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¢ Toute fulte 1T nvo

dont se plaintla patiente »

Y Ladéfinitionprend en considération une géne et une
alteration de la qualité de vie

Incontinence urinaire=

I Symptobme: perte involontaire doéurine cons:s
I Signe: observation doébune fuite doéurine p
I Condition: perte involontaire dourine quan
pression intra vésicale depasse la pression urétrale et/ou contraction anormale de |

vessie (instabilité vésicale)
I Trouble de la statiquepelvi-périnéale



Données epidemiologiques
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Urinary Incontinence Prevalence Rates by Age and Gender
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3 femmes sur 1
mais moins de 50% consulteatr:

Gene
Processus normal du vieillissement

Efficacité des couches

Manque de connaissance des TTT

Mauvaise information surles TTT

1. Hampel C, et alJrology. 1997;50(suppl 6A):44.
2. Burgio KL, et al.J Am Geriatr S0c1994;42(2):20812.
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La pr ®val ence de | 01l |
autres pathologies chroniques chez la femme
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Mécanismes de la continence urinaire

Réservoir vesical
Supporturétral et sphincter urétral
Muqueuse urétrale

Controle nerveux
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CONDUIT DEFERENT:

cul de sac de rectovésical N

\
conduit déférent

urétre prostatique
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péritoine ——
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col vésical

lig. pubo-prostatique N
plexus de Santorini

veine dorsale de la verge _
urétre membranacé

cul de sac bulbaire
glandes bulbo-urétrales

. . ligament anococcygien
bulbe spongieux

corps caverneux S

€Orps spongieux "\ fascia de Denonvilliers
uretre spongieux
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sillon balanoprépucial
AN prostate caudale
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" sphincter anal

\ "\ sphincter strié urétal

AN N centre tendineux du périnée

gland

AN
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. m. bulbospongieux

partie pelvienne
partie inguinale
partie funiculaire

partie scrotale

appendice épididymaire

appendice du testicule

ampoule du conduit déférent

vésicule séminale (corps)

vésicule séminale (fond)

conduit éjaculateur

EPIDIDYME:
téte

corps
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gubernaculum testis



arc tend. m. élév. de I'anus

arc tend. du fascia pelvien

fascia de Halban
sphincter strié urétral

8.2a et 8.2b
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m. urétro-vag
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fx pubococcygien

(m. élévateur de I'anus)






|l nconti nence ur i
hyperactivité vesicale ou mixte

1. Anomalies veésicales
I Hyperactivité (contractions involontaires datrusoy
I Hyperréflexie(origine neurologique)
I Faiblecompliancevésicale

2. Anomalie sphinctérienne ou déefaut de
support

i Hyper mobilité urétrale faiblesse du support
musculaire pelvien

I Insuffisance sphinctérienne. Ex: lIésion chirurgicale
apres chirurgie pelvienne

I Les deux formesont associées

3. Associlation IU Mixte



Anatomie de la continence
Physi opat hol ogl












