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Introduction

L’évacuation des urines sans contrdle de la personne est une pathologie beaucoup plus
fréquente que 1’on ne le pense. L’incontinence urinaire touche 3 a 5 millions de personnes.
Contrairement aux idées regues, elle concerne tous les ages. De plus, les hommes, comme les
femmes peuvent subir ce désagrément. Cette thése, a travers quatre parties, explique les
causes de I’incontinence urinaire, les gestes a faire ou a éviter et les différentes protections
urinaires mises sur le marché.

Dans une premiére partie, le systéme urinaire est décrit sous tous les angles. La
déficience d’une seule partie de ce systéme complexe entraine un déreglement du cycle
mictionnel. Ceci conduit a I’apparition de pertes d’urine involontaires. Selon la zone touchée,
les urines s’évacueront différemment ; elles peuvent &tre minimes et intermittentes ou
massives et permanentes. Le diagnostic de cette pathologie repose sur un interrogatoire
approfondi puis sur divers examens cliniques.

Dans une seconde partie, nous verrons que le corps humain n’est pas toujours seul
responsable de I’apparition d’incontinence urinaire. Les pathologies de la prostate, la
ménopause ou encore 1’accouchement, peuvent provoquer des pertes urinaires. Le patient, non
responsable, ne peut que subir ces désagréments. A 1’opposé, un sport mal pratiqué, le tabac,
I’obésité sont des facteurs de risque ; leurs abus peuvent aggraver les symptomes de cette
pathologie. Il est donc essentiel que la personne ait une bonne hygie¢ne de vie. L’incontinence
urinaire n’est pas résolutive dans tous les cas mais, par des actes de prévention et les
nouvelles technologies, les pertes urinaires peuvent étre minimisées. La rééducation périnéale
fait partie de ces « traitements » naturels dans lequel la musculature du périnée se reforme par
de simples gestes ou a I’aide d’une sonde.

Cette pathologie demeure néanmoins un sujet tabou. Le patient n’ose pas en parler.
S’il aborde le probleme, il va le faire en sortant de son rendez-vous avec son médecin ou
glisser un mot dans la conversation avec son pharmacien. C’est une des pathologies qui n’est
pas abordée en public car elle est synonyme de honte par la personne concernée. Il est donc
essentiel de mettre a ’aise la personne ; la fagon d’aborder le patient et les diverses questions
a poser doivent étre choisies avec tact et en pesant ces mots.

L’incontinence urinaire représente un véritable handicap pour la personne qui va se
renfermer sur elle-méme. En effet, ’absence de controle de sa vessie va I’exclure de la
société. Il est donc important de trouver des solutions pour aller a I’encontre de cette auto-
exclusion. La troisiéme partie récapitule les solutions que I’on peut trouver, en dehors des
traitements médicamenteux, pour pallier a ces fuites urinaires ou améliorer la vie de la
personne. Les protections urinaires sont le meilleur moyen de masquer les fuites urinaires.
Cette these récapitule les différents modéles de protection qui permettent d’absorber des



quantités plus ou moins importantes. Leurs formes varient et répondent aux besoins et a
I’autonomie de la personne.

La quatriéme partie met en pratique ce qui a été cité¢ dans les précédentes parties a
travers quelques cas cliniques que 1’on peut rencontrer a 1’officine. Ils comprennent le
diagnostic, I’étiologie et le traitement qui inclut les protections recommandées et les gestes

préventifs.
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I. Qu’est-ce que I’incontinence ?

L’incontinence urinaire se définit par une perte incontrdlable et involontaire d’urine,
qui peut aller de la simple goutte d’urine a la miction compléte. Ces fuites accidentelles ont
lieu de jour et ou de nuit et peuvent se répéter plusieurs fois dans la méme période. C’est une
situation difficile & vivre mais qui peut étre remédiable. Il ne s’agit pas d’une maladie mais
d’un symptome, le plus souvent li¢ a des troubles physiques ou psychologiques. Du coté
mécanique, les fuites se produisent lorsque la pression intra-vésicale est supérieure aux
résistances sphinctériennes. L’incontinence urinaire ne concerne pas uniquement les
personnes agées, méme si elle devient plus fréquente avec 1’age. Elle peut étre temporaire et
disparaitre, dans le cas d’une infection urinaire par exemple. La plupart du temps, il s’agit
d’un probléme a long terme.

Peu de gens osent en parler a leur médecin ou a leur pharmacien. Une goutte d’urine
est déja un signal d’alarme a ne pas négliger, il est nécessaire d’en parler pour étre conseillé
dans la démarche a suivre et la thérapeutique des les premiers symptomes. L’incontinence qui
dure depuis des mois, voire des années, peut trouver solution pour régler ou contrdler ces
symptdmes. L’incontinence urinaire non traitée représente un véritable handicap qui perturbe
la vie sociale et limite les activités physique, sexuelle et professionnelle.

Prévalence

En France, 3 a 5 millions de personnes souffrent d’incontinence. Ce probléme touche
toutes les classes d’age. L’age moyen est de 51 ans. Les femmes sont plus atteintes que les
hommes. Un million d’hommes sont concernés. On note que 5% des hommes de 60 ans
souffrent de fuites urinaires, et 20% a 80 ans, il s’agit fréquemment d’hommes souffrant de
pathologies prostatiques. 35% des femmes auront des troubles urinaires dans leur vie, dont
12% rencontreront ce probléme a moins de 31 ans. Ceci s’explique par le fait que 20% des
jeunes mamans sont concernées par ces fuites, des suites de la grossesse et ou de
I’accouchement. Les autres femmes subissent ces symptomes a cause de la ménopause.

II. Physiopathologie de I’appareil urinaire

L’appareil urinaire est formé de deux ensembles fonctionnellement complémentaires,
I’appareil urinaire supérieur et I’appareil urinaire inférieur (figure 1). L’appareil urinaire
supérieur est composé de deux reins et de deux uretéres ; il a pour fonction de recueillir
I’urine qui s’écoule des papilles rénales et de la conduire vers la vessie, sans hyperpression
py¢lotubulaire, c’est-a-dire sans augmentation de pression dans les voies excrétrices d’urines
au niveau du bassinet. L appareil urinaire inférieur est constitu¢ par la vessie, ['urétre et les
sphincters ; il a un role de réservoir a basse pression en réceptionnant 1’urine venant des reins
puis en la vidangeant lors d’une expulsion contrélée (1).



Vessie

Sphincter urétral

Urétre

Figure 1: appareil urinaire (2)

1. Appareil urinaire supérieur

a) Reins

L’organisme comprend de deux reins, un a droite et un a gauche. En forme de haricots
(figure 2), chacun pése environ 150g pour une taille de 12cm x 6cm x 3cm. Le rein droit,
comprimé par le foie, se situe a proximité du disque intervertébral D11-D12 jusqu’au corps

vertébral de L3. Le rein gauche étant légérement plus haut, il s’étend du corps vertébral de
D11 jusqu’au disque L2-L3 (3).

Colonne rénale

Calice rénal majeur

Papille rénale
de la pyramide

Cortex rénal

Pelvis rénal

Calice rénal
mineur

Pyramide
médullaire
(rénale)

Capsule rénale

Figure 2 : Anatomie interne du rein (4)



Un rein est composé de trois parties distinctes : le cortex, la médulla et le pelvis. Le cortex est
la partie la plus externe, il est granuleux et entoure la médulla. La médulla est formée de
pyramides rénales ou pyramides de Malpighi, qui sont des ensembles de néphrons et de
tubules rénaux collecteurs.

Chaque rein contient plus d’un million de néphrons (figure 3) qui filtrent le sang et conduisent
a la formation de I'urine. Les néphrons se terminent par des tubules rénaux collecteurs. Un
tubule rénal collecteur rassemble plusieurs néphrons. Il récupére 'urine produite par les
néphrons. A 1’approche du pelvis, les tubules rénaux collecteurs fusionnent pour donner des
papilles rénales. L’ urine est continuellement drainée dans ces tubules (4).

<«—— Capsule

Pyramide
de Malpighi

Papilles
! Colonne de Bertin

Calices
supérieurs

Tige calicielle
Calices supérieure

moyens

Bassinet

Corticale .
Uretére

Calices inférieurs

Figure 3 : Configuration interne du rein (3)

Les papilles rénales se ramifient en plusieurs calices rénaux qui débouchent sur le
pelvis rénal, également appelé bassinet. Le pelvis rénal est un tube plat en forme d’entonnoir
qui représente le lieu terminal de I’urine dans le rein. Chaque bassinet communiquant avec un
uretere, ’urine est transportée jusqu’a la vessie ou elle est emmagasinée. Les parois des
calices rénaux, du pelvis et de I’uretere contiennent du tissu musculaire lisse qui se contracte
rythmiquement, ce péristaltisme propulse ainsi 1’urine (4).

b) Ureteres

Les ureteres sont de minces conduits qui transportent I’urine des reins a la vessie.
Formant le prolongement du pelvis rénal, ils sont au nombre de deux, un a droite et un a
gauche, tout comme les reins. Les ureteres passent derriere le péritoine et arrivent
obliquement dans la paroi postérieure de la vessie. L urine ne descend pas dans la vessie par



la seule force de la gravité. L’arrivée de I'urine dans ’uretére provoque la distension de celui-
ci. Cette action stimule la contraction de la musculeuse de I’uretére qui propulse 1’urine dans
la vessie par vagues. La physiologie des uretéres empéche I'urine de faire chemin inverse
lorsque la vessie se remplit grace a I’augmentation de la pression dans la vessie qui comprime
les extrémités distales des uretéres.

Une fois ’urine dans 1’uretére, sa composition n’est plus modifiée (4).

2. Appareil urinaire inférieur

a) Vessie

La vessie est un organe creux, c’est un sac musculaire lisse et rétractile qui
emmagasine I’urine entre chaque miction. Elle est en position rétropéritonéale sur le plancher
pelvien (4). De forme ovoide, la vessie posséde trois faces, un dome vésical et une base
immobile appelée col vésical (figure 4).

Ddme vésical ——\

Détrusor

Col vesical

Sphincter interne

Sphincter externe

Urétre

Figure 4 : vessie (2)

Trois orifices viennent former le trigone de Lieutaud :
- deux orifices urétéraux sur la partie postéro-inférieure, qui sont les points
d’ancrage des ureteres dans la vessie,

- un orifice urétral, également appelé col vésical qui est le lieu de départ de 'urétre.
I1 est entouré d’un muscle appelé sphincter urétral qui permet de retenir les urines

3).



La paroi vésicale comporte 3 tuniques :
- une adventice de tissu conjonctif, elle reste absente dans la face supérieure,

- une musculeuse ou détrusor formée de trois couches de fibres lisses enchevétrées :
une couche moyenne circulaire, une couche externe longitudinale et une couche
interne longitudinales. Par la contraction du détrusor, ’'urine est expulsée vers
I’orifice urétral,

- une muqueuse d’épithélium (3).

La paroi de la vessie est trés extensible au niveau du dome vésical, elle adapte sa forme a la
contenance grace a ses plis vésicaux transverses. En effet, lorsqu’elle est vide, elle est
contractée et possede une forme pyramidale. Lorsqu’elle se remplit, la vessie se dilate et
prend une forme de poire (4). L’urine s’accumule dans la vessie jusqu’a ce que ’on décide de
I’expulser. Sa capacité¢ moyenne est de 500mL. Elle peut aller jusqu’a 800-1000mL, mais une
distension trop importante peut entrainer une rupture de la paroi (4).

b) Urétre

L’urétre est le canal excréteur de la vessie conduisant I’urine du plancher de la vessie
jusqu’en dehors de 1’organisme. Il est différent chez ’homme et chez la femme.

CHEZ LA FEMME

L’uretre mesure 3 a 4 cm. Il est attaché a la paroi antérieure du vagin, les deux conduits étant

séparés par la cloison urétrovaginale (3). L’urétre se termine par le méat urétral, orifice
externe situé entre 1’ouverture du vagin et le clitoris (4).

CHEZ L.’ HOMME

Uretre prostatique
Ureétre membraneux
Uretre bulbaire

Fossette

¢ " Urétre périnéal
nariculaire

Méat urétral

Figure 5 : Urétre masculin (3)



L’urétre mesure 16 cm. Par sa double fonction urinaire et génitale, il est composé de deux
parties (figure 5) :
I’urétre postérieur, composé par 1’urétre prostatique qui traverse la prostate et par
I’urétre membraneux qui traverse le périnée.

- lurétre antérieur, constitu¢é de 1'urétre périnéal allant jusqu’a la base
d’implantation de la verge et de 1’urétre pénien se terminant au niveau du gland par
un méat urétral (3).

¢) Sphincters

L’¢étanchéité de la vessie est assurée par le sphincter urétral. 11 a une double
structure (figure 4) :

- Le sphincter interne lisse de 1’urétre : par sa contraction permanente en dehors de
miction, il ferme I'urétre, et empéche ainsi 1’écoulement de 1’urine. Le relachement
et la contraction de ce sphincter sont indépendants de la volonté (2).

- Le sphincter externe strié de I'urétre : il entoure 1’urétre au niveau du diaphragme
uro-génital dans le périnée. Sa maitrise est volontaire, on le contracte
volontairement pour empécher les fuites urinaires lorsque la vessie est pleine. Il
intensifie 1’action du sphincter interne en dehors des mictions et se décontracte
pour permettre le passage de ’urine lors de la miction (4).

Ces deux sphincters ont une action similaire, ils sont contractés en dehors des mictions et
relachés pendant la miction. Ils jouent un role de robinet a la sortie de la vessie.

d) Périnée

Le périnée, également appelé plancher pelvien (figure 6), est un enchevétrement de
muscles formant un hamac. Ces muscles sont tendus entre 1’0os pubien a I’avant et le coccyx a
I’arriere. IIs jouent le role de support pour la vessie et le rectum, de méme pour le vagin chez
la femme (5). Sa structure comporte des trous pour permettre le passage des orifices assurant
un verrouillage efficace pour maintenir la continence lorsque la pression abdominale
augmente. Le périnée peut subir des modifications lors de la grossesse, I’accouchement et la
ménopause (6). Par conséquent, il est important de bien remuscler le périnée a la suite d’un
accouchement.

Vessie

Plancher
pelvien

* :‘ Uretre

Figure 6 : Plancher pelvien (7)
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III. Qu’est-ce que la continence ?

1. Physiologie de la continence

La continence résulte de I’addition de plusieurs mécanismes :

- une vessie de forme normale, de capacité suffisante et de basse pression au
remplissage,
- un sphincter urétral efficace : la résistance normale de 1’urétre est de 100cm H,O.

La pression urétrale s’adapte aux contraintes de pression comme la toux ou lors
d’effort,

- un mécanisme de commande neurologique normal (8).

2. Cycle mictionnel normal

La miction est un acte volontaire, diurne, facile et indolore. La vidange de la vessie
doit étre compléte et durer moins de 30 secondes. Elle se produit toutes les 3 a 4 heures,
excepté la nuit ou elle peut « tenir » jusqu’a 10 heures. La diurese journaliere est de 1 500 mL
(3). Cependant, la quantité d’urine produite est fonction de la température (plus il fait froid,
plus cette quantité sera élevée) et de la quantité de liquide absorbée (plus on boit, plus les
mictions seront fréquentes). Pour la plupart des personnes, le besoin d’aller aux toilettes se
ressent lorsque le volume de la vessie atteint les 200mL (5).

Le cycle mictionnel comporte deux phases :

a) La phase de remplissage vésical (figure 7)

Vessie ] L"‘
(détruser) — /7 E\\\\
L_"-""_'H"_"J'l
|'

A /
‘\L’
Sphincter inteme

Sphincter externa 46

Relaxation

S

Figure 7 : phase de remplissage du cycle mictionnel(2)

L’urine est excrétée en permanence par les reins, ainsi la vessie se remplit
progressivement entre deux mictions. La vessie accumule 1’urine venant par les uretéres sans
augmentation importante de la pression intra-vésicale. En effet, la pression dans la vessie reste
inférieure a 40cm H,0, excepté lorsque la vessie devient pleine, elle peut augmenter
légerement, mais de 15cm H,O au maximum. Plus la vessie se remplit, plus les parois et

11



principalement le détrusor sont relachés pour permettre son remplissage, et plus la pression
urétrale s’accroit pour éviter des fuites urinaires(1).

b) La phase de vidange ou phase mictionnel (figure 8)

La vessie

se vide

e L

. 4 g N

{détrusor) ¥
e __,_.?""
. Lrétre ouvert /’
1 £
|
| @
! @

‘-\.
",
-,
b’
Sphincier intarne —.
Sphincter externe ¢

Figure 8 : phase de vidange du cycle mictionnel(2)

La sensation de besoin d’uriner se ressent grace a de petits capteurs qui se trouvent
dans la paroi de la vessie. Lorsqu’on le décide, les sphincters urétraux se relachent permettant
a I'urine de sortir de la vessie par ’urétre. En paralléle, la pression intra-vésicale s’¢éléve par
la contraction du détrusor ; ceci chasse les urines vers 1’urétre et comprime ’extrémité des
uretéres pour éviter le reflux d’urine vers les reins. Le tout assure un bon débit urinaire. Au
fur et a mesure que la vessie se vide, sa pression diminue. Le cycle mictionnel reprend des
que la vessie est complétement vidée (1).

3. Innervation de la vessie

L’innervation de la vessie (figure 9) repose sur trois systémes neurologiques agissant
par des médiateurs chimiques. Les nerfs assurent la transmission de I’information des centres
corticaux supérieurs aux récepteurs présents sur la vessie.

a) Systeme sympathique
Le systeme sympathique est composé des nerfs hypogastriques partant des centres de
D10 a L2 de la moelle épinicre pour rejoindre le détrusor et le col vésical. Des récepteurs P se
situent sur le détrusor, ils provoqueront la relaxation du détrusor pour le remplissage de la
vessie. Le col vésical posseéde des récepteurs a assurant la contraction du sphincter lors du
remplissage de la vessie. Ces deux types de récepteurs sont alimentés par la noradrénaline.

b) Systéme parasympathique

Le message est transmis par les nerfs érecteurs qui relient les centres sacrés S2, S3 et
S4 a la vessie. Des récepteurs muscariniques sont présents sur le détrusor. Le médiateur
chimique libéré est de ’acétylcholine. Elle entraine la contraction du détrusor lors de la
miction.
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¢) Systéme somatique

Le systeme somatique fonctionne par les nerfs honteux internes, partant des centres

S2, S3 et S4 et innervant le sphincter stri¢ urétral. Ce systéme permet la contraction du
sphincter (9).

L’excitation du systéeme sympathique permet la continence alors que 1’excitation du systéme
parasympathique déclenche la miction.

Centres
corticaux
supérieurs

8
C

D11
Voie végétative D12
sympathique L1
L2

Récepteur f3 S2
S3
Barorécepteur B¢

Vessie

Voie végétative
parasympathique

Récepteur cholinergique

Voie somatique
Récepteur o. Contraction

du détrusor

Contraction du col vésical

Contraction

Sphincter strié duspingiss

Figure 9 : Innervation de la vessie (3)
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IV. Différents types d’incontinence urinaire

1. Incontinence urinaire d’effort

L’incontinence urinaire d’effort se définie par des fuites d’urine en jet, de survenue
brutale, au moment d’un effort physique ou d’une poussée abdominale comme une toux, un
¢ternuement, une marche, un fou-rire ou encore un exercice physique. C’est la forme
d’incontinence la plus fréquente chez la femme. Les pertes d’urine surviennent en position
debout et de jour. La personne n’est pas toujours consciente des pertes car aucun besoin n’est
percu avant les fuites. La vidange de la vessie reste incompleéte (8).

Cette incontinence est due a une augmentation de la pression intra-abdominale (figure 10), qui
engendre une augmentation de la pression intra-vésicale. Si la pression intra-vésicale dépasse
la pression intra-urétrale, on observe des pertes urinaires (1). Ces accroissements de pression
résultent de deux facteurs qui peuvent étre associés : une perte de support du col vésical et de
I’uretére et ou d’une déficience sphinctérienne intrinseéque (3).

Muscle Vésical

Sphincter Wlring

urinaire Urétre

Figure 10 : Mécanisme de I'incontinence d'effort (10)

2. Incontinence urinaire par regorgement

L’incontinence urinaire par regorgement, é¢galement appelée incontinence urinaire par

trop-plein, résulte d’une rétention vésicale chronique. Le patient maintient sa vessie toujours
pleine (figure 11) ; par conséquent, elle déborde en permanence de jour comme de nuit. Ces
pertes continuelles de gouttes d’urine ne sont pas liées a ’effort mais a I’absence de mictions
(8).
Ce type d’incontinence s’explique par une incapacité de la vessie a se vider totalement en
raison d’une faiblesse des muscles de la vessie qui auront du mal a se contracter. Ainsi, la
pression intra-vésicale ne dépasse pas le seuil de résistance urétrale. Cette baisse de
contraction de la vessie est courante chez les diabétiques. La principale cause de ce type
d’incontinence chez I’homme est un trouble de la prostate (1).
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Muscle Vesical ‘, '

&

Sphincter
urinaire

Urétre

Figure 11 : Mécanisme de l'incontinence d'effort (10)

3. Incontinence urinaire par hyperactivité vésicale

L’incontinence urinaire par hyperactivité vésicale, également appelée incontinence
urinaire par impériosité, est une incontinence d’urgence. Les pertes urinaires sont précédées
d’un besoin d’uriner qui ne peut étre retardé et ne donne pas le temps d’arriver aux toilettes.
Cette envie soudaine et impérieuse d’uriner peut étre déclenchée par des stimuli identifiables
comme le bruit d’une clé dans la porte, les mains dans 1’eau ou le simple fait de penser a
uriner. Cette urgence mictionnelle survient de jour et de nuit.

Le mécanisme de cette incontinence est une hyperactivité vésicale idiopathique (figure 12).
Ceci provoque des contractions du détrusor anormales et involontaires, non inhibées, pendant
la phase de remplissage (3). L’hyperactivité vésicale augmente avec 1’dge. Des maladies
neurologiques comme un accident vasculaire cérébral, la maladie de Parkinson ou
d’Alzheimer peuvent également étre responsable d hyperactivité vésicale (11).

Muscle Vesical

Sphincter

urinaire Uretre

~~ V1 __

Figure 12 : Mécanisme de l'incontinence par hyperactivité vésicale(10)

4. Incontinence urinaire « mixte »

L’incontinence urinaire « mixte » résulte de la combinaison de deux types
d’incontinence urinaire : ’incontinence urinaire d’effort et 1’incontinence urinaire par
hyperactivité vésicale (1).

5. Incontinence urinaire totale

L’incontinence urinaire totale se caractérise par des pertes constantes d’urine de jour
comme de nuit. La vessie est constamment vide due a I’absence de contrdle par le patient.
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Ainsi, la vessie ne joue plus son role de réservoir (11). On observe cette incontinence lors
d’un remplacement vésical ou aprés une lésion postopératoire chez I’homme lors d’une
chirurgie prostatique (8).

6. Incontinence urinaire réflexe ou d’origine neurologique

L’incontinence urinaire réflexe est la forme la plus complexe et la plus difficile a
prendre en charge. Elle résulte d’une perte du controle cérébral sur la vessie qui agit en mode
réflexe. Par conséquent, on I’appelle également incontinence d’origine neurologique(12). La
vessie se remplit mais, par un défaut de transmission du message jusqu’au cerveau, la
personne ne ressent pas le besoin d’aller aux toilettes. La vessie étant sous le controle de deux
centres nerveux périphérique et central, les origines de cette incontinence différent selon le
centre nerveux touché.

a) « Vessie neurologique périphérique »

Une lésion du centre médullaire sacré au niveau de la moelle épiniere (atteinte des
racines ou des troncs nerveux) bloque ce centre nerveux périphérique autonome qui controle
I’appareil vésico-sphinctérien. La vessie devient acontractile, les sensations de besoin d’uriner
sont alors supprimées. Les maladies neurologiques les plus responsables sont le syndrome de
la queue de cheval, les hernies discales et le diabéte (10).

b) « Vessie neurologique central »

Des capteurs sont situés dans la paroi de la vessie et transmettent via des nerfs,
I’information au centre nerveux central pour maintenir les sphincters urétraux fermés. Une
section de la moelle épinicre, une 1ésion tumorale, une 1ésion vasculaire ou une sclérose en
plaque avancée bloquent la progression de ces signaux. Ceci a pour conséquence des mictions
involontaires, la vessie se remplit mais se vide automatiquement (2).

L’incontinence réflexe peut associer I’incontinence par hyperactivité vésical et I’incontinence
par regorgement (10).

7. Enurésie

L’énurésie est une forme d’incontinence urinaire touchant surtout les enfants, et
principalement les garcons. Elle concerne 15 a 20% des enfants de 5 ans et 10% des enfants
de 8 ans. L’énurésie se définie par une miction normale, compléte, involontaire et
inconsciente d’urines chez un enfant en age de propreté. Le trouble vient du contrdle de la
miction et non de la miction elle-méme.

On distingue deux types d’énurésies : les énurésies nocturnes isolées et les énurésies associées
a des troubles diurnes(8). Les plus fréquentes sont les énurésies nocturnes, on peut en
différencier deux formes :

- énurésie primaire : les pertes d’urine ont lieu depuis la naissance, sans interruption,
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énurésie secondaire : I’enfant a été propre puis les pertes urinaires sont réapparues
aprés plus de 6 mois de continence nocturne (1).

Plusieurs mécanismes peuvent expliquer ce phénomene :

Origine mécanique : la capacité vésicale de 1’enfant est réduite ; par conséquent, la
fréquence mictionnelle est plus élevée.

Origine psychosomatique : les pertes sont liées a des difficultés affectives
(naissance d’une autre enfant dans la famille, conflits familiaux) ou sont dues a des
erreurs d’éducation par les parents (par exemple la volonté des parents de rendre
I’enfant propre trop tot, de le presser lorsqu’il est sur le pot ou aux toilettes).

Origine hormonale : si la sécrétion d’arginine-vasopressine (AVP) par les cellules
de la neurohypophyse est anormale, c’est-a-dire qu’elle ne suit pas le rythme
circadien, elle peut provoquer de grosses pertes urinaires la nuit, pouvant dépasser
la diurése diurne.

Trouble du sommeil : le sommeil d’un enfant est trés profond, ainsi le besoin
d’uriner et I’impériosité ne suffisent pas toujours a le réveiller (9).

8. Incontinence urinaire fonctionnelle

L’incontinence fonctionnelle résulte de pertes urinaires liées a la difficulté de se

déplacer rapidement, 1’équilibre vésico-sphinctérien demeurant normal (13). Cette baisse

d’autonomie peut &tre due a des troubles physiques (arthrose, fracture, difficulté de se

déshabiller seul) ou mentaux (séquelles d’un accident vasculaire cérébral, maladie
d’Alzheimer). Des problémes de vision, d’élocution et d’audition bloquent le patient dans sa
volonté d’avertir le personnel soignant d’une envie d’uriner ou de se rendre aux toilettes (11).
Par conséquent, elle reste fréquente dans les institutions pour personnes agées, par le
changement des locaux (14).

V. Diagnostic

Tout diagnostic d’incontinence urinaire débute par un interrogatoire. A la suite, une
évaluation clinique individualisée et adaptée au terrain pathologique aura lieu. Ce diagnostic a
plusieurs objectifs :

rechercher la ou les étiologies,
rechercher les facteurs potentiellement réversibles,
identifier les pathologies nécessitant un avis spécialis¢ : urologue, gynécologue,

déterminer le type d’incontinence.

Le tout oriente la prise en charge et les possibilités thérapeutiques les mieux adaptées pour le

patient.
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1. Interrogatoire

Le patient doit étre soumis a une liste de questions concernant ses fuites urinaires, ses
habitudes de vie et ses traitements :

- Fuites urinaires :
o Fréquence,
o Horaire (jour, nuit),

o Circonstance (position allongée, position debout, survenue a 1’effort, lors
d’un rire ou d’une toux),

o Les fuites sont-elles précédées par une envie irrésistible d’uriner (en faisant
les courses, en rentrant chez soi, au froid, au bruit de 1’eau) ?

- Nombres d’impériosité mictionnelle,
- Existence d’une dysurie,

- Existence de brilures mictionnelles, ce qui serait synonyme d’une infection
urinaire,

- Antécédents du patient : diabéte, accouchement, infection urinaire, chirurgie
vésico-prostatique, chirurgie pelvienne,

- Médicaments pris par le patient: certains médicaments peuvent aggraver ou
déclencher une incontinence urinaire et ou une rétention urinaire chronique des
urines,

- Utilisation de protection par le patient : le nombre et le type de protection utilisée
par jour,

- Retentissement dans sa vie courante: limitation des activités quotidiennes,
professionnelles, sportives et autres.

Selon les réponses du patient, I’examen clinique sera adapté et le médecin aura un premier
aspect de I’intensité de I’incontinence urinaire (13) (15).

2. Examens cliniques

L’examen clinique permet de déterminer la cause de l’incontinence urinaire. Les
différentes étiologies seront mises en ¢vidence par différents tests.

On commence par une appréciation de 1’état général du patient, de son autonomie physique et
psychique. En effet, une simple baisse de I’autonomie ou des capacités psychiques peut étre a
’origine de pertes urinaires.

a) Recherche d’une infection urinaire

Pour mettre en évidence une infection urinaire pouvant provoquer d’éventuelles pertes
urinaires, plusieurs tests sont disponibles :

- Bandelette urinaire de dépistage : test de premier recours. On recueille les urines
du matin puis on y plonge une bandelette. Cette bandelette change de couleur
lorsqu’il y a une suspicion d’infection urinaire.
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- Examen cyto-bactériologique des urines (ECBU): on recueille stérilement les
urines. On y réalise une analyse cytologique et bactériologique. Cet examen
permet de rechercher les bactéries responsables de 1’infection urinaire dans le but
de prescrire le traitement adéquate.

b) Recherche d’un globe vésical

On peut rechercher un globe vésical, synonyme de fuites urinaires. Un globe vésical
est une accumulation d’urines par rétention, consécutive a un obstacle sur les conduits
urinaires comme un adénome prostatique chez I’homme ou des matieres fécales bloquées
dans le gros intestin. Un alitement prolongé ou un dysfonctionnement neurologique de la
vessie peuvent également en étre la cause. Cette rétention urinaire conduit a une vessie
distendue et gonflée (16). Ce globe, c’est-a-dire cette vessie distendue, est perceptible par une
palpation de la région inférieure du ventre, entre le pubis et le nombril.

¢) Examen pelvien

L’examen pelvien se pratique différent chez la femme ou chez ’homme.

CHEZ LA FEMME

Chez la femme, il comprend un examen au spéculum. Le gynécologue introduit un

spéculum, instrument long et étroit, dans le vagin pour écarter les parois et visualiser I’aspect
du col utérin. Il procede ensuite a un toucher vaginal pour tester les muscles releveurs droit et
gauche. Pour cela, le gynécologue place ses doigts contre la paroi postérieure du vagin et
demande a la femme de contracter son périnée. En méme temps, ce toucher assure une
vérification du bon positionnement des organes génitaux internes féminins (17).

CHEZ L’HOMME

Chez I’homme, I’examen pelvien consiste en un examen des organes génitaux externes
et un toucher rectal. Le toucher rectal permet de palper la prostate et de constater ou non un
adénome prostatique. Il permet d’évaluer le tonus anal et la force de contraction du sphincter.
Il peut mettre en évidence la présence d’un fécalome ou d’un prolapsus muqueux. Le toucher
rectal peut également étre pratiqué chez la femme pour montrer un rectocele, descente du

rectum dans le vagin (18).

Ainsi, ’examen pelvien permet de rechercher différentes causes de pertes urinaires comme un
fécalome, une faiblesse musculaire, une diminution de la sensibilité périnéale, un prolapsus
génital chez la femme ou une pathologie prostatique chez I’homme (13).

d) Examen de la vessie pleine : manceuvre de Bonney

Cet examen permet de détecter une insuffisance sphinctérienne. La manceuvre de
Bonney (figure 13) se pratique sur vessie pleine. La patiente s’allonge et écarte les jambes.
Dans cette position gynécologique, si des fuites apparaissent, on répete le mouvement alors
que le médecin place deux doigts de chaque coté de I’urétre a hauteur du col vésical. Ces
doigts permettent de relever la paroi antérieure du vagin et de la remonter dans 1’enceinte
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abdominale. Si les fuites sont stoppées, le résultat est positif ; ceci signifie que la patiente ne
souffre probablement pas d’insuffisance sphinctérienne.

Avant : Apres :

Figure 13 : Manceuvre de Bonney (8)

D’action similaire, on retrouve la manceuvre de souténement urétral, appelée manceuvre de
Ulmsten (figure 14). Ici, le doigt du médecin soutient le vagin sans relever sa partie antérieure
et sans émettre de pression.

Avant : . Apres : .

Figure 14 : Manceuvre de Ulmsten (8)

e) Test de remplissage vésical

Le test de remplissage vésical permet d’évaluer le seuil de perception du besoin
mictionnel. En premier, on réalise une mesure du résidu post-mictionnel par sondage de la
vessie du patient. Puis, la vessie complétement vidée, on la remplit avec de I’eau stérile ou du
sérum physiologique a 1’aide d’une sonde. Lorsque la personne ressent le besoin d’uriner, on
arréte le remplissage. On obtient ainsi son seuil de perception du besoin d’uriner.

La vessie remplie, on peut ¢galement détecter I’existence d’une incontinence périnéale ou
sphinctérienne en demandant a la personne d’effectuer un effort comme une toux. Si des
fuites surviennent, on peut soupgonner une faiblesse des muscles du périnée ou des sphincters

(19).
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f) Recherche de prolapsus génital : manoeuvre de Bethoux

Un prolapsus génital est le déplacement anormal d’un ou plusieurs organes du pelvis
de la femme. On D’appelle également descente d’organes. Pour mettre en évidence ce
prolapsus, on utilise la manceuvre de Bethoux (15). En se servant d’une pince et en prenant
appui sur la fourchette vulvaire, on refoule le col utérin. Si les fuites urinaires sont dues au
prolapsus génital, la correction manuelle de ce dernier fait disparaitre les fuites urinaires (20).

3. Examens complémentaires réalisables

a) Débimétrie

La débimétrie est un test pouvant étre réalis€é dans I’incontinence urinaire mais
¢galement lors de dysurie, de pollakiurie, d’hypertrophie de la prostate ou lors de
dysfonctionnement neurologique. Grace a ce test simple et rapide, on peut mesurer le débit
urinaire en fonction du temps. Ceci permet ainsi de tester le détrusor et les résistances
mictionnelles comme un obstacle a I’écoulement de 1’urine ou un défaut de contraction
vésicale. Le patient se place sur un appareil trés similaire a des toilettes et urine. Cet appareil
va mesurer la puissance du jet urinaire. Puis, une sonde va étre introduite dans la vessie du
patient pour s’assurer que sa vessie se soit bien vidée. Le débit urinaire est ensuite comparé
au débit urinaire cible selon 1I’age et le sexe du patient (21) (22).

b) Cystomanométrie

La cystomanométrie permet la mesure des pressions vésicales pendant le remplissage
de la vessie. Le patient vide complétement sa vessie. Puis, aprés désinfection locale, une
sonde est introduite dans sa vessie pour la remplir progressivement de sérum physiologique
stérile. Les pressions subies par la vessie sont enregistrées tout au long du remplissage. En
parallele, on enregistre les pressions abdominales a 1’aide d’une sonde introduite par voie
rectale ou par voie vaginale. Par une ¢lectrode de surface ou une électrode aiguille, I’activité
du sphincter urétral peut également étre analysée. Pendant ce remplissage, le patient doit
signaler ses envies d’uriner lors du premier besoin, puis lors d’un besoin pressant. A la fin de
I’examen, une débimétrie peut avoir lieu lors de la vidange de la vessie par le patient (21)
(23).

¢) Sphinctérométrie

La sphinctérométrie est un test mesurant les pressions exercées par le sphincter urétral
sur I'urétre. Il permet ainsi d’évaluer la continence de la personne. Ce test peut étre réalisé en
mode statique (aucun mouvement) ou en mode dynamique (lors d’une toux). Apres
désinfection locale, une sonde similaire a la sonde de cystomanométrie est introduite dans la
vessie par les voies naturelles. La sonde est ensuite retirée progressivement. La pression au
niveau du canal urétral sera mesurée pendant toute la durée du retrait de la sonde (21) (23).
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I. Facteurs favorisants / étiologies

1. Facteurs de risque

Les facteurs suivants participent a 1’augmentation du risque de devenir incontinent
urinaire. On peut diminuer leur effet, voir les empécher par la prévention et une bonne
hygiéne de vie.

a) Le sport

Le sport est bénéfique pour la santé mais il peut avoir des effets néfastes sur ’appareil
urinaire.

Effets

La cavité abdomino-pelvienne comprend les organes urinaires : les reins, la vessie et
les urétres. Cette cavité est une enceinte contractile. Lors d’une activité sportive, elle est mise
en action par les pressions auxquelles elle est soumise.

Certaines activités sollicitent les muscles abdominaux qui exercent une pression sur le
périnée. Ainsi, la pratique sportive, intempestive ou mal exécutée, peut conduire a des fuites
urinaires. Une bonne musculature abdominale et pelvienne, limite la pression de pesanteur qui
s’exerce sur les parois de la cavité abdomino-pelvienne lors de la pratique de certains sports
tels que la course a pied et les sauts.

Sports concernés

Les sports de course intensive, de musculation ou provoquant des a-coups font courir
le plus grand risque de pertes urinaires. On peut citer 1’athlétisme, le volley-ball, le basket-
ball, le handball, le fitness, le step, 1’équitation ou encore le marathon. Le port régulier de
charges lourdes, lors d’un travail physique ou de séances de musculation, exerce une
mauvaise action sur la cavité abdomino-pelvienne et peut ainsi entrainer des dégradations
dans les systémes de la continence urinaire. Le jogging, le ski, les abdominaux, I’aquagym et
le tennis sont considérés comme des sports a risque moyen. Les sports moins violents, ne
sollicitant pas le périnée comme le vélo, la natation, le golf et la marche, font courir un risque
plus faible d’incontinence urinaire (6).

b) Le tabac
Le tabac peut avoir une incidence sur 1’apparition de problémes urinaires.

En effet, la cigarette peut provoquer une toux chronique, qui elle-méme peut se transformer
en bronchite chronique. La toux est a 1’origine d’efforts de poussée abdominale répétés. Cette
pression abdominale s’étend au périnée. La pression sur le périnée s’exerce sur la vessie, ce
qui peut entrainer des fuites urinaires.

Le tabac a une action anti-cestrogene. Les cestrogénes jouent un role sur la tonicité du périnée.
En inhibant ces hormones, le tabac provoque un relachement des muscles du plancher pelvien.
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Cette distension du périnée ne permet plus la rétention des urines et conduit ainsi a une
incontinence urinaire. De plus, la nicotine altére le collagéne du tissu périnéal.

Le tabac, par ses composants et son action, agit sur le périnée et le fragilise (6).

c) L’obésité
Le poids a une influence sur la rétention des urines.

La surcharge pondérale exerce une pression supplémentaire sur les muscles abdominaux et
pelviens, ce qui favorise les fuites urinaires. Il existe ainsi un lien direct entre 1’exces de poids
et ’incontinence. Le risque d’incontinence sévere serait multipli€¢ par trois en cas d’obésité

(6).

d) La constipation chronique
La constipation devenant chronique est un facteur de risque d’incontinence urinaire.

Le rectum, dans lequel sont contenues les selles avant leur excrétion, se situe derriere la
vessie. Par conséquent, les selles bloquées dans le rectum exercent une pression sur la vessie,
qui peut étre a I'origine de pertes urinaires. De plus, les efforts effectués pour évacuer ces
selles déshydratées et dures, tendent a dénerver le périnée en soumettant une force sur le nerf
pudendal, qui donne naissance au nerf périnéal, innervant le périnée(24).

e) Les prises liquidiennes

La prise liquidienne est un facteur influencant les fuites urinaires. Il est donc
recommand¢é de boire en moyenne 1,5 litre par jour selon son poids. Une personne de faible
corpulence consomme moins de liquide qu’une personne forte.

L’ingestion de liquide ne doit pas €tre diminuée mais mieux répartie dans la journée ; il faut
boire régulierement et diminuer la quantité de boissons le soir (cf II, 2), b)).

Une hydratation insuffisante conduit a un déséquilibre dans la balance électrolytique. Les
urines seront ainsi plus concentrées et plus irritantes pour la vessie et 1’urétre. Par conséquent,
la vessie sera plus active et les besoins d’uriner plus fréquents et urgents. D’autre part, le
manque de liquides provoque une déshydratation qui engendre des confusions chez la
personne et une constipation (6).

Néanmoins, certaines boissons sont a éviter car elles ont un effet diurétique rapide. On peut
citer le thé, le café, I’alcool, les boissons gazeuses et les boissons chocolatées (25).

f) Les infections urinaires a répétition
Les infections urinaires provoquent des envies d’uriner.

Chaque infection urinaire fragilise la vessie par I’inflammation qu’elle déclenche. Elle
entraine une hypersensibilité¢ de la vessie. Celle-ci, pas entierement pleine, demande a étre
vidée rapidement. Cette urgence peut conduire a des pertes urinaires involontaires.

g) Le diabéte

On peut citer comme facteur de risque d’incontinence urinaire, le diabéte non controlé.
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Un des signes cliniques majeurs du diabéte est la polyurie. Ces urines abondantes et
fréquentes, peuvent étre la cause de fuites urinaires. Le diabéte peut transformer la vessie du
patient en une vessie atonique lorsque celui-ci vieillit. Incapable de se vider entiérement en
raison d’une faiblesse des muscles, une urine résiduelle va y persister et provoquer une
incontinence de surplus.

Par conséquent, une personne ayant des problémes urinaires doit se faire dépister contre le
diabéte (14).

h) La prise de médicaments

Par leur action ou par leurs effets secondaires, les médicaments peuvent engendrer des
fuites urinaires. De nombreuses familles de médicaments sont concernées avec des effets
différents.

- Les diurétiques remplissent la vessie, pouvant entrainer une incontinence de
regorgement.

- Les anticholinergiques et les antagonistes calciques inhibent les contractions
vésicales. La vidange de la vessie peut ainsi étre compromise.

- Les antidépresseurs, les opioides et les agonistes alpha-adrénergiques peuvent
conduire a la rétention urinaire. Contrairement a eux, les antagonistes alpha-
adrénergiques fragilisent le sphincter vésical, provoquant quelques problemes
urinaires.

- On peut également citer les hypnotiques qui entrainent une confusion mentale et
par conséquent une perte des reperes de la personne. La personne peut oublier le
geste d’uriner au moment voulu.

La polymédication accroit le risque d’effets secondaires sur la vessie. L’ingestion de plusieurs
médicaments ayant une action néfaste sur la vessie, aggrave le risque d’incontinence. Il faut
ainsi veiller aux effets que peuvent engendrer les traitements médicamenteux. Les
médicaments prescrits doivent étre réévalués chez les personnes souffrant d’incontinence
urinaire (14) (5).

2. Etiologies

a) Pathologies de la prostate

La prostate est située sous la vessie et entoure le canal de 1’urctre. Par conséquent, une
pathologie de la prostate atteint fréquemment le systéme urinaire.

HYPERTROPHIE BENIGNE DE LA PROSTATE

L’hypertrophie bénigne de la prostate se définit par une augmentation du volume
prostatique (figure 15). Elle débute vers 45 ans. La prostate qui grossit, appuie sur la vessie et
géne I’écoulement de la vessie. Elle entraine également un épaississement du muscle vésical
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qui doit intensifier son travail pour assurer une vidange compléte de la vessie. Ceci provoque
donc un obstacle a I’évacuation des urines et un dysfonctionnement de la vessie (14).

Figure 15 : modifications normales de la prostate liées a I’dge (5)

OPERATIONS DE LA PROSTATE

La chirurgie de ’adénome prostatique consiste a retirer le tissu qui obstrue I’urctre en
laissant la capsule intacte. L’incontinence est fréquente aprés cette chirurgie. Elle touche
principalement le sujet 4gé exposé a d’autres facteurs de risque comme la polymédication, les

polypathologies, la mobilité réduite.

La prostatectomie radicale consiste a retirer la prostate en totalit¢ avec les vésicules
séminales. Elle s’effectue dans le traitement des cancers de la prostate. Cette exérése peut
conduire a des lésions du sphincter de 'urétre en raison de sa proximité avec la prostate.
L’incontinence urinaire survient chez 5 a 20% des patients opérés (26)

b) Age et vieillissement de I’appareil urinaire
REINS

Avec I’age, le nombre de néphrons diminue, le volume-débit-minute du coeur
s’affaiblit et la sécrétion d’hormone anti-diurétique s’atténue. Tout ceci inverse le cycle
mictionnel nycthéméral.

Durant la journée, le volume-débit-minute du cceur est plus faible au niveau du rein
pour répondre aux demandes des autres organes. La nuit, étant moins sollicité par les autres
organes, ce volume-débit-minute revient a la normale. C’est pourquoi, la personne agée
produit plus d’urine la nuit que le jour. Ceci entraine une nycturie voire une incontinence pour
les personnes peu mobiles (5).

VESSIE ET DETRUSOR

En vieillissant, le nombre de fibres de collagéne augmente dans la paroi vésicale,
diminuant la compliance de celle-ci. Ainsi, la pression intra-vésicale s’accroit au cours du
remplissage, conduisant a une fuite quand elle dépasse celle du sphincter. Au contraire des
fibres de collagéne, le nombre de fibres musculaires diminue. Le détrusor, couche musculeuse
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de la vessie, devient donc moins efficace pour expulser 1’urine et moins capable de vidanger
complétement la vessie. De plus, des contractions involontaires peuvent survenir pendant le
remplissage, entrainant des envies soudaines.

En résumé, la vessie subit des modifications naturelles liées a I’age :
- diminution de la capacité a ressentir le besoin d’uriner,
- augmentation du besoin urgent d’uriner par les contractions involontaires,

- diminution de la contraction musculaire (5).

URETRE

L’augmentation du taux de fibres de collagéne affecte également 1’urétre : il devient
plus fibreux. S’ajoute a cela la diminution de la quantité des fibres nerveuses et des fibres
musculaires qui tend a rétrécir le calibre et la longueur de ’urétre et a affaiblir le sphincter de
’urétre.

Sous la dépendance des cestrogénes, la muqueuse urétrale s’atrophie (cf 2™ partie, I, 2), g))
et s’asseche, ce qui est a I’origine d’irritations. Ces irritations provoquent des contractions
inopinées de la vessie, amenant a des pertes urinaires. L’urétre et son sphincter affaiblis ne
retiennent plus correctement les urines et meénent a une incontinence urinaire (5).

c) Altération de la santé en général — réduction de la mobilité

Une personne qui a un besoin urgent d’uriner peut, si sa mobilité et sa dextérité sont
réduites, devenir incontinente.

Avec I’age, la personne souffre d’asthénie, de fatigabilité et son endurance s’en trouve
touchée. La personne agée aura du mal a atteindre les toilettes. Le ralentissement de la vitesse
de marche et les troubles de 1’équilibre amplifient le risque de devenir incontinent. Par la
baisse de la force musculaire et de la dextérite, il devient difficile pour le patient de défaire les
boutons ou fermeture-éclairs des pantalons, les ceintures et d’enlever ses habits rapidement.
De plus, le fait d’arriver aux toilettes est un stimulus physiologique puissant qui intensifie les
contractions de la vessie.

Des signes psycho-affectifs peuvent survenir avec 1’age : on peut observer chez la personne
une mauvaise perception de son état de santé, une démotivation, la peur de tomber ou une
incapacité a s’adapter aux changements. La fonction urinaire sera normale mais cependant le
patient sera incontinent a cause de son incapacité a reconnaitre 1’endroit approprié pour uriner
(14).

d) Maladies neurologiques
Les maladies neurologiques perturbent la miction par divers phénomenes.
Les malades atteints de démence, de la maladie d’Alzheimer, ou de I’handicap mental, ont
une fonction urinaire normale mais deviennent incontinents par leur incapacité a reconnaitre
I’endroit approprié pour uriner. D’autres malades, par une 1ésion cérébrale susceptible de
modifier la communication entre le cerveau et la vessie, se trouvent dans l’incapacité a
contrbler ou a vider completement la vessie (5). Les maladies concernées sont les maladies
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neuro-dégénératives. La maladie de Parkinson entraine une perte du contréle des muscles du
plancher pelvien, contrairement a la maladie d’Alzheimer qui entraine une perte de la
mémoire avec 1’oubli du besoin d’uriner. Un des symptdmes de la sclérose en plaque est le
trouble urinaire. La démyélinisation des fibres nerveuses du systéme nerveux central nuit a la
transmission des signaux entre la vessie et le cerveau. La moelle épiniere démyélinisée est
incapable d’acheminer correctement les signaux au cerveau. Sans les commandes du cerveau,
le processus de miction est perturbé. Ainsi, on pourra observer des rétentions urinaires, mais
aussi une difficulté de vidanger la vessie (27).

e) Grossesse

Un tiers des femmes enceintes souffrent de problémes urinaires pendant leur
grossesse. Deux facteurs entrent en cause, un facteur hormonal et un facteur mécanique.

En premier, de la progestérone est sécrétée. Elle a une action décontractante, elle relache tous
les muscles dans le but d’accueillir le foetus et d’éviter les contractions qui pourraient
I’expulser. La tonicité du périnée est alors diminuée, ce qui limite la capacité de retenir les
mictions.

En second vient la pression exercée par le foetus qui applique une force sur le bas-ventre.
Cette force fragilise les sphincters qui se relachent plus facilement. La pression exercée sur la
vessie est proportionnelle au poids du feetus. Plus le feetus grossit, plus il appuie sur la vessie.
Par conséquent, la femme enceinte doit aller plus souvent aux toilettes, par ses envies
irrépressibles et constantes d’uriner.

Les fuites urinaires surviennent si d’autres forces s’ajoutent a celles s’exercant sur la vessie
comme une toux, un éternuement, un fou-rire ou encore un port de charge lourde. Ces fuites
cesseront aprés I’accouchement (28).

f) Accouchement
L’accouchement endommage le fonctionnement des voies urinaires.

Pendant 1’accouchement, le périnée est considérablement étiré. Le bébé descend et entraine
une partie du col utérin, ’utérus, la vessie et le rectum avec lui. Ces modifications sont
sources d’incontinence urinaire. Au niveau du bassin, le passage du bébé peut appuyer, voire
endommager les nerfs controlant les muscles du plancher pelvien. Ces nerfs fragilisés
n’assureront plus correctement le transport de I’influx nerveux permettant les contractions du
périnée. De plus, certaines circonstances de I’accouchement aggravent le risque de problémes
urinaires. Une vessie pleine avant I’expulsion du bébé, des efforts expulsifs avant la dilatation
complete du col utérin ou une déchirure périn€ale favorisent la survenue d’une incontinence
urinaire.

Ces désordres urinaires sont réversibles. Une rééducation post-partum bien conduite remuscle
le plancher pelvien et supprime tous les problémes urinaires causés par la sortie du nourrisson.
La fréquence de I’incontinence urinaire n’augmente pas significativement avec le nombre
d’accouchements (28).
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g) Ménopause
Les changements induits par la ménopause ont une action sur la vessie (5).

A la ménopause, les ovaires cessent de produire des cestrogeénes. Ce changement hormonal
modifie les muqueuses et les tissus utérins. L’urétre comporte a sa surface des plis qui
assurent une fermeture étanche grace aux cestrogenes (figure 16). Une baisse de ces hormones
dégrade les plis qui seront moins prononcés et n’assureront plus une étanchéité compléte
(figure 17). Des fuites urinaires peuvent alors survenir.

Figure 16 : urétre avant la ménopause (5) Figure 17 : urétre apres la ménopause(5)

Le périnée est oestrogéno-dépendant. La diminution des cestrogénes provoque un relachement
de sa tonicité musculaire. Ainsi, un effort comme une course, une toux, un rire ou un rapport
intime, déclenche des pertes urinaires et met en évidence 1’incontinence.

II. Prévention

1. Prévention au quotidien

La prévention de tous les jours consiste a fuir les mauvaises habitudes et a éviter au
maximum les facteurs de risque. Des gestes simples améliorent la santé et repoussent tant que
possible, voir empéchent la survenue d’incontinence urinaire (6).

Toilettes : il ne faut pas se retenir avant d’aller au toilette. Il ne faut pas pour autant
aller au toilette par précaution. Pousser en urinant est déconseillé. Tout ceci déregle la
fonction naturelle d’élimination urinaire sans effort.

Sport : il est contre-indiqué pour la vessie de pratiquer des exercices contractant le
périnée. Pour cela, il ne faut pas forcer sur les abdominaux.

Les bons mouvements abdominaux s’effectuent en creusant le ventre lors de I’expiration.
Ainsi les muscles sont raccourcis et n’appuient pas sur le périnée (figure 18).
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Figure 18 : bon mouvement abdominal (6)

Les mauvais mouvements apparaissent lorsque 1’on gonfle le ventre lors de pédalages, ciseaux
ou encore relevés de buste trop rapides (figure 19).

Figure 19 : mauvais mouvement abdominal(6)

Les activités tres physiques sont & bannir (cf. I, 1), a)).

Selon les recommandations de ’HAS (haute autorité¢ de santé€), il convient de pratiquer une
activité physique régulicre.

Habillement : les talons hauts sont mauvais pour le périnée, ils déséquilibrent le
rapport de force entre les muscles dorsaux et abdominaux.

Tabac : il est contre-indiqué a cause de la toux qui peut déclencher des pertes
urinaires.

Boissons : les liquides sont autorisés, ils doivent étre pris par petite quantité, répartis
dans la journée et évité le soir.

Transit intestinal : il faut réguler le transit pour éviter toute constipation ou les selles
dures entrainent des compressions de I’urétre et de la vessie.

Dés D’apparition de pertes urinaires, il est impératif de consulter un médecin pour qu’il
¢limine toutes causes pathologiques, comme le diabéte, ou médicamenteuses.
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2. Alimentation et hygiéne

a) Aliments

La prise de poids est néfaste pour le systéme urinaire, le surpoids exerce une force sur
le périnée. De plus, certains aliments ont un effet néfaste sur les voies urinaires.

Il est recommandé pour un adulte de prendre trois repas équilibrés par jour pour limiter la
prise de poids. Certains aliments sont a éviter. On peut citer le chocolat noir dont un de ses
composants, la caféine, irritent la paroi vésicale. Les agrumes, les épices pimentés, la tomate,
par leur acidité, exerce le méme effet que la caf€ine sur la vessie. L’alcool, I’asperge ou
encore le persil ont un effet diurétique, ainsi leur ingestion remplit rapidement la vessie et
provoque des envies soudaines d’uriner. A 1’opposé, des aliments sont a privilégier. Les
aliments riches en fibre (chou, poireau, pruneau, avocat, figue...) ont une double action sur la
vessie. Ils luttent contre la constipation et évitent la rétention d’eau (25).

b) Boissons

Diminuer la quantit¢ d’eau bue par jour ne permet pas de limiter D’effet sur
I’incontinence urinaire ! Il est essentiel pour I’organisme de boire en moyenne 1,5 litre par
jour. Il est cependant nécessaire d’étaler la consommation de boissons sur toute la journée et
d’éviter d’ingurgiter de grosses quantités par prise. La limitation de la consommation de
boissons au diner et I’arrét de boire deux heures avant le coucher minimalisent le risque de
pertes urinaires durant la nuit.

Les boissons contenant de la café¢ine comme le café et le thé, peuvent provoquer des
contractions inappropriées de la vessie et ainsi amener a des fuites urinaires. Les boissons
gazeuses et les édulcorants artificiels agissent de la méme fagcon. On peut remplacer ces
boissons par du jus de canneberge a raison d’un ou deux verres par jour. La canneberge, par
ses propriétés anti-infectieuses sur les voies urinaires, limite la survenue d’infections
urinaires(25).

3. Femme enceinte

a) Pendant la grossesse

La grossesse engendre une prise naturelle de poids, qui peut forcer a aller aux toilettes
plus fréquemment. Il est nécessaire de surveiller la prise de poids pour limiter au maximum la
pression sur le périnée. Chez la femme enceinte, le principal risque de fuites urinaires reste la
localisation du feetus qui appuie sur la vessie.

Pour lutter contre les douleurs lombaires et éviter le déplacement des organes urinaires, il faut
atténuer la cambrure lombaire en basculant le bassin vers I’avant. Le port de charges lourdes
est a limiter. Ces charges exercent une pression sur le périnée, ce qui le détend et le rend
moins apte a lutter contre les fuites urinaires. Des exercices de contraction du périnée sont
conseillés pendant la grossesse pour limiter la distension des muscles du systéme urinaire.
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Comme pour toutes les personnes, il est préconisé¢ d’aller aux toilettes régulierement pour
¢viter des pertes dues a un effort soudain comme le rire ou la toux (29).

Dés que des fuites urinaires surviennent chez la femme enceinte, en parler a son médecin et a
son pharmacien permettra de trouver une solution pour pallier au probléme, comme le port de
protections absorbantes et des exercices de musculation du périnée.

b) Avant I’accouchement

Avant ’accouchement, il faut impérativement vider complétement la vessie. Le
contenu de la vessie sera évacué soit par méthode naturelle (poussée normale par la femme),
soit par un sondage intermittent. Ceci évite la dégradation des voies urinaires.

Lors de I’accouchement, pousser pour faire sortir le bébé est a éviter tant que le geste n’est
pas ordonné par le médecin. La pression effectuée sans que le bébé ne soit bien placé altére
les muscles qui entourent la vessie et I’urétre (29).

¢) Apres I’accouchement

Des séances de rééducation périnéale sont prescrites par les médecins apres un
accouchement pour remuscler correctement le périnée, et ainsi stopper les pertes urinaires
dues a la distension de ces muscles (29).

4. Femme ménopausce

Le risque d’incontinence urinaire augmente chez la femme ménopausée a cause de la
baisse des sécrétions d’cestrogénes, et a la distension du périnée qui en résulte. La
rééducation du périnée, pratiquée régulierement, peut pallier ce trouble. Les muscles du
systéme urinaire reprennent leur tonicité et peuvent jouer leur role convenablement.

\

Un traitement hormonal substitutif peut étre proposé pour remédier a ce probleme. Les
hormones retrouvent un taux élevé et stable, elles participent au maintien de la structure
plissée de I’urétre, ce qui assure une contraction efficace du sphincter (6).

5. Probléme de prostate

La prévention chez ’homme ayant un adénome prostatique ou ayant subi une
opération de la prostate se rapproche de celle des femmes ménopausées.

La rééducation du périnée peut étre également étre prescrite chez les hommes.

En cas d’adénome prostatique, un traitement hormonal peut étre prescrit a la personne pour
diminuer le volume de sa prostate. D’autres traitements médicamenteux plus ciblés existent
pour pallier aux différents types d’incontinence urinaire masculine. On peut citer les
anticholinergiques qui bloquent les contractions du détrusor, ou les alphabloquants qui
baissent 1’hyperpression sphinctérienne engendrée par I’adénome prostatique. Les deux
diminuent les fuites urinaires (30).
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6. Personnes agees

Le changement des habitudes de vie de la personne agée influence sa personnalité et
ses capacités a étre continent (14).

Un aménagement de son lieu de vie et de son environnement est nécessaire pour assurer la
fonction normale de la miction. Les toilettes doivent étre accessibles facilement et étre
proches de la principale piéce a vivre de la personne, les escaliers pour y accéder sont a
bannir. La tenue vestimentaire de la personne agée doit également étre adaptée, le port de
pantalons a taille ¢lastique facilite son enlévement avant la miction. Pour les personnes
mobiles n’ayant pas le temps d’atteindre les toilettes la nuit, un pot de chambre peut étre placé
pres du lit, pour faciliter les besoins urgents. Pour les personnes alitées, un pistolet prendra la
place du pot de chambre.

Si les fuites urinaires ne peuvent étre évitées par la prévention, il faut chercher un autre
moyen d’y remédier. La prise de médicaments peut étre proposée a la personne agée ou le
port de protections urinaires pour pallier aux fuites génantes.

III. Rééducation périnéale

La rééducation du plancher pelvien ne concerne pas uniquement les femmes. Les
hommes possédent également des muscles a ce niveau. Ceux-ci sont aussi importants que
chez les femmes.

1. Généralités

La rééducation périnéale est une gymnastique spéciale, congue pour renforcer les
muscles du périnée, mais également les muscles situés a I’entrejambe. Cette gymnastique est
un excellent moyen pour limiter ou prévenir les fuites urinaires. Elle est aussi bénéfique dans
le traitement de 1’incontinence fécale.

Les muscles du plancher pelvien, situés au niveau du bassin, entourent 1’urétre, I’ano-rectum
et, chez la femme, le vagin. Avec les sphincters, ils contrdlent les ouvertures et fermetures de
la vessie et des voies anales. Le relachement de ces muscles est responsable d’émissions
involontaires d’urines (figure 6). Par conséquent, il est nécessaire d’essayer la rééducation
périnéale avant de commencer tout autre traitement.

\

La rééducation peut se pratiquer a n’importe quel age. La motivation, la fréquence et
I’intensité de I’entrainement influencent la positivité des résultats. L’amélioration est visible
au bout de 2 a 4 mois. Les meilleurs résultats sont percus lorsque 1’entrainement dure environ
6 mois.
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Une étude a révélé que 30% des femmes qui essayent de contracter leur périnée le font mal.
Les muscles des fesses et des cuisses sont contractés, contrairement aux muscles périnéaux.
La contraction des muscles du plancher pelvien est ressentie comme un resserrement et une
légére remontée du bassin dans le corps, autour du vagin et de I’anus (figures 20 et 21). Ce
mouvement est visualisable dans un miroir.

I1 est possible de demander conseils a son kinésithérapeute ou a son médecin pour s’assurer
de la bonne réalisation des mouvements (30).

Figure 20 : plancher pelvien relaché Figure 21 : plancher pelvien contracté

2. Indications et contre-indications

a) Indications

La rééducation périnéale est indiquée principalement dans I’incontinence urinaire
d’effort, quelque soit I'importance de cette incontinence. Elle peut néanmoins étre pratiquée
dans les autres types d’incontinence en complément des autres traitements. On peut prescrire
cette gymnastique en post-partum et lors de chirurgie pelvienne, que ce soit en pré-opératoire
ou en post-opératoire. Toutefois, il convient de comprendre le fonctionnement de sa vessie et
de ses sphincters avant toute pratique pour augmenter 1’efficacité¢ des mouvements (14).

b) Contre-indications

La rééducation périnéale est contre-indiquée pendant les premiéres semaines qui
suivent 1’accouchement. Un délai de 8 semaines doit étre respecté avant toute pratique
sportive, ceci pour permettre aux muscles et organes génitaux de reprendre leur bon
positionnement. Cette rééducation s’avere inutile chez les personnes démentes ou présentant
des troubles neuro-psychiatriques graves a cause de 1’absence ou de la mauvaise réalisation
des mouvements (14).
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3. Différentes techniques de rééducation

Toutes ces techniques d’entrainement ne sont pas appropriées pour tous les patients
incontinents. L’entrainement doit étre adapté pour chaque patient.

Les sondes vaginales (figure 22) et les sondes anales (figure 23) utilisées sont dispensées par
les prestataires de MAD dont les officines.
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Figure 22 : sonde vaginale Figure 23 : sonde anale

a) Rééducation manuelle

La rééducation manuelle est la méthode la plus compléte. Elle nécessite d’apprendre a
réaliser une contraction des muscles du périnée sans solliciter les muscles abdominaux et les
adducteurs. Pour cela, la personne doit prendre conscience de 1’état de contraction et de
relachement des muscles de la zone du bas-ventre. Ceci peut se faire par le biofeedback
musculaire. Les exercices appris correctement, doivent étre intégrés dans la vie quotidienne
pour une rééducation prolongée et efficace (14).

b) Biofeedback musculaire

Le biofeedback musculaire facilite I’exécution des exercices des muscles du plancher
pelvien chez ’homme et la femme par la visualisation des contractions périnéales sur écran.
Son but est d’apprendre a effectuer correctement des contractions périnéales en dépistant puis
en évitant les contractions des muscles abdominaux. Il permet également de prendre
conscience des progres. Les contractions périnéales sont détectées par une sonde vaginale
chez la femme ou une sonde anale chez ’homme ou par des électrodes collées a une sangle
placée sur I’abdomen. L’appareillage transforme les signaux de pression (captés par la sonde)
et les signaux électriques (captés par les électrodes) en signaux lumineux ou sonores, qui
indiquent le moment de la contraction. Ces supports visuel et auditif permettent ainsi
I’enregistrement de I’activité des muscles du plancher pelvien (14)(2).

¢) Electrostimulation périnéale

L’¢lectrostimulation périn€ale facilite ¢galement la pratique des exercices des muscles
pelviens chez les deux sexes. Elle est utilisée en complément d’une rééducation manuelle. Un
courant électrique stimule les muscles du périnée, ce qui conduit au renforcement musculaire.
Ce courant ¢électrique se propage grace a une électrode située sur une sonde vaginale ou une
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sonde anale. La stimulation ¢électrique est adaptée a chaque patient pour étre la plus efficace.
L’¢électrostimulation assure une contraction passive des muscles du plancher pelvien. Le
patient incontinent ne fait aucun effort mais ressent les contractions et I’emplacement exact de
ces muscles (14)(2).

d) Rééducation par courant électromagnétique

Cette méthode est peu utilisée en France. Elle est obligatoirement effectuée par un
kinésithérapeute spécialisé en urologie-gynécologie. Elle utilise une chaise électromagnétique
qui, par induction ¢électromagnétique, dégage des stimulations ¢électromagnétiques a
I’extérieur du corps. Le patient se place sur la chaise. Les stimulations traversent les tissus et
les os puis excitent les innervations des muscles pelviens. L’avantage de cette méthode est
I’absence de sonde et ainsi le respect de 1’intimité (14)(2).

4. Programme de rééducation périnéale chez un kinésithérapeute

Une prescription médicale est nécessaire pour pratiquer des séances de rééducation. Le
médecin n’a pas besoin d’indiquer le nombre de séances, c’est au kinésithérapeute ou a la
sage-femme (apreés un accouchement) de déterminer cela grice a un bilan initial et aux
progres de la patiente.

Lors de la 19 séance, le kinésithérapeute réalise un bilan périnéal grice a un interrogatoire et
a un examen clinique. Ceci permet d’établir un programme de rééducation. Les séances
suivantes durent 30 minutes en moyenne. Il est important de pratiquer a domicile, entre
chaque séance, des exercices pour périnée chaque jour.

10 a 12 séances de rééducation périnéale sont recommandées, puis on évalue les progres :

- Si au bout d’une dizaine de séances bien exécutées, aucun progrés n’est
visualisable, il faut envisager d’autres solutions thérapeutiques.

- Si au bout d’une dizaine de s€ances, le patient est guéri, les séances de rééducation
avec le kinésithérapeute peuvent étre écourtées. Cependant, le patient doit
continuer a pratiquer chez lui des exercices pour conserver cette amélioration.

- Si au bout d’une dizaine de s€ances, des progrés sont visualisables mais le résultat
n’est pas total, des séances supplémentaires doivent €tre prescrites.

La rééducation s’avere efficace chez sept patients sur dix. Malheureusement, un patient sur
deux perd le bénéfice de cette rééducation apres 4 ans. La rééducation quotidienne se révele
donc indispensable. Chez la femme venant d’accoucher, la rééducation périnéale est efficace
dans 80% des cas (14).

5. Exercices pratiques a faire chez soi

Ces exercices pratiques peuvent &tre réalisés par le patient, sans surveillance
particuliere. IlIs n’entrainent aucun effet secondaire, ne nécessitent aucun instrument, et sont a
effectuer tous les jours. Les résultats sont directement liés a la fréquence et a 1’intensité de
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I’entrainement. L’idéal est d’enchainer des séries de 10 contractions-décontractions 3 fois par
jour. Le relachement dure le double de temps de la contraction (5 secondes de contraction
contre 10 secondes de relachement par exemple). Lorsque 1’on arrive facilement a resserrer
ces muscles, les séances d’entrainement peuvent s’espacer, et passer a 2 ou 3 fois par
semaine(30).

Début des exercices

Avant d’effectuer ces exercices, il convient de relaxer le périnée en inversant le
rapport de pression au niveau du bassin durant 5 minutes (30).

v A genoux, se pencher vers I’avant. Avec les avant-bras, prendre appui sur le sol, la téte

el

v' Poser les jambes sur un tabouret ou une chaise. Le bassin est 1égérement surélevé au

entre les mains.

moyen d’un coussin.

o ]
-
P —

Il convient de respirer correctement pendant la séance d’exercice. Lors de
I’inspiration, les muscles du périnée sont relachés, le périnée s’abaisse en direction du sol. A
I’inverse, lors de I’expiration, les muscles du périnée se contractent et se bombent dans le petit
bassin (30).

Entrainement du périnée

v" La position a califourchon, contre une résistance fixe qui exerce une contre-pression,
facilite la contraction du périnée. S’assoir sur une serviette roulée et contracter les
muscles du périnée en expirant.
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v" Debout, assise ou couchée, croiser les jambes. En expirant, presser les bords externes
des pieds I’un contre 1’autre.

[}7)

£

R

v' Faire le dos creux facilite également la contraction des muscles qui entourent 1’urétre
et le vagin. Se concentrer sur le périnée et contracter les muscles en expirant.

v' Assise, jambes pliées et écartées ; les mains maintenant les genoux collés. En expirant,
essayer d’ouvrir les cuisses contre la résistance des mains.

v" S’assoir sur une chaise dure et faire le dos rond. Cette position facilite la contraction
de la région anale. Se concentrer sur le périnée et en expirant, contracter les muscles
périnéaux.




« Cas d’urgence »

Pour arréter un besoin irrésistible d’uriner, se pencher en avant. Cette position permet
d’inverser la direction de la pression dans le bassin. Cet exercice peut se faire tres
discrétement au quotidien, il suffit de faire mine de lacer ses chaussures.

-
“/)’

T

1

IV. Roles du pharmacien

La personne souffrant de fuites urinaires peut trouver du réconfort et des conseils en
officine, ce qu’elle n’aura pas dans les grandes surfaces. Le pharmacien a trois grands roles :

- détecter chez un patient un probléme urinaire,
- aborder ce probléme avec lui en toute discrétion,

- conseiller le patient sur les différentes protections urinaires (31).

1. Détecter

Le patient, souvent géné, n’osera pas aborder ses problemes de fuites urinaires. Par
conséquent, le pharmacien doit pouvoir détecter un éventuel probléme urinaire chez une
personne a partir d’une pathologie, d’un traitement médical, mais aussi de facteurs de risque.

On peut citer quelques familles de médicaments en rapport avec ’incontinence urinaire.
Ceux-ci peuvent aggraver la pathologie ou la corriger :

- Traitement de I’hypertrophie bénigne de la prostate : alfusozine, finastéride,
dutastéride, prunier d’Afrique,

- Traitement de I’instabilité vésicale : oxybutynine, chlorure de trospium,
- Traitement diurétique : furosémide, spironolactone, indapamide,
- Traitement antihypertenseur : clonidine, enalapril,

- Traitement antihypertenseur associ¢é a un diurétique: irbésartan +
hydrochlorothiazide, valsartan + hydrochlorothiazide,

- Traitements neuroleptique, anxiolytique, normothymique, antiépileptique :
rispéridone, diazépam, olanzapine.

Outres les médicaments, certaines périodes de la vie et certains facteurs de risque peuvent
¢galement engendrer des fuites urinaires plus ou moins importantes (tableau 1).
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Hommes Femmes

Grossesse / Accouchement

) Ménopause
Prostatectomie . N
.. Chirurgie (hystérectomie
Vieillesse gie (hy )
Vieillesse / Prolapsus (descente

d’organe)

Trouble du métabolisme (diabéte)

Maladies inflammatoires

Maladies associées

Troubles neurologiques

Hypertrophie bénigne de la prostate Infection urinaire

Immobilité
Obésité
Constipation
Facteurs de risque Prise de médicaments
Toux chronique
Tabac

Tableau 1 : différents états, maladies associées, et facteurs de risque pouvant entrainer
une incontinence urinaire selon le sexe

2. Aborder le probléme

Le pharmacien ayant repéré un patient susceptible de souffrir d’incontinence urinaire,
doit I’aborder sans qu’il se referme sur lui-méme. Pour cela, certains mots sont a bannir
lorsque I’on améne au dialogue comme « incontinence » et « couche ». Les mots les plus
faciles a entendre pour la personne seront « fuite urinaire », « faiblesse urinaire », « petit
probléme urinaire », « protection absorbante » et « sous-vétement absorbant ». Cinq étapes
sont possibles pour amener le patient a s’ouvrir sur le sujet.

a) Mettre a I’aise

Pour mettre a 1’aise le patient, il faut se montrer compréhensif et lui parler avec
simplicité et clarté. On peut amener le sujet en discutant de la maladie ou de 1’état du patient,
puis lui demander s’il ne présente pas des fuites urinaires, courantes dans des situations
comme la sienne.

b) Montrer au patient qu’il n’est pas le seul

La deuxiéme étape consiste a rassurer le patient. Pour cela, on lui explique que cette
pathologie concerne 5 millions de personnes et qu’elle touche les deux sexes, a tous les ages.
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On écoute ses besoins et on dédramatise la situation. Une brochure d’information peut étre
donnée au patient pour qu’il s’informe sur les fuites urinaires.

¢) Recueillir des données cliniques

Il faut interroger le patient sur I’historique de ses fuites urinaires, c’est-a-dire sur
I’ancienneté et 1’évolution des troubles, mais également sur les traitements entrepris. Plusieurs
questions doivent étre posées :

« Que se passe-t-il exactement et comment ¢a se passe ? »
« Depuis quand ces petits soucis surviennent-ils ? »
« A quels moments arrivent ces genes urinaires, lors de quelles activités ? »

« Avez-vous déja consulté ou parlé a un médecin de ce probléme ? Avez-vous réalisé
des examens ? »

Toutes ces questions permettent au pharmacien, mais également au patient de mieux
comprendre son probléme.

d) Recueillir des informations psychologiques

I1 faut interroger le patient sur son ressenti, ses besoins et ses croyances religieuses,
comme une femme qui refuse d’étre examinée par un médecin masculin. Ainsi, la prise en
charge du patient sera centrée sur lui pour plus d’efficacité. Des blocages émotionnels et
relationnels, un sentiment de solitude et de dévalorisation sont fréquemment ressentis par la
personne. On peut lui transmettre les coordonnées d’AAPI (association d’aide aux personnes
incontinentes) ou il pourra s’informer et échanger son ressenti avec d’autres personnes qui
connaissent le méme probleme.

AAPI (association d’aide aux personnes incontinentes)
Site internet : www.aapi.asso.fr
Tel : 09 75 63 50 60

e) Apporter une solution

Plusieurs solutions peuvent étre soumises au patient, mais une seule sera immédiate,
c’est le port de protections absorbantes. Quelque soit le type d’incontinence, une protection
absorbante peut étre conseillée. Les autres moyens thérapeutiques comme la rééducation
périnéale, les traitements médicamenteux et les traitements chirurgicaux peuvent étre abordés
mais le patient devra aller consulter un médecin.

3. Conseiller

En premier, on choisit I’échantillon adapté au patient selon son degré d’incontinence et
son autonomie. On sort le modele de démonstration de la protection choisie pour que le
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patient puisse la voir et on I’informe sur la qualité et les bénéfices de 1’échantillon. On lui
apporte tous les conseils nécessaires a ’utilisation de 1’échantillon (cf. 3°™ partie, IX.). La
délivrance de I’échantillon se fait en toute discrétion en le plagant dans un sachet. La
protection choisie est enregistrée dans la fiche informatique du patient pour réaliser un suivi
correct. Lors de son prochain passage a I’officine, le pharmacien pourra ainsi le questionner
sur la protection et, soit lui vendre s’il est satisfait, soit lui conseiller une autre protection
mieux adaptée a ses désirs. Le patient se sentira entouré et en confiance.
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Les protections urinaires ont pour but de recueillir I'urine et de I’empécher de
remonter a la surface de la protection.

La protection a utiliser est choisie en fonction du volume des fuites (fuites 1égéeres,
modérées ou séveres), du degré de mobilité et d’autonomie du patient et de sa taille
(32)(33)(34)(35).

I. La protection anatomique pour fuites urinaires légéres

1. Présentation du change

La protection anatomique pour fuites urinaires légeres est ¢galement appelée protege-
slip. C’est une protection discréte et ultra fine. Son matelas absorbant est multi-couche et
contient de la poudre super absorbante. Le tout permet une capture du liquide trés rapidement,
ce qui assure un effet « garde au sec » et une sécurité et un confort pour la personne.

Chez certaines marques, la forme est anatomique (plus large a 1’arriére) pour une utilisation
de nuit. Toutes possédent des €lastiques a I’entrejambe pour un ajustement optimal du protege
slip. De larges bandes adhésives sur la partie inférieure garantissent un maintien en place
contre le sous-vétement, offrant moins de risque de fuites. Le voile externe du protége-slip est
doux au toucher, souple, intraversable et respirant. Le systéme anti-odeur aide a la prévention
des odeurs et contribue également au maintien d’un pH neutre, protégeant la peau des
rougeurs et irritations.

La protection se porte avec des sous-vétements normaux (slip, boxer, excepté les calecons...)
ayant un large entrejambe de fagon a accueillir parfaitement le protége-slip. Elle se porte de
jour comme de nuit.

La capacité d’absorption de cette protection s’éleve avec la longueur du protege-slip.

2. Utilisation du change

a) Prise de mesure

Une seule taille existe par laboratoire. Il se présente dans un emballage individuel, de
petite taille le rendant tres discret dans un sac.

b) Pose — dépose du change
Pose :
- Baisser le sous-vétement au niveau du bas des cuisses

- Enlever le papier protecteur de 1’adhésif et coller I’adhésif au centre du sous-
vétement : de 1’avant vers 1’arriere
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- Remonter le sous-vétement en veillant a ce que la protection prenne la forme de
I’entrejambe.

Dépose :
- Retirer la protection de I’arri¢re vers I’avant.

¢) Durée du port

Cette protection est jetable. Le changement se fait toutes les 4 a 6 heures selon les
pertes.

3. Indications

Le protege-slip est utilisé pour les petites fuites urinaires et les flux légers chez les
personnes mobiles et autonomes principalement. Il est idéal pour 1’incontinence d’effort et
I’incontinence par impériosit¢.

4. Principales marques

a) Femme
- Id Anamini® : id ontex : 5 niveaux d’absorption (figure 24)
- Téna Lady® : Téna : 7 niveaux d’absorption
- Confiance®protege-slip : Hartmann : 3 niveaux d’absorption
- Confiance® sensitive : Hartmann : 4 niveaux d’absorption

= Les Confiance® protége-slip sont plus fins et plus discrets, leur capacité d’absorption
est inférieure aux Confiance®sensitive.

- Abri-San® : Abena Frantex : 6 niveaux d’absorption.

Figure 24: protége-slip (32)

b) Homme

La forme est adaptée a 1’anatomie masculine en laissant un espace suffisant au centre
de la protection pour plus de confort. La verge doit étre placée au centre de la protection.

Il convient toutefois de porter cette protection avec des sous-vétements pres du corps.
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Id Anamini for men® : id ontex : 2 niveaux d’absorption
Téna Men® : Téna : 4 niveaux d’absorption (figure 26)
MoliMed® for men protect : Hartmann : 1 niveau d’absorption

Confiance® for men protect : Hartmann : 1 niveau d’absorption (figure 25)

Les deux gammes de protection Hartmann sont identiques.

Figure 25 : petite protection anatomique pour Figure 26 : petite protection anatomique pour
homme Hartmann et Id ontex (34) homme Téna (33)

Il existe également chez Hartmann, la coquille pénienne (figure 27), protection en forme de
poche pour les hommes.

La capacité d’absorption de la coquille est plus faible que le protége-slip pour homme. Elle
peut absorber jusqu’a 210mL.

Figure 27 : coquille pénienne (34)

Confiance® for men active : Hartmann

MoliMed® for men active : Hartmann.

Pose de la coquille pénienne (figure 28) :

1 : Enfiler la verge dans la poche de la protection

Enlever le plastique de la bande adhésive
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2 : Vérifier la bonne position de la coquille

3 : Remonter le sous-vétement et coller la bande adhésive sur le sous-vétement

= 1 .y

Figure 28 : pose d'une coquille pénienne (34)

II. La protection anatomique

1. Présentation du change

La protection anatomique se présente sous la forme d’un grand protége-slip ayant une
capacité d’absorption supérieure aux petites protections anatomiques (figure 29).

o~ ‘

Figure 29 : protection anatomique (32)

Les protections anatomiques possedent de longues fibres de cellulose assurant le
transfert de 1’urine vers le noyau absorbant. Ce noyau est multicouche, il est composé de
poudre super absorbante qui permet au liquide d’étre transformé en gel puis de rester au fond
de la protection. La peau reste ainsi au sec. Un systéme anti-odeur améliore la discrétion des
fuites et maintient un pH neutre.

La protection possede des barrieres anti-fuites intégrales en non-tiss¢, imperméabilisantes. De
plus, des élastiques souples a I’entrejambe ajustent le produit au corps. Un indicateur
d’humidité assure une visualisation de la protection et le moment du changement.
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Le voile externe des protections anatomiques est en non-tissé et microrespirant. Sur la face
inférieure, un ruban adhésif permet d’attacher la protection au slip de maintien.

L’emballage est compact.

Cette protection reste en place grace a un slip de maintien.

La capacité d’absorption de cette protection varie de 1200mL a 3400mL.

2. Utilisation du change

a) Prise de mesure

La taille est unique, avec différentes capacités d’absorption, repérable par le code
couleur présent sur la protection.

b) Pose — dépose du change (figure 30)

Pose :

La pose s’effectue sur une peau propre et séche.

Déplier et &tirer la profection {bamiéres Glisser la protection d’avant en Ajuster le godet dans les plis de Maintenir 'ensemble a F'aide du slip
relevées) et former le godet. arriére. Positionner le bord supérieur I'aine. Plaquer le dos et 'avant. filet (coutures a F'extérieur), relever les
du fampon au niveau du pli fessier. jombes du slip dans les plis de I'aine.

Déplier et étirer la profection (bamiéres Metire la personne sur le coté et Ajuster la protection sur I'arriére, bord Remetire la personne sur le dos,

relevées) et former le godet. maintenir le slip filet avec le genou supérieur du tampon au niveau du pli ajuster le godet dans les plis de I'aine
plié. Glisser la protection d’avant en fessier. La maintenir en remontant le puis plaquer I‘avant. Remonter
arriére. slip filet. enfigrement le slip filet et relever les

jombes du slip dans les plis de I'cine.

Figure 30 : pose d'une protection anatomique en position debout et allongée (32)

¢) Durée du port

La protection se change dés que nécessaire, toutes les 3 — 4 heures, de méme que le
matin et le soir. La nuit, elle peut étre gardée jusqu’a 10 — 12 heures.
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3. Indications

Les protections anatomiques sont employées dans 1’incontinence moyenne a sévere.
Elles sont a conseiller chez les patients autonomes.

4. Principales marques

- MoliForm® Premium soft : Hartmann : 6 niveaux d’absorption
- MoliForm® for men : Hartmann, pour home : 1 niveau d’absorption
- Confiance® Secure Soft : Hartmann : 3 niveaux d’absorption
=>» Les deux gammes de protections Hartmann sont identiques.
- Id® Anaform : id ontex : 5 niveaux d’absorption
- Téna comfort® : Téna : 4 niveaux d’absorption

- Abri-San® : Abena Frantex : 7 niveaux d’absorption.

III. Le sous-vétement de maintien

1. Présentation du change

Le sous-vétement de maintien est également appelé slip de maintien et slip filet (figure
31).

Figure 31 : sous-vétement de maintien (32)

Il est composé majoritairement d’une matiere synthétique aux fils résistants et trés
souples : le polyester ou le polyamide ; et d’élasthanne qui donne I’¢lasticité au sous-
vétement. Sa structure filet facilite la mise en place et permet une fixation slre et aisée de la
protection anatomique.

La couleur de ce sous-vétement est unique, blanc opaque semblable a un vrai sous-vétement.
Ceci le rend tres discret. Ce systéme de maintien est mixte et s’adapte a toute morphologie.
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I1 est réutilisable. Le lavage peut se faire en machine a 60° jusqu’a 50 fois. Le remplacement
s’impose lorsque le sous-vétement perd de son élasticité. L’utilisation du séche-linge est
autorisée avec les slips de maintien provenant du laboratoire Téna.

2. Utilisation du change

a) Prise de mesure

La mesure se fait au niveau du tour de hanches. La taille du slip doit étre la plus
adaptée au corps du patient.

b) Pose — dépose du change

Pose : se référer aux protections anatomiques

3. Indications

Le sous-vétement sert au maintien des protections anatomiques chez les patients
mobiles ou alités. Il permet a la protection de rester en place, tout en épousant parfaitement
I’anatomie.

4. Principales marques

- MoliPants® Soft : Hartmann : 5 tailles
- Abri-Pants, Abri-Net : Abena Frantex : 4 a 6 tailles
- 1d® Fixea : id ontex : 5 tailles

- Téna Fix Premium : Téna : 5 tailles.

IV. La protection droite

1. Présentation du change

La protection droite est une protection de forme rectangulaire (figure 32).

.
Figure 32 : protection droite (32)
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Elle contient un coussin absorbant en cellulose non tissé. Sa surface posséde un voile en non-
tissé€. Elle est imperméable grace au polyéthyléne extérieur.

Différentes versions existent.

La protection droite peut étre avec ou sans superabsorbant dans son coussin absorbant. Elle
contient ou non un film intraversable.

Certaines protections possédent une bande adhésive, d’autres non.

Les protections droites avec une bande adhésive se portent avec un sous-vétement classique.

Celles sans bande adhésive sont maintenues par un sous-vétement de maintien. L.’emballage
est compact.

Plus la protection droite est grande, plus sa capacité d’absorption est élevée. La protection
peut ainsi contenir de 140mL a 1300mL.

2. Utilisation du change

a) Prise de mesure

La taille est unique, avec différentes capacités d’absorption.

b) Pose - dépose du change

Pose :
- Baisser le sous-vétement (classique ou de maintien) au niveau du bas des cuisses
- Enlever le papier protecteur de 1’adhésif et coller I’adhésif au centre du sous-
vétement : de I’avant vers 1’arricre
- Ou placer la protection sans bande adhésive au centre du sous-vétement de
maintien
- Remonter le sous-vétement en veillant a ce que la protection reste en place.
Dépose :

- Retirer la protection de I’arriére vers 1’avant.

3. Indications

La protection droite est indiquée dans I’incontinence trés légere a légere chez les
patients ambulatoires ou alités. Sa forme non anatomique et sa qualité variable font d’elle une
protection peu conseillée.

4. Principales marques

- MoliNea® Pad : Hartmann : 1 niveau d’absorption : 580mL
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- Id® rectangular : id ontex : 2 niveaux d’absorption

- Abri-let® : Abena Frantex : 5 niveaux d’absorption.

V. Le sous-vétement absorbant

1. Présentation du change

I1 se présente sous la forme d’un slip absorbant anatomique (figure 33).

A/
Figure 33: sous-vétement absorbant (32)
Il est composé d’un triple coussin absorbant, diffusant trés rapidement 1’urine dans la
protection. Ce coussin contenant de la poudre super absorbante (SAP) transforme ensuite les

flux en gel. Ceci permet a la peau de rester au sec, et de limiter le développement des
bactéries et des odeurs.

A la taille, le vétement est entiérement élastique, garantissant un ajustement parfait ; et par
conséquent, un maintien et un confort pour le patient. L’entrejambe, également élastifié,
comporte deux barriéres hydrophobes qui, n’absorbant pas 1’eau, réduisent le risque de fuite.
La surface textile de ce change, 100% micro-aérée, en non-tissé, permet a la peau de respirer.
Ce voile externe est ainsi non-bruyant.

Il se porte comme un sous-vétement classique, en toute discrétion. La capacité d’absorption
de ce change varie de 900ml a 2000ml.

2. Utilisation du change

a) Prise de mesure

La mesure se fait au niveau du tour de hanches, a méme la peau avec un metre ruban.
Le tour de hanches se situe au niveau des crétes iliaques.

b) Pose — dépose du change

Pose : il s’enfile et se retire comme un slip classique.
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Dépose : en fin d’utilisation, les coutures latérales peuvent étre déchirées pour un enlévement
facilité.
¢) Durée du port

Le sous-vétement absorbant est & usage unique. Un indicateur d’humidité définit le
degré de saturation de la protection, ce changement de couleur signifie le remplacement par
un nouveau sous-vétement absorbant. Toutefois, cet indicateur n’est pas systématiquement
utilisé. La protection peut étre gardée jusqu’a 10h pour les plus absorbantes avant d’étre
remplacée.

3. Indications
Ce slip absorbant est conseillé dans les fuites urinaires modérées a séveres des patients
ambulatoires.

4. Principales marques

- Confiance®slip : Hartmann : faiblesse urinaire, 2 tailles

- MoliCare® Mobile : Hartmann : 3 niveaux d’absorption, 5 tailles
- Abri-Flex® : Abena Frantex : 3 niveaux d’absorption, 5 tailles

- 1d® Slipactiv : id ontex : 3 niveaux d’absorption, 4 tailles

- Tena® Pants : Téna : 3 niveaux d’absorption, 4 tailles

- Tena® Silhouette : Téna : pour femmes, 2 niveaux d’absorption, 2 tailles.

VI. Le change complet

1. Présentation du change

Le change complet se présente sous la forme d’une protection anatomique maintenue
en place par des attaches adhésives (figure 34).

A

Figure 34 : change complet (32)
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Il est composé d’une triple couche absorbante extra-large recouvrant la partie pubienne
et le fessier. Les propriétés de ce coussin offrent une forte absorption et une répartition des
liquides sur I’ensemble de la protection. Le super absorbant contenu dans le coussin convertit
I’urine en gel, atténuant les odeurs. Des barri¢res anti-fuites en voile non-tissé¢ hydrophobe
sont présentes sur toute la longueur du produit assurant une parfaite étanchéité. Un élastique
souple épouse le contour de I’entrejambe pour un meilleur maintien du change. Le tout
augmente la sécurité et le confort pour le patient.

La taille contient des élastiques, ce qui permet un ajustement optimal de la protection et
empéche d’éventuelles fuites au niveau du dos dues a un espace entre ce dernier et le change
complet. La découpe arrondie du change s’ajuste parfaitement a 1’anatomie de la personne.
Deux paires d’attaches adhésives repositionnables permettent la fermeture. Elles facilitent le
contrdle et empéchent le changement systématique de la protection.

Le voile externe aéré en non tiss¢ laisse respirer la peau et évite toute irritation.

Aucun autre produit n’est introduit a 1’intérieur du change. Un proteége slip ou une protection
anatomique ne doivent pas étre ajoutés sur le change complet pour augmenter sa capacité
d’absorption. Ceci entraine un risque de fuites par rupture de 1’étanchéité du change, diminue
’efficacité du change et n’augmente pas I’absorption du change.

L’absorption de ce change complet est élevée, de 850ml a 3500ml pour certaines marques.

2. Utilisation du change

a) Prise de mesure

Le tour de hanches définit la taille de la protection. Trois a cinq tailles sont disponibles
selon le laboratoire.

b) Pose — dépose du change
Avant la pose : il faut mettre le change en forme et déplier les quatre rabats en tissu jusqu’a

leur déploiement total.

Pose (figures 35 et 36) :
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Pose en position debout :

Pl — w1 ) .
[ Placaz la change da I'avant vers I"amiere.
Remontez la face avant.
Pacezvous demiane @ personne et = ]
" E E ? appliguez ke change bien a plat, indicateur f—\{\_‘r_x.
d"humidité au milieu du change dans ke -]
profongement de la colonne vertebrale. E

Le bord superieur du coussin se place |
2 cm au dessus du pli fossier,.

{ Mazintensz le changa a I'arriers et appliqueaz
= Iz face avant. Activez les adhésifs en
les étirant légarement.
L | 7

Collez les adhésifs du bas puis ceux du haut,
suivant le sens des fleches sur le schéma.

Varifiar la bonne posa du change ot réajuster
le cas échéant, 3 I'aide des doubles adhésifs.

e ——
| ; Ajustez le change. Les fronces doivent atre
positionnées dans le pli de F'aine, sans atre
o ol fenduss.

Figure 35 : pose d’un change complet en position debout (34)

55



Pose en position couchée :

( SA Tournez le patient sur le coté et placez
! le change de I'avant vers l'amriere.

e

' == | A I'arriere, appliquez le change bien a piat, e N

) —— Findicateur d"humidité au milieu du /*)—
change dans le prolongement de la colonne '-"S
vertebrale. Le bord supénieur du coussin se

place 2 cam au dessus du pli fessier. ==

: Pivotez le patient sur le dos et appliquez

’ 1a face avant sur le bassin. Activez

| < -j les adhésifs en les étirant légérement

| N

X \ W A\ %

Collez les adhésifs du bas puis ceux du haut,

suivant le sens des fleches sur le schéma.
Vérifier la bonne pose du change et réajuster
le cas échéant, a I'aide des doubles adhésifs.

Ajustez le change. Les fronces doivent étre

. positionnees dans le pli de I'aine, sans étre
tendues.

/

Figure 36 : pose d’un change complet en position couchée (34)

Dépose : Ouvrez le change et pliez-le dans le sens de la longueur pour lui donner sa forme
« godet ». Les barric¢res anti-fuites doivent étre relevées. Le retrait et la pose du change se
font toujours de 1’avant vers Iarriére.

¢) Durée du port

La durée de port dirige le choix du degré d’absorption. Plus la protection restera en
place, plus le degré d’absorption devra étre élevé.

Différents changes de jour et de nuit sont disponibles. Les changes de nuit ont une absorption
plus importante que les changes de jour, ce qui permet de les remplacer moins fréquemment.
Par conséquent, grace aux changes de nuit, le patient ne sera pas dans 1’obligation de se lever
la nuit pour changer sa protection. Un indicateur d’humidité indique le degré de saturation du
change et par conséquent, le moment de son remplacement.
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3. Indications

Le change complet est indiqué dans 1’incontinence urinaire modérée a sévére chez les
personnes alitées ou grabataires. Il peut convenir aux patients ambulatoires mais le sous-
vétement absorbant sera plus conseillé chez eux pour sa facilité de pose. Il convient également
pour I’incontinence fécale.

4. Principales marques

- MoliCare®: Hartmann : 3 niveaux d’absorption, 4 tailles
- Abri-Form Premium : Abena Frantex : 4 niveaux d’absorption, 5 tailles
- Id Slip : id ontex : 3 niveaux d’absorption, 5 tailles

- Téna®Slip : Téna : 3 niveaux d’absorption, 4 tailles

VII. La protection avec ceinture de fixation

1. Présentation du change

Protection de derni¢re génération, elle garantit une autonomie aux patients en leur
permettant de gérer leur propre toilette au quotidien, sans aide du personnel soignant. Le
patient devient indépendant.

Cette protection, composée d’un change complet associé¢ a une ceinture de fixation, se met en
place plus facilement et rapidement qu’un change complet (figure 37).

gy -

Figure 37 : protection avec ceinture de fixation (32)

La ceinture de fixation facilite la pose, elle est placée au niveau de la taille du patient. Ses
attaches extensibles assurent un ajustement parfait, ce qui convient a tout type de
morphologie. Le tout offre un confort et une sécurité au patient. Son maintien devient
supérieur a celui d’une couche anatomique.

La ceinture de fixation micro-aérée laisse respirer la peau, ce qui réduit le risque d’irritations
cutanées et apporte une sensation de confort. La partie comprenant le coussin absorbant passe
entre les deux jambes et s’attache sur le devant de la ceinture de fixation par deux attaches
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extensibles repositionnables. Elle comporte un systéme de protection anti-fuites grace aux
barriéres incurvées présentes de chaque coté du coussin absorbant pour une sécurité
maximale. La forme de la protection libére les hanches et les cuisses, limitant les frottements
et la transpiration.

La capacité d’absorption de cette protection varie de 1000ml a 3500ml.

2. Utilisation du change

a) Prise de mesure

La prise de mesure se fait au niveau des hanches. Deux tailles et trois niveaux

d’absorption sont proposés par les différents laboratoires.

b) Pose — dépose du change (figure 38)

g

Etirer la protection et former le godet. Placer la protection a I'arriére et Passer la protection entre les jambes Remonter la protection vers la
Détacher les bandes de la ceinfure positionner la ceinture @ hauteur des de l'arriére vers Favant. ceinture, la positionner sur Fabdomen
d'abord de la droite vers la gauche et hanches. Fixer la ceinture a l'aide de et la fixer en I'éfirant sur la ceinture @
puis de la gauche vers la droite. I'attache velcro. I'cide des 2 attaches vekro. Ajuster le

godet dans les plis de I'aine.

-
h —2

Efirer la protection et former le godet. Metire la personne sur le coté. Placer Toumer la personne sur le dos. Fixer Remonter la protection vers la
Détacher les bandes de la ceinture lo protection a Farriére et positionner la ceinture a 'aide de F'aftache velcro. ceinfure, la positionner sur 'abdomen
d'abord de la droite vers la gouche et la ceinture @ hauteur des hanches. et la fixer en I'éfirant sur la ceinture @
puis de la gauche vers la droite. Glisser I'avant de la profection entre I'cide des 2 attaches vekro. Ajuster le

les jambes.

godet dans les plis de I'aine.

Figure 38 : pose d’une protection avec ceinture de fixation en position debout et couchée (32)

¢) Durée du port

Selon son degré d’absorption et les pertes urinaires du patient, cette protection peut
rester en place de 4h a 12h. Un indicateur d’humidité définit le degré de saturation.

3. Indications

Cette protection avec ceinture de fixation est indiquée pour une incontinence moyenne
a sévere. Elle est utilisée chez les personnes mobiles et autonomes mais également en chaises
roulantes ou participant a un programme de rééducation.
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4. Principales marques

- MoliFlex® : Hartmann : 3 niveaux d’absorption, 2 tailles
- Abri-Wing : Abena Frantex : 3 niveaux d’absorption, 2 tailles
- Id®Slipease : id ontex : 3 niveaux d’absorption, 2 tailles

- Tena Flex® : Téna : 3 niveaux d’absorption, 4 tailles.

VIII. Aleése

1. Présentation du change

L’alese est une protection lavable ou jetable, de forme carrée ou rectangulaire, que
I’on dispose sur les matelas des lits et les fauteuils, afin d’éviter de tacher les literies dans les
incontinences urinaires et fécales (figure 39).

\

Figure 39 : alése (32)

L’alese est composée de trois couches : un voile non-tissé€, un coussin absorbant en cellulose,
et une couche supérieure intraversable, antidérapante en polyéthyléne. La cellulose absorbante
est recouverte d’un voile permettant la diffusion de 1’urine dans tout le coussin. Le voile non-
tissé recouvre la totalit¢ de la surface de 1’alese, y compris les angles. Il est doux au toucher,
assure une grande résistance et un confort optimal.

Les différentes dimensions et absorptions permettent de répondre a tous les utilisations.
Chaque laboratoire produit un format bordable pour lit, garantissant un meilleur maintien en
place.

Les aleses peuvent absorber de 300ml a 1900ml selon le niveau d’absorption.

2. Utilisation du change

a) Prise de mesure

Le format de I’alese a utiliser doit étre le plus proche de la surface a recouvrir.
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b) Pose — dépose du change

L’alese est dépliée soigneusement et positionnée sur la literie ou les fauteuils. Aucune
autre literie ne doit étre placée dessus. L’alése reste en contact avec le patient. La couche
antidérapante se met en face a face avec le matelas. Il ne faut pas tirer sur I’alése pour la
détendre, les fibres de cellulose seraient alors endommagées et n’assureraient plus leur
absorption et perméabilité.

¢) Durée du port

Toutes les aleéses sont a usage unique, except¢ MoliNea® textile du fabricant
Hartmann. Cette alése comporte un mélange de polyester, viscose et polyuréthane. Ceci donne
une plus grande résistance, attestant 300 lavages.

3. Indications

Les aléses sont destinées a la protection de la literie et des fauteuils. Elles peuvent
supplémenter les protections urinaires, assurant ainsi une double protection la nuit ou lors de
position assise prolongée. Elles peuvent également étre mises sur la literie lors du
remplacement d’une autre protection.

4. Principales marques

- MoliNea® : Hartmann : 4 niveaux d’absorption, 3 formats

- MoliNea® textile : Hartmann : 1 niveau d’absorption, 1 format
- Abri-Soft : Abena Frantex : 4 niveaux absorption, 4 formats

- Id®Protea : id ontex : 3 niveaux d’absorption, 4 formats

- Téna Bed® : Téna : 2 niveaux d’absorption, 3 formats.

IX. Conseils communs a toutes les protections urinaires

Les protections urinaires neuves doivent étre conservées dans un endroit sec et a 1’abri
de la chaleur. Elles sont a usage unique. Une fois utilisée, elles sont jetées dans une poubelle
classique.

1. Choix de la protection

Le choix de la protection urinaire doit prendre en compte le rythme des mictions. Si la
protection urinaire est changée trop fréquemment (moins de 4h entre chaque changement), il
faut prendre le niveau d’absorption supérieur a celui utilisé.

Pour la nuit, il faut privilégier les protections spéciales nuit aux autres. En effet, ces
protections possédent un niveau d’absorption supérieur aux autres, ceci évite au maximum le
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risque de fuite. De méme, s’il n’existe pas de protection nuit pour le change voulu, il faut
prendre une protection avec un niveau d’absorption ¢levé.

Si le témoin de saturation n’est pas totalement saturé au moment du remplacement de la
protection, il faut choisir un change moins absorbant.

2. Pose — dépose d’une protection

a) Avant la pose

Chaque change doit étre précédé de toilette génitale en insistant sur 1’entrejambe. La
toilette se fait avec une lotion nettoyante ou un gel liquide, sans savon, au pH physiologique
(pH 5,5) indiqués pour la toilette intime. Il faut bien sécher les parties génitales pour éviter
une irritation ou une mycose.

b) Aprés la pose

I1 faut s’assurer que les bords des protections soient correctement mis en place pour
éviter toutes brilures ou irritations et assurer I’étanchéité du produit.

c) A ne pas faire

Superposer deux protections

- Les protections se portent une par une. On ne met pas deux protections en méme
temps. L’usage d’une seule protection réduit le risque de fuite en assurant son
¢tanchéité correctement.

- Seules les aleses s’ajoutent aux changes, elles sont a placer directement sur la literie et
non au contact de la partie absorbante du change.

Tirer et détendre les protections avant de les mettre en place.

- L’étirement déchire les fibres présentes a Dl’intérieur du produit qui permettent
I’absorption, I’emmagasinement des liquides et 1’étanchéité du change.

X. Caractéristiques et différences des marques

Pour ces marques, un systeme de code couleur présent sur I’emballage permet de
différencier le niveau d’absorption des protections.

La forme est anatomique pour toutes les protections, a I’exception des protections droites.
Le témoin de saturation est utilisé par toutes les marques.

Toutes les maticres premicres employées par les différents laboratoires sont
hypoallergéniques.
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1. Hartmann

Les protections Hartmann possédent un triple coussin : un coussin supérieur diffuseur
en fibres de cellulose, un coussin superabsorbant, et un coussin inférieur. Le coussin
diffuseur permet 1’élimination bactérienne grace a son pH 5,5 n’assurant pas la survie des
bactéries.

Les molécules du coussin superabsorbant neutralisent 1’odeur de ’ammoniac par la capture
rapide de I’urine. Le systéme Air active assure la circulation de 1’air et de I’humidité (34).

2. Téna

Le systeme « odour control » du laboratoire limite le développement des odeurs en
neutralisant les bactéries et I’ammoniac qui en sont a 1’origine.

L’entrejambe est fait d’élastiques courbes pour un ajustement parfait au corps. Le voile
extérieur est doux et respirant grace a leur systeme breathableTM (33).

3. Abena Frantex

Les protections contiennent un double tampon, chacun muni de 3 couches. Le tout

augmente la vitesse d’absorption des liquides et leur bonne répartition. Des canaux de
distribution améliorent cette étape. Des barriéres en non-tissés sur tous les contours assurent
une protection anti-fuite optimum.
La couche supérieure, également en non-tiss¢, garde la peau au sec grace a la distance qu’elle
crée entre la peau et la partie absorbante. Un revétement total maintient la partie absorbante
sur le voile extérieur diminuant le risque de décomposition de la protection. Des ¢€lastiques
incurvés suivent le contour de 1’entre-jambes, assurant un bon maintien de la protection. Le
voile Air Plus laisse respirer la peau et le toucher textile diminue les bruits de frottement.

La présence d’extraits naturels de thé vert dans le superabsorbant réduit les odeurs
désagréables (35).

4. 1d ontex

Les protections du laboratoire Id ontex possedent un noyau absorbant multicouche,
mélangé de pulpe et de poudre superabsorbante.

Leur systéme anti-odeur prévient la formation d’odeurs désagréables tout en maintenant le pH
de la peau. De plus, leur systéme « Air fresch » permet a la peau de respirer.

Les barrieres anti-fuites intégrales de cette marque sont élastiques en lycra sans latex. Le voile
externe est doux au toucher textile, souple et imperméable (32).
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XI.

Tableau conseil (tableau 2)

AUTONOMIE MICTIONNELLE

FUITES URINAIRES
LEGERES

FUITES URINAIRES
MODEREES

FUITES URINAIRES
FORTES

Quelques gouttes

Gouttes ou jets < 200ml enl

Lavessie se vide

Ambulatoire Besnin Alité . . ) .
Indépendant J'aide Dépendant surviennentgénéralement | fois brutalementd’un volume
P P au moment de ['effort superieur a 200ml
Protége-slip X X
Prntentllr.tn X X X
anatomigque
Protection droite X X X
Sous-vétement X X X X
absorbant
Change complet X X X X
Protection avec
ceinture de X X X X

fixation

Tableau 2 : change conseillé selon le type de fuites

63




4°™ partie

Cas cliniques



I. Cas clinique n°1

FEMME ENCEINTE

Mme G, 31 ans, enceinte de 7 mois, vient a [officine avec une ordonnance de
supplémentation en fer et en acide folique.

Des apports suffisants en fer et en acide folique sont indispensables durant la
grossesse. Par conséquent ils peuvent tre prescrits pour prévenir toute carence.

Le besoin en acide folique est augmenté¢ tout au long de la grossesse pour assurer le
développement et la multiplication des cellules de facon accélérée afin de permettre
I’expansion des tissus maternels (utérus, placenta, sang), puis lors de la croissance du feetus.
L’acide folique contribue également a réduire les risques d’anomalie de fermeture du tube
neural chez le feetus.

Le fer est nécessaire en fin de grossesse pour éviter toute anémie qui pourrait entrainer des
risques de prématurité et de moindre poids du bébé (36).

Apreés plusieurs questions, la future maman nous confie qu’elle perd quelques gouttes
d’urines de temps en temps sans arriver a controler ses fuites.

DIAGNOSTIC

Chez une femme enceinte, on peut trouver deux types d’incontinence urinaire :

- D’incontinence d’effort lorsque les pertes urinaires font suite a une toux, un fou-rire ou
un port de charge lourde,

- D’incontinence par hyperactivité vésicale due a la diminution de la tonicité du périnée
qui provoque une limitation de la capacité a retenir les urines.

ETIOLOGIE

La grossesse est une période sensible, la pression exercée par le feetus sur la vessie et
les muscles pelviens favorise I’apparition de fuites urinaires.

Prés d’une femme sur trois est concernée par les pertes urinaires durant la grossesse.

TRAITEMENTS

La prise en charge des fuites urinaires chez la femme enceinte comprend la protection
de la personne au moment des pertes d’urine, mais consiste également a limiter ces fuites.
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La femme peut porter en toute discrétion des protege-slips qui assureront I’absorption de ces
urines non controlées et ainsi de préserver la sérénité de la maman durant sa grossesse.

Une alimentation équilibrée est nécessaire pour limiter une prise de poids trop importante. La
prise de poids tout au long de la grossesse dépend de 1’indice de masse corporelle (IMC) de la
femme avant le début de la grossesse. En effet, plus I’'IMC sera important, plus la prise de
kilogrammes devra étre faible. Une prise de poids exagérée peut entralner un diabéte
gestationnel. Cette maladie augmente le volume d’urine ce qui, ajouté a la pression du feetus
sur la vessie, accentue le risque de pertes urinaires.

Les muscles du plancher pelvien doivent garder leur tonus pendant et apres la grossesse. Des
exercices de contraction du périnée, réalisés quotidiennement chez soi, renforcent le tissu
musculaire et luttent contre sa distension possible.

11 est essentiel que la femme enceinte se rende réguliérement aux toilettes pour prévenir toute
fuite urinaire.

Avant 1’accouchement, il est important que la future maman vide complétement sa vessie
pour éviter tout risque supplémentaire d’incontinence urinaire.

II. Cas clinique n°2

SUITE D’ ACCOUCHEMENT

Une femme d’une trentaine d’année se présente a ’officine. Elle se plaint de souffrir de
temps en temps de pertes d’urines depuis son accouchement qui a eu lieu il y a maintenant
quatre semaines.

Elle ne peut retenir ses sphincters lors d’un effort physique comme une toux ou un rire. Ses
pertes se font sous forme de jets d’urine.

DIAGNOSTIC

Des fuites urinaires en jets au moindre effort sont synonymes d’une incontinence
urinaire d’effort.

ETIOLOGIE

Cette incontinence est trés fréquente aprés un traumatisme obstétrical. En effet, les
muscles du plancher pelvien perdent leur tonicité et ne sont donc plus en mesure de remplir
leur fonction dans la rétention des urines.
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D’autres facteurs de risque peuvent s’ajouter a la suite d’un accouchement comme un
surpoids, une constipation ou le manque d’cestrogénes. Ces derniers ne font qu’intensifier le
volume et la fréquence des pertes urinaires.

TRAITEMENTS

En premicre intention, a la suite d’un accouchement, une rééducation périnéale est
conseillée. Elle permet le renforcement du tonus musculaire périnéal qui a été tres
endommagé tout au long de la grossesse. De plus, les réflexes sphinctériens sont diminués, la
rééducation assurera leur ré-acquisition pour un meilleur contréle de la continence urinaire.

Il faut néanmoins attendre huit semaines aprés I’accouchement avant de commencer toute
musculation périnéale.

Il faut compter entre dix et vingt séances pour une parfaite rééducation. Les mouvements
doivent étre pratiqués deux trois fois par semaine pour un résultat efficace et de longue durée.

La rééducation est débutée chez un kinésithérapeute. Il convient au kinésithérapeute de choisir
la méthode de rééducation qu’il pratiquera a son cabinet : électrostimulation périnéale,
biofeedback musculaire, etc.

Des exercices de contraction du périnée, a reproduire chez soi, seront initiés en cabinet pour
s’assurer que les mouvements soient correctement exécutés. Puis, la rééducation se poursuivra
par la patiente chez elle, qui reproduira ces mouvements.

Des protections urinaires peuvent étre portées par la patiente avant la rééducation et en
parallele des séances, le temps nécessaire aux muscles de récupérer toute leur tonicité.

La protection choisie dépend de la quantité des pertes urinaires.

Le protege-slip est plus discret et fin, mais il ne convient que lorsque les pertes se résument a
quelques gouttes a I’effort.

Si les pertes sont plus importantes, la protection anatomique est recommandée. Sa capacité
d’absorption est importante.

III. Cas clinique n°3

MALADIE DE PARKINSON

Un homme vient a la pharmacie pour le renouvellement de ’ordonnance de son peére,
comprenant du Modopar® et du Trivastal®.

Le Modopar® est de la lévodopa associée a un inhibiteur de la dopadécarboxylase. Le
Trivastal® (piribédil) est un agoniste dopaminergique. Ces deux médicaments sont des
antiparkinsoniens dopaminergiques. Tous les traitements de la maladie de Parkinson sont
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symptomatiques et substitutifs de la dopamine. Ils ne permettent pas de guérir de la maladie
mais de retarder son évolution et son développement.

Apreés interrogatoire, le fils avoue que son pére souffre de pertes urinaires en jet. Le fils
trouve son pére semi-mobile, presque dépendant.

DIAGNOSTIC

Les pertes urinaires sont survenues a la suite de la déclaration de la maladie de
Parkinson. Il s’agit donc d’une incontinence urinaire d’origine neurologique.

ETIOLOGIE

La maladie de Parkinson est une maladie du systéme nerveux. Elle peut entrainer une
perte progressive du controle des sphincters et des muscles de la vessie qui risquent alors de
se relacher de fagon intempestive.

Les troubles urinaires concernent deux patients sur trois atteints de cette maladie.

TRAITEMENTS

Chez cette personne, diverses protections urinaires peuvent étre proposées selon sa
réelle autonomie.

e Si la personne est assez autonome pour pouvoir mettre en place ces protections elle-
méme, elle peut utiliser une protection anatomique (voir partie, paragraphe, page ) qui
sera maintenue grace a un sous-vétement de maintien. Il lui suffit de positionner
correctement la protection avant de remonter le sous-vétement.

e Le sous-vétement absorbant, s’enfilant comme un slip mais ayant des propriétés
absorbantes, peut étre le plus facile pour cette personne si sa mobilité le lui permet.
Cette absorption lui donne la possibilité d’aller aux toilettes et de se déshabiller en
toute simplicité.

e La protection avec ceinture de fixation permet également au patient de se rendre aux
toilettes et ainsi de garder une certaine autonomie. Pour ce change, il faut de la
précision pour repositionner correctement les attaches de la protection. Ainsi, il
convient de s’assurer que les tremblements du patient ne 1’handicapent pas pour se
rhabiller.

Si le patient n’est pas apte a changer sa protection seul, le change complet palliera a ces pertes
urinaires. Il lui faudra néanmoins une aide supplémentaire pour positionner et retirer ce
change.

Une fois la protection choisie, la durée de port du change indiquera le niveau d’absorption de
la protection a utiliser.
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IV. Cas clinique n°4

SCLEROSE EN PLAQUE

Accompagnée de son fils, une femme se présente en fauteuil roulant avec une ordonnance
pour le traitement de sa sclérose en plaque.

La sclérose en plaque est une maladie auto-immune. En France, 80 000 personnes sont
concernées par cette maladie a raison de trois femmes pour un homme.

La sclérose en plaque se traduit par une destruction progressive de la gaine de myéline,
enveloppe protectrice des nerfs du cerveau et de la moelle épiniére. Par conséquent, I’influx
nerveux ne peut plus se faire correctement. Ceci provoque différents symptomes tels que des
troubles sensitifs, des troubles de la motricité, une fatigue, des troubles urinaires et sexuels,
une dépression, ... (37)

Il n’existe que des soins pour lutter contre ces symptdmes mais aucun traitement ne permet de
stopper la maladie.

Au cours d’une discussion sur sa pathologie, nous apprenons que la vessie de la dame ne
retient plus les urines. Elle se vide systématiquement.

DIAGNOSTIC

La sclérose en plaque entraine souvent, a plus ou moins long terme, des troubles
vésico-sphinctériens a 1’origine d’une perte involontaire d’urine. La perte du contrdle cérébral
sur la vessie la fait agir en mode réflexe. Ainsi, la vessie se vide sans retenue. Il s’agit d’une
incontinence urinaire d’origine neurologique.

ETIOLOGIE

Prés de 80% des personnes atteintes de sclérose en plaque sont concernées par des
troubles urinaires. Le fort handicap de la personne, visible par son fauteuil roulant, signifie
que la maladie est a un stade avancé. La personne n’a donc plus aucun controle sur ses
sphincters vésicaux, ce qui explique son incontinence urinaire totale.

TRAITEMENTS

La sclérose en plaque avancée est synonyme d’un grand handicap, la personne ne peut
plus réaliser tous les mouvements. Sa toilette et le remplacement de son change deviennent
impossibles ; cette femme devient dépendante d’autrui.
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La protection devant étre posée et remplacée par d’autres mains, la protection la plus
appropriée sera le change complet (voir partie III, titre VI). Ce change sera renouvelé dés que
I’indicateur d’humidité sera saturé. Le niveau d’absorption de la protection sera choisi selon
le degré d’incontinence. En effet, si les pertes englobent les selles, le niveau d’absorption
devra étre le plus élevé.

Des aleses (voir partie III, titre VIII) peuvent également étre placées sur le fauteuil roulant
pour le protéger au cas ou d’éventuelles fuites surviendraient.

V. Cas clinique n°5

MENOPAUSE

Mme X, 58 ans, nous présente une ordonnance pour le renouvellement de son traitement
contre ’ostéoporose. Discrétement, cette dame prend un dépliant déposé sur le bord du
comptoir sur les fuites urinaires.

Le traitement de I’ostéoporose est également le traitement substitutif de la ménopause.
Il consiste a compenser I’insuffisance des sécrétions ovariennes d’cestrogénes et de
progestérone apparaissant avec la ménopause. Ce traitement n’est prescrit que chez les
femmes souffrant de symptomes, comme les sueurs, 1’asthénie, la dépression, mais également
en prévention contre 1’ostéoporose.

Apres plusieurs questions, cette dame nous confie qu’elle perd quelques gouttes d’urine de
temps en temps.

DIAGNOSTIC

Les modifications hormonales de la ménopause entrainent fréquemment des faiblesses
urinaires. Les quelques pertes urinaires, a des moments précis, font penser a une incontinence
urinaire par hyperactivité vésicale. Les stimuli extérieurs favorisent le débordement de la
vessie par des contractions du détrusor.

ETIOLOGIE

A la ménopause, la concentration en cestrogénes chute, ce qui a un retentissement sur
les aspects physique et fonctionnel du périnée. En effet, la surface de sa muqueuse se lissant,
le périnée n’assure plus une étanchéité suffisante pour éviter toutes pertes urinaires. La
dégradation du périnée suffit a elle seule a provoquer des désordres mictionnels.
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TRAITEMENTS

La ménopause se produisant vers cinquante ans, les fuites urinaires peuvent
bouleverser la vie de la femme. Par conséquent, il est nécessaire de lui conseiller les
protections urinaires les plus discrétes possibles pour éviter le maximum de désagrément dans
sa vie active.

Les protections anatomiques pour fuites légeres (voir partie III, titre I) conviennent chez la
femme ménopausée ; elles peuvent étre portées de jour comme de nuit, et présentent
I’avantage d’étre fines et pliables, ce qui permet de les glisser dans tous les sacs. De plus,
elles se portent avec des sous-vétements normaux, aucune habitude ne doit étre modifiée.

En prévention, on peut conseiller a la femme d’aller régulie¢rement aux toilettes, avant chaque
sortie et toutes les deux heures. Dans tous les cas, elle ne doit pas attendre le dernier moment
pour se rendre aux toilettes.

VI. Cas clinique n°6

TROUBLES DE LA PROSTATE

Mr A, 62 ans, vient a Pofficine avec une ordonnance comportant un inhibiteur de la 5-
alpha-réductase (finastéride, 1 comprimé Smg/jour).

Le finastéride, anti-androgene, est prescrit pour soulager les troubles urinaires, comme
un besoin fréquent d’uriner, des difficultés a uriner ou des fuites urinaires. Ces troubles sont
dus a ’augmentation du volume de la prostate.

Apres plusieurs questions, le patient confie qu’il souffre d’une hypertrophie bénigne de la
prostate. Ceci conduit a des fuites urinaires en goutte a goutte en continu.

DIAGNOSTIC

Les fuites urinaires continuelles en goutte a goutte signifient que la vessie ne se
remplit pas. La personne n’a aucun contrdle sur sa vessie. Elle fait face a une incontinence
urinaire totale.

ETIOLOGIE

Les troubles sont consécutifs au développement anatomique de la prostate a cet age,
qui augmente de volume et appuie sur la vessie. Cette pression est ainsi responsable de la
vidange continuelle de la vessie.
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TRAITEMENTS

Le traitement médicamenteux du patient ne suffisant pas a pallier ses problémes
urinaires, nous pouvons lui proposer des protections urinaires.

La personne étant mobile, les petites protections anatomiques pour homme (voir partie III,
titre I) permettront d’absorber ces fuites urinaires tout en étant discretes. La coquille pénienne
(voir partie III, titre I) peut également convenir mais sa capacité d’absorption étant inférieure
aux autres protections, elle devra étre changée plus fréquemment. Quelque soit la protection,
la forme est adaptée pour assurer un maintien correct. Il convient toutefois de porter des sous-
vétements moulants.

Un traitement médicamenteux supplémentaire peut également étre mis en place pour pallier
aux génes urinaires. Le patient devra alors consulter son médecin ou urologue.

VII. Cas clinique n°7

MOBILITE REDUITE

Mme Y, 82 ans, est confrontée a des difficultés a la marche. Elle se déplace de plus en plus
lentement et présente beaucoup plus de difficultés pour exécuter ses tidches ménageres
depuis quelques années. Sa toilette quotidienne se fait trés superficiellement par manque
d’autonomie. Des pertes d’urines apparaissent depuis quelques temps a cause d’une
impossibilité de se rendre a temps aux toilettes.

DIAGNOSTIC

Lorsque cette patiente ressent le besoin d’uriner, c’est-a-dire que sa vessie est pleine,
le temps pour se rendre aux toilettes est trop important, ce qui conduit a des pertes urinaires
malgré un équilibre vésico-sphinctérien normal. Il s’agit d’une incontinence urinaire
fonctionnelle.

ETIOLOGIES

Cette incontinence s’explique par 1’age avancé de la personne, des contractions
involontaires de la vessie apparaissent. Or, la réduction de la mobilité¢ de cette dame ne lui
donne pas la possibilit¢ de se rendre a temps aux toilettes pour satisfaire a ces besoins
soudains.

Mme Y, porte des protections suffisantes pour la journée mais insuffisantes pour la nuit.
Cette dame souhaite rester autonome et continuer de vivre chez elle.
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TRAITEMENTS

Cette personne étant mobile et souhaitant rester autonome, il lui faut ainsi des
protections qu’elle puisse changer seule. Le sous-vétement absorbant (voir partie 111, titre V)
est I’idéal pour cette dame par sa facilité¢ de mise en place et de retrait.

Le niveau d’absorption doit étre adapté a la quantité d’urine produite. La protection choisie
pour la nuit étant insuffisante, il faut des sous-vétements absorbants de niveau d’absorption
supérieur a ceux portés actuellement. La protection de nuit peut étre supplémentée par une
alése (voir partie 111, titre VIII) pour protéger la literie le temps d’obtenir la bonne protection
urinaire de nuit.

Pour limiter les envies urgentes d’uriner, on peut conseiller a la personne de vider
systématiquement sa vessie toutes les trois heures, sans attendre d’en ressentir le besoin.

La prise liquidienne en fin de journée, principalement a base de caféine, doit étre limitée pour
éviter des pertes urinaires plus importantes la nuit.

La personne souffrant de difficultés a la marche, des aides techniques comme des
cannes ou un déambulateur, peuvent lui étre proposées. Il faut également s’assurer que sa
maison soit adaptée a sa baisse d’autonomie : pas d’objets ou meubles génant les passages,
¢éclairage suffisant, sol adéquat, ... Tous ces aménagements sécurisent sa maison pour un
déplacement plus aisé.

VIII. Cas clinique n°8

ENFANT ET ENURESIE

Sans antécédent familial, un petit garcon posé, de 5 ans, est victime de pertes urinaires la
nuit. Ces fuites ne le réveillent pas toujours. Le garcon ne s’en rend pas compte sur le
moment et est géné au levé.

DIAGNOSTIC

Chez I’enfant de 0 a 18 mois, la vessie se remplit a basse pression puis, le reflexe
mictionnel la vide a peine pleine par une contraction vésicale. L’enfant acquiert le contrdle
mictionnel entre 1 et 2 ans. A cet age, il se rend compte du besoin d’uriner et va contracter le
périnée en réponse a la contraction vésicale automatique. Cet apprentissage double la capacité
vésicale entre 2 et 4 ans. L’enfant devient alors complétement propre, de jour, comme de nuit.

Ce petit gargon étant en age d’€tre propre, ses pertes urinaires sont synonymes
d’énurésie, c'est-a-dire que ces mictions sont complétes, inconscientes et involontaires (14).
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ETIOLOGIE

8 a 12% des enfants présentent une énurésie nocturne a 5 ans. Cette maladie touche
plus de garcons que de filles. Plusieurs facteurs peuvent expliquer ces pertes urinaires :

- Le facteur familial : dans ce cas, il n’y a pas d’antécédent d’énurésie dans la famille,
donc ce facteur n’est pas en cause ici.

- Le facteur psychologique : cet enfant est un gargon calme, sans malice, ce facteur
n’est donc pas placé en priorité.
- Le facteur sommeil : cet enfant dormirait plus profondément qu’un enfant « normal ».

- Le facteur hormonal : il y a I’existence d’un défaut de sécrétion nocturne de I’hormone
antidiurétique qui rend le jeune homme capable a retenir ses urines, présentes en
quantité importante dans la vessie (14).

TRAITEMENTS

10% de ces enfants guérissent spontanément entre 5 et 18 ans chaque année.

I1 est important de responsabiliser 1’enfant lors des pertes urinaires sans le culpabiliser. Ceci
se fait par le changement de son pyjama lui-méme, par 1’aide a faire son lit et surtout en ne lui
faisant pas porter de couches.

Si la profondeur du sommeil rentre en compte dans les fuites urinaires, un systeéme d’alarme
existe pour réveiller I’enfant immédiatement au début de la miction nocturne.

Si le facteur hormonal est responsable des pertes urinaires, des mesures éducatives et
hygiéniques doivent étre mises en place. Elles commencent par une restriction hydrique,
I’enfant doit boire 1,5 litre de liquide par jour avant 18 heures. Si cette privation ne suffit pas,
un traitement médicamenteux est alors débuté.

Quelques conseils peuvent étre donnés aux parents et a I’enfant pour favoriser la résolution de
ces pertes urinaires involontaires :

- Ne pas attendre le dernier moment pour se rendre aux toilettes,

- Vider la vessie au dernier moment juste avant le coucher,

- Uriner en position assise et confortable pour vider compleétement la vessie,

- Bien écarter les genoux chez la petite fille pour éviter le risque de vulvite ou de
vaginite par le passage intra-vaginal,

- Prendre son temps pour uriner et ne pas forcer pour uriner plus rapidement,

- Privilégier les vétements amples, simples, faciles a enlever et non moulants pour ne
pas appuyer sur la vessie,

- Prévoir un éventuel lever nocturne,

- Eviter toute constipation qui pourrait appuyer sur la vessie.
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IX. Cas clinique n°9

MALADIE D’ALZHEIMER

Une dame se rend a [Dofficine avec une ordonnance pour sa meére. La prescription
comprend du Réminyl® et de I’Ebixa®. La dame confie que sa mére perd ses repéres et
éprouve des difficultés a se rendre aux toilettes toute seule.

Réminyl®, un anticholinestérasique, et Ebixa®, un antagoniste de la NMDA, sont
deux médicaments prescrits dans la maladie d’Alzheimer. Cette maladie dégénérative touche
jusqu’a 15% de la population aprés 80 ans. Elle se traduit par une destruction des cellules
nerveuses dans la région du cerveau responsable du langage et de la mémoire. Les troubles
mnésiques ne sont pas les seuls symptomes de cette pathologie, on constate également une
aphasie ou difficulté de langage, une perte du sens de I’orientation, une apraxie ou trouble des
gestes, des changements d’humeur et d’autres (38).

DIAGNOSTIC

Les difficultés a se rendre aux toilettes peuvent s’expliquer par I’amnésie, par I’apraxie
ou par un besoin urgent d’uriner qui ne laisse pas le temps de se rendre aux toilettes. Cette
envie soudaine s’explique par une hyperactivité vésicale mettant en cause des maladies
neurologiques comme la maladie d’ Alzheimer.

ETIOLOGIES

Les fonctions urinaires chez un patient atteint de la maladie d’Alzheimer peuvent étre
normales. Ces pertes urinaires sont secondaires a la maladie, elles découlent des difficultés
qu’il présente a se souvenir, a se déplacer et a exécuter certains mouvements. En effet, le
patient n’arrive plus a atteindre les toilettes comme autrefois.

Les fonctions urinaires peuvent étre atteintes par la destruction des cellules nerveuses qui
modifient la liaison cerveau / vessie et, ainsi, rendant le patient incapable de contrdler sa
vessie.

TRAITEMENTS

Le sous-vétement absorbant est la protection qui convient le mieux a cette personne.
Grace a ce change, elle peut le mettre et le défaire tout seul, comme un slip mais plus
¢lastique par sa composition. Ceci lui permet d’aller aux toilettes quand elle a le temps de s’y
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rendre et lorsque ce n’est pas le cas, elle est protégée de I’humidité. Il faut néanmoins
quelqu’un qui lui fasse penser de le mettre en place.

D’autres conseils pratiques peuvent étre abordés :

- Si la personne n’a pas le temps de se rendre aux toilettes, lui installer une chaise
garde-robe a proximité de son lit ou de son fauteuil,

- Si la personne présente des difficultés a s’assoir ou a se relever par son apraxie, lui
poser un rehausseur de toilette,

- Si la personne ne se souvient plus du trajet pour aller aux toilettes, identifier le chemin
par un marquage aux murs ou au sol,

- Placer sur la porte des toilettes une affiche indiquant les toilettes en mot et en image,

- Mettre en place des détecteurs de présence pour que 1’éclairage soit satisfaisant
lorsque la personne se déplace, ceci dans le but de lui éviter des chutes,

- Conduire la personne réguliérement aux toilettes,

- Privilégier les vétements simples et faciles a défaire.

X. Cas clinique n°10

INCONTINENCE URINAIRE D’EFFORT

Mme M, 57 ans, urine deés qu’elle marche vite ou qu’elle tousse. Elle porte déja au moins
deux protections par jour. Elle a eu trois enfants par voie basse.

DIAGNOSTIC

On note que cette dame présente des fuites urinaires uniquement lors d’un effort :
toux, marche. Mme M souffre donc d’incontinence urinaire d’effort. Cette forme
d’incontinence est la plus fréquente chez les femmes. Il est important de la rassurer.

ETIOLOGIES

Les trois accouchements par voie basse ont affaibli les muscles du périnée de cette
dame. Son age présume qu’elle est entrée ou qu’elle est proche de la ménopause. Celle-ci
conduit a un déreglement hormonal qui diminue la tonicité musculaire des tissus utérins.

On envoie la patiente chez le médecin pour qu’il lui fasse une prescription médicale pour des
séances de rééducation. Les traitements médicamenteux de cette dame devront étre analysés
pour s’assurer de I’absence de médicaments pouvant aggraver ces pertes urinaires.
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TRAITEMENTS

En premiére intention, ce type d’incontinence peut se traiter par des séances de
rééducation du périnée. Grace a une prescription médicale, ces séances seront remboursées.

Le kinésithérapeute décidera du nombre de séances et de la méthode a utiliser : rééducation
manuelle ou électrostimulation périnéale. Pour la deuxiéme méthode, le kinésithérapeute
devra alors prescrire a la patiente une sonde vaginale, qui provoquera des contractions
passives du périnée. A ces séances, des exercices personnels de rééducation périnéale peuvent
étre pratiqués par la patiente. Pour s’assurer que les mouvements sont bien réalisés, il est
important de les pratiquer en présence d’un kinésithérapeute la premiere fois.

En complément, cette dame pourra continuer a porter des protections urinaires tant qu’aucune
amélioration ne sera visible. Seules des protections de jour seront efficaces car aucune perte
n’a lieu en position couchée et en dehors d’un effort dans 1’incontinence urinaire d’effort.

La protection la mieux adaptée pour cette dame est la protection anatomique pour fuites
urinaires légeres. Ce protége-slip est discret, ce qui lui permettra de se sentir a I’aise et de
continuer a poursuivre ses activités sans géne.

La protection droite pourrait également étre conseillée mais sa forme non anatomique peut
apparaitre comme une contrainte pour la personne.

Selon la durée de port, on évaluera le niveau d’absorption optimal de la protection pour la
personne.

Si la rééducation ne supprime pas ces symptomes, il faudra envisager un bilan uro-dynamique
pour procéder a une intervention chirurgicale ou a un traitement médicamenteux.

XI. Cas clinique n°11

Mme B, 65 ans, est obligée d’aller uriner 10 a 15 fois par jour. Ces envies sont la plupart
du temps brutales et nécessitent la présence de toilettes a proximité, sinon Mme B a des
fuites. Cette dame fume un paquet de cigarettes par jour.

DIAGNOSTIC

Ces envies brutales qui ne donnent pas le temps d’arriver aux toilettes sont synonymes
d’incontinence urinaire par impériosité.

ETIOLOGIES

Cette dame est agée de 65 ans. A cet age, des contractions involontaires de la vessie
peuvent se produire et ainsi conduire a des envies soudaines d’uriner.
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Le tabac est également un facteur de risque important dans les pertes urinaires. Il diminue la
tonicité de la paroi utérine par son action anti-cestrogéne. Il peut également provoquer une
toux qui entrainerait des contractions de la paroi abdominale qui va appuyer sur la vessie. Une
forte toux peut étre suivie d’un besoin urgent d’uriner.

Ces fréquentes envies peuvent faire penser a une infection urinaire. Pour enlever tout
soupc¢on, un ECBU (examen cyto-bactériologique urinaire) doit étre réalisé.

Mme B ne ressent aucune briilure a la miction et ’ECBU est normal.

TRAITEMENTS

On conseille a cette dame d’arréter ou de diminuer sa consommation de tabac pour
éviter 1’aggravation de ces symptomes. Un traitement substitutif nicotinique peut lui étre
proposé pour faciliter 1’arrét.

Des tests neurologiques peuvent étre pratiqués pour éliminer les suspicions de troubles
neurologiques, souvent facteurs de risque dans ce type d’incontinence urinaire. De méme, une
fibroscopie vésicale permettrait d’écarter le risque d’obstruction urétrale par un calcul ou une
tumeur.

Cette dame peut utiliser des protections urinaires pour pallier aux pertes non controlées. Des
protege-slips ou des protections droites sont indiqués dans cette situation. Ils permettront
d’absorber les fuites urinaires le temps que la personne se rende aux toilettes pour vider
complétement sa vessie. Cette personne doit également porter des habits adéquats, c’est-a-dire
faciles a enlever (éviter boutonnage et fermeture) pour limiter le temps de déshabillage avant
la miction.

La nuit, un pot de chambre peut étre placé a proximité du lit. Ceci évite tout déplacement qui
pourrait s’avérer dangereux dans la précipitation et trop long. Des protections a niveau
d’absorption supérieur a celle de jour peuvent également étre portées pour rassurer la
personne.

Si aucune étiologie n’est confirmée, un traitement médicamenteux peut €tre prescrit pour
stopper ces soudaines envies et réguler les mictions urinaires.

78



XII. Questions / réponses
Les rapports sexuels sont-ils 1a cause de fuites urinaires ?

Les rapports sexuels sont indirectement li€s aux pertes urinaires. Un rapport sexuel est
une sorte d’effort physique. Ainsi, comme lors d’une toux ou du port de charges lourdes, des
pertes urinaires peuvent faire suite a un acte sexuel. La pénétration, plus précisément la
pression exercée sur les organes génitaux, ou un simple changement de position peuvent
suffire a entrainer des fuites. Ceci s’explique par la fragilisation des muscles du plancher
pelvien.

Quelle est la différence entre les couches adultes et les protections avec ceinture ?
Laquelle est la plus pratique ?

Les couches adultes, également appelées changes complets, sont des protections que
I’on attache sur les cotés par des adhésifs. Comme leur nom 1’indique, les protections avec
ceinture sont composées d’une ceinture sur laquelle on attache la partie avant de la protection.

Les protections avec ceinture ont plusieurs avantages. Elles sont plus faciles a mettre en place
par les soignants. Elles peuvent étre retirées, puis replacées lors du passage aux toilettes.

Le choix de la protection se fera en fonction de la dépendance du patient et de son confort
dans les diverses protections.

Est-il bon de superposer les couches avec des serviettes ?

Il est déconseillé de superposer deux protections urinaires. L’ajout d’une serviette
augmente le risque d’irritation de la peau qui peut, a long terme, entrainer des escarres. De
plus, le volume de la deuxiéme protection écarte la premiere de la peau, ce qui la rend moins
ajustée ; ceci favorise le risque de fuites.

Si la protection de la personne n’est pas suffisante du point de vue de 1’absorption, il convient
de prendre la protection ayant un indice d’absorption supérieur. Il est conseillé de délivrer des
échantillons de différents niveaux d’absorption pour arriver a trouver I’idéal.

Quel remboursement pour les protections urinaires ?

A T’heure actuelle, les protections urinaires ne sont pas inscrites a la liste des produits
et prestations remboursables (L.P.P); elles ne sont donc pas remboursées par la Sécurité
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sociale, et ainsi 1’assurance complémentaire ne les prend pas en charge directement (39). Le
patient est dans 1’obligation d’avancer les frais puis, a la possibilité¢ de se faire rembourser une
partie par différents organismes sur présentation d’une facture. Les organismes pouvant
rembourser les protections urinaires sont les suivants (40) :

- Assurance maladie : grace aux fonds d’action sanitaire et sociale, faisant partie des
prestations extra-légales de 1I’Assurance maladie, les patients atteints de maladies
chroniques ou faisant partie d’un programme de maintien a domicile, peuvent
bénéficier d’aide financiére a hauteur d’une partie ou de la totalit¢ des frais des
protections.

- Mutuelle complémentaire : selon la mutuelle et le contrat, les patients peuvent profiter
d’un remboursement des produits d’incontinence.

- Conseil général du département :

o Prestation de compensation du handicap : pour les personnes de moins de 60
ans ou pour celles de moins de 75 ans touchées par leur handicap avant 60 ans,
le Conseil général dispose de la prestation de compensation du handicap. Au
titre des frais liés a des aides spécifiques, les protections urinaires peuvent ainsi
étre en parties remboursées.

o Allocation personnalisée d’autonomie : le Conseil général accorde aux plus de

60 ans cette allocation visant a financer des articles d’hygiéne dont les
protections urinaires.

- Caisse de retraite : en s’adressant a la CRAM (Caisse régionale d’assurance maladie),
le patient peut bénéficier d’aides financieres grace aux plans d’action personnalisés.

- Centre communal d’action sociale (C.C.A.S.) : en dernier ressort, le patient peut
demander aux C.C.A.S. une aide financieére mais également une aide dans la recherche
de fonds financiers.

- Associations et amicales : elles apportent des aides financieres de secours et des aides
dans la démarche des patients.

Certains laboratoires fabricants de protection urinaire mettent en place des cartes de fidélité.
Ceci permet de se faire rembourser un paquet acheté tous les x paquets payés.
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Existe-t-il des aleses réutilisables ?

Il existe des aléses qui peuvent étre nettoyées et ainsi €tre réutilisées. On peut citer
deux aléses chez deux prestataires de service :

- Alese Dermalon Mediservice : cette alése en plastique peut étre lavée. Elle possede
une base de remboursement.

- Alese de lit réutilisable Orkyn : cette alése de dimension 84 x 85 cm a une capacité
d’absorption atteignant deux litres au meétre carré. Elle est lavable a 90° maximum et
donc réutilisable. Contrairement a la précédente, cette alése n’est pas remboursée.

Quelle protection urinaire peut-on utiliser apres un accouchement pour les pertes
sanguines ?

Apres un accouchement, la femme fait face a des saignements que I’on surnomme les
lochies. Ces écoulements peuvent étre intenses ou étre réguliers comme dans un cycle
menstruel normal. Les pertes sanguines vont s’atténuer au fur et a mesure que 'utérus et le
vagin reprennent leur place et cicatrisent. Ces lochies sont importantes durant les deux
premiéres semaines puis s’atténuent, elles peuvent durer jusqu’a six semaines.

Les premiers jours apres 1’accouchement, il est recommandé¢ a la femme de porter des
protections anatomiques dont la capacité d’absorption est supérieure au simple proteége-slip.
Cette protection peut étre maintenue par un slip-filet qui, grace a son élasticité, ne moule pas
la femme, ni a I’entre-jambe, ni au niveau du ventre.

Lorsque les pertes diminuent, la femme peut porter des protege-slips. Ceux-ci sont a changer
dés qu’ils sont saturés ou qu’ils commencent a présenter une odeur désagréable.

La rééducation périnéale est-elle efficace pour les fuites urinaires ?

Les fuites urinaires font suite a un affaiblissement du plancher pelvien, ensemble de
muscles qui forment un hamac pour soutenir 1’appareil urinaire. Les muscles ayant perdu de
leur tonicité, ils ne permettent plus d’assurer la rétention urinaire lors d’un effort et sont ainsi
la cause de fuites urinaires.

La rééducation périnéale va re-tonifier les muscles du périnée et lui faire regagner sa fonction.
Les séances de rééducation commencent toujours chez le kinésithérapeute afin que les
mouvements de contraction du périnée soient correctement pratiqués. Ses mouvements seront
ensuite reproduits par la femme a son domicile. Plus la rééducation sera réalisée correctement,
plus les résultats seront visibles.
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La rééducation par ¢électrostimulation est de plus en plus pratiquée. Grace a la sonde périnéale
introduite dans le vagin, la stimulation produite contracte les muscles du plancher pelvien.
Ainsi, la contraction est toujours réalisée correctement et sans effort de la femme.
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Conclusion

Tabou, le terme est juste pour définir cette pathologie trop fréquente. Trop de
personnes souffrent de ce handicap et n’ose en discuter. Les personnes agées ne sont
malheureusement pas les seules a souffrir de fuites urinaires. Jugée dévalorisante, cette
pathologie place ces personnes a part, comme « immatures » ou diminuées de ses capacités
mentales. Si le sujet était plus abordé¢, des solutions seraient plus rapidement mises en place et
empécheraient I’extension et les complications sociales des pertes urinaires.

Les laboratoires doivent suivre avec la demande. Par conséquent, une grande gamme de
protections urinaires est mise en place. Les nouvelles technologies conduisent a faire des
protections les plus discrétes possibles tout en étant trés absorbantes, sans odeur et sans risque
de fuite. Les laboratoires fournissent des échantillons pour trouver la protection qui convient
le mieux a la personne. Ceux-ci peuvent étre demandés dans une pharmacie ou par internet, ce
qui permet de préserver I’anonymat de la personne.

Le remboursement par les différents organismes permet de mettre les protections a la portée
de tout le monde. Les personnes agées a faible retraite peuvent ainsi bénéficier de protections.
L’incontinence urinaire étant un probléme de santé publique, 1’Etat devrait revoir les bases de
remboursement de la Sécurité sociale sur les produits absorbants.

En conclusion, il est essentiel de mettre a 1’aise le patient. Le faire parler est un grand pas
dans sa pathologie. L’incontinence urinaire ne doit plus €tre un sujet tabou, cette pathologie
doit étre abordée sans restriction.
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