrique: qui?

Compétence ? Transport ? Chez les personnes agées ce n’est pas facile ; en général j’envoie

vers ’urologue.
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[Entretien avec le Dr N a Grandchamp des Fontaines le 18 mai 2007

Homme, médecine rurale
1 — 50 ans
2 — Soutenance de thése en 86, installation en 1988
3 —non
4-T7%
5 — moins de 25 %

6 —a— 5 (ne sait pas ce qu’est une évaluation gériatrique standardisée)

6-b-3
6-—c—1
6-d-1

7—a->5
7-b-5
7—c-5

8 — 1 PAR DEUX MOIS

9 — Bandelette urinaire

10 — diurétique : oui par augmentation de la diurése ; antiparkinsonien : oui ; inhibiteur
calcique : non ; morphinique : oui par rétention ; bétabloquants : oui

11 — Dl’infection urinaire, un traitement médicamenteux ; une pathologie aigu€ prostatique,
aggravation d’un probléme psy : démence etc.

11 — bis — abd

12-a-5 12-b-4 12—-c¢c-5 12-d-5 12-e-3 12-f-3 12-g-2

13 — a — probléme de glaucome non traité, j’en prescris peu ; pas chez les gens trés agés,
indication : incontinence urinaire

13 — b — sécheresse buccale

14 — I’incontinence urinaire d’effort par déficit sphinctérien, IU d’origine neurologique, je ne
sais pas pour le reste.

15 —non

16 —a—oui 16 —b—1—-FMC oui
16 —b — 2 — brochure oui
16 — c — sans opinion ; si j’ai un souci avec un patient je I’envoie chez I’urologue

17 — la difficulté c’est tout le coté quotidien de la prise en charge surtout palliative : le

probléme du colit des protections.
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[Entretien avec le Dr O a Guenrouet le 23 mai 2007

Homme, médecine rurale

1 —46 ans
2-1991
3 —non
4-15%
5-<25%
6 —a—5 (je ne fais pas d’EGS mais je demande toujours s’il y a des fuites urinaires)
6-b—4
6-c—2
6-d-2
7—a->5
7-b-5
7—c-3
8—1ou?2
9—-ECBU

10 — Diurétique : non ; inhibiteur calcique : oui, morphinique : oui ¢a bloque ; bétabloquant :
je ne sais pas

11 — Toutes infections, les traitements (diurétique), femme les prolapsus

11 — bis — constipation oui infection urinaire oui, et fissure anale

12—a—-4

12 — b — 5(Ce questionnaire est a coté de la plaque par rapport a la pratique de la médecine
générale enfin ma pratique... cela je le fais automatiquement mais je ne vais pas faire la
démarche de le rechercher)

12—-c-5
12—-d-5
12—-e-2
12-f-3
12—-g-5

13 — a — Surveillance tensionnelle, une association éventuelle avec d’autres médicaments, j’en
prescris peu
13 — b — sécheresse de bouche, constipation, probléme tensionnel

14 — maladie du col, prostate et prolapsus je ne vois pas....
15 — Oui dans ma pratique

16 —a —non (on est submergé de paperasse de recommandations, on n’a pas le temps)
16 —b—1—-FMC : non
16 — b — 2 — brochure : non (¢ca me soule... je fais une médecine qui n’a rien a voir avec tout

cela...)
16 —¢c —non
17 — Aucune
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[Entretien avec le Dr P a Boussay le 23 mai 2007

Femme, médecine rurale
1 —47 ans

2 — These en 1986, remplacements jusqu’a I’installation en 2000

3 —non
4

5 —25<<50
6 —a— 1(c’est quoi une EGS ?) sauf quand on fait des grilles AGGIR
6-b-2
6-c—1
6-d-1
7—a->5
7-b-5
7—c-5
8- 1/6
9—-ECBU

10 — Diurétique (augmente de la contenance vésicale) ; inhibiteur calcique oui mais comment
je ne sais pas ; les autres non

11 — Les pathologies infectieuses, les décompensations cardiaques, la chirurgie prostatique, le
diabéte, la maladie d’Alzheimer, quand il y a un glissement du sujet agé, la dépression

11 — bis — Constipation oui, infection urinaire oui, fissure anale : oui; escarre : oui ; ongle
incarné : oui car la personne a mal et a du mal a aller aux toilettes.

12-a-2 12-b-2 12-c-4 12-d-5 12—-e—-4 12-f-4 12-g-—4
13 — a — 1l faut étre stir qu’il n’y ait pas de problémes vésico-sphinctériens pour le risque de
rétention urinaire, les problémes de glaucome

13 — b — la sécheresse de bouche, les problémes de rétention d’urine et de glaucome

14 — Incontinence urinaire d’effort par insuffisance sphinctérienne, neurologique, la vessie
instable, les mixtes. La troisiéme je ne sais pas.

15 —Non

16 —a—oui 16 —b—1—-FMC oui 16 — ¢ — Oui pourquoi pas
16 — b — 2 — Brochure oui si elle est bien faite

17 — La difficulté c’est d’y penser déja pour moi ; A partir du moment que I’infirmiere vienne

m’en parler ou la famille alors 1a je m’en occupe.
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[Entretien avec le Dr Q a Cordemais le 29 mai 2007

Homme, médecine rurale

1 —42 ans
2 -1994
3 —non

4-10%

5 —NE SAIT PAS
6 —a — (ne fait pas d’EGS) 1

6-b-2

6-c—1

6-d-1

7—-a-5 7-b-5 7—-c-3
8-0,5

9 —-ECBU

10 — Diurétiques : oui en augmentant la diurése le reste je ne sais pas

11 — Dinfection urinaire, le fécalome, une dégradation générale une grabatisation, un
probléme neurologique

11 — bis — ab (I’escarre, je ne crois pas, peut-étre parce qu’elle reste allongée

12—a->5 12-b-5 12—-c-5 12-d-5

12 —e —3 (c’est de la deuxieme intention) 12-f-3 12—-g-5

13 —a—JE NE SAIS PAS, j’en prescris peu
13 — b — bouche seche

14 — I’incontinence urinaire d’effort (chute du col de la vessie et insuffisance sphinctérienne),
un probléeme de muscle vésical (contraction inadaptée)

15 - NON

16 -—a—OUI 16-b—-1-oui 16 — ¢ — Sans opinion

(c’est un sujet qui n’a jamais été abordé en FMC) (I'urologue me convient)
16 —b — 2 — Brochure : oui si elle est informatisée

17 — Ce qui m’embéte beaucoup, ce sont ceux qui ont de multiples pathologies et autres si
bien que je ne m’affole pas la dessus et qu’en fin de compte je dirais que c’est la co-
morbidité ; c'est-a-dire que grosso modo j’ai des personnes relativement jeunes et autonomes
et chez qui le probléme d’IU est un probléme majeur dans la vie et il va y avoir une plainte et
la on va pousser on va aller voir et on est agressif dans la prise en charge. Soit je vais étre
chez des gens qui sont Alzheimer un peu grabataires et je ne vais vraiment pas aller les
envoyer parce qu’on d’autres problémes qui sont des problémes plus importants (de

comportement par exemple) il y a des autres priorités et 1a ¢a va étre souvent des changes.
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[Entretien avec le Dr A’ a Nantes le 27 avril 2007

Homme, milieu urbain
1 —49 ans
2 — Installation en 92, remplacement pendant dix ans avant
3 —Non

4 — Ne sait pas, va I’envoyer par mail (re¢u par mail : 10%)

5-75%
6 —a — 5 (ne sait pas ce qu’est une EGS) 6 —b—15 6-c—1 6-d-1
7—a->5 7-b-5 7—c-=5

8 — 2 ou 3 c’est souvent 1’abstention ; c'est-a-dire vous allez mettre des protections et vous
serez moins géné

9 — Bandelette urinaire pour voir s’il n’y a pas une infection urinaire d’abord (elle va nous
dire s’il y a des nitrites, s’il y a du diabeéte...)

10 — diurétique : oui par augmentation de la diurése, antiparkinsoniens je sais pas, inhibiteur
calcique je ne sais pas, morphinique : oui par diminution de la vigilance, Bétabloquant : oui
action au niveau du tonus vésical

11 — Altération des fonctions supérieures, les chutes tout ce qui va diminuer la perte de la
sensibilité proprioceptive,le vieillissement en fait, la fievre, I’infection, les AVC toute la
pathologie lourde va pouvoir aggraver I’'IU , les médicaments,

11 — bis — abe
12—-a-1 12-b-3 12—¢c-5 12-d-5 12—-e—-2 12—-f-2 12—g-5

13—a— ¢a donne des bouches séches, je ne sais plus (je regarde dans le Vidal® quand je
ne sais pas) ; je prescris plutot du CERIS®. Le glaucome a rechercher. Indication :
les vessies instables en fait.

13—-b— ne sait en particulier pour la personne agée

14 — insuffisance sphinctérienne par vieillissement - incontinence par régurgitation trop plein
instabilité vésicale par vessie hypercontractile

15 — oui je ne ressens pas de carence pour la prise en charge des patients

16 —a— NON 16 —b — 1 —non répondu 16 —c — NON
16 — b — 2 —non répondu

17 — L’appréciation du retentissement pour une méme incontinence elle ne va étre vécue de la
méme facon chez deux personnes différentes c’est ca qui est difficile, il y a des personnes qui
vivent trés bien leur incontinence en mettant une protection et puis cela ne les géne pas et puis
il y a les gens chez qui ¢a va étre vraiment un handicap pour une incontinence parfois
moindre. Mais on devient beaucoup plus agressif lorsqu’on est devant des sujets qui
deviennent grabataires ; les conséquences de 1’IU vont devenir plus importantes au niveau des

troubles trophiques du siege etc.... . Au niveau de la géne je suis peu prescripteur de
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médicaments ? Je suis tres prescripteur de conseils hygiéno-diététiques. Et de temps en temps
quand les gens sont trés génés je vais les montrer a I’'urologue ou au gynéco. Dans les cas ou
le gynécologue, il a mis sa bandelette ou si il ne sait pas s’il doit en mettre une on demande a
au Dr X qui fait un BUD pour savoir de quoi il en retourne. On ne fait pas un BUD a chaque
fois qu’on met un peu de Ceris® ou de Ditropan®. On fait un essai si ¢a aggrave les choses
on se dit tiens on s’est trompé.

En résumé, la principale difficulté c’est I’appréciation et le vécu de I’'IU. Ce n’est pas quelque

chose qui est vécu de fagcon uniforme par tout le monde.
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[Entretien avec le Dr B’ & Nantes le 4 mai 2007

Femme, médecine urbaine
1 —42 ans
2 —1987 a TOURS 8ans puis salariée quelques années installée a Nantes depuis 1998.

3 —non

4-8%

5 — moins de 25 %

6-a—4 6-b-3 6-—c—1 6-d-1
7—a—4 7-b-2 7—c-3

8-2

9—-ECBU

10 — diurétique : oui par augmentation de la diurese ; les autres ne sait pas

11 — les déficits des traitements hormonaux .... Ne sait pas...

11 —bis —abc

12—-a—4 12-b-3 12-c-3 12-d-5 12-e¢-4 12-f-5 12-g-5

13 — a— glaucome et la sécheresse buccale,... I’hypotension orthostatique
13 —b— NE SAIT PAS

14 — incontinence d’effort, incontinence par vessie par trop plein (probléme neurologique), la
troisiéme ne sait pas...
15 —-NON

16 —a—OUI 16-b—1-FMCoui 16—c— Les urologues s’en sortent pas si mal donc NON
16 —b —2 — NON pour la brochure car il faut I’avoir avec soi...

17 — Déja il faut qu’on dépiste 1’incontinence urinaire c’est peut-étre 1a qu’on a le plus de
travail a faire car on ne pose pas forcément la question.

Apres sur le traitement moi j’emploie pas trop de Ditropan mais plutot du Ceris®.

Et puis si c’est pas suffisant on essaie la chirurgie parce que c’est que les traitements il faut
qu’il soit pris pour que ce soit efficace et puis les ordonnances sont déja surchargées. Je
prescris souvent du Ceris car a cet age-l1a je ne crois plus a la rééducation.

La difficulté c’est qu’il faut en parler et souvent les gens n’en parlent pas trop, alors il faut
aller chercher I’information, la géne minime ou plus importante, et aprés savoir ce qu’on peut

faire au mieux pour eux souvent malheureusement méme le Ceris n’est pas suffisant.
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[Entretien avec le Dr C’ & Nantes le 7 mai 2007

Homme, médecine urbaine

1 —38 ans

2 —2001, theése en 2000

3 —-NON

4-12%

5 — moins de 25 %

6-a—4 6-b-3 6-c—-2 6-d-2
7—a—4

7—-b-3 (c’estdifficile de répondre a cela car j’en discute d’abord avec le patient aprés sauf
s’il est dément, je ne prends pas de décision sans en parler au patient)
7—c—-4

8-2

9—-ECBU

10 — Diurétique : non, antiparkinsoniens : oui mais je ne sais pas 1’expliquer, Morphinique :
oul mais je ne sais pas 1’expliquer le reste je ne sais pas

11 — Infection urinaire, prise médicamenteuse, une intervention chirurgicale sur la prostate,

11 — bis — abc (escarre oui mais c’est plus pour I’alitement)

12-a-2 12-b—-4 12-c-4 12-d-5 12-e-3 12—-f-3 12-g—4
13 — a — Ne sais pas, prescrit trés peu de Ditropan®, I’indication du Ditropan® est
I’incontinence urinaire. ..

13 — b — Ne sais pas

14 — par rétention (sur obstacle, fuite par regorgement) ; par défaillance des sphincters (le
clapet ne se ferme plus et donc il y a des fuites ; d’ordre neurologique li¢ a la sensibilité
vésicale, je ne saurai vous en dire plus je ne retrouve plus le terme exact.

15 —-NON

16 —a— OUI 16 —b—-1—-FMC oui 16 — ¢ — oui ¢a peut étre utile
16 — b — 2 — Brochure arbre décisionnel (oui)

17 — Je dirais déja bien préciser le type d’incontinence et puis apres les moyens d’évaluation
(les BUD les consultations spécialisées, les délais sont longs ce n’est pas facile d’en obtenir).
La prise en charge thérapeutique c’est pas évident : les gens ne veulent pas forcément faire de
rééducation, les médicaments je les utilise tres peu ; sans doute parce qu’on ne fait forcément
le bon diagnostic au départ on n’a pas toujours une bonne prise en charge tout a fait adaptée et

la thérapeutique est pas toujours tres efficace.
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[Entretien avec le Dr D’ a Rezé le 10 mai 2007

Femme, médecine urbaine

1 —-41 ans
2 — Date thése en 95, installation en 1999
3 —Non

4 — doit me I’envoyer, (j’en n’ai pas beaucoup)
5 — Entre 25 et 50 %
6 —a— (j’en fais pas) 1

6-b—4

6-c—2

6-d-2

7—a->5

7-b-4

7—c—4

8 — 1 TOUS LES DEUX MOIS

9 - ECBU

10 — Diurétique (ca les fait uriner), morphinique (rétention d’urine), bétabloquant

(mécanisme ?) le reste je ne sais pas

11 — infection (I’infection urinaire évidemment), une altération de 1’état général, une
dépression.

11 — bis — ab constipation, I’infection urinaire

12—-a-3 12-b-3 12-c-4 12-d-5 12-e—-4 12-f-4 12-g-4
13 — a — Il faut regarder avant I’ordonnance pour éviter des interactions médicamenteuses et
les Contre-indications et évaluer I’observance du médicament. Je prescris en fait trés peu de
Ditropan en premiere intention. J’envoie souvent chez ’'urologue avant.

13 — b — Sécheresse buccale et rétention, céphalées.

14 — Insuffisance sphinctérienne, la rétention

15 —Non

16 —a— Oui 16 —b—-1—-FMC oui 16 —c —Oui
16 —b—-2—-Non

17 — Ils n’en parlent pas, on le découvre par hasard et quand ils en parlent ils n’ont pas envie
qu’on s’en occupe parce que pour eux c’est installé et cela fait partie de leur quotidien. Ils se
sont habitués. Quand on leur propose une prise en charge, ils n’en veulent pas, ils ne veulent

pas aller chez I'urologue. (manque de motivation).
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[Entretien avec le Dr E’ a Couéron le 9 mai 2007 |

Homme, médecine urbaine

1 —47 ans

2 — These et installation 1994
3 —Non

4—-4%

5-Entre 50 et 75 %

6 —a—1 (Je n’en fais pas)

6-b-3
6—-c-3
6-d-3
7—a->5
7-b-4
7—-c-3

8 — 0 (un ou deux par an)
9 — Bilan urodynamique
10 — Diurétique, antiparkinsonien, et morphinique (mécanisme je ne sais pas...)

11 — Infection urinaire, un diabéte avec les neuropathies

11 — bis — abe
12—a->5
12-b-4
12—¢c-5
12-d-3
12—-e-5
12—-f-5
12-g-4

13 — a— Le glaucome, j’en prescris tres peu,
13 — b — la sécheresse buccale

14 — j’en sais rien du tout, je ne vois pas ... cystocele, rectocele, infection urinaire non je ne

VOis pas
15 —Non
16 — a — sans opinion dans I’immédiat 16 —b — 1 —non répondu 16 —c—oui

16 — b —2 —non répondu
17 — Impossibilité¢ de faire un examen clinique chez la personne agée, c’est honteux, c’est

tabou.
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[Entretien avec le Dr F” & Nantes le 22 mai 2007 ]

Homme, médecine urbaine

1 —59 ans
2-1978

3 —-NON
4-20%
5—25<<50

6 —a—1 (je n’en fais pas)

6-b-5
6-c—-2
6-d-2
7—a->5
7-b-5
7—c—-2
8—1

9 — Un ECBU

10 — Diurétique : oui bien stir, Antiparkinsoniens : oui (sens de la rétention),
11 — infection urinaire, histoire prostatique, prolapsus, facteur ménopausique (je ne vois pas
trés bien comment vous répondre)

11 — bis — Constipation et infection urinaire

12—a-2
12-b-2
12—-c—-4
12-d-5
12—-e-3
12—-f-5
12—-g-3
13—-a-

13 — b — Attention au surdosage
14 — je ne sais pas
15 — je ne sais pas

16 —a—non 16 —b—1-oui 16 — ¢ — oui (la c’est les urologues qui font ¢a)
16 —b—2—oui

17 — L’efficacité thérapeutique : ce qui est le moins satisfaisant en soit. Sinon je ne vois pas
de difficultés.

107



[Entretien avec le Dr G’ a Nantes le 22 mai 2007

Homme, médecine urbaine

1 —57 ans
2-1978
3 —-NON
4-22%

5 —<25% (le probléeme d’IU, ils sont souvent pris en charge avant)

6—-a->5

6 —-b—4 les gens en parlent plus facilement qu’avant, autrefois les gens n’en parlaient pas)

6 —c—5 lapersonne dgée qui tombe on pense toujours le col du fémur, il faut savoir que ce
sont des gens qui sont plus fragiles au point de vue neurologique, faut savoir qu’il
y a déja un petit peu des problémes locaux au niveau de la sphére urinaire qui
peuvent étre a la limite de la perturbation et que le traumatisme exacerbe hein !...
le fait de se casser la figure... le papy qui n’avait rien et la maintenant va

décompenser.
6-d-3
7—a->5 7-b-5 7—c—4
8—1ou2

9 — ¢a dépend du sexe, de la pathologie, débimétrie

10 — Diurétique en augmentation le volume urinaire, inhibiteur calcique en augmentant la
diurése, les morphiniques et bétabloquants qui bloquent

11 — les problémes neurologiques (AVC), diabétes, les problémes urologiques et
d’hypertension non contrdlée. C’est surtout ca.

11 — bis — Infection urinaire, la constipation,
12—-a->5 12-b-5 12-¢c-5 12-d-3 12-e-3 12-f-3 12-g—-4

13 —a— 1l se faut se méfier des petits probleémes de prostate si on ne veut pas se retrouver
avec un petit papi qui bloque... toutes les CI au Ditropan® Glaucome prostate. ..
13 — b — Sensation de sécheresse des muqueuses

14 — IU d’origine neurologique, locale et médicamenteux
15 — NON on a pas de schématisations pour la prise en charge

16 —a—oul 16 —b—1—-non 16 — ¢ —oul
16 —b—-2—oui

17 — La difficulté c’est le sujet 4gé lui-méme : pour lui faire accepter un certain nombre de
choses que ce soit les contraintes d’ordre hygiénique, que ce soit les contraintes sur le plan
médicamenteux. On a peut €tre pas assez de temps ; on traite au coup par coup, I’'IU je la vois
plus comme une conséquence d’une pathologie chez un malade que je connait depuis tres
longtemps. C’est dans la continuité des choses. C’est quelque chose qu’on voit apparaitre
plutot que quelque chose pour laquelle on est appelé. Ce qui est important c’est de voir dans
quel cadre apparait cette IU.
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[Entretien avec le Dr H’ a Nantes le 22 mai 2007

Homme, médecine urbaine
1 —63 ans

2 — These en 1973, remplacement puis installation en juillet 1975

3 —non

4-27%

5 —je ne sais pas

6 —a— (qu’est ce que ¢a veut dire ce truc-1a ?) 6-b-5

6 —c— 1 (ce n’est pas cela le probléme) 6-d-1

7—a->5

7-b-5

7—c—5 (en fait c’est quand on repére les choses, au domicile on peut sentir 1’odeur...,

sinon au cabinet je demande)
8 —ne sait pas
9—-ECBU
10 — Diurétique oui, antiparkinsonien : je ne sais pas, les inhibiteurs calciques : je ne sais pas,
les morphiniques : ¢a bloque, les bétabloquants : je ne sais pas
11 — trés intéressante comme question : infection urinaire, AVC, épilepsie, constipation, des
diarrhées pourquoi pas.
11 — bis — constipation, infection urinaire et fissure anale

12—a-5 12—-b-5 (Je demande toujours que le circuit du lit aux toilettes soit dégagé.)
12—c-1 12-d-5 12—-e—-4 12 -f—4 (sauf quand les gens n’ont plus de téte)
12—-g-5

13 — a — Le glaucome, rétention urinaire, a donner a toute petite dose et je réévalue pour voir
si le patient le supporte bien, j’en prescris pas mal.
13 — b — sécheresse de bouche

14 — je ne m’en rappelle plus, c’est une treés bonne question !...
15 — pour ce que j’en ai a faire OUI

16 —a—NON 16 —b — 1 — non répondu 16 — ¢ — Sans opinion
16 — b — 2 — non répondu

17 — Mon souci, c’est pour le non remboursement des garnitures ; puis vient la difficulté par
les patients et les familles a accepter la chirurgie quand il y en a besoin et enfin la grosse
difficulté c’est le cerveau : tous les gens qui n’ont plus leur téte ...donc la difficulté c’est est-
ce qu’on fait quelque chose (intervention, traitement agressif etc. ) ou est-ce qu’on met des
garnitures (probléme de décision) ; Autant la personne agée active elle va accepter et adhérer
au traitement mais la PA dépendante et bien cela va étre difficile ; il y a aussi le probleme de

la motivation.
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[Entretien avec le Dr I’ 2 Vertou le 24 mai 2007 )

Homme, médecine urbaine
1 —54 ans
2 — These en 1981, remplacement jusqu’a installation en 2001 en milieu rural puis installation

en milieu urbain en 2003

3 —-NON

4-12%

5-<25%

6—a—4 (je fais des consultations de pré admission et demande d’APA, dans ce cadre-la je le fais
souvent)

6-b-1

6-c—1

6-d-1

9—-ECBU

10 — Je ne sais pas.

11 — La toux, I’effort, je ne sais pas trop.

11 — bis — L’infection urinaire

12—-a-3 12-b-1 12-c-4 12-d-5 12-¢-3 12-f-4 12—-g-1
13 — a — Effet sédatif qui peut provoquer des chutes. J’en prescris si jamais mon ECBU est
stérile et apres un examen clinique je fais un essai d’efficacité.

13 —b — sécheresse de bouche

14 — La cystocele, ... je ne vois pas

15 —-NON

16 —a—Oui

16 —b—1—-FMC oui

16 — b — 2 — Brochure oui

16 — ¢ — Oui mais je pense que les deux premieres propositions peuvent étre suffisantes.

17 — Le plus souvent il faut attendre la plainte du patient pour intervenir ;la thérapeutique
n’est pas forcément trés évidente ; pour le patient tout n’est pas treés bien vécu (du diagnostic
(BUD) la rééducation, le traitement chirurgical) ce n’est pas toujours bien accepté par le

patient.
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[Entretien avec le Dr J” a Saint Sébastien sur Loire le 29 mai 2007

Femme, médecine urbaine

1 —45 ans

2 — 1989 Remplacement (thése en 1992)
3 —-NON

4-5%

5—-50<<75

6 —a — 1 (Je ne fais pas une EGS sinon je ne recherche jamais une IU lors d’une premiére consultation, quand
on remplit les papiers pour une maison de retraite je le fais)

6-b-4 6-c—1 6-d-3

7—a->5
7 —b —4 (si la famille m’en parle je pose la question je tends une perche...)
7—c—-4

8 — 1 tous les 4 mois

9—-ECBU

10 — diurétiques oui (augmentent le volume urinaire), morphiniques oui (rétention) , les autres
je ne sais pas

11 — Infection urinaire, facteurs psychologiques (périodes de stress), déficit hormonal chez les
femmes ; la iatrogénie des médicaments

11 — bis — Constipation oui, infection urinaire oui, fissure annale oui (abd)

12—a-1 (Je ne raisonne pas comme cela, ¢’est plutdt quand il y a un probléme de mobilité que
je recherche un trouble urinaire)
12-b-3
12—c—-1
12-d-5
12—-e—4
12—-f-3
12—g—-4

13 —a—JE NE SAIS PAS, j’en prescris trés peu, je me plonge dans le vidal®

13 —b — sécheresse de la bouche

14 — L’incontinence urinaire par impériosité mictionnelle et incontinence d’effort
15 —-NON

16 —a— OUI 16 -b-1-FMC OUI 16 — ¢ —oui
16 —b—2 - BROCHURE NON (en pratique on s’en sert pas...)

17 — la fatalité... apres c’est le fait de I’aborder avec les patients agés (je I’aborde plus avec
les sujets jeunes surtout avec les femmes) c’est dans la continuité de la vie. Quand les
personnes m’en parlent je les prends en charge mais je ne vais pas au devant et rechercher

activement I’[U peut-étre par pudeur.
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[Entretien avec le Dr K’ a Clisson le 1" juin 2007

Homme, médecine urbaine

1 —60 ans

2-1975

3 —non

4 —a peu pres 30 % (m’a dit au début 40 %)
5-<25%

6 —a— 1 (j’en fais jamais)
6-b-1

6-c—1

6-d-1

7—a->5

7-b-5

7—c-3

81

9 — NE SAIT PAS
10 — Diurétiques : oui, antiparkinsoniens : oui; les autres non
11 — probleémes articulaires, dépressions, la démence cérébrale, ’AVC

11 — bis — constipation, infection urinaire et ongle incarné

12—a-1
12-b-5
12—-c-5
12—-d-2
12—-e-3
12-f-3
12—-g-5

13 — a — Décompensation d’une démence cérébrale

13 — b — confusion mentale, hypertonie oculaire, trouble cardiaque
14 —j’en sais rien du tout

15 — sans opinion

16 —a — sans opinion 16 —b — 1 — non répondu
16 — b — 2 — non répondu

17 — aucune, je les résous...

16 —c—non
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[Entretien avec le Dr L’ a Nantes le 5 juin 2007

Homme, médecine urbaine

1—- 63 ans
2-1971
3 - NON
4-25%
5 —ENTRE 25 ET 50
6-a->5
6-b-5
6-c—-2
6-d-3
T—a->5
7-b-5
7—-c-3
8-1,5

9 -ECBU

10 — diurétiques, antiparkinsoniens, morphiniques et béta bloquants

11 — infection urinaire, une nouvelle thérapeutique médicamenteuse, un déséquilibre des
fonctions supérieures.

11 —bis —abc

12—a-5 12-b-5 12-¢c-5 12-d-5 12-e¢-3 12-f-3 12-g-5
13 — a — Rechercher les problémes de glaucome et les probleémes de rétention urinaire ; j’en
prescris peu il faut que ce soit une vessie instable sinon non ; je prescris plus du Ceris pour les
personnes agées.

13 — b — Le principe des actions anti cholinergiques

14 — Vessie instable et incontinence d’effort.

15 —-NON

16 —a— OUI

16-b—-1—-FMC: oui
16 — b — 2 — Brochure : oui

16 —c—non
17 — La personne agée incontinente, elle est garnie. La principale difficulté c’est de gérer
I’incontinence mais pas de la guérir : c'est-a-dire organiser toutes les aides nécessaires pour

I’aider a se gérer. Rares sont les personnes agées qui gerent seules leur incontinence.
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[Entretien avec le Dr M” & Pornic le 11 juin 2007 ]

Femme, médecine urbaine
1 —49 ans

2 — These en 1983, remplacement en 86, installation en1988

3 - NON
4-7%
5-<25
6-a->5
6-b—-4
6-c—1
6-d-1
7T—a->5
7-b-5
T7—c-5
8—-1

9 - ECBU

10 — diurétique (je dirais non sur 1’équilibre vésico-sphinctérien) oui si sur la fonction
vésicale, antiparkinsoniens oui, morphinique oui, bétabloquants et inhibiteur calciques je ne
sais pas.
11 — la iatrogénie par l’instauration d’un nouveau traitement, infection urinaire, diabete
déséquilibré, perturbation des fonctions supérieures, probléme prostatique.
11 —bis — abced
12-a-5 12-b-5 12-¢-5 12-d-5 12-e¢-3 12-f-3 12—-g-5
13 — a — Interactions médicamenteuses et la mise en route progressive du traitement. J’en
prescris peu.
13 — b — somnolence, sécheresse de bouche.
14 — Incontinence d’effort, [U sur des vessies neurologiques,
15 —non
16 —a—oui 16 —b—1—fmc oui 16 —c—non

16 —b — 2 — brochure non
17 — le probléme multifactoriel, il y a souvent plusieurs pathologies qui interviennent et donc
rendent le probléme difficile ; Chez les gens agés il y a le probleme de I’interrogatoire ; les

déments ; les patients en institution, le caractere iatrogeéne, les pathologies associées.
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[Entretien avec le Dr N’ a La Chapelle sur Erdre le 12 juin 2007

Homme, médecine urbaine

1 —60 ans

2-1975

3 —-NON

4 —25 % (n’a pas son SNIR)

5-<25%

6 —a— 1 (je ne fais jamais d’EGS) 6-b-3 6-c—1 6-d-1
7 —a—4 (¢a passe parfois a I’as dans la consultation) 7-b-1 7—c-3
8—1

9—-ECBU

10 — Diurétique : non, font uriner mais n’agissent pas sur 1’équilibre vésico-sphinctérien ;
morphinique : oui, les autres je ne sais pas.

11 — D’infection urinaire, le diabéte, les troubles nerveux (neurologiques), la toux ,un effort,
11 —bis —ab

12—a—-1 12-b-1 12—-c—4 12-d-5 12-e-3 12-f-4 12-g-5
13 — a — Probléme de prostate chez I’homme, le glaucome, j’en prescris que dans les
incontinences urinaires par instabilité vésicale.

13 — b — rétention, le glaucome

14 — IU d’effort par faiblesse des parois, le col de vessie qui est relaché, faiblesse
sphinctérienne ; IU par impériosité la vessie instable par irritation, les mixtes, IU par vessie
dépassée par régurgitation.

15 —non

16 —a —sans opinionl6 —b — 1 — Non répondu
16-b-2-
16 — ¢ —non (je travaille avec des correspondants qui me conviennent)

17 — Sur le fait qu’il faut le prendre en compte et il faut qu’ils en parlent ; Et puis méme
quand ils en parlent souvent on laisse un peu tomber ou courir si ¢a ne les géne pas trop et

puis ils ne sont pas trop demandeurs.
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[Entretien avec le Dr O’ a Carquefou le 13 juin 2007

Homme, médecine urbaine

1 —59 ans

2-1975

3 —-NON

4—-T7%

5 —25<<50

6 —a— 5 (ne sait pas ce qu’est une EGS) 6-b-5 6-c—4 6-d-3
7—a->5 7 —b — 4 (si le patient accepte d’en parler) 7—c-3

8 — 1 tous les deux mois

9-ECBU

10 — Diurétiques (augmente la diureése et donc les pressions), Antiparkinsoniens : agit sur le
muscle vésical, inhibiteurs calciques je ne sais pas, morphinique : ¢a bloque ; bétabloquants :
oui

11 — détérioration intellectuelle, AVC, probléme alimentaire (dénutrition), probléme
infectieux dont infection urinaire, probléme pulmonaire, la toux....

11 — bis — abcde ; ongle incarné : ¢a peut le géner pour se lever et aller aux toilettes

12—a->5

12 — b — 2 (je fais peu de visites & domicile (une par semaine), en maison de retraite le cadre est tout de suite défini)
12—-c-3 12-d-4 12 — e — 3 (¢a dépend de I’4ge et de la coopération du patient)
12-f-4 12-¢g—4

13 —a— les problemes de glaucome ; j’en prescris trés peu sur les vessies irritables

13 —b — glaucome

14 — probléme sphinctérien (cystocele tout ce qui va avec), les troubles neurologiques (AVC
et compagnie), les phénomenes irritatifs

15 —non

16 —a—oui 16 —b—1—FMC oui (plus que la brochure) 16 —c—out
16 — b — 2 — brochure oui

17 — le manque de temps, interrogatoire succinct et on adresse rapidement ; en maison de
retraite : la compréhension et la motivation des sujets trés 4gés (manque d’autonomie et
déments) on passe rapidement au change complet, perte de motivation des soignants et des

soignés, avec le patient de soixante-dix ans je n’ai pas de probleémes.
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[Entretien avec le Dr P’ & Nantes le 15 juin 2007

Homme, médecine urbaine

1 - 53 ans
2-1981
3 —-NON
4-15%

5-25<<50 %

6 —a—4 (n’en fait jamais)

6-b—-4
6-c-3
6-d-3

7 —a—4 (pas toujours car généralement ils ont déja évoqué le probléme avec moi)

7-b-35

T7—c-5
8-2
9 - ECBU

10 — Diurétique, morphinique, antiparkinsonien => oui les autres je ne sais pas
11 — les troubles de la marche et du déplacement, I’infection urinaire, un état dépressif un
diabéete, une recherche mécanique (une ptose de la vessie)
11 — bis — abed
12—-a-5 12-b-5 12—-¢c-5 12-d-5 12-e-3 12-f-3 12-g-5
13 — a — Sécheresse des muqueuses, trouble du comportement, agissent sur la prostate,
troubles de la vue (je prescris plutdt du CERIS, j’en prescris peu...)
13 —b—idem
14 — IU par impériosité, par regorgement, par insuffisance sphinctérienne.
15 —-NON
16 —a— OUI 16 —b—-1—-FMC oui 16 —c —oui

16 — b — 2 — Arbre décisionnel oui
17 — aide au diagnostic, demander les examens complémentaires, les faire déplacer chez le
spécialiste, une prise en charge par I’entourage (famille, maison de retraite, long séjour) ; il
faut remuer I’entourage pour les déplacements, ¢a demande une disponibilité et du temps, en
maison de retraite on a tendance a mettre des couches car on a pas le temps, on essaye de faire

un bilan mais c’est pas facile, on a tendance a prendre cela comme une fatalité.
9
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Annexe n°4 : Répartition des médecins interrogés selon ’age

Ruraux Urbains | Total

n=17 n=16 n=33
30 a 39 ans 12% 6% 9%
n=3 (n=2) (n=1) (n=3)
40 a 49 ans 29% 38% 33%
n=11 (n=5) (n=06) (n=11)
50 a 59 ans 47% 31% 40%
n=13 (n=8) (n=5) (n=13)
60 ans et plus 12% 25% 18%
n=6 (n=2) (n=4) (n=6)

Annexe n°5 : Estimation de la prévalence de I’IU du sujet Agé de plus de 65 ans

Prévalence de I’IU du sujet agé de | Campagne | Ville | Total
plus de 65 ans. n=17 n=16 | n=33
: 29% 44% 36%
0
Moins de 25 % (n=5) m=7) | (n=12)
53% 31% 43%
o0
Entre 25 et 50 % (n=9) (n=5) | (n=14)
0% 13% 6%
o0
Entre 50 et 75 % (n=0) m=2) | (n=2)
0% 6% 3%
0
Ne sait pas 18% 6% 12%
P 0=3) | (n=1) | (n=4)
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Annexe n° 6 :

Facteurs favorisants nommés par les généralistes a rechercher devant une

IU récente du sujet Agé (classement selon le type de facteur)

Proportion de médecin Proportion de
ayant cité I’item réponses
o) | @m0 | @ e
n=17 n=16) | (n=33)
Perte de mobilité Troubl§ de la marche 0% 13% 6% 1.5%
et du déplacement, m=0) | n=2) | (n=2) (n=2) -
probléme articulaire o I
Facteurs Décompensation 12% 0% 6% 1,5% S ’llzl?
écologiques cardiaque (n=2) | n=0) | (n=2) (n=2) =2
Mod1ﬁcat1on . 6% 0% 39 1%
récente de Changement de lieu m=1) | m=0) | (n=1) (n=1)
I’environnement
Délire et/ou état Altération des 41% 31% | 36% 10% |
clre evou etat 1 fonctions supérieures | (n=7) | 1=5) | 1=12) | (1=12) [ &
confusionnel 5 5 5 o N )
dépression Syndrome dépressif 18% 19% 18% 5% — 3
Facteurs P Y P @=3) | @=3) | @=6) | @=6)
N Traitement 47% | 31% | 39% 11% dos
du contrdle | Tatrogénie médicameqteux n=8) | n=5) | (n=13) (n=13) oN\c’ T_lf § ‘E
nerveux de la Erreur hygiéno- 6% 0% 3% 1% — g
continence diététique (@®=1) | @=0) | (n=1) (n=1)
Désordre ;ﬁ;&giﬁ‘lﬁg comme | 12% | 25% | 18% | 5%
métabolique le diabote n=2) | (n=4) | (n=6) (n=6)
Fécalome Constipation 18% 6% 12% 3%
P 0=3) | (=) | =4 | (=4
0 —~
Facteur L . a1% |97 | 550 15% L a
d’irritation Infection urinaire | Infection urinaire - (n=11 - _ N
vésicale (0=7) ) (n=18) (n=18) =2
o . 6% 0% 3% 1%
Sciatique Problémes de dos (=1) | (n=0) | (n=1) (n=1)
Causes Problémes neurologiques (AVC, 35% 38% 36% 10%
s i e
d’IU liées au | probléme de prostate o : ’ ’ ~
mécanisme P () |(03) |(0=9) |(=9) |
physiopatholo 6% 6% 6% 1,5% o
gique Ptose et prolapsus chez la femme (m=1) | (n=1) | (n=2) (n=2) ;
d’altération . 29% | 19% | 24% 65% | =
dl,l systéme Déficit hormonal chez la femme (=5) | (n=3) | (n=8) (n=8)
VESICO-
. . 18% 19% 18% 5%
hincté T £t =
sphinctérien oux, eftort (n=3) (n=3) | (n=6) (n=6) Sq\o Tr‘?
o . 12% 6% 9% 2,5% < =
HTA mal contrdle par le traitement =2) | (n=1) | (n=3) (n=3)
6% 13% | 9% 2,5%
AEG (m=1) | (m=2) | (m=3) | (@®=3) /Tl\r
6% 6% 6% 1,5% o
Autres. .. Stress m=1) | (n=1) | (=2) (n=2) :\;
Diarthée 0% 6% 3% 1% X,
n=0) | (n=1) | (n=1) (n=1)
Fiévre tout probléme infectieux 29% 19% 24% 6,5%
P =5 | @=3) | @=8) | (n=Y)
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Annexe n° 7 : Facteurs favorisants nommés par les généralistes a rechercher devant
une IU récente du sujet Agé (classement par ordre de fréquence

décroissante)
Nombre de médecins ayant | Nombre de
cité ’item réponses
Items cités par les généralistes Ruraux Urbains Totaux données
p g (n=17) (n=16) (n=33) (n=120)
0, 0, 0, o
Infection urinaire 4 lf’ 69} sz’ 157A)
(n=7) (n=11) (n=18) (n=18)
Traitement médicamenteux 7% 31% 39% 1%
(n=8) (n=5) (n=13) | (n=13)
o . - 41% 31% 36% 10%
Altération des fonctions supéricures (n=7) (n=5) (n=12) (n=12)
X . o 35% 38% 36% 10%
Problémes neurologiques (AVC, Epilepsie) (n=6) (n=6) (n=12) (n=12)
X 35% 19% 27% 8%
Probléme de prostate (n=6) (n=3) (n=9) (n=9)
. . . 29% 19% 24% 6,5%
Fiévre tout probléme infectieux (n=5) (n=3) (n=8) (n=8)
o 29% 19% 24% 6,5%
Déficit hormonal chez la femme (n=5) (n=3) (n=8) (n=8)
Syndrome dépressif 18% 19% 18% 5%
Y P (n=3) (n=3) (0=6) | (n=6)
18% 19% 18% 5%
Toux, effort (n=3) (n=3) (n=6) (n=6)

. ) . o 12% 25% 18% 5%
Perturbation métabolique comme le diabéte (n=2) (n=4) (n=6) (n=6)
Constipation 18% 6% 12% 3%

P (n=3) (n=1) (n=4) | (n=4)

o . 12% 6% 9% 2,5%

HTA mal contrdle par le traitement (n=2) (n=1) (n=3) (n=3)

6% 13% 9% 2,5%

AEG (n=1) (n=2) (n=3) (n=3)

Stress 6% 6% 6% 1,5%

(n=1) (n=1) 0=2) | (n=2)

Trouble de la marche et du déplacement, probléme 0% 13% 6% 1,5%

articulaire (n=0) (n=2) (n=2) (n=2)

Décompensation cardiaque 12% 0% 6% 1,5%

P a (n=2) (n=0) =2) | (n=2)

6% 6% 6% 1,5%

Ptose et prolapsus chez la femme (n=1) (n=1) (n=2) (n=2)
X 6% 0% 3% 1%

Problémes de dos (n=1) (n=0) (n=1) (n=1)
. o 6% 0% 3% 1%

Erreur hygiéno-diététique (n=1) (n=0) (n=1) (n=1)
. 6% 0% 3% 1%

Changement de lieu (n=1) (n=0) (n=1) (n=1)
Diarrhée 0% 6% 3% 1%

(n=0) (n=1) @=1) | (@=1)
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Annexe 8 : Symptomes recherchés par les médecins généralistes intervenant dans la

survenue d’une IU récente chez le sujet 4gé

Ruraux
(n=17)

Urbains
(n=16)

Total
(n=33)

Constipation

100% (n=17)

100% (n=16)

100% (n=33)

Infection urinaire

100% (n=17)

94% (n=15)

97% (n= 32)

Fissure annale 47% (n=8) 44% (n=7) 45% (n=15)
Escarre 29% (n=5) 38% (n=0) 33% (n=11)
Ongle incarné 12% (n=2) 13% (n=2) 12% (n=4)

Annexe n° 9 : Iatrogénie des traitements médicamenteux sur I’équilibre vésico-

sphinctérien

Traitement cité

Traitement
non cité 3 Méca'nl"sme Mécanitvrfie
cité non cité

Ruraux (n=17) | 18% (n=3) | 82% (n=14) | 79% (n=11) | 21%(n=3)

Diurétiques Urbains (n=16) || 19% (n=3) | 81% (n=13) | 54% (n=7) 46% (n=6)
Total (0=33) | 18% (n=6) | 82% (n=27) | 67% (n=18) | 33% (n=9)

Ruraux (n=17) | 29% (n=5) | 71% (n=12) | 58% (m=7) | 42% (n=5)

Morphiniques Urbains (n=16) || 25% (n=4) || 75% (n=12) | 50% (n=6) 50% (n=6)
Total (n=33) | 27% (n=9) | 73% (n=24) | 54% (n=13) | 46% (n=11)
Ruraux (n=17) | 53% (n=9) | 47% (n=8) | 12,5% (n=1) | 87,5% (n=7)

Antiparkinsoniens | Urbains (n=16) || 50% (n=8) | 50% (n=8) 25% (n=2) 75% (n=6)
Total (n=33) | 52% (n=17) | 48% (n=16) | 19% (m=3) | 81% n=13)

Ruraux (n=17) | 71% (n=12) | 29% =5) | 0% m=0) | 100% m=5)

Béta bloquants Urbains (n=16) || 62,5% (n=10) || 37,5% (n=6) | 17% (n=1) 83% (n=5)
Total (n=33) | 67% (n=22) | 33% (n=11) | 9% (m=1) | 91% n=10)

B Ruraux (n=17) | 82% (n=14) | 18% (n=3) | 0% (n=0) | 100% (n=3)
I‘cl:fg‘:;‘:: Urbains (n=16) | 94% (n=15) | 6% (n=1) | 0% m=0) | 100% (=1
Total (1=33) | 88% (n=29) | 12% (n=4) | 0% m=0) | 100% (n=4)
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Annexe n° 10 : Premiers examen complémentaire que demande les généralistes devant
la découverte d’une IU récente chez le sujet agé

. Bilan Ne
Bapdelette BUD | Débimétrie Consultg tion biologique | Glycémie | sait
urinaire/ECBU urologique .
sanguin pas
RURAUX 71% 5,8% 5,8% 5,8% 5,8% 5,8% 0
(n=17) (n=12) (n=1) (n=1 (n=1 (n=1 (n=1
URBAINS 81,25% 6,25% | 6,25% 0 0 0 6,25%
(n=16) (n=13) (n=1) (n=1) (n=1)
Total 76% 6% 6% 3% 3% 3% 3%
(n=33) (n=25) (n=2 (n=2 (n=1) (n=1) (n=1) | (n=1)
Annexe n° 11 : Types d’incontinence urinaire
Type d°TU Type d’IU cité
non cité 3 Méca.nl"sme Meécanisme
cité non cité
Ruraux (n=17) | 35% (n=6) | 65% (n=11) | 64% (n=7) 36%(m=4)
IU d’effort Urbains (n=16) | 44% (n=7) | 56% (n=9) 44% (n=4) 56% (n=5)
Total (n=33) | 39% (n=13) | 61% (n=20) | 54% (n=11) | 46% (n=9)
. - Ruraux (n=17) || 71% (n=12) | 29% (n=5) 80% (n=4) 20% (n=1)
10 pat ISWBIE T Urpains (n=16) | 63% (0=10) | 37% (0=6) | 33%(n=2) | 67%(n=4)
Total (n=33) | 67% (n=22) | 33% (n=11) | 55% n=6) | 45% n=5)
Ruraux (n=17) | 82% (n=14) | 18% (n=3) 67% (n=2) 33% (n=1)
U . 0 0/ /—
regorgg‘;em Urbains (n=16) | 63% (n=10) | 37% (n=6) | 50% (n=3) | 50% (n=3)
Total (n=33) | 73% (n=24) | 27% (n=9) | 56% n=5) | 44% (n=4)
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Annexe n° 12 : Précautions que prennent les généralistes lors de la prescription de
I’oxybutynine chez le sujet 4gé

Nombre de médecins ayant
cité ’item
It ité 1 snéralist Ruraux Urbains Totaux
ems CItes par 1es genceralistes (n=17) (n=16) (n=33)
. 35% 56% 45%
Rechercher un risque de glaucome (n=6) (n=9) (n=15)
Rechercher un risque de rétention urinaire, obstacle | 29% 31% 30%
mécanique (n=5) (n=5) (n=10)
Ne sait pas 29% 19% 24%
P (n=5) (n=3) (n=8)
Dans le cadre des vessie instables 18% 25% 21%
(n=3) (n=4) (n=7)
Se méfier des polymédications et association avec 18% 13% 15%
d’autres cholinergiques (n=3) (n=2) (n=5)
Se méfier des troubles des fonctions supérieures 18% 13% 15%
(confusion, délire, somnolence...) (n=3) (n=2) (n=5)
. N . 18% 6% 12%
Toujours a petite dose au début (n=3) (n=1) (n=4)
. . . 12% 6% 9%
Surveillance tensionnelle (hypotension) (n=2) (n=1) (n=3)
. . 6% 6% 9%
Risque de chute, ralentissement (n=1) (n=1) (n=2)
\ . . 6% 0% 3%
Probléme cardiovasculaire (n=1) (n=0) (n=1)

Annexe n° 13 : Effets indésirables de I’oxvbutynine selon les généralistes

Nombre de médecins ayant
cité ’item
oy s , . Ruraux Urbains Totaux
Items cités par les généralistes (n=17) (n=16) (n=33)
Sécheresse buccale 9% 63% 61%
(n=10) (n=10) (n=20)
Glaucome 18% 38% 27%
(n=3) (n=6) (n=9)
Rétention urinaire 33% 13% 24%
(n=6) (n=2) (n=8)
Constipation 29% 6% 18%
(n=5) (n=1) (n=6)
Ne sait pas 24% 0% 12%
(n=4) (n=0) (n=4)
o, 0, o,
Vertiges, chutes (611/21 ) (1119:/30) gnz:/z)
Somnolence 6% 0% 3%
(n=1) (n=0) (n=1)
o, o, o,
Probléme tensionnel (6n/il) ?n/iO) ?n/il)
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Annexe n° 14 : Commentaires adjacents lors de la question sur I’Oxybutynine

Nombre de médecins ayant

cité ’item

Items cités par les généralistes Ruraux Urbains Totaux
(n=17) (n=16) (n=33)
Peu prescripteur de ce traitement ?117:/;;) 316:/;) fj:/; 7
‘o . . . 18% 13% 15%
Intérét du Vidal® pour rechercher les précautions (n=3) (n=2) (n=5)
Tendance a prescrire plutdt du Chlorure de 0% 19% 9%
Trospium (n=0) (n=3) (n=3)
Annexe n° 15 : Dépistage de I’IU du sujet 4gé par les généralistes
Toujours | Souvent | Parfois | Rarement | Jamais
R 30% 24% 6% 12% 30%
n=17 (n=5) (n=4) (n=2) (n=2) (n=5)
Lors d’une U 31% 25% 0% 0% 44%
Evaluation n=16 (n=5) (n=4) (n=0) (n=0) (n=7)
gériatrique 31% 24% 6% 36%
standardisée | Total (n=10) (n=8) 3% (n=2) (n=12)
n=33 55% (n=2) 42%
(n=18) (n=14)
R 17,5% 41% 17,5% 12% 12%
n=17 (n=3) | (n=7) (n=3) (n=2) (n=2)
Lors de U 3% | 31% | 25% 0% 13%
path‘)logltes n=16 m=5)| =5 | (m=4) | @=0) | @©=2)
e 24% 36% 6% 12%
une TU Total (n=8) (n=12) 21% (n=2) (n=4)
n=33 61% (n=7) 18%
(n=20) (n=6)
R 0% 6% 18% 35% 41%
n=17 (n=0) (n=1) (n=3) (n=6) (n=7)
Lors du U 6% 6% 13% 25% 50%
bilan de n=16 (n=1) (n=1) (n=2) (n=4) (n=8)
chute 3% 6% 30% 46%
Total (n=1) (n=2) 15% (n=10) (n=15)
n=33 9% (n=5) 76%
(n=3) (n=25)
R 0% 12% 12% 29% 47%
n=17 (n=0) | (n=2) (n=2) (n=5) (n=8)
Lors du U 0% 0% 37% 19% 44%
bilan d’un n=16 (n=0) | (n=0) (n=06) (n=3) (n=7)
état 0% 6% 24% 46%
dépressif Total (n=0) (n=2) 24% (n=8) (n=15)
n=33 6% (n=8) 70%
(n=2) (n=23)
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Annexe n° 16 : Fréquence de nouvelle prise en charge d’une IU chez le sujet Agé

l;lzz(rl;:r(lifirililllf CIE);VS l:u?;ésggzn Campagne Ville Total | Pourcentage
1 tous les 8 mois 0 1 1 3,03%
1 tous les 6 mois 3 0 3 9,09%
1 tous les 4 mois 1 1 2 6,06%
1 tous les 3 mois 1 0 1 3,03%
1 tous les 2 mois 3 2 5 15,15%
1 tous les mois 4 5 9 27,28%
3 tous les 2 mois 2 2 4 12,12%
2 tous les mois 2 3 5 15,15%
5 tous les 2 mois 0 1 1 3,03%
5 tous les mois 1 0 1 3,03%
Ne sait pas 0 1 1 3,03%

Annexe n° 17 : Prise en charge de I’IU du sujet Agé par le médecin généraliste

Toujours | Souvent | Parfois | Rarement | Jamais
R 94% 6% 0% 0% 0%
n=17 (n=16) (n=1) (n=0) (n=0) (n=0)
Lorsque la U 68% 31% 0% 0% 0%
géne est n=16 (n=11) (n=5) (n=0) (n=0) (n=0)
exprimée par 82% 18% 0% 0%
le patient Total (n=27) (n=6) 0% (n=0) (n=0)
n=33 100% (n=0) 0%
(n=33) (n=0)
R 76% 18% 0% 6% 0%
Lorsque la n=17 (n=13) (n=3) (n=0) (n=1) (n=0)
géne est U 50% 32% 6% 6% 6%
exprimée par n=16 (n=8) (n=5) (n=1) (n=1) (n=1)
la famille ou 64% 24% 6% 3%
par Total (n=21) (n=8) 3% (n=2) (n=1)
I’entourage n=33 88% (n=1) 9%
(n=29) (n=3)
A I’occasion R 30% 35% 35% 0% 0%
d’un autre n=17 (n=5) (n=6) (n=6) (n=0) (n=0)
motif de 0] 25% 25% 38% 12% 0%
consultation n=16 (n=4) (n=4) (n=6) (n=2) (n=0)
pouvant 27% 31% 6% 0%
entrainer Total (n=9) (n=10) 36% (n=2) (n=0)
I’incontinence | n=33 58% (n=12) 6%
urinaire (n=19) (n=2)
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Annexe n° 18 : Recherche des facteurs favorisants devant une IU du sujet 4gé par le

médecin généraliste

Lg enéraliste Toujours | Souvent | Parfois | Rarement | Jamais
fait :
R 41% 29% 0% 12% 18%
n=17 (n=7) (n=5) (n=0) (n=2) (n=3)
Une évaluation Ul 6 (440;0) (6%1) 1(2’5;? 1(2’5;? (2502))
e, n= n= n= n= n= n=
de la mobilie 3% 18% 12% 21%
P Total | (n=14) | (n=6) 6% (n=4) (n=7)
n=33 61% (n=2) 33%
(n=20) (n=11)
R 29,5% 35% 29,5% 6% 0%
n=17 (n=5) (n=6) (n=5) (n=1) (n=0)
Une U 3(7,5‘V)o 1(2,5‘7)0 (25%) 1(2,5‘7)0 1(2,5‘?
(s . n=16 n=6 n=2 n=4 n=2 n=2
Total (n=11) (n=8) 27% (n=3) (n=2)
n=33 58% (n=9) 15%
(n=19) (n=5)
R 65% 29% 6% 0% 0%
n=17 (n=11) (n=5) (n=1 (n=0) (n=0)
Une U 44% 31% 12,5% 0% 12,5%
réévaluation de n=16 (n=7) (n=5) (n=2) (n=0) (n=2)
I’ordonnance de 55% 30% 0% 6%
traitement Total (n=18) (n=10) 9% (n=0) (n=2)
n=33 85% (n=3) 6%
(n=28) (n=2)
R 76% 24% 0% 0% 0%
n=17 (n=13) (n=4) (n=0) (n=0) (n=0)
Un dépistage U 75% 6% 13% 6% 0%
d’une infection n=16 (n=12) (n=1) (n=2) (n=1) (n=0)
urinaire 76% 15% 3% 0%
Total (n=25) (n=5) 6% (n=1) (n=0)
n=33 91% (n=2) 3%
(n=30) (n=1)
R 29% 53% 18% 0% 0%
n=17 (n=5) (n=9) (n=3) (n=0) (n=0)
Une recherche U 50% 38% 6% 0% 6%
d’un trouble du n=16 (n=8) (n=6) (n=1) (n=0) (n=1)
transit a type de 39% 46% 0% 3%
constipation Total (n=13) (n=15) 12% (n=0) (n=1)
n=33 85% (n=4) 3%
(n=28) (n=1)

126



Annexe n° 19 : Le bilan urodvnamique et la consultation spécialisée

Le’ A Toujours | Souvent | Parfois | Rarement | Jamais
généraliste
fait :
R 0% 17% 65% 12% 6%
n=17 (n=0) (n=3) (n=11) (n=2) (n=1)
U 6% 25% 63% 6% 0%
Un bilan n=16 (n=1) (n=4) (n=10) (n=1) (n=0)
urodynamique 3% 21% 9% 3%
Total (n=1) (n=7) 64% (n=3) (n=1)
n=33 24% (n=21) 12%
(n=8) (n=4)
R 0% 35% 65% 0% 0%
n=17 (n=0) (n=6) (n=11) (n=0) (n=0)
Une demande U 19% 37,5% 37,5% 6% 0%
de n=16 (n=3) (n=6) (n=6) (n=1) (n=0)
consultation 9% 36% 3% 0%
spécialisée Total (n=3) (n=12) 52% (n=1) (n=0)
n=33 45% (n=17) 3%
(n=15) (n=1)

Annexe n° 20 : Comparaison ville/campagne vis-a-vis de la demande de consultation
spécialisée

Fréquence alaquelle les généralistes demandent une
consultation spécialisée devant une IU du sujet agé

URBAINS 37,5 i B Toujours

E Souvent

O Parfois
B Rarement

RURAUX 65

B Jamais

0 20 40 60 80 100
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Annexe n° 21 : Difficultés des généralistes face I’IU du sujet 4gé par ordre décroissant

Nombre de médecins ayant | Nombre de
cité I’item réponses
. r . egs YRT Ruraux Urbains Totaux données
Difficultés citées par les généralistes (n=17) (n=16) (n=33) (n=78)

Difficulté du patient a se prendre en charge dans sa 29% 38% 33% 14%
motivation et sa compréhension du probléme (n=5) (n=6) (n=11) (n=11)
(motivation des familles)
La honte du patient qui a du mal & en parler 29% 38% 33% 14%
(pudeur) et donc n’en parle pas (n=5) (n=6) (n=11) | (n=11)
Y penser et pouvoir en parler avec le patient 359 25% 30% 13%
(pudeur et motivation du médecin, peu passionné (n=6) (n=4) (n=10) | (n=10)
par la pathologie)
Evaluation et choix du traitement adéquat en o o o N
fonction de la comorbidité du patient ; Savoir s’il ?If:/g) (ljz/;) ?j:/g) (11?:/33)
faut traiter ou non
Evaluation de la géne du patient en fonction de son o o o o
discours, du retentissement de I’IU et décider d’une (1:13:/30) ?;:/50) ?ri/g) (lr(1)=/§)
éventuelle prise en charge
Fatalité pour le médecin et pour les soignant 12% 31% 21% 9%
limitz.mts les prises en charges, il y a d’autres (n=2) (n=5) (n=7) (n=7)
priorités. ..
Difficultés a adresser les patients pour les examens 12% 25% 18% 89,
complémentaires (lourd pour la prise en charge du (n=2) (n=4) (n=6) (n=6)
sujet 4gé)
Temps de consultation limité entrainant une absence | 6% 19% 12% 5%
de dépistage actif (n=1) (n=3) (n=4) (n=4)
Motiver le personnel de maison de retraite pour la 6% 13% 9% 4%
prise en charge de I’'TU (n=1) (n=2) (n=3) (n=3)
Thérapeutique peu efficace et assez limitée chezla | 6% 13% 9% 4%
personne agée (n=1) (n=2) (n=3) (n=3)
Prix élevés et non remboursés des traitement 12% 6% 9% 4%
palliatifs (changes) (n=2) (n=1) (n=3) (n=3)
La gestion des effets secondaires des traitements 6% 6% 6% 2,5%
médicamenteux (n=1) (n=1) (n=2) (n=2)

0, o o V)
Préciser le type d’IU ?n/iO) (6n/il) ?n/il) (lr’lzzslf)

() 0, o V)
Dépister plus tot afin d’éviter une chronicisation ?n/il) ?n/iO) ?n/il) (lrislf)
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Annexe n° 22 : Difficultés des généralistes face I’IU du sujet 4gé classées selon le genre

Tableau n° x

Nombre de médecins
ayant cité ’item

Nombre de réponses

Difficultés citées données
1 Ruraux Urbains Totaux (n:78)
_paries @=17) | @=16) | (@=33)
généralistes
= = = :1 1
patient (n=5) (n=6) m=11) | @=11)
« Tabou » chez le 29% 38% 33% 14%
Probléme patient (n=5) m=6) | (m=11) | @=11) 49%
o,
;Zgzzel’ « Tabou » chez le 35% 25% (321/3) 13% (n=39)
o médecin (n=6) (n=4) (n=10)
o,
Fatalité pour les 12% 31% (2n1=§)) 9%
soignants (n=2) (n=5) (n=7)
Temps de consultation 129%
limité entrainant une 6% 19% (n= :) 5%
absence de dépistage (n=1) (n=3) (n=4)
actif
g | DN ﬁhis orann - gy, 0% | 3% | 125%
S eviter une m=1) | @=0) | m=1) | @1 | 19,5%
-§ chronicisation (n=15)
RS - - .
Q Evaluatlpn de la géne 18% 31% 24% 10%
du patient en vue (n=3) (n=5) (n=8) (n=8)
d’une prise en charge
3%
. , 0% 6% 7 1,25%
Préciser le type d’TU (n=0) (n=1) (n=1) (n=1)
Examens complémentaires 12% 25% 18% 8% 8%
Prise en P m=2) | =4 | m=6) | ©=6) | (®=6) | 47%
charge ir s’ i n=37)
| e totone | 296 | 1% | 2w | ‘
= = = =8
la comorbidité (n=6) (n=2) (n=8) (w=8)
Thérapeutique peu 99
efficace et assez 6% 13% (n=§) 4%
%; limitée chez la (n=1) (n=2) (n=3)
| personne agée
3 V)
2, | La gestion des effets o 20_’5 A
S . . o 6% (n=16)
3 secondaires des 6% 6% (n=2) 2,5%
= traitements (n=1) (n=1) (n=2)
médicamenteux
Prix élevés et non 99
remboursés des 12% 6% (n=§) 4%
traitements palliatifs (n=2) (n=1) (n=3)
(changes)
Motiver le personnel
F i de maison de retraite 6% 13% 9% 4% 4% 4%
ormation pour la prise en charge | (n=1) (n=2) (n=3) (n=3) (n=3) (n=3)
de I'IU
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Annexe n° 23 : Autoévaluations des connaissances par les généralistes

Sans
Le’ oy Oui Non opion
généraliste : ou non
répondu
) R 29% 65% 6%
Estimeses | p=17 (=5) | (n=11) | (n=1)
connaissances
suffisantes a U 13% 81% 6%
propos de n=16 (n=2) (n=13) (n=1)
I’'IU du sujet
agé T 21% 73% 6%
n=33 (n=7) (n=24) (n=2)

Annexe n° 24 : Intérét des généralistes pour une formation

Sans

Le . opinion
e Oui Non ou non
généraliste : .

répondu
souhaiterait R 53% 41% 6%
pouvoir n=17 (n=9) (n=7) (n=1)
bénéficier
d’une U 63% 6% 31%
Formation n=16 (n=10) (n=1) (n=5)
médicale
continue T 58% 24% 18%

n=33 (n=19) (n=8) (n=6)

souhaiterait R_ 65%’ 3 SEA’ 00/2
pouvoir n=17 (n=11) (n=6) (n=0)
gf’lrl‘r"fc‘er U 44% 25% | 31%
brochure type n=16 (n=7) (n=4) (n=5)
arbre T 55% 30% | 15%
décisionnel | 33 | (n=18) | (n=10) | (n=5)
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Annexe n° 25 : Intérét d’une consultation gériatrique spécialisée sur I’lU

Sans
Oui Non opinion
Le ou non
généraliste : répondu
s";gjfgff“ R 53% | 23,5% | 23,5%
benéficier | V7 | 059 | (=4 | (0=4)
d’une
consultation U 56% 38% 6%
gériatrique n=16 (n=9) (n=6) (n=1)
spécialisée
sur PIU du T 55% | 30% | 15%
sujet age n=33 (n=18) | (n=10) | (n=5)
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Annexe n° 25 : Algorithme de raisonnement face a une IU récente du sujet dgé selon le

Dr Michel-Laeengh.

INCONTINENCE
OUI NON
Histoire ou clinique
évidente Regorgement
Fécalome
| Infection
NON oul urinaire
| Obstacle
Le patient a t-il prostatique

besoin d’aide
pour uriner ?

|
OUI NON / Revoir I’environnement \

Si échec

K Motiver J

Catalogue mictionnel,

Consultation urodynamique

Y a-t-il Y a-t-il une perte OUI
restriction de NON | des repéres ?
la mobilité ?

NON

Traitement spécifique
(Confusion, dépression,
troubles visuels...)

OuIl I_

Le patient peut-il communiquer son besoin d’uriner ?

:

\_‘

OUI

NO

OUI

NON

Améliorer la qualité de I’aid Repérage

(Vitesse, sonnette, bassin..

) \& Accompagner aux
toilettes

Conduire aux
toilettes a heures
fixes

Si echec

Si échec

Si échec

<Consultation urodynamique>

(Consultation urodynamiquD
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Annexe n° 26 : Algorithme décisionnel devant une IU du sujet 4gé en vue d’examens
complémentaires selon le Dr Maugourd.12

—— ——[ [MCONTINEMCE 7

_{ EQUIPE H
SOIGNANTE |

Tratement

e
Algorthme

ATTITUDE
de |'équipe
I

|

EXPLORATION
CLINIGUE URINAIRE

Imierrogataire |

e
I

PSYCHIATRE

Exarman baciercloginue
posdil

e

MO

Examen clnigue
ractal of vaginal

==

ANTIBIOTH

ERAPIE

Toussar vessia plaing
couche - dabout

Prostale
angrale

Anomaie
Dynécniogique

-~ UROLOGUE |-

§

Fure & |'effort

o
I

—  GYNECOLOGUE =

1 : R .
Au sandage poskmickiannel " A sondage post-micticangl o |
régidy =100 oo : rogidi =100 oo ) .
I 1
_ |
aul HON | M-I.'.H'ﬂ aul
| Ungance mictionralle [ =
URODYNAMIGUE ou mighion reflewe | LRODYNAMCHAE
UROLOGUE ( I B LROLOGUE
| T
Geste 1|1l Stirulasions - Samulations | mml | ?
_mm.n'gklzai ] i pas denvies iréquentes anvies fréguentas
. I N
RETENTION MICTION LIRGEKCE [MCONTINENCE | RETENTION
ORGANIGUE QU | REFLEXE MICTEOMNELLE DEFFIAT ORGANIQUE ou
FOMCTICNNELLE - l FONCTIONNELLE
DOUTE DIAGNDSTIOUE * PRATIOUER UNE URJCYMNAMIQUE
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Annexe n° 27 a : Notions

importantes que les

médecins généralistes

comme automatismes vers une bonne prise en charge de I’IU du sujet 4g¢é :

Verso de la brochure

Résultats de 1’enquéte les plus
marquants

Recommandations a intégrer

- Pour 30% des médecins, c’est TABOU
- Pour 45% des médecins, pas de dépistage

Le tabou doit étre dépassé, ne pas attendre
que le patient nous en parle, il faut en
parler !... Quel que soit 1’dge du patient,

1 ISR . . s
systématique a tout nouveau patient I’IU n’est pas une fatalité. Toute IU peut
- Pour 24% des médecins, ¢’est une fatalité étre traitée de facon adaptée sans recourir
directement aux traitements palliatifs.
D) 91% des médecins ne la recherchent pas lors Devant une chute du sujet agé, il faut
d’un bilan de chute rechercher une IU
3 94% des médecins ne la recherchent pas ou Devant tout syndrome dépressif du sujet
peu lors d’un bilan d’un état dépressif agé il faut rechercher une IU
Face a une 1U, 39% médecins ne réévaluent . Ly e1egx .
4 oo . Toujours réévaluer la mobilité du patient
peu ou pas la mobilité du patient
Face a une IU, 42% des médecins ne Toujours réévaluer I’environnement
5 réévaluent pas ou peu environnement du (proximité des toilettes, ergonomie du siege,
patient garderobe...)
- A part les diurétiques et les morphiniques )
cités par 82% et 73% des médecins, les De nombreuses classes thérapeutiques
6 antiparkinsoniens, les bétabloquants et les modifient I’équilibre vésico-sphinctérien.
inhibiteurs calciques ne sont pas ou peu Toute ordonnance de traitement doit étre
connu comme modifiant 1’équilibre vésico- réévaluée en fonction.
sphinctérien (48%, 33% et 12%)
- Pour prés de 25% des médecins, le premier
examen complémentaire ne correspond pas a Le premier examen complémentaire a faire
7 un ECBU est un ECBU a la recherche d’une infection
- 9% des médecins ne font pas ou peu une urinaire
recherche d’incontinence urinaire
\ o A
Face a une IU, 15% des médecins ne Toujours effectuer wune recherche de
8 recherchent pas ou peu un trouble du transit tinati . éme de fécal
(constipation, fécalome...) constipation voire méme de fécalome
Lors de la mise en route d’un
antichglinergique type oxybutynine (le plus La mise en route d’un traitement
prescrit en France) : _ . anticholinergique (oxybutinine) doit étre
- Seulement 12% le prescrivent a dose £ . . . 2 d
9 progressive effectuée avec précaution a oses
- Seulement 15% évaluent les fonctions progl‘e.sswes, avec une s uf'velllance .accrue
supérieures du patlenE et surtout df)lt etr? .p}‘es,cljlt dans
- seulement 21% le prescrivent dans le cadre le cadre d’une IU par instabilité vésicale.
des vessies instables.
10 Etat cognitif et IU: non test¢ dans le Toujours effectuer une recherche d’une

questionnaire

altération de I’état cognitif (MMS)
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Annexe n°® 27 b : Aspects gériatriques de I’incontinence urinaire (IU) en médecine générale

Ce gqu’il ne faut pas oublier a propos de ’'IU du sujet agé
Recto de la brochure

Le tabou doit étre dépassé, ne pas attendre que le patient nous en parle, il faut en parler !...
Quel que soit I’age du patient, I’IU n’est pas une fatalité.
Une IU peut étre traitée de facon adaptée sans recourir directement aux traitements palliatifs.

Devant une chute du sujet 4gé, il faut rechercher une IU

Devant tout syndrome dépressif du sujet 4gé, il faut rechercher une IU

Toujours réévaluer la mobilité du patient

Toujours réévaluer ’environnement
(proximité des toilettes, ergonomie du siege, garde-robe...)

De nombreuses classes thérapeutiques modifient 1’équilibre vésico-sphinctérien.
Toute ordonnance de traitement doit étre réévaluée en fonction.

Le premier examen complémentaire a faire est un ECBU
a la recherche d’une infection urinaire

Toujours effectuer une recherche de constipation voire méme de fécalome

La mise en route d’un traitement anticholinergique (oxybutinine) doit étre effectuée :
avec précaution a doses progressives,
avec une surveillance accrue du patient
et surtout doit étre prescrit dans le cadre d’une IU par instabilité vésicale.

Toujours effectuer une recherche d’une altération de I’état cognitif (MMS)
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TITLE :Inventory of the knowledge and practice concerning urinary incontinence of
elderly patients in Loire-Atlantique : a survey concerning 33 general practitioners.

ABSTRACT :

We have drawn up an inventory concerning the general practitioners knowledge and their
practical experience about the urinary incontinence of elderly patients giving prominence to
the difficulties they had met, in order to suggest main line improvements in their daily
practice. Thirty-three general practitioners from Loire-Atlantique have been chosen at random
and recorded in a semi-directed interview in their consulting room. Independently from their
working place (countryside or city) inadequacies concerning the knowledge and practice of
this pathology have been brought to the fore. The main reasons found were a lack of training
combined with the huge cultural problem of urinary incontinence, from both the patient and

the doctor, dealing with taboo, modesty and shame, and inevitability.

KEYWORDS :

Elderly

Urinary incontinence
Medical knowledge
Medical practice

General medicine
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TITRE DE THESE : Etat des lieu des connaissances de la pratique face a I’incontinence
urinaire du sujet 4gé en Loire-Atlantique : Enquéte auprés de 33 médecins généralistes

RESUME

Nous avons dressé un état des lieux sur les connaissances des médecins et leur pratique face a
I’incontinence urinaire du sujet 4gé en mettant en évidence les difficultés rencontrées afin de
proposer des axes d’amélioration de la pratique quotidienne. Trente trois médecins
généralistes exercant en Loire Atlantique ont été tirés au sort et interrogés sous la forme d'un
entretien semi-directif enregistré a leur cabinet. Des insuffisances au niveau des
connaissances et de la pratique vis-a-vis de la pathologie ont pu étre mises en évidence
indépendamment du lieu d’exercice (ville ou campagne). Les raisons principales retrouvée
étaient : le défaut de formation et le vaste probléme culturel de 1’incontinence urinaire tant du
coté du patient que du c6té du médecin mélant étroitement les notions de tabou, de pudeur et

de honte, et de fatalité.

MOTS-CLES

Personne agée
Incontinence urinaire
Connaissances médicales
Pratique médicale

Meédecine générale
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