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introduction

Les problèmes fonctionnels en médecine actuelle tiennent une 
place prépondérante. Les lombalgies chroniques, la constipa-
tion, les migraines sont autant de problématiques altérant la 

qualité de vie et devant être prises en charge aussi activement que le diabète ou 
les maladies cardiovasculaires. Il en va de même pour les troubles urinaires, et 
en particulier l’incontinence.

L’hyperactivité vésicale, à savoir la fréquence mictionnelle augmentée, les ur-
gences mictionnelles et l’incontinence d’urgence concernent presque un adulte 
sur cinq de plus de 40 ans (tableau 1).1-4 En considérant que ces troubles aug-
mentent avec l’âge tant chez la femme que chez l’homme, il semble évident que 
la problématique urinaire devrait être évoquée en consultation communautaire. 
Or, il apparaît que peu de patients parlent de leurs problèmes urinaires et que 
seule la moitié reçoit une thérapie.2

Dans cet article, quelques directions sont données afin de prendre en charge 
les patients souffrant de problèmes urinaires. L’intérêt d’une consultation spécia-
lisée multidisciplinaire en neuro-urologie et urologie fonctionnelle y est égale-
ment relevé.

troubles du bas appareil urinaire (tuba)
Par TUBA, nous comprenons tout symptôme relevé par le patient spontanément 

ou non, comme étant anormal.5 Nous distinguons les TUBA de la phase de rem-
plissage (pollakiurie, urgence mictionnelle, nycturie, incontinence) et les TUBA 
des phases mictionnelle et postmictionnelle (latence mictionnelle, jet urinaire af-
faibli, sensation de vidange vésicale incomplète). De façon additionnelle, le pa-
tient peut décrire des douleurs, ainsi que des troubles anorectaux et sexuels.

physiopathologie 
Pour avoir une bonne fonction vésicosphinctérienne il faut, pour la phase de 

remplissage, un réservoir de bonne capacité et se laissant remplir sans fuite et 

Benefit of a specialized multidisciplinary 
clinic in neuro-urology and functional 
urology
Functional disorders encounter for a large 
amount of the medical activity, including in 
urology. The decreased quality of life due to 
lower urinary tract symptoms requires a prompt 
management, with primary assessment un-
dergone in community.
Referral to a specialist is required when simple 
management has failed, and whenever any of 
these coexists : hematuria, recurrent urinary 
infection, and neurological condition.
The specialized clinic in neurourology and 
functional urology aim at further investigating 
the underlying disorder responsible for the 
urinary symptoms and preventing urinary tract 
complications. A multidisciplinary team is the 
key to accurately assess patients with regards 
to their bother and handicap, therefore offe-
ring the most appropriate conservative, me-
dical or surgical management.
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Les problèmes fonctionnels en médecine actuelle tiennent une 
place prépondérante, et l’urologie ne fait pas exception. La 
qualité de vie des patients souffrant de troubles urinaires peut 
être très altérée, nécessitant une prise en charge rapide.
De l’information et des conseils peuvent être suffisants pour bon 
nombre de patients, toutefois une consultation spécialisée est 
requise en cas d’échec ainsi qu’en présence de certains «dra-
peaux rouges» comme une macrohématurie, une infection uri-
naire à répétition ou en cas d’atteinte neurologique.
La consultation spécialisée en neuro-urologie et urologie fonc-
tionnelle a pour but d’évaluer et traiter les troubles urinaires du 
patient, tout en prévenant des complications de la voie urinaire. 
Une approche multidisciplinaire est primordiale, permettant 
d’offrir le traitement le plus approprié à la situation globale 
du patient.

Intérêt d’une consultation 
 spécialisée multidisciplinaire 
en neuro-urologie et urologie 
fonctionnelle

perspective
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pour la phase de vidange, une miction complète et aisée. 
Si l’on considère l’anatomie du plancher pelvien ainsi que 
la neuro-anatomie complexe du contrôle mictionnel, il est 
difficile d’imaginer garder une fonction mictionnelle normale 
dans le courant de la vie.

De multiples maladies sont des facteurs de risque de 
troubles mictionnels dont les mécanismes physiopathologi-
ques les plus courants sont : l’obstacle infravésical, l’insuffi-
sance sphinctérienne, ainsi que l’hyperactivité neurogène 
et idiopathique du détrusor (tableau 2).

quel patient bénéficie d’une évaluation 
spécialisée ?

D’une manière générale, tous les patients souffrant de 
TUBA, lorsque les manœuvres préventives et non inva-
sives telles qu’ajustement de la prise de boissons, conseils 
en aide à la continence et physiothérapie du plancher pel-
vien ont échoué.

Il existe également certains tableaux cliniques qui mo-
tivent une consultation spécialisée d’emblée, voire des 
contrôles réguliers, comme la vessie neurogène (tableau 3).

Une première consultation visera à évaluer la gêne du 
patient. Une évaluation globale prendra en compte son âge, 
ses performances, ses capacités cognitives et son handicap.

On cherchera la macrohématurie et l’infection urinaire à 
répétition qui nécessiteront une cystoscopie afin d’exclure 
une tumeur ou un calcul de la vessie. On cherchera égale-
ment une pathologie neurologique associée pouvant être 
à l’origine d’une vessie neurogène dont la prise en charge 
est bien spécifique.6

Les habitudes mictionnelles seront précisées avec l’aide 
d’un calendrier mictionnel. Une polyurie nocturne sera re-
cherchée afin d’expliquer et traiter une nycturie invali-
dante.7-9

La vidange vésicale, lorsqu’elle est possible, sera éva-
luée par une mesure du débit urinaire et du résidu post-
mictionnel.

L’examen clinique dirigé comprendra un examen neurolo-

gique succinct des territoires lombosacrés, celui des organes 
génitaux, avec évaluation de la taille et de la morphologie 
de la prostate chez l’homme, et une évaluation de la stati-
que pelvienne chez la femme. On examinera également les 
téguments, qui peuvent montrer des signes d’irritation en 
cas d’incontinence.

Après cette consultation initiale, une thérapie peut être 
introduite selon les cas, telle qu’un médicament anticholi-
nergique en cas de symptômes d’hyperactivité vésicale ou 
un alphabloquant en cas de mauvaise vidange vésicale.10 

Des conseils en matière de protections urinaires et d’aide 
à la continence seront prodigués par notre équipe infirmière, 
comprenant aussi pour les hommes le port d’un condom et 
des dispositifs vaginaux pour la femme.

Certains examens complémentaires peuvent être néces-
saires, comme la cystoscopie précitée. Un examen urodyna-
mique devra être demandé afin de mieux comprendre cer-
tains TUBA, en cas d’échec du traitement conservateur, pour 
toute pathologie neurologique, et comme bilan préopéra-
toire en chirurgie urologique fonctionnelle. Celui-ci est ef-
fectué dans le Centre de neuro-urologie, créé en collabora-
tion entre le Département des neurosciences et le Dépar-
tement de chirurgie du CHUV et dirigé par le Pr B. Schurch, 

Prévalence Hommes Femmes

Incontinence urinaire quotidienne 2-11% 9-39%

Hyperactivité vésicale 10-17% 7-31%

Nycturie 25-40% 31-40%

Sensation de vidange vésicale incomplète 14% 13%

Tableau 1. Prévalence de certains troubles urinaires

Tableau 2. Facteurs de risque de troubles du bas 
appareil urinaire (TUBA)

• Age
• Volume prostatique augmenté
• Maladie neurologique (Parkinson, AVC, atteinte médullaire, sclérose 
 en plaques)
• Diabète
• Chirurgie et radiothérapie pelvienne (prostate, utérus, rectum)
• Antécédents obstétricaux
• Insuffisance cardiaque
• Obésité
• Troubles cognitifs

Drapeaux rouges Pathologie

Macrohématurie Tumeur ou calcul vésical

Infections à répétition Tumeur ou calcul vésical

Toute atteinte neurologique Vessie neurogène

Incontinence nocturne Mauvaise vidange vésicale avec regorgement

Tableau 3. Tableaux cliniques nécessitant une 
consultation spécialisée

Moyens thérapeutiques Indications 
spécialisés

Cathétérisme intermittent Pour la vidange vésicale en cas 
  d’acontractilité vésicale ou de vessie 
  neurogène

Injection intravésicale de Pour le traitement de l’hyperactivité 
toxine botulique vésicale réfractaire idiopathique ou
• Efficacité et inocuité prouvée neurogène
• Parfois nécessité de 
 cathétérisme intermittent

Neuromodulation sacrée Pour le traitement de l’hyperactivité
• Par insertion chirurgicale vésicale et de la rétention urinaire
• Par stimulation superficielle idiopathique 
 du nerf tibial

Instillation vésicale à but Pour le syndrome douloureux pelvien 
antalgique (vessie, urètre, prostate)
• En complément d’une thérapie 
 multimodale de la douleur

Sphincter urinaire artificiel Pour l’incontinence urinaire d’effort
  sévère et/ou récidivante de la femme 
  et de l’homme (après prostatectomie)

Chirurgie reconstructive de la Pour la vessie hyperactive résistant 
vessie (clam entérocystoplastie, aux traitements minimalement invasifs 
remplacement vésical continent et la vessie neurogène 
cathétérisable)

Tableau 4. Moyens thérapeutiques spécifiques en 
urologie fonctionnelle
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professeur associé et médecin adjoint du Service de neuro-
psychologie et de neuroréhabilitation

qu’est-ce que la neuro-urologie ?
La neuro-urologie est une spécialité traitant des problè-

mes urinaires secondaires à une maladie neurologique. 
Cette discipline plutôt récente a connu un développement 
important ces 30 dernières années. La conséquence la plus 
significative en est l’amélioration de l’espérance de vie des 
patients blessés médullaires, par la prévention des affec-
tions rénales.11

moyens thérapeutiques

Les moyens thérapeutiques les plus marquants déve-
loppés ces dernières décennies et proposés dans le Centre 
de neuro-urologie et le Service d’urologie figurent dans le 
tableau 4.12-14

intérêt d’une consultation multi-
disciplinaire

En raison des traitements et des technologies toujours en 
évolution, la tendance actuelle de développer des forma-
tions approfondies en médecine, permettant d’offrir un haut 
niveau de prise en charge des patients, n’échappe pas à 
l’urologie. Il existe effectivement un réel besoin d’une 
équipe multidisciplinaire spécialisée, prenant en compte 
les plaintes des patients, leur situation générale de vie, 
leurs comorbidités et leur éventuel handicap ; cette équipe 
doit être à même de proposer tant des soins de soutien, 
des traitements médicamenteux et minimalement invasifs 
que des traitements chirurgicaux. La collaboration étroite 
établie dans notre service avec le Service de neuropsycho-

logie et neuroréhabilitation atteint tout à fait ces objectifs 
de médecine de qualité. Urologue, médecin de réhabilita-
tion et infirmier spécialisé travaillent ensemble à la prise 
en charge des patients souffrant de symptômes du bas ap-
pareil urinaire. 
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Implications pratiques

Les troubles urinaires touchent plus de 20% de la population

L’information sur la prise de boissons et les conseils en aide 
à la continence sont la première étape de la prise en charge

En cas d’échec thérapeutique, il faut référer le patient pour 
une prise en charge auprès d’un urologue, en particulier en 
cas d’hématurie ou d’infections urinaires à répétition

En cas de pathologie neurologique, un avis spécialisé en neuro-
urologie est indispensable et permet une approche multidis-
ciplinaire
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