
 

L’insuffisance  
sphinctérienne 

 

Pierre Costa, Brigitte Fatton 

CHU Nîmes 

Du diagnostic … 
au traitement  

ATELIER FMC 



DPC 

A: 2 
B : 1 
C 9 

A : 1 
C : 2 

A : 12 



Définition :   
du concept  théorique  à  la  pratique   



Physiopathologie  de  l’IUE 

• Hypermobilité  cervico-uréthrale 

• Insuffisance  sphinctérienne 





Comment  définir  l’IS ? 

• 3 concepts : 
 

1- l’IS  est  un  continuum,de  
légère  à  très  sévère … 
 

2- l’impact  de  l’IS  doit  être  
modulé  en  fonction  de 
la  mobilité  uréthrale  

Fonction  uréthrale  normale 

Plus  de  fonction  uréthrale 

IS marquée   < 30 cm H2O 

IS  sévère  < 20 cm H2O 

IS  très  sévère  < 10 cm H2O 

60 cm H2O 

0 cm H2O 
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• 3 concepts : 
 

3- c’est  la  dimension  
pratique  qui  doit  être  
retenue : quand  faut-il  
envisager  une  prise  en 
charge  spécifique  de  l’IS 
?  Quand  faut-il  évoquer  
l’échec  d’une  BSU ?  



Le sphincter urétral chez la femme 

Brigitte Fatton 



L’urètre et son 
sphincter 

• Urètre féminin= structure tubulaire complexe pluristratifiée 
• 3 à 5 cm de long, diamètre moyen 7 mm 
• Le système sphinctérien: 

– Le sphincter musculaire lisse 
– Le sphincter strié paraurétral (rhabdosphincter) 
– La musculature striée périurétrale 

• Musculature striée du diaphragme urogénital 
• Le muscle compresseur de l’urètre 
• Le sphincter urétrovaginal 

 



Le sphincter urétral strié 

 3 composantes 

–  sphincter urétral 

–  le sphincter 
uretrovaginal * 

–  le compresseur de 
l’urètre* 

* Innervation par branches 
périnéales du nerf pudendal 



 



Sphincter urétral chez la femme 

• Atteintes multifactorielles 
–  traumatisme obstétrical 

•  atteinte musculaire directe 
•  altération structures de soutien urétral 
•  dénervation  

–  ménopause 
•  composition modifiée de la zone para-urétrale 

– Raréfaction des contingents vasculaire et nerveux 
– Densification collagène 

–  vieillissement 
•  diminution nb et densité des fibres musculaires striées 
•  modifications innervation urétrale 
•  diminution épaisseur sphincter strié avec l’âge 



IUE et sphincter urétral 

• Mécanismes IUE 
–  hypermobilité urétrale 

–  insuffisance sphinctérienne 

• Modifications de la structure sphinctérienne chez les 
incontinentes 
–  modification de la répartition et de la composition du collagène 

•  proportion abaissée fibres type I,III et IV 

– Absence ou fragmentation de la vitronectine 

– Modifications morphologiques et structurelles des fibres musculaires 

– Diminution de la concentration des récepteurs aux oestrogènes  

 

Goepl C, Acta Obstet Gynecol Scand, 2003; 82: 659-664 
Zhu L, Int Urogynecol J Pelvic Floor Dysfunct, 2004; 15: 340-343 



Les arguments diagnostiques en faveur 
d’une insuffisance sphinctérienne 

Brigitte Fatton 



L’insuffisance sphinctérienne 

• Pas de consensus en termes de définitions 

• Diagnostic d’IUE par IS  

– S’établit sur une combinaison de plusieurs facteurs 

• Cliniques 

• Anatomiques 

• Paracliniques (urodynamiques) 

– Doit s’inscrire dans une vision globale de la 
patiente 

 



L’appréciation de la fonction 
sphinctérienne chez la femme 

• Eléments d’interrogatoire 

• Données de l’examen clinique 

• Données des examens paracliniques 
– BUD 

• La mesure de la pression urétrale a pour but de tenter d’apprécier la 
fonction sphinctérienne 

• La profilométrie urétrale tente de donner une représentation 
qualitative et quantitative des forces occlusives de l’urètre assurées 
par l’appareil sphinctérien 

– Radiologie 

– Echographie 

– Endoscopie 

 



Les données de l’interrogatoire  

• Rechercher les symptômes urinaires à l’effort…. 
– Fuites aux efforts peu intenses, aux changements de position 

• Mais aussi au repos 
– Pas ou peu d’IU la nuit  
– Absence de nycturie 
– PK de précaution la journée 
– pas de fuite ni d’urgenturie au repos, en position assise 

• Urgenturie provoquée par l’effort 
• Interruption du jet impossible 

Type II ou III d’Ingelman Sundberg  
-  type II: Activité courante (lever, 
marche, escaliers) 
-  type III : IU quasi permanente 

Score de symptômes 



Les données de l’interrogatoire 

• Facteurs d’orientation: l’histoire personnelle de la 
patientes et ses antécédents 

• ATCD de chirurgie IUE / POP 

• Echec d’une 1ère chirurgie d’IUE 

• Radiothérapie 

• Chirurgie pelvienne élargie 

• Pathologie neurologique 

• Lésions traumatiques pelviennes 

 



L’examen clinique: fondamental.. 

• Fuites massives à la poussée abdominale progressive 

• Fuites au refoulement de la paroi vaginale 
postérieure 

• Fuites aux changements de position 

• Négativité des manœuvres de soutènement 

– Mais l’IS peut exister sur un urètre mobile.. 

Urètre béant 

Hypoestrogénie 

Urètre peu mobile 

Testing périnéal faible 



Le bilan urodynamique 

• La profilomètrie urétrale 

– PCUM valeur seuil non consensuelle 

• < 30 cm H2O 

• < 20 cm H2O 

– Notion de variabilité intra-individuelle (15%) 

– Ne prend pas en compte la fatigabilité urétrale 

– Ou un défaut de compliance urétrale 

• Y penser si ATCD de BSU  

 



Pression de clôture urétrale 

• Plusieurs composantes 

–  vasculaire 

–  musculaire striée (urètre et 
plancher pelvien) 

–  musculaire lisse et conjonctive 
(urètre et tissus péri-urétraux) 

– Qui agirait chacune pour 1/3 du 
profil urétral  

• La mesure de la PU enregistre un 
paramètre global prenant en 
compte toutes les forces et 
contraintes appliquées à l’urètre 

Rud T, Invest Urol, 1980; 17: 343-347 



Le bilan urodynamique 

• Le VLPP 

– Pression vésicale au moment de la fuite 

– Variation en fonction des conditions de mesure 

– Pas de concordance entre VLLP et PCUMax 

– Aucune corrélation retrouvée entre VLPP et taux 
d’échec chirurgical 

– Peu utilisé en France en pratique courante 

– Valeur seuil  < 60 cm H2O 



Intérêt de l’urétrocystoscopie 

• Absence de « relief » urétral 

• Mauvaise occlusion cervico-urétrale: 

Evaluer le béance cervico-urétrale 



Place de l’imagerie 

• Mobilité de l’axe cervicourétral 

• Incompétence du col 

 

 

 

 

Vidéo-urodynamique 
Echographie 
IRM 

Vésicalisation  
de l’urètre 



Quelle insuffisance sphinctérienne ? 

• Insuffisance sphinctérienne « clinique » 
• Insuffisance sphinctérienne « radiologique »: béance 

cervicale 
• Insuffisance sphinctérinne urodynamique 
• Les dysfonctionnements neuromusculaires 

– Incompétence de la musculature striée du diaphragme 
urogénital et des muscles périuétraux (<< rôle d’occlusion 
en association avec le système musculaire lisse) 

– Muscle elévateur (<< mise en tension des structures de 
soutien de l’urètre) 

– Hypothèses de dénervation (<< accouchement voie 
vaginale) 

Deffieux, 2008, J G O Biol Reprod 

Faisceaux d’arguments….. 



Algorithme  thérapeutique   



La  décision  thérapeutique  est  
essentiellement  clinique  



IUE  isolée  ou  prédominante 

Evaluation :  IS  présente 

IS  avec  Hypermobilité  
IS  sans  Hypermobilité 

Test  de  soutènement  
positif  

Test  de  soutènement  
douteux  

Test  de  soutènement  
négatif  



IUE  isolée  ou  prédominante 

Evaluation :  IS  présente 

IS  avec  Hypermobilité  
IS  sans  Hypermobilité 

Test  de  soutènement  
positif  

Test  de  soutènement  
douteux  

Test  de  soutènement  
négatif  

BSU.  
Plus  la  PCU  est  basse  plus  on  va  vers  une  BSU 
rétropubienne  



IUE  isolée  ou  prédominante 

Evaluation :  IS  présente 

IS  avec  Hypermobilité  
IS  sans  Hypermobilité 

Test  de  soutènement  
positif  

Test  de  soutènement  
douteux  

Test  de  soutènement  
négatif  

BSU rétropubienne (sauf CI  majeure) 
Explications  et  discussion  avec  la  patiente  



IUE  isolée  ou  prédominante 

Evaluation :  IS  présente 

IS  avec  Hypermobilité  
IS  sans  Hypermobilité 

Test  de  soutènement  
positif  

Test  de  soutènement  
douteux  

Test  de  soutènement  
négatif  

BSU rétropubienne ou  traitement  spécifique  de  l’IS 
Explications  et   choix  de  la  patiente !  



IUE  isolée  ou  prédominante 

Evaluation :  IS  présente 

IS  avec  Hypermobilité  
IS  sans  Hypermobilité 

Traitement  spécifique  de  l’IS 



Traitement  spécifique  de  l’IS   



BSU et IS: quels résultats ? 
L’IS est elle un facteur de risque d’échec ? 

Brigitte Fatton 



2013 



• Taux de succès subjectif:90,3% 

• Taux de succès objectif: 90,8% 

• Echec d’une 1ere chirurgie= seul facteur de risque 
indépendant de récidive 

2013 



L’incontinence urinaire récidivée 

Quels facteurs de risque de récidive ? 
…savoir les dépister et prévenir la patiente 



L’incontinence urinaire récidivée 

2008 

Echecs définis comme la survenue 

-De toute IU (colonne blanche) 

-D’une IUE (colonne noire) 

162 patientes 
Récidive toute incontinence : 42% 
Récidive IUE: 16,5% 



L’incontinence urinaire récidivée 

2008 



L’incontinence urinaire récidivée 

2008 

Les facteurs de risque d’échec 

IU Mixte, Age, Chirurgie de prolapsus concomitante 
 

 



 

2010 



L’incontinence urinaire récidivée 

                 Les facteurs de risque d’échec 

L’insuffisance sphinctérienne ? 
 

 

Historiquement, IS = facteur de risque des chirurgies conventionnelles 

Quels résultats en cas de BSU ? 

–  Rezapour, étude prospective, 49 patientes avec PCU<20 cm 
H2O, TVT, recul 4 ans, 74% de guérison, 12% d’amélioration 

–  Ghezzi, 35 patientes, PC<20 cm H2O et VLPP<60 cm H2O, 
TVT, recul 12,5 mois, taux de guérison 91,4% 

–  Richard F, 60 patientes, PC < 30 cm H2O, recul 5 ans à 8,5 
ans, succès 66%, échec 11% (présentation AFU 2007) 



BSU et IS 

 TVT-O 

2006 

TVT 

2004 
TVT 

Des discordances….. 

Pourquoi… 



La question de l’évaluation…qu’attendent nos patientes ? 

2015 



   2015 

Littérature discordante…..définir l’IS par une valeur numérique ne suffit pas….. 

La question des définitions…. 



 
–  159 patientes avec IUE pure 
–  3 valeurs « seuil » 

•  PC < 20 cm H2O 
•  VLPP < 52 cm H2O 
•  Axe urétral < 22° 

–  64% des femmes avec PC ou VLPP faible ont aussi une valeur faible de l’autre 
paramètre 
•  mais discordance VLPP et PCU dans 21% des cas 

– 36% des femmes avec IUE pure sans hypermobilité n’ont pas de diminution de 
la PCU ou du VLPP 

–  l ’association PC basse et VLPP bas est corrélée à la sévérité de l’IUE 
–  mais un paramètre isolé ne suffit pas pour établir le diagnostic d’IS 

• Faisceaux d’arguments 

Bump RC, Am J Obstet Gynecol, 1997; 177: 303-310 

1997 



• L’absence de mobilité urétrale identifiée comme un 
facteur de risque… 



L’incontinence urinaire récidivée 

               Les facteurs de risque d’échec 

L’insuffisance sphinctérienne et l’absence de mobilité urétrale ? 
 

 

 

– 36 patientes, urètre peu mobile (angle à l’effort ≤ 35°) et MUCP 

faible (PC≤ 25 cm H2O)       TVT 

 age moyen 71 ans 

 recul moyen 20,9 mois 

 succès global: 78% 

 facteurs de risques d’échec 

 angle ≤ 20° 

 PC ≤ 15 cm H20 

Si angle ≤ 20°: succès 50% (versus 88%) 

Si PCU Max ≤ 15 cm H2O: succès 60% (versus 90%) 

Si angle ≤ 20° ET PCU Max ≤ 15, succès 17% seulement 

L’absence d’hypermobilité 

urétrale est un facteur de 

risque régulièrement 

confirmé 

Bakas et al, 2002 

Fritel et al, 2002 

Viereck et al, 2006 

2006 



 

2010 



A 3 ans, Réinterventions pour 
IUE 
- 20% dans le groupe TOT versus 
1,4% dans le groupe TVT 

2013 

L’utilisation exclusive du TVT aurait 
permis d’éviter la réintervention 
chez 1 ptatiente sur 6 

RP ou TO ? 



 

8 Etudes, 399 patientes 
Différence significative dans 
les résultats subjectifs à court 
et moyen termes (< 5 ans) en 
faveur de la voie RP  

2015 

55 RCT RP/TO 
12 incluent des 
femmes avec IS 



• Diminution relative de la capacité à obtenir une 
guérison de 12% dans le groupe TO (résultats 
subjectifs) 

• Mais pas de différence sur les résultats objectifs 

• Amélioration significative de la Qualité de Vie  
dans les 2 groupes 

• Difficultés mictionnelles post op et urgenturie /et 
ou IU par urgenturie de novo idem 



 



 


