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Troubles urinaires du bas appareil 
(TUBA)

Symptômes 
de la phase 

de remplissage 
(irritatifs)

• Nycturie

• Pollakiurie diurne

• Urgenturie

• Incontinence 
urinaire (IU)

Symptômes 
de la phase 
mictionnelle 
(obstructifs)

• Faiblesse du jet

• Jet en arrosoir

• Jet hésitant

• Jet haché

• Gouttes terminales

• Miction par 
poussée

Symptômes 
de la phase 

post mictionnelle

• Sensation de 
vidange vésicale 
incomplète

• Gouttes retardaires

Haab F et al. Prog Urol 2004;14:1103-11



Les femmes présentent plus de TUBA 
que les hommes

Irwin DE et al. Eur Urol 2006;50:1306-14

x3
x10

x1,5

TUBA : troubles du bas appareil urinaire



I ncontinence Urinaire

Epidémiologie n =  27,936 femmes

Age (ans)
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► La fréquence de l’incontinence 

augmente avec l’âge2
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• L’ incontinence urinaire est plus fréquente
que beaucoup de maladies chroniques chez 
la femme 
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1. INCONTINENCE URINAIRE
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Incontinence 
urinaire

1. D’effort 2. Par urgenturie

Autres: 

- par rétention chronique

- Fonctionnelle

- Extra-urétrale: fistule VV, 
uretère ectopique

3. mixte

CLASSIFICATION 
INCONTINENCE URINAIRE

- Par rétention U 
chronique

- Extra-urétrale

- Fonctionnelle

- Enurésie nocturne

- Posturale, Permanente, 
Insensible, Coitale

6th ICI/ICS 2017



L’incontinence survient quand: 
la pression intra-abdominale  excède la 
pression urètrale, résultant en une fuite

La pression intra-abdominale 
est augmentée par 

Exercice 
Toux  
Eternuement 
Obesité

La pression de clôture
urétrale est augmentée par

Réeducation du plancher
périnéal
Chirurgie

Incontinence Urinaire d’Effort

Etiologie :Concepts anciens
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Deux mécanismes d’incontinence 
urinaire d’effort chez la femme

• Hypermobilité urétrale

• Insuffisance sphinctérienne
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La grossesse et le mode d’accouchement sont tous 2 
des facteurs de risque d’IUE. La césarienne peut 
protéger mais l’effet protecteur s’efface avec les 
naissances

Incontinence urinaire du Postpartum3

• 1 accouchement normal 24.6%

• 1 Césarienne 5-11%

• 3 Césariennes 35%

Incontinence Urinaire d’Effort

Etiologie
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Incontinence Urinaire d’Effort

EtiologiesMultifactorielle 

Coexistence d’éléments intrinsèques et acquis

• Qualité constitutionnelle du tissu conjonctif

• Grossesse et naissance

• Age

• Statut estrogénique 

• Chirurgie pelvienne antérieure 

• Pathologie gynécologique associée
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Le complexe ligamentaire limite la mobilité 

urétrale excessive et maintien une relation 

étroite entre l’urètre et l’os pubien =ligament 

pubo-urétral (P)

1963
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« L’utilisation du concept de mécanisme suspenseur a 
permis de mettre au point une technique chirurgicale 
destinée à la cure de l’IUE dans certains cas »

Rôle du ligament pubo-urétral
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Théorie DELANCEY: 
HYPERMOBILITÉ URÉTRALE

Delancey, Am J Obst Gynecol 1994
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INSUFFISANCE 
SPHINCTERIENNE: 
ED MCGUIRE

Il existe un autre mécanisme d’incontinence urinaire féminine que l’hypermobilité
urétrale lié à la tonicité sphinctérienne « intrinsèque »

McGuire Int J Urol 1995
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Test à la toux

- Position gynécologique

- Vessie remplie entre 200 et 400 ml

- Patient(e) tousse 4 fois

- Si fuites d’urine par le méat: test 
positif
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Hypermobilité urétrale ou insuffisance 
sphinctérienne:

un impact thérapeutique

Hermieu JF, Prog Urol 2010
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PAS DE DÉFINITION 

CONSENSUELLE INTERNATIONALE
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Définition « française » de 
L’insuffisance sphinctérienne

• Définition composite clinique et urodynamique:

❖Urodynamique: P cloture urétrale < 20 ou 30 cmH20

❖Clinique:

- Absence de mobilité urétrale

- test de soutènement urétral négatif

- +/- échec d’une première chirurgie

- +/- scores d’incontinence à l’effort élevés (incontinence permanente ou activité 
courante)

- +/- fuites à la poussée abdominale

Cour F, Prog Urol 2016
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BILAN: Interrogatoire+++

• Terrain

• Circonstances de survenue

• Temporalité

• Symptômes du bas appareil urinaire d’accompagnement

• Quantification: nombre de protections/j

• Date d’apparition des symptomes:

• Traitements antérieurs+++

- Médicaux

- Chirurgicaux
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Interrogatoire:
la gêne

Incontinence = problèmatique fonctionnelle

Pas de gêne = pas de traitement
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Autoquestionnaires comme outil 
du « patient centered care »
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Quels questionnaires?
Au final

• 3 grandes « catégories » de questionnaires:

- Symptômes

- Qualité de vie

- Satisfaction
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PGII: Patient global impression of 
improvement

Entourez le chiffre décrivant au mieux comment sont actuellement vos problèmes
urinaires, en comparaison à ce qu’ils étaient avant le traitement 
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PAD TEST

Peser les protections sèches et à chaque changement 

pour estimer le poids des fuites sur un temps donné 

- 20 min

- 1H

- 24H 
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PAD TEST: normes ICS

• Pad test positif si:

- 1H: > 1,4 g

- 24H: >4,4g

• Incontinence sévère si pad test 24H>75 g (femme)

Kruht, NeuroUrol 2014
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Catalogue mictionnel

• Enregistrer l’heure et le volume des mictions pendant 

au moins 24H 

6th ICI/ICS 2017
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Débitmétrie

Optionnel dans l’exploration d’une incontinence urinaire

dysurique
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Résidu post mictionnel

• Eliminer une incontinence par rétention chronique d’urine +++

• Prédire le risque de rétention post traitement: anticholinergiques, bandelette 

sous urétrale, toxine botulique
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Hypermobilité urétrale/insuffisance 
sphinctérienne:

éléments d’orientation à l’interrogatoire

En faveur hypermobilité urétrale 

prédominante

En faveur insuffisance sphinctérienne 

prédominante

• + Jeune

• Fuites à la toux, rire, éternuement

• Fuites exclusivement diurnes

• Pas d’antécédents de chirurgie IU 

effort

• Pas de radiothérapie

• Incontinence modérée

• + Agée

• Fuites à la marche, a la station 

debout

• Fuites pouvant être diurnes et 

nocturnes

• Antécédents chirurgie IU effort

• Radiothérapie

• Incontinence majeure

• Peut se présenter comme une HAV
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Manœuvre de soutènement urétral:
Bonney

Bathia, Obst Gynecol 1983

- Deux doigts au niveau du col vésical

- Mime un Burch et non pas une BSU

- Comprime l’urètre = beaucoup de faux 

positifs

- N’est plus utilisé
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Manœuvre de soutènement urétral:
Ulmsten « pinch » test: TVT test

Remise en tension du hamac vaginal 

en positionnant les deux extrémités 

d’une pince Longuette de part et 

d’autre de l’urètre moyen

SANS COMPRIMER
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LA CLÉ: LA MOBILITÉ URÉTRALE

25% de succès chez les patientes en échec d’une 1ere BSU avec 
une perte de mobilité urétrale

ORIGINAL ARTICLE

Risk factors for failure of repeat midurethral sling surgery
for recurrent or persistent stress ur inary incontinence

Tsia-Shu Lo1,2,3
&Leng Boi Pue4

&Yiap Loong Tan5
&Pei-Ying Wu1

Received: 16 September 2015 /Accepted: 23 November 2015
# The International Urogynecological Association 2015

Abstract

Introduction and hypothesis To study theoutcomesfollowing

repeat midurethral sling (MUS) surgery in patients with per-

sistent or recurrent stress urinary incontinence after failure of

primary MUS surgery and risk factors for surgical failure.

Methods The medical records of 24 patients who underwent

repeat MUS surgery at a single tertiary center from January

2004 to February 2014 were reviewed. The types of MUS

used for the repeat surgey were transobturator, retropubic

and single incision slings. Objective cure was defined as no

demonstrable involuntary leakage of urine during increased

abdominal pressure in the absence of a detrusor contraction

observed during filling cystometry, and subjective cure was

defined as a negative response to Urogenital Distress Inven-

tory six (UDI-6) question 3 during follow-up between

6 monthsand 1 year postoperatively. Thechange in the incli-

nation anglebetween theurethraandpubicaxiswasmeasured

with introital ultrasonography and the cotton swab test

performed.

Results The objective and subjective cure rates were 79.2 %

and 75 %, respectively. There were no differences in demo-

graphicsbetween thepatientswith failureof surgery and those

with successful surgery. Significant independent risk factors

for failure of repeat MUS surgery were a change in cotton

swab angle at rest and straining of <30° (OR 4.6, 95 % CI

2.5 – 7.9°), a change in inclination angle of <30° (OR 4.6,

95 % CI 2.5 – 7.9°), intrinsic sphincter deficiency (OR 3.4,

95%CI 1.8–6.1) andameanurethral closurepressureof <60

cm H2O (OR 2.9, 95 % CI 1.5 – 4.5). In one patient the

bladder was perforated.

Conclusions Repeat MUS surgery is safe and has a good

short-term success rate, both objectively and subjectively,

with independent risk factors for failure related to bladder

neck hypomobility and poor urethral function.

Keywords Cottonswabtest . Midurethral sling . Recurrent .

Stressurinary incontinence . Ultrasound

Introduction

The development of the midurethral sling (MUS) was a real

breakthrough in the armamentarium of anti-incontinence sur-

gery and it hasnow supplanted Burch colposuspension asthe

new gold standard for surgical treatment of primary stress

urinary incontinence (SUI) [1]. Three generations of MUS

are recognized: the original retropubic tension-free vaginal

tape (TVT), the second generation transobturator tapes

(TOTs), and the third generation single-incision ‘minislings’

[2]. Theoverall risk of reoperation after initial SUI surgery is

approximately 8 – 9 % [3, 4], and specifically if the initial

surgery is placement of a MUS, the risk is 3.2 % [3]. Unlike

* Tsia-Shu Lo
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1 Department of Obstetricsand Gynecology, Keelung Medical Center,
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33 à 70% de succès du TVT en cas d’urètre fixe sans antécédents chirurgicaux

Cour, Prog Urol 2016
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Q-tip test

Hypermobilité urétrale si > 30° à la poussée

INCOMFORTABLE +++++
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Appréciation visuelle mobilité 
urétrale: très fiable

Robinson, Am J Obstet Gynecol 2012
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Examen debout pour démasquer 
l’incontinence
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Toucher vaginal:
Palpation bimanuelle utérus
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Toucher vaginal:
Contractilité plancher pelvien

Laycock J, 1994
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Eliminer une incontinence extra-
urétrale: fistule vesico-vaginale
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Eliminer une incontinence extra-
urétrale: fistule vesico-vaginale
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Eliminer un diagnostic différentiel:
leucorrhees

Test au bleu de méthylène peros

Ordonnance type:

« Préparation magistrale :

Bleu de méthylène 10 mg + Kaolin 100 mg. dans un gélule n.21.

3 gélules en une seule prise par voie orale »

Pas de bleu dans la protection=perte non urinaire
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l’urodynamique ne doit pas être 
systématique avant chirurgie de l’IUE
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Urodynamique et IU effort:
recommandations

AFU 2007 EAU 2020 AUA 2017-2019 ICS 2017

Recommandation

s

Débitmétrie+RPM: 

Systématiquement

BUD complet: non 

systématique

Uniquement si 

change le 

traitement

Optionnel
IU mixte ou cas 

complexe

Niveau de 

preuve/grade
1 Faible B NR
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Traitement de première ligne: 
conservateur

AUA guidelines 2017, EAU guidelines 2019
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Réeducation perinéale et iue:
recommandations

AFU 2007 EAU 2020 AUA 2017-2019 ICS 2017

Recommandation

s

Traitement de 1ere 

ligne

Traitement de 1ere 

ligne

Traitement de 1ere 

ligne

Traitement de 1ere 

ligne

Niveau de 

preuve/grade
1 1/strong 1/A 1
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Pessaire anti-incontinence et iue:
recommandations

AFU 2007 EAU 2020 AUA 2017-2019 ICS 2017

Recommandation

s
Non mentionné

A proposer comme 

option de 1ere ligne

A proposer comme 

option de 1ere ligne

A proposer comme 

option de 1ere ligne

Niveau de 

preuve/grade
NR 1b/strong Expert opinion B
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DULOXETINE et iue:
recommandations

AFU 2007 EAU 2020 AUA 2017-2019 ICS 2017

Recommandation

s
Non mentionné

A proposer comme 

option si chirurgie 

non indiquée

Non mentionné

A proposer comme 

option si chirurgie 

non indiquée

Niveau de 

preuve/grade
NR 1b/strong NR B
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Chirurgie incontinence d’effort 
feminine: nombreuses options
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Intérêt du Traitement individualisé de l’iu
d’effort féminine
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Concept de décision 
thérapeutique partagée

Le choix de la patiente prime+++

Le rôle du praticien est de lui permettre de 

faire le choix le plus éclairé possible



2. Hyperactivité vésicale



Hyperactivité vésicale (HAV)

International Continence Society/ International Urogynecological Association (2003-2010) :

Le « syndrome clinique d’hyperactivité vésicale » 

ou « syndrome urgenturie-pollakiurie » 

est défini par la survenue d’urgenturies 

avec ou sans incontinence urinaire par urgenturie, 

habituellement associées à une pollakiurie ou une nycturie, 

en l'absence d'infection ou de toute autre pathologie patente.

Abrams P et al. Urology 2003;61:37-40 ; Haab F et al. Prog Urol 2004;14:1103-11; 

Haylen BT et al. Neurourol Urodyn 2010;29:4-20



HAD

• Hyperactivité détrusorienne 
(définie sur les constatations 
de l’UCM)

• hyperactivité détrusorienne 
phasique : ondes de 
contractions provoquant ou non 
la fuite

• hyperactivité détrusorienne 
terminale : contraction unique et 
involontaire apparaissant à 
capacité maximale 
cystomanométrique



Prévalence de l’ HAV en Europe

• 16.6% de la population 
agée de plus de 40 
ans dans 6  pays 
Européens ont des 
symptômes d’ HAV

• Prévalence de l’HAV 
augmente avec l’age

Milsom I et al. BJU Int. 2001;87:760-766
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L’HAV a un impact sur la qualité de 

vie supérieur à celui du diabète

Komaroff AL et al. Am J Med. 1996;101:281-290

Kobelt-Nguyen G et al. 27th Annual Meeting of ICS, 1997
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Urgenturie avec incontinence, 

un facteur aggravant
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Hyperactivité vésicale (ICS 2002) :

Urgenturie, avec ou sans incontinence, habituellement 
avec pollakiurie et nycturieDÉFINITION/DIAGNOSTIC = CLINIQUE



Diagnostic différentiel

• Distinguer l’HAV des autres pathologies :

• syndrome douloureux vésical/cystite interstitielle

• endométriose

• infection urinaire récurrente

• douleurs pelviennes chroniques

• vulvodynie

En pratique 

>> ECBU

>> Echo pelvienne
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Mesures hygièno- diététiques, rééducation

• Réduction pondérale si surpoids

• Arrêt tabac

• Eviter boissons irritantes: Caffeine, alcool, épices

• Traitement de la constipation

• Techniques cognitivo-comportementales

• Programmation mictionnelle

• Modification progressive de l’intervalle mictionnel :

Bladder training

• Gestion des urgences mictionnelles: Respiration, 
relaxation; calcul mental ou tache mentale complexe 

• Exercices du plancher pelvien 
(Autorééducation/Rééducation) 
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Algorithmes thérapeutiques actuelles « verticaux »

Derivé des Guidelines de l’AUA 2017
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Cette approche uniforme a ses limites

Chapple, Eur Urol 2017
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Concept de phénotypage de l’HAV: vers un 
traitement individualisé

HAV HAV
Hypoactivité 

détrusorienne

Hyperactivité 

détrusorienn

e

HAV 

urétrogéniqu

e

Syndrome 

métaboliqu

e

Déséquilibr

e végétatif

Urgenturie

sensorielle

HAV

de stress

Microbiote

urinaire
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Concept de phénotypage de l’HAV: vers un 
traitement individualisé

HAV HAV
Hypoactivité 

détrusorienne

Hyperactivité 

détrusorienn

e

HAV 

urétrogéniqu

e

Syndrome 

métaboliqu

e

Déséquilibr

e végétatif

Urgenturie

sensorielle

HAV

de stress

Microbiote

urinaire

Peyronnet, Eur urol 2019
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11 Phénotypes d’HAV

Cofacteur pathophysiologiques Origines anatomiques

- Syndrome métabolique

- Troubles anxiodépressifs

- Andropause/ménopause

- Microbiote urinaire

- Troubles gastrointestinaux

fonctionnels

- Dysfonction système nerveux

autonome

- Myogene

- Sous-urothélial

- Uretrogène

- Neurogène

- Hypoactivité détrusorienne

Peyronnet Eur Urol 2019
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Phénotypage:
Passer les patients au spectre de 
l’examen clinique

Peyronnet Eur Urol 2019

Physical 

exam+/-

diagnostic 

tests
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IMPORTANCE interrogatoire ET 
examen physique++++

• Troubles cognitifs

• Syndrome anxio-dépressifs

• Troubles anorectaux

• Syndrome métabolique

• Prolapsus

• Atrophie vulvovaginale

• Fuites à l’effort 

• Rétention vésicale chronique

• Signes dysautonomie
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Cystocèle grade 1/2: potentiellement 
source d’urgenturies urétrogènes

De Boer, NeuroUrol 2010

Étirement trigone 

Ouverture col 

vésical, urètre 

proximal
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Proof of concept: coexistence 
fréquente HAV et prolapsus

De Boer, NeuroUrol 2010

selected, cri teria for OAB and POP nor outcome measures or

follow -up.

In community- and hospital-based studies the prevalence

of OABsymptoms is greater in pat ients w ith POPthan w ithout

POP. This gives good epidemiological evidence that OAB and

POP co-exist . How ever, by the nature of these epidemiological

studies a causal relat ionship cannot be established. Treatment

of POP (surgery, pessaries) gives an improvement in OAB

complaints as w ell as the signs of DO w hich indicates that the

relat ionship betw een the tw o syndromes is likely to be a

causal one. How ever, OAB and DO did not disappear in al l

cases. It is unclear w hat predicts w hether the OAB symptoms

disappear or not after surgery. One has to real ize that, even

after successful surgical correct ion of a prolapse, pat ients st i l l

have a ‘‘normal’’ risk of having OAB symptoms w hich may be

high due to the relat ive old age of this populat ion.

We did not find good evidence that there is a correlat ion

betw een the prolapsed compartment and the presence of OAB

symptoms. Intuit ively one w ould consider a w oman w ith a

cystocele more at risk than a w oman w ith a central or

posterior compartment prolapse. How ever, only very seldom

is one compartment involved w hich makes studying this kind

of correlat ion difficul t .

Tolterodine treatment gives an improvement of the OAB

symptoms in w omen w ith prolapse, but this improvement

w as less than in w omen w ithout a prolapse. No data for other

ant imuscarinics are available. St i l l ant imuscarinic treatment

might be a good start in w omen w i th POP and OAB if she is

predominant ly bothered by OAB symptoms.

There are many possible theories regarding the pathophysi-

ology of OAB in relat ion to POP. It is l ikely that bladder

obstruct ion plays an important role. How ever, several other

mechanisms might be considered. The pathophysiological

relat ionship betw een OAB and POP needs to be studied

further.

Strengths and Limitat ions of the Study

This review is a large and extensive study in w hich w e

somet imes had to recalculate the original published data. For

the effects of surgery on OAB and DO w e used only ‘‘clean’’

data w ithout concomitant SUI surgery, so w e could inves-

t igate the real effect of POP surgery on OAB w ithout possible

disturbance of the results by surgery for SUI.

There appeared to be a w ide variat ion in the definit ions and

criteria w ithin the studies both w ith regard to elements of the

OAB syndrome and for the definit ion of POP. Detai ls about

compartments and stages of POP w ere seldom reported.

Therefore, it w as impossible to perform a meta-analysis on

these studies.

In conclusion w e found a st rong co-existence of both

symptoms and signs of OAB and the presence of POP. Careful

examinat ion in cases of OAB is therefore essent ial. The

pathophysiology of the relat ionship is most l ikely through

bladder out let obst ruct ion, but other factors might contribute.

OAB symptoms and signs seem to disappear to a large extent

after treatment w hich makes a causal relat ionship likely.

How ever, it is unclear w hich factors determine the persistence

or disappearance of these symptoms. The latter should be the

focus of further studies on this subject next to more detai led

studies on the pathophysiology of OAB in cases of POP.

Neurourology and Urodynamics DOI 10.1002/ nau

TABLE VII. Prevalence of Detrusor Overacti vi ty in Relat ion to Symptom s and Signs of POP in Hospital-Based Studies

Refs. n

Number, stages, and compartments of

women w ith POP Outcom e

Frequency of DO in

women w ith POP

Frequency of DO in

women w ithout POP

RR (POP/ no

POP)

Coates et al.28 655 No POP: 471, stages III and IV: 184 Detrusor instabi li tya 25.5% (47/ 184) 15.7% (74/ 471) 1.6

Romanzi

et al.19

60 35 grade I or 2, 25 grade III or 4 Detrusor instabi li tyb 52% (13/ 25) 20% (7/ 35) 2.6

Schimpf

et al.21

109 No prolapse: 48, stage II: 15,

stage III: 33, stage IV: 13

Detrusor overactivityc 28.6% (14/ 49) 11.4% (5/ 44) 2.5

aDetrusor contract ion in associat ion w ith urgency and leakage.
bMethods, definit ions, and units conformed to the standards recommended by the Internat ional Cont inence Society.
cNot ment ioned.

Fig. 2. Theories of bladder obstruction in relat ion to detrusor overactivity. Fig. 3. Prevalence of detrusor overactivity in w omen w ith POP.

Pelvic Organ Prolapse and Overact ive Bladder 37
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Proof of concept: chirurgie prolapsus= résolution 

HAV> 60% des cas

De Boer, NeuroUrol 2010
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Les urgenturies disparaissent après 
BSU pour incontinence mixte dans 
> 50% des cas

Pain, Int Urogynecology Journal 2011
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HAV et syndrome métabolique:
mécanisme physiopathologique spécifique

Bunn F, Int J Clin Pract 2015

Increased

mechanical 

load 

stimulating 

sensory 

afferences of 

the bladder 

trigone

Oxidative

stress

Systemic

inflammation

Insulin

resistance: 

chronic pelvic

ischemia and 

urothelial

dysfunction
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Obesity surgery is the best 
treatment in patients with OAB 

and Met-Sd

• Ait Said, Surg Obes Rel Dis 2016 

Before obesity

srugery

After Obesity

surgery
P-value

BMI 43.6 30.7 <0.0001

Urge urinary

incontinence

USP OAB (/6)

3.9

(36.8 %)

0.8

(7.9 %)
<0.0001

Obesity surgery is the best treatment
in patients with OAB and Met-Sd

• Ait Said, Surg Obes Rel Dis 2016 

Before obesity
srugery

After Obesity
surgery

P-value

BMI 43.6 30.7 <0.0001

Urge urinary
incontinence
USP OAB (/6)

3.9
(36.8 %)

0.8
(7.9 %)

<0.0001

HAV ET SYNDROME MÉTABOLIQUE: LA 
PRISE EN CHARGE DE L’OBÉSITÉ EST 

LE MEILLEUR TRAITEMENT
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Rôles des examens 
complémentaires

• Eliminer une « épine irritative » ++++:

- Infection urinaire

- Tumeurs de vessie

- Calcul

- Pathologie neurologique

• Préciser le mécanisme

ECBU

Echographie

Cytologie

Cystoscopie

Bilan 

urodynamique

Calendrier 

mictionnel
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Recommandations 
ECBU(BU)/HAV

ECBU (BU) 

recommandé?

AFU 2007 Oui systématique

AUA 2019 Oui systématique

EAU 2020 Oui systématique
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Recommandations Calendrier 
mictionnel/HAV

Calendrier mictionnel 

recommandé?

AFU 2007 Oui systématique

AUA 2019 Oui systématique

EAU 2020 Oui systématique
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Recommandations 
échographie/HAV

échographie 

recommandé?

AFU 2007
Pas en 1ere intention 

(Mais mesure RPM)

AUA 2019 Pas en 1ere intention

EAU 2020
Pas en 1ere intention

(Mais mesure RPM)
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Cystoscopie et HAV:
Eliminer un diagnostic différentiel
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Recommandations 
cystoscopie/HAV

Cystoscopie 

recommandé?

AFU 2007
Oui (incontinence, 

hématurie, douleur, …)

AUA 2019 Pas en 1ere intention

EAU 2020 Pas en 1ere intention
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Recommandations cytologie HAV

Cytologie 

recommandé?

AFU 2007 Non mentionnée

AUA 2019 Non mentionnée

EAU 2020 Non mentionnée
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Recommandations 
urodynamique/HAV

Urodynamique

recommandée?

AFU 2007 Oui (incontinence)

AUA 2019 Pas en 1ere intention

EAU 2020 Pas en 1ere intention
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Atrophie vulvo-vaginale
=

Oestrogènotherapie locale!

Niveau de preuve 1 pour:

- Incontinence d’effort

- Incontinence par urgenturie
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Vaginal oestrogen= oxybutinine
pour HAV …
Mais bcp moins d’effets indesirables

Nelken, Menopause 2011
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RPM > Cystomanometrie pour 
prédire risque complications post 
botox

Osborn NeuroUrol 2015 

Mais plusieurs 

Paramètres

urodynamiques

également 

prédictifs
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Examens complémentaires hav:
Dépenses de santé vs. obligation 
de moyen
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En pratique 

•Systématique:

-calendrier mictionnel

-mesure RPM
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Pousser les investigations: 
les patients à risque

• Hématurie

• Douleur

• Tabagisme/Autres Fdr tumeur vessie

• Homme

• Symptômes résistants aux traitements de première ligne
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Anticholinergiques:
fortement déconseillé si RPM élevé

AFU 2012

Anticholinergiques: déconseillés en cas de dysurie franche (débit maximum inférieur à 10mL/s) 

ou de résidu post-mictionnel significatif (>200mL) (GradeB).

EAU guidelines male LUTS 2019
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Concept de charge 
anticholinergique: 

de nombreux traitements ont un 
effet anticholinergique



9
032èmes Journées nationales de formation sur les dispositifs médicaux

9090

Les anticholinergiques augmenteraient 

le risque de démence….
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Anticholinergic

risk scale: 0-4

N=583

Anticholinergic risk

scale: 5 or higher

N=583

P-value

PVR (ml) 68 128 <0.01

La charge anticholinergique 
augmente le rpm
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Alternative aux anticholinergiques:
Neurostimulation tibiale postérieure
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Lindström 2002

Modulation (inhib) réflexe mictionnel 

par stimulation d’afférences périph.

NOTER: Fréquences basses  5-20 Hz  

sont les plus efficaces

• Principe: activation répétée 
d’afférences cutanéo-

muqueuses qui  inhibent 
centralement le réflexe 

mictionnel

afférences : clitoris/verge, 
anal, vaginal; tibiales

Fréquences basses:  10 -20 Hz

• Mécanismes: effet central:  

élévation durable du seuil 
du réflexe mictionnel
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10 essais randomisés

Dont 3 vs. Sham et 4 vs. anticholinergiques

Efficacité > Sham et = anticholinergiques (mais – effets secondaires)

Peu de données dans la population Parkinson
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Arsenal thérapeutique hav:
désormais très large
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Importance d’aller vers une 
individualisation du traitement
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Figure 5b : Future treatment algorithm for OAB ? 
 
 
 
 
 

Overactive 
bladder 

Sensory 

urgency 

Urethral 
urgency 

Brain 

urgency 

Metabolic 

syndrome 

Detrusor 

overactivity 

Stress-
induced 

Gastro-
intestinal 
functional 

disorders 

Autonomic 

dysfunction 

First-line 
treatment : 
BHT, ATC, 

VOT ? !

ATC : anticholinergics                                                            VOT : vaginal oestrogen therapy 
B3AG: Beta 3 agonists 
BHT : behavioral therapy 
BFD : biofeedback 

BTX : intradetrusor botulinum toxin injections 

CIC : clean-intermittent catheterization 
DLX : Duloxetine 

IPDE5 : phosphodiesterase inhibitors type 5 
MUS : midurethral sling 

OMG : Obesity management 

PTNS : posterior tibial nerve stimulation 
PFMT : pelvic floor muscle training                            

SNM : sacral neuromodulation 

 

First-line 
treatment : 

B3AG, ATC, 
BFD, BTX ?!

First-line 
treatment: 

MUS? 
SNM ? 
DLX ? 

PFMT ?!

First-line 
treatment: 

  
SNM, 
PTNS, 
DLX? 

First-line 
treatment : 

OMG, B3AG,  
IPDE5 ?!

First-line 
treatment : 

B3AG or ATC ?!

First-line 
treatment : 

BHT? PTNS ? 
SNM ?!

First-line 
treatment : 

DLX, SNM ?!

Myogenic

urgency

Algorithme thérapeutique hav
moderne
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Incontinence urinaire chez l’homme

Principales étiologies

• Traumatisme iatrogène du sphincter urétral
• Prostatectomie (2 à 5 %) (Plus rarement RTUP, adénomectomie)

• Radiothérapie

• Traumatisme du bassin avec rupture urétrale

• IU par regorgement sur rétention vésicale chronique (Diagnostic différentiel)
• Premier diagnostique à évoquer chez l’homme sans antécédents chirurgicaux (Prévalence de l’HBP 

+++)

• Obstruction sous vésicale (HBP, sténose urétrale, sclérose du col vésical, …)

• Hypo contractibilité détrusorienne

Impose de rechercher un Globe vésical (Indolore)

Diagnostic évident devant un résidu post mictionnel significatif

• IU par Hyper Activité Vésicale
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Incontinence urinaire chez l’homme

Incontinence post-prostatectomie:

• Lésion directe des fibres musculaires sphinctériennes ou de son 
innervation

• Diminution de la compliance vésicale : Urgenturie

• Diminution de la sensibilité de l’urètre postérieur (Abolition réflexe de contraction 
sphinctérienne)

Facteurs prédictifs

• L’expérience de l’équipe chirurgicale

• La densité des fibres musculaires striées décroit avec : L'âge +++, le BMI, 
le V3 prostatique, la gravité du cancer


