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INCONTINENCE URINAIRE DE LA FEMME EN MO

1. DéfinitionS

       Incontinence :
  Perte involontaire et  consciente d’urine par le méat urétral en dehors de la miction.

       Enurésie : 

Ecoulement involontaire et inconscient d’urine pendant le sommeil à un âge auquel l’enfant devrait avoir acquis le contrôle de ses mictions (au-delà de 5 ans).

Une miction normale est une miction volontaire, rapide, sans effort et contrôlée.

La vessie doit être de grande capacité : 350 à 400 cm 3, ses qualités physiques , notamment sa compliance, doivent permettre 4 à 5 mictions par 24 h chez une patiente ayant une diurèse quotidienne normale d’environ 1,5l et l’absence de miction nocturne.

2.  EPIDEMIOLOGIE

a) Pourquoi la DEPISTER PRECOCEMENT ?

· Sa prévalence est élevée :
· environ 35 % dans une population de femmes de plus de 18 ans.

· elle varie de 3 %  à 55 % et s’élève avec l’âge, 50 % des femmes de 50 ans auraient une incontinence.

· Elle diminue la qualité de vie : notamment en cas d’impériosité.

· Elle peut être symptomatique d’une autre pathologie.

· Il existe des thérapeutiques efficaces.

b) Pourquoi est-elle SOUS-DIAGNOSTIQUEE ?

· Peu de patientes consultent pour ce motif :

· Beaucoup considèrent que l’IU accompagne le vieillissement.

· Le sujet est tabou.

· La prise en charge diagnostique et thérapeutique est mal connue.

c) Illustration par un cas clinique : Patricia

3.   PHYSIOPATHOLOGIE
a) Physiologie vésicale
      La vessie : réservoir des urines,

est constituée dans sa partie supérieure, d’un  muscle lisse, le détrusor, qui se distend au fur et à mesure du remplissage.

La base vésicale, le trigone, est tapissée intérieurement de fibres musculaires longitudinales. Pendant la miction, la contraction de ces fibres amorce l’évasement des parois urétrales, la base vésicale est ainsi transformée en entonnoir.

      Deux shincters: ferment la vessie en bas,

Le sphincter lisse interne, ou col de la vessie, dépend du trigone et s’ouvre comme une trappe au moment de la miction.

Le sphincter strie double extérieurement le sphincter lisse, c’est une émanation des muscles transverses profonds du périnée. Sa commande est volontaire.

Tout cet ensemble est situé à l’intérieur de l’enceinte abdominale.

     l’uretre : conduit l’urine à l’extérieur.

Il mesure 4 cm chez la femme.

Il mesure 8 cm chez l’homme, la prostate entoure le haut du canal urétral, entre le col vésical et le sphincter strié.
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b) neurophysiologie
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· L’innervation de l’appareil vésico-sphinctérien
est complexe, elle est à la fois :

· vegetative, sympathique et  parasympathique (muscles lisses : détrusor, trigone et sphincter lisse) et correspond aux automatismes mictionnels,

· somatique et correspond à la motricité volontaire (muscles striés : sphincter strié, releveur de l’anus).


Les centres nerveux médullaires sont situés au niveau de :

· la moelle dorsolombaire de D11 à L2 pour le système sympathique

· la moelle sacrée de S2 à S4 pour le système parasympathique et pour le système somatique qui va innerver le sphincter strié par les nerfs honteux internes. La proximité, au niveau sacré, des centres végétatifs et somatiques (commande volontaire) est à l’origine des perturbations de la coordination de l’activité vésicale.


Le système nerveux autonome (SNA) : concerne les automatismes,

-le système sympathique assure essentiellement la continence : relâchement du détrusor, contraction du sphincter lisse et du col,

-le système parasympathique assure essentiellement la miction : contraction du détrusor et relâchement du sphincter lisse.

Le système somatique : assure la contraction ou l’ouverture volontaire du sphincter strié.

· La coordination de l’activité vésicale :
L’activité vésicale est rythmée par des phases de remplissage et de miction.

Le système nerveux coordonne cette activité.


L’automatisme vésical est régi par le SNA :

· le sympathique permet le remplissage vésical en relâchant le détrusor (récepteurs béta) et en contractant le col et l’urètre (récepteurs alpha).

· le parasympathique assure la miction en induisant la relaxation cervico-urétrale et une contraction du détrusor.


Ces automatismes sont sous la dépendance des centres supra-médullaires, siégeant au niveau sous-cortical, au niveau du tronc cérébral et du cervelet.


Le contrôle cortical, volontaire (frontal et pré-frontal) se limite à autoriser ou à refuser globalement l’automatisme organisé par les centres sous-jacents, c’est-à-dire autoriser ou refuser la miction.

· pendant le remplissage, les voies sensitives remontent aux centres cérébraux les informations correspondant aux besoins (sensation de réplétion vésicale ou besoin qui conduirait normalement à une miction ou besoin urgent impérieux).

La continence est alors obtenue par la contraction volontaire du sphincter strié, permettant d’attendre les conditions matérielles possibles d’une miction.

· lors de la miction, le sphincter strié s’ouvre volontairement. La commande de la contraction du détrusor, sous la dépendance du parasympathique, se déclenche et sera maintenue de façon réflexe jusqu’à ce qu’il n’y ait plus d’urine dans l’urètre.

c) mecanismes de l’incontinence

Le remplissage de la vessie, la continence et la miction supposent une bonne synergie vésico-sphinctérienne.

Quand la vessie se contracte et que le col s’ouvre (automatisme), la contraction volontaire du sphincter strié empêche la miction, mais le sphincter strié est un muscle rapidement fatigable.

La continence urinaire résulte d’un gradient de pression urétro-vésical.

L’incontinence urinaire résulte d’une inversion de ce gradient : les forces de retenue au niveau de l’urètre sont dépassées par les forces d’expulsion s’exerçant au niveau de la vessie.

Les mécanismes de l’incontinence sont complexes :

· origine vésicale :

· diminution de la compliance vésicale : vessie radique, vessie neurologique, diminution de la compliance vésicale avec l’âge, petite vessie, …

· instabilité du détrusor : survenue spontanée de contractions vésicales non inhibées.

Si l’origine est neurologique, on parle d’hyperréflectivité vésicale

Sinon, il s’agit d’une instabilité vésicale idiopathique.

· origine sphinctérienne :

Il s’agit d’une hypotonie du sphincter qui augmente avec l’âge.

· origine urétrale :

Le relâchement du plancher pelvien, la laxité des éléments de soutien sont susceptibles de générer une hypermobilité urétrale, source d’IU.

Tout effort va s’accompagner d’une augmentation de la pression abdominale qui va se transmettre dans la vessie et l’urètre proximal. En cas de plancher pelvien de mauvaise qualité, la composante occlusive est médiocre et l’incontinence apparaît.

La qualité des pressions de clôture de l’urètre (mesurables lors du bilan uro-dynamique) est une donnée importante qui va conditionner le pronostic d’efficacité du traitement chirurgical.

4. FACTEURS DE RISQUES
a) ATCD familial : constitutionnel

Lié à une hyperlaxité ligamentaire, à une anomalie de la statique pelvienne,…

b) ATCD personnel d’énurésie :

On le retrouve spécialement dans l’IU par instabilité vésicale.

c) Les grandes étapes de la vie d’une femme :

· Incidence des cycles menstruels : certaines IU (surtout par instabilité vésicale) apparaissent ou s’aggravent en période pré et permenstruelle (déficit en oestrogènes évoqué).

· ATCD obstétricaux : l’accouchement par voie basse est en cause

· poids de naissance élevé, périmètre crânien élevé,

· parité : à partir du 3ème accouchement

· traumatismes gynéco-obstétricaux : forceps, ventouses, déchirure périnéale, épisiotomie (?)

· Ménopause : le déficit en oestrogènes est responsable de la détérioration des tissus urétraux, la trophicité génitale féminine est davantage conservée quand l’activité sexuelle est poursuivie (bénéfice des prostaglandines contenues dans le sperme : toilette post-coïtale à différer)

Les études comparant les femmes sous oestrogénothérapie aux femmes sans traitement n’apportent aucune conclusion définitive.

Les ECR n’ont trouvé aucune preuve que l’incontinence urinaire d’effort s’améliore sous oestrogénothérapie,  par contre le THS aurait  plus d’impact sur les instabilités vésicales (?). Quand  il y a amélioration de l’incontinence, elle semble essentiellement subjective.

d) Le vieillissement :

Responsable d’une hypovascularisation et d’une atrophie des tissus (notamment urétraux). Il en résulte une baisse importante des pressions de clôture.

e) Les ATCD pathologiques :

· chirurgie pelvienne

· radiothérapie : peut être à l’origine d’une sclérose urétrale et/ou d’instabilité vésicale.

· infections urinaires basses : cystites à répétition

· constipation chronique : responsable d’efforts de poussée abdominale, rôle aggravant des hémorroïdes

· diabète : polyurie et altération du SNA

· obésité : la prise de poids déstabilise la statique pelvienne

· toux chronique : augmentation répétée des pressions dans l’abdomen

· maladies neurologiques

f) Les facteurs iatrogènes :

Citons seulement quelques uns : antihistaminiques, anxiolytiques (sédatifs), alphasympathomimétiques (Dérinox), inhibiteurs calciques, antidépresseurs imipraminiques,… et évidemment diurétiques.

g) Les facteurs comportementaux :
· le tabac : impliqué dans tout type d’IU (par impériosité ou d’effort) car il génère la toux (responsable d’une hyperpression abdominale) et en raison de l’impact de la nicotine sur le SNA.

· la caféine : responsable d’hyperactivité vésicale

· la théine : plus diurétique que la caféine

· l’alcool, la bière spécialement

· les apports hydriques excessifs (on ne peut pas éliminer plus d’1l et demi de liquides par jour)  ou mal répartis dans la journée (tisane du soir).

· la pratique intensive de certains sports : marathon, course à pied, gymnastique de haut niveau, basketteuses. La sangle abdominale étant très développée, l’hyperpression générée va altérer le plancher pelvien.

· le port de charges lourdes (activités professionnelles).

h) Pourquoi l’IU est-elle plus fréquente chez la femme ?

· Facteur anatomique : L’urètre féminin est plus court de moitié.

·                                     La morphologie des voies urinaires oblige la fille à retirer son slip pour uriner, elle doit donc se mettre à l’abri des regards ou se retenir. 

·  Facteurs comportementaux acquis dans l’enfance : les petites filles se retiennent davantage d’uriner dès l’école primaire pour deux raisons : la pudeur (raison suscitée) et le manque de propreté des WC (pour ne pas s’asseoir sur la cuvette des WC). Les garçons, eux, peuvent uriner plus facilement, puisqu’ils sont debout et il leur suffit de se détourner pour uriner à l’abri des regards.

Cette retenue, chez la petite fille, s’exacerbe encore à la puberté avec l’apparition des règles et se pérennise ensuite à l’âge adulte : sur les lieux de travail, et dès que viennent à manquer des toilettes repérables.

En se retenant, les femmes interrompent de façon répétée l’automatisme mictionnel ; la physiologie vésicale n’est plus respectée ; il est probable qu’à long terme ce comportement soit à l’origine d’un dérèglement de la coordination de l’activité vésicale.

· Facteurs obstétricaux (grossesse, accouchement)

· Facteurs irritatifs pelviens : infections urinaires, stérilet, constipation chronique, …

· Dystonie neurovégétative (l’automatisme vésical est régi par le SNA).

5. CLASSIFICATION DES INCONTINENCES

Nous ne parlerons pas des IU par regorgement (rares chez la femme) ni des IU d’origine neurologique.

5.1 definitions

Les formes cliniques les plus fréquentes chez la femme sont l’incontinence urinaire d’effort (IUE), l’incontinence urinaire par impériosité (IUI) et l’incontinence urinaire mixte (IUM).

      a.  L’incontinence urinaire d’effort (iue) 30 a 40 % 
Il y a fuite involontaire d’urine, non précédée du besoin d’uriner, qui survient à l’occasion  d’un effort, parfois minime : toux, rire, saut, course,… ou toute autre activité augmentant la pression intra-abdominale.

      b. L’incontinence urinaire par imperiosite (iui)  30 a 40 %
Il y a perte involontaire d’urine, précédée d’un besoin urgent et irrépressible d’uriner, aboutissant à une miction ne pouvant être différée.

Les fuites apparaissent en raison d’une contraction vésicale involontaire, non maîtrisable et non inhibée.

c.  L’incontinence urinaire mixtes (ium)  30 %
Elle combine les deux types de symptômes car elle associe les deux mécanismes.

5.2  criteres diagnostiques

a. Diagnostic d’interrogatoire  

Il est préférable de poser une question simple :

« Vous arrive-t-il d’avoir des pertes ou des fuites d’urines ? »,  sans utiliser le terme d’incontinence.

· diagnostic du type d’IU :
Il est également un diagnostic d’interrogatoire qui ne préjuge pas du mécanisme physiopathologique.

· IUE : les fuites surviennent à l’effort

· quand la patiente tousse, éternue, saute, porte des charges lourdes, change de position

· sans besoin préalable

· contemporaines de l’effort et cessant avec lui

· avec le temps, les fuites surviennent pour des efforts moins importants

· essentiellement diurnes

· éventuellement associées à une pollakiurie (PK) diurne de précaution.

Grades 1, 2 ou 3

Grade 1 : Incontinence survenant pour des efforts violents (quintes de toux, vomissements, effort abdominal brutal et intense)

Grade 2 : Fuite survenant à la toux banale, lors de la pratique du sport, de la course (même sur une courte distance) et de la marche.

Grade 3 : Fuite survenant parfois lors d’un simple changement de position.
· IUI :

· la miction est caractérisée par l’impossibilité à retenir ses urines, malgré la contraction volontaire du sphincter strié

· surviennent lors d’un besoin soudain, d’emblée urgent et persistant.

· la patiente n’a souvent pas le temps d’aller aux toilettes

· déclenchées par l’audition (eau qui coule) ou le contact avec l’eau froide ou encore par  l’introduction d’une clé dans une serrure ou par l’exposition au froid.

· surviennent le jour et la nuit ; une PK nocturne est très évocatrice d’instabilité vésicale.

· symptômes urinaires associés :

La PK, la dysurie (fait évoquer une obstruction urétro-vésicale), les brûlures mictionnelles (cystites et infections).

· évaluation de l’importance de l’IU :

Recherche du port de protections (anti-fuites) : en permanence ou occasionnelle, quel de type de protection et nécessité d’en changer (combien de fois par jour),… 
· apprécier le retentissement psychosocial :

Limitation des activités sociales et sportive

Retentissement sur la qualité de vie : l’IUI est plus invalidante que l’IUE

l’instabilité vésicale (IV)

a) Définition : Il s’agit d’un trouble du comportement vésical : survenue spontanée ou provoquée de contractions vésicales non inhibées, objectivement démontrées, durant la phase de remplissage.

Cette définition implique un diagnostic urodynamique et peut correspondre à 2 entités différentes : dans un contexte neurologique, on parle d’hyperéflectivité vésicale. Sinon, on parle d’IV idiopathique.

b) Clinique : Trois symptômes sont évocateurs :

PK nocturne

IU par urgence mictionnelle

IU nocturne

c)Etiologie : On retrouve fréquemment des ATCD personnels ou familiaux d’énurésie.

-étiologies vésicales : infection urinaire, calcul, polype vésical, prolapsus (étirement du nerf pudendal)

-neuropathies

-épines irritatives : (responsables d’une dysautonomie) ongle incarné du gros orteil, escarres.

-vieillissement : responsable d’un déséquilibre du SNA.

-idiopathique : certains auteurs évoquent une origine psychogène à l’instabilité vésicale.

Le catalogue mictionnel peut être proposé en complément de l’interrogatoire (réalisé pendant 2 ou 3 jours non consécutifs).

b. diagnostic par examen clinique 

Examen clinique général : à la recherche d’une pathologie associée, pouvant déclencher ou aggraver l’IU.

Etat général du périnée :  évaluer la distance ano-vulvaire, apprécier la trophicité vulvo-vaginale, tester la sensibilité périnéale. 

Toucher vaginal : pour évaluer la taille et la situation de l’utérus et des annexes

Tester le releveur de l’anus (RDA) qui est le principal soutien périnéal (sphincter accessoire). Le RDA se trouve à la jonction du 1/3 moyen et du 1/3 distal de la paroi postérieure du vagin. On  y  introduit les doigts en crochet  vers l’arrière et on demande à la patiente de contracter le RDA (faire un effort de retenue).

La contraction est cotée de 0 à 5 (d’une absence de contraction ressentie à une contraction vigoureuse, soutenue et répétée.)

Recherche d’un prolapsus (au spéculum bivalve), d’un globe vésical ; éliminer une fistule.

Recherche d’une fuite répétée par des efforts de toux ou de poussée, si la patiente n’a pas vidé sa vessie.

Recherche d’une infection urinaire à la bandelette.

examens paracliniques,

En première intention : 

ECBU ou bandelette urinaire : à la recherche d’une infection ++ lors d’une IUI ou IUM, notamment chez toute femme âgée, qui porte régulièrement des protections.
Echographie vésicale : à la recherche d’un résidu post-mictionnel (ne pas demander d’arriver avec la vessie très pleine (ex : après avoir bu 1l d’eau) car dans ces conditions, il existe toujours un résidu). Dans l’IUE, si un traitement chirurgical est envisagé. Dans l’IUI ou l’IUM, si traitement médicamenteux, seulement en cas de suspicion de rétention urinaire  (spécialement chez  la patiente âgée).

Enfin le bilan urodynamique :

Si IUE : lorsque la chirurgie est envisagée (grade 3 : envisagée d’emblée)

Si le type d’IU est mal défini

Si IUI : en cas d’inefficacité du traitement médical anticholinergique.
6. TRAITEMENTS

6.1 Traitements de l’IU d’effort
· Rééducation périnéo-sphinctérienne : recommandée en première intention (sauf dans les grades 3 où la chirurgie est indiquée d’emblée).
Elle comprend un temps d’évaluation du plancher pelvien, en fonction duquel sera établi un programme spécifique :

· Le travail manuel : c’est un temps essentiel : le rééducateur évalue la contraction volontaire  et y oppose progressivement une résistance

· .Le bio-feedback : dans l’IUE . Une sonde intravaginale enregistre l’amplitude et la durée de la contraction volontaire. Ce signal est transmis sur un écran qui permet à la patiente de visualiser la contraction. On fait travailler la patiente dans différentes positions : allongée, debout et  lors de situations déclenchant une fuite.

· L’électrostimulation fonctionnelle (ESF). Elle délivre un courant dans une sonde intravaginale (parfois intrarectale). Ce courant provoque une contraction des muscles du plancher pelvien. L’ESF améliore la tonicité et la trophicité des muscles stimulés. Elle est indiquée chez les patientes avec contraction volontaire faible et une mauvaise proprioception de leur périnée avec des pressions de clôture faibles. Elle peut être réalisée au cabinet du rééducateur ou à domicile (stimulateurs disponibles en pharmacie).

Prescription (auprès de kiné formé ou de sage-femme) : « 1 sonde de stimulation périnéale »

« 15 à 20 séances de rééducation périnéale active, sous contrôle manuel, avec électrostimulation et biofeedback. 2 à 3 séances par semaine. » 

En cas d’efficacité de la rééducation (50 % des cas) : Séances d’entretien  5 à 10 séances, 3 à 6 mois plus tard.

En cas d’échec : on réalise un BUD et on demande un avis spécialisé, en vue d’un traitement chirurgical.

· Traitement chirurgical

-En première intention, dans l’IUE de grade 3.

-Après échec de la rééducation, dans l’IUE de grade 1 et 2.

· En cas d’insuffisance sphinctérienne modérée :  la bandelette sous-urétrale
Elle a révolutionné la chirurgie. Il existe 2 voies (sous AG):

Pour la TOT (tension free obturator tape) : la voie est trans-obturatrice (vidéo 5)

Pour la TVT (tension free vaginal tape) : la voie est vaginale (vidéo 1)

L’indication spécifique est l’ hypermobilité urétrale avec petite insuffisance sphinctérienne.

Elle a pour but de restaurer le hamac sous-urétral.

Les résultats sont excellents quand l’indication est bien posée : 80 % d’efficacité

L’hospitalisation ne dure que 24 à 48 h et les complications sont rares (dysurie, rétention U., érosion vaginale).

· En cas d’insuffisance sphinctérienne importante ou d’échec de la bandelette :

D’autres techniques sont envisageables (injections transurétrales, sphincter artificiel, ballonnets péri-urétraux, injections de cellules musculaires).

6.2 Traitement de l’IU par impériosité

· Traitements comportementaux et rééducation

-Adaptation des apports liquidiens, re-programmation mictionnelle, tenue du calendrier mictionnel.

-rééducation périnéo-sphinctérienne et ESF avec courants  visant à inhiber les contractions du détrusor.
· Traitement pharmacologique

Le traitement parasympatholytique et anticholinergique est proposé après échec de la rééducation :

Oxybutynine (Ditropan*, Driptane*)

Chlorure de trospium (Détrusitol*) Non remboursé car nouveau.

L’efficacité est obtenue en 5 à 8 semaines (2à 3 cp par jour). Les effets indésirables étant nombreux (bouche sèche, constipation, rétention urinaire, trouble de l’accommodation, DTS chez le sujet âgé, etc…), ces traitements sont souvent interrompus.

· En cas d’échec du traitement médical
· Neuromodulation des racines sacrées par implantation d’un stimulateur au niveau du 2ème trou sacré (niv V32)

· Injection intradétrusorienne de toxine botulinique (efficacité 6 à 9 mois)

6.3  Prévention de l’ Incontinence

· Traitement de la constipation

· Arrêt du tabac 

· Contrôle du poids 
· Aucune pratique intempestive d’abdominaux sans contrôle du plancher pelvien
· Attention aux sports de haut niveau (surtout si sauts) : marathon. 
Pratiquer tous les sports avec modération, en renforçant au préalable le périnée, surtout en post-partum.
Rééducation périnéale du post-partum systématique, 2 à 3 mois après l’accouchement et pas avant.
· Contrôle des apports liquidiens :
Bien répartir les liquides dans la journée

Eviter la tisane avant le coucher

Eviter excès : thé, café, bière

Ne pas boire plus d’1,5 l de liquides sur 24h

· Précautions mictionnelles : laisser la vessie se vider spontanément sans pousser (les efforts de poussée, destinés à accélérer la vidange vésicale, se font contre un sphincter non ouvert) ; éviter le « stop pipi » car il est source d’infection urinaire et de fatigue du sphincter. Ces exercices de retenue peuvent être pratiqués en dehors de la miction.

· En cas d’IUE : On conseille à la femme de vider sa vessie avant une effort soutenu, une activité sportive et la mise en place d’un tampon périodique lors des situations pouvant déclencher l’incontinence.

6.4  Arbre décisionnel thérapeutique
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7 CONCLUSION
La continence urinaire nécessite une bonne synergie vésico-sphinctérienne or la physiologie vésicale est complexe. L’automatisme vésical, régi de manière prépondérante par le SNA, va être facilement perturbé par les troubles du comportement mictionnel, fréquents chez la femme, liés nous l’avons vu à des facteurs anatomiques mais également psychologiques.

L’IUE, liée essentiellement à des facteurs mécaniques, trouve des solutions thérapeutiques médicales dans la rééducation et l’acupuncture mais aussi chirurgicales, avec l’avènement des bandelettes sous-urétrales qui ont radicalement transformé son pronostic.

L’IUI ,notamment l’instabilité vésicale, par contre, trouve peu de solutions en allopathie outre la rééducation, l’efficacité médicamenteuse se faisant le plus souvent au prix d’effets secondaires conduisant à l’arrêt du traitement. C’est donc une voie de choix pour le traitement acupunctural.

Il nous semble intéressant d’aborder l’instabilité vésicale  en MTC  à deux niveaux : le traitement de la racine que nous envisagerons dans la deuxième partie de ce travail et le traitement de la composante psychogène de ce trouble de comportement vésical.

On propose d’ utiliser  des points de Zu Jue Yin et de Shu Jue Yin, le Foie est en effet lié  aux muscles, le méridien principal de Foie énergétise le pelvis et cette fonction est particulièrement perturbée par les émotions ; de nombreux points de ces méridiens ont   pour indication l’énurésie ou l’incontinence (MC 7,8,9 et F1,2,3,4,9,10 et 13).

INCONTINENCE URINAIRE ET MTC
1. La voie des eaux

Su Wen chap. 21 : « Les boissons entrent dans l’estomac et l’énergie essentielle qui surnage est conduite dans la rate. »

« Le souffle de la rate émet vers le haut une essence qui rejoint  le poumon et emprunte la voie des liquides qui le mène en bas à la vessie. »

Ce mouvement de montée (qui répond à la « montée des nuages ») se fait à travers le Ge (diaphragme) qui filtre les liquides.

Le poumon « toit des viscères » assure le mouvement d’abaissement des liquides en même temps qu’il assure une clarification des résidus et des lies. L’aspect solide de ceux-ci est évacué par le GI et l’aspect liquide par la V, conformément au mouvement de la « descente des pluies ».

La vessie recueille non seulement les liquides indésirables mais aussi le surplus des liquides clairs : « la vessie a pour charge de thésauriser les JinYe » chapitre 8 du SW. La V reçoit les JinYe, en retire les ultimes traces de vie et les réinjecte dans les Trois Foyers, la répartition des liquides se fait (grâce au Qi de Vessie) dans les Cu Li (« espaces interstitiels »), le trouble et l’usé s’évacuera en urine.

Le produit final des travaux des 12 viscères est récapitulé dans l’œuvre de Vessie.
Donc « au total » :

L’Estomac reçoit les liquides, l’I Grêle sépare le pur de l’impur ;

La Rate fait monter les liquides ;

Le Poumon les accueille, les abaisse, les clarifie et les diffuse en surface ;

La Vessie thésaurise les liquides et organise leur distribution ;

Le Rein « Maître de l’eau » ou « Porte de l’Eau » commande tout le secteur liquidien du corps. Lorsque l’énergie des reins est  correcte,  l’action d’ « ouvrir » et de « fermer » est régulière. « Ouvrir » c’est expulser les liquides en excès ; « fermer » c’est garder dans l’organisme l’eau dont on  a besoin ;

Le TR est l’entraille de la « voie des eaux ».

Revenons sur le rôle du Rein « Maître de l’Eau » :

Le Feu de Ming Men est la source des 3 foyers : grâce à lui, au Foyer central les eaux bouillonnent. Rate fait monter le pur. Au Foyer supérieur, les LO sont à l’état de vapeur (brouillard). Poumon, « couvercle de la marmite », abaisse les liquides et assure leur diffusion  (sous forme de Jin ou de Ye). Au Foyer inférieur, les eaux s’écoulent ; le R gouverne les orifices inférieurs. (le MTM de Foie envoie une branche au sphincter vésical).

Rôle du rein Yin : Il est l’huile de la lampe quand le Yang est la flamme.

Le Yin des Reins est la base des liquides du corps. Son rôle est double : 

· il doit assurer l’apport physiologique des substances nutritives nécessaires aux besoins de l’organisme

· il doit contenir et équilibrer le Yang des Reins.
S’il y a Vide de Yang Qi du Rein :

La fermeture de Vessie est insuffisante : alors polyurie claire

Mais à un autre stade :
L’ouverture de Vessie est déficiente : alors l’eau se répand par insuffisance du Feu de Ming Men (œdèmes, toux et dyspnée,…)
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2. Pathologie : Définition du cadre.
Dans le Ling Shu, chap. 2, IU et énurésie étaient décrites comme une seule maladie, appelée Yi Ni.

C’est sous la dynastie Sui (6ème siècle) que la distinction a été faite entre deux pathologies :
XIAO BIAN SHI JIN = Miction incontrôlable chez un sujet éveillé et conscient

YI NIAO = Ecoulement  involontaire d'urines pendant le sommeil (chez l'enfant, mais aussi l’adolescent  ou l’adulte)

3. Cadres cliniques

A) Généralités

Les 6 principaux facteurs étiologiques des troubles urinaires :

L’invasion de l’Humidité :

L’Humidité attaque essentiellement la partie basse du corps et le Réchauffeur inférieur. L’Humidité peut être d’origine externe (climat, habitat,…) ou d’origine interne (insuffisance de Rate et de Rein  pour transporter / transformer les LO).

C’est au moment de ses règles que la femme est le plus sensible aux attaques d’Humidité.

Le port de charges, la station debout prolongée :

Ces deux facteurs provoquent une stagnation de Qi dans le Réchauffeur inférieur.
L’hystérectomie et toute chirurgie pelvienne :

L’hystérectomie favorise une stagnation de sang dans le  R. inférieur et il n’est pas rare de constater cystites chroniques ou incontinence urinaire après cette intervention.

Les  excès sexuels, les grossesses, les accouchements :
Le Rein s’affaiblit alors et ne peut fournir assez d’énergie à la Vessie.

L’accouchement constitue un « traumatisme » du périnée (et une stase de sang) très  propice à une IU à l’effort, transitoire (plancher des releveurs plus ou moins lésé).

La ménopause puis la vieillesse :

Non seulement le Jing Qi des Reins décline mais la quantité globale de Qi (notamment celle des Poumons, « toit des viscères », celle de la Rate (mauvaise assimilation des aliments), etc.).

Toute maladie chronique, et donc asthéniante, à partir d’un certain âge, peut s’accompagner d’une IU.

Les troubles émotionnels :

Le Foie répand harmonieusement le Qi dans toutes les régions de l’organisme et donc aussi dans le Réchauffeur Inférieur, son méridien passe par les organes génitaux et l’urètre. La Stagnation du Qi du Foie affecte la Vessie, si bien qu’elle ne peut transformer correctement l’urine. Les symptômes sont : distension de l’hypogastre et syndrome de miction douloureuse.

La stagnation prolongée du Qi (engendrée par colère et frustration) se mute en Feu du Foie ; le feu du F a tendance à descendre plutôt qu’à suivre son mouvement naturel de montée quand une personne reste debout de longues heures ou soulève des charges lourdes, alors donc le Qi stagne dans le Réchauffeur Inférieur.

Le Feu du Cœur  favorise aussi un trouble urinaire. Le Feu du Cœur se transmet vers le bas par l’intermédiaire de l’IG et gagne ensuite la V.

B) Les cadres cliniques

a) Vide/Froid de Vessie (Vide de Yang du Rein)
Polyurie claire (jour comme nuit)

Signes de Vide de Yang des Reins : asthénie, crainte du froid, membres froids ; douleur et faiblesse lombes et genoux.

Pouls : Chen (profond), Xi (fin) de Vide et Chi (lent)  de Froid.

Langue : pâle, enduit mince et blanc.

b) Faiblesse du Qi des Reins
Urines fréquentes et claires, se lève plusieurs fois la nuit, faiblesse du jet urinaire, résidu P-Mictionnel, jusqu’à écoulement goutte à goutte.

Signes de Vide de Qi des Reins : douleur et faiblesse des lombes, des genoux ; signes gynécologiques : leucorrhées claires et fluides, chez l’homme : spermatorrhée.

Pouls : Chen et  Xi

Langue : Pâle,  enduit fin et blanc.

c) Vide de Yin des Reins
Pollakiurie (incontinence de petites quantités avec gouttes post-mictionnelles).

Signes de Vide de Yin des Reins : urines foncées, constipation ou/et selles dures et sèches, gorge sèche, chaleur des 5 cœurs, insomnie, sueurs nocturnes, vertiges acouphènes.

Pouls Xi (fin) et Shuo (rapide) de Chaleur-Vide.

Langue : rouge,  pas ou peu d’enduit.   Teint : pommettes rouges.

d) Vide de Qi de Rate
Incontinence avec mictions urgentes et fréquentes
Signes de Vide de Qi de Rate : fatigue, ballonnements post-prandiaux, selles non  moulées (jusqu’à diarrhée chronique), inappétence (goût fade dans la bouche).

Pouls : Xu (vide), Ruo (faible) ou Wuli (sans force).

Langue : pâle, enduit blanc.  Teint pâle.

e) Vide de Qi de Poumon et de Rate

Provient d’une maladie chronique et particulièrement une toux chronique. Le  P est la source supérieure de l’eau et le Qi gouverne  la fixation et le maintien (« la maladie du fils atteint la mère » : le vide de Qi du P atteint le Qi de Rate).

IU avec  besoins fréquents d’uriner ; sensation de bearing-down,  toux, dyspnée d’effort, pas d’envie de parler, fatigue physique et mentale, teint pâle, sueurs spontanées,  inappétence, selles molles, distension abdominale post-prandiale.

Pouls Xu et  Ruo.

Langue pâle, enduit blanc et fin.

f) Vide de Qi de Rein et de Poumon

Incontinence occasionnelle orthostatique : à la toux, à l’éternuement, à la fatigue (au cours de maladies chroniques).

Signes de Vide de Rein : asthénie, membres froids, lombalgie sourde.

Signes de Vide du Poumon : lassitude, dyspnée expiratoire (respiration courte aggravée à l’effort), voix faible…

Pouls Fu (superficiel) et Xu (vide) ou  Xi (fin), Wuli (sans force) ou Ruo (faible).

Langue et teint pâles.

g) Vide de Yin du Foie et des Reins

Mictions peu abondantes et foncées, parfois difficiles, étourdissements, acouphènes, douleur sourde de la région thoracique latérale ; lombes et genoux faibles et douloureux, sueurs nocturnes, constipation.

Pouls Xian (en corde), Xi (fin) et Shuo  (rapide).

Langue rouge. Teint : pommettes rouges.
h) Humidité -  Chaleur de Vessie
C’est un tableau de cystite ou d’infection urinaire :
Pollakiurie, urines foncées, souvent odorantes, brûlures de l’urètre à la miction. Sensation de lourdeur et d’affaissement dans le petit bassin (Xiao Fu).

L’incontinence est aggravée par la nervosité, le stress, une alimentation trop « chaude » (alcool, aliments épicés, gras, sucrés).

Parfois, signes d’Humidité - Chaleur du Foie : irritabilité, sommeil agité avec rêves abondants ou cauchemars (+/- bruxisme), bouche amère, soif, douleur d’un hypochondre.

Pouls Xian et Shuo ou You Li  (fort) et Shuo.

Langue : rouge, à bords plus rouges.   Enduit jaune, gras.

i) Coeur et Rein n’ont pas d’échanges

Le Yang du C descend au R pour chauffer l’eau des R

Le Yin du R monte pour aider le feu du C

Si le Yin des R est insuffisant, le Feu du C est proportionnellement trop fort

Le cœur est l’empereur. Les reins sont le ministre.

Le cœur est la  demeure du feu empereur, Shen, qui ordonne.

Les reins sont la demeure du feu ministre qui exécute.

Si C et R n’ont pas d’échanges, le feu empereur en haut ne peut pas descendre et ordonner la retenue de l’urine, le feu ministre en bas ne reçoit pas l’ordre de sceller les orifices  inférieurs (et  de retenir l’urine).

Les excès émotionnels sont à l’origine du vide de Qi du Cœur. Le vide du Yin du R fait que la porte de l’eau ne se ferme pas et l’eau s’écoule sans contrôle.

IU, mictions fréquentes, gouttes P-M, parfois urines troubles.

Quand la personne a une émotion forte : elle perd ses urines ; elle se lève plusieurs fois par nuit. Parfois cette femme ne pleure pas et par contre urine beaucoup.

Fatigue mentale, crainte, insomnie (alternance de sensation de froid et de chaleur), mémoire déficiente, palpitations, acouphènes, faiblesse (+/- douleurs) des lombes et des genoux, gorge sèche (surtout la nuit)

Teint pâle. Langue pâle, enduit blanc.

Pouls Ruo et  Xi.

Traitements (en fonction des Zheng):
a) Vide/Froid de Vessie :





Tonifier Du Mai en haut pour remonter le Qi






Tonifier YANG des R et de la V

DM20  RM6

 V23  R3   RM4  DM4

RTE6

 V28  RM3

4 associations de points (tonification et aiguilles chauffées ; pour ventre et dos : moxas seuls) :
RTE6  RM3  RM4  V23  V28  R3

V28  RM3  V40  V67  V60

V23  R3  RTE6
V28  V23  V26  RM6  E36  V32

b) Vide de Qi des Reins :






Réchauffer les Reins (tonifier Qi et renforcer Yang)

V23  RM3  4RM   6RM en moxas

R3  (piqué et chauffé)  RTE6
si leucorrhées fluides et profuses : +VB26

c) Vide de Yin des Reins :





Tonifier le Yin des Reins, tonifier le Qi de Vessie

V23  RM4  (ou RM6)  R3  RTE6

 V28  RM3
d) Vide de Qi de Rate :






Tonifier Du Mai en haut pour remonter le Qi

                                      
Tonifier l’inné de la Rate et l’acquis du Rein qui se 






soutiennent mutuellement






Tonifier directement le Qi de V

DM20 RM6 (ascensionne et tonifie le Qi) ou DM20 (m)  GI4   RM4  (surtout en cas de sens d’affaissement dans le bas-ventre (bearing down))
 V20   RTE6   E36

ou  RM12  E36  RTE6   RTE9 (He)

V23  RM6 (tonification Qi inné du R)

 V28   RM3

e) Vide de Qi de Poumon et de Rate :

Mêmes points + V13  RM6 (P6 peut être intéressant dans la toux chronique)
Couplage proposé : RM6  P9  E36  RTE6  (bien chauffer E36 et Rte6)
f) Vide de Qi de Rein et Poumon :






Tonifier Du Mai en haut






Tonifier Qi du P






Tonifier Qi et Yang des Reins






Tonifier directement V

V13  DM12  P7 (ou P1) pour libérer la fonction d’abaissement du P
 DM20 (m) RM6
V23  RM6  R3 (t, m)

g) Vide de Yin de Foie et de Rein :
Nourrir et Tonifier Foie et Rein

Tonifier directement la V

RM4 RM6 RTE6  R7

 V18   V23

R3
h) Humidité/Chaleur de Vessie :






Clarifier la Chaleur ; faire s’écouler  l’Humidité.               






Disperser H/C à la Rate et au Foie






Faciliter circulation de Qi dans la V






Calmer le Shen.

RTE6  + RTE9 en (d)

 F2        F4 (si  douleurs +)

R3

 V28  V32  RM3

V39 (point de réunion de V et de la branche inférieure du TR)

6 associations de points (en dispersion) :

RM3  RTE6  RTE9  V39
V28  V40  RM3  V63  V65  V60

RM4  RM3  RTE9  RTE6
RM3  RM4  V39  V28  VB34  E28

V28  RM3  RTE6  RTE9

V27  R3  IG8  RTE9  V64

Points complémentaires :    
Constipation : E25

S’il y a plus de Chaleur que d’Humidité : E44  F8

S’il  y a plus d’Humidité que de Chaleur : E28
i) Cœur et Rein ne se rencontrent pas :





Tonifier le Qi du C et du R

V15  C7

V23    R3   RM4


Mécanismes physiopathologiques de l’Incontinence

C) Cas particuliers
· Complications d’accouchement et suites post-opératoires :

                           Mobiliser le Sang, dissoudre la stase

                           Renforcer l’Energie

                                           RM3  RM6  E29  RTE6  V17

                          Ou le couplage (LuJinda) V23  RTE6  GI4  E36

· A la Ménopause : 
Peuvent se manifester alors : un déclin de Chong Mai et de Ren Mai, un épuisement de TIAN GUI (R), un déclin du Qi de Rein , un affaiblissement de Rate et de Poumon.

La tonification du Qi des 3 principaux Zang du Trois Foyers (Qi de Rein pas solide ; vide de Qi de Rate et de P) se fait par les points sus-cités. Par exemple : RM4  RM3  V23  V28  RTE6 
                                    et   DM20  E36  V32 en points secondaires

Les moxas (RM 3, 4, V23) seront doux et dureront de 15 à 20 minutes (en tout).

Pour traiter un prolapsus utérin : Zigong (3 cun en latéral de RM3) est ajouté au traitement habituel (moxas au DM20, RM4, GI4…)

Pour traiter un cystocèle : RM2  R11

Lors de la manipulation des aiguilles sur RM3, RM4, V32 , Zigong, etc, Il est intéressant d’obtenir une sensation qui s’étend au périnée (pour Zigong : sensation intravaginale !)

RM2 + RM4 est une association recommandée

Dans tous les prolapsus, un autre point HM peut être utile : Tituo ( à 4 cuns latéralement à RM4 (entre Rte13 (niv RM2) et Rte14 (RM6)). Il fait monter le Qi et le régule.
4. Les points les plus utilisés dans l’incontinence urinaire
4.1 Les points les plus utilisés :

DM20

RM3   RM6   RM4    RM2
V23  V28  V32  V39

 R3  R7
Rte6   Rte9  V20  Rte3

 E36

P7  P1

F3  C7  V17

V28 PANG GUANG SHU
Localisation : 1  pouce et demi en dehors de la ligne médiane, au niveau du 2ème trou sacré postérieur.

Fonctions : Régule la Vessie

                   Elimine la Chaleur-Humidité du Réchauffeur inférieur (V et système génital)

                   Régularise le Sang et  les règles

                   Renforce les lombes et les MI 
NB : La Chaleur-Humidité, où qu’elle soit dans le corps, est mieux éliminée lorsqu’elle est drainée par les urines.

Indications : Dysurie, énurésie ou IU, troubles urinaires douloureux turbide

                    Pertes séminales, enflure et douleur des OGE (chez l’homme ou la femme), prurit des OGE

                    Diarrhée, constipation, plénitude abdominale, masses abdominales chez la femme (jia ju et ji ju (tumeurs))
.                   Raideur et  douleur du sacrum, du coccyx ; lombalgies, sciatalgies.

V32 CI LIAO
Localisation : dans le 2ème trou sacré postérieur. 

Actions : Régule le Réchauffeur inférieur et facilite mictions et défécations. 

               Régule les menstruations et calme les leucorrhées. 

               Tonifie le Vide (renforce le Qi et soigne les prolapsus (utérin, anal))

               A des effets bénéfiques sur la région lombaire et les jambes.

Indications : Troubles urinaires douloureux, rétention d’urines, mictions difficiles, énurésie ou IU; constipation, …

                     Dysménorrhée qui irradie à la région sacrée; leucorrhées rouges et blanches, douleurs lombaires du travail de l’accouchement (électro-acu) ; prolapsus utérin et anal.

                     Douleurs lombo-sacrées, engourdissement de la région lombaire, sciatique.

Associations pour traiter l’énurésie (Yi Niao):

Par  vide de Qi de la Rate et du Poumon : V32  GI4  E36  tous en (t)

Par vide de Yang du Rein : V32  RM4  V23  tous en (t) et moxas

Par Qi du Rein qui ne peut retenir : V32  RM4  RM6  V23  R3 tous en (t)
V39 WEI YANG

Point Mer (He) inférieur du Triple Réchauffeur
Localisation : A l’extrémité latérale du pli  poplité, dans la dépression située au bord médial du tendon du biceps fémoral.

Fonctions : 
Favorise la circulation des Trois Foyers

Favorise les mictions

Fait  circuler le Qi du méridien

Indications : 
Mictions difficiles, rétention d’urine, trouble urinaire douloureux, énurésie.

Douleurs vertébrales, lombalgies (douleur qui irradie à l’abdomen), crampes ou  douleurs  du MI.

Plénitude de la poitrine, distension et plénitude du bas abdomen, hémorroïdes,  constipation.

Couplages :  plusieurs  acupuncteurs chinois modernes associent V39 et V23

Dysurie : V39   RM3   R3
POINT H-M d’énurésie SHUANG XIA (localisation : à  la cheville, avoisinant le bord médial du tendon d’Achille, situé à 4,5 cm au-dessus du sommet de la malléole interne.) Etude sur 135 jeunes garçons de 5 à 25 ans : 111 patients guéris, 21 améliorés , 3 échecs… !!!

5. CAS CLINIQUES

Sandrine 40 ans   IU post-partum ; IU mixte, prédominant à l’effort de toux Vide de Qi  P et R

Jean 65 ans IU post-prostatectomie et radiothérapie  IUE  Vide de Qi de Rate et Rein

6. CONCLUSION

Ce travail nous a permis de dégager quelques idées fortes pour aborder sereinement l’incontinence urinaire de la femme.

D’abord cette IU est à dépister précocement, par un interrogatoire simple mais direct (qu’il nous est aisé d’employer en MTC), car les solutions thérapeutiques seront d’autant plus efficaces, notamment en acupuncture.

La localisation des centres nerveux médullaires, innervant le système vésico-sphinctérien, se superpose à celle des points d’acupuncture traitant les Zang : Rein, Rate (de D11 à L2) et le Fu : Vessie (de S1 à S4).

La physiologie du contrôle vésical est complexe et fait intervenir, de manière prépondérante, le SNA. Les facteurs comportementaux sont essentiels dans la genèse de l’IU et dans sa résolution.

Les grossesses et les accouchements affaiblissent le plancher pelvien, élément essentiel de la contention urinaire consciente.

Si, à l’interrogatoire, se dégage facilement un des 3 types d’IU, seul le bilan uro-dynamique permettra de classer précisément cette incontinence, permettant de proposer un traitement plus spécifique (indication chirurgicale éventuelle).

Les 3 organes concernés sont le Rein d’abord, la Rate et le Poumon ensuite, le Cœur et le Foie enfin (contexte émotionnel toujours présent, cause ou/et conséquence de l’IU).

Sont retrouvés : le Vide de Qi, le Vide de Yang du Rein (moxas toujours utiles), la Stagnation de Qi, de Sang ou d’Humidité/Chaleur du Réchauffeur Inférieur.

Il ne faudra jamais omettre de traiter directement la Vessie (moxas sur RM3 à RM6 dans les vides, électro-acupuncture sur les points Liao (de 32 à34), poncture du V28) car la Vessie récapitule le travail des 12 Zang/Fu.

La tonification sera complétée par l’action du DM20 pour faire monter le Yang pur du Rein, afin de mieux retenir l’urine.

L’acupuncture tient toutes ses promesses dans le traitement des incontinences urinaires par impériosité (avec instabilité vésicale) et différentes études ont montré une efficacité des aiguilles au moins égale à celle du traitement médicamenteux, seule solution proposée par l’allopathie. De plus, les anticholinergiques étant souvent mal supportés, l’acupuncture s’avère un traitement particulièrement intéressant.

Dans les IU d’effort, l’acupuncture est indiquée, sauf en cas d’IUE de grade 3.

Enfin dans les IU mixtes,  l’acupuncture a sa place à côté de la rééducation périnéale.
FICHE D’INTERROGATOIRE

	Avez-vous des pertes d’urines ?
	OUI
	NON

	Avez-vous des envies fréquentes d’uriner ?

Combien avez-vous de mictions  le matin ?

Combien avez-vous de mictions la nuit ?

Pouvez-vous vous retenir ?


	
	

	Avez-vous des pertes d’urines lors des efforts ?

Avez-vous des pertes en position allongée ?


	
	

	Avez-vous régulièrement mal aux lombes ?

Avez-vous des urines abondantes et claires ?

En fin de miction, avez-vous un écoulement goutte à goutte ?
	
	

	Avez-vous des ballonnements après les repas ?

Avez-vous des selles non moulées ?


	
	

	Etes-vous facilement essoufflée ?

Avez-vous une toux chronique (avec fuites d’urines) ou des affections ORL fréquentes ?


	
	

	Avez- vous des picotements, des brûlures ou simplement une gène urinaire ?

Avez-vous des urines troubles ?
	
	

	Avez-vous des insomnies ? des palpitations ?

Avez-vous des fuites urinaires lors d’émotions fortes ?
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La Vessie ne peut pas retenir





Fonction du Trois-Foyers Anormale





Vide de Qi de la Rate et du Poumon





Insuffisance du Yang du Rein





Humidité / Chaleur de la Vessie





Stase de sang du Foyer Inférieur





Stagnation du Qi





Dysharmonie des Zang / Fu





Vide de Yang du Rein





Environnement Humide, mauvaise Alimentation, Alcool





Suite d’Accouchement ou d’Opération





Excès Emotionnels





Surmenage Intellectuel





Maladie Chronique





Faiblesse de l’Inné











PAGE  
17

