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Fréquente et handicapante, I'urgenturie a des fraitements efficaces

Touchant plus de trois millions de personnes en France, I'incontinence urinaire se définit simplement par
la perte involontaire d’urine par l'urétre. Pour les patients chez qui elle se manifeste, elle pose un
probleme d’hygiene personnelle et de relations sociales d’autant plus important qu’il leur est souvent
difficile d’en parler, y compris a leur médecin. Pourtant, les moyens de lutter contre ce trouble existent et
sont de plus en plus variés. C’est pourquoi les urologues de I'’AFU (Association Francaise d’Urologie)
organisent chaque année depuis 2003 une Semaine d’information sur I'incontinence urinaire, ses
origines, ses traitements, et les moyens de préserver la continence urinaire. A chaque semaine est
associée un theme particulier. Cette année, la Semaine de la Continence urinaire, qui se tiendra du 7 au

12 avril, aura pour objet I'urgenturie.

Urgenturie : un symptéme faussement banal

L’urgenturie est un néologisme construit d’apres la terminologie anglo-saxonne en urologie pour désigner
une envie impérieuse et brusque d’uriner difficlement contrélable et aboutissant le plus souvent a une
perte d’urine. L’incontinence par urgenturie est distincte de l'incontinence d’effort dans laquelle la perte
d’urine n’est pas précédée d’une sensation de besoin d’uriner, mais, comme son nom lindique,
consécutive a un effort, qui peut étre modeste (toux, éternuement ; d’une maniere générale, toute activité
physique). Les deux types d’incontinence peuvent coexister chez le méme patient, en proportion variable.

On parle alors d’incontinence mixte.
Une affaire de spécialiste : 'urologue

L’incontinence urinaire par urgenturie existe a tout age et dans les deux sexes. Bien qu’elle soit
fréquente, elle ne doit jamais étre considérée comme un symptéme banal : d’une part, parce gu’elle a un
retentissement important en termes de qualité de vie, d’autre part, parce qu’elle peut étre le signe d’une
pathologie sous-jacente potentiellement grave : cystite, calcul vésical, tumeur de la vessie, maladie
neurologique. Un avis spécialisé (urologue) est nécessaire avant de pouvoir I'attribuer chez 'lhomme a sa
cause la plus fréquente, 'hyperplasie bénigne de la prostate, aprés s’étre assuré de 'absence d’une
pathologie sous-jacente. Pour la femme, chez qui I'incontinence urinaire d’effort est plus fréquente, il est
important que l'urologue pose un diagnostic précis (IUE, incontinence par urgenturie ou incontinence

mixte), afin de choisir un traitement adapté, une condition sine qua non de I'efficacité du traitement.
Un outil indispensable : le calendrier mictionnel

Ainsi, I'urgenturie doit faire I'objet d’une exploration spécialisée par un urologue. Celle-ci comporte

toujours la réalisation par le patient d’un calendrier (ou catalogue) mictionnel : horaire de chaque miction,



volume, caractére spontané ou a l'effort, éventuels symptdmes associés (par exemple, brllure a la
miction). En fonction de la symptomatologie et des souhaits du patient, I’'urologue proposera une prise en

charge thérapeutique adaptée, dont il suivra les résultats.

Elargissement des alternatives thérapeutiques

Les moyens thérapeutiques sont proposés en fonction du bilan urologique, des souhaits du patient et
des résultats des traitements essayés. Ce sont d’abord des mesures hygiéno-diététiques (boissons) et le
traitement d’une cause éventuellement identifiée (y compris I'hypertrophie bénigne de la prostate). Le
traitement peut étre complété, notamment chez la femme, par la rééducation périnéale effectuée avec
I'aide d’un kinésithérapeute spécialisé. Cette rééducation permet de renforcer le verrouillage des muscles
du périnée' afin de mieux résister aux envies pressantes ; elle permet aussi de jouer sur un réflexe qui

agit, grace a la contraction de ces muscles, sur la relaxation de la vessie.

Le traitement médical de référence de I'urgenturie est représenté par les anticholinergiques, dont
I'utilisation chez 'homme doit absolument étre précédée d’un avis urologique en raison de leur risque de
défaut de vidange urinaire. Le traitement chirurgical est mini-invasif : pose d’une électrode de stimulation
d’une racine nerveuse sacrée (S3) et d’un boitier sous-cutané de déclenchement. Cette neuromodulation

sacrée a souvent de trés bons résultats (+ de 50% de réponses).

Cette gamme thérapeutique va s’enrichir prochainement de deux nouveaux outils. Les bétamimétiques,
représentés par le mirabegron, sont une alternative aux anticholinergiques. Comme ceux-ci, ils agissent
sur la vessie, par des mécanismes différents, avec un profil d’efficacité comparable et une bonne
tolérance. lls ont obtenu une AMM (Autorisation de Mise sur le Marché) européenne. Les injections de
toxine botulinique A dans la paroi vésicale pourraient étre proposées en cas d’échec de la
neuromodulation sacrée. A la suite de plusieurs études démontrant leur intérét, une demande d’AMM a
été déposeée.

L’urgenturie se soigne de mieux en mieux

Les patients atteints d’incontinence urinaire par urgenturie ne sont donc pas démunis devant leurs
troubles. Leur urologue dispose a la fois de moyens thérapeutiques éprouvés et bientdt de traitements

innovants. Plus que jamais, ils doivent oser en parler a leur médecin généraliste, qui les orientera vers un

sSpécialiste.

Le site de I’Association Frangaise d’Urologie — www.urofrance.org met a la disposition

des patients et des professionnels de santé des informations utiles sur I’incontinence et

ses traitements (fiches pathologies, fiches interventions, vidéos pédagogiques etc.).

1 http://www.urofrance.or




1 - Place de l'urgenturie dans I'incontinence urinaire
Il existe trois types d’'incontinence urinaire : d’effort, par urgenturie et mixte.

a) Incontinence urinaire d’effort

Dans I'incontinence urinaire d’effort, la perte d’urine survient a I'occasion d’un effort physique plus ou
moins intense (toux, éternuement, activité sportive, etc). Surtout fréquente chez la femme, méme jeune,
elle est souvent la conséquence d’'un périnée fragilisé par divers traumatismes (accouchement difficile,
chirurgie abdomino-pelvienne, constipation chronique, profession imposant le port de charges lourdes,

pratique intensive de certains sports, perte de trophicité due a la ménopause, etc.).

Elle est la cause de la moitié environ des incontinences féminines (environ les deux tiers chez les femmes

jeunes). Chez 'nomme, elle est le plus souvent liée a une hypertrophie bénigne de la prostate.

b) Incontinence urinaire par urgenturie

L’'urgenturie désigne le besoin brusque et difficilement contrblable d’uriner (impériosité dans I'ancienne
nomenclature). Elle peut exister seule, mais s’accompagne le plus souvent d’incontinence par

impossibilité de retarder la miction. On parle d’incontinence par urgenturie.

Elle a quatre types de causes :

une atteinte vésicale, quelle qu’elle soit : cystite (le plus souvent infectieuse et chez la

femme ; parfois inflammatoire ou a la suite d’une radiothérapie), tumeur de la vessie, calcul

vésical ;

- certaines pathologies neurologiques (traumatisme de la colonne vertébrale, spina bifida,
sclérose en plaques, accident vasculaire cérébral, neuropathie diabétique, maladie de
Parkinson, etc.) ; l'incontinence en est parfois le premier signe clinique, pouvant révéler la
maladie grace a une exploration spécialisée ;

- un obstacle a la vidange vésicale, par exemple une sténose de I'urétre chez la femme ou une

hyperplasie bénigne de la prostate chez 'lhomme ; cette étiologie représente la majorité des

incontinences masculines ;

- ilarrive gu’aucune cause ne soit trouvée : on parle d’incontinence idiopathique.

L’incontinence par urgenturie peut exister seule, mais elle est le plus souvent elle est associée a d’autres
symptémes : mictions fréquentes (pollakiurie) et/ou mictions nocturnes (nycturie — se produisant chez un
patient éveillé, elle est distincte de I'énurésie, qui survient pendant le sommeil). Elle est le symptdme

central du syndrome d’hyperactivité vésicale.

Ce syndrome est la conségquence d’un trouble de la régulation consciente de la vidange vésicale. En effet

celle-ci obéit a des mécanismes doubles, végétatifs (inconscients) et corticaux (conscients) :



normalement, le besoin d’uriner augmente progressivement, depuis la sensation de vessie pleine jusqu’a
celle de nécessité d’uriner ; le contréle conscient permet de différer la miction pour des raisons de

convenance sociale et d’environnement.

Il n’existe pas d’étude récente sur le retentissement de I'incontinence urinaire par urgenturie sur la qualité
de vie. Mais il N’y a aucune raison pour que les résultats des études plus anciennes, assez rares, ne
soient plus valables aujourd’hui: diminution des activités sociales (domestiques, professionnelles,
sportives), par intermittence ou en permanence ; risque d’isolement; perturbations émotionnelles ;
troubles du sommeil. Ces troubles sont accentués par la difficulté ressentie par la plupart des patients a
en parler a leur entourage, voire a leur médecin. Beaucoup d’entre eux attendent une résolution
spontanée de leurs symptdmes ou les minimisent, voire les trouvent « normaux ». « La difficulté pour les
patients, c’est d’admettre leur incontinence urinaire, déclare le docteur Ariane Cortesse (Service
d’Urologie de I'hdpital des Diaconesses et de I'hdpital Saint-Louis). L’enjeu, c’est donc le dépistage,
auquel est confronté le généraliste. Nous urologues, nous rencontrons des patients qui sont préts a
parler de leur incontinence, qui I'ont, en quelque sorte « avouée » et qui témoignent de la difficulté de
vivre avec leur trouble. Ainsi, les patients les plus séverement touchés nous disent qu’ils n’ont plus de vie
sociale, gu’ils ne sortent plus, gu’ils ne vont plus chez leurs amis, et parfois, méme plus chez leurs

enfants ».

c) Incontinence urinaire mixte

Trés fréquemment, les deux types d’incontinence (d’effort et par urgenturie) coexistent chez le méme
patient. C’est le cas chez 30 a 40 % des femmes. Chez 'homme, les données épidémiologiques sont
moins précises. En général, si la prévalence de l'incontinence — tous types confondus — augmente avec

I’age, il faut se garder de penser qu’il s’agit d’'une pathologie de la personne agée.

d) Le recours nécessaire a I'urologue

Afin de ne pas méconnaitre une cause d’irritation de la vessie, voire une origine neurologique, tout patient
atteint d’incontinence urinaire par urgenturie devrait étre orienté par son médecin généraliste vers un
urologue qui, en fonction de la symptomatologie, pratique ou prescrit les examens complémentaires

susceptibles d’aider a poser le bon diagnostic.

L'urologue propose alors au patient de tenir un calendrier mictionnel : horaire des mictions, volume,
caractere spontané ou a l'effort, sensation de vidange vésicale, gouttes résiduelles, pose de protection
urinaire, symptdmes associés (urgence mictionnelle, brilures, douleurs, etc). Il I'interroge également sur
son hygiene de vie : fréquence des boissons, horaires. Ce bilan oriente le diagnostic et permet souvent
de donner quelques conseils hygiéniques de bon sens (par exemple, ne pas trop boire avant de se
coucher). Pour le professeur Aurélien Descazeaud (service d’urologie chirurgicale de I'hépital Dupuytren,
CHU de Limoges), « le simple fait de remplir leur catalogue mictionnel améliore les troubles d’un certain

nombre de patients. »



Catalogue Mictionnel Jour 2

Catalogue mictionnel développé par I’AFU

Le catalogue mictionnel sert aussi a suivre les résultats de la prise en charge dont les objectifs sont
déterminés avec le patient. En effet, insiste le docteur Véronique Phé (service d’urologie de I'hopital de la
Pitie-Salpétriere, AP-HP, Paris), « la composante subjective des symptdmes est importante. Il est donc
nécessaire de savoir quels sont ceux qui génent le plus le patient et de décider avec lui quels sont les
principaux objectifs de la prise en charge. J’ai eu une patiente qui urinait 50 fois par jour ! Le traitement a
permis d’abaisser la fréquence a 30 par jour, ce qui me semblait un résultat encore trés insuffisant. Mais

la patiente était tres contente et a estimé qu’il était inutile d’aller plus loin ! »

La prise en charge est donc évaluée selon les critéres cliniques de I'urologue, les souhaits du patient et

les mesures objectives apportées par le catalogue mictionnel et les examens complémentaires.



2 - La prise en charge médicale de I'incontinence urinaire par urgenturie

a) Calendrier mictionnel et kinésithérapie

Le calendrier mictionnel est un outil indispensable de la prise en charge : non seulement il permet de
porter un diagnostic clinique précis, mais il est un outil indispensable d’évaluation du suivi. En établissant
les liens de chronicité entre les ingestions hydriques et les mictions, il permet de mieux gérer la
consommation de boissons. Il est conseillé de limiter les ingestions de thé et de café et de traiter une

éventuelle constipation.

La kinésithérapie s’adresse principalement aux femmes, dans tous les types d’incontinence (effort,
urgenturie, mixte). Elle doit étre effectuée par un praticien spécialisé travaillant en lien avec 'urologue.

Elle utilise différentes techniques :

- éducative : travail de renforcement du sphincter urinaire, repérage du début de I'urgenturie et
travail du réflexe périnéo-détrusorien (le détrusor étant la couche musculeuse de la paroi
vésicale). La contraction des muscles du périnée envoie, via le systéme nerveux, un message de
relaxation du muscle de la vessie. En apprenant a exploiter ce réflexe, il est possible de mieux

contréler les envies pressantes ;

- électrostimulation périnéale : une sonde vaginale envoie un tres léger courant électrique, ce qui
provoque des contractions rythmées involontaires et au total une inhibition des contractions
vésicales ; elle se pratique en deux ou trois séances de 20 minutes par semaine, a renouveler

régulierement pour en maintenir 'effet ;

- stimulation du nerf tibial postérieur par des électrodes externes ; elle peut se pratiquer en deux
ou trois séances de 20 minutes par semaine ou quotidiennement au domicile aprées
apprentissage ; elle agit en perturbant le message neurologique en provenance de la vessie et en

direction du cortex cérébral.

b) Le traitement de référence : les anticholinergiques

Quand I'incontinence par urgenturie est la conséquence d’une pathologie, ¢c’est d’abord le traitement de

celle-ci qui doit étre discuté (hypertrophie bénigne de la prostate, cystite, tumeur ou calcul vésical).

Les anticholinergiques sont le traitement de premiere intention de I'hyperactivité vésicale.. lIs agissent en
entrant en compétition avec les récepteurs muscariniques a l'acétylcholine situés dans I'urothélium
vésical (tissu revétant l'intérieur de la vessie). lls diminuent ainsi 'intensité des messages neurologiques
envoyés depuis la paroi vésicale jusqu’au cortex cérébral pour l'informer de la progression de la
distension vésicale, donc de celle du stockage urinaire. La sensation d’urgence est ainsi retardée et la

capacité vésicale augmentée.



Cing anticholinergiques sont disponibles en France. lls ont des effets modestes mais réels sur le nombre
de mictions journalieres, d’épisodes journaliers d’urgenturie, d’incontinence urinaire par urgenturie et de
nycturies. lls ne peuvent pas étre prescrits chez un patient atteint de glaucome a angle fermé et en cas
de rétention d’urines. L’hyperplasie bénigne de la prostate n’est plus une contre-indication, mais chez un
patient qui en est atteint, 'urologue vérifie I'absence d’'un défaut de vidange vésicale avant de le

prescrire.

Il est impossible de déterminer a 'avance le médicament le plus adapté a tel ou tel patient. Cependant,
chez les patients agés, I'urologue choisira celui qui traverse le moins facilement la barriere hémato-
encéphalique (entre les vaisseaux sanguins et le tissu cérébral), surtout en cas de maladie de Parkinson

ou de troubles cognitifs ; il sera également attentif au risque d’hypotension artérielle.

Pour Véronique Phé, «il est essentiel de prévenir le patient des éventuels effets secondaires
(essentiellement bouche seche et constipation), assez fréquents. lls sont en effet une cause majeure
d’arrét des traitements. Dans la période d’essai de I'anticholinergique choisi, ils sont un critére essentiel

dans la décision de le garder ou de le remplacer par un autre. »

Le traitement dure en moyenne trois mois. En cas de résultats insatisfaisants, il est possible d’associer
deux anticholinergiques, mais avec le risque d’augmenter les effets secondaires. L’échec du traitement
médicamenteux conduit a proposer au patient une technique chirurgicale mini invasive

(électromodulation).

C) les nouveaux venus : les bétamimétiques (ou béta-3 agonistes)

Représentés par le mirabegron, les bétamimétiques agissent en stimulant des récepteurs adrénergiques
situés sous I'urothélium vésical, donc avec un mécanisme différent de celui des anticholinergiques, mais
avec un résultat proche : inhibition des messages provenant de la paroi vésicale en direction du cortex

cérébral pendant la phase de remplissage de la vessie.

Leur efficacité est comparable a celle des anticholinergiques. Le mirabegron a obtenu une AMM
européenne pour le traitement symptomatique du syndrome d’hyperactivité vésicale (urgenturie,
incontinence par urgenturie, pollakiurie). L’AMM francaise devrait étre délivrée cette année. Le
médicament est en général bien toléré ; seule une minorité de patients interrompt le traitement en raison

d’effets secondaires (augmentation de la pression artérielle et de la fréquence cardiaque).

Le mirabegron est un traitement de premiére intention de I'incontinence urinaire par urgenturie (en
I'absence de cause a traiter en priorité). Il représente une alternative aux anticholinergiques, mais aucune
étude n’a comparé les deux familles thérapeutiques. « Le choix d’un anticholinergique ou du mirabegron
en premiére intention n’a pas encore de base objective, en dehors des contre-indications ou effets
secondaires attendus », précise Véronique Phé. « Les urologues attendent d’en avoir une plus grande
expérience. En revanche une étude est en cours pour évaluer I'efficacité et la tolérance de I'association

d’un bétamimétique et d’un anticholinergique. »



d) les solutions chirurgicales mini-invasives
e Un traitement éprouvé : la neuromodulation

La neuromodulation sacrée consiste a implanter une électrode au contact de la racine sacrée S3. Les
racines sacrées sont les cordons nerveux issus de la moelle épiniere qui traversent I'os sacrum pour
donner naissance aux nerfs sacrés, dont certaines branches innervent la vessie. L’électrode délivre un

courant électrique de maniére continue ou cyclique.

L’électrode est implantée au cours d’une petite intervention chirurgicale réalisée en anesthésie locale ou
générale, au moyen d’un mandrin dont le positionnement est repéré par radioscopie et qui est retiré
guand il est correct. Une incision est ensuite pratiquée pour installer le fil transportant le courant en sous-
cutané. Le fil est d’abord connecté a un boitier de stimulation placé en externe pendant une quinzaine de
jours. L’évolution des symptdémes urinaires est évaluée au moyen du calendrier mictionnel. S’ils

s’améliorent de plus de 50 %, cette période de test est considérée comme positive.

Dans ce cas, une seconde intervention place un boitier de stimulation en position sous-cutanée, sous
anesthésie locale ou générale. En cas de résultat négatif, I’électrode est enlevée sous anesthésie locale.

Chaque intervention réclame une hospitalisation de courte durée (un a deux jours maximum).

Le patient est ensuite régulierement suivi. En cas de diminution d’efficacité, de douleur ou d’effets
parasites, il est possible de modifier la programmation du stimulateur sous-cutané par télémétrie (sans

intervention chirurgicale).

Utilisée depuis une dizaine d’années, la méthode est indiquée aprés I'échec des traitements
meédicamenteux de 'incontinence urinaire par urgenturie, sauf si la cause de celle-ci est une hyperplasie
bénigne de la prostate. Elle est également utilisée dans la rétention urinaire chronique. Environ les deux

tiers des patients sont répondeurs. Le mécanisme d’action reste largement incompris.

« La méthode est bien acceptée par les patients d’un certain age, apres 60 ans », explique le docteur
Christophe Tollon (clinique Saint Jean Languedoc, Toulouse). « lls sont en échec thérapeutique avec les
autres prises en charge et ont donc subi une symptomatologie invalidante parfois depuis longtemps. Par
ailleurs, 'image de pacemaker vésical que j'utilise volontiers est trés évocatrice pour eux et bien
acceptée. En revanche, les patients plus jeunes ont le sentiment d’une méthode intrusive, étrange, qui ne
leur est pas spécialement destinée. lls ont d’autant plus de mal a I'admettre que leurs symptémes sont
récents. lls les minimisent, méme quand leur géne sociale est importante. En définitive, ils sont a la
recherche de solutions plus simples, ce qui les conduit fréquemment a refuser la neuromodulation. C’est

dommage, parce qu’il s’agit d’une trés bonne méthode. »



Patricia, 47 ans
Equipée d’un neuro-modulateur depuis 5 ans

« Quand je suis allée consulter un urologue, il y a 5 ans, j'étais obligée d’aller uriner toutes les
demi-heures, méme la nuit ; j’étais fatiguée en permanence et j‘avais la hantise de sortir. Lorsque je
prenais le métro, j'avais toujours peur d’étre prise d’une envie pressante alors qu’il n’y avait pas de
toilettes. J’avais des fuites aussi, parce que j'avais beau serrer les fesses, je ne pouvais pas me retenir.
Et je devais porter tous les jours des serviettes hygiéniques. On m’avait déja posé une bandelette?, je
prenais des médicaments et javais fait de la rééducation pour soigner mes problémes urinaires. Mais
tout ¢a n’avait rien changé ! Mon médecin m’a finalement orientée vers un urologue, spécialiste du
pacemaker de la vessie.

Devant mon bilan urodynamique et les problemes que je lui décrivais, I'urologue m’a proposé d’essayer
pour une semaine un neuromodulateur. L’appareil placé a I'extérieur a trés bien fonctionné : j’avais une
autonomie de 1h30 a 2h, et je pouvais de nouveau dormir, ne me réveillant plus que deux a trois fois par
nuit. Mon urologue m’a donc proposé une intervention chirurgicale pour implanter 'appareil. Bien sdr, ¢ca
m’a fait bizarre, a 42 ans, d’étre obligée d’avoir recours a un appareil, mais je ne vivais plus. J’aime
beaucoup faire de la moto avec mon mari, mais c’était devenu compliqué : je lui demandais de m’arréter
tous les quarts d’heure. Et 'appareil pouvait me changer la vie, alors j’ai accepté.

L’appareil a été posé en haut de la fesse sous la peau : il ne me géne pas pour m’asseoir sur la moto.
Avec le temps, je m’y suis habituée, et maintenant j'oublie méme qu’il est la. Grace a I'autonomie que
j’ai retrouvée, je profite a nouveau de mes sorties moto. Ma vie de tous les jours a aussi complétement
changé. Une fois par an, je retourne voir mon urologue pour une vérification, ou un peu plus souvent, si
je sens que l'appareil a besoin d’étre réglé.

Finalement, je suis trés heureuse d’avoir consulté et d’avoir aujourd’hui cet appareil : quand je regarde
autour de moi, je me rends compte que beaucoup de gens souffrent du méme probléme sans toujours
aller voir un médecin. A mes amies, je conseille de faire comme moi et d’aller consulter. »

* Les injections de toxine botulique

La toxine botulique A est un paralysant musculaire produit par la bactérie responsable du botulisme ; elle
agit en bloguant la transmission entre nerf périphérique et muscle correspondant. Sa durée d’action est

d’environ 9 mois sur les muscles lisses (ceux des visceres comme la vessie).

Elle est utilisée en injections locales dans de nombreuses pathologies depuis plus de trente ans, de
maniére sdre et efficace. Depuis novembre 2012, date a laquelle elles ont recu une AMM (Autorisation de
Mise sur le Marché) pour les pathologies vésicales d’origine neurologique par traumatisme de la moelle
épiniere ou sclérose en plaque, les injections de toxine botulinique A dans la paroi vésicale sont utilisées
dans ces indications chez l'adulte avec succés et avec des effets secondaires trés rares (faiblesse

musculaire généralisée, transitoire).

La technique est simple : une anesthésie locale est réalisée une trentaine de minutes avant l'intervention,

puis une cystoscopie. Pendant cette derniere, plusieurs injections sont pratiquées dans la paroi, ce qui

2 Bandelette sous urétrale utilisée dans le traitement de I'incontinence urinaire d’effort
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prend au maximum dix minutes. L’efficacité dure entre huit et neuf mois, apres lesquels le geste doit étre

renouvelé. Il N’y a pas d’épuisement de I'effet avec la répétition des injections.

Une trentaine d’études a montré I'efficacité de la méthode dans I'hyperactivité vésicale idiopathique. Le
principal effet secondaire était la rétention d’urine, nécessitant le recours a I'autosondage dans 6% des

cas. Par ailleurs, la tolérance était bonne.

Ces résultats encourageants sont a I'origine d’'une demande d’AMM dans I'incontinence par urgenturie
chez le sujet non neurologique. La méthode serait alors utilisée en deuxiéme ligne, en cas d’échec de la

neuromodulation sacrée.
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3 - L’urgenturie de ’lhomme : une affaire de spécialiste

L’urgenturie de ’'homme est communément attribuée a une hyperplasie bénigne de la prostate. Or, si
celle-ci en est effectivement une cause fréquente, elle n’en est pas la cause unique. En particulier,
'urgenturie peut étre due a une pathologie vésicale (tumeur, calcul, cystite) ou a une maladie
neurologique débutante (sclérose en plaques, maladie de Parkinson, neuropathie diabétique). C’est
pourquoi tout homme atteint d’incontinence urinaire par urgenturie doit consulter un urologue. Celui-Ci
éliminera une cause autre que 'hyperplasie bénigne de la prostate et établira ensuite I'existence ou

I’absence d’un lien entre celle-ci et I'urgenturie.

Habituellement, I’hyperplasie bénigne de la prostate provoque des symptémes comme une diminution de
la force du jet urinaire, une attente prémictionnelle ou des gouttes en fin de miction. Elle peut aussi

entrainer une urgenturie, que son traitement est susceptible d’améliorer.
Le traitement de I'hypertrophie bénigne de la prostate fait appel a trois classes de médicaments :

- la phytothérapie utilise des extraits de plante dont le mode d’action est inconnu. Leur
efficacité est modeste, mais en premiére intention, I'effet peut étre bénéfiques chez des
patients ayant des troubles modérés. lis sont tres bien tolérés ;

- les alphabloquants réduisent le tonus musculaire de la vessie et diminuent ainsi le
retentissement de I'’hyperplasie de la prostate. Leur efficacité est rapide (quelques heures) et
le traitement donne habituellement de bons résultats pendant quatre ans, mais ils peuvent
entrainer des effets secondaires comme la fatigue et I’hypotension ;

- les inhibiteurs de la 5-alpha-réductase empéchent la dégradation de la testostérone,
entrainant une diminution de la croissance du volume prostatique. lls sont utilisés en cas
d’échec des alphabloquants ou en association avec eux. Leur délai d’action est long (plus de
trois mois) - ils doivent donc étre prescrits au long cours, et les effets secondaires sont rares

(troubles de la libido, gynécomastie).

Si ces traitements sont inefficaces sur I'urgenturie, il est possible d’utiliser les anticholinergiques,
éventuellement en association avec un alphabloquant. Mais ils sont susceptibles de favoriser un défaut
de vidange vésicale, ce qui est un risque chez des patients dont 'hyperplasie bénigne de la prostate
constitue en soi un obstacle sous-vésical. Aurélien Desclazeaud met donc en garde : « Avant de les
proposer, il est nécessaire de vérifier que la vessie se vide correctement (mesure du débit mictionnel et
du volume d’urine résiduel post-mictionnel), ce qui est une affaire de spécialiste. La réponse au
traitement est rapide (quelques heures), ce qui permet d’évaluer facilement son efficacité. Par la suite, il

est nécessaire de poursuivre une surveillance attentive en prévention d’une rétention urinaire. »

Le traitement chirurgical de I'hyperplasie bénigne de la prostate peut améliorer 'ensemble de ses

symptémes, y compris I'incontinence urinaire par urgenturie. La variété des techniques et des indications
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est du ressort du spécialiste. La neuromodulation sacrée n’est pas une indication chirurgicale de

I’'incontinence urinaire par urgenturie provoquée par une hyperplasie bénigne de la prostate.

En définitive, chez 'homme, si I'’hyperplasie bénigne de la prostate est la cause la plus fréquente
d’incontinence urinaire par urgenturie, sa responsabilité ne peut &tre déterminée que par un urologue.
C’est également le spécialiste qui sera le plus @ méme de définir la prise en charge en accord avec son

patient, quelle que soit I'étiologie de I'urgenturie.

Lorsque I'incontinence par urgenturie est liée a une autre pathologie, c’est le traitement de celle-ci qui est

privilégié dans la prise en charge : il suffit souvent a améliorer la symptomatologie.
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