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Pronostic des AVC 







Epidémiologie

• Fréquence élevée 
– 37-79% 

• Principales limites dans la littérature 
– définition et type des TVS 
– délai post-AVC 
– Exhaustivité



Fréquence des TVS

Etude N Prévalence

Castaigne et al 1978 320 53%

Perrigot et al 1981 1985 20%

Codine et al 1988 254 30%

Benbow et al 1991 165 60%

Ween et al 1996 423 41%

Sakakibara et al 1996 72 53%

Nakayama et al 1997 935 47%

Kolominsky et al 2003 752 32%

Daviet et al.2004 155 40%

Williams et al. 2012 299 80%

Tibaek et al 2008 482 94%



Infection Urinaire post-AVC

• Fréquent  
– 9-20% (Popovic 2013, Shah 2015) 

• Facteur Pronostic 
– Score Rankin élevé  

• RR =14 Popovic 2013, 
• RR= 1,59 Rohweder 2014 
• Mohamed 2015 

– Décès 
• RR=10 de DC durant H° (Popovic 2013) 
•  à J90 (Rohweder 2014) 

– Facteur de rehospitalisation (Shah 2015 )



Infection Urinaire post-AVC
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Infection Urinaire post-AVC: 
Marqueur Pronostic de décès et 

 faible récupération fonctionnelle



Kwan et al. 2013: 

• 413 Patients AVC 
• 161 Infection post-AVC (IU dans 

31-44%cas) 
– Facteurs de risque 
• Incontinence urinaire/cathétérisme 

– RR de DC à l’hopital = 3,6 
– RR de DC à 3 ans: 1,6



Incontinence Urinaire

Ruffion et al 2013

23,6%



Incontinence Urinaire

• Mehdi 2013/Linsenmeyer 2012 
– Fréquence 33-60% 
– durée 4 à 12 mois 
– Persiste chez 9 à 24% à 1 an 



Facteurs de Risques de développer 
Incontinence Urinaire

• Age 
– Résultats variables 

• Déficit moteur/ hémiparésie 
• tble cognitifs 
• Niveau de dépendance 
• aphasie,  
• toux chronique,  
• dépression post-AVC 
• AVC Hémisphérique ou mixte,  
• Localisation AVC

Borie 1986, Jorgensen 1995, Patel 2001,Kovindha 2009 Pizzi 2014, Cai 2015 



Facteurs d’Incont U persistante

• A 3 mois (Patel 2001) 
– Age > 75A 
– AVC étendu 

•  A 12 mois (Williams 2012) 
– Age  
– Genre féminin 
– Sévérité de l’AVC



Incont U: Marqueur Pronostic

• Décès (Rotar 2011, Patel 2001) 
• Institutionnalisation 
– 27% vs 9% (Patel 2001) 
– 45%, 4 fois plus de risque (Kolominsky-Rabas 2003) 

• Niveau d’incapacité fonctionnelle  
– à 3M, 12M si age <75 A (Taub 1994) 
– MIF basse à la sortie de SSR (Mizrahi 2010) 
– Si patient récupère continence meilleure 

récupération fonctionnelle (Rotar 2011, Barer 1989)



Incont U: Marqueur Pronostic

• Limite participation rééducation (Ween 1996, Eldar 
2001) :  
– facteurs physiques et psychologiques 

• Dépression  (Brittain et al 1998):  
– 2,4 + fqte si Incont UR 
– Impact sur la QDV, le sommeil (Brittain et al 2000) 

• Marqueur de sévérité de l’AVC (Wade 1985) 
• Dans indice Pronostic AVC (Bates 2015) 
• Risque de Chutes, d’Inf° Urinaire, fragilité 

cutanée, allongement durée d’Hospitalisation 
(Brown 2000)



Incont U par « tble sensation 
vésicale »

• risque de Décès et mauvaise recup 
fonctionnelle à 3 mois/1 an (Pettersen 2006/2007) 

ds pop gériatrique 
• Associée à des troubles attentionnels



Daviet 2004

Autres symptômes urinaires



Tibaek 2008



Rétention Urinaire

• Fréquent 
– si TVS : RU > 50 % de tble de la phase de vidange 

• RPM > 100ml  
– 29- 31% patients (Kong 2000; Meng 2010) 
– Risque d’Inf Ur 
– Meng 2010 

• Associé à une aphasie 
• Détrusor acontractile/hypocontractile 

– Associé à un Diabète 

• DVS (50% patients), 10 avec lésions sustentorielles 
– Associé spasticité MI



Evolution des TVS

Brittain 1998



Étude longitudinale de Borrie sur 
l ’incontinence urinaire

 Continents Incontinents Total % d’incontinents 

Avant AVC 119 26 154 17 % à 23 % 

1ère semaine 56 84 140 60 % 

2ème semaine 70 49 119 41 % 

12ème semaine 79 32 111 29 % 
 

 

Borrie J.M., Campbell A. J., Caradoc-Davies T. H., Spears G. F. - Urinary 
incontinence after stroke a prospective study. Age Ageing 1986,15, 177-181.



Evolution des TVS

Rotar et al 2011

58%

30%

=12,5%

=8%



Evolution de l’Incont Ur

Patel,  Stroke 2001

40%

=19%

=15%

=10%



Evolution Rétention urinaire

Kim 2015

N=22

Sous α-, à la fin du séjour rééducatif



Tableaux Urodynamiques

• Hyperactivité détrusorienne  
– 37-62% (Perrigot 1977, Gelber 1993, Linsenmeyer 1992, Pizzi 2014…) 

• Hypocontractilité détrusorienne 
– 12-41% (Perrigot 1977, Gelber 1993, Linsenmeyer 1992, Natsume 2008, Pizzi 

2014…) 

•  DVS  
– 5% (Gelber 1993) 



Tableaux Urodynamiques

• Selon nature de l’AVC 
– AVC ischémique : 70% HD, 30 % hD  
– AVC hémorragique : 35% HD, 65% hD (Han 2010)



Tableau urodynamique

• Selon le genre

Linsenmeyer 1992



Urodynamique et AVC du tronc

Lee et al. 2015

AVC tronc > 3 mois 
TVS 95%, incontinence 10%



Evolution Tableau Urodynamique

Pizzi et al. 2014



Mehdi 2013



Localisation et TVS

Toutes les localisations sont pourvoyeuses 
De TVS  

Han et al 



Localisation et Typologie des TVS

Pas de localisation préférentielle pour HD et 
hD 

Yoo et al 

Les différences retrouvés par Perrigot, 
Castaigne, Pelissier ne se confirment pas



Localisation et typologie des TVS

• Pas de différence selon l’hémisphère, la topographie, le caractère 
uni ou bilatéral des lésions 

• Kim et al



Incidence des troubles ano-rectaux

• Incontinence anale :  
– 40 % lors de l ’hospitalisation 
– 10 à 19 % après 6 mois 

• Constipation 
–  60 % dans la série du service (incontinence 

14%)



Étude longitudinale de Harari sur 
l ’incontinence anale

 Continents Incontinents Pourcentage 
Avant AVC 1458 45 2,8% 
1ère semaine 752 317 29,6% 
3 mois 755 91 10,7% 
1 an 613 75 10,9% 

 

 

Harari D., Cosshall C., Rudd A.G., Wolfe C. - New-onset fecal incontinence 
after stroke. Prevalence, natural history, risk factor and impact. Stroke, 2003, 
34, 1, 144-150.



Troubles ano-rectaux

• Temps de transit des marqueurs radio-
opaques 
– Ralentissement global le plus souvent 
– Ralentissement localisé dans certaines 

atteintes du tronc cérébral 

• Manométrie ano-rectale : peu spécifique



Troubles ano-rectaux

• Incontinence 
– Défécations non contrôlées, et/ou fécalome 
– Difficultés de communication 
– Difficultés motrices 

• Constipation 
– Alitement 
– Conditions de défécation



Modèles animaux

• Presque toujours souris ou rat 
• Presque toujours ischémique  (MCA) 
• Modèle d’HD le plus souvent 
• Modèle pour IUE rare 
• Peu d’articles par rapport à la lésion 

médullaire



Modèles animaux

• Hyperexcitabilité  spinale chez le chat 
décérébré 

• Lésion cérébrale réversible induite par la 
stimulation du lobe frontal 

• Hyperactivité vésicale 3 h après la lésion 
disparait en 24 h si stimulation stoppée 

• Pikov et al



Modèles animaux

• Rat : HD est lié à l’activation de 
récepteurs aux glutamates au niveau 
cérébral 

• Rat : TT de HD avec A/C centraux et 
périphériques / périphériques injectés  IV 
ou IVC Action sur la CVF, amplitude de la 
contraction volume résiduel différent et 
préférence pour action péiphérique qui ne 
majore pas le résidu



Déficiences

• Motrices et Sensitives 
– Possibilité d’appel (aphasie, trouble 

mnésique….) 
– Possibilité de station assise 
– Possibilité de transfert autonome ou aidé 
– Possibilité de marche



Déficiences

• Mentales et neuro-psychologiques 
– Capacité de parler 
– Capacité d’anticiper 
– Orientation temporospatiale 
– Troubles mnésiques



Déficiences

• Viscérales 
– Capacité d’une miction volontaire 
– Capacité de se retenir 
– Nycturie



Marche assistée précoce



Négligence gauche



Négligence visuelle



Prise en Charge

• TVS peu pris en charge 
– 73% des patients avec HV jamais traités (Itoh et al 

2012) 
– IDE préfèrent couches/étuis péniens (Booth et al. 2009) 

• Rééducateurs non concernés/non 
impliqués dans la prise en charge (Dumoulin et al. 
2007) 

– 40% considèrent les TVS comme un problème 
– 15 à 20 % tiennent compte des symptômes 

urinaires dans leur prise en charge



Prise en Charge

• Recommandations anglosaxones pour tous les Stroke 
center 
– Protocole de dépistage et gestion de l’IU post AVC 
– Si persiste > 2 sem : explorations pour préciser les 

mécanisme +/- BUD 
• Mais observatoire en 2010 au Royaume Uni 

– 63 % patients on une prise en charge urinaire 
– 20% ont une SAD 1ère semaine : 10% sans raison documentée 

• Etude en Australie (Jordan 2011) 
– 41 unités 
– 46% ont un protocole à visée urinaire 
– 61% gèrent les TVS avec une SAD 
– 30% sont satisfaits du mode de gestion des TVS

Mehdi 2013



En France

Rapport ANAES 2002 

Aspects Paramédicaux





Prise en Charge Thérapeutique

• Revue Cochrane, Thomas et al. 2008 
– 12 essais, 724 patients 
– Données insuffisantes 
– Intérêt d’une prise en charge structurée et 

spécialisée des troubles urinaires



Prise en Charge Comportementale

• Prise en charge rééducative selon les 
limitations d’activités (MIF) (Wikander et al. 98) 

– randomisé/ prise en charge standard 
– 34 patients 
– Continence retrouvée plus tôt dans le 

groupe MIF avec meilleure qualité de vie



Etude Multicentrique :Thomas 2014

• 12 centres Hospitaliers AVC 
• 2 grpes 

– 4 centres avec 1 prog de rééduc mictionnelle 
– 4 centres avec 1 prog de rééduc mictionnelle + moyens 

financiers 
– 4 centres de prise en charge classique 

• 413 patients, revus à 85% à 6 sem, 88% à 12 sem 
• Pas de différence significative 

– 50%  <15 jr de prise en charge ds le prog mictionnel 
• Tendance à une diminution de l’incontinence par 

urgenturie si rééduc mictionnelle



Rééducation Périnéale

• Tibaek et al. (2004, 2005, 2007) 
– 24 femmes, AVC depuis 12 mois 
– Etude randomisée contre placeb 
– 12 semaines de rééducation 
– Incontinence d’effort/par urgenturie ou mixte apparue après 

AVC 
• Shin 2015 

– 31 femmes, IUE, AVC > 3 mois 
– Reeduc périnéale vs reeduc globale 
– 6 semaines 
– Diminution des symptomes ds le gpe rééduc périnéale

➔ Diminution de la fréquence 
mictionnelle 
➔ Modeste impact sur la 
qualité de vie



Acupuncture

• Zhou 1999 
• Zhang 2002 
• Liu 2006 
➔ Diminution de l’incontinence, mais peu 

d’infos sur la méthodologie



Neuromodulation par TENS
Auteurs Nbe 

patients
Localisaion 
TENS

Paramètres 
de stim

Durée du 
traitement

Rando 
Placebo (P) 
Gpe 
contrôle 
(GC)

résultats

Guo 2014 61 (h&f) S1? 70µs, 
75HZ, 
30min/jr

60j GC Am°HV, 
urodyn, 
AVQ

Monteiro 
2014

24 h Tibial 
post

200µs, 
10Hz, 30 
2f/sem

45j 
(12 
sessions)

GC Am° HV à 
12 M

Liu 2015 81 (h&f) S2 150µs 
G1:20Hz/
G2: 75Hz 
30min/jr

90jr GC Am°HV, 
urodyn, 
AVQ 
+ iptte ds 
G1



Neuromodulation Racines Sacrées 
postérieures

• Méta-analyse, vessies neurologiques, 

Résultats dans les AVC (Kessler et al. 2010) 

– 42% implantation 
– Effet persistant au lg cours 60%  

• Base de Données Peters 2013:  
– 63/71 patients neuro (dont 17 AVC) 

implantés



Toxine Botulique Intradetrusorienne

• Après AVC (Kuo et al. 2006) 

– 200 UI BOTOX 
– 12AVC 
– RPM > 150 ml (5/12) 
– Amélioration incontinence 50 % patients



Recommandations

Type d’incontinence Recommandations

Hyperactivité Détrusorienne et 
incontinence par urgenturie

Rééducation  (mictions à h 
programmées, par ex) 
En cas d’échec Anticholinergiques

Hypocontractilité détrusorienne et 
mictions par regorgement

Cathétérisme intermittent ou 
permanent 
Prise en charge des TAR 
Arrêt des médicaments pouvant être en 
cause

Incontinence fonctionnelle ou trouble de 
la sensation vésicale

Mictions programmées

Mehdi 2013



Principes de prises en charges

• Incontinence anale 
– Rechercher le fécalome 
– Défécation sur les toilettes 
– Défécations programmées et déclenchées



Principes de prises en charges

• En cas de constipation 
– Défécation sur les toilettes 
– Règles hygièno-diététiques 
– Aides à la défécation (suppo) 
– Traitement oral 
– Lavage colique rétrograde 



LE TEMPS DE TRANSIT DIGESTIF
Avant le protocole Pendant le protocole



Retentissement des TVS

Surtout si fuite > 1 par mois



Incontinence et aidants



Incontinence et aidants



En conclusion

• Sémiologie et mécanismes mieux connus 
• Traitement toujours peu évalué et 

moyennement efficace 
• Approche multifactorielle 
• Aide aux aidants pour éviter l’épuisement


