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Un cas clinique : 

• Monique – 66 ans – pensionnée (ancienne 

technicienne de sur face)  - 1er  contact en 

consultat ion d ’urologie. 

• G3P2 :  1FC – 2 VB avec 2 épis iotomies. Pas 

de k iné pér inéale à l ’époque. 

• Atcd médicaux :  d iabète type 2 – surpoids 

(BMI 28)  – HTA contrôlée par  1 coversyl

p lus. 

• Traitement usuel :  met formax 850mg 1x –

Coversyl  p lus 1x – temesta expidet .  



Anamnèse urologique 

dédiée 

Contexte de survenue des fu i tes :  

• Monique éprouve des di f f icul tés à expl iquer sa 

si tuat ion clairement !  E l le  nous d i t  :  « à par t i r  du 

moment  où je  me révei l le  jusqu ’au so i r ;  ça presse 

!  Dès que je  do is  fa i re  p ip i ,  c ’es t  tout  de su i te ,  

tout  de su i te .  Je dois  « cour i r »  et  i l  y  a  dé jà des 

gout tes lorsque je  m ’assois  sur  les WC. Je dois  

auss i  vous d i re  que s i  j ’é te rnue for t  ou que je  cr ie  

sur  mes chiens,  je  moui l le  ma culot te .  Je dois  

por ter  une protect ion tout  le  temps pour  ne pas 

devoi r  me changer  toutes les 2H »

Il faut démêler tout ça 



Les questions urologiques de base qui 

guideront votre anamnèse : 

P : Pollakiurie : fréquence des 
besoins ? 

U : Urgenturie : lorsque le besoin 
est ressenti, de combien de temps 
disposez-vous avant d’atteindre les 

WC ? 

M : mictalgies : avez-vous des 
brûlures lorsque vous urinez ? Des 

douleurs dans l’urètre ? Ou des 
douleurs sus-pubiennes avant 

d’uriner ? 

N : devez-vous uriner durant la nuit 
? Est-ce le besoin urinaire qui vous 

éveille ? Ou êtes-vous éveillé et 
alors, vous pensez à aller aux WC 

? 

D : Dysurie : devez-vous poussez 
afin d’initier la miction ? Avez-vous 

un délai de latence avant de 
commencer à uriner ? 

H : hématurie : y a-t-il du sang dans 
vos urines ? 



Il faut ensuite 

parvenir à 

préciser 

l’importance 

des fuites 

Voici  quelques questions qui permettent de 

définir  le  degré d ’ incontinence ? 

• Combien de fo is  par  jour  ou par  semaine 

avez-vous des fu i tes ur inai res ? 

• Portez-vous des protect ions ur inai res ? 

• Combien de fo is  par  jour  devez -vous changer 

de protect ion ? 

• Quel  type de protect ion portez -vous ? 

• Devez-vous changer de vêtements ? 

Plus ieurs fo is  par  jour  ? 



Parfois une mise en situation vaut 

mieux qu’une question difficilement 

comprise…

Voici  1  première histoire à raconter au pat ient:

1/  Vous êtes à la  ca isse du magasin; vous ressentez 

l ’envie d ’ur iner.  Disposez-vous de suff isamment de 

temps que pour payer  vos ar t ic les,  les  ranger dans 

vot re vo i ture et  rentrer à  l ’a ise? Ou devez-vous vous 

in ter rompre & a l ler  aux WC de la  grande surface ? 

2/  S i  vous avez pu post  poser le  besoin d ’ur iner;  

ce lu i -c i  vous reprend lorsque vous arr ivez en vo i ture 

à la  maison.  Ressentez -vous l ’urgence en ouvrant  la  

por te de la  maison ? Parvenez -vous à la  contenir  ou 

la  mic t ion commence-t -el le à  ce moment - là ?  



Parfois une mise en situation vaut 

mieux qu’une question 

difficilement comprise…

Vo i c i  une  2 èm e  h i s t o i re  :  

• I l  e s t  1 4 H  e t  vous  ne  r es s en tez  pas  l e  bes o in  d ’ u r i ne r .  

• Vous  ê t es  en r humée  e t  s ans  p r éven i r  vous  é t e rnuez

• Vous  pe r c evez  a l o r s  une  f u i t e  im po r tan te  dans  vos  s ous -

vê t ements .  

• Au t r e  c hap i t re  de  c e t t e  h i s t o i re  :  l e s  f u i t es  u r i na i r es  à  l a  

t oux .  Lo r s qu ’on  é l ève  l a  vo i x .  Lo r squ ’on  c hange  de  

pos i t i on .  Lo r squ ’on  p r a t i que  du  s po r t … 



Les réponses 

de notre 

patiente

P :  O UI .  J e  f a i s  p i p i  au  m in im um t ou tes  l es  heu r es  !  

U  :  l o r s que  j e  r es s ens  l e  bes o in ,  j e  do i s  y  a  a l l e r  t ou t  de  

su i t e

M :  non  j e  ne  r es s ens  pas  de  dou leu r .  J ’ a i  dé j à  eu  des  

c ys t i t e s  m a i s  c ’ es t  r a r e .

N  :  ou i ,  du r an t  l a  nu i t ,  m on  bes o in  d ’ u r i ne r  m ’éve i l l e  à  2  

r ep r i s es  e t  j e  do i s  c ou r i r  pou r  a l l e r  au  W C.  L ’ u r i ne  

c om mence  à  c ou le r  l o r s que  j e  s o r s  du  l i t .  

D  :  non .  J e  ne  do i s  j am a is  pous s er .  Q ue  de  c on t ra i re .  

C ’es t  exp los i f .  

H  :  non  j e  n ’ a i  pas  de  s ang  dans  l es  u r i nes .  



Les réponses de notre 

patiente concernant les 

protections : 

• Elle porte 2 protections/jour. Elle 

change souvent le midi car la 

protection est mouil lée. 

• Durant la nuit,  el le porte un lange 

culotte. 



Les réponses de notre 

patiente à nos mises en 

situation 

1 ère histo ire :  s i  e l le  est  à  la  ca isse de la  grande 

sur face;  e l le  do i t  a l ler  aux W C sans at tendre.  

D ’a i l leurs ,  e l le  connaî t  les WC de tous les endro i ts  

dans lesquels  e l le  fa i t  ses courses .

Lorsqu ’e l le  rent re chez e l le  e t  qu ’e l le  ar r ive près de 

la  por te  d ’ent rée ;  les fu i tes surviennent  dé jà.  

2 ème histo ire :  e l le  se reconnaî t  dans toutes les 

s i tuat ions ! Peu impor te qu ’e l le  a i t  envie d ’ur iner  ou 

pas,  s i  e l le  fa i t  un effor t ,  e l le  a  des fu i tes 



Petits rappels 

théoriques
Avant de poursuivre avec notre

patiente



Les problèmes de 

contrôle de la vessie 

sont un sujet tabou 

I l  y a beaucoup de fausses idées qui courent 

sur le sujet…

Sentiment de honte

Conséquence inévitable du viei l l issement

Une des répercussions d ’une grossesse 

précoce ou mult iple

Sans doute pas de trai tement médical 

eff icace



Impact du 

manque de 

contrôle 

vésical sur 

la qualité de 

vie 

Répercussions sur la vie intime avec le 
partenaire 

Conséquences psychogènes (honte, 
peur, stress, dépression…)

Réduction des activités sociales

Arrêt des activités sportives

Port de protections et de sous-vêtements 
spéciaux

Impact sur les relations professionnelles 
et la productivité au travail



Troubles de la continence : 

Epidémiologie

I nc idence  c ro î t  avec  l ’ âge  :  12% à 50ans ,  24% à 85ans

<  1  f emme su r  2  en  pa r le ra

Etude  norvég ienne :  parmi  les  femmes incont inentes  

– tout  âge  confondu :  

50% IUE 

10  à  20% IUU

Pour  le  res te  :  IU  m ix te  ( 30  à  40%)  

Si  on  c lasse par  âge  :  

IUE  =  la  +  f réquente  chez  la  f emme de  <  50  ans

IUU p rédomine chez  la  f emme >  50  ans .  

Cout  ind ividue l  ( t ra i t ements  pa l l ia t i f s ,  couches)  :  1500€/an



Prévalence en 

Belgique 

1 femme de > 40ans sur 3 qui se 

présente chez son médecin traitant , 

avait des problèmes de contrô le vésical 

52% urgenturie!

Ces problèmes de contrôle vésical 

génèrent une gêne modérée à très 

importante chez 1 femme sur 6 



Comorbidit

és liées à 

l’incontine

nce 

urinaire 

d’urgence



Les devoirs 

du médecin 

Prévenir 

•Par un interrogatoire minutieux 

•Par un examen clinique complet (classer et 
évaluer) 

•Considérer le terrain de la patiente 

Dépister :

Traiter tôt tout 
syndrome de  
relâchement 

périnéal 



Définition des troubles de la continence 

Définition des troubles de la continence : Tout désordre du 

comportement normal de la continence et/ou de la miction. 

• Mictions trop fréquentes. 

• Mictions trop pressantes. 

• Diff iculté ou impossibi l i té à uriner

Définition de l ’ incontinence :  perte involontaire d ’urine (ICS 2001).



Facteurs de risque (1) 

Sta tu t  gynéco log ique :  

Du ran t  l a  g rossesse  :  r i sque  d ’ i ncont inence  acc ru  l i é  

• à  mod i f i ca t ion  pé r inéa le  

• mod i f i ca t ion pos tu ra le  – va r ia t i ons  tens ions  t i ssu la i res  

( re lax ine)

• p r i se  de  po ids .  

Cumula t i f  :  p réva lence  p ropor t i onne l le  au  nombre  de  

g rossesse .  

Trava i l  p ro longé ,  ép is io tomie , pos i t ion  en  s iège  du  f œtus  

in -u te ro ,  pé r imèt re  c rân ien la rge  pa r  rappor t  à la  capac i té

d ’é las t ic i t é  du  pé r inée ,  

Traumat ismes  e t  l és ions  muscu la i res  (déch i ru res)

Absence  d ’une  rééduca t ion  pé r inéa le  pos tna ta le .  

.  



Facteurs de risque (2) 

Ménopause (carence oestrogénique) 

Atrophie des muqueuses urétrales et 

vaginales 

Diminution de la vascularisation péri -urétrale 

et donc raréfactions des récepteurs 

adrénergiques. 



Facteurs de risque (3):

Act iv i tés phys iques in tensives & act iv i té 

professionnel le :  

Sur  so l l ic i tat ion de la  sangle abdominale.  

Sports de haut -niveaux  favor isent  l ’ incont inence 

par  l ’é t i rement  des f ibres muscula i res sur  les  

s t ructures de sout ien des organes. 

Sur  so l l ic i tat ion abdominale et  un manque de 

contrôle pér inéale oubl ié lors de ces effor ts



Facteurs de risque (4) :

L ’ â g e  :  

D im inu t i on  en  e f f i c ac i t é  d es  m us c les  du  p l anc he r  pe l v i en  due  à  l a  

c a r ence  ho r mona le  ( m énopause ) .

V ie i l l i s s em ent  phys io l og ique   d im inu t i on  de  l ’ é l as t i c i t é  c aus é pa r  

l a  d im inu t i on  q ua l i t a t i ve  e t  q uan t i t a t i ve  du  c o l l ag ène  p r és en t  dans  

l es  t i s s us ,  l e s  m uqueuses ,  l a  peau  e t  l e s  m us c les  du  p l anc he r  

pe l v i en .

D im inu t i on  de  l a  s ens ib i l i t é  du  s ph inc te r  l i s s e .   

L ’ e thn ie  

Cauc as iennes  :  p r obab i l i t é́ s upé r i eu re  à l ’ i n c on t i nence  pa r  

r appo r t  aux  a f ro -amér i c a ines  e t  aux  as ia t i ques .  

Le  m ode  de  v i e  

T r oub les  de  l ’ e xoné r a t i on  

I r r i t a t i f s   vés i c aux  ( a l c oo l ,  c a f é )  

T abag i sme  c h r on ique  e t  t oux

I n f ec t i ons  u r i na i r es



Facteurs de risque de l’incontinence (5) :

Les antécédents 
chirurgicaux

Modification topographie viscères 
et  soutien musculo-aponévrotique 

Hystérectomie controversée ! 

Fracture du bassin 

Section de l’urètre lors d’une 
chute. 

Support pelvi-périnéal 

Stabilité = indispensable pour 
continence 

• Fascias pelviens aponévrotique et 
tendineux 

• Paroi vaginale antérieure 

• Diaphragme uro-génital (releveur de 
l’anus)

• Qualité tonus périnéo sphinctérien 

Maladie neurodégénérative :

parkinson – AVC – démence. 



Facteurs de risque de l’incontinence (6) :

Médicaments
Diurétiques. 

Certains anti-dépresseurs

Diabète de type 2 – carence en vitamine B12. 

Toux chronique pression abdominale élevée qui entrainera faiblesse 
système de soutien des organes pelviens 



Quelques détails sur les médicaments : 

Médicaments  pouvant  favor iser  une  

incont inence ur ina i re  

• A lpha-b loquants  

• Myo re laxan ts ,  

• An t i - in f lammato i res ,  

• I nh ib i t eurs  ca lc iques ,

• Sympath icomim ét iques ,  Bé tas t imu lan ts :  

• D iu ré t iques

Médicament  pouvant  indu i re  un  b locage du  

co l  avec  ré tent ion  ur ina i re  e t  fu i tes  par  

regorgement  :  

Blocage du  co l :  Morph in iques  

Relaxat ion  du  dé t rusor & fe rmeture  du  co l  

• An t i -dépresseurs

• An t ipark inson iens  

Augmentat ion  de  la  press ion uré t ra le :  

Bê ta-b loquants



Facteurs de risque (7)

•La population : 

Variabi l i tés sur la prévalence de 

l ’ incontinence urinaire d ’effort inter-

individuel le 

•La génétique : si la mère et/ou la sœur 

souffre d’une incontinence, le r isque 

concernant le sujet est mult ipl ié par trois. 



Facteurs de risque (8)

La sédentarité Le stress 

L’obésité : (indice de masse corporelle 
(IMC)  > 30). 

15 % de perte de poids est nécessaire 
pour améliorer les symptômes 

d’incontinence. 

La perte rapide de la masse 
graisseuse : le périnée n’a pas le 
temps de s’adapter à sa nouvelle 

structure. 



Existe-t-il une 

prévention primaire ? 

M o d i f i c a t i o n s  d u  S t y l e  d e  V i e  

H yg iè n e  a l im e n t a i r e ,  

Pe r t e  d e  Po id s  

S t o p p e r  l e  T a b a g i s m e

Ev i t e r  Ex e r c i c e s  d e  s o u lè ve m e n t  /  f o r c e  

T r a i t e m e n t  e f f i c a c e  d e  l a  c o n s t i p a t i o n  

G r o s s e s s e  e t  Ac c o u c h e m e n t  

K in é  p r é  n a t a l e

C o n t r ô l e  a c t i f  d u  t r a va i l  Ep i s i o t o m i e  :  ( R ô le  d e  l a  c é s a r i e n n e  é l e c t i v e ? )  

L a  p r i s e  e n  c h a r g e  d e  c e s  f a c t e u r s  d e  r i s q u e  p e r m e t  u n e  r é d u c t i o n  d e s  

t r o u b le s  d e  l a  c o n t i n e n c e .  



Troubles de la continence : différents 

types : 

IUE : incontinence urinaire 
d’effort

• 40% des cas : les 2 sont associés = incontinence mixte 

IUU : incontinence urinaire 
d’urgence 

Insuffisance sphinctérienne

Autres types



Incontinence urinaire à 

l’effort : IUE

D é f i n i t i o n :  é m is s i o n  b r u s q u e  d ’ u r i n e  p a r  l e  m é a t  u r é t r a l ,  n o n  

a c c o m p a g n é e  d ’ u n  b e s o in ,  s u r ve n a n t  l o r s  d ’ u n  e f f o r t  q u i  a u g m e n t e  

l a  p r e s s i o n  a b d o m in a le ,  l e  p l u s  s o u ve n t  e n  p o s i t i o n  d e b o u t  o u  

a u x  c h a n g e m e n t s  d e  p o s i t i o n  :  t o u x ,  é t e r n u e m e n t ,  r i r e ,  c o u r s e ,  

m a r c h e ,  p o r t  d e  c h a r g e…

C a r a c t é r i s t i q u e s  :  

F u i t e  e n  j e t  b r e f ,  p u i s s a n t  m a i s  p e u  a b o n d a n t .

N o n  p r é c é d é e  d e  s e n s a t i o n  d ' u r g e n c e  m ic t i o n n e l l e .

Syn c h r o n e  d e  l ' e f f o r t .

C e s s a n t  a ve c  l u i .

Su r v i e n t  e n  g é n é r a l  e n  p o s i t i o n  d e b o u t .  



Classer et évaluer : IUE

Par une approche subjec t ive on peut  c lasser  

l ’ incont inence en s tades et  degrés 

Stade 1 :  per tes à la  toux,  r i re . . . .  

Stade 2 :  per tes aux changements de posi t ion ,  lors  du 

soulèvement  d ’une charge. . .  

•Stade 3 :  per tes au moindre effor t  

IUE Degrés 

▪ Degré 1 :  ép isodique

▪ Degré 2 :  impor tante

▪ Degré 3: majeure permanente ,  même la  nu i t  



Pathophysiologie de l’incontinence 

urinaire d’effort :

Incont inence ur ina i re  d ’e ffor t  :  pa tho log ie  ur ina i re  la  

p lus  f réquente  chez  la  femme 

Plus ieurs  hypo thèses  phys iopatho log iques d i f f é rentes  

ayan t  condu i ts  à  d i f f é ren ts  t ra i t ements  

• Hypermobi l i t é  ce rv i co  u ré t ra le  <  dé faut  des  

s t ruc tu res  muscu lo - l igamenta i res  de  sou t ien t

• I nsu f f i sance  sph inc té r ienne

• Ces  2  mécan ismes  peuvent  ê t re  assoc iés

Mécan ismes m ix tes  pass i f s ,  ac t i f s  e t  de  te r ra in  



Incontinence urinaire par urgenturie : IUU 

Définition :  incontinence 

urinaire par urgenturie est une 

émission d’urine précédée par 

un besoin soudain, impossible à 

inhiber et ce, malgré un effort de 

retenue volontaire. 

Diagnostic = clinique. 

Types :  

• IUU périphérique  

• IUU neurogène 



Hyperactivité vésicale / 

vessie hyperactive : 

terminologie : 

Son diagnostic est cl inique et se base sur 

les symptômes de la patiente. 

L’urgenturie est au centre de la plainte .  

Cette urgenturie s’accompagnera +/- de 

pol lakiurie – nycturie – fui tes. 

--> Dans l ’hyperactivité vésicale; les fui tes

ne sont pas toujours présentes. Seule

l ’urgenturie domine ! 



Incontinence par hyperactivité vésicale 

Caractérist iques des fui tes :  

• Fui te spontanée en nappe abondante

• Précédée de gê ne,  c rampe 

hypogastr ique 

• Indui te par  un s t imulus

• Di f férée d’un effor t  inducteur

• Non répressible

• Volont iers à vess ie p le ine

Stades :  

• Précoce:  Pol lak iur ie,  besoins 

impér ieux

• Tard i f  :  incont inence ur inai re iso lée



Physiopathologie de l’HAV 

• Origine neurologique :  mal 

comprise encore : pas de cours 

de neuro-uro ce jour

• Origine non neurologique 

• Vessie désinhibée de l ’enfant 

(pas de détai l  ce jour car en 

dehors du spectre de cet 

exposé)

Q ue lques  p i s t es  pour  com pr endre  l ’ or ig ine  

neur o logique  :  

Mod i f i c a t i on  des  p r op r i é tés  du  m us c le  l i s s e

A l t é r a t i ons  f onc t i onne l l es  u r o t hé l i um 

( hype rs ens ib i l i t é )  

Anom a l i e  du  t r a i t emen t  s ens o r i e l  r ég u lan t  l a  

c on t i nence  ( t r oph i c i t é  neu r ona le  t ype  C  

a f f é ren tes )

Aug m enta t i on  de  l a  l i bé r a t i on  d ’ ac é ty l c ho l i ne  

e t / ou  « u p - r egu la t i on »  des  r éc ep teu rs  

m us c ar i n i ques .



Types d’HAV non neurologiques

Idiopathique

• Psychogène :  cort ical isation de la fonction 

vésicale  

• Sensorielle : passez les mains sous l ’eau froide 

par ex

• Émotionnelle : réaction à une si tuation 

stressante.

• Conditionnée : j ’urine toujours en rentrant à la 

maison.



Types d’HAV non neurologiques

 Affections de voisinage : 

• Origine urologique : 

Obstruction urétrale, polype de vessie, 

cysti tes, l i thiases…

• Origine iatrogène :

Médicament / toxique (café/alcool) 

Chirurgie

Radiothérapie



Concernant notre 

patiente : 

Elle présente donc une : une incontinence 

urinaire mixte .  

• Incontinence urinaire d ’effort :  stade 2

• Hyperactivité vésicale associée à une 

incontinence par urgence à un stade 

tardif. 

 Maintenant, quel bilan devons-nous 

effectuer ? 



Un examen clinique 

minutieux : 

Exam en  c l in ique  en  3 t em ps :  

I n s pec t i on

Exam en  c l i n i q ue  ( s pécu lum r a r emen t  em p loyé  en  c l i n i q ue ) .  

T ouc hers  pe l v i ens  

Chaque  ac t e  devan t  ê t r e r éa l isé :  

Au  r epos  

En  poussée  abdom ina le  

À l a  t oux  

A  l a  r e t enue  



Examen clinique

Au repos 

▪ Trophic i té  vu lvo -vagina le

▪ Etat  du pér inée,  exis tence de c icat r i ces 

▪ Pro lapsus

▪ Ect rop ion du méat  urét ra l  

En poussée 

Parfo is  appar i t ion d ’un pro lapsus uniquement  en 

poussée 

A la toux 

Fui tes ur ina i res synchrones de la  toux 



L’examen clinique 

spécifique à l’IUE : 

reproduction de la fuite 

urinaire 

M i se  en  év i dence  des  f u i tes  u r i na i res  

pa t en tes  à l a  t oux  e t  l es  t es t s  dynam i ques  

de  l ’ hyper  m ob i l i té  u r é t ra le  

Repr odu i re  l a  f u i te  l o r s  de  l ’ e f fo r t  

M anœ uvre  de  Bonney

M anœ uvre  de  s o u t è nement de  l ’ u rè t re m oyen  



Bilan de l’IUE : la 

classer & l’évaluer :

• Appréciation du retentissement des 

troubles fonctionnels sur la qualité de 

vie (questionnaire…) 

• Calendrier mictionnel en cas de 

pollakiurie 

• Pad test: évaluation quantitative des 

fuites 



Pad test 

M e s u r e  o b j e c t i ve ,  q u a l i t a t i ve  e t  q u a n t i t a t i v e  d e  l a  p e r t e  d  u r i n e s  

o u  c o u r s  d ' u n e  é p r e u ve  n o r m a l i s é e  ( e x e r c i c e s  s t a n d a r d i s é s ) .  

Pa t i e n t e  é q u ip é e  d ’ u n e  p r o t e c t i o n  a b s o r b a n t e  q u i  s e r a  p e s é e  

a p r è s  u n  d é la i  d e  t e m p s  a f i n  d ’ é va lu e r  l a  q u a n t i t é  d ’ u r i n e  p e r d u e .  

D u r é e  :  1  h e u r e  :

Pe s é e  b a n d e

Va le u r s

– <  2  g  :  a b s e n c e  d ’ i n c o n t i n e n c e

– 2 - 1 0  g  :  i n c o n t i n e n c e  m o d é r é e

– 1 0 - 5 0  g  :  i n c o n t i n e n c e  s é v è r e

– >  5 0  g  :  i n c o n t i n e n c e  m a je u r e



Quels examens complémentaires 

pour l’IUE : 

Quels sont  les examens complémenta i res :  

• E.M.U.  (b i lan de base) .  

Si IUE pure ( fui tes reprodui tes à l ’examen 

cl inique + anamnèse claire) :  

• Pas d ’ imager ie  n i  de BUD avant  la  1ère étape 

thérapeut ique qui  sera conservat r ice .  

• On réa l isera un b i lan p lus poussé (cystoscop ie 

+ BUD) avant  la  l igne thérapeut ique 

ch i rurg ica le .  



Bilan  de l’IUU : 

Exam en  c l in ique  déd i é  :  

• T es ts  de  r e f l e xe  pé r i néa l

• E t ude  de  l a  s ens ib i l i t é  pé r i néa le  

• Exam en  vag ina l  c hez  l es  f emmes

Poss i b le  exam en  neur o log ique  p l us  génér a l

Jour na l  des  m i c t ions  :  

I n f o rmat i ons  éc r i t e s  s u r   

– La  m ic t i on  e t  l e s  s y m p tômes  s u r  p l us i eu r s  j ou r s

– Les  hab i t udes  r e l a t i v es  à  l a  c ons ommat i on  de  bo i s s ons  



Examen clinique dédié 

à l’IUU :  

• Observation du patient :  fondamentale

• Testing périnéaux : tonicité, contracti l i té 

& sensibil i té périnéale 

• Réflexes : anal à la toux – contraction 

volontaire anal - réf lexe cl i torido-anal   



Journal des 

mictions / 

calendrier

mictionnel : 



Journal des mictions : action thérapeutique 

propre

Complété par le patient, de 

préférence pendant 3 jours non 

consécutifs. 

Image objective de la fréquence et 

du volume des mictions. 

Informations sur les mictions 

(nocturnes) et de la capacité 

mictionnelle fonctionnelle



Questionnaires dédiés à 

l’évaluation des 

répercussions de l’IUU

Quest ionnaire OAB-q

Une impér ios i té  inconfor tab le ?

Une urgence mict ionne l le  sans besoin avant -coureur  

? 

Perte acc idente l le  d ’une pet i te  quant i té  d ’ur ine ? 

Per te d ’ur ine nocturnes ? 

Se révei l le r  la  nu i t  pour  des mict ions 

Per te d ’ur ines associées à un for t  besoin d ’ur iner



Attention : les recommandations se contredisent concernant la 

réalisation d’un bilan complémentaire pour l ’ IUU 

Pas  sys t émat iquement  r ecommandé…à f a i re  

un i quement  au  cas  pa r  cas  !  

M ai s  ce r ta ins  p r ônent  l eu r  u t i l i t é  :  

• Exc lu r e  une  i n f ec t i on  u r i na i r e

• Exc lu r e  une  m auva i s e  v i dang e

• Exc lu r e  une  l i t h i as e /un  po l ype  vés i c a l

• Ab s e n c e  d e  r é p o n s e  a u  t r a i t e m e n t

• Pa t h o lo g i e  c o m p le x e

• E t c .

Les  bu t s  des  exam ens com plémenta i res  :  

Eva lua t i on  de  l a  capac i t é  e t  de  l a  v i dang e  

vés i c a le  ( éc hog raph ie  – c a lend r i e r  m i c t i onne l ) :  

exc lu r e  une  r é t en t i on  pa r  ex .  

D iag nos t i c  d ’ une  hype r ac t i v i t é  dé t r uso r i enne

as s oc iée  à  l ’ I UU  :  b i l an  u r odynamique

E l im ine r  l es  pa t ho log ies  i n t e r cu r ren tes  ( q u i  une  

f o i s  t r a i t ée  am é l i o r e ra i t  l a  s ym p t omato log ie )  :  

i n f ec t i ons  u r i na i r es  – l i t h i as es  – d iabè t e …

Et ab l i r  ens u i t e  un  p l an  t hé r apeu t i que .



Examens complémentaires 

nécessaire au bilan de l’IUU 

• T e s t s  c y t o l o g i q u e s  d e s  u r i n e s

• T e s t s  b a c t é r i o l o g i q u e s  d e s  u r i n e s

• Ec h o g r a p h ie  s u p r a - p u b i e n n e

• U r é t r o c ys t o s c o p i e

• D é b i t m é t r i e u r i n a i r e  a ve c  c a l c u l  d u  r é s i d u  p o s t  

m i c t i o n n e l  ( s o n d a g e  I N / O U T  o u  é c h o g r a p h ie  s u s -

p u b ie n n e ) .  

• T e s t s  u r o d yn a m iq u e s  :  p a s  d e  p l a c e  e n  1 è r e i n t e n t i o n  

m a i s  a p r è s  é c h e c  d e s  1 e r s  p a l i e r s  t h é r a p e u t i q u e s  e t  

d a n s  d e s  i n d i c a t i o n  p r é c i s e .  

• T e s t s  u r o d yn a m iq u e s  :  p r e s c r i t  p a r  l ’ u r o l o g u e  

u n iq u e m e n t  s e l o n  l e  c a s .  



Le bilan urodynamique…

I l  représente une évaluat ion object ive du 

fonct ionnement  du réservo i r  vés ica l …

I l  comprendra généra lement  :  

Cystomanomét r ie :  press ion vés ica le

Prof i lométr ie :  press ion urét ra le

Débi témt r ie :  quant i f ie  la  mic t ion 

I l  représente une vér i tab le enquête :  

Histo i re  personnel le  :  mét ier  – spor ts  – enfants  –

atcd de ch i rurg ie  – d i f f icu l tés et  habi tudes 

ur ina i res et  défécato i res – vie  affect i ve – boissons 

– al imenta t ion…



Les courbes du bilan 

urodynamique

Expert ise de l ’équi l ibre vésico -sphinctér ien

Intérêt :  

• Conf i rmat ion/dépistage de l ’hyperact ivi té  

detrusor 

• Quant i f icat ion

• Appréciat ion/or ig ine de la  pathologie 

Buts: 

• Déf in i r,  or ienter,  évaluer

• Tra i tement et  pronostic



À ce stade : qu’a-t-on effectué comme bilan 

à notre patiente ? 

IUE s tade 2.  

Examen cl inique :  

• Trophic i té vu lvo -vaginale :  normale.  

• Pér inée normale en l ’absence de 

c icatr ices ou de pro lapsus /ectrop ion.  

• Fui tes reprodui tes de manière 

synchrone à la  toux.  

• La manœuvre de soutènement urétra l  

annule la  fu i te.

• Pas de PAD test  car  s i tuat ion 

c l in ique c la i re.   

IUU à un s tade tardi f  :  

• Examen c l in ique :  normal en termes de 

sensibi l i té e t  de tonus musculai re.  

• Ref lexe de Babinski  normal.  

• Journal  mic t ionnel  (d ia  su ivante) :  17 besoins 

d iurnes pour un vo lume moyen à 50ml  ( fa ib le) .  

Urgence décr i tes 2 mic t ions sur  3 .     2  levers  

nocturnes avec fu i tes par  urgence et  fu i tes au 

changement de pos i t ion.  

• Score OAB-q :  29/36 :  pat iente t rès dérangée 

par  sa s i tuat ion c l in ique.  



Journal mictionnel de Monique 



Face au caractère mixte de son incontinence, 

décision d’un bilan complémentaire : 

Sédiment urinaire :  normal. 

Culture :  stéri le

Débitmétrie :  explosive en l ’absence de résidu post -mictionnel. 

Echographie de l ’appareil urinaire :  absence de maladie l i thiasique. 

Parois vésicales semblant épaissies. 

Vu les antécédents tabagiques ,  cystoscopie afin d’exclure toute 

pathologie urothéliale : normale 

 Bilan parfaitement rassurant. 



A ce stade-ci de l’histoire de 

Monique; nous allons lui 

proposer le 1er pallier 

thérapeutique…En avant donc 

pour les traitements !



Moyens 

thérapeutiques 

disponibles : IUE 

Triple 

• Rééducation pelvi-périnéale

• Chirurgie

• Médicaments



Rééducation pelvi-périnéale : 

3  p i l i e rs  :  

Tra i tement  des  t roub les  de  la  s ta t ique  pe lv ienne  

Ré tab l i ssement de  la  con t inence  u r ina i re  e t  ana le  

Ha rmon isa t ion  de  la  f onc t ion  sexue l le  

Pr ise  en  charge g loba le   de  l ’ encein te  abdomino -

pe lvienne :  ob jec t i fs  :  

• Compréhens ion de  l a  pa tho log ie  

• Conse i l s  hyg iéno -d ié té t i ques  & compor tementaux  

(désens ib i l i sa t ion)  

• Rééducat ion du  p lanche r  pe l v i en  

• Gymnas t ique hypo -press i ve

• E lec t ro -s t imu lat ion  :  de – en – employée.  

• 50% sat i s fac t i on  (var i ab le  su r tou t  se lon  mot i va t i on 

pat i en te ) .  



Rééducation pelvi-

périnéale

Mis e  s u r  une  r é c up éra t i on m us c u la i re  des  r e l eveu rs  de  l ’ anus  

Né c es s i t e une  c om mande  m us c u la i re  vo lon t a i r e  a d a p té e

Pa r t i c i pa t i on  f o r te  de  l a  pa t i en te  e t  . . .  du  k i n é s i t h é rapeu te

2  p r i nc ipes  

•B io - f eed bac k  ( +  t r ava i l  du  r é f l e x e d é t rus o r -pé r i né e)  

•l ’ é l ec t r o - th é rap ie à bas s es  f r équences ( 3 0  à 5 0  Hz)  :  en  pe r te  

de  p r a t i que .  Peu  d ’e f f e t  béné f i ques  à  l ong  t e r me;  de  m o ins  en  

m o ins  u t i l i s é .

M i nimum 1 8  séa n c e s à répé t er s i  amé l io ra t ion ob j ec t ive  



Traitement 

médicamenteux

Œstrogènes

– Amél iorat ion t rophic i té  loca le

Le res te de la  pharmacopée est  pauvre concernant  

cet te  pathologie d ’é t io logie p lu tôt  mécanique 



Traitement conservateur 1ère intention 

▪ Préalable si possible au traitement chirurgical sauf handicap social majeur 

▪ 1ère intention
Education des patients 

Traitement empirique conservateur 



Traitement conservateur 1ère intention 

Rééducation première en cas d’IUE 
faible et modérée surtout si muscles du 

périnée encore « efficaces » 

• la chirurgie par bandelette En cas d’échec ou de trouble statique 
urétral avec hypermobilité ++

• option du sphincter artificiel Si IUE récidivée ou sévère, 



Traitement de l’IUE : 

résultats

Résultats 

•Souvent  bons quand l ’ ind icat ion est  b ien posée. . .  

•Doivent  ê t re appréciés par  la  patiente comme par  

ses médecins 

•Globalement t rès sat is fa isants avec les  nouvel les 

techniques de support sous-urétral  

•Restent  des cas d i f f ic i les mul t i -opérés avec 

re tent issement psychologique. . .  a f fa i res de 

spécial is tes 

- -> Concertations mult idiscipl inaires 



Traitement de l’IUE : 

résultats

Afin que l ’ indication soit bien posée, 

effectuer un bilan urodynamique avant 

la pose de la bandelette sous urétrale 

nous semble indiqué.

Cela permet de nous assurer de 

l’absence d’une instabilité 

détrusorienne qui s’accentuerait après 

mise en place de la bandelette (perçue 

comme un obstacle sous cervical). 



Traitement chirurgical

Nombreuses techniques 

Classiquement 

1. La cervicopexie sus-pubienne (Burch, 

Marshal l - Marchett i . . . ) 

2. La cervicosuspension par voie vaginale 

(Gittes, Péreira, Raz, Stamey.. . ) 

3. Les frondes sous-urétrales ou sous-

cervicales (Gœbell- Stœckle) de nature 

autologue ou synthétique (TVT-TOT…)



La cervicopexie sus-pubienne (Burch



Tension free 

Vaginal Taping : 

TVT

1 ère t e c hn ique  déc r i t e  e t  em p loyée .  

Exc e l l en t  s ou t i en  u r é t ra l .  

Abo r d  r é t ropub ien à  p r ox im i té  de  l a  ves s ie .  

Mé f i ance  des  p l a i es  vés i c a les .  

E2  :  dys u r i e  l ég è re .  

Ra r ement  r é ten t i on  u r i na i r e  pos t opéra to i re  

r eq ué ran t  une  dé t en te  de  l a  bande le t t e .  



Traitement chirurgical…voie 

trans obturatrice

« Trans obturateur Taping » :  de dehors en 

dedans :  TOT 

Evi te les r isques inhérents au passage de la  

bandelette par  vo ie ret ro pubienne tout  en 

conservant le  pr inc ipe de sout ien de l ’urètre 

pelvien

Le tunnel l iseur doi t  rester dans le  p lan per ineal 

que son t ra jet soi t obl ique ou hor izontal



Trans 

obturateur

taping : 

variante : de 

dedans en

dehors : « in 

out »



Trans obturateur

taping : variante : de 

dedans en dehors : 

« in out »



Résultats TOT à 10 

ans

Les résul tats des bandelet tes ent re e l les :  

d i f f ic i lement  comparable (problème de 

cr i tères object i fs  e t  d ’emploi  sys témat ique 

des quest ionnaires) :  g lobalement 85% de 

guér ison ( toute bandelet te confondue).  

Les compl icat ions :  

- TVT :  + de dysur ie et  de p la ies de vess ie 

- TOT :  douleur à  la  rac ine des cu isses.  P la ie 

vagina le.  Expos i t ion prothét ique.  Moins 

d ’ impér ios i té de novo à 1an.  



Approches thérapeutiques de l’IUU 

Modification du comportement : 
Mictions

Alimentation

Compréhension

Kinésithérapie 
Renforcement des muscles du planchers pelviens

Exercices de rééducation de la vessie

Electrostimulation du nerf tibial postérieur : TENS

Pharmacothérapie 
Anti-cholinergiques

Beta-3 mimétiques

Alternatives thérapeutiques : 
Neuromodulation des racines sacrées  

Toxine Botulique



Electrostimulation du 

nerf tibial postérieur

N e u r o m o d u l a t i o n :  a c t i v a t i o n  r é f l e x e  d ’ u n  t e r r i t o i r e  m é d u l l a i r e  p a r  l a  

s t i m u l a t i o n  d ’ u n  a u t r e  t e r r i t o i r e  i s s u  d u  m ê m e  n i v e a u  m é d u l l a i r e .  

P l e x u s  h o n t e u x

S y s t è m e  s y m p a t h i q u e  

L a  P T N S  d é l i v r e  d e s  s t i m u l i  é l e c t r i q u e s  i n d i r e c t s  a u  c e n t r e  s a c r é

d e  l a  m i c t i o n  

L a  s t i m u l a t i o n  a  l i e u  p a r  v o i e  p e r c u t a n é e ,  à l ’ a i d e  d ’ u n e  a i g u i l l e  f i n e  o u  

é l e c t r o d e  c u t a n é e  i n s é r é e  j u s t e  a u - d e s s u s  d e  l a  c h e v i l l e  ( n e r f  t i b i a l  

p o s t é r i e u r )  

L e s  c y c l e s  d e  t r a i t e m e n t  c o n s i s t e n t  g é n é r a l e m e n t  e n  1 2  t r a i t e m e n t s  

h e b d o m a d a i r e s  d e  3 0  m i n u t e s



Pharmacothérapie : les 

anticholinergiques : pierre 

angulaire du traitement

D im in u e r  l a  c o n t r a c t i l i t é  d u  d é t r u s o r  

Am é l i o r e r  l a  c o m p l i a n c e  e t  l e  r é s e r vo i r  vé s i c a l

D im in u e r  l a  s e n s ib i l i t é  

B l o c a g e  r é c e p t e u r s  m u s c a r i n i q u e s

Po u r  ê t r e  u n  « b o n »  m é d i c a m e n t ,  i l  f a u t :  

• Bo n n e  e f f i c a c i t é  s u r  l e s  s ym p t ô m e s  d ’ H AV

• Pe u  d ’ e f f e t s  s e c o n d a i r e s  a f i n  d ’ a m é l i o r e r  l a  t o l é r a n c e  a u  

m é d i c a l .

• D u r é e  d e  t r a i t e m e n t  c o u r t e  a f i n  d ’ a m é l i o r e r  l a  c o m p l i a n c e



L’évolution 

pharmacologique des 

anti cholinergiques au 

fil du temps

I l s  son t  devenus  de  p lus  en  p lus  

s é lec t i f s  des  r éc ep teu rs  M 2  e t  M3 .  



Les anticholinergiques sont donc 

administrés en 1ère l igne : 

Act ion  :  empêcher  la  con t rac t ion  du  dé t rusor

E f fe t  t hé rapeut ique bénéf ique  :  peu t  appara î t re  seu lement  ap rès  

3mois  de  p r i se

Quand le  méd icament  es t  b ien  suppor té ,  i l  es t  donc  impor tan t  de  

ne  pas  l ’ a r rê te r  t ou t  de  su i te  s i  l es  e f fe ts  pos i t i f s  ne  son t  pas  

encore  ressen t i s… I l  f au t  l u i  l a i sser  l e  t emps d ’ag i r…

Tous  les  ant icho l inerg iques ayant  é té  in tégrés dans  une  

méta -analyse de  grande  ampleur  é ta ient  p lus  ac t i fs  que  le  

p lacebo sur  :  

• l e  nombre  d ’ép isodes d ’ incont inence 

• l e  nombre  de  mict ions par  jour  

• l e  volume ur iné par  m ic t ion 

• le  nombre  d ’ép isodes d ’urgence par  jour



Malheureusement, la compliance est sous 

optimale en ce qui concerne la prise 

d’anticholinergiques…

Facteurs liés au traitement Facteurs liés au patient lui même

Fréquence de prise : 1 à 2x/j Attentes irréalistes de la part du traitement

Variabilité des doses Méfiance envers les médicaments

Mode d’administration Comorbidités

Effets secondaires Coûts des traitments non pris en charge par les 

mutuels/assurances

Le contrôle imparfait de certains symptômes Préférence de traiter le symptôme à la demande



Anticholinergique 

et compliance

Répartition des récepteurs muscariniques 

dans le corps humain…expliquant les effets 

secondaires qui sont la cause la plus 

fréquente d’arrêt du traitement ! 



Comment 

améliorer la 

prise des 

anticholinerg

iques 



Les différents 

anticholinergiques et 

leur propriétés peuvent 

orienter notre choix…



Autre classe 

médicamenteuse : B3 

mimétiques

Le  MI RABEG RON es t  l e  1 er ag on i s te  pu i s s an t  e t  

s é lec t i f  des  r éc ep teu rs  B 3 ,  ad r énerg iques ,  

déve loppés  en  vue  du  t r a i t emen t  de  l ’HAV .  

Les  ag on i s tes  des  r éc ep teu rs  B 3  ad r energ iques  

r e l âc hen t  l e  dé t r us o r  :  

Aug m enta t i on  de  l a  capac i t é  de  l a  vess ie  sans  

m od i f i c a t i on  de  l a  p r es s ion  de  m ic t i on .  

Aug m enta t i on  de  l ’ i n t e r va l l e  de  t em ps  en t re  l e s  

m ic t i ons .  

L ’ ag on i s te  des  r éc ep teu rs  B 3  ad r énerg iques  

ac t i ve  l es  r écep teu rs  B 3  e t  s t im u le  l e  r e l âchement  

du  dé t rus o r .  



Traitements chirurgicaux de l’IUU : 

Avant de passer à des traitements chirurgicaux « plus invasifs » d’une 

IUU; i ls nous semblent nécessaire d’effectuer un bilan urodynamique 

afin de préciser : 

• La présence d’une hyperactivité détrusorienne ?

• La pression de clôture du sphincter urétral ? 

• La capacité vésicale cystomanométrique ? 



Injections intra 

détrusoriennes de toxine 

botulinique

Neurotoxine produite par une bactérie 

gram négative (clostridium botulinium)

Double action

Effet ant ichol inergique sur  la  vo ie motr ice

– Inh ib i t ion des contrac t ions du dét rusor

Effet non chol inergique, non synapt ique sur  la  

voie afférente de la sensib i l i té

– Diminut ion du besoin urgent

Durée d’action : 6 à 9 mois



Efficacité des injections intra vésicale de Botox selon la 

présence ou non d’une hyperactivité détrusorienne associée à 

l ’HAV 

Hyperact ivi té vésicale + HAD

– Sur le  p lan c l in ique

– Am é l i o r a t i on  s i g n i f i c a t i ve  pa r  r appo r t  au  

p l ac ebo

– Dim inu t i on  du  nom bre  de  f u i t e / 24 h  :  6 0  à  8 0 %

– Con t i nence  pa r f a i t e  :   4 2  à  8 8 %

– Dim inu t i on  du  nom bre  de  m ic t i ons / 24 h  :  4 0  à  

6 0 %

– Amél io ra t ion des scores de qual i té  de v ie

Hyperact ivi té vésicale en l ’absence 

d’HAD :  

– Sur le  p lan c l in ique

– Am é l i o r a t i on  s i g n i f i c a t i ve  pa r  r appo r t  au  p l ac ebo

– Am é l i o r a t i on  g l oba le  :  7 9  à  8 6 %

– Dim inu t i on  du  nom bre  de  f u i t e / 24 h  :  6 5  à  8 7 %

– Con t i nence  pa r f a i t e  :   5 0  à  8 5 %

– Dim inu t i on  du  nom bre  de  m ic t i ons / 24 h  :  1 2  à  5 3 %

– Amél io ra t ion des scores de qual i té  de v ie



Effets secondaires des injections de toxine botulique de type A 

pour les vessies avec ou sans hyperactivité détrusorienne

Effets secondaires locaux

– Relat ivement f réquents (2 à 32%) 
mais  bénins

– Douleur au s i te d ’ in ject ion,  in fect ion 
ur inaire,  hématur ie

– Élévat ion du rés idu post -mict ionnel  
ou rétent ion ur inai re :  

– Rétent ion :  0  à 33%

– Nécessi té  d ’au to -sondage :  6  à  88%

Effets secondaires systémiques

– Rares et  généralement t ransi to i res

– Ne nécessi tent  pas de t ra i tement

– Faib lesses musculai res général isées 
ou local isées,  dysphagie,  p tose des 
paupières,  d ip lopie

– Aucun décès,  aucun choc 
anaphylact ique

Effets secondaires des 
injections répétées

– Durée d ’ac t ion :  6  à  9 mois

– Pas d ’ef fets secondai res majorés 
après > 7 in ject ions



Neuro modulation des 

racines sacrées

Stimulation électrique segmentaire 

uni latérale permanente dél ivrée par une 

électrode implantée au contact de la 

racine sacrée (S3) 

Stimulation réflexe des voies pelviennes 

efférentes par la st imulation des 

afférences au niveau sacré et pudendal! 

Feedback positif! 

Traitement approuvé par la FDA depuis 

1997



Neuromodulation des 

racines sacrées

2 phases :  

• Test  de s t imulat ion de 4 semaines.

• Implantat ion du système permanent 



Neuromodulation des 

racines sacrées

I nd i c a t i ons  :  

Vo i es  u r i na i res  :  

Ves s ie  hype r ac t i ve

Rét en t i on  u r i na i re  ch r on ique  non  obs t ruc t i ve

Vo i es  d i ges t ives  :  

I n c on t i nence  f éc a le  :  

Cons t i pa t i on  c h r on ique



Neuromodulation des racines sacrées 

Implantation du système défini t i f  :  

Si amélioration d’au moins 50% des 

troubles mictionnels : 

– Calendrier mictionnel 

– Evaluation subjective (EVA) 

– Débitmétrie 

– Nombre de sondage

Anesthésie locale ou générale 



Les complications de la neuromodulation 

des racines sacrées

Durant la phase de test Implant définitif

Les complications sont rares Mauvais fonctionnement (souvent lié à un trauma)

Migration d’une éléctrode Migration d’éléctrode

Infections locales Retrait électif

Hémorragie au point de ponction Infection 

Douleurs Retrait pour manque d’efficacité

Douleur

Dysfonctionnement (révision batterie)

Hématome

Douleurs/sensation de décharge électrique



Incontinence urinaire 

par urgence 

Options thérapeutiques invasives : 

Augmentation du volume vésical : 
entérocystoplastie 

Chirurgie réservée à certains patients qui ne 
peuvent pas être pris en charge par les moyens 
thérapeutiques classiques 



Entérocystoplastie 

d’agrandissement

Compl icat ions à long terme :  

– In fect ions récur rentes

– Troubles du t rans i t  in test ina l  

– Transformat ion mal igne 



Une petite note sur 

l’insuffisance 

sphinctérienne

Souvent  assoc iées  à  l ’ IUE  ou  à  la  vess ie  hype rac t ive

Fréquente  en  pos t  pa r tum ou  chez  f emmes  âgées

Sensat ion  de  beso in  conservée

Gou t tes  à  gou t tes

Imposs ib i l i té  de  d i f f ére r  l es  m ic t ions

La  p ress ion  de  c lô tu re  u ré t ra le  es t  e f fondrée  au  BUD 

 Le  GOLD STANDART :  m ise  en  p lace  d ’un  

sph inc te r  a r t i f i c ie l  



Chirurgie de 

l’incontinence 

urinaire d’effort

Le sphincter ar t i f ic ie l ,  prothèse synthét ique s i l iconée 

(1984 - Scot t)  :  rarement en 1ère in tent ion, insuff isance 

sphinctér ienne sévère rebel le aux autres techniques, 

r isque d ’ in fection et  d ’érosion urétrale ou vaginale, 

requiert  le  bon usage de « la  tête et  des mains ». . .  



N’oublions pas les autres types d’incontinence… 

Incontinence par regorgement : conséquence d’une distension vésicale. Elle se produit au début pendant le sommeil avant de devenir un écoulement 
permanent chez une femme très dysurique. Ce type d’incontinence peut se rencontrer dans les vessies neurologiques. 

Incontinence postmictionnelle (gouttes retardataires) : elle se résume à l’émission spontanée d’une petite quantité d’urine après la miction. Elle est 
généralement en rapport avec la vidange d’un diverticule urétral. 

Fuites d’urine par communication anormale : il s’agit d’une fistule vésico vaginale ou urétérovaginale, d’abouchement ectopique d’un uretère chez 
le jeune enfant. Ces fuites sont généralement permanentes, indépendamment de tout effort et de tout besoin. 

Enurésie : mictions involontaires, survenant notamment pendant le sommeil (énurésie nocturne). 

Miction réflexe : miction complète, incontrôlable. Il s’agit parfois d’urination, rencontrée dans les lésions frontales, où la patiente reste alors totalement 
indifférente à ses fuites. 



Et pour Monique alors ? 

Excellente réponse à la kinésithérapie 
périnéale et aux mesures 
hygiénodiététiques et comportementales 
concernant son incontinence urinaire 
d’urgence. Elle prend un 
anticholinergique 1 jour sur 2 (bonne 
tolérance aux E2). 

Par contre, fuites à l’effort très 
invalidante. 

Elle a donc bénéficié d’un bilan complet 
qui nous a permis l’implantation d’une 
bandelette sous urétrale. 

Elle va bien et ne porte plus de 
protection ! 



Conclusion : 

En 1 ère i n ten t ion :  k inés i thérap ie  pé r inéa le  e t  mesures  

hyg iéno-d ié té t iques

Si  échec,  nécess i té  d ’un  b i lan  complémenta i re  au  cas  pa r  

cas  

S i  IUE  :  t ra i t ement  ch i ru rg ica l  adap té  

S i  hype rmob i l i té  ce rv i co -u ré t ra le  :  avec  tes t  de  

sou tènement  u ré t ra l  pos i t i f  :  m ise  en  p lace  d ’une 

bande le t te  sous  u ré t ra le  =  go ld  s tandard

S i  IUU :  t ra i t ement  an t i  cho l inerg ique  assoc ié  à  une  

rééduca t ion :  t ra i t ement  méd ica l  de  1 ère i n ten t ion  

S i  échec :  en  seconde l i gne  :  neuromodu la t ion des  

rac ines  sac rées  ou  in jec t ion  de  tox ine  bo tu l i que  dans  le  

dé t rusor  



Merci de votre 

attention 


