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Divulgation du soutien financier

Ce programme a reçu le soutien financier d’Astellas sous la 
forme d’une subvention à l’éducation.

Possibilité de conflits d’intérêts :

• Les membres du Comité de planification scientifique (Alan Bell, Peter Lin 
et Arthur Kushner) ont reçu des honoraires de l’Association des urologues 
du Canada

• Blayne Welk a reçu des honoraires de l’Association des urologues du 
Canada

• Astellas met au point/vend sous licence/distribue/bénéficie de la vente, 
etc., d’un produit qui sera discuté dans ce programme



Atténuation des biais potentiels

Le Comité de planification scientifique responsable de ce 
programme exerce un contrôle total sur son contenu. 

Les commanditaires n’ont exercé aucune influence sur le 
contenu.



Divulgations

• Consultant : Becton, Dickinson and Company



Objectifs

• À l’issue de ce programme, les participant·e·s seront en mesure de :
• Connaître la prévalence et les causes de l’incontinence à l’effort

• Évaluer une femme atteinte d’incontinence à l’effort

• Conseiller une femme sur la prise en charge non chirurgicale de 
l’incontinence à l’effort

• Discuter de certaines des options chirurgicales pour traiter l’incontinence 
urinaire à l’effort





Incontinence à l’effort chez la femme

• Type courant de trouble urinaire chez la femme

• Une femme sur sept subira une intervention chirurgicale pour 
traiter une incontinence à l’effort au cours de sa vie
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permanent catheter placements also should be followed 
regularly for symptom level, QoL and any 
complications.  Patients who are using incontinence 

pads, regardless of whether or how they are being 
treated, should be followed for appropriate skin care 

and skin integrity. 

Section 7:  Research Needs and Future Directions  

Better Stratification of OAB.  OAB, because it is a 

symptom complex, is primarily a diagnosis of exclusion.  

Treatments are aimed at relieving symptoms and not 

necessarily at reversing pathophysiologic abnormalities.  
Understanding the pathophysiology and the risk factors 

for development of OAB is needed both to treat the 
syndrome as well as to prevent it.  Future research will 

need to address the entire spectrum of research 

endeavors including epidemiology, QoL measurements, 
treatment modalities and basic bladder physiology 

including sensory and motor signaling.  Within the field 
of OAB, research sometimes is dichotomized between 
OAB/lower urinary tract symptoms or LUTS (e.g., OAB-

dry) versus OAB/urgency incontinence (OAB-wet).  

However, this type of compartmentalization highlights 
our lack of understanding of OAB.  In other words, are 

OAB-dry and OAB-wet pathophysiologically related?  Is 

OAB-dry a milder manifestation of the OAB condition 
which progresses to OAB-wet over time? Or are OAB-

dry and OAB-wet two different conditions with different 
pathophysiologic mechanisms?  How can we better 

objectively measure bladder symptoms?  In addition, 
particularly in females, stress urinary incontinence 

(SUI) symptoms may exist concomitantly with OAB-

symptoms (dry or wet).  Further, isolated nocturia is a 
separate symptom entity, requiring different evaluation 

and management strategies.  This overlap in bladder 

symptoms is captured in the Venn diagram below with 

their potential to be concomitantly present.  This Venn 
diagram will appear different based on the gender and 

age of the population depicted; the diagram included 
here is intended to provide a point of reference for 

discussion.  Therefore, the phenotype of bladder 

symptoms should be carefully considered and declared 

in all research to clarify the particular patient group 
being studied.  

Epidemiology.  Studies assessing how OAB develops 

and its natural history and progression are required.  
The timing and circumstances around which OAB 

develops and associated risk factors are not yet well- 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

u n d e r s t o o d .  

While not specifically 

targeting epidemiology of OAB, there are large 
community-based studies that assess prevalence of 

lower urinary tract symptoms and urinary 

incontinence.200, 201  By longitudinally studying these 
community cohorts, these investigators have developed 

a new hypothesis that lower urinary tract symptoms are 
likely related to other systemic diseases/conditions.202, 

203  Continuation of these types of studies could lead to 
potential preventive interventions for OAB symptoms 

and/or utilization of treatments that target the 

associated systemic conditions rather than the bladder.  
Epidemiologic studies provide a better cross sectional 

estimation of the overall population impact of OAB-type 
symptoms.204   

Clinical Research.  As discussed previously, several 
validated OAB-symptom and OAB-symptom bother 

tools have been developed.  However, objective 

measures   of   the   “cornerstone”   OAB-symptom of 
urgency205 remains poorly assessed.  As defined by the 

International Continence Society,27 “urgency   is   the  

complaint of a sudden compelling desire to pass urine 

which  is  difficult  to  defer.”    Investigators  have  tested  
urgency questionnaires to assess for validity and 

reliability;206-208 however, no single measure is used 

consistently across trials, making it difficult to compare 

findings.   

Clinical studies should use validated standardized 

measures to report subjective outcomes.  Objective 

outcomes should include frequency, nocturia, urgency, 
incontinence episode frequency and reporting of the 
variance for each of these measures.  Furthermore, the 
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Autres : 

• Fistule

• Incontinence par trop-plein (rétention)

10 à 40 % de 

la population 

féminine

OAB : vessie hyperactive
SUI : incontinence urinaire à l’effort



Incontinence urinaire à l’effort ou par impériosité

Effort Impériosité



Causes de l’incontinence à l’effort

• Génétique

• Vieillissement

• Accouchement vaginal

• Autres
• Obésité

• Tabagisme

• Consommation de liquides

• Hystérectomie

• Médicaments

McKenzie P et al. Curr Opin Urol 2010 Jul.;20(4):291–295. 



Impact de l’incontinence urinaire

• Pire qualité de vie1

• Avec la démence et l’accident vasculaire cérébral, ce sont les trois 
maladies chroniques qui ont le plus d’impact sur la qualité de vie.

• Se répercute sur la concentration, l’activité physique et la confiance 
en soi

• Associée à la dépression2

• ¼ des personnes atteintes s’absentent du travail en raison de 
leur incontinence3

• 11,5 millions de jours-personnes de travail perdus au Canada par an!

• Les femmes atteintes d’incontinence dépensent en moyenne 
1 400 à 2 100 $ par an en produits pour l’incontinence3

1. Sinclair AJ et al. The Ob & Gyn 2011;13:143–148.

2. Bogner HR et al J of Am Ger Soc 2002

3. Fultz N et al. (2005). Occup Med-c 55:552-557



Impact de l’incontinence urinaire
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Évaluation

• Anamnèse
• Symptômes mictionnels et de stockage

• Type et gravité de l’incontinence et degré de gêne occasionnée

• Examen des antécédents pertinents :
• Infections des voies urinaires

• Douleurs pelviennes

• Antécédents de tabagisme

• Hématurie

• Antécédents de chirurgie urologique et gynécologique ou de radiothérapie pelvienne

• Antécédents obstétriques

• Prolapsus des organes pelviens

• Consommation de liquides

• Fonction intestinale

Bettez et al. CUAJ 2012



Évaluation

• Symptômes mictionnels

• Faible jet

• Jet intermittent

• Besoin de forcer

• Dysurie initiale

• Vidange incomplète de la vessie

• Double miction

• Symptômes de stockage

• Pollakiurie

• Normale : 5-7 mictions/jour

• Impériosité

• Nycturie

• Incontinence



Évaluation

• Examen physique
• État général (état mental, obésité, dextérité physique et mobilité)

• Examen abdominal

• Examen neurologique ciblé, le cas échéant

• Examen du pelvis

• Test de la toux

Bettez et al. CUAJ 2012

Au moment de l’examen du pelvis

Vessie modérément pleine

Demander à la femme de tousser et observer

l’apparition de signes d’incontinence



Évaluation

• Examens
• Analyse d’urine (culture si indiquée)

• Journal des mictions 

Bettez et al. CUAJ 2012

 

 

 

DAY 4       Date:         

Time 
Amount Voided 

(in ccs) 
Leak Volume 
(scale of 1-3*) 

Activity during leak Was there an urge 
Fluide intake 

(Amount in ounces/type) 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

Patient Name:  

Instructions: 

1. Choose 4 days (entire 24 hours) to complete this record – they do not have to be in a row. Pick days in which will be convenient for you to measure every void. 
2. Begin recording when you wake up in the morning–continue for a full 24 hours. 
3. Make a separate record for each time you void, leak, or have anything to drink. 
4. Measure voids (using cc measurements) using the hat. 
5. Measure fluid intake in ounces. 
6. When recording a leak – please indicate the volume using a scale of 1-3 *(1=drops/damp, 2=wet -soaked, 3=bladder emptied), your activity during the leak, and  
    if you had an urge (“yes” or “no”). 

 



Évaluation

• Signaux d’alarme
• Hématurie

• Vessie pleine
• Attention au volume résiduel post-mictionnel, 

mesurable à la radiologie!

• Autre masse pelvienne

• Maladie/symptômes neurologiques

• Douleur dorsale aiguë/maladie discale 
lombaire

• Chirurgie urologique/gynécologique récente 
ou radiothérapie antérieure dirigée sur le pelvis



Traitement conservateur

• Options conservatrices
• Réduire sa consommation de caféine et de liquides, ou modifier 

l’heure à laquelle on les consomme

• Revoir les médicaments (c.-à-d. les diurétiques)

• Traiter la constipation

• Arrêter de fumer

• Perdre du poids
• Un essai contrôlé avec répartition aléatoire a démontré qu’une perte de poids 

de 8 % se traduisait par une réduction de 47 % de l’incontinence

• Entraînement de la vessie : mictions plus fréquentes

• Exercices du plancher pelvien

Subak et al. N Engl J Med 2009; 360:481-490



Traitement conservateur

• Rééducation de la vessie (mictions programmées)

• Horaire basé sur un intervalle que la patiente peut gérer dans la journée

• Uriner à l’heure prévue, même en l’absence d’envie pressante

• Augmenter l’intervalle entre les mictions de 30 minutes chaque semaine 

jusqu’à ce que la patiente soit continente pendant 3 à 4 heures



Traitement conservateur

• Rééducation pelvienne
• Efficace dans le traitement de l’incontinence à l’effort

• Renforcement des muscles du plancher pelvien

• Efficace également pour l’incontinence par impériosité
• Élimine le besoin impérieux (contraction de 10 secondes ou 5 contractions rapides)

• 15 à 30 % des femmes ne savent pas comment bien faire les exercices 
de Kegel1!

• Facile! Orientation vers un physiothérapeute spécialiste du plancher 
pelvien
• Par exemple, en Ontario : https://pelvichealthsolutions.ca/

• Ressources en ligne pour les patientes (en anglais seulement) :
• https://www.urologyhealth.org/educational-materials/bladder-control

• https://www.uptodate.com/contents/pelvic-floor-muscle-exercises-beyond-the-
basics Henderson JW et al. FPMRS 19(1) 8-12, 2013

https://pelvichealthsolutions.ca/
https://www.urologyhealth.org/educational-materials/bladder-control
https://www.uptodate.com/contents/pelvic-floor-muscle-exercises-beyond-the-basics
https://www.uptodate.com/contents/pelvic-floor-muscle-exercises-beyond-the-basics


Traitement conservateur

• Pessaires
• Incontinence ou prolapsus

• Modèles jetables en vente libre



Traitement chirurgical

Oliphant SS et al. YMOB 2009 May 1;200(5):521.e1–521.e6. 

Près de 90 % des 

interventions pour traiter 

une incontinence à l’effort 

étaient des bandelettes mi-

urétrales à base de treillis



Traitement chirurgical - bandelette mi-urétrale

• Avantages :
• Temps opératoire plus court

• Récupération plus rapide

• Bons résultats

• Peut être utilisé chez presque toutes les patientes



Controverse sur les treillis transvaginaux



Controverse sur les treillis transvaginaux

• Nombreux recours collectifs

• Complications rares mais graves
• Douleur pelvienne chronique

• Trouble mictionnel

• Dyspareunie/trouble sexuel

• Fistules urogénitales

• Extrusion du treillis transvaginal

• Érosion dans le bas appareil urinaire

Années 2000 Années 2020

Mouvement du pendule concernant 

les treillis transvaginaux



Controverse sur les treillis transvaginaux

• Lorsqu’une intervention transvaginale est proposée à une patiente pour traiter une 

incontinence à l’effort, la patiente doit être informée des complications potentielles 

spécifiques à l’intervention et au treillis.

• L’avis de Santé Canada de 2014 doit être communiqué aux patientes. 

• Les chirurgien·ne·s qui pratiquent ces interventions doivent être correctement formé·e·s 

pour pratiquer l’intervention chirurgicale et spécifiquement à la technique de pose de 

bandelette précise qu’ils et elles utilisent.

• Ils et elles doivent être capables de reconnaître, de diagnostiquer et de traiter les 

complications potentielles liées aux treillis et associées à leur intervention. 



Traitement chirurgical

Bandelette pubovaginale Colpo-suspension de Burch

Albo et al. NEJM 2007, 356:2143-2155



Traitement chirurgical

Albo et al. NEJM 2007 356:2143-2155

Complications postopératoires qu’un·e médecin de 

famille peut observer à la suite de ces interventions :

1. Infection des voies urinaires

2. Infection de plaie

3. Rétention urinaire/incontinence par trop-plein

4. Pertes/saignements vaginaux



Conclusions

• L’incontinence à l’effort est un problème courant chez la femme

• Lors de l’évaluation, tenez compte des

• Traitements pouvant être proposés par un·e médecin de famille :

• Rééducation de la vessie, perte de poids, abandon du tabac

• Conseils sur la consommation de liquides, traitement de la constipation

• Orientation vers un·e physiothérapeute spécialiste du plancher pelvien

• Pessaires utilisés pour traiter l’incontinence

• Orientation vers un·e urologue pour une évaluation plus approfondie et un 

éventuel traitement chirurgical
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