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I. Définitions/abréviations 

Définitions  
Incontinence urinaire d’effort 
Observation de fuites involontaires de l’orifice urétral concomitante d’un effort ou un exercice 

physique, un éternuement ou une toux. 

Incontinence urinaire par urgenturie 

Perte involontaire d’urine associée à une urgenturie. 

Syndrome clinique d’hyperactivité vésicale  

il est défini par la présence d’une urgenturie - l’urgenturie suffit à elle seule pour définir le SCHV - 

avec ou sans incontinence ± pollakiurie ± nycturie, en dehors d'une pathologie locale évidente 

(infection urinaire, tumeur de vessie ou de voisinage, calcul intra-vésical, corps étranger intra-

vésical,…). 

Urgenturie 

Elle correspond à un désir soudain, impérieux et irrépressible d'uriner. C'est un besoin pathologique 

différent d'une forte envie d'uriner, en particulier par ce qu'il ne prévient pas 

Nycturie 

Elle correspond au fait d'être réveillé par l'envie d'uriner. Elle est considérée comme anormale dès 1 

lever, si il s’associe une gêne pour le(la) patient(e) (difficulté à se rendormir par exemple). 

Polyurie nocturne 

> 20%-33% (33% pour les patients de plus de 65 ans) de la production d’urines durant le sommeil 

 

Abréviations 

AMM : Autorisation de Mise sur le Marché 

ASPI : Auto-Sondages Propres et Intermittents 

CDNI : contraction détrusorienne non inhibée 

CM : Calendrier Mictionnel 
DVS : Dyssynergie Vésico Sphinctérienne 

HAV : Hyperactivité Vésicale 

HAVI : HAV Idiopathique 

HRA : Hyper Réflexie Autonome 

HTA : hypertension Artérielle 

IRC : Insuffisance Rénale Chronique 

IUE : Incontinence Urinaire d’Effort 
IUU : Incontinence Urinaire par Urgenturie 

NMS : Neuro Modulation des racines Sacrées 

RCP : réunion de concertation pluri disciplinaire 

RPM : résidu post mictionnel 
SFU : Signes Fonctionnels Urinaires 

TAS : Tension Artérielle Systolique 

TAD : Tension Artérielle Diastolique 

TB : Toxine Botulique 

 



 

 

II. Interrogatoire et examen clinique en urologie 
fonctionnelle 

a. Interrogatoire 

Taille, poids, IMC. 
ATCD Gynéco/obstétriques : Grossesse, parité. Poids des nouveaux nés. Accouchement : voie basse ou 
césarienne. Manœuvre d’extraction fœtale. Rééducation post accouchement. 
Statut hormonal : âge de la ménopause. 
ATCD chirurgicaux : chirurgie pelvienne (endométriose, prostatectomie, traitement endoscopique 
d’une HBP, chirurgie de l’incontinence, prolapsus) 
ATCD médicaux : maladie neurologique, diabète, consommation chronique d’alcool 
Traitement avec retentissement vésical : anticholinergiques, anti psychotique, dérivés opioïdes, 
toxique (cocaïne). Calcul possible de la charge anticholinergique 

Hygiène de vie : hydratation, consommation de boisson « excitante » (café, alcool, thé), pratique 
d’une activité physique. Tabagisme 

Évènement déclencheur/circonstance. Ancienneté des symptômes.  
Port de protection : nombre, type, jour et/ou nuit. 
 

Signes fonctionnels urinaires 

   Phase de vidange et post mictionnelle : dysurie (jet faible, miction longue, en 2 temps, par 
poussées abdominales), brûlures mictionnelles   Phase de remplissage : nycturie, pollakiurie, 
urgenturie 

                Phase post mictionnelle : gouttes retardataires, sensation de mauvaise vidange 

  Fuites : permanentes, précédées d’une envie, insensibles, jour et/ou nuit 
Questionnaires d’évaluation 

International Consultation on Incontinence Questionnaire Short Form ICIQ-SF : https://iciq.net/wp-
content/uploads/2019/08/Sample-ICIQ-UI-Short-Form.pdf 

Symptômes urinaires : USP https://www.urofrance.org/fileadmin/medias/scores/USP.pdf 
IPSS https://www.urofrance.org/fileadmin/medias/scores/score-IPSS.pdf 

 

 

 

 

 

 



b. Examen clinique 

Femme 

Inspection de la vulve 

   Trophicité : Atrophie vulvovaginale 

                Sténose méat urétral   
Examen gynécologique 

   Toucher vaginal: masse / testing musculaire du périnée 

   Recherche d’une hypermobilité urétrale avec +/- fuites vessie pleine (200 à 400 ml) à la 
toux en position gynécologique +/- en orthostatisme et manœuvre de soutènement urétral 
   Si fuites diurnes et nocturnes et contexte évocateur recherche d’une fuite d’urines extra-
urétral (fistule vésico vaginale / utérine ?) grâce à un test au bleu (compresses dans le vagin et 
instillation de bleu par une sonde vésicale ; compresses bleues=fistule) 
   Examen au spéculum (speculum monté pour le col utérin, puis une seule valve pour 
évaluer les compartiments antérieur (cystocèle) et postérieur (rectocèle) 

 

Testing du releveur de l’anus : 
Toucher vaginale: On demande à la patiente un effort de retenue (se retenir d’uriner ou d’aller à la 
selle, de retenir un gaz). On peut rechercher une inversion de la commande (poussée abdominale 

lors de la tentative de contraction du périnée). 

La cotation se fait de 0 à 5, selon l’échelle d’Oxford.  la contraction doit durer 5 sec. 

0 : pas de contraction 

1 : contraction très faible, perçue sur le doigt comme un frémissement 

2 : contraction faible mais incontestable 

3 : contraction bien perçue mais insuffisante pour être contrariée par une opposition modérée 

4 : contraction forte mais opposition faible 

5 : contraction forte, résistance à une opposition forte 

 

Homme 

Palpation de l’urètre, examen de la verge (hypospade, épispade, sténose méat), cicatrices périnéales. 
Toucher rectal : HBP, cancer, douleur. 

Test à la toux vessie pleine comme chez la femme pour démontrer une éventuelle incontinence 
d’effort 

L’examen neurologique 

Etude de la sensibilité du périnée (cf annexe). 
Réflexes périnéaux (bulbo caverneux ou clitoridien = S3, réflexe anal =S4) 
Réflexes rotuliens = L4, et achilléens = S4.  

 

 

 

 

 



 

 

III. Explorations 

a. Débimétrie 

Extension de l’examen clinique. 
Etude du débit en fonction du temps.  
 

Réalisation 

Envie d’uriner « normale », pas de retenue. 
 

Interprétation 

Aspect de la courbe : en cloche vs. aplatie vs. polyphasique 

Valeur du Qmax (<15 ml/s chez la femme < 10 ml/s chez l’homme : suggère obstruction sous vésicale) 
Mesure du résidu post mictionnel (bladder scanner, échographie, sondage évacuateur). 
Examen interprétable si le volume uriné  150 cc  

 

Exemples (cf annexe). 

b. Calendrier mictionnel 
Extension de l’examen clinique/interrogatoire. 
Indispensable dans la prise en charge des troubles du bas appareil urinaire. 
 

Réalisation 

Le patient recueil les urines en mesurant le volume de chaque miction pendant 24h, 2 à 3 jours de 
suite. Doivent figurer sur le calendrier : horaire des mictions, heure de coucher, heure de lever, degré 
de l’envie, présence de fuite, volume des mictions. 
 

Interprétation 

Calcul de la diurèse des 24h (normale< 40 ml/kg/24h) 
Volume minimal et maximal des mictions 

Index de polyurie nocturne = diurèse nocturne comprenant première miction au lever/diurèse des 
24H (normale <20% chez les sujets jeunes ; <33% chez les sujets > 65 ans) 
 

 

 

 

 

 

 

 



c. PAD-test 

Objectif : avoir une évaluation objective de la quantité de fuite par 24H. 
 

Réalisation 

Pendant 3 jours (idéalement les mêmes que pour le CM sans modification des habitudes de vie). 
Poids de la protection souillée – poids de la protection sèche = poids des pertes. 

Interprétation 

La quantité des fuites par 24h permet d’avoir une estimation de la sévérité des fuites. Cette sévérité 
n’est pas forcément corrélée à l’altération de la qualité de vie mais permet d’anticiper l’échec / la 
réussite du traitement. Elle guide également le choix de la technique chirurgicale qui sera retenue 
pour le traitement d’une IUE chez l’homme 

Valeur normale 

Pas de seuil validé pour la sévérité ou le choix du traitement. 

d. Echographie réno-vésicale avec mesure du RPM 

Permet de rechercher : 
 Uropathie malformative (rein unique), uretères bifides ou duplicité urétérale 

 Retentissement de troubles du bas appareil sur le haut appareil (dilatation des cavités 
pyélocalicielles, hypotrophie rénale, encoches corticales) 
 Recherche d’une épine irritative vésicale (tumeur, calcul, corps étranger) 
 Evaluation du résidu post mictionnel mais RPM possiblement surestimé (longue attente avant 
réalisation de l’échographie, dysurie sur remplissage excessif et donc vidange imparfaite) 

 Mesure du volume prostatique chez l’homme 

e. Cystoscopie 

Non systématique en première intention. 

Indications : 
 Suspicion tumeur de vessie : consommation tabac, profession à risque, urgenturie/pollakiurie 
résistante au traitement de première ligne, douleurs vésicales, hématurie macroscopique ou 
microscopique.  
 Incontinence urinaire récidivée : recherche de complication (extrusion de matériel prothétique).  
 Trouble de la vidange vésicale : éliminer un obstacle anatomique sous vésical, chez l’homme 
comme chez la femme, en particulier une sténose urétrale 

-Suspicion de fistule vésico-vaginale 

-Vessie neurologique : pour éliminer calcul ou tumeur vésicale 

 

 

 

 

 



 

 

f. Bilan urodynamique 

Examen de 2nde intention. 

Indications :  

- Incontinence urinaire complexe ou récidivée 

- Signes du bas appareil urinaire (SBAU) chez l’homme (doute sur hypoactivité vésicale, prostate < 40 

cc, échec de chirurgie de désobstruction, âges extrêmes (<50 ans ou > 80 ans), post radique) 

- Troubles vésico sphinctériens d’origine neurologique (diagnostic et surveillance, notamment 

normalisation pression vésicale post traitement) 

- Doute diagnostique 

- Troubles urinaires chez l’enfant 

-Troubles vidange vésicale chez la femme  

-Hyperactivité vésicale résistante aux traitements conservateurs 

Le BUD :  

Le remplissage se fait à une vitesse de 50ml/min et moindre pour les vessies neurologiques 

(20ml/sec). 

L’utilisation de capteurs perfusés est recommandée (plutôt que cathéter à air) 

 Débimétrie libre initiale       PHASE VIDANGE 

= miction libre      

 Qmax, RPM, aspect courbe 

 

 Cystomanométrie        PHASE REMPLISSAGE 

 = enregistrement des pressions vésicales et abdominales  (sonde rectale, vaginale ou 

stomiale) 

Pression détrusorienne = pression vésicale – pression abdominale (cmH2O) 

- CCM : capacité cystomanométrique maximale = remplissage max de la vessie (B3, CDNI, 

douleur ou élévation Pdet> 40 cmH2O)  

- Sensibilité vésicale : apparition des besoins selon volume infusé (B1, B2, B3) -> vessie 

normo, hypo ou hyper sensible 

  B1 : 150-250 = première sensation de remplissage 

  B2 : 300-350 = premier besoin d’uriner 

  B3 : 400-500 = fort besoin d’uriner 

- contraction non inhibée du detrusor(= hyperactivité détrusorienne) élévation de la 

pression détrusorienne aigue durant le remplissage 

 

 - Compliance vésicale : calcul de la compliance = Delta V / Delta P : Normale > 20ml/cmH2O 

  = Capacité vésicale à se laisser distendre sans augmenter la pression intra vésicale 

 

 Etude pression-débit       PHASE VIDANGE  

- Capacité contractile de la vessie 

  Présence d’une contraction détrusorienne à l’ordre de miction. PdetQmax : Pression 



detrusorienne au débit maximum 

 Calculs des index 

Index obstruction homme (BOOi) : PdetQmax-2 Qmax (>40= obstruction) 

Index contractilité homme (BCI) : PdetQmax + 5 Qmax (<100= hypocontractile) 

Index obstruction femme (BOOif) PdetQmax-2,2 Qmax (> 18= obstruction) 

 Profilométrie urétrale        PHASE REMPLISSAGE 

= mesure de la pression dynamique le long de l’urètre  

- Pression de clôture urétrale (n>30 cmH2O ou > 110 – âge chez la femme) 

  - Pves – P urètre max 

En fonction du contexte clinique : 

- Réduction du prolapsus 

-Cystomanométrie en orthostatisme 

 

Lire facilement un BUD 

Un BUD s’interprète toujours avec le contexte : il doit répondre à une question donnée. 

De nombreuses annotations sont reportées sur le BUD, il faut savoir s’y retrouver et avoir un rapport 
simple, précis et objectif. 

Quelques éléments simples à rapidement mettre en évidence sur un BUD. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Identifier les courbes basiques 

Pves = pression dans la vessie captée par la sonde vésicale 

Pabd = pression abdominale captée par la sonde intra rectale 

Pdet = Pves – Pabdo  courbe très importante, permet de différencier les contractions abdominales, qui se répercutent sur 

la pression vésicale, des véritables contractions détrusoriennes. L’interprétation du BUD est impossible sans monitorage de 
la presison abdominale 

Vin = volume infusé 

Vol mic = volume uriné 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Déterminer la CCM en regardant la courbe Volume infusé 

Rechercher la stabilité détrusorienne 

 Courbe de pression détrusorienne : contractions détrusorienne non inhibées (CDNI) = hyperactivité détrusorienne 

Courbe Vol mic (volume uriné) = fuites concomitantes des CDNI  

Avoir une idée de la Sensibilité vésicale : les besoins (B1-B2-B3-B4) sont reportés en annotation. Leur survenue renseigne sur 

la sensibilité vésicale (vessie normo sensible, hyper ou hypo sensible). 

 



 

Aspect de trouble de la compliance : courbe Pdet ascendante. 

Calcul delta V / Delta P < 20  risque de dégradation du haut appareil urinaire 



 

Etude pression débit : aspect d’obstruction chez l’homme 

Bien recherche la mention d’ordre mictionnel (permission to void) dans le commentaire qui marque le passage de la 
cystomanométrie à l’étude pression débit 

Bien distinguer la pression détrusorienne maximale pendant la miction (Pdetmax) de la pression détrusorienne au débit 

maximal (PdetQmax). C’est cette dernière qui est à utiliser pour le calcul des index d’obstruction et contractilité 

Ici BOOI=88-2x12=64 >> obstruction 

BCI=88+5x12= 148 >>> contractilité normale 

 

g. Urétrocystographie rétrograde et mictionnelle 

Utile dans des cas sélectionnés : 

-Trouble de la vidange vésicale chez l’homme comme chez la femme avec obstruction urodynamique 
pour localiser l’obstacle 

-Troubles vésico-sphinctériens chez les patients neurologiques pour éliminer un reflux, authentifier 

une dyssynergie vésico-sphinctérienne 

-Sténose de l’urètre chez l’homme comme chez la femme pour apprécier la localisation et la longueur 

de la sténose et planifier la prise en charge thérapeutique  

-Suspicion de fistule vésicovaginale ou urétrorectale non authentifiée par les autres moyens 

diagnostiques 

L’examen consiste classiquement en un remplissage rétrograde de l’urètre et de la vessie par uen 

sonde placée au méat avec clichés radiologiques concomitants. Le/La patiente va ensuite uriner avec 

réalisation de clichés fluoroscopiques concomitants. Des clichés de face et de profil peuvent être 

réalisés, ces derniers étant particulièrement utile en cas de sténose urétrale, de fistule, …. 



Il est possible de coupler l’UCRM à la réalisation d’un bilan urodynamique. C’est ce qu’on appelle la 
vidéourodynamique qui est particulièrement utile dans les formes complexes de trouble de la vidange 

vésicale et chez certaines populations de patients neurologiques (syndrome parkinsonien, spina bifida, 

blessés médullaires,…) 

 

 

 

 

UCRM : Aspect de dyssynergie vésicosphinctérienne avec reflux vésico urétéral gauche chez un 

patient blessé médullaire 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



IV. Principes généraux de traitement 

En urologie fonctionnelle, l’approche thérapeutique doit avant tout s’appuyer sur une 
approche diagnostique méticuleuse visant à élucider au maximum le mécanisme 
physiopathologique sous-jacent pour proposer un traitement ciblé. L’urologue doit également 
apprécier le retentissement de l’atteinte fonctionnel et les attentes du/de la patient(e). Enfin 
il est recommandé d’éviter une approche verticale « paternaliste » et de privilégier une 
stratégie de décision médicale partagée (« shared decision making ») en exposant au/ à la 
patient(e) toutes les options thérapeutiques possibles avec leurs avantages et leurs 
inconvénients pour lui permettre le choix le plus éclairée possible. Cette démarche peut 
paraitre fastidieuse et chronophage mais est essentiel à l’optimisation des résultats de la prise 
en charge thérapeutique. 

V. Incontinence Urinaire d’effort 

a. Arbre décisionnel (chez la femme) 
Avant de s’engager dans les thérapeutiques ci-dessous, il est essentiel d’éliminer une cause 
de symptômes d’HAV comme un prolapsus génito-urinaire, une obstruction sous vésicale, un 
trouble de la vidange vésicale ou encore une tumeur vésicale 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Légende : kiné : rééducation +/- dispositif intravaginal chez la femme ; HTL : hormonothérapie locale ; Agent C : 
agent comblant 

 

En pratique : 

.HMU prédominante : BSU, Burch 

.Insuffisance sphinctérienne prédominante : bandelette aponévrotique agent 

comblant, sphincter artificiel, ballonnets 

 

 

 

b. Traitements de 1ère ligne 

i. Kinésithérapie et mesures hygiéno-diététiques 

La rééducation pour incontinence urinaire d’effort, chez l’homme comme chez la femme 
s’appuie principalement sur le travail de renforcement du plancher pelvien par contractions 
répétées et soutenues (Kegel) dont l’efficacité est volontiers contrôlée par toucher pelvien. 
Elle peut aussi s’appuyer sur du biofeedback et de l’électrostimulation vaginale chez la 
femme. 

Chez la femme il est possible d’utiliser des « cônes vaginaux » de taille identique mais de 
poids différent avec pour objectif de maintenir les cônes en place en contractant les muscles 
du plancher pelvien. 

Les mesures hygiéno-diététiques s’appuie essentiellement sur une alimentation équilibrée et 
une perte pondérale chez les sujets en surpoids et obèses. 

ii.Dispositif intravaginal (femme) 
Plusieurs dispositifs intravaginaux tels que les pessaires Dish (comprenant un renfort sous 
urétral) ou le dispositif dédié Diveen permettent de diminuer significativement les fuites 
d’urine à l’effort par hypermobilité urétrale en créant un soutènement urétral. Un tampon 
hygiénique disposer superficiellement au niveau de l’introitus peut également jouer ce rôle. 
Ces dispositifs peuvent être proposés a toutes les patientes mais sont particulièrement utiles 
chez les femmes jeunes, sportives, qui ne souhaitent pas de chirurgie et chez les patientes non 
opérables. 



iii. Etui pénien et pince a verge (homme) 
Il s’agit de deux traitements conservateurs de l’incontinence d’effort masculine qui doivent 
être proposés au patient. La pince a verge, comme son nom l’indique, est une pince placée sur 
la verge qui comprime l’urètre pour éviter les fuites d’urine. Ce dispositif n’est pas remboursé 
et est fréquemment jugé inconfortable par les patients, surtout si porté en permanence et au 
long cours. L’étui pénien est un équivalent de préservatif masculin connecté à une poche de 
recueil d’urine. Il est surtout utilisé pour les incontinences majeures. Le diamètre de la verge 
doit être mesuré pour une prescription adaptée en taille afin d’éviter les soucis d’appareillage 
(chute du dispositif) qui sont relativement fréquents. 

iiii. Traitement médicamenteux 

Per os 

Un seul traitement a montré une certaine efficacité dans la prise en charge de l’incontinence urinaire 
d’effort de la femme : la DULOXETINE. Il s’agit d’un inhibiteur de la recapture de la sérotonine et de la 
noradrénaline. En FRANCE la DULOXETINE a une AMM pour le « traitement du trouble anxiété 
généralisée, le traitement du trouble dépressif majeur et le traitement de la douleur neuropathique 
généralisée ». 

Son administration augmente de façon significative la pression moyenne et maximale de clôture via 
une augmentation de l’influx nerveux au niveau du sphincter urétral. 

L’agence européenne a autorisé sa mise sur le marché pour le traitement de l’incontinence urinaire 
d’effort de la femme et de l’homme. En France son profil de sécurité a été jugé insuffisant pour 
l’obtention de l’autorisation de mise sur le marché. Actuellement elle peut être proposée hors AMM 
en démarrant à la dose de 30 mg 1 cp par jour avec possibilité d’augmenter progressivement jusqu’à 
90 mg par jour. L’arrêt éventuel du traitement doit être progressif. Ses principaux effets secondaires 
sont : nausée, bouche sèche, fatigue, somnolence, insomnie et malaise.  

Hormonothérapie locale (femme) 
Il existe une augmentation de l’incidence de l’incontinence urinaire après la ménopause. La carence 
hormonale joue probablement un rôle dans cette augmentation. L’urètre comprend une couche (le 

sous urothélium) hormono-sensible. En améliorant la trophicité du sous urothélium, 

l’oestrogénothérapie locale diminue significativement l’incontinence d’effort en permettant une 

meilleure coaptation urétrale. 

 Le traitement hormonal local fait ainsi partie du traitement de première ligne : ses effets 

bénéfiques sur les symptômes génito-urinaires post ménopausique son démontrés. Bien qu’aucune 
étude ne soit capable d’évaluer les effets secondaires sur le long terme et que son passage systémique 

soit faible, certain(e)s préfèrent ne pas le prescrire en cas d’antécédent de cancer du sein ou de 
l’endomètre bien que les sociétés savantes gynécologiques n’y voient pas une contre-indication 

formelle. 

 

 



c. Traitements de 2ème ligne  
Le traitement de 2ème ligne est chirurgical. Il est important  

i. Chez la femme 

Le choix du traitement sera fonction des constatations cliniques (hypermobilité urétrale présente ou 
non), du terrain, du choix du patient et de l’expérience du praticien. 

Les interventions possibles comprennent : colposuspension indirecte selon Burch, bandelette 
aponévrotique, bandelette sous urétrale, injections périurétrales d’agent comblant, ballonnets 
périurétraux ACT, sphincter artificiel.  

Les bandelettes sous urétrales synthétiques et la colposuspension selon Burch sont les options ciblant 
préférentiellement les formes avec hypermobilité urétrale prédominante tandis que les autres 
traitements sont privilégier pour les formes avec insuffisance sphinctérienne prédominante. 

La pose d’une bandelette sous urétrale doit être validée obligatoirement en RCP d’uro-gynécologie. 

ii. Chez l’homme 

Il existe trois traitements chirurgicaux possibles : bandelette synthétique, ballonnets 
périurétraux proACT et sphincter artificiel urinaire. Les deux premiers traitements ont une 
efficacité moindre que le sphincter artificiel, surtout pour les incontinences majeures et sont 
donc recommandés uniquement pour les incontinences légères à modérées (pad test 24h < 
250 g). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



VI. Incontinence urinaire par urgenturie 

a. Arbre décisionnel 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

IUU 

 

BILAN 

ECBU / Echographie / CM / 

PAD TEST / +/- cystoscopie et 

cytologies / +/- BUD 

Si cause (infection, tumeur, 

calcul…)  traitement de la 

cause 

Kiné 

 

Traitement 

TENS B3a 

HTL AC 

 

Si échec 

TB NMS 

 

Si échec 

Chirurgie 



Légende : TENS : NeuroStimulation Tibiale Postérieure (NSTP) ; AC : anticholinergique ; B3a : béta3 
mimétiques ;  HTL : hormonothérapie  (oestrogénothérapie) locale pour la femme (et tadalafil pour 
l’homme) ;  TB : toxine botulique ; échographie : reins-vessie avec résidu post-mictionnel 

 

b. Préalable essentiel au traitement 

Plus que pour toute autre pathologie fonctionnelle urinaire, le traitement de l’hyperactivité 
vésicale (HAV) requiert avant tout un bilan diagnostique méticuleux. En effet, si le diagnostic 
d’HAV est purement clinique (présence d’urgenturie) il requiert d’éliminer une cause 
organique et celle-ci sont multiples (tumeur vésical, infection urinaire, prolapsus génito-
urinaire, obstruction sous vésicale, atrophie vulvovaginale, insuffisance sphinctérienne, etc…). 
De plus, au-delà de ces causes organiques, les mécanismes physiopathologiques sous tendant 
les symptômes d’HAV sont multiples et peuvent influencer l’efficacité des différents 
traitements. En effet seul 50% des HAV sont sous-tendue par une hyperactivité détrusorienne 
urodynamique. Une hypoactivité détrusorienne avec hypocontractillité peut par exemple 
causer des symptômes d’HAV. Dans un tel cas, les traitements pouvant dégrader la vidange 
vésicale comme la toxine intradétrusorienne et les anticholinergiques par exemple auront en 
général un effet délétère plutôt que bénéfique. Cette approche thérapeutique individualisée 
est souvent appelée phénotypage de l’HAV (figure). Enfin il est important de prendre en 
compte le risque d’effets indésirables propre au patient pour chaque thérapie pour guider au 
mieux la prescription thérapeutique. 

c.  

 

 

 



Traitements de 1ère et 2e lignes 

i. Traitements non médicamenteux 

1. Rééducation 

La rééducation pour incontinence par urgenturie et plus globalement pour hyperactivité vésicale 
s’appuie sur des mesures hygiéno-diététiques, des techniques de thérapie cognitivo comportemental 
et un travail de renforcement musculaire du plancher pelvien et activation du réflexe périnéo-vésical 
inhibiteur 

Les mesures hygiéno-diététiques comprennent une adaptation des apports liquidiens, l’arrêt du 
tabac, la suppression des « excitants » (café, thé, alcool, boissons gazeuses, aliments épicés, etc…), la 
perte de poids. 

Les mesures comportementales sont essentiellement le réentrainement vésical (bladder training) 
visant à augmenter progressivement le délai entre chaque miction mais aussi les taches de distraction 
en cas d’urgenturie 

Enfin le travail de renforcement des muscles du plancher pelvien, similaire à l’incontinence d’effort, 
peut avoir un intérêt en apprenant à contracter le périnée en cas d’envie pour stimuler le réflexe 
périnéo-vésical inhibiteur qui inhibe la contraction détrusorienne. 

 

2. NeuroStimulation Tibiale Postérieure (NSTP) 
 

Parfois dénommé TENS. 

 

Dispositifs disponibles et AMM 

Il existe une AMM dans cette indication et plusieurs dispositifs sont disponibles sur le marché. En 

2023, les dispositifs pouvant être prescrits sont : Urostim* 2, Urostim* wireless (électrode sans fil) et 

TENSI + (bracelet attaché à la cheville) 

 

Mécanisme d’action 

Stimulation des afférences sensitives du nerf tibial postérieur qui appartiennent au même territoire 
métamérique que les racines sacrées à l’origine de la commande du système vésico-sphinctérien ( et 
du système ano-rectale et de la transmission de la douleur du périnée). 
Contre-indications 

PACE MAKER. 

Ne pas mettre l’électrode sur abdomen pendant la grossesse. 
Effets secondaires / complications 

Aucun 

Gestion du traitement 

Prescription initialement d’une location avec réévaluation à 3 mois. Possibilité de renouveler la 

location à 3 mois et passage ensuite à l’achat si efficace. L’ensemble de ces prescriptions font l’objet 
d’un remboursement 

 



Quelques principes pour garantir l’adhésion du patient : 

Education thérapeutique 

Possibilité de recours à un prestataire pour délivrance du traitement au domicile (mais attention à la 

fiabilité et aux abus de ces derniers) 

Réévaluation à 3 mois 

Pas de recommandations sur la durée du traitement 

ii. Traitements médicamenteux 

1. Anticholinergiques    Pas en première intention  

Molécules disponibles et AMM 

AMM : traitement symptomatique de l’incontinence urinaire par urgenturie et / ou de la pollakiurie 

et des urgenturies chez les adultes  

 

4 anticholinergiques disponibles en France  

- Oxybutinine 5 mg 1 cp matin midi et soir  

- Chlorure de trospium : 20 mg matin et soir à distance des repas (1h avant ou 2 heures après) 

Avantage du chlorure de trospium : ne passe pas la barrière hémato encéphalique 

- Fésotérodine : 4mg ou 8mg par jour 

-Solifénacine : 5mg ou 10mg par jour 

 

Mécanisme d’action 

Inhibition des récepteurs muscariniques post jonctionnels dans le détrusor : 
   Plan clinique : diminution urgenturie, pollakiurie 

   Plan urodynamique : augmentation de la capacité et de la compliance vésicale, diminution 
voire suppression de l’hyperactivité détrusorienne  
 

Contre-indications 

Glaucome par fermeture de l’angle, risque de rétention (résidu post mictionnel élevé),  trouble 

sévère du transit à type de constipation chronique, myasthénie, insuffisance hépatique sévère. 

Pas de prescription si RPM > 150 cc ou Qmax < 10 ml/sec. 

 

Effets secondaires / complications 

Effets atropiniques : sécheresse buccale, troubles gastro-intestinaux (constipation, nausées, 

dyspepsie, douleurs abdominales, troubles oculaires), troubles cognitifs, état confusionnel (sujet 

âgé)…  
 

Charge anticholinergique    ATTENTION ++++ 

Avant de prescrire un anticholinergique, il faut s’assurer que le patient ne présente pas de contre-

indications et il faut étudier la liste des traitements du patient. 

De nombreux traitements (anti parkinsoniens, psychotropes, antihistaminiques entre autres) 

présentent un effet atropinique 



Cette charge anticholinergique est cumulative. Ainsi la prescription d’un traitement anticholinergique 
chez les patients ayant déjà une charge anticholinergique élevée entraine une augmentation du 

risque d’effets indésirables et notamment aggravation des troubles urinaires (résidu), risque de 

troubles cognitifs ne régressant pas forcément à l’arrêt du traitement. 

https://www.anticholinergicscales.es 

 

 création d’un compte, permet d’évaluer le risque lié à la charge anti cholinergique pour chaque 

patient en fonction de sa liste de traitement 

 

2. Béta 3 agoniste    Pas en première intention 

Molécule disponible 

MIRABEGRON LP 50mg, AMM : traitement symptomatique des urgenturies et de la pollakiurie et/ou 
de l’incontinence urinaire par urgenturie chez l’adulte 

A noter qu’à ce jour (2023) le traitement n’est pas remboursé en France et coute généralement 40 à 
50 euros par mois (variable selon les pharmacies) 

 

Mécanisme d’action 

Agoniste puissant et sélectif des récepteurs bêta 3-adrénergiques : relâchement du détrusor. 

 

Contre-indications 

HTA sévère non contrôlée : TAS >/= 180 mmHg et / ou TAD > / = 110 mmHg. 
Non recommandé si IRC terminale (DFG < 15 ml/min ou hémodialyse), insuffisance hépatique sévère 
(child C), ou grossesse (pas d’étude). 

Précaution d’emploi : il pourrait y avoir des interactions médicamenteuses avec un certain nombre de 
médicaments cardiotropes 

 

Effets secondaires / complications 

Augmentation de la tension artérielle. 

 

3. Hormonothérapie locale                 ++++ si atrophie vulvo-vaginale 

Molécules disponibles 

Promestriène : crème ou ovule. 
Estriol : crème ou ovule. 

Mécanisme d’action 

Correction des symptômes secondaires à l’atrophie vaginale due à une carence en estrogènes lors de 

la ménopause. 

Contre-indication 

Antécédent de cancer hormono dépendant : cancer du sein et de l’endomètre. Il s’agit d’un principe 
de précaution car passage faible voire nul de l’HT locale dans le sang. ATCD thromboembolique. 

https://www.anticholinergicscales.es/


Effets secondaires 

Irritation muqueuse. 
 

Gestion du traitement 

Traitement à réévaluer sur le long cours (6 mois). 
Durée du traitement : pas de recommandations.  

4. Tadalafil 5 mg 

Le tadalafil 5 mg, 1 cp par jour, a l’AMM pour les symptômes du bas appareil urinaire chez 
l’homme et est particulièrement indiqué en cas de dysfonction érectile associée 

Il a démontré son efficacité sur les symptômes d’hyperactivité vésicale via son action sur la 
musculature lisse, ses propriétés anti-inflammatoires et son action sur la voir du NO 

Il est donc une option médicamenteuse tout à fait valide dans le traitement de l’HAV chez 
l’homme                 
 

c. Traitements de 3ème ligne 

Le seul essai randomisé ayant comparé à ce jour toxine et neuromodulation sacrée n’a pas 
démontré de supériorité de l’un ou l’autre des traitements. Le choix du traitement se fera 
donc en fonction des caractéristiques et attentes de chaque patient selon le principe de 

décision médicale partagée décrit plus haut.  

i. Neuromodulation des racines Sacrées 

Systèmes disponibles et indications 

Deux systèmes sont actuellement disponibles en FRANCE : INTERSTIM II® (non rechargeable) et 

INTERSTIM MICRO® (rechargeable, plus petit, durée de vie plus longue) de MEDTRONIC. 

Les systèmes sont maintenant IRM (1.5 et 3 T) compatibles.  

  

AMM : rétention chronique avec hypertonie du sphincter strié, sans cause urologique décelable 

rebelles aux traitements conservateurs 

Pollakiurie invalidante avec ou sans incontinence urinaire par urgenturie et urgenturie invalidante 

rebelles aux traitements conservateurs 

A noter, indications fécales : incontinence fécale, rebelle aux traitements conservateurs, avec un 

sphincter anal fonctionnel  

Principe d’action 

Stimulation électrique continue des racines sacrées S3 visant à activer ou inhiber des réflexes 

neuronaux en stimulant électriquement les racines des nerfs sacrés qui innervent la vessie, le sphincter 

et le périnée. Les impulsions électriques sont produites de façon continue par le neuromodulateur 

implantable, et relayées par l’électrode placée à proximité du troisième nerf sacré (S3) 
majoritairement impliqué dans l’innervation du détrusor. L’intervention se déroule en deux temps 
avec un premier temps consistant en la mise en place de l’électrode connectée initialement à un boitier 

de stimulation externe. Après une phase de test de 1 à 3 semaines, en cas d’efficacité on procède à 
l’implantation du boitier de neuromodulation. Dans le cas contraire, on procède à l’ablation de 



l’électrode. Les deux temps peuvent être réalisés sous anesthésie générale, sous sédation ou sous 
anesthésie locale 

Contre-indications 

Contre-indication pendant la grossesse : conseil de désactiver le système de la période 

conceptionnelle à l’accouchement. 

Contre-indication théorique : présence d’un autre système d’électrostimulation type pace-maker, 

stimulateur cérébral profond, etc… 

Gestion quotidienne 

Vérifier le modèle et la date d’implantation avant de prescrire une IRM. Les anciens modèles ne sont 

pas compatibles. Il faut de plus expliquer la manipulation au patient (passage en mode IRM sur leur 

télécommande). 

Le patient doit être avoir en sa possession sa carte de porteur de NMS. 

Pour le système non rechargeable il faut informer le patient d’un changement prévisible de la pile 
dans les 5 à 7 ans. 

 

ii. Toxine botulique A 

Deux molécules disponibles 

Onabotulinum toxine A (Botox®) AMM : Hyperactivité vésicale idiopathique incluant 3 épisodes 
d’incontinence urinaire avec urgenturie sur 3 jours et pollakiurie et ne répondant pas aux 
anticholinergiques (3 mois de traitement) ou intolérants aux anticholinergiques et ne répondant pas à 
une kinésithérapie bien conduite. La dose recommandée en France dans cette indication est de 50 U 
pour la première injection mais de 100 U dans tous les autres pays. La dose est volontiers augmentée 
à 100 U en cas d’inefficacité.  

Hyperactivité détrusorienne neurologique non contrôlée par un traitement anticholinergique chez les 
blessés médullaires et patients atteints de sclérose en plaques (SEP). La dose de 200 U est 
recommandée chez ces patients et volontiers augmentée à 300 U en cas d’inefficacité (avis d’expert). 
La dose de 100 U est recommandée chez les patients SEP ne réalisant pas d’autosondages et est 
utilisé par analogie chez tous les patient(e)s neurologiques n’effectuant pas d’autosondages 
(Parkinson, AVC, etc…) 

Abobotulinum toxine A (DYSPORT®)  AMM : Hyperactivité détrusorienne neurologique non 
contrôlée par un traitement anticholinergique chez les blessés médullaires et patients atteints de 
sclérose en plaques qui effectuent régulièrement un sondage intermittent propre. Les 2 doses 
labellisées sont 600 U et 800 U 

 

Principe d’action 

Toxine botulique = neurotoxine. Blocage de la transmission de l’influx nerveux en empêchant la 
libération du neurotransmetteur (acétylcholine pour la vessie) en détruisant une protéine 
responsable de l’exocytose. Contrairement à ce qui a longtemps été imaginé, l’effet de la toxine sur la 
vessie s’appuie largement sur une diminution des afférences nerveuses vésicales et pas uniquement 
sur une inhibition directe de la contraction musculaire 

 

Contre-indications 

Grossesse, allaitement, myasthénie, traitement par AMINOSIDE 



 

Effets secondaires / complications 

Risques liés au geste (infection, hématurie, rétention d’urines, dysurie, HRA). 
Passage systémique : fatigue généralisée, faiblesse musculaire. 

Gestion de l’ECBU 

Un ECBU est recommandé avant l’injection. Il est généralement traité 48H avant l’injection +/- 24H 
après celle-ci mais ces pratiques pourraient changer à la lumière d’un PHRC en cours. 

Gestion des traitements 

Anticoagulant  Arrêt des anticoagulants +/- relais avant injection 

Antiagrégant  possible sous acide acétylsalicylique (pas d’injection sous CLOPIDOGREL) 

Risque de recours aux ASPI 
100 unités : 7-11% ; 200 unités : 30% ; 300 unités : > 40% 

Anesthésie 

Générale ou locale avec instillation vésicale pendant au moins 20 minutes : mélange de 2 flacons de 
lidocaïne 2% non adrénalinée avec 30 ml à 50 ml de bicarbonate à 14 pour 1000 + gel lidocaïne intra 
urétrale +/- protoxyde d’azote 

Modalités d’injection 

DYSPORT® 600 U ou 800 U : 20 points avec 0.5 ml par point 

Botox® 200 U ou 300 U : 20 à 30 points avec 1 ml par point 

Botox® 50 U ou 100 U : 10 à 20 points avec 1 ml par point 

Les injections sont le plus souvent effectuées dans le détrusor. Si le trigone a longtemps été évité, des 
données récentes suggèrent que la réalisation d’injections trigonales améliorerait l’efficacité clinique 
et urodynamique chez les patients neurologiques. Les injections exclusivement trigonales et 
péritrigonales pourraient réduire drastiquement le taux de rétention nécessitant le recours aux 
autosondages sans compromettre l’efficacité chez les sujets non neurologiques 

Post injection 

Consultation post injection dans les 3 mois : CM, Débimétrie, RPM. Chez les patients neurologiques 
avec risque pour le haut appareil urinaire un BUD de contrôle est souvent effectué après la première 
injection et répété à chaque injection jusqu’à obtention d’un bon contrôle du régime de pression 
intravésicale 

Délai de 3 mois minimum entre 2 injections de toxine quel que soit le site d’injection (ex : pas 
d’injection vésicale dans les 3 mois suivant un injection quadricipitale) 
Délai avant efficacité maximale : 8 à 15 jours  

d. Traitement de 3ème ligne 
Traitement chirurgical. 
Envisager une entérocystoplastie d’agrandissement associée ou non à une cystostomie continente si 
difficulté aux ASPI (ex : patient tétraplégique, difficultés de transfert,…) 
Cas extrême : dérivation urinaire : continente (Miami) ou non continente (Bricker). Chez certain(e)s 
patient(e)s  en situation « palliative » la cystostomie sus pubienne éventuellement associée à des 
anticholinergiques ou des injections de toxine intra-détrusorienne peut être discutée au cas par cas 



 

VII. Neuro urologie 

a. Objectifs et spécificités de la prise en charge du patient 

neurologique en urologie 

 

Objectifs :  

1 – Qualité de vie 

2 – Préservation du haut appareil urinaire 

Afin de remplir ces 2 objectifs la prise en charge du patient neurologique s’articule autour de 2 
conditions indispensables : optimisation de la vidange et du stockage vésicale. 

 

Le stockage doit permettre aux patients d’être continents et d’avoir suffisamment de délai entre 2 
mictions pour avoir une vie sociale « normale ». L’assurance d’un stockage optimal (basse pression, 
absence de fuite, capacité vésicale suffisante) passe parfois par le sacrifice d’une vidange naturelle 
(ASPI après toxine botulique A forte dose). 

La surveillance se fait aussi bien cliniquement (interrogatoire, CM) qu’à l’aide de la paraclinique : 

échographie régulière de la vessie et du haut appareil, estimation de la fonction rénale avec dosage 

de la cystatine C plutôt que créatininémie, peu fiable en cas de déficit neurologique (diminution de la 

masse musculaire) 

Certains patients sont plus à risque que d’autre de dégrader leur haut appareil urinaire et doivent 
faire l’objet d’une surveillance encore plus drastique. 
 Risque de retentissement sur le haut appareil : Spina Bifida >>  Blessé médullaire >> SEP 

 

b. Spécificités selon les pathologies 

i. Blessé médullaire 

Echelle de déficience de l’ASIA (American Spinal Injury Association) : permet de classifier la gravité de 

la blessure chez les blessés médullaires (cf annexe). 

Période initiale du choc spinal : vessie hypoactive et préservation du tonus urétral 

Durant cette phase, il faut : 

- Préserver l’urètre et la vessie et appareil génital 

- Eviter les infections 

- Calciurie importante avec risque de lithiase augmentée : hydratation +++ 

Pour la vidange vésicale : SAD (infection, calcul, fausse route) vs hétérosondages propre intermittent 

vs cathéter sus pubien (préserve l’urètre). 

Neurovessie centrale= lésion supra sacrée 

Choc spinal puis hyper-réflexie détrusorienne (« HAV ») et hypertonie sphinctérienne. 



Dyssynergie vésico-sphinctérienne avec hautes pressions intra-vésicales. 

+/- sensation de besoin ou équivalents. 

Syndrome de la queue de cheval 

Atteinte périphérique des nerfs sacrés (hernie discale, tumeur, thrombose, trauma). 

Troubles génito-vésico-sphinctériens : Hypoactivité détrusorienne / rétention urinaire ; insuffisance 

sphinctérienne/ incontinence urinaire et/ou fécale, troubles de l'érection, perte de tonus rectal, 

anomalies des réflexes bulbocaverneux et anaux. 

 

Chez ces patients, le recours aux autosondages est quasi systématique avec déconnection 

pharmacologique du détrusor (anticholinergiques et/ou Beta3 agonistes, puis toxine 

intradétrusorienne en cas d’échec/intolérance) si lésion suprasacrée avec hyperactivité détrusorienne. 

En cas de résistance aux traitements pharmacologiques le recours à l’entérocytoplastie 

d’agrandissement peut être nécessaire. En cas de lésion cervicale, l’atteinte motrice des membres 

supérieurs peut nécessiter le recours à une cystostomie continente voire à une sphinctérotomie 

prothétique ou chirurgicale ou à une dérivation urinaire cutanée non continente par conduit iléal si les 

autosondages sont impossibles même par l’ombilic. 

ii. Syndrome parkinsonien 
Il convient de distinguer la maladie de Parkinson idiopathique (MPi) et les syndromes parkinsoniens 

atypiques qui s’accompagnent de tableaux neurourologiques assez différents 

Maladie de Parkinson idiopathique 

50% des patients ont des SBAU au début de la maladie (moins bonne évolution de la maladie) 

Il existe très fréquemment une hyperactivité détrusorienne terminale responsable d’urgenturie et 
volontiers d’incontinence urinaire par urgenturie. La problématique fréquente est de déterminer la 

part liée au Parkinson et la part liée à une hypertrophie bénigne de prostate volontiers coexistante, la 

MPi touchant essentiellement les hommes de plus de 50 ans. Le volume prostatique et la débitmétrie 

libre sont des éléments d’orientation (implication prostatique peu probable si < 40 cc et Qmax> 15 
ml/s). L’urodynamique est toutefois largement recommandée avant une éventuelle désobstruction 

prostatique chirurgicale. Le test à la prothèse prostatique temporaire ou l’UCRM voir la 
videourodynamique sont parfois utile car il existe dans cette maladie des pseudodyssynergies ou 

bradykinésie sphinctérienne qui sont une cause d’obstruction non prostatique. 

Syndrome Parkinsonien atypique : recherche de dysautonomie  

Atrophie multi systématisée (MSA) +++ 

Il existe parfois une courte phase d’hyperactivité détrusorienne au tout début de la maladie qui 
évolue rapidement vers une hypocontractilité parfois associé à une insuffisance sphinctérienne en 

raison d’une atteinte possible des noyaux d’Onuf. La désobstruction prostatique est formellement 
contre indiquée chez ces patients et il ne faut pas hésiter à se concerter avec le neurologue avant 

une éventuelle désobstruction prostatique chez un patient présentant un syndrome Parkinsonien 

pour s’assurer que la MSA a été formellement écartée 

 

Paralysie progressive supra nucléaire 

Dégénérescence cortico basale 

Démence à corps de Lewy 



Ces pathologies s’accompagnent souvent de troubles cognitifs important avec une gêne 

fonctionnelle urinaire qui est souvent au second plan  

iii. Sclérose en plaques 

Les patients peuvent présenter des lésions cérébrales et/ou médullaires. Il est toujours intéressant 

de s’enquérir de la localisation des lésions sur la dernière IRM et de le noter dans le dossier 

Il est également intéressant de connaitre la forme de SEP : rémittente (évoluant par poussée), 

primitivement progressive ou secondairement progressive 

La date du diagnostic et les éventuels traitements de la SEP doivent également être recueillis 

Enfin l’échelle EDSS est une échelle de sévérité de l’atteinte neurologique allant de 0 (pas de déficit) 
à 10 (décès). 

Les dysfonctions du bas appareil urinaire sont variables en fonction de la localisation des lésions et 

de la durée d’évolution 

10% trouble de la vidange au début de la maladie 

75% après 10 ans d’évolution 

 65% d’hyperactivité détrusorienne, 25% d’hypocontractilité, 35% de dyssynergie vésico-

sphinctérienne 

La prise en charge peut s’apparenter à celle d’un blessé médullaire pour les patients avec atteintes 

médullaires, hyperactivité détrusorienne +/- dyssynergie vésicosphinctérienne. Avec comme 

principales différences toutefois qu’il s’agit d’une pathologie évolutive et que la stratégie 
thérapeutique devra être adaptée à l’évolution de la maladie et que les troubles cognitifs sont assez 

fréquents après une certaine durée d’évolution. 

Pour les atteintes uniquement encéphaliques avec hyperactivité détrusorienne isolée sans trouble de 

la vidange vésicale la prise en charge s’apparente aux autres pathologies suprapontiques 

iv. Lésion supra pontique : Accident vasculaire cérébrale 

Il existe fréquemment une hyperactivité détrusorienne responsables de nycturie, hyperactivité 

vésicale, incontinence urinaire par urgenturie. 

Installation dans le 1er mois post AVC pour jusqu’à 80% des symptômes. 

Jusqu’à 80% de récupération à 6 mois, récupération jusqu’à 18 mois. 

 

v. Autres 
Démence : vasculaire, Alzheimer etc … 

SFU : hyperactivité vésicale, incontinence urinaire par urgenturie 

BUD : hyperactivité détrusorienne 

Hydrocéphalie à pression normale 

0,5 % > 60 ans 

Triade : trouble de la marche, troubles cognitifs, incontinence urinaire 

SPINA BIFIDA 

> 50 % d’incontinence 



Les troubles de la compliance sont fréquents et explique le haut risque de dégradation du haut 

appareil urinaire dans cette population 

Il existe fréquemment une hypocontractilité et une insuffisance sphinctérienne  

Lésions nerveuses pelviennes iatrogènes 

Cancer rectal / cancer du col (RT, chir) / chirurgie de l’endométriose / amputation périnéale, exérèse 

mésorectum 

Neuropathie périphérique diabétique / alcoolique / sarcoïdose / Guillain barré / porphyrie / zona 

lombosacré et herpès génital 

Le tableau urodynamique le plus classique est celui d’hypoactivtié détrusorienne avec 

hypocontractilité et hyposensibilité et volontiers une rétention chronique d’urine bien que celle-ci 

puisse se présenter par une pollakiurie et des urgenturies 

Il peut exister une hyperactivité détrusorienne en début d’évolution notamment dans la cystopathie 

diabétique 

 

d. Hyper Réflexie Autonome = Orage végétatif 

 

Sont particulièrement concernés : 

- Blessé médullaire +++ 

  * D’autant plus que le niveau lésionnel est haut 
  * Après le choc spinal 

- Tumeur 

- Neurochirurgie 

- SEP 

Risque cardiovasculaire majeure, pronostic vital en jeu (hémorragies cérébrales, IDM, 

encéphalopathie hypertensive, œdème pulmonaire, épilepsie). 

Symptômes : variables, parfois frustres 

HTA++++++ 

Bradycardie réflexe+++ 

Céphalées, sueurs, chaleur, pâleur, spasticité augmentée, dyspnée, nausée, frissons, érections, 

hémorragies conjonctivales, vision trouble… 

Recherche de l’épine irritative +++ 

L’HRA est d’autant plus marquée que l’épine irritative est basse. 

80% de causes génito-urinaires (rétention, calcul, infection, rapport sexuel, grossesse, 

accouchement). 

Causes digestives : fécalome, abdomen aigu, lavements, gestes endorectaux. 

Autres : fracture, TVP, alpha-stimulants 

Traitement = URGENCE 

1) Position demi-assise (favoriser hypotension orthostatique) 

2) Monitoring TA et FC 



3) Epine irritative ++++ 

4) Hypotenseur d’action rapide si TA toujours élevée (inhibiteur calcique) 

 

VIII. Prolapsus génito-urinaire de la femme 

Définition 

Protrusion au travers d’une hernie de la paroi vaginale (colpocèle) d’un ou plusieurs organes pelviens 
dans la cavité vaginale, extériorisés ou non par l’orifice vulvaire et s’aggravant à la poussée 
abdominale. 

La colpocèle peut être : 

 - antérieure : cystocèle 

 - apicale / moyenne : hystéroptose, dôme vaginale si hystérectomie 

 - postérieure : rectocèle ou élytrocèle (cul de sac de Douglas) 

Facteurs de risque : 

 - Gynécologiques : ménopause 

 - Obstétricaux : grossesse, accouchement voie basse (manœuvre instrumentale, poids > 4kgs) 
 - Chirurgicaux : hystérectomie, intervention de  

 - Gastroentérologiques : poussées abdominales chroniques (constipation, dyschésie) 

 - ATCD familiaux et origines ethniques (caucasiennes, hispaniques)  

Présentation clinique 

Sensation de « boule vaginale » majorée à la position debout et en fin de journée associée +/- à : 

 - Sensation de pesanteur pelvien 

 - Symptômes urinaires : 

   * HAV (+/-IUU) 

   * Obstacle sous vésical : effet pelote = plicature de l’urètre (dysurie, RPM, infections, 
  rétention)  

   * IRA obstructive par plicature des uretères 

  - Symptômes génito-sexuels : dyspareunie, sensation de béance vulvaire 

  - Symptômes digestifs : pour la rectocèle : faux besoin, dyschésie 

Imagerie 

Utile et recommandée uniquement si prolapsus récidivé, situation complexe ou si prédominance des 

troubles ano-rectaux. Tout le reste du temps, le diagnostic est clinique ! 

Imagerie dynamique : colpocystodéfécographie dynamique, défécographie IRM dynamique 

Autres :  

échographie pelvienne, frottis cervicovaginale : systématiques avant une chirurgie  

BUD, manométrie anorectale : à discuter au cas par cas 

 

Examen clinique en 4 points 

  - Confirmer le diagnostic : examen au speculum avec une seule valve, en examinant les 3 

étages (antérieur, moyen et postérieur) en demande à la patiente de pousser 

  - Grader le prolapsus : 

   * La plus utilisée et la plus pratique : Baden-Walker (cf annexe) 



   * Plus complexe, surtout pour les études : POP-Q (cf annexe) 

  - Recherche d’une incontinence urinaire à l’effort occulte / masquée : examen prolapsus en 

place puis réduit 

  - Touchers pelviens et vérification du dernier frottis 

 

Traitement 

Quelques principes :  

- Validation du dossier en RCP d’uro-gynécologie avant réalisation d’une promontofixation 

- Proposer une rééducation pelvi périnéale (amélioration des symptômes urinaires)  

- Proposer un PESSAIRE après essai de différents modèles en consultation 

- Discuter de la salpingectomie prophylactique si promontofixation (diminution du risque de cancer 

de l’ovaire) 
- Discuter de la chirurgie d’une incontinence urinaire à l’effort conjointe à la chirurgie du prolapsus si 

incontinence urinaire associée, masquée ou non  

- Informer la patiente de l’incontinence urinaire par effort ou par urgence de novo dans environ 5% 
des cas et de l’amélioration de l’HAV chez 60% des patientes 

 

Technique chirurgicale 

A discuter selon terrain, expérience du chirurgien parmi : 

-Promontofixation robotique ou coelioscopique 

-Chirurgie autologue par voie vaginale : paletot et/ou plicature du fascia d’Alban et/ou plastron 

(composante antérieure) sacrospinofixation (composante apicale) plicature fascia prérectal 

(composante postérieure) 

-Cloisonnement vaginal : principalement chez la femme âgée ne souhaitant plus de sexualité avec 

pénétration vaginale et avec un prolapsus > grade 2 

Il est important de discuter d’une hysterectomie subtotale associée en cas de pathologie utérine 

associée (ex : volumineux fibrome) d’allongement hypertrophique du col utérin ou de métrorragies 
gênantes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



IX. Autres 

a. Cas particulier de la nycturie 

Interrogatoire classique, recherche de troubles du sommeil, réalisation d’un calendrier mictionnel à la 
recherche d’une polyurie nocturne et donc calcul du volume nocturne uriné (index de polyruie 
nocturne : total du volume uriné pendant la nuit incluant la première miction matinale et excluant la 
dernière miction avant le coucher), recherche d’une polyurie des 24h (syndrome polyuro-
polydipsique). 

Catégories étiologiques de la nycturie 

- Trouble de la phase de remplissage 

- Polyurie des 24H 

- Polyurie nocturne 

- Troubles du sommeil 
 

Causes de polyurie : 
- Néphrologique (dysfonction tubulaire, insuffisance rénale) 
- Cardiovasculaire 

- Pathologies endocriniennes (diabète insipideou sucré) 
- Pathologies neurologiques (pituitary and renal innervation), dysfonction autonome 

- Syndrome d’apnée du sommeil (SAOS) 

Bilan sanguin de débrouillage : HbA1c, fonction rénale, PSA (si homme > 50 ans après information)  

Traitement : 
Règle hygiéno-diététique : 
- réduction des apports liquides en fin de journée 

- Diminution consommation caféine / alcool 
- Surélévation des jambes en fin de journée si œdème 

- Perte de poids 

-Réduction des apports en sel 

-Déplacer prise de diurétiques en première partie de journée 

 

Dépistage SAOS si signes d’alerte (fatigue diurne, apnées objectivées, ronflement, polyurie nocturne) 
>>> l’appareillage du SAOS par CPAP améliore la nycturie chez la majorité des patients 

 

Traitement médicamenteux des SBAU si troubles de la phase de remplissage  

Si polyurie nocturne (index de polyurie nocturne >33% chez les > 65 ans et >20 % chez les sujets 
jeunes et échec règles hygiéno-diététiques, possibilité de traitement par desmopressine. La seule 
forme commercialisée en France est le Minirin Melt à commencer à 60 g et qu’on peut augmenter 
graduellement à 360 g. A prendre le soir au coucher. Arrêt de tout apport hydrique une heure avant 
et 8 h après la prise. Risque = hyponatrémie. Surveillance natrémie recommandée à l’introduction du 
traitement et changement de posologie (ex : J3,J7, J14, J28 puis mensuelle puis espacer). Arrêter 
traitement si hyponatrémie ou signes d’hyponatrémie (nausées, vomissements, céphalées, etc…). 
Prescription hors AMM après 65 ans. 



b. Syndrome de Fowler 

Egalement appelé défaut de relaxation primaire du sphincter strié 

Il s’agit d’une des causes de dysurie chez la femme. Association 

- Dysurie sévère ou rétention d’urines 

- 65% ovaires polykystiques 

- EMG du sphincter strié urétral : rafales pseudomyotoniques en « chant de baleine » 

- BUD : augmentation de la pression de clôture urétrale + mauvaise relaxation mictionnelle, 
hypocontractilité vésicale 

 

Uniquement chez les femmes. Efficacité de la neuro modulation sacrée. Il est toutefois 
important d’éliminer un obstacle anatomique sous vésical (ex sténose, compression extrinsèque par 
tumeur para-urétral, etc…) par un examen physique et une cystoscopie 

Les principales causes de dysurie chez la femme restent une ancienne chirurgie de l’incontinence 
d’effort ou un prolapsus génito-urinaire 

c. Syndrome douloureux vésical (SDV) 
Il est défini par toute douleur ressentie au niveau vésical, s’accompagnant de symptômes du bas 
appareil urinaire (pollakiurie et/ou urgenturie et/ou nycturie) évoluant depuis plus de 6 mois sans 
cause organique retrouvée 

La première chose à faire est donc d’éliminer une pathologie organique : ECBU, échographie 
rénovésicale, cystoscopie 

Comme pour l’hyperactivité vésicale, les mécanismes physiopathologiques possibles sont 
extrêmement nombreux ce qui influencera volontiers la réponse aux différentes thérapeutiques. 
Comme pour l’hyperactivité vésicale, on parle volontiers de phénotypage visant à déterminer le 
principal mécanisme physiopathologique pour cible le traitement. Il existe de nombreux phénotypes 
de SDV mais pour simplifier on distingue volontiers deux grandes catégories (voir tableau) :  

- le phénotype vésical qui correspond à une pathologie inflammatoire de la paroi vésicale. Cette 
entité est encore parfois désignée par le terme de cystite interstitielle. Le mécanisme présumé 
est une perméabilité anormale de l’urothélium, possiblement d’origine auto-immune, avec 
inflammation du sous urothélium liée au passage des métabolites présents dans l’urine 
aboutissant progressivement à une fibrose de la paroi vésicale. Il existe une réduction de la 
capacité vésicale fonctionnelle mais aussi anatomique, des signes endoscopiques, des signes 
histologiques. Dans les formes très avancée, le trouble de la compliance peut aboutir à une 
dilatation du haut appareil urinaire.  

- Le phénotype systémique/sensibilisation pelvipérinéal voir centrale. Il existe une dysrégulation 
du système nociceptive avec un message afférent douloureux en réponse à une stimulation qui 
n’est pas censée l’être. La vessie est d’allure endoscopique et histologique normale, la capacité 
anatomique est préservée et il existe volontiers d’autre syndrome douloureux chronique 

Certains utilisent l’hydrodistension sous anesthésie générale de manière systématique pour distinguer 
ces deux grandes catégories. Il existe toutefois des signes d’orientation clinique et sur le catalogue 
mictionnel et l’hydrodistension sous AG avec biopsie est plutôt à réserver aux situations de doute 
diagnostique. En cas de forte présomption de phénotype systémique une cystoscopie sous anesthésie 
locale peut être préférable car l’hydrodistension exacerbe volontiers les symptômes chez ces patients 



Pour le phénotype vésical, l’hydrodistension est aussi la première étape du traitement qui soulage 
souvent temporairement/ L’électrocoagulation ou la résection des lésions endoscopiques contribuent 
à ce soulagement. Cette hydrodistension peut être répétée en l’associant à des injections de toxine 
botulique trigonal et péritrigonale ce qui a un effet synergique avec l’hydrodistension. Les autres 
traitements possibles pour ce phénotype sont : pentosan polysulfate (Elmiron, 100 mg 1 cp x3/j) ; 
cimetidine 200 mg 1 cp x 2/j, instillation endovésicale d’acide hyaluronique et/ou chondroitine sulfate, 
instillation de DMSO voir cystectomie dans certains cas 

Pour le phénotype systémique, les traitements possibles sont : neurostimulation tibiale postérieure, 
amytryptilline, hydroxyzine, gabapentine, cimetidine 200 mg 1 cp x2/j ; instillation endovésicale d’acide 
hyaluronique et/ou chondroitine sulfate ; instillation endovésical d’un mélange de lidocaine et 
bicarbonates, acupuncture, ostéopathie, hypnose, thérapie cognitivo-comportemental. 
 

Il est primordial de ne jamais suggérer aux patient(e)s que leur pathologie est psychologique ou 
psychiatrique. Même dans les phénotypes plus systémiques et bien qu’il existe une dimension 
émotionnelle, il existe des mécanismes biologiques bien réels responsables des symptômes. Toutefois, 
pour une prise en charge holistique, le recours à un algologue et idéalement à une prise en charge en 
centre anti-douleur est souhaitable pour cette population. 

 

 Phénotype vésical Phénotype systémique 

Pollakiurie Diurne et nocturne diurne 

Association à d’autres 
syndromes douloureux 
(fibromyalgie, migraine, 
syndrome de l’intestin 
irritable,…) 

Rare Fréquente 

Capacité vésicale 
fonctionnelle 

diminuée normale 

Capacité vésicale sous AG 
 

> 450 ml 

Aspect endoscopique Ulcères Hunner, glomérulations Normal 

Lésion histologique 

Mastocytose, fibrose 
intrafasciculaire, infiltrat 
inflammatoire 

Aucune 

 

 

≤ 450 ml 



X. Ordonnances types 

Kinésithérapie 
Incontinence d’effort 

Faire pratiquer une rééducation pelvi périnéale avec travail de renforcement du plancher pelvien avec 
contrôle manuel et biofeedback 

Hyperactivité vésicale : 

Faire pratiquer une rééducation pour hyperactivité vésicale par renforcement du réflexe périnéo 
vésical inhibiteur, biofeedack, réentrainement vésical (bladder training) et travail cognitivo-
comportemental 
 

Anticholinergiques 
SOLIFENACINE 5 mg, un cp par jour 
Si bonne tolérance aux effets secondaires classiques (sécheresse buccale, constipation, confusion) ET 
effet insuffisant possibilité d’augmenter la posologie à 10 mg par jour par jour 

QSP 3 mois 

FESOTERODINE 4 mg 1 cp par jour 

Si bonne tolérance aux effets secondaires classiques (sécheresse buccale, constipation, confusion) ET 
effet insuffisant possibilité d’augmenter la posologie à 8 mg par jour par jour 

CHLORURE DE TROSPIUM 20mg un cp matin et soir 

Prendre le cp à distance du repas (une heure avant ou après) 
Effets secondaires possibles : bouche sèche, constipation, confusion 

QSP 3 mois 

MIRABEGRON 

MIRABEGRON LP 50 mg, un par jour 

Surveillance régulière de la tension artérielle 

QSP 3 mois 

 

Neurostimulation tibiale postérieure 

Ordonnance pour un système de neuro stimulation tibiale 

Programme U3, 20 minutes par jour. 
Une paire d’électrode adhésive par semaine. 
QSP : 3 mois de location, renouvelable une fois, achat possible si efficacité 

Si possible : mettre numéro de téléphone d’un prestataire chargé de gérer le matériel et de débuter 
le traitement. 

Hormonothérapie locale 

1) Débuter le traitement par une application quotidienne de crème cicatrisante et la mise en place 
d’ovules cicatrisants (acide hyaluronique) (un tous les 3 jours en intra vaginal) pendant 3 semaines 
afin de préparer le terrain au traitement « définitif » 

PUIS 

2) Application quotidienne de crème et introduction d’ovules (un ovule tous les 3 jours en intra 
vaginal) à base de promestriène pendant 6 mois  



 

XI. Annexes 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Territoires innervation  pelvipérinéale 

Classification de Baden WALKET / POP-Q 



 

 

 

 

 

 

 

Légende: La courbe en haut à droite évoque une obstruction. La courbe en bas évoque une 

hypocontractilité avec miction par poussée 

 

Sources 

Urofrance (recommandations, webinaire etc …) 

Guidelines EAU 

Exemple de débimétries 


