L'incontinence urinaire + message botox
Dr Véronique Keppenne

L'incontinence urinaire

La prévalincontinence urinaire est un probléme de santé publique en raison de son
retentissement parfois majeur sur la qualité de vie et du colit financier induit
par sa prise en charge.

Elle peut, par ailleurs, &tre un motif d'institutionnalisation de la personne dgée.
La prévalence de l'incontinence urinaire augmente bien slir avec I'age. Cependant,
chez les patients de moins de 65 ans, la prévalence varierait déja entre 16 et
40%.

Chez les femmes de 65 ans et plus, la prévalence de l'incontinence varierait
entre 25 et 40%. Tout cela indique la trés grande fréquence avec laquelle les
médecins généralistes sont amenés a voir des patientes souffrant dune
incontinence urinaire, sans pour autant oser en parler. Il y a la un travail de
dépistage a recommander. Celui-ci est d'autant plus important que la part
psychologique est importante et est bien siir secondaire a la géne occasionnée
par l'incontinence urinaire dans la vie quotidienne. Cette atteinte psychologique
serait plus importante pour l'incontinence urinaire par hyperactivité vésicale que
pour l'incontinence urinaire d'effort.

Fort heureusement le ftraitement de [incontinence urinaire conndit un
développement important grdce a I'essor de nouvelles thérapies.

Le traitement de l'incontinence urinaire par I'hyperactivité vésicale a pour but de
supprimer la fuite urinaire par l'urgence.

Les médications anticholinergiques représentent encore aujourdhui la
thérapeutique de choix de I'hyperactivité vésicale. Le Ditropan en comprimés
5mg est connu de longue date et plusieurs génériques en sont maintenant
disponibles.

Plus récemment sont apparus le Detrusitol 2mg (1 comprimé 2 x par jour) et sa
forme retard 4 mg (1 comprimé par jour); sont apparus ensuite le Vesicare 5 ou
10mg 1 comprimé par jour puis Emselex 7,5 ou 15 mg 1 comprimé par jour.

Ces trois dernieres médications ne sont remboursées que dans le cadre de
I'hyperactivité détrusorienne neurologique et sont nettement plus coliteuses que
le Ditropan. Elles seraient mieux tolérées.




En cas d'échec ou d'intolérance de ces anticholinergiques (sécheresse buccale,
constipation, troubles cognitifs,...), la neuromodulation des racines sacrées peut
€tre proposée. Cette technique consiste en la stimulation électrique directe
permanente des racines sacrées, le plus souvent S3.

2.

Son principe est d'interférer avec les arcs réflexes qui contrélent la miction
pour en restaurer I'équilibre. Elle n'a pas d'action motrice directe. La technique
est effectuée en deux temps avec un test de stimulation destiné a sélectionner
les patientes; puis l'implantation du systéme définitif chez les patientes
bénéficiant d'une réponse positive a la stimulation. Cette technique est connue
maintenant depuis plus de 10 ans et est remboursée complétement par I INAMI,
pourvu que la procédure en deux temps soit respectée et a condition également
que la patiente remplisse un agenda mictionnel avant et pendant la période de
stimulation. Il s'agit d'une technique considérée comme mini-invasive et
entierement réversible.

Par ailleurs la neuromodulation peut aussi tre appliquée par une stimulation
trans-cutanée (TENS) du nerf tibial postérieur. La premiere technique est
cependant la plus répandue actuellement.

Enfin, une nouvelle thérapie, tres prometteuse mais toujours en cours
d'évaluation, a vu le jour en I'an 2000. Il s'agit de linjection endoscopique de
toxine botulique dans le détrusor. Cette toxique, produite par le Clostridium
botulinum, a pour particularité de réaliser un blocage heuromusculaire
présynaptique spécifique, localisé, temporaire, mais de longue durée. En cas
d'efficacité du traitement, celui-ci pourra étre répété apres récidive de la
symptomatologie.

En Belgique, l'injection de toxine est reconnue et remboursée dans quelques
applications mais pas en urologie car elle n'est pas encore agréée par le FDA
(Food and Drugs Administration) ni par le EMEA (European Medicine Evaluation
Agency). Malgré cela l'usage de la toxine botulique est déja recommandé dans
I'hyperactivité détrusorienne neurogéne par I'Association Européenne d'Urologie
et appardit également dans les guidelines de I'TCT 2008. L'injection de toxine
botulique peut &tre réalisée sous anesthésie locale au cours d'un mini-séjour a
I'hopital de jour (environ deux heures). Il est conseillé de contréler la culture
d'urine une semaine auparavant et de réaliser l'injection sous antibio-prophylaxie
de courte durée. Une petite dose de toxine botulique peut &tre utilisée pour
I'hyperactivité vésicale non neurogene. Cette technique ne peut pas étre
envisagée en premiére ligne, on ne l'envisagera que pour les patientes qui ne




supportent pas les anticholinergiques ou qui ne sont pas améliorées par ceux-ci
ou chez qui il existe une contre-indication formelle ou qui ne sont pas de bonnes
candidates pour la neuromodulation.

Si l'incontinence urinaire par I'hyperactivité vésicale peut avoir d'importantes
répercussions psychologiques a cause de l'inconfort socioprofessionnel qu'elle
engendre, l'incontinence a I'effort reste également un probleme trés ennuyeux.
Le traitement sera, en premiere ligne, la kinésithérapie et, en seconde ligne, la
chirurgie qui a également connu une évolution importante puisque la plupart du
temps on proposera a la patiente la mise en place d'une bandelette sous-urétrale
alors, qu'il y a quelques années, on pratiquait principalement la colpo-suspension
de Burch; par une laparotomie pré-péritonéale, on réalisait une incision de type
Pfannesteil. Cette intervention nécessitait généralement une hospitalisation
d'une semaine minimum.

Récemment, le développement des bandelettes sous-urétrales a permis de
traiter chirurgicalement une incontinence urinaire deffort via une mini-
hospitalisation de deux jours, voire méme en hopital de jour. La bandelette est
positionnée via une incision d'environ 1,5 cm, de la paroi vaginale antérieure, sous
l'uretre. L'intervention est toujours réalisée aprés avoir mis en place une sonde
vésicale pour placer la bandelette sous-urétrale lorsque la vessie est vide. Le but
est d'éviter toute perforation vésicale. La commercialisation des bandelettes
sous-urétrales est un net progres pour le traitement chirurgical de I'incontinence
d'effort car cette courte chirurgie, réalisée lors d'un court séjour hospitalier,
diminue nettement le nombre de contre-indications, notamment liées a l'age et a
I'état général des patientes. Le progrés est important car un plus grand nombre
de patientes peut donc bénéficier de ce traitement, mais reste toutefois un
geste chirurgical. Il faut bien le préciser aux patientes qui viennent parfois
consulter en demandant: « pouvez-vous me placer le petit fil qui guérit de
I'incontinence? ». Ce petit fil peut €tre a l'origine d'un syndrome d'hyperactivité
vésicale, d'une dysurie avec résidu post-mictionnel, d'une érosion vaginale,... Il
faut donc la réserver aux indications le plus juste possible.

Quelle que soit I'origine de l'incontinence urinaire (par hyperactivité vésicale ou a
I'effort), la thérapie a bien évolué depuis une dizaine d'années et permet
d'améliorer la qualité de vie de nombreuses patients, quelle que soit leur dge.



