
DE L’EXAMEN CLINIQUE AUX 
EXPLORATIONS 

COMPLÉMENTAIRES EN 
PELVIPÉRINÉOLOGIE

Dr Benoit Peyronnet

Service d’Urologie, CHU Rennes

DIU urodynamique Paris VII Janvier 2020



Objectif de l’étude

1) Incontinence urinaire

2) Hyperactivité vésicale

3) Hypertrophie bénigne de prostate

4) Symptômes de la phase de vidange

5) Nycturie

6) Prolapsus génito-urinaire

7) Syndrome douloureux vésical

PLAN DU COURS



1. Etablir un diagnostic

2. Evaluer la gêne, l’impact sur la qualité de vie

3. GUIDER LA PRISE EN CHARGE 

THERAPEUTIQUE +++

OBJECTIFS EXPLORATIONS



1. INCONTINENCE URINAIRE



Toute perte involontaire d’urines

6th ICI/ICS 2017

DÉFINITION INCONTINENCE 
URINAIRE



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



INTERROGATOIRE:
TERRAIN

• Incontinence d’effort:

- F>>>H

- Facteurs de risque: 

Atteinte neurologique médullaire basse/sacré/radiculaire

H: antécédents chirurgie prostatique

F: Obstétricaux+++: G, P, poids, durée travail, extraction

Ménopause 

Certains sports: marathon, hyperpression abdominale,…

6th ICI/ICS 2017



INTERROGATOIRE:
TERRAIN

• Incontinence par urgenturie

- F>H

- cause « organique » vésicale: 

Cystite: antécédents cystite à répétition

Calcul: maladie lithiasique connue

Radiothérapie

Tumeur: tabagisme? Exposition professionnelle?

Érosion prothétique: antécédents BSU, cure prolapsus, etc…

- Pathologie du système nerveux central: trauma médullaire, SEP,…
6th ICI/ICS 2017



INTERROGATOIRE:
TERRAIN

• Incontinence par rétention chronique d’urine

- H>>>F

- Causes d’obstruction sous vésicale: HBP,  sténose urétrale, bandelette sous urétrale,…

- Causes d’hypoactivité détrusorienne:

Neuropathie périphérique: diabète, chirurgie pelvienne, …

Traitements médicamenteux: charge anticholinergique

6th ICI/ICS 2017



CONCEPT DE CHARGE ANTICHOLINERGIQUE: 
DE NOMBREUX TRAITEMENTS ONT UN EFFET 

ANTICHOLINERGIQUE



LES ANTICHOLINERGIQUES AUGMENTERAIENT 
LE RISQUE DE DÉMENCE….



CALCULATEUR DE CHARGE 
ANTICHOLINERGIQUE EN LIGNE:

HTTPS://WWW.ANTICHOLINERGICSCALES.ES



INTERROGATOIRE:
TERRAIN

• Enurésie nocturne

- Traumatisme psychologique

- Prise de traitements hypnotiques

• Extra-urétrale

- Uropathie malformative: uretère ectopique 

- Chirurgie pelvienne: fistule vésico-vaginale



INTERROGATOIRE:
TERRAIN

• Incontinence fonctionnelle

- Définition: Incontinence par incapacité à se rendre au toilette liée aux troubles de la 

marche et de la mobilité/ dépendance/manque de motivation associés aux troubles 

cognitifs, indépendamment de tout troubles vésico-sphinctériens

- Facteurs de risque: troubles cognitifs, mobilité diminuée



INTERROGATOIRE:
CIRCONSTANCES DE SURVENUE

• IU effort:

- Survient à la toux, éternuement, rires, port de charge lourde, activité physique

• IU urgenturie: 

- Fuites précédées d’une urgenturie (désir soudain, impérieux voire irrépressible), 

- Facteurs déclenchants typiques: clé dans la porte, contact avec l’eau, entendre eau qui 

coule,…



INTERROGATOIRE:
TEMPORALITÉ

IU 

effort
IU urgenturie

IU rétention 

chronique U

Enurésie 

nocturne

IU extra-

urétrale

IU 

Fonctionnelle

Plutôt diurne
Diurne et 

nocturne
Plutôt nocturne nocturne Permanente

Diurne et 

nocturne



SYMPTOMES DU BAS APPAREIL URINAIRE
(TROUBLES MICTIONNELS)

Symptomes phase 

remplissage 

(symptomes irritatifs)

Symptomes phase 

mictionnelle/

phase vidange 

(symptomes

obstructifs)

Symptomes phase 

post-micitonnelle

- Pollakiurie diurne

- Urgenturie

- Incontinence urinaire

- Nycturie

(     Pollakiurie nocturne)

- Jet faible

- Jet en arrosoir

- Jet haché

- Jet hésitant

- Dysurie de poussée

- Sensation de vidange 

vésical incomplète

- Gouttes retardataires



- IU effort: aucun

- IU urgenturie: symptômes de la phase de remplissage

- IU regorgement: symptômes de la phase mictionnelle

- IU fonctionnelle: aucun

- IU extra-urétrale: aucun

- Enurésie nocturne: aucun 

SYMPTÔMES DU BAS APPAREIL URINAIRE
D’ACCOMPAGNEMENT



INTERROGATOIRE:
QUANTIFICATION

-Nombre épisodes d’incontinence par jour/semaine

-Nombre protections par jour

-Type protection: protège slip vs. serviette hygiénique vs. 

pad vs. couche culotte 



INTERROGATOIRE:
AUTRES

• Date d’apparition des symptômes

• Evolution dans le temps

• Traitements antérieurs+++

-Médicaux

-Chirurgicaux



PERINEOLOGIE
=

PIPICACAZIZI

• Symptomes sexuels

• Symptomes anorectaux

• L’association de plusieurs troubles périnéaux (urinaires, 

sexuels, anorectaux) peut orienter vers une origine 

neurologique



LA VESSIE ET LE RECTUM COMMUNIQUE



INTERROGATOIRE:
ENQUÊTE DIÉTÉTIQUE

• Consommation liquide quotidienne

• Consommation liquide le soir

• Consommation café, thé, alcool,

nourriture épicée, boissons sucrées…



INTERROGATOIRE:
LA GÊNE

Incontinence = problèmatique fonctionnelle

Pas de gêne = pas de traitement



QUESTIONNAIRES: 
LA VIE A L’HEURE DES PATIENT-REPORTED

OUTCOMES

• Intérêts:

- Auto-évaluation par le patient

- Quantification subjective et objective

- Evaluation multidimensionnelle: symptômes, satisfaction,  

qualité de vie, attentes

- Référence/évolution dans le temps

Turmel, Prog Urol PP 2019 



AUTOQUESTIONNAIRES COMME OUTIL 
DU « PATIENT CENTERED CARE »





AUTOQUESTIONNAIRES:
RECOMMANDATIONS

AFU 2007 EAU 2020 AUA 2017-2019 ICS 2017

Recommandations Systématiquement

Quand évaluation 

standardisée 

nécessaire

optionnel Systématiquement

Niveau de 

preuve/grade
NR LoE=3/ grade=strong LoE=low LoE=3/ grade=D



QUELS QUESTIONNAIRES?

• 3 critères 

qualité: 

- Validité

- Fiabilité

- sensibilité au 

changement

EAU 

guidelines 

2019



QUELS QUESTIONNAIRES?

6th ICI/ICS 2017

Grade A Grade B Grade C

LUTS Qol

ICIQ-FLUTS, DAN-PSS, ICIQ-

UI-SF, ICIQ-MLUTS, ICS-qol, 

IIQ,  IIQ-7, I-QOL, ISS, KHQ, 

LIS, LUTSS, OAB-q-SF, ICIQ-

OAB-qol, PFDI, PFIQ, UISS, 

Urolife

Contilife, EPIQ, IOQ,M-ISI, 

MUDI, MUSIQ, YIPS
ISI, ISQ, UIHI

Screening LUTS
B-SAQ, OAB-SS, OAB-V8, 

OAB-V3, QUID
USP, ISQ CLSS, MESA, PUF

LUTS bother PGI-S, LUSQ, PPBC, UDI IPSS, PFBI, SPI, SSI, SII PMSES, POSQ

Satisfaction PGII
BSW, OAB-S, OAB-Sat-Q, 

TBS
EPI, GPI, SAGA



MAIS ATTENTION:
ASSEZ PEU SONT VALIDÉS EN FRANCAIS

6th ICI/ICS 2017



QUELS QUESTIONNAIRES?
RECOMMANDATIONS AFU 2007

Lenormand, Prog Urol 2007



QUELS QUESTIONNAIRES?
RECOMMANDATIONS AFU 2007

Lenormand, Prog Urol 2007

Utiliser:

- Urinary Symptoms Profile (symptomes)

- ICIQ-SF q5 (qualité de vie)



QUELS QUESTIONNAIRES?
AU FINAL

• 3 grandes « catégories » de questionnaires:

- Symptômes

- Qualité de vie

- Satisfaction



QUELS QUESTIONNAIRES?
AU FINAL

• 1 questionnaire de chaque catégorie

• Validé en français, assez court +++

• Ma proposition:

- Symptômes: USP et/ou ICIQ-UI SF et/ou ICIQ-MLUTS/FLUTS

- Qualité de vie: ICIQ-UI-SF et/ou I-Qol

- Satisfaction: PGII



USP: URINARY SYMPTOMS PROFILE

Haab F, Urology 2008

Couvre incontinence et SBAU



USP: URINARY SYMPTOMS PROFILE

Haab F, Urology 2008

Sous-score IU effort

(/9)

Sous-score HAV

(/21)

Sous-score dysurie

(/9)



USP: CHAQUE SOUS-SCORE EST VALIDÉ 

Haab F, Urology 2008



ICIQ-UI-SF

Score: / 21

Score qol (q5): /10



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 



PAD TEST

Peser les protections sèches et à chaque changement pour 

estimer le poids des fuites sur un temps donné 

- 20 min

- 1H

- 24H 



PAD TEST 1H STANDARDISÉ ICS

- Le/la patient(e) boit 500 ml en < 15 minutes

- Marche ensuite 30 minutes 

- Monte et descend un étage par escalier

- Se relève de la position assise x10

- Tousse fortement x10

- Court sur place 1 min

- Se baisse pour ramasser un objet x 5

- Mets les mains sous l’eau froide 1 minute

Kruht, NeuroUrol 2014



PAD TEST 24 H

• Pas de standardisation formelle

• Demander au patient de le faire sur une journée 

« classique »

• Conseiller de changer de protection toutes les 4-6h

• Peser les protections immédiatement après changement

Kruht, NeuroUrol 2014



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



PAD TEST:
RECOMMANDATIONS

AFU 2007 EAU 2020 AUA 2017-2019 ICS 2017

Recommandations

Recherche clinique 

ou incontinence non 

diagnostiquée 

cliniquement

Quand quantification 

nécessaire
optionnel optionnel

Niveau de 

preuve/grade
NR LoE=2/ grade=weak Clinical principle NR



CATALOGUE MICTIONNEL

• Enregistrer l’heure et le volume des mictions pendant au 

moins 24H 

6th ICI/ICS 2017



CATALOGUE MICTIONNEL

• Principales informations à extraire du calendrier mictionnel:

- Nombre de mictions diurnes

- Nombre de mictions nocturnes

- Volume mictionnel maximal (capacité vésicale fonctionnelle)

- Diurèse des 24 h

6th ICI/ICS 2017



CALENDRIER MICTIONNEL:
RECOMMANDATIONS

AFU 2007 EAU 2020 AUA 2017-2019 ICS 2017

Recommandations Systématiquement

Quand quantification 

nécessaire

Au moins 3 jours

optionnel

Systématiquement

Au moins 3 jours

Niveau de 

preuve/grade
NR LoE=2/ grade=strong Clinical principle Grade A



BANDELETTE URINAIRE

• Eliminer une infection urinaire

• Dépister une hématurie microscopique, une protéinurie



BANDELETTE URINAIRE:
RECOMMANDATIONS

AFU 2007 EAU 2020 AUA 2017-2019 ICS 2017

Recommandations

Si IU mixte ou par 

urgenturie ou si 

patiente agée

Systématique Systématique Systématique

Niveau de 

preuve/grade
NR LoE=3/ grade=strong Clinical principle LoE=4/ grade D



DÉBITMÉTRIE

Optionnel dans l’exploration d’une incontinence urinaire

dysurique



RÉSIDU POST MICTIONNEL

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

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

urétrale, toxine botulique



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



RPM:
RECOMMANDATIONS

AFU 2007 EAU 2020 AUA 2017-2019 ICS 2017

Recommandations Systématiquement Systématiquement Systématiquement Si suspicion clinique

Niveau de 

preuve/grade
NR LoE=2/ grade=strong Expert opinion Grade D



EXAMEN PHYSIQUE



REGARDER LE PATIENT MARCHER

« On ne pisse pas mieux qu’on marche »

Pr F. Guillé

chef du service d’urologie de Rennes, jusqu’en 2010



EXAMEN UROGYNÉCOLOGIQUE:
LE NÉCESSAIRE



INSPECTION: ATROPHIE VULVO-VAGINALE



ATROPHIE VULVO-VAGINALE
=

OESTROGENOTHERAPIE LOCALE!

Niveau de preuve 1 pour:

- Incontinence d’effort

- Incontinence par urgenturie



VAGINAL OESTROGEN= OXYBUTININE
POUR HAV …

MAIS BCP MOINS D’EFFETS INDESIRABLES

Nelken, Menopause 2011



INSPECTION: LICHEN SCLERO-
ATROPHIQUE



INSPECTION: PROLAPSUS



INSPECTION: DIVERTICULE URÉTRAL



INSPECTION BAS DU DOS:
DYSRAPHISME FERMÉ?

Spina ouvert

N=274

Spina fermé

N=121
Valeur de p

Compliance < 20 ml/cm H2O 79 (29%) 21 (17,4%) 0,27

Insuffisance rénale terminale 8 (2,8%) 2 (1,6%) 0,73

Peyronnet, NeuroUrol 2018



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





DEUX MÉCANISMES D’INCONTINENCE 
URINAIRE D’EFFORT CHEZ LA FEMME

• Hypermobilité urétrale

• Insuffisance sphinctérienne



THÉORIE DELANCEY: 
HYPERMOBILITÉ URÉTRALE

Delancey, Am J Obst Gynecol 1994



INSUFFISANCE SPHINCTERIENNE: 
ED MCGUIRE

Il existe un autre mécanisme d’incontinence féminine que l’hypermobilité urétrale lié à 

la tonicité sphinctérienne « intrinsèque »

McGuire Int J Urol 1995



HYPERMOBILITÉ URÉTRALE OU 
INSUFFISANCE SPHINCTÉRIENNE:

UN IMPACT THÉRAPEUTIQUE

Hermieu JF, Prog Urol 2010



MAIS…HYPERMOBILITÉ URÉTRALE ET 
INSUFFISANCE SPHINCTÉRIENNE:

PLUTÔT UN CONTINUUM

HYPERMOBILITÉ URÉTRALE

INSUFFISANCE 

SPHINCTÉRIENNE



PAS DE DÉFINITION CONSENSUELLE INTERNATIONALE



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



SI PRESSION CLOTURE BASSE: 
EFFICACITÉ BSU DIMINUÉE?

Kawasaki, Int Urogynecol 2012



SI PRESSION CLOTURE BASSE: 
EFFICACITÉ BSU DIMINUÉE?

NON

Moe, NeuroUrol 2017

Registre norvégien 6,646 TVT



Pression 

cloture



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



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



MANŒUVRE DE SOUTÈNEMENT URÉTRAL:
ULMSTEN « PINCH » 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

QUASIMENT AUCUNE ETUDE (1 abstract AFU 2004) ÉVALUANT LA 

PERTINENCE CLINIQUE ET LE CARACTÈRE PRÉDICTIF DES 

MANŒUVRES DE SOUTÈNEMENT



MANŒUVRE DE SOUTÈNEMENT:
RECOMMANDATIONS

AFU 2007 EAU 2020 AUA 2017-2019 ICS 2017

Recommandations Systématiquement Non mentionné Non mentionné Non mentionné

Niveau de 

preuve/grade
NR NA NA NA



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

2378@cgmh.org.tw

1 Department of Obstetricsand Gynecology, Keelung Medical Center,

Chang Gung Memorial Hospital, 222, Maijin Road,

Keelung, Taiwan 204, Republic of China
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Gynecology, Linkou Medical Center, Chang Gung Memorial
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Int Urogynecol J

DOI 10.1007/s00192-015-2912-5

33 à 70% de succès du TVT en cas d’urètre fixe sans antécédents chirurgicaux

Cour, Prog Urol 2016



Q-TIP TEST

Hypermobilité urétrale si > 30° à la poussée

INCOMFORTABLE +++++



APPRÉCIATION VISUELLE MOBILITÉ 
URÉTRALE: TRÈS FIABLE

Robinson, Am J Obstet Gynecol 2012



Q-TIP TEST:
RECOMMANDATIONS

AFU 2007 EAU 2020 AUA 2017-2019 ICS 2017

Recommandations Non recommandé Non mentionné Non recommandé Non recommandé

Niveau de 

preuve/grade
NR NA NA NA











• Accès à la grande lèvre (obésité+++)

• Fonctions cognitives appropriées

• Déxtérité manuelle: pencil test

AVANT SPHINCTER ARTIFICIEL:
S’ASSURER DE LA CAPACITÉ À MANIPULER LA POMPE 



DÉMONTRER L’INCONTINENCE D’EFFORT:
AUSSI CHEZ L’HOMME!!!



EXAMEN DEBOUT POUR DÉMASQUER 
L’INCONTINENCE



DÉPISTER UN PROLAPSUS



TOUCHER VAGINAL:
PALPATION BIMANUELLE UTÉRUS



TOUCHER VAGINAL:
CONTRACTILITÉ PLANCHER PELVIEN

Laycock J, 1994



TOUCHER RECTAL

• Recherche masse

• Evaluation tonus anal

• Contraction anale volontaire

• Recherche fécalome

• Evaluation prostate



EXAMEN NEUROPÉRINÉAL

Sensibilité dermatomes périnéaux (épicritique: pic-touche)



EXAMEN NEUROPÉRINÉAL:
TONUS ANAL

Hypotonie, absence de contraction volontaire: suspecter syndrome de la queue de cheval



EXAMEN NEUROPÉRINÉAL:
REFLEXES DU CONE

Réflexe bulbocaverneuxRéflexe clitorido-anal



REFLEXE CLITORIDO-ANAL



REFLEXE BULBOCAVERNEUX



REFLEXES OSTÉO-TENDINEUX:
CAS SÉLECTIONNÉS



INCONTINENCE MIXTE: 
COMMENT S’EN SORTIR?

Effort Urgenturie



OK c’est 

noté!



TRAITER D’ABORD LA COMPOSANTE IU EFFORT: 

UN RATIONNEL



L’HYPOTHÈSE URÉTROGÈNE: 
LES ORIGINES

Barrington, Brain 1921 and 1931

Peyronnet Eur Urol 2019

Downloaded from https://academic.oup.com/brain/article-abstract/64/4/239/332069
by NYU School of Medicine Library user
on 13 December 2017



L’HYPOTHÈSE URÉTROGÈNE:
REFLEXE N° 2 BARRINGTON

Barrington, Brain 1921



L’HYPOTHÈSE URÉTROGÈNE:
CONTRACTION DÉTRUSORIENNE

DESINIHIBÉE REFLEXE D’ORIGINE URÉTRALE



VESSIE DÉFONCTIONNALISÉE: 
HAD/ HYPOCOMPLIANCE DU A UN SOUS-

REMPLISSAGE CHRONIQUE

Peyronnet, Curr Urol Rep 2018



VESSIE DÉFONCTIONNALISÉE:
MODÈLE DE LA TRANSPLANTATION RÉNALE

Inoue et al, Int J Urol 2016



RATIONNEL: 
POLLAKIURIE DE PRÉVENTION

Just in case



RATIONNEL: 
TROUBLES DE LA PERCEPTION DU BESOIN

Nitti, 2018



TRAITER D’ABORD LA COMPOSANTE IU EFFORT: 

DES DONNÉES 



LES URGENTURIES DISPARAISSENT APRÈS 
BSU POUR INCONTINENCE MIXTE DANS 

> 50% DES CAS

Pain, Int Urogynecology Journal 2011



RESULTATS CHIRURGIE IU EFFORT EN CAS 
D’INCONTINENCE MIXTE: 

BANDELETTE APONEVROTIQUE

Peyronnet 2018, unpublished

• 62 patientes avec incontinence mixte

• Résolution urgenturie: 54% à 1 mois 



RÉSULTATS CHIRURGIE IU EFFORT EN CAS 
D’INCONTINENCE MIXTE: 

SPHINCTER ARTIFICIEL

Al Afraa, Can J Urol 2011
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TABLE 3.  Urodynamic parameters pre and post AUS implantation 

Urodynamic parameters Before After p value

 AUS AUS

First sensation (mL) 171 ± 81 165 ± 99 0.2619

Bladder capacity (mL) 271 ± 117 296 ± 151 0.0468

Bladder compliance (cmH2O/ mL) 7.6 ± 3.95 13±10 0.051

DO (number of patients) 8 4 (50%) 0.05

Pdet@capacity (cmH2O) 39 ± 18 40 ± 34 0.2918

ALPP (cmH2O) 58 ± 23 101 ± 51 0.0563

1-hour pad test (g) 55 ±3 9 n/ a 

DO = detrusor overactivity; P det@capacity = detrusor pressure at capacity; ALPP =  abdominal leak point pr essure

Figure 1. Bladder capacity before and after AUS 
implantation.

Figure 3. Bladder compliance before and after AUS 
implantation.

Figure 2. Detrusor overactivity before and after AUS 
implantation.

urodynamic parameters pre and post implantation.  
Comparison of these parameters revealed statistically 
signifi cant restitution of bladder capacity, BC and 
DO; however, fi rst sensation and detrusor pressure at 
capacity did not change signifi cantly.

Bladder capacity, which was 271 ± 117 mL before 
AUS, increased to 296 ±151 mL after AUS implantation, 
Figure 1.  DO was present in eight patients, and 
disappeared in four (50%) of them postoperatively, 
Figure 2.  Furthermore, BC was impaired in all patients 
before AUS with a mean of 7.6 ± 3.95 cmH2O/ mL, 
and recovered significantly in all patients after 
implantation, with a mean of 13 ±10 cmH2O/ mL, 
Figure 3.
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COMMENT POURRAIT-ON SÉLECTIONNER LES 
PATIENTS?



TYPOLOGIE CLINIQUE: 
STAND UP URGENCY



TYPOLOGIE CLINIQUE: 
INCONTINENCE DIURNE VS NOCTURNE

Incontinence diurne vs nocturne
Composante posturale incontinence:

Orthostatisme vs assis vs allongé



TYPOLOGIE URODYNAMIQUE: 
CONTRACTIONS DÉSINHIBÉES INDUITE PAR 

VALSALVA

Serels, J Urol 200

36 patients traités par bandelette aponévrotique= 92% de résolution de l’HAV!!!



TYPOLOGIE URODYNAMIQUE: 
BILAN URODYNAMIQUE EN ORTHOSTATISME

vs. 



33% à 100% d’hyperactivité détrusorienne manquée par 

cystomanométrie en position allongé vs debout

Al-Hayek, NeuroUrol 2008

TYPOLOGIE URODYNAMIQUE: 
BILAN URODYNAMIQUE EN ORTHOSTATISME



ELIMINER UNE INCONTINENCE EXTRA-
URÉTRALE: FISTULE VESICO-VAGINALE



ELIMINER UNE INCONTINENCE EXTRA-
URÉTRALE: FISTULE VESICO-VAGINALE



ELIMINER UNE INCONTINENCE EXTRA-
URÉTRALE: URETÈRE ECTOPIQUE



ELIMINER UN DIAGNOSTIC DIFFÉRENTIEL:
URETRITE

Rechercher un écoulement urétral



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



2. HYPERACTIVITÉ VÉSICALE



Hyperactivité vésicale (ICS 2002) :

Urgenturie, avec ou sans incontinence, habituellement avec 

pollakiurie et nycturieDÉFINITION/DIAGNOSTIC = CLINIQUE



ALGORITHMES THÉRAPEUTIQUES ACTUELLES 
« VERTICAUX »

Derivé des Guidelines de l’AUA 2017



CETTE APPROCHE UNIFORME A SES LIMITES

Chapple, Eur Urol 2017



CONCEPT DE PHÉNOTYPAGE DE L’HAV: 
VERS UN TRAITEMENT INDIVIDUALISÉ

HAV HAV
Hypoactivité 

détrusorienne

Hyperactivité 

détrusorienne

HAV 

urétrogénique

Syndrome 

métabolique

Déséquilibre 

végétatif

Urgenturie

sensorielle

HAV

de stress

Microbiote

urinaire



CONCEPT DE PHÉNOTYPAGE DE L’HAV: 
VERS UN TRAITEMENT INDIVIDUALISÉ

HAV HAV
Hypoactivité 

détrusorienne

Hyperactivité 

détrusorienne

HAV 

urétrogénique

Syndrome 

métabolique

Déséquilibre 

végétatif

Urgenturie

sensorielle

HAV

de stress

Microbiote

urinaire

Peyronnet, Eur urol 2019



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



PHÉNOTYPAGE:
PASSER LES PATIENTS AU SPECTRE DE 

L’EXAMEN CLINIQUE

Peyronnet Eur Urol 2019

Physical 

exam+/-

diagnostic 

tests



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



CYSTOCÈLE GRADE 1/2: POTENTIELLEMENT 
SOURCE D’URGENTURIES URÉTROGÈNES

De Boer, NeuroUrol 2010

Étirement trigone 

Ouverture col 

vésical, urètre 

proximal



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



PROOF OF CONCEPT: CHIRURGIE 
PROLAPSUS= RÉSOLUTION HAV> 60% DES CAS

De Boer, NeuroUrol 2010



“Syndrome suggérant une hypoactivité détrusorienne

avec mictions prolongées avec ou sans sensation de

vidange vésicale incomplète avec habituellement dysurie

d’attente, diminution de la sensation de remplissage et

jet faible”

CAS DE L’HYPOACTIVITÉ 
VÉSICALE/DÉTRUSORIENNE



MAIS LES SYMPTOMES LES PLUS FRÉQUENTS CHEZ LES 
PATIENTS AYANT UNE HYPOACTIVITÉ 

DÉTRUSORIENNE SONT…DES SYMPTOMES D’HAV

Uren, Eur Urol 2017



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



QUELS EXAMENS SONT FAIT EN 
FRANCE EN 2016 POUR HAV?

Cornu Prog Urol 2016



RECOMMANDATIONS ECBU(BU)/HAV

ECBU (BU) 

recommandé?

AFU 2007 Oui systématique

AUA 2014 Oui systématique

EAU 2019 Oui systématique



RECOMMANDATIONS CALENDRIER 
MICTIONNEL/HAV

Calendrier mictionnel 

recommandé?

AFU 2007 Oui systématique

AUA 2014 Oui systématique

EAU 2019 Oui systématique



RECOMMANDATIONS 
ÉCHOGRAPHIE/HAV

échographie 

recommandé?

AFU 2007
Pas en 1ere intention 

(Mais mesure RPM)

AUA 2014 Pas en 1ere intention

EAU 2019
Pas en 1ere intention

(Mais mesure RPM)



CYSTOSCOPIE ET HAV:
ELIMINER UN DIAGNOSTIC DIFFÉRENTIEL



RECOMMANDATIONS 
CYSTOSCOPIE/HAV

Cystoscopie 

recommandé?

AFU 2007
Oui (incontinence, 

hématurie, douleur, …)

AUA 2014 Pas en 1ere intention

EAU 2019 Pas en 1ere intention



RECOMMANDATIONS CYTOLOGIE HAV

Cytologie 

recommandé?

AFU 2007 Non mentionnée

AUA 2014 Non mentionnée

EAU 2019 Non mentionnée



RECOMMANDATIONS URODYNAMIQUE/HAV

Urodynamique

recommandé?

AFU 2007 Oui (incontinence)

AUA 2014 Pas en 1ere intention

EAU 2017 Pas en 1ere intention



DÉPENSES DE SANTÉ VS. OBLIGATION 
DE MOYEN



ECHELLE INDIVIDU VS ÉCHELLE POPULATION



EN PRATIQUE POUR MOI

•Systématique:

- calendrier mictionnel

-mesure RPM



POUSSER LES INVESTIGATIONS: 
LES PATIENTS À RISQUE

• Hématurie

• Douleur

• Tabagisme/Autres Fdr tumeur vessie

• Homme

• Symptômes résistants aux traitements de première ligne



3. HBP



HBP: DÉFINITIONS

Hyperplasie bénigne 

de prostate (HBP): 

histologique

Symptomes bas 

appareil urinaire 

(SBAU):

clinique

Augmentation du 

volume prostatique:

anatomique

Obstruction sous-

vésicale:

urodynamique
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SBAU CHEZ L’HOMME

EAU guidelines 2018



• Prouver l’implication de la prostate 

dans la genèse des symptômes

• Evaluer la sévérité des troubles

• Evaluer la gène/impact sur la qualité 

de vie

• Rechercher une complication

• Aider dans le choix du traitement/de 

la technique chirurgicale

• Eliminer un cancer prostatique

• Prédire les résultats de la chirurgie/ 

Améliorer l’information des patients

OBJECTIFS DU BILAN HBP



• Interrogatoire

• Toucher rectal

• Questionnaires

• BU

• Débitmétrie

• Résidu post-mictionnel

• PSA

• Catalogue mictionnel

• Cystoscopie

• Urodynamique

• Créatininémie

• Imagerie prostatique

• Echographie du haut appareil

L’ARSENAL DIAGNOSTIQUE



INTERROGATOIRE



RECOMMANDATIONS INTERROGATOIRE

AFU 2012 EAU 2018 AUA 2018

Recommandé? oui oui oui

Chez qui? systématique systématique systématique

Niveau de preuve 3-4 4 Clinical principle

Grade 

recommandations
C strong NR



MENTION SPÉCIALE: ÉVALUATION DE LA 
SEXUALITÉ

• Recommander unanimement lors de l’interrogatoire par AFU, 

EAU,  AUA 

• (+/- IEEF)



TOUCHER RECTAL



TOUCHER RECTAL ET PROSTATE

Deux objectifs

1) Rechercher un cancer 

prostatique +++

2) Estimer le volume



POSITION TOUCHER RECTAL
VÉCU DES PATIENTS

Romero, Int Braz J Urol 2011



LE TOUCHER RECTAL EST PEU FIABLE POUR 
ÉVALUER LE VOLUME PROSTATIQUE

• 2238 hommes ayant eu une prostatectomie radicale

Loeb, J Urol 2005



RECOMMANDATIONS TOUCHER RECTAL

AFU 2012 EAU 2018 AUA 2018

Recommandé? oui oui NR

Chez qui? systématique systématique NR

Niveau de preuve 3-4 3-4 NR

Grade 

recommandations
C strong NR



QUESTIONNAIRE IPSS



IPSS: QUESTIONNAIRE SYMPTÔMES ET 
QUALITÉ DE VIE

• 7 questions symptômes /5

• 1 question qualité de vie 

(question 8) /6



RECOMMANDATIONS IPSS

AFU 2012 EAU 2018 AUA 2018

Recommandé? oui oui oui

Chez qui? systématique systématique systématique

Niveau de preuve 3-4 3 Clinical principle

Grade 

recommandations
C strong NR



BU



RECOMMANDATIONS BU

AFU 2012 EAU 2018 AUA 2018

Recommandé? oui oui oui

Chez qui? systématique systématique systématique

Niveau de preuve 3-4 4 Clinical principle

Grade 

recommandations
C strong NR



RPM



RECOMMANDATIONS RPM

AFU 2012 EAU 2018 AUA 2018

Recommandé? oui oui oui

Chez qui? systématique systématique systématique

Niveau de preuve 3-4 4 Clinical principle

Grade 

recommandations
C strong NR



RPM: ASSOCIÉ AU RISQUE DE 
PROGRESSION DES SYMPTÔMES

• MTOPS study, groupe placebo, suivi> 4 ans (N=737)

Crawford, J Urol 2006



RPM: ASSOCIÉ AUX RÉSULTATS POST-
OPÉRATOIRES

• Facteurs prédictifs de succès de PVP (N=193)

Choo, J endourol 2014



• RPM > 300 ml? • RPM > 200 ml? 400 ml?

RPM SEUIL?

Noguchi, NeuroUrol 2018



DÉBITMÉTRIE



RECOMMANDATIONS DÉBITMÉTRIE

AFU 2012 EAU 2018 AUA 2018

Recommandé? oui oui oui

Chez qui? systématique systématique systématique

Niveau de preuve 3-4 NR Clinical principle

Grade 

recommandations
C strong NR



Q MAX: ASSOCIÉ AU RISQUE DE 
PROGRESSION DES SYMPTÔMES

• MTOPS study, groupe placebo, suivi> 4 ans (N=737)

Crawford, J Urol 2006



Q MAX: ASSOCIÉ AUX RÉSULTATS DE LA 
CHIRURGIE

• N=557 patients traités par RTUP

Crawford, J Urol 2006



Q MAX SEUIL: 10 ML/S

Malde, Eur Urol 2017



PSA



RECOMMANDATIONS PSA

AFU 2012 EAU 2018 AUA 2018

Recommandé? oui oui NR

Chez qui? systématique systématique NR

Niveau de preuve 3-4 1 b NR

Grade 

recommandations
C strong NR



PSA

•Dépister un cancer prostatique++++



PSA: ASSOCIÉ AU RISQUE DE 
PROGRESSION DES SYMPTÔMES

• MTOPS study, groupe placebo, suivi> 4 ans (N=737)

Crawford, J Urol 2006



CATALOGUE MICTIONNEL



RECOMMANDATIONS CATALOGUE 
MICTIONNEL

AFU 2012 EAU 2018 AUA 2018

Recommandé? oui oui NR

Chez qui?
Symptômes phase 

remplissage prédominant

Symptômes phase 

remplissage prédominant
NR

Niveau de preuve 3-4 3 NR

Grade 

recommandations
C strong NR



CYSTOSCOPIE



RECOMMANDATIONS CYSTOSCOPIE

AFU 2012 EAU 2018 AUA 2018

Recommandé? oui oui
Ou imagerie 

prostatique

Chez qui?

Si suspicion rétrecissement

urétral ou pathologie 

vésicale

Si antécédents d’hématurie 

macro ou micro, de sténose 

urétrale, de cancer de 

vessie ou si susceptible 

d’influer le traitement

Ou imagerie prostatique

Niveau de preuve 3-4 3 Clinical principle

Grade 

recommandations
C strong NR



4. SYMPTÔMES DE LA PHASE DE 
VIDANGE



SYMPTOMES DE LA PHASE DE VIDANGE: 
OBSTRUCTION VS HYPOACTIVITÉ

Obstruction sous-vésicale
Hypoactivité 

détrusorienne



UN GOLD STANDARD POUR DETERMINER
OBSTRUCTION = 

L’ÉTUDE PRESSION-DÉBIT

Car l’obstruction est un concept 
urodynamique

Abrams et al, NeuroUrol and Urodynamics 2002

Haab et al, Prog Urol 2004

Osman et al, Eur Urol 2014



POURRAIT-ON DISTINGUER OBSTRUCTION ET 
HYPOACTIVITÉ SIMPLEMENT SUR LA CLINIQUE ?







RÉSUMÉ DES SYMPTÔMES ÉVOCATEURS 
D’HYPOACTIVITÉ DÉTRUSORIENNE > OBSTRUCTION

Gammie et al, Eur Urol 2016

L’HYPOACTIVITÉ DÉTRUSORIENNE POURRAIT 
S’INTÈGRER DANS LE CADRE D’UNE 

DYSFONCTION PÉRINÉALE GLOBALE (URINAIRE, 
SEXUELLE, ANORECTALE) CONTRAIREMENT À 

L’OBSTRUCTION



L’OBSTRUCTION SOUS-VÉSICALE CHEZ 
LA FEMME: CA EXISTE!!

Obstacle anatomique Obstacle fonctionnelle

Prolapsus

Bandelette sous urétrale

Sténose de l’urètre

DyssinergieVS

Dyssinergie fonctionnelle

Maladie du col vésical



DÉPISTER OBSTACLE SV CHEZ LA FEMME:
INTÉRÊT DE LA FIBROSCOPIE SOUPLE+++



RECHERCHER UNE STÉNOSE DE L’URÈTRE:
INTÉRÊT DE L’ÉCHOGRAPHIE

U

S

B

Sussman R, FPMRS 2019



DÉPISTER OBSTACLE SV:
INTÉRÊT DE L’URETROCYSTOGRAPHIE

Sténose de l’urètre chez la femme Maladie du col vésical Dyssinergie vésico-sphinctérienne



DÉPISTER OBSTRUCTION SV:
LE TOP = VIDÉOURODYNAMIQUE

Sténose urètre Maladie du col vésical Dyssinergie fonctionnelle



ConclusionEVALUER LES CAPACITÉS 
D’AUTOSONDAGES: PP TEST

Amarenco, J Urol 2010



5. NYCTURIE



NYCTURIE: UN DES SBAU LES PLUS 
PREVALENTS



NYCTURIE: UN SYMPTOME, DE 
NOMBREUSES CAUSES

207



CATALOGUE MICTIONNEL +++:
POUR DÉTERMINER LE MÉCANISME SOUS 

JACENT

Peyronnet, Prog Urol 2014



POLYURIE, POLYURIE NOCTURNE:
DÉFINITION ICS

• Polyurie nocturne :

- Diurèse nocturne > 33% diurèse des 24 heures chez les sujets agés

- Diurèse nocturne > 20 % diurèse des 24 heures chez les sujets jeunes

Diurèse nocturne= inclut les premières urines du matin!!!

• Polyurie globale: :

- Diurèse > 40 ml/kg/24h



SI POLYURIE NOCTURNE:
PENSER À LA POLYSOMNOGRAPHIE SI 

FACTEURS RISQUE SAS

Risque élevé si >6



6. PROLAPSUS GÉNITO-URINAIRE





PROLAPSUS ANTÉRIEUR: CYSTOCÈLE OU 
COLPOCÈLE ANTÉRIEUR



PROLAPSUS MOYEN: HYSTEROPTOSE



PROLAPSUS POSTÉRIEUR: 
RECTOCÈLE OU COLPOCÈLE 

POSTÉRIEURE



INTERROGATOIRE: RECHERCHE FACTEURS 
CONTRAINTE PÉRINÉALE CHRONIQUE

• Profession: travaux de force

• Constipation terminale

• Obésité 

• Toux chronique

• (hypocontractilité détrusorienne)

Donon/CUROPF, Prog Urol 2016



CLASSIFICATIONS PROLAPSUS



CLASSIFICATION BADEN WALKER



CLASSIFICATION POP-Q



CLASSIFICATION POP-Q



CLASSIFICATION POP-Q



EXEMPLES POP-Q





EXAMEN « GLOBAL » DU PROLAPSUS

Credit to Dr Campagne-Loiseau (CHU 

Clermont-Ferrand)



EXAMEN COLPOCÈLE ANTÉRIEURE

Credit to Dr Campagne-Loiseau (CHU 

Clermont-Ferrand)



EXAMEN ÉTAGE MOYEN

Credit to Dr Campagne-Loiseau (CHU 

Clermont-Ferrand)



EXAMEN COLPOCÈLE POSTÉRIEURE

Credit to Dr Campagne-Loiseau (CHU 

Clermont-Ferrand)



RECHERCHE D’UNE IU MASQUÉE

Credit to Dr Campagne-Loiseau (CHU 

Clermont-Ferrand)



PROLAPSUS: BILAN UTÉRO-ANNEXIELLE
PRÉOPÉRATOIRE

• Recommandations AFU/CNGOF 2016

- Echographie pelvienne

- Frottis cervico-vaginal



7. SYNDROME DOULOUREUX 
VÉSICAL



SYNDROME DOULOUREUX VÉSICAL:
DÉFINITION ESSIC/IASP/EAU/ICI

• Douleur, pression ou inconfort perçue comme étant en relation avec la

vessie associé a au moins un autre symptôme du bas appareil urinaire tel

qu’aggravation des douleurs avec le remplissage vésical, pollakiurie ou

urgenturie

• Sans autre cause identifiée

• Durant depuis au moins 6 mois (ESSIC)

Malde, BJU 2018



« CYSTITE INTERSTITIELLE »:
DÉFINITION 

• Diagnostic cystoscopique: syndrome douloureux vésical avec:

- Présence d’ulcères de Hunner

- ou de glomérulations (NIDDK)

• Et histologique (ESSIC):

- Mastocytose, infiltrat inflammatoire, fibrose intrafasciculaire

Malde, BJU 2018



Conclusion
SYNDROME DOULOUREUX 
VÉSICAL: UN EXAMEN CLÉ 

=LA CYSTOSCOPIE



CYSTOSCOPIE ET SDV:
ELIMINER UN DIAGNOSTIC DIFFÉRENTIEL



CYSTOSCOPIE ET SDV:
BIOPSIE VESSIE ET ASPECT ENDOSCOPIQUE =

CLASSER SELON ESSIC

Van De Merwe, Eur Urol 2008



CYSTOSCOPIE ET SDV:
MESURER LA CAPACITÉ VÉSICALE SOUS AG

Mazeaud, Urology 2018



INTÉRÊT THÉRAPEUTIQUE CYSTOSCOPIE 
POUR SDV:

HYDRODISTENSION

Olsson, Int Urogyn J 2018



INTÉRÊT THÉRAPEUTIQUE CYSTOSCOPIE 
POUR SDV:

FULGURATION DES ULCÈRES DE HUNNER

Chennamsetty, Urology 2015



PHÉNOTYPAGE DU 
SYNDROME DOULOUREUX VÉSICAL

Rigaud, Prog Urol 2010

Walker, J Urol 2017

Boudry BJU 2013

Mullins, Transl Androl Urol 2015

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 > 400 ml

Aspect endoscopique Ulcères Hunner, glomérulations Normal

Lésion histologique

Mastocytose, fibrose 

intrafasciculaire, infiltrat 

inflammatoire

Aucune

≤ 400 ml



Conclusion
CONCLUSION

• Interrogatoire et examen physique: éléments clés de l’exploration des 

troubles pelvi-périnéologiques

• Calendrier mictionnel et questionnaires: aides précieuses

• Mesure RPM: systématique pour la quasi-totalité des SBAU et prolapsus

• La prescription d’autres examens complémentaires doit toujours être 

individualisée et réfléchie



Conclusion
LA CLÉ: PRENEZ VOTRE TEMPS!



ConclusionET N’ARRÊTEZ JAMAIS 
D’APPRENDRE


