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Résumé
Introduction  et  hypothèse.  — Compte  tenu  de  sa  complexité  croissante,  la  terminologie  des
troubles de  la  statique  pelvienne  chez  la  femme  demande  à  être  actualisée  en  complément  de
la  terminologie  existante  du  bas  appareil  urinaire.  Pour  ce  faire,  il  semble  préférable  d’adopter
une  approche  spécifique  à  la  femme  et  de  s’appuyer  sur  un  consensus  fondé  sur  la  pratique
clinique.
Méthodologie. — Cet article  fait  la  synthèse  des  travaux  des  Comités  de  standardisation  et  de
terminologie de  deux  sociétés  savantes  internationales,  à  savoir  l’International  Urogynecologi-
cal Association  (IUGA)  et  l’International  Continence  Society  (ICS).  Ces  comités  étaient  assistés
par  de  nombreux  relecteurs  experts  externes.  Un  classement  en  grandes  catégories  cliniques
pertinentes  et  sous-catégories  a  été  élaboré  pour  attribuer  un  code  alphanumérique  à  chaque
définition.  Un  vaste  processus  de  relectures  internes  et  externes,  au  nombre  de  15,  a  été  mis
en  place  pour  étudier  en  détail  chaque  définition,  les  décisions  étant  prises  collectivement
(consensus).
Résultats. —  Une  terminologie  des  troubles  de  la  statique  pelvienne  de  la  femme  a  été  consti-
tuée, rassemblant  plus  de  250  définitions.  Il  se  fonde  sur  la  clinique  et  les  six  diagnostics  les
plus  courants  y  sont  définis.  Clarté  et  convivialité  ont  été  privilégiées  pour  rendre  cette  ter-
minologie  accessible  aux  praticiens  et  aux  stagiaires  en  formation  dans  toutes  les  spécialités
impliquées  dans  les  troubles  de  la  statique  pelvienne  chez  la  femme.  Des  examens  d’imagerie
(échographie,  radiologie,  IRM)  concernant  exclusivement  des  femmes  sont  venus  enrichir  le
texte,  des  figures  pertinentes  étant  par  ailleurs  incluses  pour  compléter  le  texte  et  aider  à  en
préciser  le  sens.  Des  révisions  régulières  sont  prévues  et  sont  d’ailleurs  nécessaires  pour  que  le
document  reste  à  jour  et  soit  aussi  largement  acceptable  que  possible.
Conclusions.  —  Les  travaux  ont  abouti  à  l’élaboration  d’une  terminologie  des  troubles  de  la
statique pelvienne  chez  la  femme  basée  sur  un  consensus.  Ce  texte  a  été  conçu pour  apporter
une  aide  substantielle  tant  en  pratique  clinique  qu’en  recherche.
Niveau  de  preuve.—  4.
© 2016  Elsevier  Masson  SAS.  Tous  droits  réservés.
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Summary
Introduction  and  hypothesis.  —  Given  its  increasing  complexity,  the  terminology  for  female  pel-
vic floor  disorders  needs  to  be  updated  in  addition  to  existing  terminology  of  the  lower  urinary
tract.  To  do  this,  it  seems  preferable  to  adopt  a  female-specific  approach  and  build  on  a
consensus  based  on  clinical  practice.
Methodology.  —  This  paper  summarizes  the  work  of  the  standardization  and  terminology  com-
mittees of  two  international  scientific  societies,  namely  the  International  Urogynecological
Association (IUGA)  and  the  International  Continence  Society  (ICS).  These  committees  were
assisted  by  many  external  expert  referees.  A  ranking  into  relevant  major  clinical  categories
and  sub-categories  was  developed  in  order  to  allocate  an  alphanumeric  code  to  each  defini-
tion.  An  extensive  process  of  15  internal  and  external  reviews  was  set  up  to  study  each  definition
in  detail,  with  decisions  taken  c
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Results.  —  Terminology  was  developed  for  female  pelvic  floor  disorders,  bringing  together  more
than  250  definitions.  It  is  clinically  based  and  the  six  most  common  diagnoses  are  defined.  The
emphasis  was  placed  on  clarity  and  user-friendliness  to  make  this  terminology  accessible  to
practitioners  and  trainees  in  all  the  specialties  involved  in  female  pelvic  floor  disorders.  Imaging
investigations  (ultrasound,  radiology,  MRI)  exclusively  for  women  have  been  added  to  the  text,
relevant  figures  have  also  been  included  to  complete  the  text  and  help  clarify  the  meaning.
Regular  reviews  are  planned  and  are  also  required  to  keep  the  document  up-to-date  and  as
widely  acceptable  as  possible.
Conclusions. —  The  work  conducted  led  to  the  development  of  a  consensual  terminology  of
female pelvic  floor  disorders.  This  document  has  been  designed  to  provide  substantial  assistance
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joue un  rôle  prépondérant  dans  ce  domaine  depuis  des
dizaines d’années,  s’appuyant  sur  des  ouvrages  de  ter-
minologie globaux  ou  génériques  des  dysfonctions  du  bas
appareil urinaire.  Le  texte  de  1988  élaboré  par  le  Comité  de

1 An International Urogynecological Association (IUGA)/
International Continence Society (ICS) Joint Report on the
Terminology for female pelvic organ prolapse (POP). B.T. Haylen,
C.F.  Maher, M.D. Barber, S. Camargo, V. Dandolu, A. Digesu, H.B.

de
in  clinical  practice  and  rese
© 2016  Elsevier  Masson  SAS.

Préambule

Objectif de la traduction

L’objectif  est  d’assurer  une  plus  large  diffusion  des  articles
de terminologie  internationaux,  réalisés  conjointement
par les  comités  de  standardisation  des  sociétés  savantes
de langue  anglaise  (IUGA/ICS),  aux  uro-gynécologues  et
neuro-urologues français  ou  francophones  (France,  Belgique
francophone, Suisse  francophone,  Quebec  et  autres  pays
francophones du  monde  entier).

Méthodologie de la  traduction

En  accord  avec  les  comités  de  standardisation  de  l’IUGA  et
de l’ICS,  la  traduction  a  été  réalisée  en  respectant  les  étapes
suivantes :
• le choix  du  manuscrit  à  traduire  en  français  par  un  groupe

d’experts  français  ;
• la  validation  de  ce  choix  par  les  membres  des  comités  de

standardisation  de  l’IUGA  et  de  l’ICS  et  par  les  comités
éditoriaux de  leurs  revues  respectives  (Int  Urogynecol  J
et  Neurourol  Urodyn)  ;

• la  traduction  du  manuscrit  en  français  par  un  traducteur
accrédité indépendant  ;

• les  corrections  de  la  version  traduite  par  un  groupe
d’experts français  ;

• la  rétro-traduction  en  anglais  par  un  autre  traducteur
accrédité indépendant  ;

• les  corrections  de  la  version  retro-traduite  par  les  auteurs
de  la  version  originale.  Une  validation  par  les  comités  de
standardisation  de  l’IUGA  et  de  l’ICS  peut  être  demandée  ;

• la publication  de  la  version  française  traduite  et  validée
par un  des  auteurs  regroupant  les  experts  français  ayant
effectué  le  travail  de  corrections  et  les  auteurs  anglo-
saxons  de  la  version  originale  ;

• le  support  financier  pour  les  traduction  et  retro-
traduction doit  être  trouvé  par  le(s)  auteur(s)  français.

Limites méthodologiques

Cinq  ans  se  sont  écoulés  entre  la  publication  de  la  ver-
sion originale  et  la  version  française,  ce  qui  explique
l’obsolescence de  certaines  notions  cliniques  (Critères  de
Rome II,  questionnaire  PISQ),  urodynamique  (instabilité  uré-
trale, transmission  des  pressions)  et  d’imagerie  (utilisation
de l’urographie  intraveineuse).  Ces  notions  font  l’objet
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ouveautés

e  texte  apporte  de  vraies  nouveautés  terminologiques  (rap-
elées dans  le  texte).  Par  exemple,  les  fistules  urinaires  sont
ésormais classées  dans  les  incontinences  urinaires  (incon-
inence extra-urétrale).

Des commentaires  supplémentaires  des  auteurs  ont  éga-
ement été  insérés  dans  le  texte  en  français,  à  partir  d’une
ise à  jour  de  la  terminologie  sur  les  prolapsus  génitaux  à
araître en  20161,  dans  les  situations  où  cette  mise  à  jour
pportait des  précisions  pertinentes.

Plusieurs  lexiques  reprenant  les  principaux  termes  en
rançais avec  leur  correspondance  en  anglais  et  des  défi-
itions courtes  est  disponible  en  annexe  de  ce  manuscrit
Annexes 1  à 8).

ntroduction

l  n’existe  actuellement  aucun  document  unique  abordant,
e manière  exhaustive,  tous  les  éléments  nécessaires  aux
iagnostics susceptibles  d’être  posés  dans  le  domaine  des
roubles de  la  statique  pelvienne  chez  la  femme.  D’ailleurs,
es diagnostics  eux-mêmes  n’ont  pas  tous  été  complètement
récisés. Le  terme  « diagnostic  » est  défini  comme  « la
étermination de  la  nature  d’une  maladie  » et  comprend
otamment « le  diagnostic  clinique  posé  à partir  d’une  étude
es symptômes  et  des  signes  d’une  maladie  » [1].  Un  tel
ocument spécifique  supposerait  une  description  détaillée
e la  terminologie  relative  à  l’ensemble  des  symptômes,
es signes,  des  explorations  urodynamiques  des  troubles  de
a statique  pelvienne  de  la  femme,  de  l’imagerie  associée  à
es explorations  et  des  diagnostics  les  plus  courants.

Il  se  peut  qu’il  ait  été  possible  par  le  passé  de  réunir,
ans un  seul  texte,  toutes  les  terminologies  ayant  trait
ux fonctions  du  bas  appareil  urinaire  chez  l’homme,  la
emme et  l’enfant.  L’International  Continence  Society  (ICS)
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dant  le  sommeil,  dont  se  plaint  la  patiente  [3]  ;
(vi)  l’incontinence  (urinaire)  mixte  :  perte  involontaire

d’urine associée  à  une  urgenturie  avec  également

2 La « continence » se définit par le contrôle volontaire des fonc-
tions  vésicales et intestinales.

3 « Urgenturie » (urgency) remplace « impériosité » (urge) comme
terme « accepté » pour décrire le phénomène anormal plutôt que le
phénomène  normal.
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tandardisation  terminologique  [2]  en  est  un  exemple.  Les
iagnostics posés  chez  la  femme  étant  de  plus  en  plus  spéci-
ques et  complexes,  un  ouvrage  de  terminologie  global  est
eut-être un  anachronisme  de  nos  jours.  Le  texte  de  2002  [3]
ournissait toujours  la  terminologie  de  base  classique  avec
uelques modifications  utiles,  et  nombre  de  ces  termes  sont
epris dans  le  présent  document.  Il  révélait  cependant  (1)  la
ifficulté de  faire  la  synthèse  de  la  terminologie  existante
ans un  document  global  qui  soit  cohérent  et  convivial  et
2) que  cette  approche  n’était  peut-être  pas  très  favorable

 une  terminologie  qui  soit  propre  à  la  femme  puisqu’il
’était pas  fait  état  de  diagnostics  et  d’autres  termes  qui
ient spécifiquement  trait  à  la  femme  [4].  Cela  fait  déjà
n certain  temps  qu’est  soulignée  la  nécessité  de  disposer
’une terminologie  standardisée  dans  les  troubles  de  la  sta-
ique pelvienne  chez  la  femme,  le  but  étant  de  permettre
ne communication  précise  et  exacte  en  clinique  comme
n recherche  [5].  Le  besoin  d’une  terminologie  générale  est
ien réel,  celle-ci  constituant  une  base  ou  un  fond  termi-
ologique auquel  peuvent  s’ajouter  des  terminologies  plus
pécifiques.

Un précis  de  terminologie  propre  à  la  femme  doit  être  :
le plus  convivial  possible  :  il  doit  pouvoir  être  compris  par
l’ensemble  des  utilisateurs,  cliniciens  et  chercheurs  ;
fondé sur  la  clinique  :  les  symptômes,  les  signes  et  les
explorations  validées  doivent  être  présentés  sous  une
forme  exploitable  pour  l’établissement  d’un  diagnostic
acceptable. Les  paragraphes  « Symptômes  », « Signes  »
et  « Explorations  urodynamiques  et  imagerie  pelvienne
associée actuelle  » porteront  sur  les  symptômes,  sur
les  signes  et  sur  les  explorations  urodynamiques  et  les
modes  actuels  d’imagerie  pelvienne  associés  couram-
ment  utilisés  au  cabinet  du  médecin  ou  au  laboratoire
d’urodynamique pour  poser  ces  diagnostics.  Un  certain
nombre  d’examens  radiologiques  ainsi  que  l’imagerie  par
résonance  magnétique  (IRM)  ont  également  été  inclus.  Le
présent  document  ne  reprend  pas  la  description  détaillée
de  l’électromyographie  et  de  l’étude  de  la  conduction
nerveuse s’y  rapportant  ni  celle  de  l’étude  des  latences
des réflexes  et  d’autres  études  sensitives  qui  ont  déjà
été  présentées  dans  les  articles  cités  en  référence  [2]
[3].  Par  ailleurs,  la  terminologie  des  troubles  neuro-
gènes  de  la  statique  pelvienne  n’y  est  pas  spécifiquement
traitée.

Le paragraphe  « Diagnostics  » (les  plus  fréquents)  sera
consacré  aux  troubles  de  la  statique  pelvienne  les  plus
courants.  Les  termes  [3]  « observation  urodynamique  »
et  « état  pathologique  » (non  médical)  n’ont  pas  été
employés dans  cet  article.  Le  document  n’aborde  ni  (1)
les  explorations  plus  invasives  nécessitant  une  anesthésie
ni  (2)  les  traitements  fondés  sur  des  données  probantes
(médecine factuelle)  pour  chaque  diagnostic  ;
à même  de  préciser  l’origine  des  termes  et  de  fournir
des explications  :  lorsqu’une  définition  existante  (tirée
d’une  des  nombreuses  sources  utilisées)  est  jugée  satis-
faisante  pour  un  terme,  cette  définition  est  incluse  et
dûment  référencée.  Étant  employés  depuis  longtemps,  un
grand  nombre  de  termes  relatifs  à  la  statique  pelvienne
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Lorsqu’une  explication  est  jugée  comme  pouvant  justifier
a modification  d’une  définition  antérieure  ou  bien  confir-
er la  définition  existante,  cet  article  le  précise  sous  forme
’addendum2,3,4.  Dans  la  mesure  du  possible,  il  est  basé  sur
es principes  médicaux  fondés  sur  des  preuves.

Comme  dans  les  précédents  articles  de  l’ICS  [2,3],
orsqu’il est  fait  référence  à  l’organe  dans  son  intégralité
natomique, vesica  urinaria,  le  terme  utilisé  est  « vessie  ».
i le  sujet  de  la  structure  musculaire  lisse  connue  sous  le
om de  m.  detrusor  urinae  est  abordé,  le  terme  utilisé  est

 détrusor  ».
Les  publications  ayant  trait  aux  troubles  de  la  statique

elvienne de  la  femme  devront  de  préférence  faire  mention
e l’utilisation  de  ces  termes  de  référence  dans  une  note
e bas  de  page  au  paragraphe  « Matériel  et  méthodes  » ou
quivalent. Le  texte  sera  le  suivant  :  « Les  méthodes,  défi-
itions et  unités  sont  conformes  aux  termes  de  référence
ecommandés conjointement  par  l’International  Continence
ociety et  l’International  Urogynecological  Association,  sauf
ndication contraire  ».

ymptômes

ymptôme

out  phénomène  morbide  ou  évolution  anormale  des  struc-
ures, fonctions  ou  sensations  perçus  par  la  patiente  et
aisant évoquer  une  maladie  [1]  ou  un  problème  de  santé.
es symptômes  sont  exprimés  spontanément  par  le  sujet,
éduits de  l’interrogatoire  ou  éventuellement  décrits  par
’aidant [2,3].

Les symptômes  de  l’incontinence1 sont  :
(i) l’incontinence  urinaire  (symptôme)  :  perte  involontaire

d’urine, dont  se  plaint  la  patiente  ;
(ii)  l’incontinence  (urinaire)  à  l’effort  :  perte  involontaire

d’urine à l’effort  ou  lors  d’une  activité  physique
(par ex.  une  activité  sportive),  lors  de  la  toux  ou
d’éternuements, dont  se  plaint  la  patiente  ;

iii)  l’incontinence  (urinaire)  par  urgenturie  (anciennement
« impériosités  »)  :  perte  involontaire  d’urine  associée  à
une  urgenturie,  dont  se  plaint  la  patiente2 ;

(iv)  l’incontinence  (urinaire)  posturale  :  (nouveau)  : perte
involontaire  d’urine  associée  à  un  changement  de  posi-
tion  du  corps,  par  exemple  lors  du  passage  de  la  station
assise  ou  couchée  à  la  station  debout,  dont  se  plaint  la
patiente3 ;

(v) l’énurésie  : perte  involontaire  d’urine  survenant  pen-
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es  troubles  de  la  statique  pelvienne  chez  la  femme  initia-
ol  (2016),  http://dx.doi.org/10.1016/j.purol.2016.01.001

4 C’est un symptôme fréquent, dont le mécanisme n’a pas été
uffisamment étudié. Il est difficile de déterminer s’il est lié à une
ncontinence  urinaire à l’effort ou par urgenturie.

dx.doi.org/10.1016/j.purol.2016.01.001
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Traduction  de  terminologie/recommandation  

perte  involontaire  d’urine  lors  d’un  effort  physique,
d’éternuements ou  de  toux,  dont  se  plaint  la  patiente  ;

vii) l’incontinence  (urinaire)  permanente  :  perte  involon-
taire  d’urine  permanente,  dont  se  plaint  la  patiente
[3,6] ;

iii) l’incontinence  (urinaire)  insensible  :  (nouveau)  inconti-
nence  urinaire  dont  la  patiente  n’a  pas  conscience  du
mode  de  survenue,  et  dont  elle  se  plaint  ;

(ix)  l’incontinence  percoïtale  :  (nouveau)  perte  involon-
taire d’urine  lors  du  coït,  dont  se  plaint  la  patiente.
Une définition  plus  précise  distingue  la  perte  d’urine
survenant à  la  pénétration  et  celle  se  produisant  lors
de  l’orgasme.

Symptômes liés à la capacité vésicale

Les  symptômes  sont  :
(i)  la  pollakiurie  diurne  :  mictions  jugées  plus  fréquentes

que la  normale  par  rapport  au  vécu  antérieur  pendant
la journée,  dont  se  plaint  la  patiente5 ;

(ii)  la  nycturie  (pollakiurie  nocturne)  :  besoin  d’uriner
réveillant la  patiente  une  ou  plusieurs  fois,  dont  elle
se  plaint  [3]6.  Chaque  miction  doit  être  précédée  et
immédiatement  suivie  d’une  période  de  sommeil  ;

iii) l’urgenturie  (urgence  mictionnelle)  :  besoin  soudain  et
impérieux  d’uriner,  difficile  à  différer,  dont  se  plaint  la
patiente7 ;

(iv) le  syndrome  clinique  d’hyperactivité  vésicale  (HAV)  :
urgences  mictionnelles,  s’accompagnant  habituelle-
ment de  pollakiurie  et  de  nycturie,  avec  ou  sans
incontinence urinaire  par  urgenturie,  en  l’absence
d’infection urinaire  ou  d’une  autre  pathologie  avérée.

Symptômes sensitifs

Les  symptômes  sensitifs  sont  des  sensations  ou  fonctions
perçues comme  anormales  lors  du  remplissage  de  la  vessie
par rapport  au  vécu  antérieur  [1].  Normalement,  le  sujet
a une  perception  croissante  du  besoin  d’uriner  au  fur  et  à
mesure que  la  vessie  se  remplit  [3]  :

(i) l’augmentation  du  besoin  d’uriner  :  besoin  d’uriner  pré-
coce  ou  persistant  davantage  au  fur  et  à  mesure  du
remplissage  de  la  vessie,  par  rapport  au  vécu  anté-
rieur, et  dont  se  plaint  la  patiente.  N.B.  Cette  sensation
est différente  de  l’urgenturie  car  la  miction  peut  être
différée  en  dépit  du  besoin  d’uriner  ;A ne
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(ii)  la  diminution  du  besoin  d’uriner  :  besoin  d’uriner  sur-
venant  tardivement  par  rapport  au  vécu  antérieur,  et
ce  en  dépit  de  la  perception  du  remplissage  progressif
de la  vessie,  et  dont  se  plaint  la  patiente  ;

5 Il est classiquement considéré que la limite supérieure de la
normale  est de sept mictions diurnes, bien que ce nombre puisse
être  plus élevé dans certaines populations [7].

6 Il est courant d’uriner pendant la nuit lorsque le sommeil est
perturbé pour d’autres raisons, par exemple une insomnie, un allai-
tement.  Cela ne constitue pas une nycturie [8].

7 L’emploi du terme « soudain », à savoir « sans signe annonciateur
ou brusque », des définitions antérieures [2,8] a été très contro-
versé.  Il est maintenu dans la définition actuelle. Un système de
graduation  du caractère urgent est en cours d’élaboration.
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iii)  la  disparition  du  besoin  d’uriner  :  absence  de  la  sensa-
tion  de  remplissage  vésical  et  du  besoin  d’uriner,  dont
se  plaint  la  patiente  [3].

ymptômes des phases mictionnelle et
ostmictionnelle

es  symptômes  mictionnels  sont  des  sensations  ou  fonctions
erçues comme  anormales,  pendant  la  miction  ou  à  la  suite,
ar rapport  au  vécu  antérieur  [1]  :
(i) la  difficulté  à  initialiser  la  miction  :  retard  à  l’initiation

de la  miction,  dont  se  plaint  la  patiente  ;
(ii)  la  faiblesse  du  jet  : perception  d’une  diminution  de  la

force  du  jet  urinaire  par  rapport  au  vécu  antérieur  ou  en
comparaison  avec  d’autres  personnes,  et  dont  se  plaint
la  patiente  ;

iii)  le  jet  haché  (miction  en  plusieurs  temps)  :  miction
interrompue à  une  ou  plusieurs  reprises,  dont  se  plaint
la  patiente  ;

iv)  la  miction  par  poussée  : nécessité  d’effectuer  un  effort
intense  (poussée  abdominale,  manœuvre  de  Valsalva  ou
pression  manuelle  sus-pubienne)  pour  initier,  maintenir
ou  améliorer  le  jet  urinaire,  dont  se  plaint  la  patiente  ;

(v) le  jet  en  arrosoir  :  jet  urinaire  projeté  en  fines  goutte-
lettes ou  se  fragmentant  en  plusieurs  jets  plutôt  qu’un
seul  jet  continu,  dont  se  plaint  la  patiente  ;

vi)  la  sensation  de  vidange  (vésicale)  incomplète  :  impres-
sion  que  la  vessie  ne  s’est  pas  complètement  vidée
après la  miction,  dont  se  plaint  la  patiente  ;

vii)  le  besoin  d’uriner  de  nouveau  immédiatement  :  nou-
veau  besoin  d’uriner  survenant  peu  de  temps  après  une
miction,  dont  se  plaint  la  patiente  ;

iii)  la  fuite  postmictionnelle  (ou  gouttes  retardataires)  :
perte  involontaire  d’urine  survenant  peu  de  temps
après une  miction,  dont  se  plaint  la  patiente  ;

ix)  la  miction  par  ajustement  postural  :  (nouveau)  néces-
sité  de  devoir  adopter  une  position  particulière  pour
pouvoir  uriner  spontanément  ou  améliorer  la  vidange
vésicale,  par  exemple  en  se  penchant  vers  l’avant  ou
vers  l’arrière  sur  le  siège  des  toilettes  ou  en  urinant  en
position  semi-assise,  et  dont  se  plaint  la  patiente  ;

(x) la  miction  douloureuse  :  sensation  de  brûlure  ou  autre
gêne  pendant  la  miction,  dont  se  plaint  la  patiente.
L’inconfort ressenti  peut  être  propre  au  bas  appareil
urinaire ou  externe  (région  vulvaire)  ;

xi)  la  rétention  urinaire  (complète)  :  (nouveau)  incapacité
à  uriner  en  dépit  de  tentatives  persistantes,  dont  se
plaint  la  patiente.

[Note des  auteurs  :  la  dysurie  est  un  terme  français  qui
e correspond  pas  au  terme  anglo-saxon  « dysuria  » (qui
ignifie « miction  douloureuse  »),  mais  qui  définit  les  difficul-
és mictionnelles  (« voiding  dysfunction  » en  anglais)  et  qui
egroupe un  ou  plusieurs  des  symptômes  suivants  :  difficulté

 initialiser  la  miction,  faiblesse  du  jet,  jet  haché,  miction
ar poussée,  jet  en  arrosoir,  sensation  de  vidange  vésicale
ncomplète et/ou  miction  par  ajustement  postural].
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ol  (2016),  http://dx.doi.org/10.1016/j.purol.2016.01.001

ymptômes d’un prolapsus génito-urinaire

es  symptômes  d’un  prolapsus  sont  des  sensations,  struc-
ures ou  fonctions  perçues  comme  anormales  par  la  patiente

dx.doi.org/10.1016/j.purol.2016.01.001
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selles  (de  gaz)  (incontinence  anale  active)  :  émission
involontaire de  selles  (gaz)  associée  à  un  besoin  impé-
rieux,  dont  se  plaint  la  patiente  ;
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n  rapport  avec  la  position  de  ses  organes  pelviens.  Les
ymptômes sont  généralement  plus  marqués  lorsque  le  phé-
omène de  la  gravité  accentue  le  prolapsus  (par  exemple,
près une  longue  station  debout  ou  un  effort  prolongé).  Ils
ont diminués  en  l’absence  du  facteur  gravité,  par  exemple
n position  couchée.  Un  prolapsus  peut  être  plus  prononcé
ors de  poussées  abdominales,  par  exemple  au  cours  de  la
éfécation. Les  symptômes  sont  :

(i) une  boule  dans  la  région  vaginale  :  perception  d’une
« boule  » ou  de  « quelque  chose  qui  descend  vers  ou  à
travers l’orifice  vaginal  »,  dont  se  plaint  la  patiente.
La patiente  indique  éventuellement  qu’elle  perçoit  la
boule  par  palpation  directe  ou  bien  qu’elle  la  voit  en
s’aidant  d’un  miroir  ;

ii)  la  pesanteur  ou  un  tiraillement  pelvien  : sensation
accrue de  pesanteur  ou  de  tiraillement  dans  la  région
sus-pubienne  et/ou  dans  la  région  pelvienne,  dont  se
plaint  la  patiente  ;

[Mise  à  jour  2016  :  les  auteurs  introduisent  la  notion
que les  pesanteurs  ou  tiraillements  peuvent  être
gênants mais  aussi  douloureux].

ii)  des  saignements,  pertes,  infections  :  saignement  vagi-
nal,  pertes  ou  infection  en  lien  avec  une  ulcération
associée du  prolapsus,  dont  se  plaint  la  patiente  ;

iv)  des  manœuvres  digitales  :  nécessité  de  repousser  le
prolapsus  avec  le  doigt  ou  d’exercer  un  contre-appui
digital ou  manuel,  par  exemple  dans  le  vagin  (manœuvre
endovaginale), sur  le  périnée  (manœuvre  périnéale  ou
péri-anale),  ou  dans  le  rectum  (manœuvre  endoanale)
pour  aider  à  la  miction  ou  à  la  défécation,  et  dont  se
plaint  la  patiente  ;

v)  une  douleur  lombaire  basse  :  lombo-sacralgie  (ou  dou-
leur  de  « type  douleur  de  règles  ») contemporaine  de
l’apparition  du  prolapsus  génito-urinaire,  dont  se  plaint
la  patiente.

[Mise à  jour  2016  :  Prolapsus  urétral  :  perception  d’une
 boule  » au  niveau  du  méat  urétral,  dont  se  plaint  la
atiente ;  prolapsus  ano-rectal  :  perception  d’une  « boule  »
u de  « quelque  chose  qui  descend  vers  ou  à  travers  l’anus  »,
ont se  plaint  la  patiente.  La  patiente  indique  éventuelle-
ent qu’elle  perçoit  la  boule  par  palpation  directe  ou  bien
u’elle la  voit  en  s’aidant  d’un  miroir].

ymptômes des troubles de la fonction
exuelle

es  sensations  et/ou  fonctions  perçues  comme  anormales
ar la  patiente  à  l’occasion  d’une  activité  sexuelle  :
(i) la  dyspareunie  :  douleur  ou  gêne  persistante  ou  récur-

rente  associée  à  une  tentative  de  pénétration  vaginale
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ou  à  une  pénétration  vaginale  complète8,  dont  se  plaint
la  patiente  ;

(ii)  la  dyspareunie  superficielle  (dyspareunie  d’intro-
mission)  :  douleur  ou  gêne  à  l’intromission  dans  le  vagin

8 Symptôme fréquemment rapporté dans les troubles de la sta-
ique  pelvienne de la femme, la dyspareunie dépend de nombreux
acteurs,  notamment la relaxation de l’orifice vaginal et/ou la tolé-
ance  à la douleur de la patiente et l’hésitation de son partenaire
u  au contraire son insistance.
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ou  au  niveau  de  l’orifice  vaginal,  dont  se  plaint  la
patiente ;

iii)  la  dyspareunie  profonde  : douleur  ou  gêne  lors  d’une
pénétration plus  profonde  (tiers  moyen  ou  tiers  supé-
rieur  du  vagin),  dont  se  plaint  la  patiente  ;

iv)  l’obstacle  aux  rapports  sexuels  :  pénétration  vaginale
impossible du  fait  d’un  obstacle  mécanique,  dont  se
plaint  la  patiente  ;

(v)  la  laxité  vaginale  :  sensation  de  relâchement  excessif
du vagin,  dont  se  plaint  la  patiente.

[Mise à  jour  2016  : Perte  ou  diminution  de  la  libido  :
perte  ou  diminution  du  désir  sexuel,  dont  se  plaint  la
patiente].

vi)  Autres  symptômes  [9,10]9.

[Note des  auteurs  :  une  nouvelle  version  du  questionnaire
ISQ est  disponible  sous  l’acronyme  :  PISQ-IR  (pour  IUGA
evised)].

ymptômes des troubles fonctionnels
norectaux10

ls  sont  les  suivants  :
(i)  incontinence  anale  (symptôme)  :  émission  involontaire

de selles  ou  de  gaz,  dont  se  plaint  la  patiente  ;
(ii)  incontinence  fécale  :  émission  involontaire  de  selles,

dont  se  plaint  la  patiente  [11]  :
(a)  des  solides,
(b)  des  liquides,
(c)  une  incontinence  fécale  passive  :  présence  d’une

incontinence  ou  de  souillures  anales  sans  percep-
tion  préalable  d’un  besoin  exonérateur,  ni  signe
annonciateur  ou  difficulté  à  l’essuyage  de  la  marge
anale  ;

[Mise  à  jour  2016  : souillures  postdéfécatoires  :
souillures  survenant  après  la  défécation].

(d) une  incontinence  fécale  coïtale  :  survient  lors  de
rapports  vaginaux  ;

iii)  une  incontinence  aux  gaz  :  émission  involontaire  de  gaz,
dont  se  plaint  la  patiente  [11]  ;

(iv)  des  impériosités  fécales/besoins  exonérateurs  impé-
rieux  (voie  rectale)  (urgences  défécatoires)  :  besoin
soudain  et  impérieux  d’évacuer  des  selles,  difficile  à
différer,  et  dont  se  plaint  la  patiente  ;

(v)  une  incontinence  par  besoins  impérieux  d’émission  de
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es  troubles  de  la  statique  pelvienne  chez  la  femme  initia-
ol  (2016),  http://dx.doi.org/10.1016/j.purol.2016.01.001

9 Il existe d’autres symptômes de la dysfonction sexuelle féminine
ui  sont moins spécifiques des troubles de la statique pelvienne de
a  femme et ne sont donc pas définis ici. Il s’agit (1) de la diminution
u  désir, (2) de la diminution de l’excitation, (3) de la diminution
e  l’orgasme et (4) de l’abstinence. Le questionnaire PISQ (Pelvic
rgan  Prolapse/Urinary Incontinence Sexual Questionnaire) permet
e  mesurer la fonction sexuelle chez les femmes présentant une
ncontinence  urinaire ou un prolapsus génito-urinaire [10].
10 Les symptômes des troubles de la défécation sont souvent asso-
iés  à des prolapsus génitaux, en particulier les prolapsus vaginaux
ostérieurs.

dx.doi.org/10.1016/j.purol.2016.01.001
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[Note  des  auteurs  :  l’existence  ou  non  d’un  besoin
exonérateur  préalable  différencie  l’incontinence  anale
active  (avec  besoin)  et  passive  (sans  besoin)].

(vi) des  efforts  de  poussée  défécatoires  :  nécessité  de  faire
un  effort  intense  (poussée  abdominale  ou  manœuvre  de
Valsalva)  pour  initier,  maintenir  ou  améliorer  la  déféca-
tion,  dont  se  plaint  la  patiente  ;

vii)  une  sensation  d’exonération  incomplète  :  la  patiente  se
plaint  que  le  rectum  ne  paraît  pas  complètement  vide
après  être  allée  à  la  selle  ;

[Mise  à  jour  2016  :  La  sensation  d’exonération  incom-
plète peut  être  suivie  d’une  envie  de  retourner  à  la
selle].

iii)  une  diminution  de  la  sensation  rectale  :  perte  ou
absence totale  de  la  sensation  de  remplissage  du  rec-
tum,  dont  se  plaint  la  patiente  [11]  ;

(ix)  une  constipation  :  les  émissions  de  selles  sont  peu  fré-
quentes  et/ou  incomplètes  et/ou  il  existe  des  efforts
de poussée  et/ou  des  manœuvres  manuelles  sont  sou-
vent  nécessaires  à  la  défécation  (Critères  de  Rome  II)
[12].

[Mise  à  jour  2016  :  Sensation  de  blocage  :  la  plainte
de la  patiente  suggère  une  obstruction  ano-rectale].

[Note des  auteurs  :  en  français,  on  distingue  la
constipation  de  transit  (constipation  de  progression),
correspondant à  des  émissions  de  selles  peu  fréquentes
(inférieur ou  égal  à  3  par  semaine),  et  la  constipation
terminale (ou  dyschésie),  se  définissant  par  une  sensa-
tion  d’obstacle  lors  de  l’exonération.  Les  critères  de
Rome  III  définissent  la  constipation  fonctionnelle  par
la  présence  d’au  moins  2  des  critères  suivants  :  efforts
d’évacuation,  selles  dures,  sensation  d’exonération
incomplète, sensation  de  blocage  ou  d’obstruction
ano-rectale, nécessité  de  manœuvres  manuelles  pour
faciliter  la  défécation,  moins  de  3  défécations  par
semaine].

(x)  un  prolapsus  rectal  interne  ou  externe  :  saillie  interne
du rectum  à  travers  le  canal  anal  ou  externe  à  travers
l’anus, dont  se  plaint  la  patiente  ;

(xi)  des  saignements  ou  glaires  rectaux  :  saignements  ou
émission  de  glaires  par  l’anus,  dont  se  plaint  la
patiente.

Douleurs du bas appareil urinaire et/ou autre
douleurs  pelviennes11

Elles  sont  les  suivantes  :
(i)  la  douleur  vésicale  :  douleur,  pression  ou  gêne  ressentie

dans  la  région  sus-pubienne  ou  rétro-pubienne,  ratta-
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chée  par  la  patiente  à  la  vessie  et  s’accentuant  au  cours
du  remplissage,  et  dont  se  plaint  la  patiente.  La  douleur
peut  être  soulagée  après  la  miction  ou  bien  persister
[3] ;

11 Les définitions des douleurs pelviennes et notamment des dou-
leurs  pelviennes chroniques font actuellement l’objet de discussions
au  sein de plusieurs sociétés, l’objectif étant de parvenir à une sim-
plification  et une restructuration de la classification. Les syndromes
douloureux chroniques (d’une durée minimum de 3 mois) n’ont pas
été  inclus puisqu’aucun consensus n’a encore été trouvé.
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(ii)  la  douleur  urétrale  :  douleur  ressentie  au  niveau
l’urètre par  la  patiente,  dont  elle  se  plaint  [3]  ;

iii)  la  douleur  vulvaire  : douleur  ressentie  à  l’intérieur  de
la  vulve  et/ou  sur  son  pourtour,  dont  elle  se  plaint  [3]  ;

iv) la  douleur  vaginale  :  douleur  ressentie  à  l’intérieur  de
la  cavité  vaginale,  au-delà  du  segment  vulvaire,  dont
elle  se  plaint  [3]  ;

(v)  la  douleur  périnéale  :  douleur  ressentie  entre  la  four-
chette  vulvaire  et  l’anus,  dont  elle  se  plaint  [3]  ;

vi)  la  douleur  pelvienne  : douleur  ressentie  comme  prove-
nant  du  petit  bassin,  non  associée  à  des  symptômes
évocateurs de  troubles  fonctionnels  du  bas  appareil
urinaire, de  troubles  fonctionnels  sexuels,  de  troubles
du  transit  ou  de  troubles  fonctionnels  gynécologiques,
dont  se  plaint  la  patiente.  Elle  est  moins  bien  défi-
nie que  les  types  de  douleur  localisée  mentionnés  plus
haut  ;

vii) les  douleurs  pelviennes  cycliques  (menstruelles)  :  algies
pelviennes  cycliques  liées  aux  règles,  dont  se  plaint  la
patiente,  laissant  envisager  une  origine  gynécologique
possible ;

iii)  une  névralgie  pudendale  :  douleur  à  type  de  brûlure
vaginale ou  vulvaire  (à  n’importe  quel  endroit  entre
l’anus  et  le  clitoris)  associée  à  une  sensibilité  à  la  palpa-
tion  le  long  du  trajet  des  nerfs  pudendaux.  Récemment,
cinq critères  essentiels  (critères  de  Nantes)  ont  été
proposés  pour  le  diagnostic  de  la  névralgie  pudendale
[13] :  (a)  « Douleur  située  dans  le  territoire  anatomique
du nerf  pudendal  » (b)  douleur  aggravée  en  position
assise, (c)  douleur  ne  réveillant  pas  la  nuit,  (d)  absence
de  déficit  sensitif  objectif,  (e)  bloc  diagnostic  du  nerf
pudendal  positif  ;

ix)  des  syndromes  douloureux  chroniques  du  bas  appareil
urinaire et/ou  autres  syndromes  douloureux  pelviens12.

nfection du bas appareil urinaire

es  infections  sont  les  suivantes  :
(i) l’infection  urinaire  :  le  diagnostic  scientifique  d’une

infection  urinaire  repose  sur  les  preuves  microbiolo-
giques  d’une  bactériurie  et  d’une  pyurie  significatives13

s’accompagnant  habituellement  de  symptômes  tels
qu’une  sensibilité  vésicale  accrue,  une  urgenturie,  une
pollakiurie,  des  brûlures  mictionnelles,  une  inconti-
nence  urinaire  par  urgenturie  et/ou  des  douleurs  dans
la  région  du  bas  appareil  urinaire  ;
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e  la  terminologie  commune  International  Urogynecological
es  troubles  de  la  statique  pelvienne  chez  la  femme  initia-
ol  (2016),  http://dx.doi.org/10.1016/j.purol.2016.01.001

12 Critères de Rome II relatifs à la constipation : selles peu fré-
uentes (< 3/semaine) et efforts de poussée nécessaires, selles
rumeleuses ou dures, ballonnement, sensation d’exonération
ncomplète, sensation d’obstruction ou de blocage anorectal, dou-
eurs  abdominales, manœuvres manuelles nécessaires, dans plus du
uart de l’ensemble des défécations.

13 Les critères fréquemment suggérés (1) pour la bactériurie sont
es  valeurs > 105 ufc/mL pour un échantillon recueilli par miction
pontanée ou > 103 ufc/mL pour un échantillon recueilli par cathé-
érisme  ; (2) pour la pyurie les valeurs sont > 10 leucocytes/mm3.
14 Il n’existe pas de définition unique des infections urinaires

 répétition. Il est difficile de trouver un juste milieu entre la

dx.doi.org/10.1016/j.purol.2016.01.001
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diagnostic  d’une  nouvelle  infection  urinaire  ne  pourra
être  posé  que  lorsque  les  infections  urinaires  anté-
rieures auront  disparu  ;

iii)  les  autres  antécédents  pertinents  :  hématurie  ou  cathé-
térisme,  par  exemple.

ignes

e  signe  représente  toute  anomalie  indicatrice  d’une  mala-
ie ou  d’un  problème  de  santé,  décelable  à  l’examen  de  la
atiente ;  une  indication  objective  d’une  maladie  [1]  ; ou  un
roblème  de  santé.

ignes d’incontinence urinaire

outes  les  explorations  de  l’incontinence  urinaire  sont  idéa-
ement effectuées  lorsque  la  vessie  de  la  patiente  est  pleine
ans qu’il  y  ait  inconfort  :
(i)  l’incontinence  urinaire  :  observation  d’une  perte  invo-

lontaire  d’urine  à  l’examen  :  elle  peut  être  urétrale  ou
extra-urétrale  [3]  ;

ii)  l’incontinence  urinaire  à  l’effort  (fuite  d’effort  confir-
mée  par  l’examen  clinique/épreuve  de  continence  à
l’effort)  :  observation  d’une  fuite  involontaire  d’urine
par  l’urètre,  synchrone  avec  un  effort  ou  une  activité
physique ou  lors  d’éternuements  ou  de  toux  [3]  ;

ii)  l’incontinence  urinaire  par  urgenturie  :  observation
d’une fuite  involontaire  d’urine  par  l’urètre,  suivant
le ressenti  d’un  besoin  soudain  et  impérieux  d’uriner,
difficile à  différer  ;

iv)  l’incontinence  urinaire  extra-urétrale  (nouveau)*  :
observation  d’une  fuite  involontaire  d’urine  par  des
voies  autres  que  l’orifice  externe  de  l’urètre,  par
exemple une  fistule  ;

v)  l’incontinence  urinaire  à  l’effort  après  réduction  d’un
prolapsus  (incontinence  à  l’effort  masquée)  :  (nouveau)
incontinence  à  l’effort  observée  uniquement  après  la
réduction  d’un  prolapsus  coexistant15.

ignes de prolapsus génito-urinaires u
tili
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outes  les  explorations  pour  prolapsus  génito-urinaire
oivent être  effectuées  vessie  vide  (et  si  possible  rectum
ide). Il  a  été  démontré  qu’une  augmentation  du  volume

éfinition clinique pratique et la définition scientifique. Souvent,
l  n’est plus possible d’avoir accès aux résultats des tests diag-
ostiques à moyen ou à long terme. Si l’on privilégie la définition
linique pratique, une définition possible serait la présence d’au
inimum  trois infections urinaires, diagnostiquées médicalement,

u  cours des 12 derniers mois. Stricto sensu, le terme « à répéti-
ion  » signifie « se produire de nouveau » ou « se produire à plusieurs
eprises ». Cela implique un minimum de (1) deux infections uri-
aires  au cours des 12 derniers mois ou de (2) trois infections
rinaires au cours des 12 derniers mois, ce dernier critère étant
lus  largement accepté.

15 L’incontinence à l’effort après réduction d’un prolapsus est
n  signe fréquemment mentionné mais qui n’a pas été correcte-
ent  défini à ce jour. Les méthodes de réduction d’un prolapsus

ont  variables. Il arrive parfois qu’un pessaire ou anneau obstrue
’urètre,  donnant alors lieu à un résultat faux négatif pour ce signe.
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ésical  limitait  le  degré  de  descente  de  l’organe  [14].
a position  retenue  pour  l’exploration  (décubitus  latéral
auche [Sims],  décubitus  dorsal,  debout  ou  lithotomie,  par
xemple) est  celle  qui  peut  le  mieux  mettre  en  évidence
e prolapsus  chez  la  patiente  examinée,  celle-ci  étant  en
esure de  confirmer  le  prolapsus,  par  exemple  à  l’aide  d’un
iroir ou  par  palpation  digitale.  Le  degré  du  prolapsus  peut

tre plus  prononcé  en  fin  de  journée  (après  être  restée  long-
emps en  position  debout)  qu’en  début  de  journée.  L’hymen
este le  point  fixe  de  référence  pour  la  description  du  pro-
apsus [15].

[Mise à  jour  2016  :  La  patiente  elle-même  peut  être  en
esure de  décrire  la  descente  maximale  qu’elle  a  perçu,
ar exemple  à  l’aide  d’un  miroir  ou  par  palpation  digitale].

Les  signes  sont  :
(i) un  prolapsus  génital  (définition)  :  descente  d’un  ou

de  plusieurs  des  éléments  anatomiques  suivants  à  tra-
vers  le  vagin  : paroi  vaginale  antérieure,  paroi  vaginale
postérieure,  utérus  (col),  sommet  du  vagin  (dôme
vaginal ou  cicatrice  du  fond  vaginal  après  hystérec-
tomie). La  présence  de  l’un  de  ces  signes  doit  être
corrélée avec  les  symptômes  pertinents  d’un  prolap-
sus génital.  Souvent,  cette  corrélation  est  effective  si
la  (les)  descente(s)  est  (sont)  au  niveau  de  l’hymen  ou
au-delà  ;

[Mise  à  jour  2016  :  chaque  élément  anatomique  pro-
labé  doit  être  l’objet  d’une  stadification  clinique].

(ii) une  classification  POP-Q  des  prolapsus  génito-urinaires
- (stadification  [3,15],  Fig.  1)  :

• stade  (0)  : aucun  prolapsus  n’est  mis  en  évidence  ;
•  stade  (I)  : le  point  le  plus  distal  du  prolapsus  est  à  plus

de  1  cm  au-dessus  de  l’hymen  ;
•  stade  (II)  : le  point  le  plus  distal  du  prolapsus  se  situe

entre  +  1  cm  et  - 1  cm  de  part  et  d’autre  de  l’hymen  ;
•  stade  (III)  :  le  point  le  plus  distal  du  prolapsus  se  situe

à  plus  de  1  cm  au-delà  de  l’hymen  ;
•  stade  (IV)  :  une  éversion  complète  du  vagin  sur  toute

sa  longueur  est  mise  en  évidence16 ;
[Mise à  jour  2016  :
Stage  III  :  le  point  le  plus  distal  du  prolapsus  se  situe

à  plus  de  1  cm  au-delà  de  l’hymen,  mais  l’éversion
reste  en  dessous  de  la  longueur  vaginale  totale  moins
2  cm.

Stage  IV  : éversion  complète  du  vagin  ou  éversion
au-delà  de  la  longueur  vaginale  totale  moins  2  cm].
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e  la  terminologie  commune  International  Urogynecological
es  troubles  de  la  statique  pelvienne  chez  la  femme  initia-
ol  (2016),  http://dx.doi.org/10.1016/j.purol.2016.01.001

[Mise à  jour  2016  :
-  les  mesures  peropératoires  avec  traction  peuvent

être  différentes  des  mesures  préopératoires  en

16 En vue d’une simplification, la classification POP-Q (Pelvic Organ
rolapse  Quantification) de l’ICS qui décrit la position topogra-
hique de six sites vaginaux fait l’objet d’une révision par le Comité
e  standardisation et de terminologie de l’IUGA. Ces sites et la
éthodologie sur laquelle repose le système de mesure [15] n’ont
onc  pas été inclus dans le présent article. Aucun consensus n’a
té  trouvé concernant l’insertion dans le précis terminologique de
a signification à attribuer aux différents stades des prolapsus, mais
es  discussions vont se poursuivre. On pourra par exemple considérer
ue  le stade 0 ou le stade 1 correspondent à des degrés différents
e  soutien normal ou encore estimer que les stades 2 et plus, où
’extrémité  avant se situe au niveau de l’hymen ou au-delà, défi-
issent  un prolapsus certain [16,17].

dx.doi.org/10.1016/j.purol.2016.01.001
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Traduction  de  terminologie/recommandation  

Figure 1. a et b : stadification du prolapsus : 0, I, II, III, IV (prolap-
sus  utérin-d’après la position de l’extrémité avant du col utérin).

(

(

(

du  péritoine  contenant  de  l’intestin  grêle  ;  une  sigmoï-
docèle  est  une  hernie  du  péritoine  contenant  du  colon

17 La plupart des gynécologues sont généralement à l’aise avec les
termes  de cystocèle, rectocèle, prolapsus du dôme vaginal et enté-
rocèle.  Il est pertinent d’inclure ces termes, d’autant qu’ils sont
peu  nombreux et que leur usage clinique remonte à 200 ans [18].
Certains  considèrent important, en termes de stratégie chirurgi-
cale,  d’établir la distinction entre une cystocèle médiane (défect
central  avec disparition des rides du vagin consécutive à un étire-
ment  du tissu conjonctif sous-vésical et de la paroi vaginale) et une
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 de
poussée,  à  la  fois  pour  la  position  du  col  utérin  et
des  parois  du  vagin,

-  les  mesures  effectuées  immédiatement  après
retrait  d’un  pessaire  ne  sont  pas  fiables  car  elles
sous-estiment  le  stade  du  prolapsus].
[Mise à  jour  2016  :
Classification  de  POP-Q  simplifiée  :

classification basée  sur  le  POP-Q  et  comprenant  les
mêmes  stades,  mais  n’utilisant  que  4  points  au  lieu
de  9.

A
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Dans  cette  classification,  il  n’y  a  pas  de  stade  0,  qui
a  été  inclus  dans  le  stade  1.
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L’examen  doit  également  être  effectué  en  position
allongée  sur  le  dos,  et  la  patiente  doit  faire  des
efforts  importants  de  Valsalva  ou  de  toux.
Les 4  points  utilisés  sont  :

-  paroi  vaginale  antérieure  : point  Ba  (estimé  à  envi-
ron  3  cm  des  reliquats  hyménéaux),

-  paroi  vaginale  postérieure  :  point  Bp  (estimé  à  envi-
ron  3  cm  des  reliquats  hyménéaux),

-  col  utérin  :  point  C,
-  dôme  vaginal/cul-de-sac  vaginal  postérieur  :  point  D

(non-hystérectomisée)  ; point  C  (hystérectomisée)].
iii) un  prolapsus  de  l’utérus/du  col  de  l’utérus  :  observation

d’une descente  de  l’utérus  (hystéroptose)  ou  du  col  de
l’utérus  (trachéloptose)  ;

iv)  un  prolapsus  du  dôme  du  vagin  (colpoptose  fundique)  :
observation  d’une  descente  du  dôme  vaginal  (cicatrice
du fond  vaginal  après  hystérectomie)  [18]17 ;

(v) un  prolapsus  de  la  paroi  antérieure  du  vagin  :  observa-
tion d’une  descente  de  la  paroi  antérieure  du  vagin.
Le plus  souvent,  il  est  dû  à un  prolapsus  de  la  vessie
(cystocèle, soit  médiane,  soit  latérale,  soit  encore  une
association  des  deux  formes).  Un  prolapsus  de  la  paroi
antérieure  du  vagin  de  stade  plus  élevé  entraîne  géné-
ralement  une  descente  de  l’utérus  ou  du  dôme  du  vagin
(en  l’absence  d’utérus).  Il  est  possible  que  se  forme  une
entérocèle16 antérieure  (hernie  du  péritoine  et  éven-
tuellement  du  contenu  de  l’abdomen)  à  la  suite  d’une
chirurgie  reconstructrice  antérieure  [18]  ;

[Mise à  jour  2016  : introduction  de  la  notion  de
compartiment antérieur,  synonyme  de  paroi  antérieure
du  vagin].

vi)  un  prolapsus  de  la  paroi  postérieure  du  vagin  (colpocèle
postérieure)  : observation  d’une  descente  de  la  paroi
postérieure  du  vagin.  Le  plus  souvent,  il  est  dû  à  une
saillie  du  rectum  dans  le  vagin  (rectocèle).  Après  une
hystérectomie,  un  prolapsus  de  la  paroi  postérieure  du
vagin  de  stade  plus  élevé  se  traduit  généralement  par
un  certain  degré  de  descente  du  dôme  vaginal  (cicatrice
du fond  vaginal)  et  éventuellement  la  formation  d’une
entérocèle16 [18].  Une  entérocèle  peut  également  se
constituer  alors  que  l’utérus  est  en  place  ;

[Mise à  jour  2016  : introduction  de  la  notion  de
compartiment postérieur,  synonyme  de  paroi  posté-
rieure  du  vagin].

[Note des  auteurs  :  en  français  le  terme  élytrocèle
(ou péritonéocèle)  désigne  une  hernie  du  péritoine  sans
préjuger  de  son  contenu  ; une  entérocèle  est  une  hernie
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es  troubles  de  la  statique  pelvienne  chez  la  femme  initia-
ol  (2016),  http://dx.doi.org/10.1016/j.purol.2016.01.001

ystocèle  latérale (rides du vagin préservées du fait de la rupture
e  l’attachement à l’arc tendineux du fascia pelvien).

dx.doi.org/10.1016/j.purol.2016.01.001
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0  

sigmoïde,  une  épiploocèle  est  une  hernie  du  péritoine
contenant de  l’épliploon.].

utres examens/signes de la  région pelvienne
2,3,19]

l  est  généralement  préférable  d’effectuer  l’examen  vessie
ide comme  suit  :

(i)  un  examen  de  la  vulve  :  les  anomalies  sont  des
kystes, d’autres  néoformations,  des  remaniements
atrophiques ou  un  lichen  scléreux  ;

(ii)  une  inspection/palpation  de  l’urètre  :
(a) un  prolapsus  de  la  muqueuse  urétrale  :  prolap-

sus,  généralement  circulaire  et  important,  de
l’urothélium  urétral  distal,

(b)  une  caroncule  urétrale  :  éversion  plus  limitée  de
l’urothélium  urétral,  généralement  sur  la  partie
postérieure  du  méat,

(c)  une  diverticule  urétral  :  poche  néoformée  à  partir
de  l’urètre  et  communiquant  avec  la  lumière  uré-
trale.  Il  peut  être  évoqué  par  la  présence  d’une
masse,  par  un  trajet  urétral  douloureux  à  la  pal-
pation  ou  par  un  écoulement  de  pus  par  le  méat
obtenu  par  massage  de  l’urètre  ;

(iii)  un  examen  vaginal  :  mesure  de  la  longueur  et  de  la
mobilité  vaginales,  présence  d’une  cicatrice  et/ou
d’une  douleur  et  évaluation  de  la  trophicité.  Le  siège
de  toute  douleur  vaginale  doit  être  noté.  Toute  sensi-
bilité  à  la  palpation  le  long  du  trajet  du  nerf  pudendal
sera également  noté  (voir  Douleurs  du  bas  appareil
urinaire et/ou  autres  douleurs  pelviennes,  névralgie
pudendale) ;

(iv)  un  toucher  vaginal  associé  au  palper  abdominal  :
recherche  d’une  masse  pelvienne  ou  d’une  sensibilité
inhabituelle à  l’examen  vaginal  associé  à  la  palpation
sus-pubienne  ;

(v)  un  état  fonctionnel  des  muscles  du  plancher  pel-
vien [3,19]  :  peut  être  défini  qualitativement  par  le
tonus  au  repos  et  la  force  des  contractions  volon-
taires ou  réflexes  comme  étant  importante,  normale,
faible  ou  absente  ;  il  peut  également  être  défini
sur la  base  d’un  système  de  cotation  validé.  Les
contractions et  relâchements  volontaires  des  muscles
du  plancher  pelvien  peuvent  être  appréciés  par  une
inspection  visuelle,  par  un  toucher  (de  façon  circonfé-
rentielle), par  électromyographie,  par  dynamométrie,
par  périnéométrie  ou  par  échographie.  Les  facteurs
à évaluer  comprennent  la  force  musculaire  (statique
et dynamique),  le  relâchement  musculaire  volontaire
(absent, partiel,  complet,  avec  ou  sans  inversion
de  commande),  l’endurance  musculaire  (capacité  à
maintenir  la  force  maximale  ou  quasi  maximale),  la
reproductibilité  (nombre  de  fois  qu’une  contraction
permettant d’atteindre  la  force  maximale  ou  quasi
maximale peut  être  effectuée),  la  durée,  la  coor-
dination et  le  déplacement.  Il  est  souhaitable  de
documenter les  résultats  pour  chaque  côté  du  plan-
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cher  pelvien  séparément  afin  de  pouvoir  mettre  en
évidence  toute  lésion  unilatérale  et  toute  asymé-
trie.  L’article  de  l’ICS  consacré  à  la  standardisation
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de  la  terminologie  des  fonctions  et  dysfonctions  des
muscles  du  plancher  pelvien  [19]  décrit  plus  en  détail
l’évaluation  de  l’état  fonctionnel  des  muscles  du  plan-
cher  pelvien,  notamment  :
(a)  les  muscles  du  plancher  pelvien  normaux  :  muscles

du  plancher  pelvien  pouvant  se  contracter  et  se
relâcher  de  manière  volontaire  et  involontaire,

(b) l’hyperactivité  des  muscles  du  plancher  pelvien  :
muscles  du  plancher  pelvien  qui  ne  se  relâchent
pas  ou  peuvent  même  se  contracter  alors  qu’une
relaxation  est  nécessaire  sur  le  plan  fonctionnel,
par  exemple  pour  uriner  ou  aller  à  la  selle,

(c) une  hypoactivité  des  muscles  du  plancher  pel-
vien  : muscles  du  plancher  pelvien  qui  ne
se  contractent  pas  volontairement  lorsqu’ils
devraient  le  faire,

(d)  des  muscles  du  plancher  pelvien  non  fonctionnels  :
muscles  du  plancher  pelvien  pour  lesquels  aucune
activité  n’est  palpable  ;

(vi)  la  recherche  de  lésion  du  muscle  élévateur  de  l’anus
(faisceau  puborectal)  :  La  palpation  du  muscle  pubo-
rectal  doit  être  effectuée  à  la  recherche  d’une
déchirure/désinsertion traumatique  postnatale  en
palpant  son  insertion  sur  la  partie  inférieure  de  l’os
pubien.  Si  le  muscle  est  absent  sur  2  ou  3  cm  laté-
ralement à  l’urètre  (la  palpation  révèle  une  surface
osseuse libre  de  toute  insertion  musculaire),  un  trau-
matisme  du  muscle  puborectal  est  probable  [20]  ;

(vii)  l’examen  du  périnée  [19]  : lorsqu’il  est  demandé  à
la  patiente  de  tousser  ou  de  faire  un  effort  de  Val-
salva, aucun  bombement  du  périnée  ne  doit  être
visible (l’abdomen  doit  se  contracter  et  rentrer  et  non
pousser  comme  dans  l’incompétence  abdominale)  ;
il  est  possible  que  surviennent  des  mouvements  de
l’abdomen  du  fait  d’une  défense  musculaire  du  plan-
cher  pelvien  :
(a)  l’élévation  du  périnée  : mouvement  vers

l’intérieur  (en  direction  crâniale)  de  la  vulve,  du
périnée  et  de  l’anus,

(b)  la  descente  du  périnée  :  mouvement  vers
l’extérieur  (en  direction  caudale)  de  la  vulve,  du
périnée  et  de  l’anus  ;

viii)  l’examen  du  canal  anal  et  du  rectum  : les  observations
peuvent comprendre  :
(a)  le  tonus  et  la  force  de  contraction  du  sphincter

anal  :  évalués  par  le  toucher  rectal,  ils  sont  jugés
satisfaisants  ou  insuffisants  en  l’absence  de  toute
évaluation  quantitative,

(b)  la  déchirure  du  sphincter  anal  :  peut  être  iden-
tifiée  au  toucher  comme  une  interruption  bien
définie  du  sphincter  anal,

(c)  vérifier  la  présence  ou  l’absence  d’une  rectocèle  :
et  si  possible,  différencier  d’une  entérocèle.
Mettre  en  évidence  un  amincissement  du  centre
tendineux  du  périnée,

(d)  vérifier  la  présence  ou  l’absence  d’un  fécalome,
(e) autres  lésions  rectales  : intussusception,  fistule

recto-vaginale  ou  tumeur,
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(f)  lésions  anales  :  hémorroïdes,  fissure,
(g)  autres  lésions  périanales  : fistule  anocutanée.

dx.doi.org/10.1016/j.purol.2016.01.001
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(i)  les  conditions  idéales  de  réalisation  d’une  débitmé-

trie libre  (sans  sonde)  :  idéalement,  toutes  ces  études
de débitmétrie  doivent  être  effectuées  dans  un  local
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Traduction  de  terminologie/recommandation  

Autres examens/signes pertinents [2]

Les  examens  et  signes  généraux  suivants  peuvent  être  signi-
ficatifs :
(i)  des  signes  neurologiques  :  chez  les  patientes  suscep-

tibles de  présenter  un  dysfonctionnement  neurogène  du
bas  appareil  urinaire  ou  du  plancher  pelvien,  les  signes
neurologiques  concernant  S2  à  S4  méritent  un  intérêt
particulier.  Ces  signes  doivent  néanmoins  faire  égale-
ment  l’objet  d’un  examen  neurologique  plus  général,
selon ce  qui  est  nécessaire  ;

(ii)  des  signes  abdominaux  :  les  signes  abdominaux  possibles
sont  nombreux,  notamment  :
(a)  le  globe  vésical/rétention  :  masse  mise  en  évidence

par  la  palpation  abdominale  ou  la  percussion  sus-
pubienne,

(b)  les  autres  masses  abdominales  :  ou  distension
(ascite,  par  exemple),

(c)  les  cicatrices  :  indiquant  une  intervention  chirurgi-
cale  ou  un  traumatisme  passés  pertinents,

(d) la  région  rénale  :  recherche  d’une  sensibilité  à  la
palpation,  de  masses.

Catalogue mictionnel niveau 2/Catalogue
mictionnel  niveau 3 (Fig. S1)

Le  catalogue  est  comme  suit  :
(i)  un  catalogue  mictionnel  niveau  2  :  recueil  des  horaires

des mictions  ainsi  que  des  volumes  mictionnels  pendant
au  moins  24  h.  Les  données  cliniques  obtenues  seront
généralement plus  intéressantes  si  le  recueil  s’effectue
sur deux  ou  trois  jours  (pas  obligatoirement  successifs).
Les informations  recueillies  permettront  de  vérifier  ce
qui  suit  :
(a)  une  fréquence  mictionnelle  diurne  :  nombre  de  mic-

tions  par  jour  (période  d’éveil  incluant  la  dernière
miction  avant  endormissement  et  la  première  mic-
tion  matinale  après  le  lever),

(b)  une  fréquence  mictionnelle  nocturne/Nycturie  :
nombre  de  fois  où  le  besoin  d’uriner  a  provoqué  le
réveil  pendant  la  nuit.  Chaque  miction  doit  être  pré-
cédée  et  immédiatement  suivie  d’une  période  de
sommeil,

(c)  une  fréquence  mictionnelle  journalière  :  addition  de
la  fréquence  mictionnelle  diurne  et  nocturne,  soit
la  totalité  des  épisodes  mictionnels  par  période  de
24  heures,

(d)  une  diurèse  des  24  heures  :  total  des  volumes  mic-
tionnels  sur  24  h,

(e)  un  volume  mictionnel  maximal  :  volume  mictionnel
maximal  noté,

(f)  un  volume  mictionnel  moyen  :  total  des  volumes
mictionnels  divisé  par  le  nombre  de  mictions,

(g) une  capacité  vésicale  fonctionnelle  médiane  :
médiane  des  volumes  mictionnels  maximaux  sur  plu-
sieurs  jours,
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(h)  une  polyurie  :  excrétion  urinaire  excessive,  se  tra-
duisant  par  des  mictions  abondantes  et  fréquentes
[3].  Elle  a  été  définie  par  une  valeur  supérieure  à
40  ml  d’urine  par  kg  de  poids  corporel  pendant  une o
 PRESS
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période de  24  h  ou  2,8  l d’urine  pour  une  femme  de
70  kg  [21].

(i)  une  diurèse  nocturne  :  volume  mictionnel  cumulé  au
cours  des  mictions  nocturnes  en  excluant  la  dernière
miction  avant  endormissement  mais  en  incluant  la
première  miction  matinale,

(j)  une  polyurie  nocturne  :  excrétion  urinaire  exces-
sive  (plus  de  20  à  30  %  de  la  normale  suivant
l’âge)  (volume  mictionnel  nocturne/volume  mic-
tionnel  total  sur  24  h  x  100  %)  pendant  la  nuit  (ou
pendant  le  sommeil)18 ;

ii)  un  catalogue  mictionnel  niveau  3  :  fournit  des  infor-
mations  complémentaires  au  catalogue  mictionnel
de niveau  2  présenté  plus  haut,  à  savoir  les  bois-
sons ingérées,  les  protections  utilisées,  les  épisodes
d’incontinence et  l’importance  de  l’incontinence.  Les
épisodes  d’urgenturie  et  la  sensation  vésicale  peuvent
également  y  être  notés,  tout  comme  les  activités  de  la
patiente  au  moment  de  la  perte  involontaire  d’urine  ou
juste  avant.  Le  catalogue  mictionnel  de  niveau  3 permet
de  préciser  la  sévérité  de  l’incontinence  en  termes
d’épisodes de  fuite  et  de  nombre  de  protections  uti-
lisées.

ad test

uantification  des  pertes  d’urine  pendant  toute  la  durée  du
est. Ces  pertes  sont  déterminées  à  partir  de  l’augmentation
e poids  des  protections  urinaires  (pesée  des  protections
vant et  après  le  test).  Le  Pad  test  fournit  une  orientation
uant à  la  sévérité  de  l’incontinence.  Des  tests  de  diffé-
entes durées  (test  court  de  1  h  et  tests  se  prolongeant  sur
4 h,  voire  48  h)  ont  été  utilisés  avec  des  exercices  divers,
u’il s’agisse  d’activités  quotidiennes  normales  ou  de  pro-
ocoles bien  définis.

xplorations urodynamiques et imagerie
elvienne  associée

rodynamique : étude fonctionnelle du bas
ppareil  urinaire

équence  clinique  des  tests  : les  explorations  urodyna-
iques sont  généralement  réalisées  chez  une  patiente  dont

a vessie  est  pleine  sans  qu’il  y  ait  inconfort  et  comprennent
ne débitmétrie  libre  (sans  cathéter)  et  une  mesure  du
olume résiduel  préalablement  à  une  cystomanométrie  de
emplissage et  à une  cystomanométrie  mictionnelle  (avec
athéter).

ébitmétrie (Fig. S2)

lle  est  comme  suit  :
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es  troubles  de  la  statique  pelvienne  chez  la  femme  initia-
ol  (2016),  http://dx.doi.org/10.1016/j.purol.2016.01.001

réservé  à  ce  type  d’examen,  qui  préserve  l’intimité  de

18 Des valeurs dépassant 20 % (adulte jeune) à 33 % (plus de 65 ans)
nt  été proposées pour définir une excrétion urinaire excessive [3].

dx.doi.org/10.1016/j.purol.2016.01.001
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2  

la  patiente.  La  plupart  des  débitmètres  modernes  sont
d’une  grande  exactitude  (±  5  %),  même  si  un  étalonnage
régulier reste  important  [22]  ;

ii)  un  débit  urinaire  :  émission  volontaire  d’urine  qui  peut
être  :
(a)  monophasique  :  s’effectue  en  un  jet  continu  sans

interruption,
(b)  polyphasique  :  la  miction  est  composée  de  plusieurs

jets  successifs  ;
iii) le  débit  :  volume  d’urine  expulsé  par  l’urètre  par  unité

de  temps.  Il  est  exprimé  en  millilitres  par  seconde  [2,3]  ;
iv) un  volume  uriné  (ml)  :  volume  total  d’urine  expulsé  par

l’urètre  lors  de  la  miction  [2,3]  ;
v)  un  débit  (urinaire)  maximum  (Qmax  —–ml/s)  :  débit

maximum  enregistré  pendant  la  miction  [2,3]  après
avoir éliminé  d’éventuels  artéfacts  [3]  ;

vi)  une  durée  de  la  miction  (s)  :  durée  du  jet  mictionnel
[2,3] ;

ii) un  débit  (urinaire)  moyen  (Qmoy—–ml/s)  : volume  uriné
divisé  par  le  temps  de  la  miction  [2,3]  ;

iii)  un  temps  de  miction  :  durée  totale  de  la  miction,
incluant d’éventuelles  interruptions.  Quand  la  miction
est  complète  et  sans  interruption,  le  temps  de  la  miction
est  égal  au  temps  de  la  débimétrie  [2,3]  ;

ix)  un  temps  au  débit  maximum  (s)  :  temps  écoulé  depuis
le début  de  la  miction  jusqu’au  débit  maximum  [2,3]  ;

x) une  appréciation  de  la  normalité  d’une  débitmétrie
libre :  les  débits  étant  fortement  dépendants  du  volume
uriné  [23],  il  est  préférable  de  se  référer  aux  nomo-
grames  pour  lesquels  la  valeur  limite  déterminant  un
débit  anormalement  lent  (Dmax,  Dmoy)  a  été  établie
et validée  [22,24,25]  comme  étant  située  en  dessous
du dixième  percentile  du  nomograme  de  Liverpool  cor-
respondant  (Fig.  S3)  [25].  Des  études  de  validation
complémentaires devront  être  réalisées  avant  toute
référence  à  un  débit  qui  a  été  proposé  comme  limite
inférieure de  la  normale  sous  réserve  d’un  volume  uriné
défini  [26].

olume résiduel (volume urinaire)

l  est  comme  suit  :
(i)  un  volume  résiduel  (résidu  postmictionnel)  : volume

intravésical une  fois  la  miction  terminée  [1,3]  ;
(ii)  des  conditions  de  mesure  du  volume  résiduel  : une

mesure retardée  entraînera  une  valeur  du  volume
résiduel faussement  élevée  en  raison  d’un  volume  vési-
cal  accru  dû  à  une  sécrétion  rénale  supplémentaire
(1 à  14  ml/min)  [27].  Des  techniques  échographiques
(endovaginale, abdominale,  Doppler  3D  avec  planimé-
trie  automatisée)  permettent  des  mesures  immédiates
(dans les  60  secondes  suivant  la  miction)  [27].  Une
sonde  courte  en  plastique  pour  femme  est  le  moyen
le plus  efficace  de  vider  la  vessie  pour  la  mesure  du
volume  résiduel  [27]  ;

iii)  une  appréciation  de  la  normalité  du  volume  résiduel  :
les  limites  supérieures  de  la  normale  citées  peuvent
refléter l’exactitude  de  la  mesure.  Des  études  utili-
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sant une  mesure  « immédiate  » du  volume  résiduel  (par
exemple  par  échographie  endovaginale)  proposent  une
limite  supérieure  de  la  normale  à  30  ml  [28].  Des  études
ayant  recours  au  cathétérisme  urétral  (délai  de  mesure
 PRESS
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pouvant  atteindre  jusqu’à  10  min)  font  état  de  limites
supérieures  de  la  normale  plus  élevées,  à  savoir  50  ml
[26]  ou  100  ml  [28].  Un  résultat  élevé  isolé  du  volume
résiduel demande  à  être  confirmé  avant  de  pouvoir  être
considéré  significatif.

[Mise à  jour  2016  :  Le  prolapsus  génital  peut  avoir  un
mpact négatif  sur  la  vidange  vésicale,  ce  qui  rend  indispen-
able l’évaluation  du  résidu  postmictionnel  et  idéalement
e la  débimétrie.  La  cystomanométrie,  quant  à  elle,  peut
larifier la  cause  du  trouble  de  la  vidange  vésicale.].

ystomanométrie — généralités [2,3,29]

lle  est  comme  suit  :
(i)  une  cystomanométrie  : mesure  de  la  relation  pres-

sion/volume de  la  vessie  au  cours  d’un  remplissage
vésical et/ou  étude  pression/débit  au  cours  de  la  mic-
tion  [2,29]  ;

(ii)  un  cystométrogramme  (CMG)  ou  courbe  cystoma-
nométrique :  enregistrement  graphique  de  la  (des)
pression(s) vésicale(s)  et  du  (des)  volume(s)  au  cours
du  temps  [2,29]  ;

(iii)  des  études  urodynamiques  : elles  sont  habituellement
réalisées dans  un  local  clinique  spécifique  (laboratoire
d’urodynamique) et  utilisent  un  remplissage  vésical
(artificiel)  par  un  liquide  donné  à  une  vitesse  donnée
[3,29] ;

(iv) les  conditions  de  réalisation  d’une  cystomanométrie
[2,3,29] :
(a)  pressions  :  une  mise  à  zéro  à  la  pression  atmosphé-

rique  est  effectuée  pour  tous  les  systèmes,
(b) capteurs  de  pression  externes  (à  eau)  : le  niveau

de  référence  est  le  bord  supérieur  de  la  symphyse
pubienne,

(c)  capteurs  montés  sur  cathéter  :  le  niveau  de  réfé-
rence  est  le  cathéter  lui-même,

(d)  volume  vésical  initial  :  la  vessie  doit  être  vide,
(e)  liquide  utilisé  : habituellement  de  l’eau  ou  du

sérum  physiologique  (avec  un  produit  de  contraste
si  l’exploration  fait  appel  à  un  examen  radiolo-
gique  simultanée),

(f)  température  du  liquide  :  de  préférence,  il  doit
être  amené  à température  corporelle,

(g) position  de  la  patiente  :  la  position  assise  per-
met  de  mieux  mettre  en  évidence  une  activité
détrusorienne  anormale  que  ne  le  fait  la  position
gynécologique.  À  un  certain  stade  de  l’examen,  il
peut  être  préférable  que  le  remplissage  s’effectue
en  position  debout,

(h)  débit  de  remplissage  :  le  débit  de  remplissage,
et  toute  modification  intervenue  au  cours  de
l’examen,  doit  être  noté  sur  le  compte  rendu  de
l’exploration  urodynamique.

(v)  pression  intravésicale  (Pves)  :  pression  à  l’intérieur  de
la  vessie  [1—3]  ;

(vi)  pression  abdominale  (Pabd)  : pression  autour  de
l’enceinte vésicale.  Elle  est  habituellement  esti-
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mée à  partir  de  la  pression  rectale,  bien  que  des
enregistrements de  la  pression  vaginale  et,  rare-
ment, des  enregistrements  effectués  via  une  stomie
intestinale,  soient  également  possibles.  La  mesure

dx.doi.org/10.1016/j.purol.2016.01.001
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simultanée  de  la  pression  abdominale  est  essentielle
pour l’interprétation  de  la  courbe  de  pression  intra-
vésicale  [2,3].  Une  contraction  intrinsèque  du  rectum
est  susceptible  de  générer  des  artéfacts  sur  la  courbe
de  pression  détrusorienne  ;

(vii)  pression  détrusorienne  (Pdet)  :  part  de  la  pression
intra-vésicale déterminée  par  les  forces  exercées  par
la  paroi  vésicale  (passives  et  actives).  Elle  est  calculée
en soustrayant  la  pression  abdominale  de  la  pression
intra-vésicale [3]  ;

(viii)  études  urodynamiques  ambulatoires  :  il  s’agit  d’un
test  fonctionnel  du  bas  appareil  urinaire,  effectué  en
dehors  d’un  contexte  clinique,  utilisant  le  remplissage
spontané (diurèse  spontanée)  et  reflétant  les  activités
de  la  vie  quotidienne.

Cystomanométrie de remplissage (Fig. S4)
[2,3,29]

Elle  est  comme  suit  :
(i)  cystomanométrie  de  remplissage  :  relation  pres-

sion/volume de  la  vessie  au  cours  du  remplissage
vésical [1,2].  L’exploration  commence  au  début  du
remplissage  et  se  termine  quand  l’urodynamicien  a
donné  la  « permission  d’uriner  » [3]  ;

(ii) objectifs  de  la  cystomanométrie  de  remplissage  :  éva-
luation  de  la  sensibilité  vésicale,  de  la  capacité
vésicale, de  l’activité  détrusorienne  et  de  la  compli-
ance vésicale  [2,3]  ;

iii)  sensibilité  vésicale  pendant  la  cystomanométrie  de
remplissage  :  elle  est  habituellement  établie  au  travers
de  questions  posées  à  la  patiente  en  relation  avec  les
différentes  sensations  de  réplétion  vésicale  pendant  la
cystomanométrie  [2]  :
(a)  première  sensation  de  remplissage  vésical  :  pre-

mière  sensation  ressentie  par  la  patiente,  indiquant
qu’elle  prend  conscience  d’un  remplissage  de  sa
vessie  [3],

(b)  premier  besoin  d’uriner  (B1)  [2]  :  première  sensa-
tion  de  besoin  ressentie  par  la  patiente,

(c) besoin  normal  d’uriner  (B2)  :  sensation  conduisant
la  patiente  à  uriner  à  la  prochaine  occasion  pos-
sible,  la  miction  pouvant  toutefois  être  différée  si
nécessaire,

(d)  besoin  intense  d’uriner  (B3)  :  apparition  d’un  besoin
d’uriner  persistant,  mais  sans  crainte  de  perdre  les
urines,

(e)  urgenturie  :  besoin  soudain  et  impérieux  d’uriner,
difficile  à  différer  [3]  (voir  note  de  bas  de  page  n◦ 6),

(f)  hypersensibilité  vésicale—connue  également  sous
le  terme  d’« augmentation  de  la  sensibilité  vési-
cale  » [3]  ou  d’« urgence  sensitive  » (le  deuxième
terme  est  désormais  obsolète)  :  sensibilité  vési-
cale  perçue  comme  accrue  pendant  le  remplissage
de  la  vessie  avec  :  une  première  sensation  trop
précoce  du  besoin  d’uriner,  une  sensation  trop
précoce  du  besoin  intense  d’uriner,  qui  apparaît
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augmentation  anormale  de  la  pression  détruso-
rienne,

(g)  hyposensibilité  vésicale  :  la  patiente  a  une  percep-
tion  de  besoin  ou  de  remplissage  diminuée  pendant
la  cystomanométrie  de  remplissage,

(h) abolition  de  la  sensibilité  vésicale  :  la  patiente  n’a
aucune  perception  de  besoin  ou  de  remplissage  pen-
dant  la  cystomanométrie  de  remplissage,

(i) douleur  :  le  symptôme  de  douleur  est  anormal  pen-
dant  la  cystomanométrie  de  remplissage.  Le  siège
de  la  douleur,  sa  nature  et  sa  durée  doivent  être
notés.

iv)  capacité  vésicale  pendant  la  cystomanométrie  de  rem-
plissage  :
(a)  capacité  cystomanométrique  : volume  vésical  à  la

fin  de  la  cystomanométrie  de  remplissage  quand  la
permission  d’uriner  est  habituellement  donnée  par
l’urodynamicien.  La  raison  de  la  fin  du  remplissage
doit  être  précisée,  ainsi  que  le  degré  des  sensa-
tions  ressenties  par  la  patiente  à  ce  moment,  par
exemple  un  besoin  normal  d’uriner,

(b) capacité  cystomanométrique  maximale  :  chez  une
patiente  ayant  des  sensations  normales,  c’est  le
volume  vésical  au  moment  où  elle  n’est  plus
capable  de  différer  la  miction.

(v)  activité  détrusorienne  pendant  la  cystomanométrie  de
remplissage  :
(a)  fonction  détrusorienne  normale  (antérieurement

« stable  ») :  la  pression  détrusorienne  est  peu  ou
pas  modifiée  lors  du  remplissage.  Il n’y  a  aucune
contraction  involontaire  phasique  (contractions
« non  inhibées  ») malgré  des  manœuvres  sensibi-
lisatrices  comme  des  changements  de  position,
des  efforts  de  toux,  le  bruit  de  l’eau  qui  coule,
l’immersion  des  mains  dans  l’eau,  etc.,

(b) hyperactivité  détrusorienne  (antérieurement
« instable  ») (Fig.  S5)  :  survenue  de  contractions
détrusoriennes  involontaires  pendant  la  cysto-
manométrie  de  remplissage.  Ces  contractions,
qui  peuvent  être  spontanées  ou  provoquées,
produisant  des  augmentations  de  pression  sur
l’enregistrement,  de  durée  et  d’amplitude  varia-
bles.  Les  contractions  peuvent  être  phasiques  ou
terminales.  Des  symptômes,  tels  qu’une  urgenturie
et/ou  une  incontinence  par  urgenturie,  peuvent
ou  non  survenir.  S’il  existe  manifestement  une
cause  neurologique  à  ces  contractions,  c’est  une
hyperactivité  détrusorienne  neurogène  qui  doit
être  notée.  Si  ce  n’est  pas  le  cas,  on  doit  parler
d’hyperactivité  détrusorienne  idiopathique,

(c) hyperactivité  détrusorienne  neurogène  :  il  existe  un
trouble  neurologique  manifestement  à  l’origine  de
l’hyperactivité  détrusorienne.

vi)  compliance  vésicale  [2,3]  :  relation  entre  volume  vési-
cal  et  pression  détrusorienne  [3].  La  compliance  est
calculée  en  divisant  la  variation  de  volume  (�V)  par
la  variation  de  la  pression  détrusorienne  (�P  det),
(C  =  �V/�P  det).  La  compliance  est  exprimée  en  milli-
litre  par  centimètre  d’eau.  La  compliance  vésicale  peut
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être  affectée  par  :
(a)  le  remplissage  vésical  : un  remplissage  plus

rapide  est  davantage  susceptible  d’induire  une
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4  

contraction.  Il  est  possible  qu’apparaisse  un  arté-
fact,  mais  celui-ci  disparaît  à  l’interruption  du
remplissage,

(b)  les  propriétés  de  contraction  et  de  relâchement  du
détrusor  :  par  exemple  des  lésions  de  la  paroi  du
détrusor  suite  à  une  radiothérapie,

(c)  le  point  de  départ  utilisé  pour  les  calculs  de  la
compliance  [3]  :  généralement  la  pression  détruso-
rienne  au  début  du  remplissage  vésical  et  le  volume
vésical  correspondant  (habituellement  nul),

(d) le  point  final  utilisé  pour  les  calculs  de  la  compli-
ance  [3]  :  la  pression  détrusorienne  (et  le  volume
vésical  correspondant)  à  la  capacité  cystomano-
métrique  ou  immédiatement  avant  le  début  de
toute  contraction  détrusorienne  qui  provoque  une
fuite  significative  (et  donc  entraîne  une  diminu-
tion  du  volume  vésical,  ce  qui  a  une  incidence
sur  les  calculs  de  la  compliance).  Ces  deux  points
sont  mesurés  en  excluant  toute  contraction  détru-
sorienne.

onction urétrale pendant la cystomanométrie
e remplissage (urétromanométrie de
emplissage)

esure  de la pression urétrale [2,3,29]
a  pression  urétrale  et  la  pression  de  clôture  urétrale
ont des  concepts  idéalisés  qui  représentent  la  capacité  de
’urètre à  empêcher  les  fuites.  Actuellement,  la  pression
rétrale est  mesurée  à  l’aide  d’un  certain  nombre  de  tech-
iques dont  les  résultats  ne  sont  souvent  pas  cohérents,  que
e soit  entre  les  méthodes  ou  pour  une  même  méthode  [30].
’incidence de  la  rotation  du  cathéter  en  est  un  exemple
orsque la  pression  urétrale  est  mesurée  par  un  capteur
onté sur  un  cathéter.  La  pression  urétrale  pourrait  néan-
oins être  mesurée  :
au repos,  à  un  volume  vésical  donné  ;
lors d’efforts  de  toux  ou  en  poussée  abdominale  ;
pendant la  miction  :

(a)  pression  urétrale  (intra-luminale)  :  c’est  la  pression  de
perfusion  nécessaire  pour  ouvrir  un  urètre  fermé  ;

b) profil  de  pression  urétrale  (PPU)  :  courbe  indiquant  la
pression  intra-luminale  tout  au  long  de  l’urètre  :

 PPU  au  repos  :  la  vessie  et  la  patiente  sont  au  repos  ;
 PPU  à  l’effort  :  un  effort  est  demandé  à  la  patiente

(par exemple  :  effort  de  toux,  poussée  abdominale  ou
manœuvre  de  Valsalva).

Une mise  à  zéro  à  la  pression  atmosphérique  est  effec-
uée pour  tous  les  systèmes  à  eau.  Pour  les  capteurs  de
ression externes,  le  niveau  de  référence  est  le  bord  supé-
ieur de  la  symphyse  pubienne.  Pour  les  capteurs  montés
ur un  cathéter,  le  niveau  de  référence  est  le  capteur  lui-
ême. Il  est  impératif  de  mesurer  la  pression  intra-vésicale
our exclure  toute  contraction  simultanée  du  détrusor.  La
éthodologie  suivie  doit  être  notée  [2],  à  savoir  : la  posi-
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a)  pression  urétrale  maximale  (PUM)  : pression  maximale
sur le  PPU.

b)  profil  de  pression  de  clôture  urétrale  :  la  pression  per-
tinente  est  la  pression  de  clôture  urétrale  (pression
urétrale moins  pression  intra-vésicale).

c) pression  de  clôture  urétrale  maximale  : pression  maxi-
male  sur  le  profil  de  pression  de  clôture  urétrale,  à  savoir
la  différence  maximum  entre  la  pression  urétrale  et  la
pression  intra-vésicale.

d)  longueur  fonctionnelle  urétrale  : chez  la  femme,  lon-
gueur  de  l’urètre  où  la  pression  urétrale  excède  la
pression  intra-vésicale.

e)  longueur  fonctionnelle  urétrale  (à  l’effort)  :  longueur  de
l’urètre  où  la  pression  urétrale  excède  la  pression  intra-
vésicale  à  l’effort.

f)  ratio  de  transmission  des  pressions  vésicales  à  l’urètre  :
rapport  exprimé  en  pourcentage  entre  l’augmentation
de la  pression  urétrale  et  l’augmentation  de  la  pres-
sion  intravésicale  lors  d’un  effort.  Concernant  les  profils
obtenus  lors  d’un  effort  de  toux,  le  ratio  de  transmis-
sion des  pressions  vésicales  à  l’urètre  peut  être  obtenu
à  n’importe  quel  point  le  long  de  l’urètre.  La  position
de l’urètre  doit  être  précisée  en  cas  de  valeur  unique.
Si plusieurs  ratios  de  transmission  des  pressions  vési-
cales  à  l’urètre  sont  définis  à  différents  points  le  long  de
l’urètre,  un  « profil  » de  ces  ratios  doit  être  obtenu.  Pour
les  profils  établis  lors  d’un  effort  de  toux,  l’intensité
de  l’effort  de  toux  sera  précisée,  dans  la  mesure  du
possible.*

[Note  des  auteurs  :  la  transmission  des  pressions  est
ujourd’hui une  notion  obsolète].

écanismes de clôture urétrale [3]
ls  sont  comme  suit  :
(a)  clôture  urétrale  normale  : permet  d’assurer  une  pres-

sion  de  clôture  urétrale  positive  durant  le  remplissage
vésical, même  en  cas  d’augmentation  de  la  pression
abdominale, bien  que  ce  mécanisme  puisse  être  dépassé
par  une  hyperactivité  détrusorienne  ;

b)  clôture  urétrale  insuffisante  : fuite  d’urine  pendant  des
activités  susceptibles  d’entraîner  une  augmentation  de
la  pression  abdominale,  et  ce  en  l’absence  de  contrac-
tion détrusorienne  ;

(c)  incontinence  par  relaxation  urétrale  (« instabilité  uré-
trale  »)  :  fuite  d’urine  due  à  une  relaxation  urétrale,  et
ce  en  l’absence  d’augmentation  de  la  pression  abdomi-
nale  ou  de  contraction  détrusorienne  ;

[Note des  auteurs  :  l’instabilité  urétrale  est
aujourd’hui une  notion  obsolète].

d) une  incontinence  urodynamique  à  l’effort  :  perte
involontaire d’urine  pendant  la  cystomanométrie  de
remplissage,  associée  à  une  augmentation  de  la  pression
abdominale,  en  l’absence  de  contraction  détrusorienne.

ressions de fuite [2,31,32]
l  en  existe  deux  types.  Les  valeurs  des  pressions  de  fuite
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oivent être  mesurées  au  moment  de  la  fuite  comme  suit  :
(a) pression  détrusorienne  de  fuite  (PDF)  :  c’est  une  mesure

statique.  C’est  la  valeur  la  plus  basse  de  la  pression
détrusorienne à  partir  de  laquelle  apparaît  une  fuite

dx.doi.org/10.1016/j.purol.2016.01.001
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en  l’absence  d’augmentation  de  la  pression  abdominale
ou de  contraction  détrusorienne.  Une  PDF  élevée  (par
exemple  supérieure  à  40  cm  d’eau  [31])  peut  exposer
la  patiente  à  un  risque  d’altération  du  haut  appareil
urinaire ou  d’atteinte  vésicale  en  cas  de  troubles  neuro-
logiques  sous-jacents  connus,  comme  une  paraplégie  ou
une  sclérose  en  plaques.  On  ne  dispose  d’aucune  don-
née  concernant  une  éventuelle  corrélation  entre  une
PDF  et  une  altération  du  haut  appareil  urinaire  chez  les
patientes  ne  présentant  pas  de  troubles  neurologiques  ;

(b) pression  abdominale  de  fuite  (PAF)  :  c’est  une  mesure
dynamique.  C’est  la  valeur  la  plus  basse  de  la  pression
intra-vésicale délibérément  augmentée  qui  provoque
une fuite  d’urine  en  l’absence  de  contraction  détruso-
rienne [32].  L’augmentation  de  la  pression  peut  être
induite  par  un  effort  de  toux  (pression  de  fuite  à  la
toux)  ou  une  manœuvre  de  Valsalva  (pression  de  fuite
lors  d’une  manœuvre  de  Valsalva  ou  VLPP,  Valsalva  Leak
Point  Pressure).  Il  est  souhaitable  d’effectuer  plusieurs
estimations  à  un  volume  vésical  fixe  (200  à  300  ml).  Le
calibre  du  cathéter  a  une  incidence  sur  les  valeurs  de
pression  de  fuite  et  doit  être  standardisé.  Les  valeurs  de
pression  de  fuite  risquent  d’être  également  affectées
par de  nombreux  autres  facteurs  tels  que  la  technique
utilisée pour  vérifier  la  perte  d’urine,  l’endroit  où  est
positionné  le  cathéter,  le  type  de  capteur  de  pression
employé, le  volume  vésical,  la  vitesse  de  remplissage
de la  vessie  et  la  position  de  la  patiente.  Une  PAF  faible
fait  évoquer  une  fonction  urétrale  déficiente19.

Cystomanométrie  permictionnelle  (études  pres-
sion/débit)
Elle  est  comme  suit  :

(i)  cystomanométrie  permictionnelle  :  c’est  le  rapport
pression/volume de  la  vessie  au  cours  de  la  miction
[1]. Les  mesures  commencent  lorsque  l’urodynamicien
donne la  permission  d’uriner  et  se  terminent  quand  la
miction  est  jugée  finie  par  la  patiente  [3].  Les  mesures
à enregistrer  sont  les  pressions  intra-vésicale,  abdomi-
nale  et  détrusorienne  ainsi  que  le  débit  urinaire  ;

[Mise à  jour  2016  :  L’obstruction  du  bas  appareil
urinaire est  d’autant  plus  probable  que  les  pressions
détrusoriennes sont  élevées  et  que  le  débit  urinaire  est
faible].

(ii)  mesure  pendant  une  cystomanométrie  permictionnelle
[2,3,29] :
(a)  pression  prémictionnelle  :  pression  enregis-

trée  immédiatement  avant  la  contraction
iso-volumétrique  initiale,

(b)  temps  d’ouverture  :  temps  écoulé  depuis
l’augmentation  initiale  de  la  pression  jusqu’à
l’apparition  du  débit.  C’est  la  période  de  contrac-
tion  iso-volumétrique  initiale  de  la  miction.  Elle
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reflète  le  temps  pris  par  le  liquide  pour  passer  du
point  de  mesure  de  la  pression  à  l’enregistreur
de  débit.  Le  délai  d’enregistrement  mictionnel

19 La corrélation entre la pression de clôture urétrale maximale et
la  pression abdominale de fuite peut dépendre du type de cathéter
utilisé.

o
d
f
p
à
t
h
r

 PRESS
15

doit  être  pris  en  compte  dans  la  mesure  du  temps
d’ouverture,

(c)  pression  d’ouverture  : pression  enregistrée  au
démarrage  du  débit  mesuré  (tenir  compte  du  délai
d’enregistrement),

(d)  pression  maximale  :  valeur  de  la  pression  maximale
mesurée,

(e)  pression  au  débit  maximum  :  pression  enregistrée
lorsque  le  débit  maximum  est  atteint,

(f) pression  de  fermeture  :  pression  enregistrée  à  la  fin
de  la  miction  lorsque  le  débit  redevient  égal  à  zéro,

(g) pression  de  contraction  au  débit  maximum  :  diffé-
rence  entre  la  pression  au  débit  maximum  et  la
pression  prémictionnelle,

(h)  délai  d’enregistrement  mictionnel  :  décalage  de
temps  observé  entre  l’apparition  d’une  modifi-
cation  de  la  pression  et  l’enregistrement  de  la
modification  du  débit  correspondant  à  cette  varia-
tion  de  pression.

La  Fig.  S6  présente  un  schéma  de  cystomanométrie
permictionnelle ;

iii)  activité  détrusorienne  pendant  la  miction  [2,3]  :
(i) fonction  détrusorienne  normale  :  chez  la  femme,

une  miction  normale  est  obtenue  par  une  réduction
(volontaire)  initiale  de  la  pression  intra-urétrale
(relaxation  urétrale)  [33].  Il  s’ensuit  généralement
une  contraction  continue  du  détrusor  qui  permet
une  vidange  complète  de  la  vessie  dans  un  temps
habituel.  De  nombreuses  femmes  ont  une  miction
normale  (débit  normal  et  aucun  volume  résiduel)
grâce  à  une  simple  relaxation  urétrale,  la  pres-
sion  détrusorienne  étant  à  peine  augmentée  [34].
L’importance  de  la  contraction  détrusorienne  tend
à  augmenter  pour  permettre  la  miction  en  cas
d’obstruction  sous-vésicale,  et  ce  quel  que  soit  le
degré  d’obstruction  [35]  ;

(j)  hypoactivité  détrusorienne  :  contraction  détruso-
rienne  réduite  en  force  et/ou  en  durée,  induisant
ainsi  une  vidange  vésicale  prolongée  et/ou  un
défaut  de  vidange  complète  dans  un  temps  habi-
tuel  ;

(k)  détrusor  acontractile  : absence  de  toute  contrac-
tion  détrusorienne  pendant  l’exploration  urody-
namique,  induisant  ainsi  une  vidange  vésicale
prolongée  et/ou  un  défaut  de  vidange  complète
dans  un  temps  habituel.  Le  terme  « aréflexie  »
est  utilisé  s’il  existe  une  cause  neurogène.  Il  est
toutefois  à  remplacer  par  celui  de  « détrusor  acon-
tractile  neurogène  ».

onction  urétrale  pendant  la  cystomanométrie  per-
ictionnelle (urétromanométrie  permictionnelle

2,3,29])
ette  technique  peut  aider  à  déterminer  la  nature  d’une
bstruction urétrale  à  la  miction.  La  pression  est  enregistrée
ans l’urètre  pendant  la  miction.  L’enregistrement  peut  se
aire à  un  point  spécifique  unique,  par  exemple  une  zone  de
ression élevée,  ou  consister  en  plusieurs  mesures  destinées
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 établir  un  profil.  Un  profil  de  pression  urétrale  permic-
ionnel utilise  une  technique  similaire  à  celle  décrite  plus
aut pour  le  profil  de  pression  urétrale  établi  pendant  le
emplissage vésical.  Une  mesure  simultanée  de  la  pression

dx.doi.org/10.1016/j.purol.2016.01.001
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ntra-vésicale  est  nécessaire.  Il  est  souhaitable  de  préciser
e site  de  mesure  de  la  pression  intra-urétrale.
(i) Fonction  urétrale  permictionnelle  normale  :  ouverture

urétrale  pendant  toute  la  durée  de  la  miction  permet-
tant à  la  vessie  de  se  vider  à  une  pression  normale,
un débit  urinaire  normal  et  avec  un  volume  résiduel
normal. Cette  ouverture  est  due  à  une  relaxation  de
l’urètre20.

(ii) Obstruction  sous-vésicale  :  terme  générique  pour  défi-
nir  une  obstruction  pendant  la  miction.  Elle  se
manifeste  par  un  débit  urinaire  réduit  et/ou  la  présence
d’un  volume  résiduel  accru  et  une  augmentation  de  la
pression  détrusorienne21.  Elle  est  habituellement  diag-
nostiquée  par  l’étude  simultanée  du  débit  urinaire  et  de
la  pression  détrusorienne  ainsi  que  de  toute  mesure  du
volume  résiduel.  Une  sténose  ou  une  obstruction  uré-
trale  due  à  un  prolapsus  utéro-vaginal  important  ou  à
une  intervention  pour  incontinence  d’effort  comptent
au nombre  des  causes  possibles.

iii)  Dysfonctions  mictionnelles  :  débit  intermittent  et/ou
fluctuant  dû  à  des  contractions  intermittentes  et  invo-
lontaires  des  muscles  striés  péri-urétraux  ou  du  muscle
élévateur  de  l’anus  pendant  la  miction  chez  des  femmes
neurologiquement  saines.  Ce  type  de  miction  peut  éga-
lement  être  dû  à  un  détrusor  acontractile  (poussée
abdominale), une  électromyographie  ou  un  examen
vidéo-urodynamique étant  nécessaires  pour  différen-
cier  ces  deux  entités.

iv)  Dyssynergie  vésico-sphinctérienne  (DVS)  :  manque  de
coordination  entre  le  détrusor  et  le  sphincter  pendant
la miction  en  raison  d’une  anomalie  neurologique  (à
savoir  une  contraction  détrusorienne  synchrone  avec
une  contraction  des  muscles  striés  urétraux  et/ou
péri-urétraux). C’est  une  caractéristique  des  troubles
mictionnels  neurologiques.  La  présence  de  caractéris-
tiques  neurologiques  doit  être  recherchée.  L’examen
vidéo-urodynamique  (Imagerie  radiologique  i(a))  est
généralement  un  outil  précieux  pour  confirmer  un  tel
diagnostic.

magerie  échographique  (Fig.  S7)  [36]
lle  est  comme  suit  :
(i)  une  échographie  en  uro-gynécologie  :  l’échographie  est

devenue  une  exploration  complémentaire  de  plus  en
plus  fréquemment  pratiquée  en  uro-gynécologie  et  en
urologie  féminine,  tant  au  cabinet  que  dans  le  labora-

 ne
 pa

s u
tili

se
r à

 d
Pour  citer  cet  article  :  de  Tayrac  R,  et  al.  Traduction  française  d
Association  (IUGA)/International  Continence  Society  (ICS)  sur  l
lement  publiée  dans  Int  Urogynecol  J  2010;21(1):5—26.  Prog  Ur

toire d’urodynamique  ;
(ii)  des  modalités  actuelles  en  pratique  clinique  courante  :

20 Les femmes symptomatiques, dont la fonction détrusorienne est
ormale,  ne sont pas autant tributaires d’une augmentation de
a  pression détrusorienne pour uriner que ne le sont les hommes.
eur  urètre étant plus court (3 à 4 cm contre 20 cm), la relaxation
rétrale peut être suffisante. Le concept de relaxation urétrale,
réalablement à une contraction du détrusor, est un changement
ar  rapport aux définitions précédentes [2,3].

21 Chez les femmes symptomatiques, la pression de vidange du
étrusor,  le débit urinaire et le volume résiduel sont des marqueurs
mportants d’obstruction sous-vésicale. Seuls la pression détruso-
ienne  et le débit urinaire étaient inclus dans la définition d’origine.
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(a)  voie  périnéale  : sonde  convexe  appliquée  sur  le
périnée.  Ce  terme  intègre  les  voies  transpérinéale
et  translabiale,

(b)  voie  introïtale  :  sonde  sectorielle  placée  contre
l’orifice  vaginal,

(c)  voie  endovaginale  : balayage  par  sonde  convexe,
linéaire  ou  sectorielle  introduite  dans  le  vagin,

(d) voie  transabdominale  : balayage  par  sonde  convexe
appliquée  sur  l’abdomen.

iii)  des  utilisations  possibles  courantes  actuelles  de
l’échographie en  uro-gynécologie  et  en  urologie  fémi-
nine  :
(a)  un  prolapsus/mobilité/ouverture  du  col  vésical  :

position  du  col  de  la  vessie  au  repos  et  lors  d’une
manœuvre  de  Valsalva22.

NB  : Idéalement  la  manœuvre  de  Valsalva  devrait
être  standardisée,  mais  il  est  admis  qu’il  n’existe
actuellement  pas  de  méthode  non  invasive  fiable.
Il  n’a  pas  été  trouvé  de  consensus  au  sujet  des  cri-
tères  définissant  une  hypermobilité  du  col  vésical  ni
concernant  la  relation  d’une  telle  observation  avec
une  incontinence  urodynamique  à  l’effort  [37].

Position  du  col  vésical  pendant  une  contraction
du  plancher  pelvien.

Angle urétro-vésical  postérieur  :  angle  entre
l’urètre  proximal  et  la  face  trigonale  de  la  vessie.

Rotation de  l’urètre  :  rotation  de  l’urètre  proxi-
mal  lors  d’une  manœuvre  de  Valsalva  (voir  note  de
bas  de  page  n◦ 21).

Angle  gamma  :  angle  défini  par  les  lignes  reliant  le
bord  inféro-postérieur  de  la  symphyse  au  col  vésical
au  repos  et  lors  d’une  manœuvre  de  Valsalva  (voir
note  de  bas  de  page  n◦ 21).

Ouverture  de  l’urètre  avec  aspect  en  entonnoir  :
ouverture  du  tiers  proximal  de  l’urètre  pendant  un
effort  de  toux  ou  lors  d’une  manœuvre  de  Valsalva
(voir  note  de  bas  de  page  n◦ 21).

Perte  d’urine  :  ouverture  complète  de  l’urètre
pendant  un  effort  de  toux,  une  manœuvre  de
Valsalva  (voir  note  de  bas  de  page  n◦ 21),  une
contraction  vésicale  ou  une  miction.

(b) résidu  postmictionnel  :  voir  volume  résiduel
(volume  urinaire),

(c)  pathologie  pelvienne  intercurrente  :  affection  de
l’utérus  ou  des  annexes,  par  exemple,

(d) position  de  l’utérus  :  antéversé  ou  rétroversé  ;
flexion  au  niveau  de  l’isthme  [38]23,

(e) anomalies  de  la  vessie  :  tumeur  ou  corps  étranger,
par  exemple,

(f)  anomalie  urétrale  :  diverticule,  par  exemple,
(g)  données  postopératoires  :  position  et  mobilité  du

col  vésical,  position  des  prothèses,  des  bandelettes
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ou  des  implants,  par  exemple,

22 Dans les études scientifiques, on s’efforcera de standardiser
’intensité de la manœuvre de Valsalva, par exemple en utilisant
n  capteur de pression intra-rectale.

23 La réalisation d’une échographie endovaginale, vessie vide, per-
et  d’optimiser cette évaluation [38].

dx.doi.org/10.1016/j.purol.2016.01.001
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Traduction  de  terminologie/recommandation  

(h)  anomalies  du  plancher  pelvien/défects  du  muscle
élévateur  de  l’anus  :  élévation  du  col  vésical  pen-
dant  une  contraction  du  plancher  pelvien,

(i) prolapsus  des  organes  pelviens  :  visualisation  d’une
descente  de  la  vessie,  du  col  utérin  et  du  rectum
lors  d’une  manœuvre  de  Valsalva  ou  d’un  effort  de
toux.

[Mise  à  jour  2016  :  l’échographie  uro-gynécologique
peut également  évaluer  :
-  contractilité  volontaire  des  muscles  du  plancher  pel-

vien,
-  traumatisme  du  muscle  pubo-rectal,
- ballonisation  du  hiatus  uro-génital,
- mesure  de  l’épaisseur  de  la  paroi  vésicale  et  du  détru-

sor,
-  poids  vésical  estimé  à  l’échographie  (UEBW  en

anglais),  qui  est  augmenté  chez  les  patientes  présen-
tant  une  hyperactivité  vésicale  ou  détrusorienne].

(iv)  échographies  3D  et  4D  :  l’intérêt  de  l’échographie
tridimensionnelle (3D)  fait  actuellement  l’objet  de
recherches  dans  le  domaine  de  l’uro-gynécologie  et  de
l’urologie  féminine  et  il  est  probable  que  des  appli-
cations validées  seront  inclues  dans  des  mises  à  jour
ultérieures  du  présent  article  et/ou  d’autres  articles
consacrés à  l’échographie.  Les  recherches  les  plus
récentes  concernent  les  domaines  suivants  :  (1)  anoma-
lies  morphologiques  majeures  telles  que  des  trauma-
tismes  du  muscle  élévateur  de  l’anus  (« avulsion  » [39]
et (2)  distension  anormale  du  muscle  puborectal  et  du
hiatus  uro-génital  (« ballooning  » [40]).  L’intérêt  diag-
nostique  supplémentaire  de  l’échographie  4D  (ajout  du
mouvement)  demande  à  être  clarifié  par  des  études
complémentaires.

[Mise à  jour  2016  :
Nouveautés  dans  le  domaine  de  l’échographie  des

prolapsus  génitaux  :
•  modalités  :  endovaginale,  transanale  et  transla-

biale/transpérineale  :
◦  l’échographie  endovaginale  peut  comprimer  les  tis-

sus  et  modifier  l’anatomie,
◦  l’échographie  transanale  nécessite  une  sonde  spé-

cifique  et  coûteuse,  et  est  plus  inconfortable  et
embarrassante  pour  la  patiente.  Sa  principale  indi-
cation  est  l’évaluation  de  l’intégrité  du  sphincter
anal  à  la  suite  d’un  traumatisme  obstétrical,

◦ l’échographie  translabiale/transpérineale  permet
d’aller  au-delà  des  limites  des  techniques  précé-
dentes,  en  réduisant  la  pression  exercée  sur  les
structures  locales  et  en  entraînant  moins  de  modi-
fications  anatomiques.  C’est  par  conséquent  la
technique  de  choix  pour  visualiser  l’anatomie  du
plancher  pelvien.

•  évaluations  :  anomalies  pouvant  être  évaluées  :
◦  l’échographie  3D  peut  être  utile  pour  le  diagnostic

de  prolapsus  génital,  notamment  pour  la  visua-
lisation  d’une  entérocèle  et/ou  d’un  prolapsus
intra-rectal  associé,  et  également  pour  la  visua-
lisation  des  bandelettes  et  prothèses  vaginales
(hyperéchogène,  facilement  identifiable  dans  les
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d’aller  au-delà  des  limites  de  l’échographie  2D.
 PRESS
17

Dans la  mesure  ou  la  forme  de  l’urètre  n’est
ni  elliptique,  ni  sphérique,  mais  atypique,  les
équations  misent  à  disposition  dans  les  appareils
d’échographie  actuels  ne  devraient  pas  être  utili-
sées,

◦  traumatisme  (déchirure/désinsertion)  du  muscle
levator  ani,  dont  la  présence  a  été  retrouvé  asso-
ciée  à  une  augmentation  du  risque  de  survenue  d’un
prolapsus  génital,

◦  distension  excessive  du  muscle  pubo-rectal  et  du
hiatus  génital  (ballonisation).  La  présence  d’une
ballonisation  du  hiatus  génital  lors  de  la  manœuvre
de  Valsalva  est  associée  à la  sévérité  du  prolap-
sus  génital.  Une  aire  supérieure  à  25  cm2,  30  cm2,
35  cm2  et  40  cm2  définit  la  ballonisation  comme
étant  légère,  modérée,  marquée  et  sévère,

◦ pathologies  de  la  paroi  vaginale  antérieure,  comme
les  diverticules  de  l’urètre,

◦  tumeurs  et  corps  étrangers  intra-vésicaux  (bande-
lette,  prothèse,  agents  comblants)].

(v)  autres  explorations  : réalisation  synchrone  d’une  écho-
graphie  de  la  vessie  et/ou  de  l’urètre  et  d’une  mesure
de la  pression  vésicale  et  de  la  pression  abdominale
pendant une  cystomanométrie  de  remplissage  et  per-
mictionnelle  ;

vi)  échographie  endo-anale  (échoendoscopie)  :  [41]  c’est
l’exploration  de  référence  en  matière  d’évaluation
de l’intégrité  du  sphincter  anal.  L’incidence  des
symptômes défécatoires  est  élevée  chez  les  femmes
présentant des  défects  du  sphincter  anal.

magerie  radiologique
lle  est  comme  suit  :
(i)  modalités  actuelles  en  pratique  clinique  courante  :

(a) Examen  vidéo-urodynamique  :  [42]  réalisation  syn-
chrone  d’un  examen  radiographique  de  la  vessie  et
d’une  mesure  de  la  pression  vésicale  et  de  la  pression
abdominale pendant  une  cystomanométrie  de  remplis-
sage  et  permictionnelle.  Lorsqu’il  est  indiqué  pour  des
cas  complexes,  l’examen  vidéo-urodynamique  permet
l’observation  directe  des  effets  des  événements  vési-
caux,  de  la  position  et  de  la  conformation  du  col  vésical
en  relation  avec  la  symphyse  pubienne,  de  la  ferme-
ture du  col  vésical  au  repos  et  lors  d’un  effort,  des
diverticules de  la  vessie  et  de  l’urètre,  des  fistules
vésico-vaginales et  urétro-vaginales,  du  reflux  vésico-
urétéral  et  des  événements  mictionnels,

ii) autres  modalités  : aucune  de  ces  explorations
n’est réalisable  au  cabinet  ou  dans  le  laboratoire
d’urodynamique :

a)  urographie  intraveineuse  [42]  :  fournit  une  vue
d’ensemble de  l’anatomie  de  l’appareil  urinaire  dont
un  néphrogramme  préalablement  au  passage  du  produit
de  contraste  vers  les  calices,  le  bassinet,  l’uretère  et
la  vessie,
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intraveineuse n’est  plus  indiquée  aujourd’hui  dans
l’exploration  des  troubles  fonctionnels  urinaires  asso-
ciés  aux  troubles  de  la  statique  pelvienne],

dx.doi.org/10.1016/j.purol.2016.01.001
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remplissage, (5  (b)),  ce  diagnostic  posé  à  partir  de
symptômes et  d’explorations  urodynamiques  concerne
des femmes  présentant  des  symptômes  du  bas  appareil
urinaire (le  plus  souvent  associés  à  une  hyperactivité
vésicale—Symptômes  liés  à  la  capacité  vésicale,  (iv))  lorsque

24 Les diagnostics les plus courants sont ceux dont la prévalence
avérée est d’au moins 10 % chez les femmes présentant des symp-
tômes  de troubles de la statique pelvienne.
25 C’est le diagnostic uro-gynécologique le plus courant, puisqu’il
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b)  cystographie  rétrograde  et  mictionnelle  [43]  : princi-
palement  utilisée  pour  rechercher  un  reflux  vésico-
urétéral, certaines  fistules  et  des  diverticules,

(c) défécographie  [41]  :  cet  examen  met  en  évidence  une
anatomie  normale  de  l’ampoule  rectale  et  du  canal  anal
ainsi  que  des  troubles  de  l’évacuation  rectale.  Une  pâte
barytée  est  introduite  par  voie  rectale  préalablement  au
passage  à  la  selle  pour  lequel  la  patiente  est  installée
sur une  chaise  percée  en  matière  translucide.  L’examen
permet  la  mesure  de  la  descente  périnéale,  de  l’angle
ano-rectal  (au  repos  et  en  poussée)  avec  mise  en  évi-
dence  d’une  rectocèle  (taille,  qualité  de  sa  vidange).
Le diagnostic  d’élytrocèle,  d’entérocèle,  de  sigmoïdo-
cèle, d’hédrocèle  (prolapsus  de  l’intestin  grêle  à  travers
le  canal  anal),  d’intussusception  rectale  et  de  prolap-
sus de  la  muqueuse  est  possible  tout  comme  celui  de
dyssynergie  ano-rectale  (anisme),

d) colpocystodéfécographie  (viscérogramme  pelvien)  [42]  :
cet  examen  implique  l’opacification  simultanée  de  la
vessie,  du  vagin  et  du  rectum  par  des  produits  de
contraste radio-opaques  afin  de  permettre  une  évalua-
tion  du  plancher  pelvien  à  partir  d’images  obtenues  au
repos  et  en  poussée.

[Mise à  jour  2016  :
Le  scanner  pelvien  n’est  pas  recommandé  pour

l’imagerie du  plancher  pelvien  en  raison  de  l’irradiation
induite et  de  la  pauvreté  des  contrastes  dans
l’évaluation des  tissus  mous.  Cependant,  le  scanner  spi-
ralé  multiplanaire  peut  offrir  une  bonne  visualisation  à
la  fois  des  tissus  mous  et  des  structures  osseuses,  en
utilisant  une  reconstruction  des  images  axiales  et  des
coupes  de  1  mm  (par  exemple  dans  les  traumatismes  du
muscle  levator  ani)].

magerie  par  résonance  magnétique  [44—46]
lle  est  comme  suit  :
(i)  imagerie  par  résonance  magnétique  (IRM)  en  uro-

gynécologie et  en  urologie  féminine  (Fig.  S8)  : L’IRM
permet  une  exploration  complète  des  parties  molles  du
système  de  soutien  pelvien.  Elle  est  non  invasive,  offre
une  excellente  résolution  en  contraste  des  tissus  mous
sans  exposition  à  des  rayonnements  ionisants  et  per-
met  d’étudier  les  fonctions  des  structures  du  plancher
pelvien dans  différentes  conditions  dynamiques  telles
qu’une  augmentation  de  la  pression  abdominale  lors
d’une  manœuvre  de  Valsalva  [44—46].  Plusieurs  repères
anatomiques  utilisés  pour  les  mesures  pelviennes  sont
également  facilement  identifiés  en  IRM.  La  plupart  des
mesures  sont  donc  hautement  reproductibles.  L’intérêt
clinique  de  ces  examens  est  toujours  à  l’étude,  son
impact  sur  les  décisions  thérapeutiques  n’ayant  pas
encore  été  entièrement  évalué  ;

ii)  mesures  IRM  actuellement  possibles  en  uro-gynécologie
et en  urologie  féminine  [44—46]  :

(a)  descente/mobilité  du  col  vésical  et  du  col  utérin  :
Position du  col  vésical  et  du  col  utérin  au  repos  au

repos et  lors  d’une  manœuvre  de  Valsalva.
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Ligne pubo-coccygienne  :  ligne  s’étendant  du  bord
inférieur  de  la  symphyse  pubienne  à  la  dernière  arti-
culation  coccygienne.  Une  descente  du  col  vésical  ou
du  col  utérin  plus  de  2  cm  en  dessous  de  cette  ligne  en
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poussée  indique  une  faiblesse  du  plancher  pelvien.  Les
articles  scientifiques  utilisant  d’autres  repères  devront
en  fournir  une  description  précise.

b) pathologie  pelvienne  intercurrente  :  fibrome  ou  patho-
logie  ovarienne,  par  exemple,

(c)  position  de  l’utérus  : antéversé  ou  rétroversé  ;  flexion
au  niveau  de  l’isthme  [47],

d) anomalies  de  la  vessie  :  tumeur  ou  corps  étranger,  par
exemple,

e)  anomalies  urétrales  : diverticule,  par  exemple,
(f)  données  postopératoires  :  mobilité  du  col  vésical,  par

exemple,
(g)  mesures  du  plancher  pelvien/défects  du  muscle  élé-

vateur  :  évaluation  de  la  configuration  des  muscles  du
plancher  pelvien,  en  particulier  du  muscle  élévateur  de
l’anus,

h)  descente  des  organes  génito-urinaires.
N.B. :  le  recours  à  l’IRM  3D  peut  permettre

d’améliorer les  capacités  diagnostiques.  Une  IRM
fonctionnelle  est  obtenue  grâce  à  de  nouvelles
techniques qui  utilisent  des  séquences  d’imagerie
ultra-rapide.

iagnostics (les plus courants)24

ncore  une  fois  [2,3],  cet  article  souligne  la  nécessité  de
orréler les  symptômes,  les  signes  et  toute  exploration  diag-
ostique pertinente  pour  pouvoir  poser  un  diagnostic  dans
es troubles  de  la  statique  pelvienne  de  la  femme.

ncontinence urinaire d’effort urodynamique

éfinition  : comme  mentionné  sous  Fonction  urétrale
endant la  cystomanométrie  de  remplissage,  (ii  (d)),
e diagnostic  établi  à  partir  de  symptômes,  de  signes
t d’explorations  urodynamiques  implique  d’établir
’existence d’une  perte  involontaire  d’urine  pendant  la
ystomanométrie de  remplissage,  associée  à  une  augmenta-
ion de  la  pression  abdominale,  en  l’absence  de  contraction
étrusorienne25.

yperactivité détrusorienne

éfinition  : comme  mentionné  sous  cystomanométrie  de
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ol  (2016),  http://dx.doi.org/10.1016/j.purol.2016.01.001

urvient chez 72 % des patientes consultant pour la première
ois [48]. Ce diagnostic sera posé en l’absence du symptôme
’incontinence (urinaire) à l’effort chez les femmes présentant le
igne  d’une incontinence masquée ou occulte.

dx.doi.org/10.1016/j.purol.2016.01.001
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surviennent  des  contractions  détrusoriennes  involontaires
pendant la  cystomanométrie  de  remplissage26.

Hypersensibilité vésicale

Définition  :  l’hypersensibilité  vésicale,  dont  le  diagnostic
est établi  à  partir  de  symptômes  et  d’explorations  urody-
namiques, est  davantage  susceptible  de  survenir  chez  des
femmes présentant  des  symptômes  de  pollakiurie  diurne
et de  nycturie  et  dont  le  calendrier  mictionnel  révèle
un volume  uriné  moyen  nettement  diminué.  Également
désignée par  le  terme  d’« augmentation  de  la  sensibi-
lité vésicale  » [3],  l’hypersensibilité  vésicale  remplace  le
terme désormais  obsolète  d’« urgence  sensitive  » [50,51].
Comme mentionné  sous  Cystomanométrie  de  remplissage
(iii (f)),  elle  peut  être  définie  comme  une  sensibilité  vési-
cale perçue  comme  accrue  pendant  le  remplissage  de  la
vessie (Symptômes  sensitifs,  (1))  associée  à  des  résultats
cystomanométriques indiquant  :  (1)  une  première  sensa-
tion trop  précoce  de  besoin  d’uriner  (Cystomanométrie
de remplissage,  (iii  (b)),  (2)  une  sensation  trop  précoce
de besoin  intense  d’uriner,  qui  apparaît  pour  des  faibles
volumes de  remplissage  (Cystomanométrie  de  remplissage,
(iii (d)),  et  (3)  une  capacité  vésicale  cystomanométrique
maximale faible  (Cystomanométrie  de  remplissage,  (iv  (b))  ;
aucune augmentation  anormale  de  la  pression  détrusorienne
[50,51]. Les  volumes  vésicaux  auxquels  surviennent  ces  évé-
nements  sont  variables  d’une  population  à  une  autre.  Il  ne
doit y  avoir  ni  présence  connue  ni  suspicion  d’une  infection
urinaire27.

Dysfonctions mictionnelles

Elle  est  comme  suit  :
(i)  définition  :  les  dysfonctions  mictionnelles,  dont  le

diagnostic  est  posé  à  partir  de  symptômes  et
d’explorations urodynamiques,  se  définissent  par  une
miction  anormalement  lente  et/ou  incomplète  [53].
Les  débits  anormalement  lents  et  les  volumes  rési-
duels excessivement  élevés,  sur  lesquels  repose  ce
diagnostic,  sont  définis  sous  débitmétrie,  (x)  et  volume
résiduel  (volume  urinaire),  (iii).  Ce  diagnostic  doit
être  établi  à  partir  d’une  deuxième  mesure  confirmant
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l’anomalie ;
(ii)  examens  complémentaires—études  pression/débit

(cystomanométrie permictionnelle)  :  des  études  pres-
sion/débit  sont  nécessaires  pour  rechercher  la  cause

26 La prévalence d’une hyperactivité détrusorienne peut considé-
rablement varier et représenter entre 13 % [48] et 40 % [49] des
patientes  faisant l’objet d’études urodynamiques dans des centres
différents.
27 La prévalence d’une hypersensibilité vésicale chez les patientes
en  uro-gynécologie et en urologie féminine (d’après des études sur
le terme désormais obsolète d’« urgence sensitive ») est d’environ
10  à 13 % [51,52].
28 Selon la définition qui en est donnée, les dysfonctions miction-
nelles  ont une prévalence de 14 % [54] à 39 % [48]. Ce dernier
chiffre en fait le troisième ou le quatrième diagnostic urodynamique
le  plus fréquent (après l’incontinence urodynamique à l’effort,
le  prolapsus génito-urinaire et, éventuellement, l’hyperactivité
détrusorienne).
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d’une  dysfonction  mictionnelle,  quelle  qu’elle  soit.
Certaines  causes  possibles  ont  déjà  été  définies  :

Cystomanométrie permictionnelle  (études  pres-
sion/débit), (iii  (b))  hypoactivité  détrusorienne  ;  cysto-
manométrie  permictionnelle  (études  pression/débit),
(iii (c))  détrusor  acontractile  ;  fonction  urétrale
pendant une  cystomanométrie  permictionnelle  (uré-
tromanométrie  permictionnelle),  (ii)  obstruction  sous-
vésicale  :

iii)  autres  tableaux  cliniques  possibles  :

a)  la  rétention  aiguë  d’urine  [3]  : elle  est  généralement
(mais pas  systématiquement)  définie  par  un  globe  vési-
cal  douloureux,  palpable  et  percutable,  lorsque  la
patiente  est  dans  l’impossibilité  totale  d’uriner  alors
que  la  vessie  est  pleine,

b)  la  rétention  chronique  d’urine  :  elle  se  caractérise  par
une  vessie  indolore  avec  présence  permanente  d’un
volume  résiduel  important29.

rolapsus génito-urinaire

éfinition  :  ce  diagnostic  (Signes  de  prolapsus  génito-
rinaire), (i)  qui  repose  sur  des  symptômes  et  sur  un  examen
linique complété  par  tout  examen  d’imagerie  pertinent,
st établi  lorsqu’est  identifiée  la  descente  d’un  ou  de
lusieurs des  éléments  anatomiques  suivants  :  paroi  vagi-
ale antérieure  (cystocèle  médiane,  cystocèle  latérale  ou
ssociation des  deux  formes  de  cystocèle),  paroi  vaginale
ostérieure (rectocèle,  élytrocèle  ou  association  des  deux),
térus (col)  ou  sommet  du  vagin  (voûte  vaginale  ou  cica-
rice du  fond  vaginal)  après  hystérectomie30. La  présence
e l’un  de  ces  signes  doit  être  corrélée  avec  les  symptômes
ertinents d’un  prolapsus  génito-urinaire.

La  Fig.  S9  illustre  plusieurs  types  et  stades  de  prolapsus.
a Fig.  S9a  ne  précise  pas  le  type  de  la  cystocèle  représen-
ée.

nfections urinaires à répétition

éfinition
e  diagnostic,  qui  est  fondé  sur  les  antécédents  cli-
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es  troubles  de  la  statique  pelvienne  chez  la  femme  initia-
ol  (2016),  http://dx.doi.org/10.1016/j.purol.2016.01.001

écessite d’établir  la  survenue  d’au  moins  trois  infections
rinaires symptomatiques,  diagnostiquées  par  un  médecin,
u cours  des  12  derniers  mois31.

29 Environ 2 % des mesures du volume résiduel dépassent les 200 ml
28].  C’est un seuil qui a été préconisé.
30 Environ 61 % [48] des femmes consultant pour un bilan uro-
ynécologique initial présentent un certain degré de prolapsus.
elui-ci n’est pas toujours symptomatique. En l’absence de symp-
ômes  pertinents, les données objectivant le prolapsus permettent
e  le qualifier de « prolapsus anatomique ». Il a été rapporté
u’environ la moitié des femmes de plus de 50 ans se plaignaient
’un  prolapsus symptomatique [55]. 10 % des femmes subiront une
ntervention  chirurgicale correctrice d’un prolapsus génito-urinaire
u  cours de leur vie [56].

31 Sur la base de cette définition, la prévalence de survenue des
nfections urinaires chez des femmes présentant des symptômes
e  troubles de la statique pelvienne peut être de 19 % lorsque le
ombre  d’épisodes est de 2 au minimum et de 11 % lorsqu’il est de

dx.doi.org/10.1016/j.purol.2016.01.001
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[Mise  à  jour  2016  :  Le  mécanisme  possible  des  infec-
ions urinaires  à  répétition  chez  une  patiente  présentant
n prolapsus  génito-urinaire  est  l’existence  d’une  rétention
hronique d’urine].

roupe de lecture

e  travail  de  traduction  et  de  validation  linguistique  a  été
ossible grâce  aux  membres  des  comités  de  standardisa-
ion de  IUGA  et  de  l’ICS,  et  a  été  réalisé  sous  l’égide  de  la
ociété internationale  francophone  d’urodynamique  et  de
elvi-périnéologie (SIFUD  PP).

Cinquante  experts  français  des  troubles  de  la  statique
elvienne ont  été  sollicités  pour  relire  la  version  française
t 24  ont  fait  des  commentaires,  dont  14  gynécologues  (G.
ader, M.  Cosson,  P.  Debodinance,  X.  Deffieux,  B.  Fatton,
. Fauconnier,  P.  Ferry,  X.  Fritel,  B.  Jacquetin,  V.  Letouzey,
.P. Lucot,  P.  Marès,  G.  Mellier,  R.  de  Tayrac),  4  urologues
J.F. Hermieu,  L.  Lenormand,  C.  Saussine,  L.  Wagner),  un
édecin de  médecine  physique  et  rééducation  (G.  Ama-

enco), un  neurologue  (J.J.  Labat),  un  gastro-entérologue
A.M. Leroi),  un  chirurgien  digestif  (M.  Prudhomme)  et  deux
inésithérapeutes (S.  Bilcocq,  G.  Valancogne).

raducteurs

a  traduction  en  français  a  été  réalisée  par  Mme  Véronique
owak-Solinska, 42,  impasse  de  la  grenouille,  34200  Sète,
rance (v.nowak-solinska@wanadoo.fr).

La rétro-traduction  en  anglais  a  été  réalisée  par  M.  Mark
ones, 44,  avenue  du  Moulin-de-Notre-Dame,  84000  Avignon,
rance (mark.jones@blackwellybooks.com).

Les corrections  de  la  version  retro-traduite  ont  été  réa-
isées par  le  Pr  Bernie  Haylen,  St  Vincent’s  Clinic.  Suite  904,
38 Victoria  Street,  Darlinghurst,  Sydney,  2010,  NSW,  Aus-
ralia (haylen@optusnet.com.au).

inancement

es  traduction  et  retro-traduction  ont  été  financées  par
es Laboratoires  Coloplast  (Les  jardins  du  golf,  93561  Rosny-
ous-Bois, France).
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nnexe. Matériels complémentaires

es  matériels  complémentaires  (Fig.  S1—S9)  accom-
agnant la  version  en  ligne  de  cet  article  est
isponible sur  http://www.sciencedirect.com  et
oi:10.1016/j.purol.2016.01.001.

nnexe 1. Lexique français-anglais :
ymptômes et signes urinaires

erminologie
rançaise

Terminologie
anglaise

Définitions
(courtes)

ncontinence
urinaire  à
l’effort

Stress urinary
incontinence

Perte
involontaire
d’urine à  l’effort
ou lors  d’une
activité  physique,
lors de  la  toux  ou
d’éternuements

ncontinence
urinaire par
urgenturie

Urgency urinary
incontinence

Perte
involontaire
d’urine associée
à une  urgenturie

ncontinence
urinaire
posturalea

Postural  urinary
incontinence

Perte
involontaire
d’urine associée
à un  changement
de position  du
corps, par
exemple  lors  du
passage de  la
station assise  ou
couchée à  la
station debout

nurésie Nocturnal
enuresis

Perte
involontaire
d’urine survenant
pendant  le
sommeil

ncontinence
urinaire mixte

Mixed urinary
incontinence

Perte
involontaire
d’urine associée
à une  urgenturie
avec  également
perte
involontaire
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d’urine  lors  d’un
effort
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Annexe  1. (Suite)

Terminologie
française

Terminologie
anglaise

Définitions
(courtes)

Incontinence
urinaire
permanente

Continuous
urinary
incontinence

Perte
involontaire
d’urine
permanente

Incontinence
urinaire
insensiblea

Insensible  urinary
incontinence

Incontinence
urinaire dont  la
patiente n’a  pas
conscience du
mode de
survenue

Incontinence
percoïtalea

Coital
incontinence

Perte
involontaire
d’urine lors  du
coït

Incontinence
urinaire
extra-urétralea

Extraurethral
incontinence

Observation
d’une fuite
involontaire
d’urine  par  des
voies autres  que
l’orifice externe
de l’urètre,  par
exemple une
fistule

Incontinence à
l’effort
masquéea

Occult  or  latent
stress
incontinence

Incontinence à
l’effort observée
uniquement
après la
réduction  d’un
prolapsus

Pollakiurie diurne  Increased
daytime  urinary
frequency

Mictions jugées
plus fréquentes
que la  normale
par rapport  au
vécu antérieur
pendant  la
journée

Nycturie Nocturia  Besoin  d’uriner
réveillant  la
patiente une  ou
plusieurs fois

Urgenturie  Urgency  Besoin  soudain  et
impérieux
d’uriner, difficile
à différer

Syndrome
clinique
d’hyperactivité
vésicale (HAV)

Overactive
bladder
syndrome (OAB)

Urgences
mictionnelles,
s’accompagnant
habituellement
de  pollakiurie  et
de nycturie,  avec
ou sans
incontinence
urinaire  par
urgenturie

Annexe  1. (Suite)

Terminologie
française

Terminologie
anglaise

Définitions
(courtes)

Hypersensibilité
vésicale

Increased
bladder sensation

Besoin d’uriner
précoce  ou
persistant
davantage  au  fur
et à  mesure  du
remplissage  de  la
vessie

Hyposensibilité
vésicale

Reduced bladder
sensation

Besoin d’uriner
survenant
tardivement  en
dépit de  la
perception  du
remplissage
progressif de  la
vessie

Sensibilité
vésicale
absente

Absent bladder
sensation

Absence de  la
sensation de
remplissage
vésical et  du
besoin d’uriner

Difficulté à
initialiser la
miction

Hesitancy Retard  à
l’initiation  de  la
miction

Faiblesse du  jet  Slow  stream  Perception  d’une
diminution  de  la
force du  jet
urinaire

Jet haché Intermittency Miction
interrompue  à
une ou  plusieurs
reprises

Miction par
poussée

Straining to  void  Nécessité
d’effectuer  un
effort intense
pour initier,
maintenir  ou
améliorer  le  jet
urinaire

Jet en  arrosoir  Spraying
(splitting)  of
urinary stream

Jet urinaire
projeté  en  fines
gouttelettes  ou
se fragmentant
en plusieurs  jets

Sensation  de
vidange
vésicale
incomplète

Feeling of
incomplete
bladder  emptying

Impression que  la
vessie ne  s’est
pas
complètement
vidée après  la
miction

Besoin d’uriner
de nouveau
immédiate-
ment

Need to
immediately
re-void

Nouveau besoin
d’uriner
survenant  peu  de
temps après  une
miction
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Annexe  1. (Suite)

Terminologie
française

Terminologie
anglaise

Définitions
(courtes)

Fuite  postmic-
tionnelle

Postmicturition
leakage

Perte
involontaire
d’urine survenant
peu de  temps
après une  miction

Miction par
ajustement
posturala

Position-
dependent
micturition

Nécessité de
devoir adopter
une position
particulière  pour
pouvoir uriner
spontanément  ou
améliorer la
vidange vésicale

Miction
douloureuse

Dysuria Sensation  de
brûlure ou  autre
gêne pendant  la
miction

Rétention
urinaire
complète

Urinary retention  Incapacité  à
uriner en  dépit
de tentatives
persistantes

Globe vésical  Bladder  fullness
Dysurie  Voiding

dysfunction
Difficulté à
initialiser  la
miction, faiblesse
du jet,  jet  haché,
miction par
poussée,  jet  en
arrosoir,
sensation de
vidange vésicale
incomplète  et/ou
miction par
ajustement

a

A
c

T
f

C
m
n

Annexe  2. (Suite)

Terminologie
française

Terminologie
anglaise

Définitions
(courtes)

Catalogue
mictionnel  de
niveau 3

Bladder diary  Informations
complémentaires  :
boissons
ingérées,
protections
utilisées,
épisodes
d’incontinence  et
importance de
l’incontinence,
épisodes
d’urgenturie,
sensation
vésicale et
activités  de  la
patiente au
moment des
fuites ou  juste
avant

Fréquence
mictionnelle
diurne

Daytime urinary
frequency

Nombre de
mictions  par  jour

Fréquence
mictionnelle
nocturne

Nocturnal
frequency

Nombre de  fois
où le  besoin
d’uriner  a
provoqué  le
réveil pendant  la
nuit

Fréquence
mictionnelle
journalière

Twenty-four-hour
frequency

Addition de  la
fréquence
mictionnelle
diurne et
nocturne

Diurèse des
24 heures

Twenty-four-hour
urine  production

Total des  volumes
mictionnels  sur
24 h

Volume
mictionnel
maximal

Maximum voided
volume

Volume
mictionnel
maximal noté

Volume
mictionnel
moyen

Average voided
volume

Total des  volumes
mictionnels  divisé
par le  nombre  de
mictions

Capacité vésicale
fonctionnelle
médiane

Median
functional
bladder capacity

Volume
mictionnel
maximal  médian
au cours  d’une
journée
habituelle

Polyurie Polyuria  Excrétion
urinaire
excessive,  se
traduisant par
des mictions
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postural

Nouveautés.

nnexe 2. Lexique français-anglais :
atalogue mictionnel et Pad test

erminologie
rançaise

Terminologie
anglaise

Définitions
(courtes)

atalogue
ictionnel  de

iveau 2

Frequency-
volume chart
(FVC)

Recueil des
horaires  des
mictions  ainsi
que des  volumes
mictionnels
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s u
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Annexe  2. (Suite)

Terminologie
française

Terminologie
anglaise

Définitions
(courtes)

Diurèse  nocturne  Nocturnal  urine
volume

Volume
mictionnel
cumulé au  cours
des mictions
nocturnes  en
incluant la
première  miction
matinale

Polyurie nocturne  Nocturnal
polyuria

Sécrétion
urinaire excessive
pendant la  nuit

Pad test  Pad  testing  Quantification
des  pertes
d’urine  à  partir
de
l’augmentation
de poids  des
protections
urinaires

Annexe  3. (Suite)

Terminologie
française

Terminologie
anglaise

Définitions
(courtes)

Débit  urinaire
maximum

Maximum
urine  flow
rate

Débit maximum
enregistré
pendant  la
miction après
avoir éliminé
d’éventuels
artéfacts

Durée  de  la  miction  Flow  time  Durée  du  jet
mictionnel

Temps  de  miction  Voiding
time

Durée totale  de
la miction,
incluant
d’éventuelles
interruptions

Résidu  postmictionnel  Post  void
residual

Volume
intra-vésical une
fois la  miction
terminée

Obstruction
sous-vésicale

Bladder
outflow
obstruction

Débit  urinaire
réduit  et/ou  la
présence d’un
volume résiduel
accru et  une
augmentation  de
la pression
détrusorienne

Dysfonctions
mictionnelles

Dysfunctional
voiding

Débit
intermittent  dû  à
des contractions
intermittentes
des muscles
péri-urétraux
chez  des  femmes
neurologique-
ment saines,  ou
détrusor
acontractile
(poussée
abdominale)

Dyssynergie  vésico-
sphinctérienne

Detrusor
sphincter
dyssynergia
(DSD)

Manque de
coordination
entre le  détrusor
et le  sphincter
pendant  la
miction en  raison
d’une anomalie
neurologique

Cystomanométrie  de
remplissage

Filling
cystometry

Mesure de  la
relation
pression/volume
de la  vessie  au
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Annexe 3. Lexique français-anglais :
explorations urodynamiques

Terminologie
française

Terminologie
anglaise

Définitions
(courtes)

Explorations
urodynamiques

Urodynamic
investiga-
tions

Comprennent  une
débitmétrie libre
(sans cathéter),
une mesure  du
volume résiduel,
une
cystomanométrie
de remplissage  et
une
cystomanométrie
mictionnelle

Débitmétrie  libre  Free  (spon-
taneous)
uroflowme-
try

Débitmétrie sans
cathéter

Débit  urinaire
monophasique/
polyphasique

Continuous/
intermittent
urine  flow

Émission
volontaire
d’urine en  un  jet
continu (sans
interruption)  ou
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Annexe  3. (Suite)

Terminologie
française

Terminologie
anglaise

Définitions
(courtes)

Cystomanométrie
permiction-
nelle  (études
pression/débit)

Voiding
cystometry
(pressure
flow
studies)

Rapport
pression/volume
de  la  vessie  au
cours de  la
miction

Capteurs  de  pression
externes

External
pressure
transducers

Débit de  remplissage  Filling  rate
Premier besoin

d’uriner  (B1)
First  desire
to void

Première
sensation de
besoin ressentie
par la  patiente

Besoin  normal
d’uriner  (B2)

Normal
desire  to
void

Sensation
conduisant la
patiente à  uriner
à la  prochaine
occasion  possible

Besoin  intense
d’uriner  (B3)

Strong
desire  to
void

Apparition d’un
besoin d’uriner
persistant

Capacité
cystomanométrique
maximale

Maximum
cystometric
capacity

Volume  vésical  au
moment où  la
patiente n’est
plus capable  de
différer la
miction

Fonction
détrusorienne
normale

Normal
detrusor
function

Pression
détrusorienne  est
peu ou  pas
modifiée  lors  du
remplissage

Hyperactivité
détrusorienne

Detrusor
overacti-
vity

Survenue de
contractions
détrusoriennes
involontaires
pendant la
cystomanométrie
de remplissage

Compliance  vésicale  Bladder
compliance

Relation entre
volume vésical  et
pression
détrusorienne

Profil  de  pression
urétrale

Urethral
pressure
profile
(UPP)

Courbe indiquant
la pression
intra-luminale
tout  au  long  de
l’urètre

Pression  de  clôture
urétrale
maximale (PCUM)

Maximum
urethral
closure
pressure
(MUCP)

Différence
maximum  entre
la pression
urétrale  et  la
pression
intra-vésicale

Annexe  3. (Suite)

Terminologie
française

Terminologie
anglaise

Définitions
(courtes)

Longueur
fonctionnelle
urétrale

Functional
profile
length

Longueur de
l’urètre  où  la
pression urétrale
excède la
pression
intra-vésicale

Incontinence
urodynamique  à
l’effort

Urodynamic
stress
inconti-
nence
(USI)

Perte
involontaire
d’urine pendant
la
cystomanométrie
de remplissage,
associée  à  une
augmentation  de
la pression
abdominale,  en
l’absence de
contraction
détrusorienne

Pression  abdominale
de fuite

Abdominal
leak  point
pressure
(cough  LPP
or Valsalva
LPP)

Valeur la  plus
basse de  la
pression
intra-vésicale
délibérément
augmentée  qui
provoque une
fuite d’urine  en
l’absence de
contraction
détrusorienne
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nnexe 4. Lexique français-anglais :
ymptômes et signes d’un prolapsus
énito-urinaire

erminologie
rançaise

Terminologie
anglaise

Définitions
(courtes)

rolapsus  génital  Pelvic  organ
prolapse  (POP)

Descente d’un  ou
de plusieurs  des
éléments
anatomiques  à
travers le  vagin,
corrélée  avec  les
symptômes
pertinents d’un
prolapsus  génital
e  la  terminologie  commune  International  Urogynecological
es  troubles  de  la  statique  pelvienne  chez  la  femme  initia-
ol  (2016),  http://dx.doi.org/10.1016/j.purol.2016.01.001

ystéroptose/
rachéloptose

Uterine/cervical
prolapse

Descente de
l’utérus ou  du  col
de l’utérus
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Annexe  4. (Suite)

Terminologie
française

Terminologie
anglaise

Définitions
(courtes)

Colpoptose
fundique

Vaginal vault
(cuff scar)
prolapse

Descente du
dôme
vaginal/cicatrice
du fond  vaginal
après
hystérectomie

Cystocèle
médiane, latérale
ou association
des  deux  formes

Anterior vaginal
wall prolapse
(cystocele
central,
paravaginal,  or  a
combination)

Descente de  la
paroi antérieure
du vagin,  le  plus
souvent due  à  un
prolapsus de  la
vessie

Colpocèle
postérieure

Posterior vaginal
wall prolapse
(rectocele  and/or
enterocele)

Descente de  la
paroi postérieure
du vagin,  due  à
une rectocèle
et/ou  une
élytrocèle,  une
entérocèle,  une
sigmoïdocèle  ou
une épiploocèle

Élévation du
périnée

Perineal
elevation

Mouvement vers
l’intérieur de  la
vulve, du  périnée
et de  l’anus

Descente du
périnée

Perineal descent  Mouvement  vers
l’extérieur de  la
vulve, du  périnée
et de  l’anus

Boule dans  la
région vaginale

Vaginal bulging  Perception  de
« boule  » ou  de
« quelque  chose
qui  descend  vers
ou à  travers
l’orifice  vaginal  »

Pesanteur ou
tiraillement
intra-abdominal

Pelvic pressure  Sensation  accrue
de pesanteur,
tiraillement
et/ou  douleur
dans la  région
sus-pubienne
et/ou dans  la
région pelvienne

Saignement,
pertes, infection

Bleeding,
discharge,
infection

Saignement
vaginal, pertes
ou infection  en
lien avec  une
ulcération
associée  du
prolapsus

Annexe  4. (Suite)

Terminologie
française

Terminologie
anglaise

Définitions
(courtes)

Manœuvres
digitales

Splinting/
digitation

Nécessité de
repousser  le
prolapsus  avec  le
doigt ou
d’exercer  un
contre-appui
digital ou  manuel
pour aider  à  la
miction ou  à  la
défécation

Douleur lombaire
basse

Low backache  Lombo-sacralgie
contemporaine
de  l’apparition

A
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D

D

D

O

L

L
D

D

D
l’orgasme orgasm

Abstinence Abstention
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nnexe 5. Lexique français-anglais :
ymptômes des troubles de la fonction
exuelle

erminologie
rançaise

Terminologie
anglaise

Définitions (courtes)

yspareunie  Dyspareunia  Douleur  ou  gêne
persistante  ou
récurrente  associée
à une  tentative  de
pénétration vaginale
ou à  une  pénétration
vaginale complète

yspareunie
superficielle

Superficial
(introital)
dyspareunia

Douleur ou  gêne  à
l’intromission dans
le vagin  ou  au  niveau
de l’orifice  vaginal

yspareunie
profonde

Deep
dyspareunia

Douleur ou  gêne  lors
d’une pénétration
plus profonde

bstacle  aux
rapports
sexuels

Obstructed
intercourse

Pénétration vaginale
impossible du  fait
d’un obstacle
mécanique

axité  vaginale  Vaginal  laxity  Sensation  de
relâchement
excessif du  vagin

ibido  Libido  Désir  sexuel
iminution  du
désir

Decreased
sexual desire

iminution  de
l’excitation

Decreased
sexual arousal

iminution  de Decreased
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Annexe  6. (Suite)

Terminologie
française

Terminologie
anglaise

Définitions
(courtes)

Constipation  Constipation  Les  émissions  de
selles sont  peu
fréquentes  et/ou
incomplètes
et/ou il  existe
des efforts  de
poussée et/ou
des manœuvres
manuelles  sont
souvent
nécessaires  à  la
défécation

Prolapsus
rectal interne
ou  prolapsus
anal  externe

Ano-rectal
prolapse

Saillie interne  du
rectum à  travers
le canal  anal  ou
externe à  travers
l’anus

Saignements ou
glaires rectaux

Rectal
bleeding/mucus

Saignements ou
émission de
glaires par  l’anus

Tonus et  force  de
contraction du
sphincter anal

Anal  sphincter
tone and  strength

Évalués par  le
toucher rectal,
ils sont  jugés
satisfaisants  ou
insuffisants

Déchirure du
sphincter anal

Anal  sphincter
tear

Interruption bien
définie du
sphincter  anal

Fécalome Fecal  impaction
Fistule

recto-vaginale,
hémorroïdes,

Rectovaginal
fistula,
hemorrhoids,
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nnexe 6. Lexique français-anglais :
ymptômes et signes des troubles
onctionnels  anorectaux

erminologie
rançaise

Terminologie
anglaise

Définitions
(courtes)

ncontinence
anale

Anal
incontinence

Émission
involontaire de
selles ou  de  gaz

ncontinence
fécale

Fecal
incontinence

Émission
involontaire de
selles solides  ou
liquides

ncontinence aux
gaz

Flatal
incontinence

Émission
involontaire de
gaz

ncontinence
fécale passive

Passive fecal
incontinence

Présence d’une
incontinence
fécale sans
perception
préalable  d’un
besoin
exonérateur

ncontinence
anale active

Fecal (flatal)
urgency
incontinence

Émission
involontaire de
selles ou  de  gaz
associée à  un
besoin impérieux

rgences
défécatoires

Fecal (rectal)
urgency

Besoin soudain  et
impérieux
d’évacuer des
selles

ouillures anales  Soiling  Présence  de
souillures  anales
ou des  difficultés
à l’essuyage

ncontinence
fécale coïtale

Coital fecal
incontinence

Survient lors  de
rapports vaginaux

fforts  de
poussée
défécatoires

Straining to
defecate

Nécessité de
faire un  effort
intense  pour
initier, maintenir
ou améliorer  la
défécation

ensation
d’exonération
incomplète

Feeling of
incomplete
(bowel)
evacuation

Le rectum  ne
paraît pas
complètement
vide après  être
allée à  la  selle

iminution de  la
sensation

Diminished rectal
sensation

Perte ou  absence
totale de  la
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rectale sensation  de
remplissage  du
rectum

D

fissure fissure

nnexe 7. Lexique français-anglais :
ouleurs du bas appareil urinaire et/ou
utre  douleurs pelviennes

erminologie
rançaise

Terminologie
anglaise

Définitions  (courtes)

yndrome
douloureux
vésical

Bladder  pain  Douleur,  pression  ou
gêne ressentie  dans
la région
sus-pubienne  ou
rétro-pubienne,
rattachée par  la
patiente à  la  vessie
et s’accentuant  au
cours du  remplissage

ouleur Urethral pain  Douleur  ressentie  au
e  la  terminologie  commune  International  Urogynecological
es  troubles  de  la  statique  pelvienne  chez  la  femme  initia-
ol  (2016),  http://dx.doi.org/10.1016/j.purol.2016.01.001

urétrale niveau l’urètre
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Annexe  7. (Suite)

Terminologie
française

Terminologie
anglaise

Définitions  (courtes)

Douleur
vulvaire

Vulval  pain  Douleur  ressentie  à
l’intérieur de  la
vulve et/ou  sur  son
pourtour

Douleur
vaginale

Vaginal pain  Douleur  ressentie  à
l’intérieur de  la
cavité vaginale

Douleur
périnéale

Perineal  pain  Douleur  ressentie
entre la  fourchette
vulvaire  et  l’anus

Douleur
pelvienne

Pelvic pain  Douleur  ressentie
comme provenant
du petit  bassin,  non
associée à  des
symptômes
évocateurs  de
troubles
fonctionnels  du  bas
appareil urinaire,  de
troubles
fonctionnels
sexuels, de  troubles
du transit  ou  de
troubles
fonctionnels
gynécologiques

Douleurs
pelviennes
cycliques

Cyclical pelvic
pain

Algies pelviennes
cycliques  liées  aux
règles

Névralgie
pudendale

Pudendal
neuralgia

Douleur à  type  de
brûlure vaginale  ou
vulvaire (dans  le
territoire du  nerf
pudendal), aggravée
en position  assise  et
ne réveillant  pas  la

Annexe  8. (Suite)

Terminologie
française

Terminologie
anglaise

Définitions (courtes)

Infections
urinaires  à
répétition

Recurrent
urinary tract
infections
(UTIs)

Au moins  trois  infections
urinaires
symptomatiques,
diagnostiquées
médicalement,  au  cours
des 12  derniers  mois

Prolapsus  de  la
muqueuse
urétrale

Uretral
prolapse

Prolapsus, généralement
circulaire  et  important,
de l’urothélium  urétral
distal

Caroncule
urétrale

Urethral
caruncle

Éversion plus  limitée  de
l’urothélium urétral

Diverticule
urétral

Urethral
diverticulum

Poche néoformée  à
partir de  l’urètre  et
communiquant avec  la
lumière urétrale

Muscles  du
plancher
pelvien
normaux

Normal pelvic
floor muscles

Muscles  du  plancher
pelvien pouvant  se
contracter et  se
relâcher de  manière
volontaire et
involontaire

Hyperactivité
des  muscles
du plancher
pelvien

Overactive
pelvic floor
muscles

Muscles  du  plancher
pelvien qui  ne  se
relâchent pas  ou
peuvent même  se
contracter alors  qu’une
relaxation est
nécessaire

Hypoactivité
des  muscles
du plancher
pelvien

Underactive
pelvic floor
muscles

Muscles  du  plancher
pelvien qui  ne  se
contractent pas
volontairement

Muscles  du
plancher
pelvien non
fonctionnels

Non-
functioning
pelvic floor
muscles

Muscles  du  plancher
pelvien pour  lesquels
aucune activité  n’est
palpable

Traumatisme  du
muscle
pubo-rectal

‘‘Avulsion
injury’’ of  the
puborectalis
muscle

Faisceau pubo-rectal  du
muscle élévateur  de
l’anus absent  sur  2  ou
3 cm  latéralement  à
l’urètre

Amincissement
du  centre
tendineux  du

Perineal body
deficiency

R
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Annexe 8. Lexique français-anglais :
infection du bas appareil urinaire,
pathologie  urétrale et pathologie
musculaire  du plancher pelvien

Terminologie
française

Terminologie
anglaise

Définitions (courtes)

Infection
urinaire

Urinary tract
infection  (UTI)

Le diagnostic
scientifique  d’une
infection urinaire
repose sur  les  preuves
microbiologiques  d’une
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bactériurie et  d’une
pyurie significatives
périnée
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