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1. Rappel anatomo-physiologiques

La SEP : maladie neurologique chronique

caractérisée par lôexistencede lésions multiples

démyélinisantes disséminées dans le système

nerveux central (cerveau, moelle épinière).
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Comment ça fonctionne ?
·Le bas appareil urinaire est sous lôinfluence du syst¯me v®g®tatif 

et volontaire.

- Lôurinesô®couleen continue dans la vessie

- La continence est assurée par le système sympathique situé
dans la moelle lombaire : relâchement du détrusor et contraction
du col vésical

- Quand la vessie est pleine, lôinformationest acheminée au
cortex frontal

- Si les conditions sont réunies : activation du système para-
sympathique situé dans la moelle sacrée, qui déclenche le
réflexe mictionnel : contraction du détrusor et ouverture
simultanée des sphincters

= SYNERGIE VESICO-SPHINCTERIENNE

Vidange complète  et sans risque pour le haut appareil urinaire

Tous ces centres peuvent être atteints dans la SEP





2. Les troubles vésico-sphinctériens

·Prévalence variable selon les études : de 32% à 

96.8%

·Apparaissent en moyenne 6 ans après le début 

de la maladie

·Atteint 1 patient sur 10 dès la phase initiale

·Atteint plus de 80% des patients après 10 ans 

dô®volution de la maladie



Les 3 principaux troubles vésico-sphinctériens

Hyperactivité vésicale

- Impériosités

- Mictions fréquentes

- Nycturie : plusieurs mictions dans la nuit

- Incontinence / fuites urinaires



Vessie rétentionniste 

rétention urinaire ou dysurie

- Mictions lentes ou impossibles

- Incapacité à vider totalement la vessie

- Efforts de poussées / pressions abdominales

- Incontinence par regorgement 

- Infections urinaires fréquentes



Les troubles combinés 

Difficult®s ¨ retenir lôurine dans la vessie

combinées à celles de la vider

- Impériosités

- Retard à la miction

- Incontinence / Egouttement

- Infections urinaires / formation de dépôt minéraux 

irritants



3. Les outils mettant en évidence 

une vessie neurologique 

·Questionnaire des symptômes urinaires 

Urinary Symptom Profile - USP®

Permet de scorer :

- Lôincontinence ¨ lôeffort

- Lôhyperactivit® v®sicale

- La dysurie



ÅCalendrier mictionnel

Evalue :

- le nombre de mictions quotidiennes

- la fréquence

- la pr®sence ou non de fuites et dôurgences

- la quantité urinaire émise

- les résidus post-mictionnels évalués par Bladder-

scann



·Bilan biologique
- Bilan sanguin : Evaluation de la fonction rénale  : dosage 

cystatine C et créatinine

- CBU si signes cliniques ou examen invasif prévu

·Echographie Vésico-Rénale
Evalue le retentissement sur le haut appareil urinaire

Recherche dôune dilatation des voies urinaires, et dôun 
épaississement de la vessie

Mesure plus objective du résidu post-mictionnel

·Bilan Uro-Dynamique
Permet de mesurer les pressions intra-vésicales

Evalue le danger potentiel pour le haut appareil



Bilan Uro-Dynamique



4. Traiter la vessie neurologique
Soulager les symptômes, Améliorer la qualité de vie, Anticiper les complications organiques

×Traitements médicamenteux
-Anti-cholinergiques : calmer les vessies hyperactives,

diminuer les fuites urinaires, les urgenturies et baisser la

pression intra vésicale (ex: Ceris, Toviaz, Vesicare,

Ditropan,é)

-Alpha-bloquant : détendre le col vésical, urètre, la prostate

et faciliter lô®coulementde lôurine(ex : Xatral, Tamsulosine,

Urorec...)

×Electrostimulation du nerf tibial (UROSTIM)
Agit sur lôhyperactivit® v®sicale, facilite la vidange et ag´t sur 

lôincontinence f®cale fr®quente dans la SEP





× Auto-sondage Propre Intermittent (ASPI)
Permet une vidange complète vésicale. Diminue les infections urinaires.

Les mictions sont contrôlées par le patient.

× Injection de toxine botulique dans le 
détrusor

Renouvelée tous les 6 à 12 mois. Baisse la pression intra-vésicale en 
paralysant le détrusor, associé au ASPI.

× Approche chirurgicale
Insuffisance du traitement médical et incapacité à effectuer les auto-sondages.

- Bricker : cystectomie + stomie trans-iléale des uretères

- Mitrofanoff : agrandissement de la vessie et stomie 
continente



5. Rôle IDE dans la prise en charge 

des patients
·Difficultés rencontrées : 

- Déni des TVS tant que la qualité de vie du patient nôestpas
impactée : le patient sera demandeur que lorsquôilsera gêné
par des fuites, une urgenturie, une pollakiurie, nycturie,
dysurie ou par des infections urinaires à répétitions. Un résidu
post-mictionnel important peut être négligé pendant
longtemps.

- Remplissage du calendrier mictionnel (lié au déni et aux
possibles troubles cognitifs)

- Acceptation des auto-sondages (sur prescription médicale) :
acte de technique invasif marquant pour le patient une
nouvelle étape dans lôavanc®ede sa maladie



·Actions : 

- Veiller à la bonne réalisation du calendrier mictionnel

afin que le patient prenne conscience de ses TVS

- Réexpliquer les conséquences pour la fonction rénale

- Education aux auto-sondages : dédramatisation de 

lôacte

- Instaurer une relation de confiance



Calendrier mictionnel


