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Résumé 

Il s’agit d’un article de synthèse sur les explorations nécessaires avant de réaliser une cure chirurgicale d’une 
incontinence urinaire d’effort (IUE). Ces explorations doivent répondre à trois objectifs : 
1. Affirmer le diagnostic d’IUE : Le diagnostic d’IUE peut être facile s’il est pur, mais la moitié des IUE s’ac-
compagnent se signes d’hyperactivité vésicale. Les outils utiles et indispensables pour affirmer ce diagnostic, 
outre un interrogatoire bien conduit sont : 
- les questionnaires symptômes (USP, MHU) et l’appréciation du degré de gêne (question 5 ICIQ) ; 
- le catalogue mictionnel à effectuer sur trois jours ; 
- un examen clinique effectué dans de bonnes conditions, permettant d’authentifier les fuites aux efforts (toux, 
poussée abdominale). 
2. Vérifier l’absence de troubles urinaires associés qui pourraient modifier l’indication et/ou le pronostic : 
La dysurie peut être très sous-estimée par la patiente ; 
Un prolapsus associé peut être asymptomatique ; 
Les outils indispensables pour évaluer les troubles associés sont : 
- une débitmétrie associé à une mesure du résidu post mictionnel ; 
- un examen clinique évaluant la statique périnéale ; 
- un examen urodynamique en cas de troubles mictionnels associés  à l’IUE ou situation complexe. 
3. Préciser le mécanisme des fuites : 
a. Hypermobilité de l’urètre : bascule de l’urètre à la toux et/ou à la poussée abdominale. Simulation de l’ef-
fet d’une bandelette sous urétrale par test de soutènement dite positive si elle fait disparaître les fuites. 
b. Insuffisance sphinctérienne : l’absence de mobilité de l’urètre, les fuites à la poussée abdominale ou à la 
simple introduction d’un spéculum vaginal, un test de soutènement urétral négatif sont des signes d’insuffisance 
sphinctérienne. 
Les outils indispensables pour préciser les mécanismes sont : 
- l’examen clinique évaluant la mobilité de l’urètre ; 
- un bilan urodynamique avec une sphinctérométrie en cas de doute sur l’existence d’une insuffisance sphincté-
rienne ou d’une hyperactivité détrusorienne associée. 
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Abstract 

This is a review on the necessary explorations before performing a surgical procedure for stress urinary inconti-
nence (SUI). These explorations must meet three objectives: 
1. Affirm the diagnosis of SUI 
The diagnosis of SUI can be easy if it is pure, but half of them are associated with overactive bladder symptoms. 
The useful and indispensable tools to affirm this diagnosis, besides a well conducted examination are: 
- Symptom questionnaires (USP, MHU) and impact on quality of life (question 5 ICIQ); 
- The voiding diary on 3 days; 
- A clinical examination performed in good conditions, allowing to visualize the leaks related to stress test 
(cough, abdominal straining). 
2. Checking the absence of others urinary disorders that may alter the indication and/or the prognosis 
Low stream often underestimated by the patient. A genital prolapse that may be asymptomatic. The essential 
tools to evaluate these other disorders are: 
- A uroflowmetry with a post-voiding residual measure; 
- A clinical examination to check a possible génital prolapse; 
- Urodynamic study in case of urinary disorders associated with SUI or complex situation. 
3. Specify the mechanism of incontinence: 
A. Urethral hypermobility: Urethral mobility to cough and/or abdominal straining. Simulation of the effect of a 
sub-urethral tape by support test witch is positive if it makes disappear the leaks. 
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L’incontinence urinaire touche plus de cinq millions de 
femmes en France (1). Trois types d’incontinence urinaire 
sont classiquement décrites : incontinence par incontinence 
urgenturie, à l’effort et incontinence mixte (2,3). L’IUE a 
bénéficié ces dernières années de progrès dans l’arsenal thé-
rapeutique, notamment depuis d’arrivée de prothèses de sou-
tènement sous urétral (4), permettant de corriger l’un des 
mécanismes de l’IUE à savoir l’hypermobilité urétrale (5). 
Malgré l’apparente simplicité de ces gestes chirurgicaux, se 
cachent des pièges d’indication qu’il convient d’éviter par un 
bilan rigoureux dont les objectifs sont d’affirmer le diagnostic 
d’incontinence d’effort, vérifier l’absence des troubles uri-
naires associés qui pourraient modifier l’indication ou grever 
le pronostic fonctionnel et préciser le mécanisme des fuites. 

Affirmer le diagnostic d’IUE 

Globalement, le tiers des incontinences urinaires de la femme 
sont des incontinences à l’effort, les deux autres tiers se ré-
partissant entre incontinence par urgenturie et incontinence 
mixte (6). L’incidence de tous les types d’incontinence uri-
naire augmente avec l’âge. Si parfois, le diagnostic de l’IUE 
est facile, (femme jeune n’ayant des fuites que lors de la 
pratique du sport), il n’est pas toujours très simple de faire 
préciser à la patiente les circonstances des fuites particulière-
ment en cas :  
 d’incontinence urinaire sévère ; 
 d’urgenturies déclenchées par les efforts ; 
 de perte de sensation de besoin d’uriner ; 
 de troubles mictionnels associés : dysurie, nycturie, urgen-

turie ; 
 d’incontinence urinaire persistante ou récidivée après trai-

tement chirurgical ; 
 de pathologies associées : neurologiques, diabète, parkin-

son, AVC qui peuvent modifier le comportement vésico-
sphinctérien ; 

 d’une population gériatrique. 
L’interrogatoire doit alors s’attacher à bien faire préciser ces 
mécanismes, mais il peut être facilité par des questionnaires 
de symptômes, qui listent les questions qui permettent de 
préciser les circonstances de survenue des fuites tels que le 
MHU (Mesure du Handicap Urinaire) (7), ou un auto-
questionnaire validé, promu par l’Association Française d’Uro-
logie : l’USP® (8), dont l’utilisation est recommandée par le 
comité d’Urologie et de Périnéologie de la Femme de l’AFU 
(CUROPF) (9). Ce questionnaire comporte des évaluations : de 
l’IUE et de son importance, de la fréquence mictionnelle 
diurne et nocturne, de l’urgenturie et des fuites par urgentu-
rie, et des troubles de la miction avec l’évaluation de la dysu-
rie. A cela, il est recommandé d’ajouter l’évaluation de l’im-
portance de la gêne liée à l’incontinence urinaire, car c’est le 
facteur principal qui conduit à une prise en charge thérapeu-
tique, la gêne étant par ailleurs indépendante de l’impor-
tance de l’incontinence et de son mécanisme. La question 5 
du questionnaire ICIQ qui apprécie la gêne globale ressentie 
par la patiente en raison de son incontinence urinaire (10) est 
le plus souvent suffisante en pratique clinique (9). 
A ces questionnaires, s’ajoute un outil particulièrement inté-
ressant, qui permet non seulement de préciser les circons-
tances des fuites, mais également les facteurs aggravants 
comme la polyurie globale ou nocturne, ou des douleurs asso-
ciées au remplissage vésical. Il s’agit du catalogue mictionnel 

que les patientes doivent réaliser sur trois jours et trois nuits 
en notant :  
 l’heure des mictions et fuites ; 
 le volume des mictions en ml ; 
 les changements de protection ; 
 les événements : fuites, impériosités, dysurie, douleurs, 

heure du coucher et du lever… 
Ainsi, ce catalogue permettra de préciser la fréquence des 
fuites, les évènements qui les provoquent (toux, effort, ur-
gence…), les volumes vésicaux pour lesquelles elles survien-
nent. Des facteurs aggravants comme une hyperdiurèse qui 
peut être en rapport avec un excès d’apport hydrique ou un 
diabète, une polyurie nocturne (la diurèse nocturne ne doit 
pas dépasser le 1/3 de la diurèse des 24 heures) pouvant être 
le témoin d’un syndrome d’apnée du sommeil ou d’une polyu-
rie de décubitus par exemple. Ainsi, la correction première de 
ces facteurs aggravants pourra permettre parfois d’améliorer 
les symptômes ou au moins améliorer les pronostics fonction-
nels après chirurgie. 
L’examen clinique est une étape clé pour affirmer le diagnos-
tic et préciser le mécanisme des fuites (11). Il doit être effec-
tué dans de bonnes conditions avec une vessie correctement 
remplie, mais sans excès. Le volume vésical pour un examen 
clinique optimal n’est pas déterminé. Il doit tenir compte du 
catalogue mictionnel et de la capacité vésicale fonctionnelle 
moyenne de la patiente. Il est ainsi utile de répéter l’examen 
clinique au décours d’un bilan urodynamique, ce qui permet-
tra un remplissage vésical déterminé. L’examen est fait en 
position gynécologique et note les éventuels troubles de la 
statique pelvienne et périnéale. Des efforts de poussée abdo-
minale et des efforts de toux répétés tentent de démasquer 
les fuites. L’examen est alors répété en soutenant sans l’écra-
ser, à l’aide de doigts ou d’une pince écartés, la paroi vagi-
nale antérieure au niveau du col vésical (manœuvre de 
Bonney), ou du tiers moyen de l’urètre (manœuvre de soutè-
nement urétral). La manœuvre est dite positive lorsqu’elle 
fait disparaître les fuites, mimant ainsi les effets de l’inter-
vention de colposuspension (Bonney), ou de bandelette sous 
urétrale. L’absence de mobilité de l’urètre avec des test de 
soutènement négatifs sont en faveur d’un mécanisme d’insuf-
fisance sphinctérienne (12). 
Au total, l’analyse concordante des données de l’interroga-
toire, aidée des questionnaires de symptômes et du catalogue 
mictionnel et confrontée aux données de l’examen clinique, 
permet d’établir le diagnostic de l’IUE. 

Vérifier l’absence de troubles urinaires 
associés qui pourraient modifier l’indica-
tion et/ou le pronostic 

S’agissant d’une chirurgie fonctionnelle, il convient que la 
chirurgie de l’IUE n’induise pas des troubles fonctionnels pires 
que l’incontinence urinaire elle-même. Ainsi, il faut veiller à 
dépister les situations à risques d’échecs ou de complica-
tions : hypo ou acontractilité vésicale, hyperactivité détru-
sorienne, insuffisance sphinctérienne. Ces situations sont 
d’autant plus à risque qu’il s’agit d’une patiente âgée, qu’il 
existe des comorbidités qui peuvent modifier l’équilibre vési-
co-sphinctérien comme le diabète, une affection neurologique 
(parkinson, MSA, AVC…). 
Il est recommandé, avant toute chirurgie d’IUE, de vérifier la 
normalité de la miction par la réalisation d’une débitmétrie 

B. Intrinsic sphincter deficiency: The absences of mobility of the urethra, leaks during abdominal staining or 
with the introduction of a vaginal speculum, a negative urethral support test are signs of intrinsic sphincter 
deficiency. The tools needed to clarify the mechanisms are: 
- Clinical examination evaluating the mobility of the urethra; 
- Urodynamic assessment with sphincterometry in case of doubt about the existence of intrinsic sphincter defi-
cency or detrusor overactivity. 
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couplée à une mesure de résidu post-mictionnel (13). Ce 
n’est qu’en cas de normalité de ces examens, avec une mic-
tion parfaitement monophasique avec un débit maximum nor-
mal, sans résidu post-mictionnel, et en présence d’une IUE 
pure que l’ont peut éventuellement surseoir à une analyse 
plus poussée de l’équilibre vésico-sphinctérien par la réalisa-
tion d’un bilan urodynamique. 
Un examen urodynamique complet est par contre recom-
mandé Un examen urodynamique complet est par contre re-
commandé pour explorer une incontinence urinaire complexe 
ou compliquée (13), principalement en cas :  
 d’antécédents de chirurgie de l’incontinence urinaire ; 
 d’association à des urgenturies avec ou sans fuite ; 
 d’incontinence urinaire sévère ; 
 d’anomalies mictionnelles ; 
 de test à la toux négatif ; 
 de réduction de la capacité vésicale ; 
 de suspicion d’obstruction ou d’hypocontractilité vésicale ; 
 d’échec d’un traitement de première ligne. 
Le bilan urodynamique (BUD) est une épreuve fonctionnelle 
vésico-sphinctérienne qui consiste à mesurer les pressions 
vésicales, abdominales, le volume de remplissage et le débit 
mictionnel au cours de la phase de remplissage vésicale et de 
la miction. La profilométrie urétrale a pour but d’analyser la 
fonction sphinctérienne statique au cours de la phase de con-
tinence. Le BUD a pour objectif d’analyser l’équilibre vésico-
sphinctérien. Il recherche en particulier un trouble de la com-
pliance vésicale (rare dans ce contexte), une hyperactivité du 
detrusor, avec apparition d’une contraction vésicale involon-
taire, un défaut de contractilité vésicale au cours de la phase 
mictionnelle, une insuffisance sphinctérienne sur la profilo-
métrie urétrale.  
Ainsi, la découverte d’une hypo ou acontractilité vésicale est 
un risque de rétention urinaire post opératoire qui peut faire 
sursoir à l’intervention. Une hyperactivité detrusorienne est 
un risque d’échec post-opératoire par sa persistance ou sa 
majoration après chirurgie ; il convient de la traiter avant 
l’IUE. Une insuffisance sphinctérienne est un risque d’échec 
d’une colposuspension et fait plutôt indiquer une bandelette 
rétro-pubienne si les tests cliniques sont positifs (12). 

Préciser le mécanisme des fuites 

L’IUE est lié à une insuffisance des moyens de retenue au 
niveau de l’urètre, qui n’arrivent pas à compenser une aug-
mentation de la pression abdominale et donc vésicale. Sché-
matiquement, on peut résumer les mécanismes des fuites à 
deux situations : 

Une hypermobilité de l’urèthre 

Cliniquement, on observe des fuites à la toux avec une hori-
zontalisation plus ou moins prononcée de l’urètre et une des-
cente du col vésical lors de la poussée abdominale ou aux 
efforts de toux. On avait pensé pouvoir quantifier cette mobi-
lité par la réalisation d’un « Q-tip test » en introduisant un 
coton tige dans l’urètre et en mesurant l’angle de bascule du 
coton tige au cours d’un effort de poussée abdominale. L’hy-
permobilité était alors définie par un angle lors de la poussée 
supérieur à 30°. Malheureusement, ce test n’est plus recom-
mandé compte tenu de la non reproductibilité des résultats et 
des difficultés de réalisation (11). L’appréciation est donc 
essentiellement qualitative et l’épreuve de soutènement uré-
tral tel qu’il est décrit précédemment est un élément impor-
tant. 
L’incontinence urinaire par hypermobilité urétrale relève d’un 
traitement par colposuspension ou bandelette sous urétrale. 

Une insuffisance sphinctérienne 

Cliniquement, les fuites sont le plus souvent sévères et sur-
viennent pour des efforts minimes tels que le simple change-
ment de position et peuvent même être parfois permanentes. 
A l’examen clinique, on observe des fuites à la simple poussée 
abdominale. L’urètre n’est pas ou peu mobile et les tests de 
soutènement sont négatifs. 
L’insuffisance sphinctérienne peut être corrigée par l’implan-
tation d’un sphincter artificiel urinaire ou en cas de contre-
indication (patiente âgée, radiothérapie pelvienne etc.) par 
l’implantation de ballonnets ajustables ACT® (12, 14). 

L’association des deux mécanismes 

Ces deux mécanismes qui expliquent l’incontinence urinaire 
peuvent être associés ce qui explique que la continence peut 
être restaurée par la correction d’une des défaillances si les 
deux existent. Ainsi, une IUE par association d’une insuffi-
sance sphinctérienne et d’une hypermobilité de l’urètre  peut 
parfois être corrigée par une bandelette sous urétrale. 

Les autres éléments de l’équilibre vésico-
sphinctérien et du handicap de la pa-
tiente sont à prendre en compte 

Tous les équilibres (et déséquilibres) entre les paramètres 
vésicaux et urétraux peuvent se rencontrer. Ainsi la présence 
d’une anomalie fonctionnelle vésicale est à dépister même si 
il existe cliniquement une IUE : hyperactivité detrusorienne, 
syndrome obstructif sous vésical (contraction de forte ampli-
tude associé à un débit faible), hypo ou acontractilité du de-
trusor. Ces paramètres seront à prendre en compte dans 
l’indication thérapeutique. 
Le handicap global de la patiente est un autre élément capi-
tal : capacités cognitives et physiques, accessibilité des toi-
lettes, incontinence fécale associée. 

Conclusion 

L’IUE de la femme bénéficie de traitements efficaces à condi-
tion que les indications soient bien posées. 
L’approche clinique est déterminante. Elle est aidée par le 
catalogue mictionnel et les examens urodynamiques permet-
tant d’affiner l’analyse de l’équilibre vésico-sphinctérien. 
L’association de l’IUE à d’autres pathologies pouvant modifier 
l’équilibre vésico-sphinctérien rend cette analyse plus com-
plexe. 
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