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Introduction

Les troubles urinaires regroupent I'ensemble des modifications pouvant rendre la
miction problématique. Il peut s’agir de douleurs lors de la miction, de l'aspect des
urines ou d’un rythme mictionnel anormal ; ces troubles peuvent concerner la phase
de remplissage ou la phase de vidange de la vessie.

Ce travail sera consacré et focalisé sur l'incontinence et la rétention urinaire, deux
phénoménes a priori opposés mais qui ont un impact considérable sur la qualité de
vie des patients qui tendent a se marginaliser et a s’isoler socialement car nourris par
un sentiment de honte.

Véritable enjeu de santé publique, on estime que l'incontinence urinaire a elle seule,
représente 2% du budget de la santé dans les pays européens et nord américains
(5). Les mesures de prévalence different en fonction des populations étudiées et
I'hétérogénéité des méthodes employées pour effectuer ces mesures entraine une
variation non négligeable des chiffres retenus. Il est certain que dans ce contexte de
vieillissement de la population, la prévalence de l'incontinence ne va pas cesser de
croitre ; elle toucherait d’ailleurs plus de trois millions de francais (6).

Dans un premier temps, un rappel des différentes structures anatomiques et
nerveuses du systéme urinaire ainsi que la physiologie de la miction sera traité, pour
ensuite aborder plus en détail dans une deuxiéme partie le théme de I'incontinence
et de la rétention urinaire, leurs étiologies, leurs diagnostics ainsi que les différents
traitements disponibles. Dans cette partie, un paragraphe sera consacré aux
médicaments a I'origine de troubles urinaires car en tant que pharmacien d’officine, il
me semblait important d’évoquer les risques iatrogéniques afin de les détecter chez
les patients a risques et/ou souffrant de symptémes du bas appareil urinaire.

Enfin, les différents dispositifs médicaux disponibles a I'officine seront détaillés de
méme que le réle du pharmacien d’officine dans la prise en charge et le parcours de
soin de ces patients ;

L’objectif de cette thése est de mettre en lumiere ces troubles mictionnels dont la
fréquence est souvent sous-estimée alors méme qu’ils touchent autant les femmes
que les hommes, de tout age. Le pharmacien d’officine dispose d'une place
particuliere et privilégiée dans le parcours de soin et doit pouvoir détecter,
accompagner, conseiller et éventuellement inciter les patients qui en souffrent a
consulter.
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PARTIE 1: SYSTEME URINAIRE, FONCTIONNEMENT NERVEUX ET
PHYSIOLOGIE

1. Anatomie de I'appareil urinaire et vésical
1.1. Lerein (7)

Le rein est un organe pair et bilatéral aux multiples fonctions notamment celles de
filtrer le sang de I'organisme mais aussi d’évacuer l'urine via l'uretére. Chaque rein
recoit environ 1,2 litres de sang par minute via les artéres rénales.

En forme de haricot, il mesure en moyenne chez I'adulte 12 cm de long, 6cm de
largeur et 3 cm d’épaisseur pour un poids de 160 g.

1.1.1. Anatomie (1)

Il va occuper une situation rétro-péritonéale, a la hauteur des deux dernieres cétes,
dans la région lombaire supérieure (a hauteur des vertebres thoraciques T11 et T12
et lombaires L1 et L2).

Situé sous le foie, le rein droit est un peu plus bas que le rein gauche, atteignant le
disque L2-L3.

Sa concavité médiale permet linsertion de nombreux vaisseaux rénaux, nerfs
sympathiques et parasympathiques mais aussi de l'uretére. Cette partie trés
vascularisée représente le hile rénal.

néphrons éléments de la
vascularisation
cortex e ! intra-rénale
N oy colonne
[ /S8 ) / de Bertin
médullaire —T ﬁ\ }'\, - ‘

w oy 77 ‘ pyramide
calice ""‘_)"‘( 4 de Malpighi
bassinet \* > ,

uretére papille

sinus rénal

Figure 1 : Coupe frontale d’un rein (1)
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Il est entouré d'une capsule fibreuse lisse contenant le parenchyme, lui-méme
creusé du hile rénal. Cette capsule fibreuse contribue a la prévention des infections
issues des régions adjacentes et est entourée d’'une capsule adipeuse ayant pour
réle de protéger I'organe des traumatismes.

Le parenchyme se compose de deux parties :

- Corticale externe
- Médullaire interne

Cette derniere est donc constituée de pyramides de Malpighi dont la base est en
contact avec le cortex. Le sommet forme les papilles rénales.

Le cortex va s’étendre de la capsule rénale a la base des pyramides Malpighiennes
mais aussi de part et d’autre de celles-ci pour former les colonnes de Bertin.

Un million de néphrons composent chaque rein. lls sont l'unité structurale et
fonctionnelle du rein. On les retrouve au niveau du parenchyme.

lls sont formés de deux parties, le corpuscule rénal (lui-méme constitué du glomérule
et de la capsule glomérulaire) ou la filtration a lieu, et le tubule rénal.

1.1.2. Fonctions du rein
1.1.2.1. Fonction d’épuration

Les reins remplissent de multiples fonctions, puisqu’ils vont permettre la filtration,
'épuration du sang, afin d’éliminer les toxines et notamment les déchets azotés
(comme l'urée) en produisant l'urine. Celle-ci se forme en premier lieu par
ultrafiltration du plasma dans le glomérule, c’est « I'urine primitive ». A ce stade, les
molécules de poids moléculaires élevées comme les protéines et les globules rouges
ne passeront pas la paroi du glomérule pour pénétrer dans le tubule. C’est la phase
de filtration glomérulaire.

Ensuite vient la phase de réabsorption tubulaire, ou l'urine primitive sera remaniée
tout au long de sa traversée dans le tubule et 'anse de Henlé, ou de nombreux
échanges s’effectueront, car les cellules tubulaires réabsorbent 99% de I'eau filtrée.
Enfin vient la phase de sécrétion tubulaire, qui va permettre I'élimination de
nombreuses substances organiques mais aussi médicamenteuses via de nombreux
transporteurs (8).

1.1.2.2. Fonctions endocrines
Au-dela de son rdle de filtre, le rein a une fonction endocrine et métabolique de part

sa production d’hormones et d’enzymes indispensables au bon fonctionnement de
'organisme.
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En effet, le rein va permettre la libération de rénine dans le sang a partir de son
précurseur, la pro-rénine issue des cellules juxta-glomérulaires des artérioles
glomérulaires.

Cette sécrétion sera dépendante de divers stimuli (hypovolémie, diminution de la
pression dans l'artériole afférente, stimulation sympathique par baisse de la pression
artérielle ressentie au niveau des barorécepteurs carotidiens et aortiques) et aura
pour but de cliver par protéolyse l'angiotensinogéne produite par le foie en
angiotensine 1. Cette derniere sera transformée par I'enzyme de conversion en
angiotensine 2, une hormone vasoconstrictrice, jouant un réle prépondérant dans le
développement des maladies cardiovasculaires et de I'hypertension artérielle. Cette
angiotensine 2 via l'activation de certains récepteurs va stimuler la production
surrénalienne d’aldostérone ;

Il va aussi permettre la production d’'une hormone, 'EPO (erythropoiétine) ; celle-ci
est essentielle et joue un réle dans la différenciation et la prolifération érythrocytaire
notamment en situation d’hypoxie ;

Enfin, il assure la régulation hormonale du métabolisme phosphocalcique,
notamment par I'’hydroxylation de la 250H vitamine D inactive, en 1,25 diOH
vitamine D3 (1,25 dihydroxy cholécalciférol) hormone hypercalcémiante et
hyperphosphatémiante. Cette vitamine D permet ainsi de stimuler la minéralisation
osseuse via I'absorption du phosphore et du calcium (8).

1.1.2.3. Fonctions d’équilibration des entrées et sorties

Le rein maintient I'équilibre des entrées (apports liquidiens et alimentation) et sorties
(rénales et extra-rénales) en faisant notamment varier la diurése d’un jour a l'autre. Il
va ajuster le contenu en eau et la concentration des différents minéraux et
électrolytes.

1.2. La vessie

Considérée comme un organe musculo-membraneux, la vessie a pour fonction de
recevoir I'urine terminale produite par le rein afin de la stocker de fagon temporaire.
Elle se trouve en situation rétro-péritonéale, c’est-a-dire en arriere du péritoine au
niveau du plancher pelvien et derriére la symphyse pubienne (celle-ci aura un role de
protection contre les traumatismes).

La vessie va se trouver devant le rectum chez 'homme et devant le vagin et l'utérus
chez la femme.

C’est un organe extensible, qui se remplit et se vide suivant une phase de
remplissage et de vidange.

Sa capacité moyenne oscille de 300 a 500 mL mais varie d’un individu a l'autre (a
savoir qu’une distension extréme peut engendrer une rupture).

Sa forme va dépendre de son état de réplétion (= remplissage) :
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- vide : forme de cupule et uniquement pelvienne
- pleine : globuleuse et abdomino-pelvienne
paroi abdominale ventrale
/"'/ fascia transversalis

/
e -

< aponevrose ombilico-prevesicale

,espace retro-pubicn

vessie plane

Figure 3 : Coupe sagittale d'une vessie pleine (1)

Ce sac musculaire lisse et rétractile est percé d’orifices correspondant aux deux
ureteres et a l'uretre. lls délimitent au niveau de la base de la vessie le « trigone
vésical ».

On lui définit plusieurs parties :

- I'apex vésical derriere la symphyse pubienne
- le corps vésical

- le plancher vésical

- le col vésical

La partie supérieure de la vessie, appelée « ddme vésical », est mobile alors que la

partie inférieure ou se trouve le trigone vésical est fixe. Celui-ci correspond a la base
de la vessie.
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La paroi vésicale comprend trois couches de tissu :

- muqueuse composée d’épithélium transitionnel, c’est I'urothélium. Ce tissu
tapisse l'intérieur de la vessie, ainsi que les uretéres et l'urétre. Il est donc au
contact de l'urine.

- musculeuse ; c’est la couche externe de la vessie, appelée aussi le muscle
détrusor, lui-méme composé de trois couches de fibres musculaires lisses qui
s’enchevétrent.

- adventice de tissu conjonctif (inexistant au niveau du déme vésical ou il est
remplacé par le péritoine pariétal)

1.3. Les canaux urinaires

1.3.1. Les uretéres (1)

L’uretére est un étroit conduit qui s’étend du rein, plus exactement du bassinet
jusqu’a la vessie. Il a un calibre de 4 mm et une longueur de 25 cm environ. On en
compte un pour chaque rein. Son réle est donc de transporter de fagon active I'urine
sans en modifier sa composition.

Dés lors que l'urine arrive dans l'uretere, celui-ci va se distendre, provoquer une
contraction de la couche musculeuse, ce qui va propulser 'urine dans la vessie. On
parlera de mouvements péristaltiques qui surviennent de fagon réguliere et
caractéristique.

Ce transport de I'urine du rein vers la vessie se fait donc de fagon fractionnée, grace
a des bolus urinaires, qui vont dilater I'uretere segment par segment.

Ce péristaltisme n’est pas sous influence d'une commande nerveuse mais
essentiellement musculaire.

Au niveau de son anatomie, il présente une partie pelvienne et une partie
abdominale.
Sa paroi est formée de trois couches :

- muqueuse

- musculeuse qui fait progresser 'urine vers la vessie
- adventice : formée de tissu conjonctif contenant les vaisseaux et nerfs

1.3.2. L'urétre

L’urétre est le conduit permettant d’excréter les urines hors de I'organisme. |l est doté
d’'une fonction sphinctérienne non négligeable qui permet d’assurer I'étanchéité en
dehors des mictions.

Au niveau de la partie proximale de I'urétre, on distingue :

- sphincter lisse de l'uretre (interne): son contréle est involontaire car il se
relache automatiquement lors d’une contraction du détrusor. Il est composé
de fibres musculaires lisses entourant l'orifice urétral interne sous le col de la
vessie.
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- sphincter strié de l'urétre (externe) : son contrdéle quant a lui est volontaire, il
est composé de fibres de muscle squelettiques.

1.3.2.1. Chezla femme

Chez la femme, l'urétre aura un réle exclusivement urinaire. |l va quitter la vessie au
niveau du col vésical, traverser le plancher pelvien pour ensuite aboutir au niveau du
vestibule vulvaire ou il posséde un orifice externe : le méat urétral.

Nettement plus court chez la femme, 'urétre féminin mesure 3 a 4 cm de long, ce qui
rend la femme plus sujette aux infections urinaires.

1.3.2.2. Chez I'homme

Chez 'homme, sa fonction est double. Outre son réle d’excrétion des urines, l'urétre
masculin a un réle dans la reproduction ; il est donc a la fois vecteur de 'urine et du
liquide séminal (jamais simultanément).

[l mesure environ 20 cm de long et se décompose en trois parties :
- prostatique : passe a l'intérieur de la prostate
- membranacée : a travers le plancher du bassin
- spongieuse : traverse le pénis et s’abouche au niveau du méat urétral

1.4. Le périnée (plancher pelvien)

Le périnée permet de soutenir les organes pelviens grace a I'entremélement de
muscles fermant la partie inférieure du bassin :
- muscle élévateur de 'anus composé de deux faisceaux :
o pubococcygien
o iliococcygien
Il s’agit du muscle principal du plancher pelvien, exer¢ant un tonus permanent
en position verticale afin de supporter le poids des organes pelviens.
- muscle coccygien : solidaire du ligament sacro-épineux

Cet ensemble anatomique musculo-aponévrotique prenant ses insertions au niveau
des os du bassin et des courbures vertébrales lombosacrées forme donc le plancher

pelvien (9).

Ces muscles vont d’'une part empécher la descente d’organes mais aussi assurer la
continence.
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2. Innervation

Le fonctionnement vésico-sphinctérien sera assuré d'une part par les voies du
systéme nerveux autonome (végétatif) pour les muscles lisses et d’autre part par les
voies du systéme nerveux somatique pour le sphincter strié. Ces voies feront I'objet
de nombreuses connections et mécanismes de régulations réciproques (10).

La vessie, comme tout organe, a une innervation composée de fibres afférentes
sensitives, de fibres efférentes motrices et d’'un centre de contréle encéphalique et
médullaire.

Elle posséde une densité nerveuse non négligeable, s’agissant principalement de
terminaisons cholinergiques, méme si on compte des terminaisons adrénergiques
d’ailleurs plus nombreuses dans la base que dans le déme vésical.

Les messages afférents ont un réle de modulateur de I'équilibre du cycle mictionnel.
Le sous-urothélium et 'urothélium ont d’ailleurs un réle important dans la genése de
ces messages car de nombreuses cibles thérapeutiques s’y trouvent et sont
réparties de fagon inégale (récepteurs muscariniques M2 prédominant a 80% (11),
M3, B3 adrénergiques, purinergiques). Elles permettent d’effectuer une modulation
pharmacologique fine des dysfonctionnements de la vessie (12).

Plusieurs études ont d’ailleurs suggéré la possibilité d’'une libération continue non
neuronale d’acétylcholine au niveau de l'urothélium pendant la phase de stockage
(13).

L’urétre quant a lui est moins innervé (14).

2.1. Innervation motrice

Le systéme nerveux végétatif se décompose lui-méme en systéeme parasympathique
et sympathique.

2.1.1. Le systeme parasympathique

Les neurones parasympathiques venus du centre sacré (S2 a S4) empruntent le
trajet des nerfs pelviens et synapsent dans le plexus hypogastrique inférieur (14).
D’un point de vue fonctionnel, le systéme parasympathique est a l'origine de la
vidange de la vessie par inhibition des fibres musculaires lisses et par stimulation du
détrusor.

2.1.2. Le systeme sympathique

A Tlinverse, le systéeme sympathique sera responsable de la compliance vésicale
(faculté que posséde la vessie de se remplir sans augmenter ses pressions) par
stimulation des fibres musculaires lisses du col et de l'uretre (via les récepteurs a
adrénergiques) et inhibition du détrusor (via les récepteurs 3 adrénergiques) (15).

Ce reflexe automatique et sympathique, débute par la stimulation des récepteurs de
tension du détrusor.
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Les neurones sympathiques provenant du centre dorsolombaire de T10 a L1
empruntent le trajet des nerfs hypogastriques et synapsent au niveau du plexus
hypogastrique supérieur.

Les fibres efférentes gagnent l'urétre et la vessie par les nerfs hypogastriques, alors
que les fibres afférentes atteignent la moelle dorsolombaire par les nerfs pelviens
(14).

2.2. Innervation sensitive

Il s’agit de mécanorécepteurs volosensibles et tensiosensibles situés respectivement
dans le collagéne et la musculeuse vésicale, qui seront responsables de la sensation
de besoin d’uriner et de douleurs en cas de rétention aigué d’urines (16).

3. Physiologie de la miction

La miction représente la capacité a évacuer les urines en dehors du corps. Elle va
résulter d’'une coordination entre la relaxation de 'urétre et la contraction du détrusor.
La miction normale doit étre volontaire, indolore, compléte, durer moins d’'une minute
et avoir lieu exclusivement diurne. Dans des conditions normales d’hydratation, le
nombre de mictions ne doit pas dépasser 8 par 24h (17).

Elle se compose de deux phases :
- La phase de remplissage, caractérisée par deux événements :

o un relachement du détrusor
o une contraction du sphincter lisse (col vésical) et du plancher pelvien
afin d’assurer la continence.

Elle s’effectue de fagon passive et continue mais avec un rythme plutét irrégulier ;
elle peut avoir lieu grace au péristaltisme des cellules musculaires lisses des
uretéres qui font transiter I'urine des reins a la vessie. Celle-ci va ainsi se remplir et
s’adapter progressivement a son contenu ;

Physiologiquement, des signaux seront envoyés au centre pontique de stockage via
les nerfs afférents, eux mémes activés grace a des impulsions a basses fréquences
présentes pendant le remplissage, afin de stimuler le systéeme sympathique grace
aux nerfs hypogastrique et pudendal. La noradrénaline est ensuite libérée et permet
d’induire le relachement vésical et la compliance vésicale (18).

Ce remplissage vésical s’effectue donc a pression basse et constante (la phase de
stockage représente 99,8% du temps) (12). En effet, entre 100 et 400 mL de
remplissage, la pression intra-vésicale n'augmente que trés peu.

Cest a partir de 400 mL de remplissage que la pression croit de fagon
exponentielle : un besoin impérieux survient.
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La courbe de la pression en fonction du volume de remplissage n’est donc pas
linéaire.

La vessie remplie a 40%, une simple sensation de plénitude sera pergue ; A 60%, la
sensation de remplissage sera distinctement ressentie, et engendrera un besoin
d’uriner.

Au-dela de 90%, cette simple envie évolue en besoin impérieux, jusqu’a provoquer
des douleurs pelviennes.

- La phase de vidange :

Cette phase de vidange aura pour point de départ une stimulation des récepteurs de
tension du détrusor (14). L'augmentation progressive du volume de l'urine entraine
un niveau élevé d’influx afférents déplagant alors la signalisation efférente du centre
pontique de stockage vers le centre mictionnel pontique. L'influx sympathique est
alors inhibé pour laisser place au parasympathique. La libération d’acétylcholine
permettra ensuite de stimuler le détrusor via notamment le récepteur muscarinique
M3, comme vu précédemment (18).

Ce reflexe mictionnel est caractérisé a 'inverse de la phase de remplissage, par une
contraction iso-volumétrique, puissante du détrusor et un relachement du tonus
sphinctérien. Elle s’effectue a contrario de fagon consciente et représente 0,2% du
temps (12). Durant cette phase, la pression intra-vésicale sera supérieure a la
pression intra-urétrale.

Bien qu’il s’effectue de fagon consciente donc par la volonté, ce reflexe peut
également étre déclenché via des stimuli sensoriels (vue, audition de I'eau, froid)
mais également par des paroxysmes émotionnels (orgasme, peur, fou-rires)(14).

Ainsi, la fin de la miction induit donc deux événements :

- un relachement rapide du détrusor
- une contraction du col de la vessie
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Inhibition et facilitation de la miction

Contraction et relaxation du sphincter
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Systéme nerveux sympathique
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/ Systéme nerveux parasympathique
(fibres cholinergiques)
\ Contraction et relaxation du détrusor

Systéme nerveux somatique
Contraction et relaxation du sphincter
musculaire strié

Détrusor

Sphincters

Figure 4 : Fonctionnement vésico-sphinctérien et voies du systéme nerveux (3)

Deux types de troubles mictionnels peuvent étre associés a chacune de ces deux
phases :

- les troubles de la phase de remplissage seront a I'origine d’incontinence, de
pollakiurie (élévation anormale du nombre de mictions sur 24h) et d’urgenturie
(symptdme mictionnel irritatif réduisant I'intervalle entre deux mictions pouvant
entrainer une incontinence par urgenturie lorsque les mécanismes de retenue
et d’'inhibition sont dépassés (19)).

- les troubles de la phase de vidange seront a l'origine de dysurie, de rétention
vésicale aigué ou chronique (20).

Nous allons donc nous intéresser au cours de cette thése a un trouble concernant
chaque phase : I'incontinence d’une part et la rétention d’autre part.
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PARTIE 2: TROUBLES URINAIRES: ENTRE RETENTION ET FUITES
URINAIRES

1. Généralités sur la rétention urinaire

1.1.  Définition

La rétention urinaire se définit comme lincapacité totale, brutale (rétention aigue
d’urines) ou partielle (rétention chronique d’urines) de vider sa vessie.

Lorsqu’elle est aigle, il s’agit d’'une urgence urologique car elle peut engendrer une
insuffisance rénale aigle et un éclatement de vessie (21).

1.2. Prévalence de la rétention urinaire

La rétention urinaire est un probléme essentiellement masculin (elle concerne 1
femme pour 9 hommes) et touche 3% des hommes. L’age en est son premier facteur
de risque (elle est rare avant 60 ans), notamment chez les hommes souffrant de
symptémes urinaires modérés a séveres. Sur dix hommes agés de 70 a 79 ans, un
homme est a risque de développer une rétention urinaire dans les 5 ans (22)(23).

1.3.  Physiopathologie
Une miction normale dépend de plusieurs éléments :

- une vessie qui se remplit et se vide efficacement : compliance et contractilité

- un systéme nerveux efficient, contrélant a la fois les phases de vidange et les
phases de remplissage

- une intégrité de la filiere urétrale : urétre, sphincter strié, col de la vessie

Le tableau clinique d’'une rétention aigué d’urines se traduit par des douleurs sus-
pubiennes, associées a une impossibilité et un besoin constant d’uriner. Au mieux, le
patient parviendra a émettre quelques gouttes d’urines.

La rétention chronique d’urines est caractérisée par I'existence d’'un résidu
post-mictionnel supérieur ou égal a 300ml sur deux examens réalisés a 6 mois
d’intervalle qui, a fortiori va distendre la paroi vésicale et augmenter les pressions
endovésicales favorisant I'ischémie de la paroi de la vessie (24). L’addition de ces
éléments, associée a une stase urinaire induit un risque infectieux non négligeable.
De plus, au-dela de l'infection urinaire, ce régime de haute pression entraine une
dilatation des cavités pyélocalicielles exposant a un risque de reflux vésico-rénal et
donc d’insuffisance rénale par altération du parenchyme rénal (25).

Elle peut se révéler de fagon progressive, chez un individu ayant des troubles
mictionnels comme un jet d'urine faible, des mictions rapprochées ou méme la
sensation de ne pas avoir vidé complétement sa vessie. Elle peut aussi passer
inapergue pendant un certain temps.
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Contrairement a la rétention aigué, la rétention chronique n’entraine pas de douleurs
mais une pollakiurie diurne et nocturne due a la diminution de la capacité
fonctionnelle de la vessie (26).

1.4.  Etiologies

Qu’elles soient aigles ou chroniques, les rétentions urinaires ont les mémes
étiologies, obstructives ou non obstructives.

Les causes non obstructives peuvent étre neurologiques, infectieuses,
médicamenteuses, post-opératoires ou autres.

Les causes obstructives quant a elles peuvent étre intrinseques (HBP, calculs
vésicaux, rétrécissement de l'uretre) ou extrinséques (masse qui comprime le col
vésical) (27).

1.4.1. Chez la femme

La rétention peut avoir comme origine une cause compressive sous vésicale, allant
du simple kyste para-urétral, au fibrome voire méme au cancer de I'ovaire ou de
l'utérus (28).

Elle peut également survenir de fagon aigué dans les suites d’'un accouchement.
Cette rétention urinaire aigué du post-partum est cependant considérée comme peu
fréquente et sa définition difféere en fonction des auteurs (absence de miction 12h
apres I'accouchement ou recherche d’un résidu post-mictionnel supérieur a 150ml ou
encore absence de miction 6h aprés I'accouchement accompagnée d'un globe
vésical dont le volume est supérieur a 400ml).

Pendant 'accouchement, la téte du foetus exerce une pression de fagon prolongée
sur les tissus maternels ce qui peut engendrer des Iésions musculaires ou nerveuses
au niveau du muscle de la vessie et du périnée ainsi que des oedémes des tissus.
Cet épisode de rétention aigué d’urine serait plus fréquent chez la primipare car le
temps d’expulsion serait plus long mais aussi car I'utilisation d’instruments, a l'origine
d’éventuels traumatismes tissulaires, tels que les ventouses ou les spatules serait
plus fréquent (29).

Un prolapsus génital (descente d’un ou plusieurs organes par défaut de soutien du
plancher pelvien) est un phénoméne fortement associé a des troubles urinaires,
notamment a un stade avancé avec extériorisation, car cela provoque une rétention
par plicature ou compression de I'urétre (30).

L’étiologie psychogéne est plus observée chez les femmes. Dans cette situation, la
vessie sera atone.

Avant de poser ce diagnostic, une évaluation neurologique et urodynamique
compléte doit étre menée pour aboutir a ce diagnostic d’exclusion.
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1.4.2. Chez ’'homme

Les causes spécifiques a ’lhomme sont principalement obstructives.

L’hypertrophie bénigne de la prostate est I'étiologie la plus fréquente. C’est une
pathologie bénigne, qui touche les hommes de plus de 40 a 50 ans et qui est
principalement liée a 'augmentation du volume prostatique au fil des années et du
vieillissement. Son incidence est de 8% a 40 ans et passe a 90% a la 9°™ décennie.

En grossissant, cet adénome prostatique devient un obstacle a la vidange vésicale. Il
se développe au niveau de la zone de transition de la prostate, autour de l'urétre a
partir des lobes droit et gauche. Il est important de noter qu’il ne dégénére jamais en
cancer de prostate car celui-ci se développe a partir de la zone périphérique.

Le diagnostic est fonction de l'interrogatoire et de la recherche de signes fonctionnels
urinaires (faiblesse de jet, pollakiurie, retard au démarrage, gouttes retardataires). Le
toucher rectal permet d’apprécier la taille de la prostate qui sera ici volumineuse
(>209), ferme, lisse, indolore et réguliere.

Les examens complémentaires a réaliser vont étre un dosage de la créatinine, du
PSA (éliminer un cancer de prostate associé a 'HBP), la réalisation d’'un ECBU (afin
d’éliminer une infection urinaire), une débimétrie (la courbe sera plutét plate) et une
échographie (31).

Lorsque les patients ne sont pas candidats pour une chirurgie (HBP non compliquée,
symptomes du bas appareil urinaire modérés a séveres), on proposera aux patients
une alternative, c’est-a-dire ['utilisation de traitements médicamenteux afin
d’améliorer la qualité de vie. Ce sont des traitements symptomatiques et non curatifs.
lls seront décrits dans un paragraphe plus bas.

L’adénocarcinome prostatique est quant a lui retrouvé dans 19% des cas de
rétention aigué d’urines. La tumeur doit alors étre plutét volumineuse pour provoquer
la rétention.

Il peut s’agir également d’'une sténose de l'urétre, causée par une atteinte directe de
la muqueuse urétrale comme la pose d’'une sonde de Foley, une radiothérapie
antérieure, une cystoscopie, un traumatisme ou une infection antérieure a
gonocoque, aussi bien chez ’'homme jeune que ’'homme agé.

La rétention peut également étre causée par un caillotage vésical et urétral
survenant sur un terrain tabagique, constituant d’ailleurs un mode de découverte

d’'une tumeur vésicale.

Le phimosis et le paraphimosis sont également des affections responsable d’'une
constriction externe du pénis

Enfin, parmi les causes obstructives, un calcul de vessie enclavé dans l'urétre peut
étre également retrouvé (22).
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Au-dela des causes obstructives, il peut s’agir de causes infectieuses, comme dans
le cas d’une prostatite aigué bactérienne, causée par des organismes gram négatif
comme Escherichia Coli ou les espéces Proteus (27). Celle-ci peut entrainer un
oedéme responsable de la rétention d’urine surtout chez un homme souffrant déja de
maladies prostatiques sous-jacentes ou d’une hypertrophie bénigne de la prostate.

1.4.3. Etiologies communes

La rétention post-opératoire suite a une anesthésie générale fait partie des étiologies
les plus fréquentes de rétention (22). Elle peut étre causée par les effets des agents
anesthésiants interférant avec le systéme nerveux autonome rendant la vessie
atone.

Au niveau des causes pharmacologiques, différentes classes peuvent étre
incriminées. Une partie y sera d’ailleurs consacrée.

Il peut s’agir des agonistes a adrénergiques, des anticholinergiques, des
bloquants, des antidépresseurs, des antiparkinsoniens, des morphiniques, des anti-
histaminiques, des collyres [ bloquants, des molécules vasoconstrictrices
décongestionnantes utilisées par voie orale (pseudo-éphédrine) ou nasale
(oxymétazoline).

Moins fréquentes que les Iésions obstructives, les lésions neurologiques, peuvent-
étre classées en trois catégories :

- lésions du motoneurone supérieur (incluant les Iésions de la moelle épiniére
situées au-dessus du centre sacré de la miction et toutes les lésions
corticales) : il peut s’agir de tumeurs de la moelle épiniere, de la sclérose en
plaques (environ 10% des patients atteints de SEP vont présenter des
symptébmes urologiques et jusqu’a 80% un dysfonctionnement mictionnel),
d’'un traumatisme ; pour les lésions corticales, on retrouve la maladie de
Parkinson, les traumatismes ou les accidents vasculaires cérébraux. Il est vrai
que l'incidence d'une incontinence secondaire a un accident vasculaire
cérébral est plus importante et plus décrite dans la littérature, par rapport a la
rétention urinaire. Néanmoins, la rétention urinaire post AVC doit étre
considérée rapidement et mérite une évaluation urologique compléete car les
troubles vésico-sphinctériens qui en découlent peuvent régresser avec le
temps. Ces troubles pourraient étre attribués a une perturbation de la voie
descendante du centre mictionnel pontique (32).

- lésions du motoneurone inférieur : le traumatisme apparait ici au-dessous de
S1 ou au niveau de la queue de cheval. La rétention aigué d’urines peut aussi
étre le signe d’une compression médullaire d’'un cancer du sein, du poumon,
du rein ou de la prostate métastatique.

- lésions nerveuses périphériques : la neuropathie diabétique évoluée et/ou mal
contrélée. Cela va débuter par une augmentation graduelle des intervalles
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sans vider sa vessie, sans aucune sensation d’urgence. La contractilité du
muscle vésical va finir par diminuer et la force du jet mictionnel va s’affaiblir.
Une hernie discale intervertébrale peut comprimer les racines de la colonne
vertébrale a [lorigine d'un dysfonctionnement mictionnel. La chirurgie
pelvienne peut Iéser le plexus pelvien et occasionner une rétention d’urines de
facon temporaire.

Enfin, une constipation importante voire un fécalome peut également étre une cause
de rétention, probablement par inhibition réflexe de la fonction détrusorienne normale
a travers I'arc reflexe mictionnel (28).

1.5. Diagnostic

Bien qu’il soit évident chez une personne en incapacité totale d'uriner, un
interrogatoire ainsi que des examens complémentaires sont nécessaires.

1.5.1. Interrogatoire

En premier lieu, un interrogatoire est nécessaire afin de préciser les circonstances de
survenue, les antécédents médicaux et chirurgicaux du patient.

Le patient se verra questionné sur ses antécédents urologiques, notamment s’il a
déja présenté des épisodes de rétention d’urines, s'’il souffre d’hypertrophie bénigne
de la prostate, s’il a déja subi des interventions urologiques (résection endo-urétrale
de vessie ou de prostate), s'’il est suivi pour cancer de prostate ou tumeur vésicale.
Ensuite, on va s’intéresser aux antécédents neurologiques du patient a savoir s'il est
atteint d’'une pathologie comme la sclérose en plaque, la maladie de Parkinson, s'il a
déja eu des lésions médullaires et s’il souffre d’'une neuropathie diabétique.

Enfin, il faudra s’intéresser aux traitements en cours, notamment ceux pouvant étre a
I'origine d’une rétention urinaire (33).

1.5.2. Examen clinique

L’examen clinique va retrouver un globe vésical (masse sus-pubienne, indolore dans
la rétention chronique et douloureux dans la rétention aigué).

Un toucher rectal sera réalisé afin d’éliminer un fécalome. Chez ’'homme, il permettra
aussi d’éliminer une prostatite, une hypertrophie bénigne de la prostate méconnue,
et un éventuel cancer de la prostate.

Chez la femme, un toucher vaginal sera réalisé afin d’éliminer un prolapsus ou un
syndrome tumoral pelvien.

Un examen neurologique est essentiel surtout chez la patiente jeune, afin d’identifier
une éventuelle Iésion médullaire.

Une échographie sus-pubienne pourra étre réalisée afin de confirmer le diagnostic et
mesurer le résidu post-mictionnel (quantité d’urine restant dans la vessie apres la
miction). Ce résidu sera considéré comme significatif s’il est supérieur a 100-150cc
(22).
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1.6.  Prise en charge

1.6.1. Rétention aigué d’urines

La prise en charge d’une rétention aigué d’'urines est urgente et ne peut étre
pharmacologique.

Elle va s’effectuer par drainage vésical via une sonde urétrale en premiére intention
ou via un cathéter sus-pubien en cas d’antécédents de chirurgie urétrale ou
prostatique, suivi d’une tentative de sevrage de cathéter. Ce drainage aura pour
objet d’éviter les complications d’'une distension vésicale prolongée, d’un claquage et
d’'une insuffisance rénale aigué obstructive (34). Le drainage sus-pubien est toutefois
contre-indiqué en cas de tumeur de vessie ou d’incertitude de globe vésical.
Autrefois était réalisée une chirurgie prostatique dans les suites du drainage vésical
mais une étude portant sur 170 000 patients a fait état d’'une surmorbidité et d’'une
surmortalité dans les suites d’une hospitalisation par rétention aigué d’urine ;

Le traitement ultérieur dépendra de la cause. En fonction de I'étiologie, il pourra y
avoir :

- arrét des traitements a l'origine de la rétention

- prescription de traitements pharmacologiques tels que les a bloquants en cas
d’HBP mais également dans le but d’optimiser le sevrage au drainage. Selon
'étude ALFAUR, une administration quotidienne de 10 mg d’alfuzosine
augmenterait les chances de sevrage au drainage de 61,9% contre 47,9%
sous placebo (35).

- prescription d’antibiotiques si infection (22)

- traitement de 'obstacle s’il y a : phimosis, sténoses urétrales et autres causes
obstructives doivent étre opérés. Il n’est cependant plus recommandé d’avoir
recours a la chirurgie pour traiter un adénome prostatique lors d’'un épisode de
rétention aigué d’urines.

1.6.2. Rétention chronique d’urines

Selon les recommandations de I'association américaine d’urologie, les patients sont
répartis en 4 catégories :

- haut risque / bas risque
- symptomatique / asymptomatique

La présence d’au moins un des critéres suivants: une hydronéphrose, une
insuffisance rénale chronique au moins de stade lll, des infections urinaires a
répétition, une incontinence urinaire, permet de classer les patients dans la catégorie
a haut risque.

Ainsi, chez les patients symptomatiques et/ou a risque, plusieurs traitements sont
proposeés (24).
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1.6.2.1. Auto-sondage

C’est la technique de référence pour le drainage urinaire en cas de rétention d’urines
chronique. Elle est pratiquée depuis plus de 40 ans et ce pour toutes les étiologies,
qgu’elles soient neurologiques, organiques, post-chirurgicales ou pharmacologiques
(25).

L’éducation aux auto-sondages est primordiale et doit étre réalisée par un
professionnel de santé formé, médecin ou infirmier(e). Cette technique peut étre
proposée a tous les patients, a n’importe quel age, a condition d’évaluer leurs
capacités fonctionnelles (éliminer un déficit moteur ou visuel) et cognitives.

En effet, le patient doit donc étre considéré apte a réaliser ce geste seul, de fagon
assidue et dans les meilleures conditions d’hygiéne.

Le PP test (Pencil and paper test) est un outil dont disposent les professionnels de
santé, permettant de prédire la capacité des patients a réaliser 'auto-sondage. Il est
simple, rapide et peut étre utilisé lors des consultations.

Pour les besoins du test, il faut une feuille de papier, un crayon de 20cm de long
avec un diamétre d’environ 0,5 cm (Annexe 1).

Il va évaluer :
- l'accessibilité au méat urétral (absence de limitation pondérale due a une
sangle abdominale trop importante)
- la capacité de la pince digitale a saisir la sonde et la manier
- la possibilité chez la femme d’écarter les grandes lévres et chez 'homme de
tenir la verge de la main controlatérale pour faciliter I'introduction de la sonde
(36)

1.6.2.2. Geste chirurgical

Le geste chirurgical intervient en second lieu apres avoir soulagé la rétention d’urine,
et est indiqué dans le cas d’'une HBP compliquée ou de symptomes du bas appareil
urinaire modéreés a séveéres et résistant aux traitements.

Il peut s’agir :

- d'une résection trans-urétrale de prostate : technique endoscopique avec
ameélioration des symptoémes du bas appareil urinaire de 71%

- d’une incision prostatique : préconisée chez les patients jeunes, ayant un
volume prostatique peu important

- d’'une adénomectomie par voie haute, adaptée en cas de volume prostatique
important

- d’une chirurgie endoscopique au laser (37)
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1.6.2.3. Les traitements pharmacologiques

lls ont une indication dans la prise en charge des symptomes liés a I'hypertrophie
bénigne de la prostate et de ce fait permettent de prévenir 'apparition d’une rétention
d’urines.

- Les abloquants:

lls inhibent l'action de la noradrénaline en bloquant les récepteurs a 1 post
synaptiques au niveau des cellules musculaires lisses de la prostate. lls diminuent
également les résistances urétrales en relaxant les fibres musculaires lisses de la
prostate et de l'urétre. lls n'auront pas d’incidence sur la taille de la prostate mais
auront comme effets indésirables de provoquer des hypotensions orthostatiques, des
vertiges et une éjaculation rétrograde.

Plusieurs molécules font partie de cette classe : alfuzosine XATRAL®, tamsulosine
OMEXEL® /JOSIR® /MECIR®, Silodosine UROREC® et la doxazosine ZOXAN®.
Elles sont indiquées dans I'hypertrophie bénigne de la prostate mais leur intérét a
récemment été prouvé dans la rétention d'urines aigué due a une hyperactivité
sympathique avec excés de stimulation des récepteurs a adrénergiques augmentant
le tonus des fibres musculaires de la prostate.

L’alfuzosine a d’ailleurs obtenu une autorisation de mise sur le marché en 2003
comme traitement adjuvant au sondage vésical dans la rétention aigué d’urines
causée par une hypertrophie bénigne de la prostate, notamment grace a son délai
d’action court de 48h (21) (38).

L’effet secondaire le plus rencontré dans cette classe thérapeutique est I'éjaculation
rétrograde, trés fréquente d’ailleurs avec la silodosine (39).

- Les inhibiteurs de la 5 a réductase :

A partir de la testostérone, I'enzyme 5 a réductase permet la formation d’'un
métabolite, la dihydrotestostérone, qui participe a la croissance de la prostate, d’ou
I'intérét de I'inhiber. Aprés environ 6 mois, la prostate perd 20% de son volume ; c’est
l'unique classe thérapeutique capable de réduire le volume prostatique (37).

Le délai d’action de ces molécules est assez long, de I'ordre de plusieurs semaines,
ce qui les exclut donc de la prise en charge de la rétention aigué d’urines (21).
Cependant, une étude menée sur 3400 hommes pendant 4 ans a pu démontrer
'intérét du finastéride CHIBRO PROSCAR® dans la diminution de survenue de
rétention aigué d’'urines de 50% chez les patients souffrant d’hypertrophie bénigne
de la prostate (40).

Le dutastéride AVODART® est le second représentant de cette classe.

Les effets indésirables sont principalement d’ordre sexuel, avec notamment une
baisse de la libido et la survenue d’'une dysfonction érectile (39).
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- Les anti-cholinergiques :

Ce sont des molécules parasympatholytiques, antagonistes des récepteurs
muscariniques que l'on retrouve a la surface du muscle lisse de la vessie. Bien
qu’elles aient une AMM chez 'homme et la femme dans I'’hyperactivité vésicale
(syndrome clinique défini par la survenue d’urgenturies avec ou sans incontinence
urinaire, associé a une pollakiurie ou une nycturie), ces molécules ont une place
particuliére dans I'hypertrophie bénigne de la prostate.

Selon les recommandations du comité des troubles mictionnels de 'homme de
I'Association frangaise d’urologie, les anticholinergiques seraient efficaces sur les
symptomes du bas appareil urinaire mais n‘ont pas encore d’indication en
monothérapie dans I'hypertrophie bénigne de la prostate du fait du potentiel risque
de rétention urinaire (nous verrons dans une prochaine partie que cette classe
thérapeutique est a l'origine de nombreux autres effets indésirables comme la
sécheresse buccale, la mydriase...). En effet, bien que le risque de rétention urinaire
induit par les anticholinergique soit faible, il est, en théorie, déconseillé de les
prescrire en cas de dysurie franche (débit maximum inférieur a 10 mL/s) ou de résidu
post-mictionnel significatif (> 200 mL) (grade B de recommandation) (41). En
pratique, ils sont préconisés en association aux a bloquants, chez des patients déja
traités par ceux-ci et dont les symptédmes persistent. Une petite étude prospective de
6 mois réalisée sur 43 hommes atteints d’HBP a d’ailleurs démontré que I'utilisation
de 4 mg par jour de tolterodine DETRUSITOL® n’avait engendré aucune rétention
urinaire (42).

- La phytothérapie :

Elle a nettement sa place parmi les thérapeutiques décrites plus tot dans la prise en
charge de I'hypertrophie bénigne de la prostate. Bien que le mécanisme d’action de
ces extraits végétaux ne soit pas bien connu, on pense qu’ils inhiberaient certains
récepteurs androgéniques, certains facteurs de croissances cellulaires comme les
fibroblastes et 'lEGF et auraient des propriétés anti-inflammatoires liées a I'inhibition
de la 5 lipoxygenase ce qui diminuerait de fagon consécutive la production de
leucotrienes (43).

Leurs effets sont certes modestes, mais leur tolérance est excellente.

En France, les deux principales spécialités remboursées utilisées sont le Serenoa
Repens PERMIXON® et le Pygeum Africanum TADENAN® (44).
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2. Geénéralités sur I'incontinence urinaire
2.1. Définition

Avant le XVIlleme siécle, « I'incontinence » était considérée comme un vice ; celui de
ne pas savoir contenir ses besoins (45).

Fort heureusement, les mceurs ont évolué bien que cela reste encore trop souvent
tabou ;

Les études épidémiologiques ont d’ailleurs démontré que ce trouble concernait
toutes les classes d’age et constituait avant tout une déficience, bien qu’il génére un
réel handicap pour les personnes qui en souffrent.

En effet, le retentissement sur la vie sociale, professionnelle et personnelle est non
négligeable :  isolement, sentiment de honte, conduites d'évitement,
institutionnalisation (46).

L’incontinence urinaire est maintenant définie par l'international continence society
comme « toute perte involontaire d’urine dont se plaint le patient », remplacant la
définition de 1998 (47).

2.2.  Epidémiologie de l'incontinence

Elle constitue un enjeu majeur en matiére de santé publique avec plus de trois
millions de frangais touchés.

Plus fréquente chez la femme, l'incontinence touche 25 a 45% d’entre elles. Elle est
présente chez 12 a 16% de la population masculine et augmente avec I'age.

Il existe d’ailleurs un lien de corrélation entre age et incontinence chez ’lhomme, plus
discutable chez la femme.

Du fait du caractére hétérogéne des méthodes employées, des définitions retenues
et des populations étudiées, ces valeurs épidémiologiques sont extrémement
variables (48).

Les chiffres avancés doivent donc étre nuancés, d’autant plus que l'incontinence est
souvent sous-diagnostiquée.

2.3. Facteurs de risque : états des lieux

2.3.1. La grossesse : paramétres de la maman et du bébé

L’augmentation de la taille et du poids de I'utérus est responsable d’une pression non
négligeable exercée sur le périnée, irritant le détrusor, considérée comme facteur de
risque d’incontinence urinaire a l'effort (les différents types d’incontinence seront
décrits plus bas) (49).
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Certaines études mettent également en avant d’autres paramétres considérés
comme facteur de risque :
- poids du bébé excédant 4 kgs
- diamétre bipariétal du bébé supérieur a 100 mm
- multiparité
- prise de poids physiologique et importante pendant la grossesse augmentant
d’autant plus la pression sur la vessie (50)

De plus, I'apparition d’'une incontinence urinaire avant et pendant la grossesse est
considérée comme étant un facteur de risque a distance de développer une
incontinence urinaire (51).

2.3.2. Le tabac

Indéniablement, le tabac a des conséquences néfastes sur la santé de chacun, et
peut indirectement altérer la qualité de vie des personnes qui en consomment.

Ces effets n'ont pas été formellement démontrés, mais de nombreuses hypothéses
font état de limplication du tabac dans l'apparition d’incontinence urinaire par
plusieurs mécanismes (52).

D’une part, le tabagisme est responsable d’'une toux, souvent chronique, exergant
une pression sur le périnée et d’autre part, les toxiques présents dans la cigarette,
comme la nicotine, vont par leurs effets hormonaux anti-oestrogéniques altérer la
synthése de collagéne (constituant des muscles du périnée). L’addition de ces
phénomeénes peut concourir a I'apparition d’'une incontinence urinaire d’effort.

Aussi, la nicotine posséde une action stimulante sur la paroi vésicale, augmentant la
contractilité détrusorienne a 'origine cette fois d’une hyperactivité vésicale.

2.3.3. L'obésité

Elle se définit par un indice de masse corporelle supérieur ou égal a 30 kg/m?. Les
travaux d’'une étude réalisée en Norvége sous le nom d’EPINCONT study menée sur
plus de 25000 femmes, ont permis de démontrer une relation causale entre
incontinence et surpoids. Une relation linéaire est donc établie entre I'IMC et
'incontinence urinaire. Ce lien concerne principalement l'incontinence urinaire par
urgenturie et I'incontinence urinaire d’effort (63). Toutes prises de 5 unités d’'IMC
augmentent le risque de fuites urinaires de 20 a 70%.

Au niveau de la physiopathologie, on admet I'obésité comme étant a I'origine d’'une
augmentation de la pression intra-abdominale, se répercutant sur la vessie et la
mobilité urétrale. Le plancher pelvien est lui aussi soumis a de fortes pressions
provoquant des lésions nerveuses et musculo-tendineuses (54).

La perte de poids, est quant a elle un facteur d’amélioration.
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2.3.4. La caféine

Une étude publiée dans le journal of preventive medicine & public health a été
menée sur plus de 900 femmes et hommes japonais agés de 40 a 75 ans afin
d’évaluer I'impact de la caféine sur la continence ; il n’a pas été mis en évidence
dans cette population qu’un apport en caféine, plutét faible, d’environ 100mg par jour
puisse avoir un lien avec l'incontinence.

Néanmoins, méme si I'association entre consommation de caféine et incontinence
reste discutable, une étude américaine a, quant a elle, révélé qu’'un apport de caféine
de plus de 450 mg par jour augmentait considérablement le risque d’incontinence par
urgenturie chez la femme. Cela peut s’expliquer par l'effet diurétique des boissons
telles que le café et le thé mais aussi par 'augmentation de la pression et de
I'excitabilité des fibres du détrusor engendrées par la caféine (55) (56).

2.3.5. La constipation chronique

La constipation est a I'origine de poussées répétées qui vont s’exercer sur le périnée.
Ces pressions abdominales vont a fortiori le fragiliser et provoquer des fuites
urinaires (57).

2.3.6. Le sport

Cela concerne principalement l'incontinence urinaire d’effort liée au phénomeéne
d’hyperpression intra-abdominale inhérent a la pratique de certains sports (ceux-cCi
peuvent d’ailleurs étre classés en fonction du risque potentiel qu’ils engendrent).
Chez les sportifs de haut niveau, la paroi abdominale est extrémement tonique,
musclé et sera donc une source de pression sur le plancher pelvien. Ce phénoméne
sera d’autant plus important qu’il sera soumis a des exercices physiques comme des
sauts et de la course a pied.

Finalement, la pratique intense de certains sports est certainement responsable
d’'une ceinture abdominale extrémement musclée, puissante mais qui va peser sur
un plancher pelvien insuffisamment musclé.

Classement des sports en fonction du risque sur le plancher pelvien :
- sports a risques élevés: gymnastique, trampoline, acrobatie, aérobic,
athlétisme, équitation, volley-ball, basket-ball

- sports a risques modéreés : ski, tennis, sports collectifs, sports de combat
- sports a risques faibles : natation, marche, vélo (58)
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2.3.7. Le diabéte

De nombreuses anomalies urodynamiques sont présentes chez les patients souffrant
d’'un diabéte de longue date ou assez mal controlé. On parle alors de « cystopathie
diabétique » ; au départ, il s’agit d’'une diminution de la sensibilité vésicale, puis
d’augmentations graduelles des intervalles sans vidanger la vessie entrainant une
augmentation de la capacité vésicale. La contractilité du détrusor diminue, tout
comme la puissance du jet (28).

Bien que la physiopathologie reste complexe, cette dérégulation peut s’expliquer par
une éventuelle augmentation de I'expression des récepteurs muscariniques M2 et
M3 au niveau de I'urothélium entrainant une sensibilité accrue de ceux-ci (59).

2.4. Diagnostic

2.4.1. Interrogatoire

L’interrogatoire sera I'élément clef du diagnostic. Le professionnel de santé sera
ameneé a poser une question simple : vous arrive-t-il d’avoir des fuites ou des pertes
urinaires ?

Il s’agira d’investiguer sur les facteurs de risques (obésité, toux chronique,
constipation chronique), les antécédents médicaux (statut hormonal de la femme,
maladies neurologiques comme la sclérose en plaque, diabete, traitements
médicamenteux) et chirurgicaux du/de la patient(e) (nombre de grossesses, type
d’accouchement).

Il conviendra ensuite de faire remplir par la patiente un/des questionnaire(s) validé(s)
et standardisé(s) (type USP urinary symptom profile annexe 2) détaillé(s) afin
d’évaluer :

les circonstances d’apparition
o montée/descente d’escaliers
o toux/éternuements
o fou-rires
- I'importance des fuites
o fréquence des fuites
o types et nombres de protections utilisés par jour
o pad-test (il permet d’évaluer la quantité d’'urines émises dans la
protection sur une période de temps donné)
- la géne fonctionnelle
- le retentissement social et psychologique (pouvant étre évalué par un
questionnaire de qualité de vie CONTILIFE ou par I'échelle DITROVIE)
o diminution des sorties
o arrét des activités en société
o diminution de la prise la prise de boisson
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Cet interrogatoire va permettre d’apprécier le type d’incontinence avant d’envisager
d’autres examens. En pratique, I'utilisation de ce type de questionnaire est apprécié
s’il est rapide, court, pouvant étre rempli par le/la patient(e) durant la consultation.

En complément de ce questionnaire, un calendrier mictionnel peut étre proposé. La
patiente le remplira chez elle, dans des conditions de vie normale (60)(26)(61).

Ce calendrier mictionnel devra contenir le volume ainsi que I'horaire de chaque
miction (62).

2.4.2. Examen clinique

L’examen sera a la fois urologique/gynécologique mais aussi neurologique. Celui-Ci
ne devra pas étre négligé.

Il sera primordial d’écarter par palpation abdominale, surtout chez ’lhomme, un globe
vésical (accumulation d’urines dans la vessie par obstruction des voies urinaires,
rétrécissement de l'urétre chez 'homme, ou compression pelvienne et alitement
prolongé chez la femme (63)), qui pourrait étre a l'origine d’incontinence par
regorgement.

On évaluera également I'état général du patient, afin de rechercher des pathologies
associées pouvant aggraver ou provoquer l'incontinence, une perte d’autonomie
physique mais aussi psychologique qui rend le patient dépendant.

24.21. Chezl'homme

Un toucher rectal doit étre effectué afin d’évaluer le volume prostatique et éliminer la
présence de nodule suspect.
Un examen des organes génitaux externes doit aussi étre réalisé.

24.22. Chezlafemme
L’examen est réalisé vessie pleine, en position debout et gynécologique.

On va rechercher au niveau du plancher pelvien un éventuel prolapsus génital
(descente anormale des organes qui ne sont plus soutenus par les muscles et les
ligaments releveurs du périnée, ressentie chez la patiente comme une pesanteur au
niveau du pelvis), en introduisant la valve d’'un spéculum de Collin afin d’explorer la
paroi antérieure du vagin pour quantifier une cystocéle (hernie d’'une partie ou de la
totalité de la vessie dans le vagin).

Le périnée va étre examiné par toucher vaginal afin d’en apprécier sa tonicité et
notamment celles des muscles releveurs droits et gauches.

Le plancher pelvien est exploré également lors d’efforts de poussée provoqués par la
patiente afin de constater une fuite urinaire d’effort (64).
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Si fuite urinaire il y a, la derniére étape de I'examen consiste a effectuer la
manceuvre de Bonney, afin de mettre en évidence une insuffisance sphinctérienne
associée.

Cette manceuvre va s’effectuer sur une patiente allongée en position gynécologique,
a qui on va demander de tousser, vessie pleine. La fuite apparait, on va donc répéter
le test en plagant deux doigts dans la partie antérieure du vagin pour le relever, de
part et d’'autre de l'uretre. Si la fuite n'apparait plus, le test est considéré comme
positif : pas d’insuffisance sphinctérienne associée.

2.4.3. Examen complémentaire
- Recherche d’une infection urinaire :

Une infection urinaire peut étre a l'origine de pertes urinaires et doit donc étre
éliminée, soit par bandelette urinaire (test rapide et simple, permettant de détecter la
présence dans les urines de leucocytes et/ou de nitrites via une bandelette réactive),
soit par examen cytobactériologique des urines.

Cet examen est d’ailleurs réalisé avant un bilan urodynamique et une cystoscopie.

- Recherche d'un résidu post-mictionnel :

Un résidu post-mictionnel sera recherché chez tous les patients présentant des
symptémes du bas appareil urinaire. On I'évalue préférentiellement par échographie
bien qu’il n’y ait pas de consensus sur une valeur seuil significative (62).

- Bilan urodynamique :

Cet examen ne sera pas recommandé en premiére intention, mais plutét pour
explorer une incontinence compliquée, des anomalies de commande nerveuse de la
vessie ou du sphincter urinaire ou en pré opératoire dans le cas d’une incontinence
ou d’un prolapsus. Ce n’est donc pas un examen de routine. Le jour de I'examen, il
ne sera pas nécessaire d’étre a jeun mais on conseillera au patient de réaliser une
toilette soigneuse a I'eau savonneuse et de s’abstenir d’'uriner 1h avant I'examen.

o Débimétrie : cet examen a pour but d’enregistrer la puissance du jet et
la régularité de la miction en mesurant le débit moyen et maximal. Le
patient va uriner dans des toilettes presque habituelles mais pour que
les résultats soient interprétables, il faudra que le volume uriné soit
supérieur a 150 ml. Le débimétre va finir par émettre une courbe dont
'aspect sera évalué (on cherchera a obtenir une courbe en cloche,
avec un débit maximal entre 20 et 30 mL/s mais elle peut étre
irréguliére voire plate) (65).

o Cystomanomeétrie : cet examen mesure I'évolution de la pression intra-
vésicale durant le remplissage progressif de la vessie, de fagon
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artificielle a l'eau distillée. Celui-ci va s’effectuer via une sonde
introduite a travers l'urétre, chez un patient allongé, jambes fléchies.

Ce test qualitatif permet d’évaluer trois propriétés jugées
indispensables pour la continence : la sensibilité (a partir de quel
volume le patient ressent le premier besoin, le besoin normal et le
besoin impérieux), la compliance et la stabilité vésicale (66)(34).

o Sphinctérométrie : ce test a pour but de mesurer la pression au niveau
de [l'urétre. Une sonde similaire a celle utilisée lors de la
cystomanométrie sera également introduite dans l'urétre. Elle sera
ensuite retirée progressivement a vitesse constante, afin de mesurer
les différentes pressions, qui peuvent varier le long de l'urétre.

Aprés I'examen urodynamique, on recommandera de boire suffisamment pour éviter
une quelconque géne lors de la miction, ou méme une infection urinaire.

2.5. Différentes formes d’incontinence
On distingue plusieurs formes d’incontinence :

2.5.1. Incontinence urinaire d’effort

2.5.1.1. Physiopathologie

Elle est caractérisée par une fuite involontaire, excluant toute sensation de besoin
d’'uriner. D’apparition diurne, ces fuites ne surviennent pas lorsque le corps est au
repos.

Cet événement résulte d’'une augmentation de la pression abdominale ayant lieu lors
d'un effort physique, d'une simple toux, d’un soulévement de charge, lors
d’éternuements voire méme lors d’'un simple changement de position.

L'IUE est communément attribuée a deux mécanismes :

- Perte du support du col vésical et de l'urétre : affaiblissement des muscles du
plancher pelvien qui soutiennent la vessie, rendant I'urétre plus mobile et hors
de I'enceinte abdominale ;

- Insuffisance sphinctérienne : défaillance du sphincter de l'urétre qui ne joue
plus son réle de verrou, et n’est pas en mesure de se contracter suffisamment
afin de maintenir I'étanchéité requise (67).

On distingue trois stades :
- stade 1 : éternuements, éclats de rires, toux

- stade 2 : activité sportive, marche, port de charge, changement de position
- stade 3 : station debout (68)

48



2.5.1.2. Etiologies

2.5.1.2.1. Chez la femme

L’IUE est retrouvée principalement chez la femme, notamment dans des moments
clefs de sa vie. En effet, de nombreux événements (décrits ci-dessous), parfois
méme associés, peuvent étre a l'origine d’'incontinence a I'effort chez la femme.

Les traumatismes chirurgicaux et obstétricaux sont 'une des causes d’incontinence
chez la femme. En effet, la grossesse et I'accouchement sont des éveénements
traumatisants pour l'organisme féminin ou le périnée est mis a rude épreuve.
Pendant la grossesse, la prévalence des troubles urinaires augmente, mais diminue
ensuite dans les trois mois du post-partum.

La chirurgie gynécologique (notamment I'’hystérectomie) et la chirurgie rectale font
également partie des traumatismes chirurgicaux pouvant étre responsables d’'une
incontinence urinaire a I'effort.

La ménopause (cessation de la fonction ovarienne) et donc I'age de la patiente font
partie des étiologies d’incontinence urinaire d’effort. En effet, les modifications
hormonales engendrées par cet épisode physiologique de la vie de la femme
(marquées par une diminution oestrogénique), conduisent a une atrophie de la
muqueuse urétrale et vulvaire ainsi qu’a une baisse de la sensibilité du sphincter
lisse de l'uretre (50).

2.5.1.2.2. Chez 'lhomme

L’homme, pour des raisons anatomiques sera moins prédisposé a I'lUE mais peut
néanmoins en étre touché.

En effet, le plancher périnéal musculo-aponévrotique ne sera pas soumis aux
traumatismes d’une chirurgie obstétricale et sera donc plus solide.

Si IUE il y a, elle résultera principalement d’'une maladie ou d’'une intervention
chirurgicale préconisée notamment en cas de cancer de prostate avec
prostatectomie. En effet, cette chirurgie peut endommager le sphincter urinaire et les
muscles périnéaux (69).

2.5.2. Incontinence urinaire par regorgement

2.5.2.1. Physiopathologie
C’est la forme d’incontinence la plus fréquente chez 'homme. C’est une pathologie
de I'’évacuation et non de la retenue.

Cette fuite urinaire est secondaire a une rétention chronique d’urines ; on peut donc
parler de fausse incontinence.
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La vessie dans cette situation, va stocker plus d’urine qu’elle ne peut en contenir.
Elle va se remplir, jusqu’a ce que la pression vésicale de la vessie pleine, dépasse la
résistance de contraction du sphincter. Dans cette situation, la dysurie (difficulté a
uriner, diminution du débit voire méme douleur a la miction) sera souvent un signe
énonciateur. Ce type d’incontinence sera permanent, diurne et nocturne et s’effectue
par petite quantité (26).

2.5.2.2. Etiologies
- Cause obstructive :

Le plus souvent, c’est I'obstruction urétrale qui en est responsable.

Celle-ci peut étre tout d’abord due a une hypertrophie bénigne de la prostate, a une
sténose urétrale, une masse pelvienne, un cancer évolué de la prostate voire méme
un fécalome.

- Trouble de la contraction vésicale d’origine neurologique :

Certaines pathologies neurologiques ou ayant une composante neurologique comme
la sclérose en plaque ou le diabéte sucre, sont susceptibles d’engendrer des troubles
de la contraction vésicale.

En effet, la neuropathie diabétique peut entrainer chez les patients diabétiques de
longue date ou mal contrélés des lésions des fibres afférentes de la vessie, ce qui
peut avoir un impact sur sa contractilité. C'est un processus assez insidieux
modifiant les schémas mictionnels des patients dont le désir d'uriner est amoindri
(18).

- latrogénie médicamenteuse :

Les traitements anticholinergiques pris par un ou une patient(e) alors méme qu’il y a
présence d'un obstacle sous-vésical peuvent donc secondairement entrainer une
incontinence par regorgement.

2.5.3. Incontinence urinaire par urgenturie

Anciennement appelée incontinence par impériosité (19), elle affecte aussi bien la
femme que 'lhomme.

Il s’agit de fuites urinaires involontaires accompagnées ou précédées d’urgenturies
(70).

2.5.3.1. Physiopathologie

Dans cette situation, la vessie se contracte anormalement, de fagon involontaire et
inattendue, soumettant le sphincter urétral a une pression trés importante.

La miction sera précédée d’'une envie irrépressible (urgenturie) et soudaine d’uriner.
Ces envies seront trés fréquentes, survenant aussi bien le jour que la nuit; on
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parlera de pollakiurie (augmentation de la fréquence des mictions, le plus souvent >
8 mictions par 24h) et d’'urgences mictionnelles. L’intervalle entre chaque miction
sera donc considérablement réduit.

Il a été mis en évidence que l'urgence ressentie par le patient, pouvait résulter
d’anomalies des voies motrices et/ou sensitives. L’activité autonome locale au niveau
du détrusor peut, lors d’une dysrégulation, provoquer des contractions mesurables
lors du bilan urodynamique, mais également des micro-contractions qui elles ne sont
pas mesurables (19).

2.5.3.2. Etiologies

L’incontinence par urgenturie est le plus souvent idiopathique mais peut étre
secondaire a différents évenements :

- neurologiques :

Il peut s’agir d’'un traumatisme médullaire, de maladies neurodégénératives telles
que la maladie de Parkinson ou la sclérose en plaques.

- urologiques :

Une tumeur vésicale, un calcul dans la vessie ou l'uretére ainsi que les cystites sont
des événements irritants pour la muqueuse vésicale, altérant alors les fibres
musculaires du détrusor; il en résulte donc des Iésions de dénervation.
L’hypersensibilité des fibres nerveuses qui en découle, permet d’expliquer cette
sensation d’'urgence mictionnelle que ressent le patient (50).

Si le bilan étiologique écarte les causes neurologiques et urologiques, une cause
psychogéne ou idiopathique est a envisager (71).

2.5.4. Incontinence mixte

Cette incontinence associe la symptomatologie de l'incontinence urinaire d’effort et
celle de l'incontinence par urgenturie.
Deux composantes seront impliquées :

- dysfonctionnement moteur ou sensoriel du détrusor

- diminution de l'efficacité du mécanisme sphinctérien de l'urétre (72)

Elle touche principalement les femmes et sa prévalence augmente avec I'age.
2.6. Les traitements de I'incontinence

Les solutions contre lincontinence urinaire offrent de multiples choix, allant des
traitements conservateurs (traitements pharmacologiques, thérapies
comportementales, rééducation des muscles pelviens par biofeedback ou
électrostimulation voire combinaison de ces différents traitements), aux traitements
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palliatifs (protections absorbantes, étuis péniens...) jusqu’a la prise en charge
chirurgicale.

Différentes stratégies peuvent donc étre envisagées en fonction du type
d’incontinence diagnostiqué chez le patient.

Dans un premier temps, il faudra traiter les éventuels facteurs favorisants avant
d’envisager un traitement spécifique : infections urinaires, sécheresse vaginale post-
ménopausique, fécalome ou chirurgie prostatique si nécessaire.

Les groupes d’experts s’accordent a dire que la thérapie comportementale et les
exercices de musculation du plancher pelvien doivent étre considérés comme le
traitement de premiére intention notamment dans le cadre d’'une incontinence a
I'effort (73)(74).

2.6.1. La rééducation pelvienne (75) :

Elle a été introduite par Kegel au milieu du 20°™ siécle. Le fondement de cette
rééducation repose sur I'exercice des muscles du plancher pelvien afin d’augmenter
la force de fermeture urétrale. L’exercice réalisé ne va pas uniquement renforcer le
muscle, mais aura une action inhibitrice sur la contractilité du détrusor.

Cette prise en charge est pluridisciplinaire car dans le cadre de la rééducation, elle
va faire intervenir les compétences d’'un kinésithérapeute ou d’'une sage-femme
spécialisé dans ce domaine et nécessitera la coopération du patient.

Cette rééducation requiert l'utilisation de diverses techniques, préconisées autant
chez la femme que chez 'homme, associant le biofeedback, I'électrostimulation et
I'exercice manuel. Elles présentent un faible risque et une efficacité potentielle chez
certains patients notamment ceux victimes d’incontinence a I'effort et par urgenturie.

Lorsqu’il y aura prescriptions de sondes périnéales anales ou vaginales, le
pharmacien veillera au comptoir a dispenser la sonde compatible avec I'appareil du
praticien, souvent le kinésithérapeute. Il devra également informer le patient des
modalités de prise en charge : il peut s’agir d’'un achat ou d’'une location d’appareil.
En effet, 'achat d’'un électrostimulateur peut étre envisagé pour auto-traitement a
domicile et il sera alors remboursé s’il n'y a pas de cumul avec des séances de
kinésithérapie. De méme, la location d'un appareil est prise en charge par
'assurance maladie.

- Le travail manuel :

Il est basé sur la contraction volontaire des muscles du périnée suite a I'insertion de
deux doigts vaginaux en crochet par le thérapeute. Cet exercice s’effectue tout
d’abord en position couchée.

Le thérapeute demandera ensuite a la patiente de se mettre en position assise ou
debout afin d’augmenter le niveau de difficulté.
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Ce travail répond a trois objectifs :
o prise de conscience du périnée
o renforcement musculaire et inhibition détrusorienne
o apprentissage par automatisation de la contraction dans la vie
quotidienne

- L’électrostimulation :

Cette méthode, passive, peut étre réalisée en cabinet ou a domicile et s’emploie au
moyen d’'une sonde anale ou vaginale qui va appliquer un courant électrique de
faible intensité, indolore, afin de stimuler les muscles du périnée (muscle élévateur
de l'anus et sphincter externe de l'urétre). Il a été établi qu’elle était cependant plus
efficace en cabinet sous la présence d’un professionnel de santé.

Différents programmes sont disponibles afin de modifier I'intensité de I'impulsion
électrique.

Les contre-indications sont multiples : pacemaker, grossesse, obstruction de l'urétre,
résidu post-mictionnel supérieur a 100ml, infection urinaire ou vaginale (76).

- Le biofeedback :

C’est une méthode de rééducation du plancher pelvien utilisant un dispositif intra-
vaginal ou intra-rectal (chez I'homme) ainsi que des électrodes accolées sur
'abdomen, permettant de mesurer et d’enregistrer par ordinateur, l'activité des
muscles.

Le patient, par cet intermédiaire, apprend a maitriser I'action de ses muscles, en
visualisant leur activité, mesurée & laide dune sonde. A Tlinverse de
I'électrostimulation, le biofeedback est une méthode active.

2.6.2. La thérapie comportementale

C’est une alternative aux traitements médicamenteux et chirurgicaux, qui doit étre
considérée comme une option a part entiere afin de préserver voire améliorer les
fonctions urinaires. Le but sera donc de modifier les habitudes mictionnelles du
patient, notamment dans le cas d’urgenturies, ou la thérapie comportementale est
considérée, avec les anticholinergiques, comme le traitement de premiére intention.

Une adaptation des apports en eau est donc préconisée, environ 1,5 litres par jour,
répartis dans la journée a intervalles réguliers avec une vigilance particuliére pour les
personnes agées qui ne doivent pas réduire leur consommation dans le but de moins
uriner. Les boissons irritantes pour la vessie comme la caféine, I'alcool ou les
boissons gazeuses sont d’'ailleurs a consommer avec modération

Un allongement du délai entre chaque miction est a instaurer progressivement, c’est

ce qu'on appelle la reprogrammation mictionnelle, avec tenue d’un calendrier
mictionnel.
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2.6.3. Les traitements pharmacologiques

lls dépendent eux aussi du type d’incontinence :
2.6.3.1. Incontinence par urgenturie
2.6.3.1.1. Les anticholinergiques

Les anticholinergiques constituent le traitement symptomatique de choix de
l'incontinence urinaire par urgenturie et/ou de la pollakiurie et de I'urgenturie pouvant
s’observer chez les patients souffrant d’hyperactivité vésicale (77).

lls sont employés en premiére intention ou aprés échec d'un traitement
comportemental et/ou d’une rééducation (78).

Cing molécules sont disponibles en France :
- Oxybutynine DITROPAN® (5mg) :

Chef de fil des anticholinergiques, 'oxybutynine a été identifié dans les années 60.
Elle posséde a de fortes concentrations, un effet myorelaxant sur le muscle vésical et
anesthésique local. Son efficacité sur la symptomatologie est son point fort;
cependant, un taux d’échappement thérapeutique a été observé a long terme.

Cette molécule a par ailleurs été évaluée comme possédant un profil de tolérance
médiocre (bouche extrémement séche, constipation, somnolence et vision trouble)
par rapport aux autres spécialités disponibles sur le marchée, en raison peut-étre de
son affinité pour les récepteurs muscariniques plus importante dans la glande
parotide que dans la vessie (79) (11).

Depuis I'oxybutynine, les traitements n’ont eu de cesse de se développer, dans le but
de limiter les effets indésirables, d’améliorer la tolérance et la compliance
thérapeutique.

- Toltérodine DETRUSITOL® (existe uniquement en 2 mg) :

Cette molécule a démontré une sélectivité plus importante que I'oxybutynine au
niveau de la vessie et donc une meilleure tolérance (incidence globale de la
toltérodine sur la sécheresse buccale de 39% contre 78% pour I'oxybutynine) (11) ;

- Chlorure de trospium CERIS® (20mg)
Ses propriétés pharmacologiques non lipophiles font de cette molécule le traitement
de premiére intention chez le sujet 4gé du fait de son faible passage hémato-

encéphalique, limitant [lintensité des effets centraux (vertiges, céphalées,
somnolence, troubles cognitifs).
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- Solifénacine VESICARE® (5 ou 10mg)

Cette molécule posséde une sélectivité vésicale supérieure a celle de la toltérodine,
et de 'oxybutynine.

- Fesotérodine TOVIAZ® LP (4 ou 8mg)

Sa formulation a libération prolongée permet d’offrir un meilleur profil de tolérance et
d’efficacité que les formes a libération immédiate (12).

Les molécules anticholinergiques ont une incidence pendant la phase de stockage
des urines en bloquant de maniére compétitive les récepteurs muscariniques du
détrusor, permettant ainsi de diminuer I'urgence et d’augmenter la capacité vésicale.
Elles vont ainsi moduler les messages afférents (besoin) et non bloquer la
contraction vésicale durant la phase de vidange.

En effet, les doses d’anti muscariniques nécessaires produisent de faibles
concentrations plasmatiques mais sont suffisantes pour bloquer les récepteurs M2 et
M3, ainsi que les voies de signalisation de fagon compétitive. Néanmoins, cet
antagonisme compétitif n’engendre pas de concentrations suffisamment élevées
pour affecter de grandes quantités d’acétylcholine libérées lors de la miction ; les
effets thérapeutiques sont ainsi acquis sans diminuer la capacité vésicale de
vidange.

Les risques sont a craindre lors de surdosages, car les anticholinergiques influengant
la contraction vésicale, peuvent a des concentrations plus élevées ou lors
d’associations, étre a [lorigine d'une rétention urinaire, mais également de
sécheresse buccale et oculaire, de constipation souvent responsable d’une
mauvaise observance voire d’'un arrét de traitement (13). L'amplitude des effets
indésirables est cependant dose-dépendante pour toutes les molécules disponibles
mais dépend également de la co-médication avec d’autres médicaments anti-
cholinergiques (12).

Les contre indications absolues concernent le glaucome a angle fermé, la rétention
urinaire et la myasthénie.

2.6.3.1.2. Le flaxovate URISPAS®
C’est une molécule antispasmodique musculotrope sans effet anticholinergique aux

doses thérapeutiques, mise sur le marché dans les années 80. Elle est capable de
diminuer le seuil d’excitation de la vessie, augmentant alors sa capacité (12).
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2.6.3.1.3. Les béta 3 adrénergiques

Cette nouvelle classe thérapeutique propose une alternative aux traitements
anticholinergiques. Elle est représentée par le mirabegron BETMIGA LP® (25 ou
50mg) mis sur le marché en 2012.

Cette molécule a pour indication le traitement symptomatique de I'impériosité urinaire
et de la pollakiurie et/ou de l'incontinence urinaire par impériosité chez I'adulte. Elle
n'est cependant pas remboursée par I'assurance maladie car le service médical
rendu a été jugé insuffisant (80).

Le mirabegron va permettre pendant la phase de remplissage de la vessie,
I'activation des récepteurs 3 adrénergiques situés dans la paroi vésicale (détrusor et
sous-urothélium), qui auront pour effet d’'inhiber les messages afférents, entrainant la
relaxation des fibres musculaires lisses du détrusor.

On qualifie cette molécule d’agoniste puissant et sélectif des récepteurs B3
adrénergiques.

Parmi les effets indésirables rencontrés par les patients sous BETMIGA, la
tachycardie et I'hypertension artérielle sont les plus fréquents ; (12)

2.6.3.2. Incontinence a I'effort
2.6.3.2.1. Les traitements hormonaux substitutifs THS

Comme nous l'avons évoqué précédemment, le faible niveau oestrogénique des
femmes ménopausées pourrait entrainer « un Vvieilissement » des structures
nerveuses et musculaires impliquées dans la continence.

En effet, les oestrogénes sont impliqués dans la trophicité, la densité des récepteurs
(adrénergiques et cholinergiques), la vascularisation et la contractilité du détrusor. lls
ont un impact également au niveau de l'uretre (vascularisation, tonus urétral,
longueur anatomique). lls ont donc un réle majeur dans la physiologie du systéme
urinaire notamment grace aux nombreux récepteurs aux oestrogénes retrouvés au
niveau du vagin, de la vessie, de l'urétre et des muscles du plancher pelvien (81).

Une amélioration des symptébmes est retrouvée chez les femmes qui utilisent des
traitements hormonaux par voie locale (risque cardiovasculaire moins important que
par voie orale, bien qu'il y ait tout de méme un passage systémique (82)). lls peuvent
donc étre indiqués chez la femme ménopausée présentant une atrophie vaginale, a
raison d’'une application quotidienne pendant au moins trois semaines, puis un jour
sur deux jusqu’a amélioration.

Les spécialités sont :
- promestriene COLPOTROPHINE ® (créme ou ovule)
- estriol GYDRELLE ®, TROPHICREME ®, PHYSIOGINE ® (créme)
- estriol + progestérone TROPHIGIL ®, FLORGYNAL ® (ovule)
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Toutefois, les études cliniques restent sceptiques quant a l'intérét de I'utilisation de
traitements hormonaux substitutifs par voie orale dans le cadre d’'une incontinence a
I'effort et/ou d’urgenturie chez la femme. Il est méme décrit (sur deux essais de trés
grandes tailles, incluant plus de 17 000 femmes) une aggravation de celle-ci lorsque
ces traitements sont pris de fagon systémique (83) (84). La morbidité associée aux
traitements utilisés par voie orale a d’ailleurs fait 'objet de nombreuses publications
notamment en terme de risque cardiovasculaire et d’'augmentation de l'incidence de
cancer du sein et de 'endométre (82).

Les contre indications pour ce type de traitements sont donc: antécédents
d’accidents thrombo-embolique, cancer du sein ou de 'endométre

2.6.3.2.2. La duloxetine

Initialement, la duloxetine est un antidépresseur inhibant la recapture de la
sérotonine et de la noradrénaline.

Son utilisation dans l'incontinence a été étayée par une étude de 2007 portant sur
neuf essais de phases Ill, analysant les profils pharmacocinétiques et
pharmacodynamiques de la duloxétine, et démontrant une réduction de
'incontinence d’effort ainsi qu'une amélioration de la qualité de vie des patientes
traitées avec une dose de 80 mg (40mg deux fois par jour). Des effets indésirables
comme les nausées, vomissements, constipation, maux de téte ont néanmoins été
largement ressentis par la population étudiée, poussant 1 patient sur 8 a arréter son
traitement (85).

La place de la duloxetine parmi les traitements de l'incontinence a I'effort n’est pas
encore établie, c’est pourquoi cette molécule n’est pas recommandée en premiére
intention et n’a d’ailleurs pas d’AMM en France pour cette indication (86).

Les contre indications concernent les insuffisances rénales ou hépatiques, ainsi que
I'hypertension artérielle non contrélée.

2.6.4. Les traitements chirurgicaux

Ces traitements sont préconisés en cas d’échecs des méthodes de rééducation ou
en cas d’incontinence sévere.

- Incontinence a I'effort :
o Bandelettes sous urétrales
o Sphincter artificiel

- Incontinence par urgenturie :

o Neuromodulation sacrée
o Toxine botulique par injection intradétrusorienne
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2.7. Les conséquences de l'incontinence (48)

Les conséquences de l'incontinence urinaires sont nombreuses et ont un impact
considérable sur la qualité de vie des patients ;

- Sur le plan physique :

Les personnes incontinentes sont plus sujettes aux infections urinaires que ce soit
sur sonde ou par utilisation de protections absorbantes. L’intégrité de la peau est
également altérée par I'éventuelle macération de 'urine a I'origine d’escarres.

La pollakiurie mais surtout la nycturie provoque tout d’abord une altération du
sommeil, mais également un risque de chutes élevées, surtout chez les personnes
ageées.

- Sur le plan psychologique et social :

Les fuites urinaires sont vécues comme une réelle perte de dignité de part I'inconfort
engendré, le port éventuel de protections absorbantes et 'odeur incommodante qui
peut se dégager. Ces patients auront donc tendance a s’isoler, a réduire leurs
activités ce qui peut dégrader leurs relations sociales. Le pharmacien fait parti du
parcours de soin et aura donc un rdle primordial a jouer dans 'accompagnement de
ces patients qui souffrent trés souvent de dépression et d’anxiété. L’incontinence est
d’ailleurs trés souvent corrélée a une perte d’autonomie, ce qui peut nécessiter des
mesures d’institutionnalisation.

- Sur le plan économique :

L’incontinence représente un co(t pour le patient mais également pour la société
(bien qu’il soit difficile a chiffrer car souvent associé a d’autres comorbidités). On
estime qu’il représente 2% du budget de la santé dans les pays européens.

Ces dépenses peuvent étre divisées en plusieurs catégories :
- colts directs :
o examens réalisés a visées diagnostiques
o frais de consultations et d’hospitalisations
o traitements (chirurgicaux et médicaux)
o palliatifs (dispositifs médicaux, protections absorbantes)

- colts indirects :
o réduction des capacités de travail et de la productivité des personnes
touchées par ces troubles mais également de leur entourage
o absentéisme
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3. Les troubles urinaires induits par les médicaments
3.1. Les médicaments a composante anticholinergique

Ces médicaments a l'origine de troubles urinaires (notamment de rétention urinaire)
appartiennent a différentes classes thérapeutiques et sont tres (trop) largement
prescrits notamment en gériatrie.

lls sont d’autant plus a risque chez les personnes agées pour plusieurs raisons :

- polypathologies

- polymédication

- altération physiologique de I'organisme due au vieillissement (altération de la
fonction rénale, hypoprotidémie, hémoconcentration, modification de la
perméabilité de la barriére hémato-encéphalique), entrainant une modification
des paramétres pharmacocinétiques et pharmacodynamiques des
médicaments.

lls ont tous comme propriété d’étre anticholinergiques, c’est-a-dire qu’ils vont inhiber
les effets de I'acétylcholine, neuromédiateur qui joue un rdle important dans le
systéme nerveux central et périphérique (ce dernier se scindant en systéme végétatif
et somatique).

L’acétylcholine est associée au systéme nerveux parasympathique ; celui-Ci
constitue avec le systétme nerveux sympathique le systéme nerveux végétatif,
impliqué dans la régulation des processus corporels se produisant de maniére
automatique, tels que la respiration, la digestion, la circulation sanguine.

Les antagonistes cholinergiques peuvent se fixer soit sur les récepteurs nicotiniques,
soit sur les récepteurs muscariniques qui sont les récepteurs de I'acétylcholine.

En antagonisant les récepteurs muscariniques, on obtiendra plusieurs effets :
- au niveau du systéme cardiovasculaire : tachycardie
- au niveau des sécrétions : sécheresse buccale, yeux secs
- au niveau des muscles lisses :
o broncho-dilatation
o ralentissement du péristaltisme intestinal
o inhibition des effets parasympathiques du détrusor ce qui favorise les
rétentions urinaires
- ceil : mydriase, augmentation de la pression intraoculaire

L’effet anticholinergique de certains traitements peut dans certains cas étre
recherché par le praticien (incontinence urinaire par urgenturie, pollakiurie...) mais
peut au contraire étre a l'origine d’'une aggravation d’'une rétention urinaire déja
existante.
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Ces molécules ont des potentiels anticholinergiques différents et sont d’autant plus a
risques chez la personne agée polymédicamentée, dépendante, en association avec
d’autres anti cholinergiques ou les effets seront alors décuplés.

3.1.1. Méthode d’évaluation du potentiel anticholinergique d’'une molécule

Divers méthodes sont utilisées afin d’évaluer le potentiel anticholinergique d’une
molécule :

- activité anticholinergique du sérum : un dosage radio-immunologique est
réalisé afin de quantifier la charge anticholinergique présente dans le sérum
du patient. Cela permet donc de mesurer I'affinité des médicaments et de leur
métabolite, pour le récepteur muscarinique de I'acétylcholine. Cette méthode
est a I'heure actuelle considérée comme le gold standard dans la
quantification du potentiel anticholinergique.

- mesure in vitro de I'affinité d’'un médicament au récepteur muscarinique : elle
est aussi fondée sur le dosage radio-immunologique mais va évaluer
l'interaction entre le médicament et le récepteur muscarinique, en quantifiant
sa constante de dissociation PKi pour le récepteur cholinergique.

- consensus dexperts: des cliniciens, chercheurs en pharmacologie,
pharmaciens ont permis d’établir une liste de médicaments considérés comme
ayant des effets anticholinergiques grace a leurs expertises mais aussi la
combinaison d’informations recueillies dans la littérature (87).

3.1.2. Antidépresseurs imipraminiques

- Amitriptylline LAROXYL®
- Clomipramine ANAFRANIL®

3.1.2.1. Propriétés

Ce sont des psychotropes thymo-analeptiques, c’est-a-dire qu’ils vont avoir une
action stimulante de 'humeur afin de soulager une souffrance morale, pathologique
caractérisant la dépression. lls font partie de I'une des plus anciennes classes
d’antidépresseurs.

Ce sont des inhibiteurs non sélectifs de la recapture de sérotonine et noradrénaline
au niveau central et périphérique (88) (89).

3.1.2.2. Indications
Ces traitements ont une indication psychiatrique dans les troubles dépressifs
majeurs, mais également dans les troubles non psychiatriques comme dans les

algies rebelles, I'énurésie, les phobies, la boulimie, les troubles obsessionnels
compulsifs.

60



3.1.3. Antihistaminiques (de premiere génération principalement)

3.1.3.1. Propriétés

Les antihistaminiques (anti-allergiques) représentent une classe thérapeutique trés
largement prescrite, ou I'on distinguera parmi eux les sédatifs (Anti-H1 de premiére
génération) et les non sédatifs (Anti-H1 de seconde génération). Ces derniers ne
sont pas concernés par I'activité anticholinergique.

L’histamine est un neuromédiateur intervenant dans la réaction allergique, synthétisé
par les cellules inflammatoires et immuno-compétentes. C’est un puissant
vasodilatateur, libéré par les granulocytes, au niveau de la peau, de lintestin, des
bronches et du foie, lors de diverses stimulations.

L’histamine se fixe sur 4 types de récepteurs, sachant que la réaction allergique
implique principalement le récepteur H1 présent au niveau des muscles lisses et des
cellules nerveuses (90).

3.1.3.2. Indications

Les anti-histaminiques sont indiqués en prévention des manifestations allergiques
type rhinites et conjonctivites allergiques mais également dans le rhume des foins.
lls agissent aussi sur 'urticaire et les manifestations cutanées prurigineuses.

Certains anti-histaminiques, notamment ceux de premiére génération, sont utilisés a
d’autres fins du fait de leurs propriétés sédatives et antitussives mais également pour
leur action sur le mal des transports :

- alimémazine THERALENE®

- hydroxyzine ATARAX®

- dexchlorpheniramine POLARAMINE®, dérivé de la phéniramine
- prométhazine PHENERGAN®

- cyproheptadine PERIACTINE®

- diphényldramine NAUTAMINE®

La méquitazine PRIMALAN quant a elle, est une molécule de seconde génération
mais qui posséde une activité sédative.

3.1.4. Neuroleptiques phénothiaziniques

3.1.4.1. Propriétés

Les neuroleptiques peuvent étre différenciés selon leur structure chimique en
plusieurs familles et sous familles.

Certains seront sédatifs et auront donc une action sur l'agitation et I'angoisse
pendant les états psychotiques. D’autres sont considérés comme anti-productifs et
agiront principalement sur les délires et les hallucinations.
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Leur profil de liaison aux récepteurs est multiple. lls vont antagoniser les récepteurs
dopaminergiques et notamment le D2 principalement, auront une action sur le
systéme noradrénergique (a 1 bloquant) responsables des effets centraux et de la
sédation notamment, sur le systéme cholinergique (effet anti M1, responsable des
effets indésirables anticholinergiques centraux et périphériques dont la rétention
urinaire) mais aussi sur le systéme histaminergique (effet anti-H1, responsable de la
sédation, de la prise de poids et de 'augmentation de I'appétit) (88).

La famille des phénothiaziniques fait partie de la plus ancienne famille de
neuroleptiques. On compte plusieurs sous famille :

- Aliphatiques : (composantes sédatives tres importantes avec effets
neurovegeétatifs) (91)
o chlorpromazine LARGACTIL®
o lévomépromazine NOZINAN®
o cyamémazine TERCIAN®

- Pipéridinées :
o pipotiazine PIPORTIL®
o propériciazine NEULEPTIL®
o pipérazinée
o fluphénazine MODECATE®

3.1.4.2. Indications

Leurs indications vont concerner les psychoses :
- aigués : bouffées délirantes, accés maniaque, crise d’agitations
- chroniques : schizophrénies et délires chroniques

3.1.5. Antiparkinsoniens anticholinergiques (92)

3.1.5.1. Propriétés

Ce sont donc des antagonistes des récepteurs muscariniques centraux (expliquant
I'efficacité antiparkinsonienne) et périphériques ayant une action sur les
tremblements et la rigidité qui s’installent dans la maladie de Parkinson.

Les molécules sont :
- Bipéridéne AKINETON® LP
- Tropatépine LEPTICUR®
- Trihexyphénidyle
o ARTANE®
o PARKINANE®
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3.1.5.2. Indications

- Maladie de Parkinson: ils peuvent étre indiqués seuls pour les formes
tremblantes (forme trémulante débutante) en cas de handicap fonctionnel
modéré chez le sujet jeune (moins de 70 ans). Leur action est quasi nulle sur
I'akinésie.

- Syndromes parkinsoniens induits par les neuroleptiques : dans cette situation,
ils peuvent étre utilisés de fagon préventive ou curative pour traiter les
dyskinésies et les dystonies aigues.

3.1.6. Antispasmodiques anticholinergiques

3.1.6.1. Propriétés

lls auront une action antispasmodique au niveau des fibres musculaires lisses du
tube digestif, des voies urinaires et biliaires.

3.1.6.2. Indications

Il s’agit des manifestations spasmodiques, parfois douloureuses au niveau du tube
digestif, des voies biliaires ou urinaires.

- dihexyvérine SPASMODEX® (forme entérale ou rectale)

- clinidium bromure LIBRAX®: cette molécule contient en plus une
benzodiazépine lui conférant un caractére anxiolytique et myorelaxant
supplémentaire.

- scopolamine

o SCOBUREN® (forme injectable)
o SCOPODERM® (forme transcutanée)

3.1.7. Molécules vasoconstrictrices décongestionnantes

3.1.7.1. Propriétés
Ce sont des molécules a sympathomimétiques utilisées pour leurs propriétés
vasoconstrictrices au niveau de la muqueuse rhino-pharyngée et tubaire réduisant
rhinorrhée et obstruction nasale.

3.1.7.2. Indications
Spécialités utilisées par voie nasale en tant que décongestionnants : oxymétazoline

ATURGYL®, PERNAZENE®, DETURGYLONE®, naphtazoline DERINOX®,
tuaminoheptane RHINOFLUIMUCIL®.
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Spécialités utilisées par voie orale :

Dans I'état grippal, le rhume : pseudoéphédrine associée a du paracétamol ou
de [libuprofene DOLIRHUME®, ACTIFED®, RHINADVIL®, HUMEX
RHUME®, RHINUREFLEX®, RHUMAGRIP®.

Dans la rhinite allergique : pseudoéphédrine associée a un antihistaminique
ACTIFED LP RHINITE ALLERGIQUE®, HUMEX RHINITE ALLERGIQUE®
(93).
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PARTIE 3 : DISPOSITIFS MEDICAUX DISPONIBLES A L’OFFICINE ET ROLE DU
PHARMACIEN

1. Définition et aspects législatifs

Le nouveau réglement européen 2017/754 décrit le dispositif médical comme étant
« tout instrument, appareil, équipement, logiciel, implant, réactif, matiere ou autre
article, destiné par le fabricant a étre utilisé, seul ou en association, chez 'homme
pour l'une ou plusieurs des fins médicales précises suivantes :

- diagnostic, prévention, contrle, prédiction, pronostic, traitement ou
atténuation d'une maladie ;

- diagnostic, contréle, traitement, atténuation d'une blessure ou d'un handicap
ou compensation de ceux-ci ;

- investigation, remplacement ou modification d'une structure ou fonction
anatomique ou d'un processus ou état physiologique ou pathologique ;

- communication d'informations au moyen d'un examen in vitro d'échantillons
provenant du corps humain, y compris les dons d'organes, de sang et de
tissus ;

et dont I'action principale voulue dans ou sur le corps humain n'est pas obtenue par
des moyens pharmacologiques ou immunologiques ni par métabolisme, mais dont la
fonction peut étre assistée par de tels moyens. » (94).

lls remplissent des fonctions trés vastes et répondent a des normes européennes
harmonisées élaborées par des organismes qui sont le CEN (comité européen de
normalisation) et le CENELEC (comité européen de normalisation en électronique et
en électrotechnique).

Jusqu’en 2017, pour étre mis sur le marché, un dispositif médical devait répondre a
des exigences de santé et de sécurité établies par la directive européenne
93/42/CEE du 14 juin 1993.

Parmi ces prérogatives, les dispositifs médicaux devaient étre munis pour la plupart
du marquage CE, garantissant leur conformité, et leur permettant la libre circulation
sur le marché européen (95).

En mai 2017, une révision de la réglementation sur les dispositifs médicaux,
abrogeant la directive du Conseil 93/42/CEE, a permis de publier un nouveau
réglement, 2017/754 (application obligatoire en mai 2020 soit trois ans apres) afin de
fournir un cadre réglementaire plus rigoureux, une meilleure transparence et garantir
une meilleure évaluation pré et post mise sur le marché du dispositif médical. (96)

2. Les différentes classes de dispositifs médicaux

Les dispositifs médicaux sont répartis en 4 classes en fonction de leur niveau de
risque sur la santé du patient, du professionnel de santé, ou tout autre personne en
contact avec ce dispositif.

Cette classification s’appuie sur un certain nombre de critéres, qui ont également été
revus avec le nouveau reglement (18 regles avec la directive, 22 avec le nouveau
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réglement). Ces derniéres prennent en compte la durée d’utilisation du dispositif (de
quelques minutes a plusieurs années pour un dispositif implantable), son caractere
invasif ou non et la zone anatomique d’utilisation concernée.

classe | : faible degré de risque. Il s’agit par exemple des compresses stériles,

des béquilles, des fauteuils roulants, des lits médicalisés...

- classe Il a: degré moyen de risque. Il s’agit des scalpels a usage unique,
cathéters urinaires, échographe...

- classe Il b: potentiel élevé de risque. Il s’agit des préservatifs, scanners,
pompes a insuline...

- classe Il : potentiel trés sérieux de risque. Il s’agit des valves cardiaques,

stérilets, stents coronaires... (94)

3. Les DM et autres palliatifs pour les troubles urinaires disponibles a l'officine

lls visent a collecter, contenir ou bloquer les fuites d'urines. Plusieurs dispositifs
peuvent leur étre proposés lorsque les stratégies conservatrices n'ont pas donné de
résultats.

3.1.  Les produits absorbants

Les produits absorbants que I'on retrouve en officine, plus communément appelés
« protections absorbantes » sont considérés comme des dispositifs médicaux de
classe |, disposant donc d’'un marquage CE mais ne faisant néanmoins pas partie de
la liste des produits et prestations remboursables.

Bien que les auto ou hétéro sondages soient largement plébiscités, les produits
absorbants tendent toujours a étre utilisés trop fréquemment par les personnels
soignants car moins contraignants.

lls doivent cependant étre considérés comme étant une solution de derniers recours,
en cas d’échec des autres traitements, notamment pour les personnes agées
dépendantes, institutionnalisées parfois, dans [lincapacité de s’auto-sonder ou

d’utiliser des étuis-péniens.

lIs ont pour fonction de contenir I'urine en I'absorbant sans qu’elle ne remonte a la
surface de la protection.

Les produits absorbants ont connu une nette amélioration en terme de confort et
d’efficacité. On distingue sur le marché des tailles et des formes variables offrant a
chaque patient la possibilité d’obtenir le produit le plus adapté.

lls se composent de matériaux a structure hétérogene afin de répondre aux divers
besoins et exigences d’absorption (plus ou moins élevés) des liquides et
d'imperméabilité.

On aura donc une partie centrale absorbante, appelée « le noyau absorbant », une
strate interne hydrophile au contact de la peau et une state externe hydrophobe qui
se veut imperméable a I'eau mais perméable a I'air afin de masquer les odeurs.
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La partie centrale absorbante se compose pour les produits jetables d’'un polymeére
super absorbant (SAP) ou d’'un gélifiant absorbant et pour les produits réutilisables
de tissu en polyester qui permet un lavage en machine.

3.1.1. Conseils associés a la délivrance de produits absorbants (97) :

Lors du choix du type de produits absorbants, il faut tenir compte de plusieurs
éléments :

- niveau d’absorption nécessaire en fonction du volume d’urines : il s’agit de I'un
des points clefs de I'orientation du patient vers tel ou tel produit.

o Fuites urinaires et incontinence Iégére (capacité d’absorption inférieure
a 500ml) :

= protége slip : il se porte avec des sous-vétements avec un entre-
jambe suffisamment grand afin d’adhérer correctement.

o Incontinence modérée a forte (capacité d’absorption variant de 500 a
2000ml). Les protections doivent dans ce cas épouser au mieux les
formes du corps

= protection anatomique

= sous-vétement absorbant: slip non tissé, élastifié permettant
une absorption pouvant aller jusqu’a 600 ml

= change complet: constitué d’'un coussin périnéal, de coussins
antérieur et postérieur prolongés par des ailettes adhésives de
chaque cété afin de fermer latéralement le change. Sa capacité
d’absorption peut aller jusqu’a 2,5 litres.

= protection avec ceinture de fixation

- sexe: il existe des produits spécifigues adaptés a I'anatomie féminine ou
masculine.
Pour les hommes, il existe des protections appelées « coquilles », qui sont
une poche pour le pénis. On les utilise chez 'lhomme pour de Iégéres fuites
(incontinence légére a modérée), bien qu’il existe des niveaux d’absorption
différents.

- taille et poids du patient: pour les protections ayant des niveaux élevés
d’absorption, telles que le change complet, le sous-vétement absorbant, la
protection avec ceinture de fixation, il sera nécessaire de mesurer le tour de
taille.

- mobilité et dépendance du patient (facilité d’utilisation) : il existe trois niveaux
de dépendance
o 1% niveau : personne autonome et indépendante, capable de se rendre
seule aux toilettes
o 2" niveau : personne semi-autonome, ne nécessitant pas d’aide pour
se rendre aux toilettes mais pour s’habiller ou s’essuyer
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o 3°™ niveau: personne dépendante qui ne peuvent aucunement se
déplacer

colt: en France, les produits absorbants ne sont absolument pas pris en
charge par I'assurance maladie. Les prix peuvent s’avérer élevés notamment
pour les slips absorbants c’est pourquoi il existe une allocation personnalisée
d’autonomie. Celle-ci peut étre attribuée par le péle médico-social du conseil
général et s’adresse aux personnes de plus de 60 ans dont la dépendance est
élevée.

En fonction de ces critéres, on va préconiser :

le change complet pour les personnes grabataires, dépendantes, garantissant
une étanchéité optimale la nuit et le jour.

le sous-vétement jetable a enfiler pour les personnes dont la mobilité est
maintenue.

le protege-slip pour les fuites légéres chez les personnes autonomes
principalement.

Niveau -
INCONTINENCE LEGERE A MODEREE
FAIBLE @

Femmes autonomes
rencontrant des
troubles urinaires liés
4 une grossesse ou
a la ménopause

S

Hommes autonomes
rencontrant des
troubles urinaires liés
a la prostate

Type de protections

S
\

PROTECTIONS CULOTTE
FEMININES ABSORBANTE

INCONTINENCE LEGERE A MODEREE

'ﬂ
kil

PROTECTIONS SLIP
MASCULINES ABSORBANT
@ @ INCONTINENCE MODEREE A FORTE
-+

Hommes/femmes
autonomes ou
semi-autonomes
ayant besoin de
plus de sécurité

PANTS

@ @ INCONTINENCE MODEREE A FORTE
-+

Hommes/femmes
autonomes ou
semi-autonomes
ou dépendants

J

PROTECTIONS ANATOMIQUES

@ INCONTINENCE FORTE
) ()

Hommes/femmes
ayant une mobilité
trés réduite ou alités —
FO RT CHANGES COMPLETS

Figure 5 : Protections adaptées en fonction du niveau d’incontinence(4)
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3.1.2. Risques liés a l'utilisation de produits absorbants

Leur utilisation doit étre surveillée notamment en milieu institutionnel, en raison du
potentiel risque de complications infectieuses imputées a la macération locale et au
développement microbien. En effet, une étude réalisée en Norvége incluant 153
résidents de maisons de retraite, a évalué sur une période d’un an la prévalence des
infections urinaires. 77% des patients étudiés ont recours a l'utilisation de produits
absorbants, et parmi ceux-ci, 48% ont développé une ou plusieurs infections
urinaires au cours de I'année. En ce qui concerne les patients continents, seulement
4% d’entre eux ont subi un ou plusieurs épisodes d’infections urinaires.

De plus, 'augmentation de la température et de '’humidité (perturbant I'acidité du
manteau de protection) engendrée par la protection, est responsable d’une irritation
de la peau. Maintenir I'intégrité cutanée est donc primordial et doit faire I'objet d’un
soin particulier car une peau irritée et ulcérée peut étre le siege de développement
de micro-organismes et donc d’infections (98).

La fréquence de changement de produits absorbants quant a elle, n’a pas montré
son importance dans la réduction des infections urinaires car 44% des résidents dont
les protections étaient changées moins de trois fois par jour étaient sujets a une ou
plusieurs infections contre 39% pour les résidents dont les protections étaient
changées trois fois ou plus, ce qui n'est donc pas significatif (99).

3.2 Les sondes vésicales

3.2.1. Propriétés et caractéristiques

Une sonde vésicale est un dispositif tubulaire creux, invasif et stérile, destiné a étre
introduit de maniére aseptique dans l'urétre via le méat urinaire ;

Le sondage urinaire peut étre nécessaire, a titre préventif (en per et post-opératoire),
diagnostic (prélevement d’urines pour un examen cytobactériologique, détection d’un
résidu post-mictionnel, injection de produits de contraste) ou dans un but
thérapeutique (lavage de vessie, instillation de médicaments, drainage, irrigation de
la vessie) (100).

C’est un geste qui doit étre réalisé de fagon atraumatique afin d’étre indolore pour
la/le patient(e).

Une sonde dispose d’un corps et de deux extrémités :
- une extrémité proximale, appelée également embase. Cette extrémité ne va
pas pénétrer 'organisme.
Un godet ou « embout connecteur » est fixé a I'extrémité proximale,
permettant le raccordement de la sonde a une poche de recueil. En fonction
de la charriere, le godet sera coloré de fagon standardisée afin d’identifier plus
simplement le diamétre de la sonde.
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Certaines sondes destinées a l'instillation de médicaments ou l'injection de
produits de contraste peuvent avoir un raccord luer lock permettant de
connecter une seringue ou un dispositif d’irrigation a la place du systéme de
recueil et d’avoir une étanchéité maximale.

- une extrémité distale appelée également la téte. C'est cette partie qu'on

introduit dans le méat urétral afin d’atteindre la vessie en traversant l'urétre.
Elle peut étre constituée d'un ballonnet (sonde a deux ou trois voies),
permettant aprés gonflage a I'eau stérile de maintenir la sonde dans la vessie
pour un sondage a demeure. Le ballonnet est donc spécifique des sondes a
demeure. Son volume de remplissage varie d’ailleurs de 3 mL en pédiatrie a
50 mL chez I'adulte (101).
Cette extrémité peut étre droite (plus utilisée chez la femme) ou béquillée (son
extrémité est coudée ce qui rend le passage de l'uretre chez ’'homme plus
aisé(102)). Elle est percée d’orifices, que I'on appelle les oeils. Leur position et
leur nombre varient et permettent d’évacuer les urines. La téte peut étre
cylindrique ou olivaire, fermée, ouverte ou en biseau.

Pour exemple, on peut citer quelques sondes fréquemment utilisées :
- la sonde de type Tiemann : elle possede une téte fermée, olivaire et béquillée
avec un ou deux oeils latéraux
- la sonde de type Nelaton : elle posséde une extrémité distale cylindrique,
droite, fermée avec un ou deux oeils latéraux

Les sondes urinaires different par leur longueur, leur diamétre, leur matériau, leur
lubrification ou non, leur nombre de voies (103) (102).

Il existe des systémes que I'on nomme pré-connectés, ou la sonde est déja
assemblée a la poche de recueil d'urines. lls constituent ainsi 'une des mesures
prophylactiques non négligeables des événements infectieux urinaires d’origines
nosocomiales.

Les sondes de Foley siliconées sont particulierement adaptées au systeme clos car
prévues pour étre maintenues sur une longue durée.
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Figure 4 : Systéme pré-connecté
3.2.1.1. Lalongueur

La longueur de la sonde tient compte de I'anatomie de I'homme et de la femme.
Ainsi, les femmes ayant un urétre court, la longueur de la sonde utilisée sera plus
courte que chez les hommes.

La longueur peut varier, mais généralement chez les hommes elles seront de 40cm
et de 15 a 20cm chez les femmes.

De plus, elles peuvent étre plus courtes et compactes lorsqu’elles sont utilisées pour
les sondages intermittents (103).

3.2.1.2. Le diameétre

La charriére est I'unité de mesure permettant de définir le diameétre de l'orifice dans
lequel sera introduite la sonde. Cette unité de mesure correspond a 1/3 de mm
(ainsi, une charriére 16 correspond a 5,33 mm). La couleur du godet (extrémité
proximale ou connecteur permettant de relier a la sonde a la poche de recueil) de la
sonde change en fonction de la charriére.
Ce diamétre varie de la charriere 4 a la charriére 26, mais pour un premier sondage |l
est préférable d’utiliser une sonde de petit calibre lorsque cela est possible.

- CH8 a CH14 chez la femme

- CH12 a CH18 chez 'homme

Il sera important de déterminer le bon diamétre car un diameétre trop petit entraine un

risque de fuites et un diameétre trop grand peut engendrer une urétrite voire une
sténose de l'urétre.
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3.2.1.3. Le nombre de voies

On distingue :

la sonde a une voie: on [lutilise principalement pour les sondages
intermittents ou l'unique objectif sera I'évacuation des urines, sans que la
sonde reste en place.

la sonde a deux voies : une voie sera destinée au drainage des urines et la
seconde voie permet de maintenir en place la sonde dans la vessie en
gonflant un ballonnet avec de I'eau stérile. Ce type de sonde est utilisé pour le
sondage a demeure.

la sonde a trois voies : une voie sera destinée au drainage des urines, une
pour gonfler le ballonnet, une pour lirrigation (103).

3.2.1.4. Les matériaux

Le type de matériau utilisé va conditionner la durée d’installation de la sonde mais
aussi la qualité du drainage.

En effet, il aura un impact sur I'épaisseur de la paroi et donc le débit d’évacuation,
sur la flexibilité de la sonde et sa facilité a étre introduite, sur la résistance a
lincrustation calcique mais également sur la tolérance en raison du potentiel
allergisant du latex par exemple (104).

Latex : c’est un matériau peu couteux, souple mais allergisant, difficile a
lubrifier, qui au contact de I'urine peut s’avérer poreux exposant le patient a un
risque d’urétrites.

Latex enduit de téflon, de silicone (a ne pas confondre avec le 100% silicone)
ou polyuréthane hydrophile (hydrogel) : cette couche de revétement garantit
une bonne tolérance en réduisant les allergies par rapport au latex. C’est un
matériau souple, qui glisse lors de l'insertion.

100% silicone : sa tolérance est maximale car il résiste a la chaleur et au
vieillissement. Cependant, il est assez couteux.

Polychlorure de vinyle (PVC)ou polyuréthane: il est caractérisé par sa
souplesse et son élasticité. Il n’irrite pas les muqueuses.

Type et durée de sondage Types de sonde
Latex enduction LD
PVC PUR Latex téflon enduction Hydrogel 100%: Sllicone
silicone
Intermittent X X
Permanent 48h max. X
Permanent 15-21 jours X X
Permanent>21 jours X X

Figure 5 : Temps de maintien d'une sonde a demeure en fonction du matériau (103)
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3.2.1.5. La lubrification

L’urothélium sera en contact avec la surface externe du corps de la sonde.

Ce revétement est nécessaire afin d’introduire la sonde plus facilement dans l'urétre,
de fagon atraumatique pour le patient, en limitant les forces de frottement générées
par l'insertion et le retrait de la sonde (104).

On distingue plusieurs types de lubrification :

- les sondes séches: celles-ci vont nécessiter [l'utilisation d’un lubrifiant
supplémentaire a appliquer manuellement, (elles seront plus utilisées en
hospitalier qu’a domicile) anesthésiant ou non : vaseline, paraffine, glycérine.
L’utilisation de l'huile de vaseline ou de paraffine ainsi que de [I'huile
gomeénolée est a bannir pour les sondes en latex plus ou moins enduites car
cela entraine une fragilisation. De méme, I'utilisation de I'huile de silicone pour
les sondes 100% siliconées est a proscrire (105).

- les sondes lubrifiées

- les sondes pré-lubrifiées : un réservoir de gel lubrifiant hydrophile a base de
glycérine saturée en eau est incorporé a l'intérieur de I'étui de la sonde. La
sonde traverse le réservoir et se couvre de lubrifiant.

- les sondes auto-lubrifiées : la lubrification est permanente, méme lors du
retrait de la sonde de la vessie. Elles sont hydrophiles, c’est a dire qu’elles
sont recouvertes d’'un matériau qui au contact de I'eau, vapeur d’eau ou d’'une
solution saline, devient glissant (106).

3.2.2. Les types de sondages urinaires

On distingue deux types de sondage. Le sondage intermittent et le sondage a
demeure.

3.2.2.1. Le sondage a demeure

Le sondage a demeure est un sondage permanent (de quelques heures a plusieurs
mois), nécessitant 'utilisation d’'une sonde a ballonnet (sonde de Foley). Celui-ci va
permettre de maintenir la sonde dans la vessie durant une période prolongée.

Ces sondes sont posées par des infirmiers(éres) formé(e)s ou des médecins sur
prescription médicale, lorsque les alternatives au sondage a demeure ne sont pas
envisageables (rééducation mictionnelle, auto-sondage, interventions chirurgicales,
étui pénien, protections absorbantes).

La nécessité du sondage devra étre réévaluée quotidiennement afin de maintenir la
sonde pour une durée la plus courte possible.

3.2.2.1.1. Indications

Il faudra limiter ce type de sondage a certaines indications pertinentes bien précises :
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- raisons médicales imposant la surveillance de la diurése (insuffisance rénale
aigué, réanimation)

- drainage préventif : en peri ou post opératoire notamment pour les actes
chirurgicaux abdomino-pelviens ou urétro-vésico-prostatiques (chirurgie
urologique, colorectale, gynécologique/obstétriques)

- drainage permanent: soins de confort palliatif, mise au repos d'une fistule
impliquant la vessie et/ou l'urétre

- rétentions aigués (sans obstruction sous-vésicale ou avec obstruction non
traumatique et non infectieuse)(107).

L’incontinence urinaire n’est pas une indication au sondage a demeure ; il est
néanmoins envisagé en dernier recours pour des personnes dans l'incapacité de
s’auto-sonder ou d’utiliser des étuis péniens.

3.2.2.1.2. Conseils associés a la délivrance de sondes a demeure a l'officine

Il peut arriver que le médecin ne précise pas le type de sonde requise pour le
patient ;

Le systeme clos sera toujours privilégié, afin de limiter toutes les manipulations
ultérieures augmentant le risque infectieux. En effet, de nombreuses
recommandations notamment celles de la société frangaise d’hygiéne hospitaliere
soulignent l'importance de ce systéeme fermé car les défauts d’asepsie et de
manipulation concourent a 'augmentation des infections urinaires (108).

L’existence d’'une hypertrophie bénigne de la prostate incite le pharmacien a choisir
une sonde de charriére plus élevée (18 ou 20).
La sonde béquillée sera adaptée a I'urétre masculin afin d’éviter les faux trajets.

Pour les femmes, on préconise des sondes de plus petits calibres (charriere 14).
Les étapes du sondage permanent sont réalisées par un médecin ou un(e)
infirmier(e) formé pour ce geste (22).

On conseille au patient de boire abondamment afin d’obtenir une bonne diurése qui
limitera le risque d’obstruction de la sonde ;

Il faudra porter une attention particuliére a I'hygiéne de la sonde, de la verge et du
méat chez 'lhomme ainsi que de la vulve chez la femme. En effet, un savon neutre
devra étre utilisé puis rincé quotidiennement et aprés chaque émission de selles.

On rappellera au patient de ne jamais déconnecter un systeme clos afin d’éviter la
pénétration de nombreux germes. Ce systeme permet d'ailleurs de maintenir une
sonde en place un mois.

Pour les systemes non clos, il faudra changer la sonde et nécessairement changer la
poche de recueil simultanément.
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3.2.2.2. Le sondage intermittent

Le sondage intermittent ou itératif a pour but de vider le contenu vésical en insérant
une sonde sans ballonnet, de fagon temporaire. Une fois la vidange effectuée dans
les toilettes ou dans un collecteur d’urines, la sonde est retirée.

Ce type de sondage peut étre réalisé par un professionnel de santé, il sera alors
qualifié d’hétéro-sondage ou par le patient lui-méme (auto-sondage) aprés avoir été
formé par un(e) infirmier(e).

3.2.2.2.1. Indications

Ce type de sondage aura de nombreuses indications.

Il est indiqué dans les rétentions urinaires chroniques associées ou non a des fuites
urinaires par regorgement, dans les pathologies neurologiques affectant les centres
de contréle de I'appareil urinaire (sclérose en plaques, maladies de Parkinson), les
blessés médullaires (paraplégie, syndrome de la queue de cheval) mais aussi chez
les patients non neurologiques souffrant de troubles urinaires post-opératoires
(chirurgie digestive ou urologique telle que la prostatectomie, la cystectomie ou la
cysto-prostatectomie avec néovessie).

3.2.2.2.2. Intéréts de I'autosondage

Les intéréts de l'auto-sondage sont nombreux. En effet, un certain nombre de
publications ont pu démontrer qu’'une pratique pluri-quotidienne du sondage
intermittent permettait de diminuer considérablement le risque infectieux associé a la
rétention urinaire. Cette réussite est basée tout d’abord sur la fréquence, qui doit étre
d’au moins 5 a 6 sondages par jour pour une diurése d’environ 1,5 a 2L.

Une théorie selon laquelle la fréquence des auto-sondages primerait sur la stérilité a
d’ailleurs été développée par un urologue américain, le docteur Lapides dans les
années 70. Selon lui, la contamination bactérienne n’est pas lI'unique cause des
infections. La stase urinaire chronique et la distension de la vessie le sont tout
autant. Il a donc introduit et développé le concept de sondage « propre » et non
stérile (109).

Au-dela de la prévention du risque infectieux, la multiplicité des sondages permet de
garantir la continence et donc une diminution des fuites car la vessie sera
suffisamment vidangée. Tout cela concourt a une nette amélioration de la qualité de
vie des patients (110).

3.2.2.2.3. Technique de l'auto-sondage

L’auto-sondage propre est donc le mode de drainage de référence. C’est une
technique simple, fiable mais rigoureuse, plutdét bien acceptée par les patients, qui
doivent nécessairement étre formés et éduqués par des professionnels de santé
spécialisés (infirmier(e) ou médecin).
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Les régles d’hygiene doivent étre respectées a chaque sondage et débutent par un
lavage soigneux des mains a I'eau savonneuse.

Une toilette locale sans antiseptique est ensuite réalisée par le patient avec des
lingettes non alcoolisées, non parfumées, hypoallergéniques (les antiseptiques sont
agressifs pour la muqueuse et ne réduisent pas pour autant le risque infectieux.) ou
a I'aide de savon a pH neutre et de compresses.

Chez la femme, la toilette s’effectue de I'avant vers l'arriére.

L’homme doit penser a décalotter avant d’insérer la sonde. Chez lui, le méat urinaire
est facilement repérable, le sondage peut se réaliser en position assise, en relevant
le pénis et en pressant le gland afin de faciliter le passage de la sonde. La femme
quant a elle peut avoir plus de difficultés a trouver le méat au toucher et donc peut
avoir recours a l'utilisation d’'un miroir. Il sera important d’écarter les lévres afin
d’insérer la sonde.

Le sachet contenant la sonde urinaire auto-lubrifiée est ouvert par le patient sans la
toucher, de maniére a ne surtout pas la déstériliser (si tel était le cas, il faut la jeter et
en reprendre une nouvelle) ;

Enfin, il faut introduire la sonde dans le méat urétral, appuyer éventuellement sur le
bas ventre et attendre que I'urine s’écoule complétement.

La sonde est ensuite retirée et jetée.

3.2.2.2.4. Conseils associés a la délivrance de sondes pour sondage intermittent

Le patient doit effectuer entre 4 et 6 sondages journaliers bien que cela dépende du
volume liquidien consommé par le/la patient(e). On va insister sur l'intérét du
sondage avant de se coucher, le matin au réveil, avant et aprés un rapport sexuel.

Il est préférable d’utiliser des sondes lubrifiées plutdt que séches, avec un diamétre
le plus petit possible.

Si les sondages sont effectués avec une fréquence correcte, le volume d’urines
recueillies ne dépassera pas 400 mL. Dans le cas contraire, la fréquence devra étre
augmentée.

Il sera nécessaire de rappeler au patient qu'’il devra disposer de plusieurs sondes sur
lui pour pouvoir se sonder ou qu’il soit.

3.3. Les poches de recueil d’urines
Les poches de recueil d’urines, appelées également collecteurs d’urines, sont des

dispositifs de classe |; elles peuvent cependant lorsqu’elles sont préconnectées,
appartenir a la classe |, lla ou llb en fonction de la classe de la sonde.
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3.3.1. Indications

Ce sont des dispositifs destinés a recueillir les urines aprés la mise en place d’un
sondage a demeure, d’'un cathéter sus-pubien, d’un étui pénien ou la réalisation d’un
sondage intermittent.

3.3.2. Description du produit

Il s’agit d’'une poche souple, en PVC dotées d'une tubulure flexible et d’un
connecteur de sonde universel permettant de les relier aux sondes, pour le sondage
a demeure ou intermittent, aux étuis-péniens, aux cathéters sus-pubiens.

La tubulure peut avoir une longueur de 30 a 140 cm.

3.3.3. Critéres de choix

Le collecteur d'urines sera choisi en fonction du type de connexion établie.
Une poche non stérile sera préférable pour :

- les étuis péniens

- les sondes pour sondage intermittent

Alors qu'’il sera nécessaire d’avoir une poche stérile pour :
- les sondes pour sondage a demeure
- les cathéters sus-pubiens

Le terme poche de nuit fait référence a une poche ayant une grande capacité,
pouvant aller jusqu’a 2 litres.

3.3.4. Conseils associés a la délivrance des poches de recuell

Pour la mise en place d’une poche de nuit non stérile effectuée par le patient lui-
méme, il faudra qu’il se lave soigneusement les mains, qu’il prépare sa poche de nuit
en vérifiant que le robinet soit bien fermé. Ensuite, il faudra vider la poche de jour,
effectuer une toilette soigneuse au savon neutre, connecter la poche de nuit a la
poche de jour en la laissant pendre sur le rebord du lit.

Il faudra par ailleurs insister sur I'importance de bien ouvrir le robinet de la poche de
jour lorsqu’elle sera connectée a la poche de nuit ;

Le matin, fermer le robinet de la poche de jour, déconnecter la poche de nuit, la vider
et la jeter.

La poche ne doit jamais étre posée sur le sol, ni au dessus du niveau de la vessie ;

elle doit étre en position déclive. Elle sera soit fixée sur le lit dans le cas d’'un patient
alité dans un lit médicalisé, ou fixé a la jambe, a la cuisse ou au mollet.
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De plus, le pharmacien rappellera au patient qu’il doit toujours y avoir une diurése
correcte et donc un écoulement d’urine dans la poche ;

La présence de sang dans la poche, d’'urines mal odorantes ou I'apparition d’'une
fievre chez le patient, sont des situations qui alertent le pharmacien qui se doit de
conseiller au patient de consulter rapidement son médecin, pour un éventuel examen
cyto-bactériologique des urines voire de plus amples examens.

3.4. Les étuis péniens

Ce sont des dispositifs médicaux de classe |, externes et non invasifs, que I'on place
autour du pénis comme un préservatif.

Les hommes peuvent avoir recours a ce systéme quotidiennement dans le cas
d’urgenturies, d’'incontinence ou de fagon ponctuelle dans les suites d’'une opération
limitant la mobilité.

Un essai croisé randomisé a été réalisé en France chez 61 hommes présentant une
incontinence urinaire en 2007 afin d’évaluer I'impact des étuis péniens par rapport
aux produits absorbants sur la qualité de vie des patients.

Il en est ressorti que 69% des patients ont préféré I'étui pénien notamment en terme
d’efficacité, de gestion des odeurs, de discrétion et d'image de soi. Les produits
absorbants quant a eux, ont été décrits comme plus facile d’utilisation (111).

Cela reste une solution palliative, qui peut apporter un certain confort notamment la
nuit pour les personnes agées, dépendantes, permettant ainsi de limiter le risque de
chutes mais également pour les hommes actifs, qui cherchent une utilisation
quotidienne. Ces étuis permettent de garder « au sec » le patient, lui épargnant des
situations embarrassantes.

lls se composent d’une gaine et d’'un embout que I'on pourra relier a une tubulure
acheminant l'urine jusqu’a une poche de recueil vidangeable.

lls peuvent étre en silicone, en latex, en polychlorure de vinyle ou en polyuréthane.
Les étuis péniens en latex ont un risque allergique cutané élevé ce qui rend leur
utilisation moins fréquente (112).

3.4.1. Critéres de choix

A l'officine, il faudra étre vigilant quant a la dispensation des étuis-péniens. En effet, il
est fréquent que rien ne soit précisé sur 'ordonnance, alors méme qu’il existe des
tailles, des longueurs et des matériaux différents ; c’est donc a nous, professionnels
de santé, de déterminer quel peniflow sera le plus adapté aux patients, mais
également de fournir les accessoires de fixations correspondant aux poches.

Il existera en fonction des marques, des étuis péniens adaptés aux personnes ayant
un pénis plus court ou rétracté, mais aussi un dispositif de fixation a adhésivité
renforcée pour un maintien plus important.
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3.4.1.1. Lataille

La taille doit étre adaptée a la longueur et au diamétre du pénis afin d’éviter les
fuites. La mesure est prise a l'aide d’'une réglette fournie par les laboratoires,
permettant de mesurer a la base de la verge, a I'endroit le plus large, afin d’obtenir le
diamétre. Il sera préférable que le patient soit allongé.

Au niveau des dimensions des étuis, on aura principalement chez chacun des
laboratoires deux versions en fonction de la longueur du pénis ; une version standard
utilisée par la plupart des hommes (allant de 7,5 a 12 cm en fonction des
laboratoires) et une version courte pour les pénis plus courts ou les verges rétractées
(allant de 4,5 a 10 cm).

Quelques marques disponibles en officine :

- COLOPLAST Conveen optima (derniere génération sans latex, les plus

délivrés) :
o « specificy de 5 cm de longueur et de 21, 25, 30 ou 35mm de
diamétre.
o «standard » de 7,8 cm de longueur et de 25, 30, 35 ou 40mm de
diamétre.

Il existe également chez coloplast les penilex qui sont des étuis péniens
siliconés.

- BRAUN Urimed Vision (sans latex) :
o «short» de 4,5 cm de longueur et de 25, 29, 32, 36 ou 41Tmm de
diamétre.
o « standard » de 7,5 cm de longueur et de 25, 29, 32, 36 ou 41 mm de
diamétre.
Il existe aussi dans cette gamme I'« ultra » pour une tenue et une adhérence
encore plus importante (113).

- HOLLISTER Inview :
o « special » (pour les hommes ayant une verge entre 1 et 4 cm mais
non adapté pour les verges rétractées), I'étui aura 10 cm de longueur et
25, 29, 32, 36 ou 41mm de diamétre.
o « standard » (pour les hommes ayant une verge d’au moins 4 cm),
'étui aura une longueur de 12,5 cmet 25, 29, 32, 36 ou 41Tmm de
diamétre.
Il existe aussi dans cette gamme l'« extra» qui offre 70% d’adhérence
supplémentaire (114)

Chez hollister, une gamme nommeée Extended wear, sera destinée aux hommes

alités car disposant d’'un dispositif anti-reflux grdce a une membrane interne
empéchant l'urine de remonter.
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3.4.1.2. Le matériau

On recommande un matériau plutét translucide, afin de pouvoir s’assurer que la
peau du pénis ne soit pas Iésée sans avoir a retirer I'étui, et aussi hypoallergénique.

3.4.1.3. Le dispositif de fixation

La force d’enveloppement exercée par I'étui pénien sur le pénis peut constituer a elle
seule le systéme de fixation. Néanmoins, pour ce type d’étui pénien que I'on
caractérise comme étant « non auto-adhésif », il est possible d’ajouter des bandes
adhésives sur la peau ou de la colle cutanée avant de déployer le dispositif.

Le second systéme disponible correspond aux dispositifs auto-adhésifs, c’est-a-dire
gu’ils sont « préts a I'emploi », car recouverts d’un fil adhésif dans la partie interne
(101).

3.4.2. Technique de pose de I'étui pénien et conseils a l'officine

Le patient devra effectuer une toilette intime a I'eau savonneuse (ou lors de
déplacements, utiliser des lingettes intimes sans alcool) au minimum une fois par
jour. On va préconiser au patient d’attendre un quart d’heure aprés une douche ou
un bain avant de poser I'étui pénien.

La peau doit étre correctement rincée et minutieusement séchée. L’application de
creme ou de talc est déconseillée car cela diminue I'adhésivité de I'étui pénien.

Il devra évidemment se laver les mains a I'eau savonneuse, et couper les poils (ne
pas raser car cela engendre des micro-lésions cutanées) au niveau de la base du
pénis en cas de pilosité importante afin de ne pas nuire a 'adhésivité de I'étui.

En ce qui concerne la pose, le patient va placer I'étui a I'extrémité du gland en
laissant quelques millimétres afin que l'urine puisse s’écouler. Il va ensuite, a I'aide
de la languette, dérouler I'étui complétement d’'une main, et maintenir de I'autre main
I'étui a 'extrémité du pénis.

Enfin, le patient devra exercer une légéere pression autour du pénis pour s’assurer
gu’il soit bien étanche.

Certaines marques sont déja dotées d’adhésifs donc il n’est pas nécessaire d’en
rajouter (comme coloplast par exemple) ;

A ce stade, il peut étre raccordé a la poche. Pour cela le patient devra s’assurer que
le robinet de vidange est bien fermé. La poche tubulure est maintenue vers le haut et
le robinet vers le bas.

Celle-ci doit étre fixée sur la cuisse (a l'aide d’'une attache de fixation ou d’un filet de
maintien), la tubulure légérement incurvée vers lintérieur de la cuisse. A ce stade,
I'étui peut-étre raccordé a la poche, en s’assurant de I'étanchéité mais également
qu’il n’y ait pas de coudure.

La tubulure quant a elle doit aussi étre fixée a la cuisse, en s’efforgcant de laisser
suffisamment de jeu pour que le patient puisse s’asseoir sans que cela ne
déconnecte I'étui.
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Il est important de rappeler au patient que pour des raisons d’hygiéne, I'étui-pénien
doit étre changé chaque jour.

Pour le retirer, il faudra tout d’abord déconnecter le connecteur de la poche a urine,
puis enrouler I'étui pénien sur lui-méme et le jeter a la poubelle.

3.5. La pince pénienne

On parle également de « clamp a verge ». Ce dispositif de compression facile
d’utilisation n’est pas invasif et assez discret. Il n’est pas remboursé par I'assurance
maladie car son efficacité sur les symptédmes reste discutable, tout comme son
confort d’utilisation ;

En effet, ce dispositif ne permet pas toujours un contréle total des fuites urinaires. Le
pénis va étre « clampé » durant maximum 2h.

Il ne doit pas étre conseillé dans le cas de démences et de déficits moteurs.
3.6.  Dispositif intra-vaginal DIVEEN 75NC007

Il s’agit d’'un nouveau dispositif médical intra-vaginal commercialisé en 2016 et qui a
comme indication les fuites urinaires chez la femme, causées par une incontinence
d’effort ou mixte.
Il se présente sous la forme d’'un anneau, souple, pouvant exister sous deux tailles :

- medium = standard

- taille small = en cas d’inconfort

Il va agir de fagon mécanique en soutenant le vagin dans sa partie supérieure, sous
le col vésical.

Un essai contrélé randomisé de phase Il a été mené sur 55 patientes afin d’évaluer
la fréquence de réduction des épisodes d’incontinence. Ce dispositif s’est avéré
efficace pour diminuer le nombre d’épisodes de fuites urinaires et améliorer les
symptomes.

L’efficacité (jugée via le taux de réduction de la fréquence des épisodes
d’'incontinence de -31,7%) et la tolérance (un seul cas de métrorragies chez une
patiente ménopausée et un cas d’infection urinaire) bien qu’excellentes a court
terme, nécessitent d’autres investigations a long terme (74).

4. Role du pharmacien : prévention, conseils et éducation thérapeutique
L’éducation thérapeutique a pour objet de rendre le patient acteur de sa santé, afin
qu'il ait toutes les clefs pour assimiler et mieux gérer au quotidien les difficultés liées

a sa maladie. Elle s’inscrit dans une démarche d’'informations, de prévention et
d’accompagnement du patient au comptoir a I'officine.
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Cette prévention est considérée primaire lorsqu’elle s’adresse aux sujets (souvent)
jeunes, sains, dans le but de diminuer les facteurs de risques d’apparitions de
troubles urinaires.

Elle s’inscrit notamment chez la femme dans le parcours de soins lié a la grossesse,
car comme nous l'avons décrit précédemment, il s’agit d’'un traumatisme obstétrical
important pour le périnée. Le pharmacien, aprés avoir rappelé les effets nocifs d’'une
surcharge pondérale (augmentation de la pression intra-abdominale exercée sur la
vessie) peut donc préconiser a la femme enceinte de contréler sa prise de poids,
toujours dans le but de limiter les risques d’apparition d’une incontinence.

Aprés I'accouchement, il pourra suggérer a sa patiente au comptoir la pratique de
séances de rééducation périnéale chez la sage-femme ou le kinésithérapeute si elle
n’en a pas eu connaissance.

En terme de prévention secondaire, certains outils thérapeutiques peuvent-étre
utilisés par le pharmacien. Ce sont des actions non médicamenteuses (assez
proches de la thérapie comportementale décrite plus t6t) proposées dans le but de
promouvoir, par exemple, la réalisation d’'un programme mictionnel ou le patient
devra se rendre aux toilettes a heure fixe. Il s’agit de mictions controlées et
involontaires permettant de préserver la continence ;

Le pharmacien rappellera au patient le bien-fondé d’agir précocement dans la prise
en charge et de corriger des comportements alimentaires « a risque ».

Il incitera donc le patient :

a contréler et éventuellement réduire a la charge pondérale en cas de
surpoids car cela permet de diminuer significativement I'incontinence urinaire
d’effort (115)

- a boire suffisamment de fagon bien répartie tout au long de la journée au
moins 1,5 litres d’eau, sans ne jamais se retenir d’aller aux toilettes

- a éviter cependant les boissons tardives (aprés 19h), notamment le thé et café
qui sont des boissons diurétiques afin d’éviter les nycturies.

- a consommer suffisamment de fibres afin de stimuler le transit et lutter contre
la constipation

- a effectuer un sevrage tabagique a l'aide de gommes ou de patchs, non
seulement afin d’éviter les multiples risques liés a la consommation tabagique
mais également parce que le tabac augmente la contractilité détrusorienne et
provoque une toux chronique qui augmente la pression abdominale

- a pratiquer une activité sportive adaptée a sa situation, comme décrit
précédemment. En effet, 'exercice physique n’est en aucun cas a proscrire,
bien au contraire : la natation, la marche, le golf et le vélo sont des sports
doux pour le systeme urinaire ; a contrario la gymnastique, l'athlétisme,
'équitation, le volley-ball ou méme le basket-ball sont des sports qui
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engendrent une hyperpression de 'abdomen sur le périnée, difficile a maitriser
si celui-ci n’est lui-méme pas assez musclé.

Enfin, en ce qui concerne la prévention tertiaire, le pharmacien est a méme de
proposer des aménagements au domicile ainsi que des aides techniques pour les
patients incontinents, dépendants ayant de grandes difficultés pour se déplacer.

Il peut s’agir de rehausseurs de toilettes, d'urinals, de siéges garde-robe et de
bassins de lit, limitant le risque de chutes la nuit notamment chez la personne agée.

Il faudra également inciter a la rééducation a la marche et aux transferts afin de
garantir 'accés aux toilettes durant la journée. Ceci est primordial pour maintenir
I'autonomie de la personne.

L’automédication est un point essentiel a évoquer avec le patient, notamment agé et
polymédicamenté. Nous I'avons décrit précédemment, il est important de I'informer
que de nombreuses molécules, telles que les anti-histaminiques, les somniféeres, les
décongestionnants nasaux, possédant un potentiel anticholinergique, sont en vente
libre et peuvent s’ajouter a leur longue liste de traitements.

On aura donc un cumul de doses, des interactions et des effets indésirables
décuplés.
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CONCLUSION

La perte involontaire des urines et I'incapacité a vider sa vessie sont des troubles
trop souvent sous-diagnostiqués par les professionnels de santé (exception faites de
la rétention d’urines aigué qui reléve de l'urgence et ne passe donc pas inapergue).
Ce sous-diagnostic peut étre imputé au caractére « tabou » associé a la perte
d’'urines ; en effet, les patients se sentent honteux, a tort, et tardent a exprimer leurs
difficultés aux professionnels de santé.

La prise en charge est pluridisciplinaire (médecins, infirmiers, kinésithérapeutes et
pharmaciens sont sollicités) et les traitements multi-modaux (rééducation, chirurgie,
traitements pharmacologiques, dispositifs médicaux...).

Les traitements pharmacologiques sont symptomatiques et comprennent plusieurs
classes médicamenteuses. Parmi celles-ci, on retrouve notamment les
anticholinergiques, les alpha bloquants, les traitements hormonaux substitutifs ainsi
qgu’une nouvelle classe thérapeutique, les béta 3 adrénergiques.

Le pharmacien reste un interlocuteur de choix puisqu’il est en contact direct et
permanent avec le patient. Au comptoir, il fera I'état des lieux des traitements qui lui
sont délivrés, afin de repérer d’éventuelles associations, interactions pouvant
provoquer ou aggraver la présence de troubles urinaires. Il sera également vigilant
en terme d’automédications car de nombreux médicaments anticholinergiques sont
disponibles sans ordonnance.

L’intérét est d’instaurer un climat de confiance, afin de pouvoir accompagner au
mieux ces patients et éventuellement les diriger vers leur médecin généraliste afin
d’établir un premier diagnostic.

Il a également un rbéle en terme de prévention des facteurs de risques (obésite,
tabac, certains sports), de conseils a prodiguer, daménagements éventuels du
domicile, de bonnes pratiques d’utilisation des dispositifs médicaux comme les
sondes pour sondage intermittent ;
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Annexes

Annexe 1 : PENCIL AND PAPER TEST

Ces tests se réalisent patient en position assise, face a une table.
Le matériel est simplement composé d'une feuille de papier A4 et d'un crayon (ou de tout objet

cylindrique de 20 cm de longueur, a bout horizontal, de diamétre inférieur a 1cm).

+ chez 'homme et chez la femme : un crayon a papier de section horizontale & son extrémité, est posé
verticalement sur une table en face du patient. Celui ci doit étre capable de le saisir par une pince
digitale, de le retourner et de se l'introduire discrétement et sans heurt dans le conduit auditif externe
homolatéral ;

» chez I'nomme : le méme crayon posée horizontalement sur |a table peut étre saisi a pleine paume
par la main contro latérale et maintenu verticalement en l'air ;

» chez la femme :

- en position assise, la patiente par sa main controlatérale doit étre capable de positionner
horizontalement entre ses cuisses, au niveau de leur tiers supérieur, le crayon (pour cela elle doit étre
capable d'assurer une une abduction volontaire bilatérale des deux cuisses d'au moins 45°) ;

- le poing posé sur la table, la patiente doit pouvoir écarter l'index et le pouce de sa main
controlatérale d'un angle permettant la pose du crayon sur ces deux doigts par la main dominante
sans que celui-ci chute ;

- en position assise, la patiente doit pouvoir poser et ramasser par sa main controlatérale, un
crayon entre ses cuisses sur le plan horizontal de sa chaise.

» chez I'homme et chez la femme :

Une feuille de papier est posée sur la table en face du patient assis. La consigne suivante est
donnée : « Plier le papier en deux. Puis déchirer le suivant la pliure. Un des morceaux sera a me
donner ; l'autre morceau est a plier en 4, puis a poser a plat, entre vos deux cuisses sur le plan de
votre siége»




total
mais possible
Pencil & Paper Test (PP-Test) impossible | incomplet | difficle | et facile
saisie par main dominante du crayon (par pince pouce-
index) et positionnement dans conduit auditif 0 1 3 5
homme . saisie pieing paume el ma:inten du crayon en
I'air par main controlatérale 0 1 3 5
femme :
- positionnement horizontal du crayon par main
controlatérale au 1/3 supérieur des cuisses 0 05 1 2
- positonnement horizontal du crayon sur index-pouce
écartés poing controlatéral posé sur la table 0 0 05 1
- poser el ramasser par main controiatérale le crayon
entre les cuisses sur le plan du siége 0 05 1 2
Plier le papier, déchirer suivant la pliure ; 1 morceau a
I'examinateur, 1 & plier en 4 puis 3 poser a plat entre les
cuisses sur le pian du siége 0 1 3 5
TOTAL =
/15

Clean InteRmittent Catherization LEarning Scale (CIRCLES)

Apprentissage aisé et AS complet 5
Apprentissage avec difficulté mineure et AS complet 4
Apprentissage avec importante difficultés mais AS
complet

et pas de prodleme de pérénité 3
Apprentissage avec tres importantes difficultes, probleme
de durabilite et AS incomplet avec erreurs lechnigues 2

Apprentissage presque impossible, AS tres Incomplet,
patient juste aidant 4 !'hetero-sondage 1

Apprentissage impossible
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Annexe 2 : Urinary Symptom Profile (USP) Questionnaire

Questionnaire de symptomes urinaires
Urinary Symptom Profile - USP®

Avant de commencer a remplir le questionnaire, mesci d'inserire la date d'aujourd '

1__1i__ti____1

Jour Mois  Année

Les questions suivantes portent sur 1'intensité ¢t la fréquence des symptomes urinaires que vous
avez cu au cours des 4 dernidres semaines

Pour répondre aux questions suivantes, 1l vous suffit de cocher la case qui comrespond le micux &
votre situation. Il n’y a pas de « bonnes » ou de « mauvaises » réponses, Si vous ne savez pas trés

bien comment repondre, chosissez fa reponse Ia plus proche de votre situation

Nous vous remercions de remplir ce questionnaire dans un endroit calme et s possible seul(¢)

Prenez tout le temps qui vous sera nécessaire.

Une fois ce questionnaire rempli. remettez le a votre médecin.
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11 peut vous arriver d'avoir des fuites d urine lors de cenains efforts physiques, soit importants (rels
qu'une pratique sportive ou une quinte de toux wviolente). soit modéres (tels que monter ou
descendre les escaliers) ou encore légers (tels que fa marche ou un changement de position)

| Durant les 4 derniéres semaines, pouvez-vous préciser le nombre de fois par semaine oo
vous avez eu des fuites au cours d'effons physiques

Merci de cocher une case pour chacune des fignes la, Ihet lc.

Moins d'une  Plusicurs fuites Plusieurs fisites

Jamuis de fuite | oo drurinepac | d'usine par

d'urine  semaine semaine i s e
la. ;o;:i:c‘;scl;f;m CJo Ch 2 WE
le. l;;; mm o LI (2 L3
Partie réservée au médecin :

Reporter sur I"échelle ci-dessous 1a somme des items la+ 1b + ¢
SCORE « INCONTINENCE URINAIRE A L'EFFORT »

TN Y I N Ty M
& il 0L ®

4 5 6 7 8 9
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Durant ces 4 derméres semaines et dans les conditions habituelles de vos activités sociales,
professionnelles ou familiales -

2 Combien de fois avez-vous dil vous précipiter aux toilettes pour unner en raison d'un besoin
urgent ?

Co h 2 Os
Jamais Moins d’une fois par Plusicurs fois par Plusicurs fois par jour
semaine semaine

3 Quand vous ées pris par un besoin urgent d'uriner, combien de minutes en movenne
PouvEZ-vous vous retenir ?

Clo Ch 2 O3

Plus de 15 minutes De 6@ 15 minutes De 14 5§ minutes Moins de 1 minute

4. Combien de fois avez-vous cu une fuite d'urine précédée d'un besoin urgeat d’uriner que vous
n'avez pas pu controler ?

o h 02 Wk
Jamais Moins d'une fois par Plusieurs fois par Plusicurs fois par jour
semaine semaine

4 bis. Dans ces circonstances, quel type de fuites avez-vous ?

o h 2 3
Pas de fuites dans cette  Quelques gouttes Fuites en petites Fuites inondantes
circonstance quantites

90



Durant ces 4 derniéres semaines et dans les conditions habituclles de vos activités sociales,
professionnelles ou familiales

5. Pendant Ia journée, quel est le temps habituel espagant deux mictions (action d'unner) ?

CJo Ch 2 Wk
Deux heures ou plus Entre 1 heure et 2 Entre 30 minutes et 1 Moins de 30 minutes
heures heure

6. Combien de fois en moyenne avez-vous été réveillé(e) la nuit par un besoin d’uriner ?

o Ch ]2 13
0 ou | fois 2 fois 3 oud fois Plus de 4 fois

7. Combien de fois avez~vous eu une fuite d'urine en dormant ou vous étes-vous reveille(e)
mouilléfe) ?
o Ot 02 O3
Jamais Moins d'une fois par Plusieurs fois par Plusieurs fois par jour
semaine semaine
Partie réservée au médecin :

mjml’éehellcm hmme duimz-l-s +4+4bis+5+6+7
SCORE « HYPERACTIVITE VESICALE »

| | iy
I B |
o ou "

on

||
-

S ~t—

8 T [
B i [
oW oo

Ve SN
e

[ .
& et
B —p—
B
.'q b3:
B g
-

P —
R
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Durant ces 4 derniéres semaines et dans les conditions habituelles de vos activités sociales,
professionnelles ou familiales -

Comment décnriez-vous votre miction (action d'uriner) habituelle durant ces 4 dermiéres
semaines ?

Clo O Cl2 3
Normale Nécessite de pousser avec  Nécessite d’appuyer Vidange par sonde
les muscles abdominaux (du  sur le bas ventre avec urinaire
ventre) ou miction pencheée les mains
en avant (ou nécessitant un
changement de position)

9 En général, comment décrinez-vous votre jet d'urine ?

o O ]2 [WE
Normal Jet faible Goutte a goutte Vidange par sonde
urinaire

10. En genéral, comment s'effectue votre miction (action d'uriner) ?

Clo O h 12 3

Miction normale Miction difficilea  Miction débutant  Miction tres lente  Vidange par sonde
et rapide débuter puis facilement mais  du début jusqu'a urinaire
s"effectuant longue & terminer lafin
normalement

Partie réservée au médecin :
Reporter sur |'échelle ci-dessous 1a somme des items 8 + 9 + 10
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