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L ’zncontinence coitale

MOUTOUNAICK M., MIGET G, TENG M., KERVINIO F., CHESNEL C., CHARLANES
A., LE BRETON F., AMARENCO G.

Sorbonne Université, GRC 01, GREEN - Groupe de Recherche Clinique en Neuro-Urologie,
AP-HP, Hopital Tenon, 75020 Paris, France

Résumé

Introduction: Au-dela du retentissement de I’incontinence urinaire sur la qualité de vie,
I’image de soi et indirectement sur la vie sexuelle, des fuites urinaires peuvent électivement
survenir au cours des rapports sexuels, définissant ainsi I’incontinence coitale, et pouvant
altérer spécifiquement la vie sexuelle.

Objectif : Analyser la prévalence, les mécanismes physiopathologiques et les possibles
options thérapeutiques de I’incontinence urinaire coitale.

Matériels et méthodes: Nous avons effectué une recherche PubMed des termes liés a
I'incontinence urinaire et a la dysfonction sexuelle.

Résultats: L’incontinence coitale était un symptéme peu rapporté de fagon spontanée alors
qu’elle était présente chez au moins 1/4 des femmes incontinentes. Certaines femmes
n’avaient qu’une incontinence coitale (7,6 & 20% des cas). Chez I’homme, I’incontinence
urinaire pendant les rapports sexuels s’observait principalement aprés prostatectomie dans 20
a 64% des cas. Cette incontinence nécessite une analyse sémiologique fine car elle peut
survenir a différentes phases du coit (stimulation locale 20-30%, excitation 13-18%,
pénétration 62,9-68%, mouvements de va et vient, orgasme 27-37,1%) et correspondre ainsi a
des mécanismes physiopathologiques différents (hypermobilité cervico-urétrale,
incompétence sphinctérienne, instabilité urétrale, hyperactivité détrusorienne). Chez I’homme,
I’étiopathogénie la plus fréquente était une incontinence d’effort par insuffisance
sphinctérienne. Des thérapeutiques spécifiques ont montré leur efficacité. La rééducation
périnéale (RR = 0.25, IC [0.06-1.01]), les thérapeutiques médicamenteuses
(anticholinergiques efficaces dans 59% des cas) ou chirurgicales (bandelettes avec une
efficacité de 87%) ont été proposees aux patients.

Conclusion: L’incontinence coitale est un symptome fréquent et génant. Son évaluation
permet une présomption physiopathologique et une adaptation des stratégies thérapeutiques.

Mots clés: « coital incontinence » ; « urine leakage during sexual activity » ; « urinary
incontinence » ; « sexual dysfunction »

Abstract

Introduction: Urinary incontinence may seriously impact quality of life, self-image and
subsequently the sexual life. Beside this fact, urinary leakage can specifically occur during
sexual intercourse, formally named coital incontinence, and thus lead to specific alteration of
the sexual life.

Aim: To analyse the prevalence, pathophysiological mechanisms and possible therapeutic
options for coital urinary incontinence.



Methods: Related terms to urinary incontinence and sexual dysfunction were search on
PubMed database.

Results: Whereas at least a quarter of incontinent women have a coital incontinence, this
symptom was rarely spontaneously reported. Some women had only coital incontinence (7,6
to 20% of cases). In men, urinary incontinence during sexual intercourse was mainly observed
after prostatectomy in 20 to 64% of cases. Coital incontinence requires precise assessment.
Indeed, it can occur whatever the phase of coitus : local stimulation (20-30%), excitement
(13-18%), penetration (62,9-68%), movements back and forth, orgasm (27-37,1%). Cervico-
urethral hypermobility, sphincter incompetence, urethral instability, detrusor overactivity
could be the principal physiopathological mechanisms. In men, the main cause was a stress
incontinence secondary to sphincter deficiency. Specific therapeutic strategies have proved
their effectiveness. The rehabilitative approach (RR = 0.25, IC [0.06-1.01]), medicinal
(anticholinergic were effective in 59% of cases) or surgical therapeutic (slings with an
efficiency of 87%) was proposed to patients.

Conclusion: Coital incontinence is a common and troublesome symptom. Its precise
assessment may suggest a specific mechanism and thus a specific treatment.

Keywords: « coital incontinence » ; « urine leakage during sexual activity » ; « urinary
incontinence » ; « sexual dysfunction »

INTRODUCTION

L’incontinence urinaire détermine tres habituellement une altération de la qualité de vie, une
géne sociale et un retentissement psychologique chez les femmes qui en souffrent. Ce
retentissement global peut interférer avec la vie sexuelle et les relations de couple par I’image
négative renvoyée par I’incontinence tant en terme d’autoconsidération (« image de soi ») que
de représentation symbolique vécue par le partenaire (perte d’attractivité réciproque). Les
patients incontinents font ainsi face a des troubles de la fonction sexuelle(1) tels qu’une baisse
de la libido, une hyporgasmie, une diminution de la lubrification vaginale, ce qui peut
entrainer un évitement des rapports sexuels par les patients ou leur partenaire. Au-dela de ce
retentissement général, des fuites urinaires peuvent survenir électivement pendant les rapports
sexuels, créant encore d’autres raisons d’altération de la vie sexuelle. D’apreés la définition
traduite de la société internationale de la continence, « I’incontinence percoitale est une perte
involontaire d’urines lors du coit, dont se plaint la patiente. Une définition plus précise
distingue la perte d’urines survenant a la pénétration et celle se produisant lors de

I’orgasme »(2).

L’objectif de cette revue de la littérature était d’analyser la prévalence, les mécanismes
physiopathologiques et les possibles options thérapeutiques de 1’incontinence urinaire coitale.

MATERIELS ET METHODES

Nous avons effectué une recherche sur Pubmed en utilisant les mots clés suivants : « urinary
incontinence », « coitus », « coital incontinence », « urine leakage during sexual

activity », « female ejaculation », « squirting », « orgasmic incontinence », « sexual
dysfunction », « female sexual function », « prostatectomy », « climacturia », « sexual
incontinence », « foreplay incontinence », « quality of life », « sexual questionnaires »,

« neurological conditions », « detrusor overactivity » , « stress urinary incontinence »,

« anticholinergic agents », « giggle incontinence », « laughter ».



Les articles, écrits en francais et en anglais, ont été sélectionnés gréce a leur titre et au résumé.
La sélection finale a été faite apres lecture entiére de 1’article.

RESULTATS
Chez la femme

L’incontinence coitale €tait un symptéme peu rapporté de facon spontanée(3) alors qu’elle
était présente chez au moins un quart des femmes incontinentes. Selon les séries(4), 24 a 66%
des femmes incontinentes souffriraient d’incontinence coitale. Elle est définie par 1’existence
d’une fuite urinaire pendant le rapport sexuel quelqu’en soit le moment et peut ainsi survenir a
toutes les phases du coit. On différenciait alors les fuites urinaires survenant au cours des
préliminaires notamment lors de la stimulation locale (20-30%), I’excitation (13-18%), celles
survenant au moment de la pénétration (62,9 a 68%), celles pendant les mouvements de va et
vient et enfin celles au moment de 1’orgasme (27% a 37%)(5-7). Cette incontinence pouvait
étre associée ou non a d’autre type d’incontinence. La prévalence de la symptomatologie pure
était de 7,6 a 20%(5,8,9). Bien qu’il n’existait pas de score spécifique 1’évaluant(s),
I’utilisation d’une échelle d’incontinence urinaire notamment de qualité de vie (POP-Q,
PISQ-12, ICIQ-SF, QoL, KHQ)(7) associée a une échelle de la fonction sexuelle (FSFI, HIEF)
était recommandee.

L’incontinence coitale est multifactorielle. Parmi les facteurs de risque significatifs qui ont été
décrit, apparaissait la multiparité(s), la présence de prolapsus(10), 1I’obésité (OR = 2,47, IC
[1,13-4,32], p = 0,027), la diminution de la pression urétrale maximale de cloture (OR = 4,56,
IC [1,51-13,59], p = 0,007)(8), la consommation de tabac (OR = 1,4, IC [1,26-1,65], p <
0,001), la prise d’antidépresseurs (OR = 1,4, IC [1,17-1,66], p < 0,001)(9). Il s’agit
relativement des mémes facteurs de risque que 1’incontinence urinaire classique a I’effort ou
sur impériosité. A I’exception de la ménopause et des antécédents de chirurgie pelvienne qui
ne prédisposaient pas & une incontinence coitale.

En 1988 Hilton(3) a proposé une classification des fuites urinaires per-coitales en distinguant
celles qui survenaient avec 1’excitation ou pendant les préliminaires, celles pendant la
pénétration et/ou pendant 1’orgasme. Il a décrit une association avec des diagnostics
urodynamiques. Parmi les femmes ayant une incontinence urinaire a 1’effort 70% présentaient
une incontinence a la pénétration et 42% pendant I’orgasme. Parmi celles ayant une
hyperactivité détrusorienne, 2% avaient des fuites pendant la pénétration et 34% pendant
I’orgasme. Dans une étude prospective, Serati et al(11) ont montré une association entre
I’hyperactivité détrusorienne et I’incontinence pendant 1’orgasme. En effet, les femmes
incontinentes pendant 1’orgasme avaient une hyperactivité détrusorienne dans 69% des cas en
comparaison avec les femmes incontinentes pendant la pénétration (29%, p < 0.0001). Dans
une étude prospective(7), ils ont également montré que ce premier groupe de femmes avait, a
I’échographie, une paroi de vessie significativement plus épaisse que celle ayant une
hyperactivité détrusorienne isolée (p =0.007). lls ont ainsi conclu que I’incontinence pendant
I’orgasme était un marqueur de sévérité de I’hyperactivité détrusorienne. Dans une étude
incluant 196 femmes incontinentes sexuellement actives dont 66 (34%) se plaignant
d’incontinence coitale, Vierhout et Gianotten(12) ont réparti les causes de fuites coitales en
facteurs mécaniques et non mécaniques. Ceux considérés comme responsables de fuites
urinaires étaient la pression exercée sur 1’abdomen et la pénétration profonde (77%),
I’orgasme (74%) et la stimulation du clitoris (50%). Khan et al(13) ont concentreé leur attention
sur I’incontinence survenant au moment de 1’orgasme. Ils ont realisé une étude, incluant 3
femmes, ayant pour but d’évaluer les effets de I’orgasme sur les pressions du détrusor et de



I’urétre. Pour cela, ils ont effectué un bilan urodynamique pendant un orgasme auto-induit par
stimulation clitoridienne. Le premier cas était une femme incontinente a 1’effort avec
urgenturies sans hyperactivité détrusorienne sous-jacente. Une anomalie du col vésical était
mise en évidence a I’'urétrocystographie rétrograde et mictionnelle et une chute de la pression
urétrale était observée au moment de I’orgasme, sans contraction du détrusor. Le deuxiéme
cas était une femme incontinente (urgenturie, nycturie, pollakiurie) qui rapportait des fuites
urinaires lors de la stimulation sexuelle intravaginale ou clitoridienne. Le bilan urodynamique
mettait en évidence une hyperactivité détrusorienne associée a une dyssynergie vésico-
sphinctérienne. Pendant 1’orgasme, on notait une augmentation de la pression endovésicale
avec une baisse de la pression urétrale, accompagnées d’une fuite urinaire. Le troisi¢me cas
était une femme avec un antécédent de spina bifida. Elle présentait une énurésie depuis
I’enfance. Sur une vessie hypoesthésique rétentionniste, et sans miction spontanée possible,
on retrouvait une contraction du détrusor avec relaxation de 1’urétre pendant I’orgasme. Chez
les femmes présentant une hyperactivité détrusorienne, ni la sévérité des symptémes ni
I’amplitude des contractions détrusoriennes n’était corrélé a la sévérité de I’incontinence
coitale.

El-Azab et al(10) ont considéré que I’incontinence pendant I’orgasme n’était pas uniquement
en lien avec une hyperactivité détrusorienne, et qu’il existait une forte corrélation entre
I’incontinence coitale et la sévérité de I’incontinence a I’effort (r = 0.327, p = 0.05), la parité
et les prolapsus vaginaux. Dans cette étude, 90% des femmes incontinentes a 1’effort avaient
une incontinence pendant le coit. Moran et al(5) ont mis en avant la fréquence de
I’incontinence urinaire a I’effort dans I’incontinence coitale, quelle que soit sa forme. Ils ont
conclu que I’incontinence durant les rapports sexuels entrait dans le cadre d’une incontinence
a I’effort avec incompétence du sphincter urétral. Dans une étude observationnelle incluant
505 femmes sexuellement actives, Lau et al(8) ont montré que I’incontinence coitale était en
lien avec la sévérité de I’incontinence a I’effort et la diminution de la pression de cléture
maximale (< 30 cmH0), qui représentait le facteur prédictif significatif d’incontinence
coitale. Les auteurs ont rapporté quelques cas de femmes dont le bilan urodynamique était
normal (20% sur 281 femmes avec incontinence coitale, p = 0,041). Pastor(14) a réalisé une
revue de la littérature afin de différencier la fuite urinaire d’une éventuelle éjaculation, ou
sécrétion de fluide au cours de ’orgasme. Il s’agissait de phénomenes bien distincts qui
pouvaient étre différenciés par une analyse biochimique des sécrétions. De plus, il concluait
que I’incontinence coitale était un symptome causé par I’atteinte urétrale.

Chez I’homme

Chez I’homme, 1’incontinence urinaire pendant les rapports sexuels s’observait
principalement apres prostatectomie. Celle-ci est connue pour avoir des répercussions directes
sur la vessie, notamment un trouble de la compliance vésicale, et une incompétence
sphinctérienne(4). Nombre sont les patients qui peuvent expérimenter des fuites urinaires
pendant les rapports, ¢’était le cas de 20 a 64% des hommes en post-opératoire(15). Mitchell et
al(16) ont montré que le taux d’incontinence coitale diminuait avec le temps. Dans les 12 mois
post-opératoire, en moyenne 24% présentaient une incontinence durant les rapports, alors qu’a
plus d’un an de la chirurgie, le taux diminuait a 12% (p<0,01). Parmi 1358 patients ayant eu
une prostatectomie, 44,4% rapportaient étre génés de fagon modéree a sévéere par une
incontinence pendant les rapports a 3 mois de I’intervention. Ce chiffre passait a 36,1% a 24
mois. Cette géne était fortement associée a une incontinence a I’effort, mais les fuites
pouvaient également apparaitre en dehors d’un contexte d’incontinence a 1’effort extra-
coitale. Les fuites urinaires pendant les rapports survenaient majoritairement dans les 3



premiers mois suivant la chirurgie et diminuaient avec le temps. Cependant, les auteurs n’ont
pas pu définir a quelle phase du coit ces fuites se produisaient.

Le mécanisme étiopathogénique de 1’incontinence coitale, chez I’homme, serait une
incontinence d’effort par insuffisance sphinctérienne secondaire soit a une lésion directe du
sphincter urétral soit a une lésion de son innervation(17).

Options thérapeutiques
Chez la femme

La rééducation pelvi-périnéale a montré une amélioration de la fonction sexuelle chez les
femmes ayant une incontinence a 1’effort(18), notamment sur 1’incontinence coitale. En effet,
au cours d’une étude randomisée, contrdlée, en simple aveugle, Bg et al ont mis en évidence
une diminution de I’incontinence pendant les rapports (2 sur 20 versus 10 sur 25 ; RR = 0.25,
IC [0.06-1.01], p = 0.02)(19). Une expérience avec une approche rééducative combinée sur 3
femmes, a montré que la combinaison de biofeedback, de stimulation électrique fonctionnelle,
d’exercices musculaires du plancher pelvien et des cones vaginaux améliorait les fuites
urinaires pendant les rapports ainsi que la fonction sexuelle notamment le désir, I'excitation, la
lubrification, I'orgasme, la satisfaction et la douleur(20).

Sur le plan pharmacologique, Serati et al(11) ont comparé ’efficacité d’un traitement anti-
muscarinique (tolterodine 4 mg) sur deux groupes femmes présentant une hyperactivité
détrusorienne, dont I’un avec incontinence coitale pendant I’orgasme. 41% des femmes qui
avaient des fuites per-coitales n’ont pas répondu au traitement (soit un taux d’efficacité de
59%), et 17% dans le groupe contrle (p = 0.023). L’efficacité des anticholinergiques était
supérieur chez les femmes sans fuites durant les rapports (83%). Ces résultats rejoignaient
ceux de Sand(21) qui a montré une efficacité insuffisante des anticholinergiques (Oxybutinine)
sur I’incontinence coitale. Il n’y avait pas d’étude évaluant les béta3 agonistes adrénergiques
de type mirabegron.

Sur le plan chirurgical, Ghezzi et al(22) ont évalué I’efficacité d’un traitement par bandelettes
sous-uretrales dans I’incontinence coitale, en incluant 53 femmes dans une étude prospective.
Parmi elles, 43,4% avaient expérimentés des fuites pendant les rapports, 91% pendant la
pénétration et 9% pendant I’orgasme. Ils ont montré un taux de guérison de 98% pour
I’incontinence urinaire d’effort et 87% pour I’incontinence coitale. Dans une autre étude
prospective, Pace and Vicentini(23) ont mis en évidence une efficacité de la bandelette trans-
obturatrice avec un taux de guérison allant de 55 a 96% sur les fuites urinaires durant les
rapports. Bekker et al ont réalisé une étude rétrospective chez 136 femmes pour évaluer les
différentes bandelettes sous-urétrales. Ils ont mis en évidence une diminution du taux
d’incontinence coitale apreés chirurgie (57% vs 12%, p < 0,001)(24). Dans une méta-analyse
incluant 162 publications, Jha et al(25) ont rapporté une amélioration significative de
I’incontinence coitale aprés bandelettes (OR = 0,13 ; IC [0,09-0,17]). Deux études ont montre
que la colposuspension de Burch permettait un taux de guérison significatif ou une
amélioration de I’incontinence coitale, notamment avec une incontinence urinaire a 1I’effort
associee(26,27). Baessler et Stanton avaient inclus 30 femmes dans une étude rétrospective.
73% d’entre elles avaient une incontinence coitale a la pénétration, 10% a 1’orgasme et 17%
au deux moments. L’incontinence urinaire d’effort guérissait dans 77% des cas, et la
colposuspension résolvait 70% des incontinences coitales. L hyperactivité détrusorienne
n’était pas un critere d’exclusion.

Chez homme

Avant un rapport, il était conseillé comme chez la femme de vider la vessie. L utilisation d’un
préservatif pouvait éventuellement aider a surmonter la géne occasionnée. La rééducation



pelvi-périnéale a montré son efficacité dans ’incontinence coitale masculine. Dans une étude
randomisée controlée incluant 33 hommes sexuellement actifs apres prostatectomie(28), la
rééducation périnéale améliorait 1’incontinence coitale chez 6 sur 9 patients incontinents
pendant les rapports contre 0 sur 8 dans le groupe contréle (p = 0,04). Une boucle pénienne de
tension variable a également été testée et a montré des résultats positifs sur la diminution des
fuites urinaires au cours des rapports(29). Quelques études ont testé un traitement
pharmacologique par antidépresseur imipraminique(30) avec des résultats non probants. Quant
au recours a la chirurgie, elle était possible qu’il s’agissait de la pose d’un sphincter artificiel
ou de bandelettes sous urétrales(16).

DISCUSSION

Il n’était pas toujours facile de mettre en évidence une incontinence coitale lors de
I’interrogatoire, en raison de I’embarras des patients a rapporter de tels troubles méme s’il
s’avérait qu’ils en étaient le plus souvent trés génés. On notait ainsi une disparité dans les
chiffres de prévalence de I’incontinence coitale chez la femme. Cela pouvait étre dii au fait
que ce symptome n’était pas recherché de la méme facon selon les études (plaintes
spontanées, auto-questionnaires, questions directes). Les questionnaires avaient souvent un
taux de réponse plus élevé car ils permettaient d’éviter la consultation face a face et la géne
d’aborder une sphére d’intimité. Néanmaoins, ces fuites devaient faire 1I’objet d’un
interrogatoire précis afin d’en déterminer le type et le mécanisme. De plus, il convenait
d’éliminer des diagnostics différentiels comme le diverticule urétral et la fistule vésico-
vaginale qui pouvaient s’exprimer par des fuites lors des rapports sexuels notamment lors de
la pénétration ou des mouvements de va et vient. L expulsion de sécrétions pendant les
rapports sexuels n’était pas toujours bien définie, il était ainsi bien difficile, sans confirmation
visuelle ou biochimique, de déterminer la nature du fluide expulsé pendant le rapport qu’il
s’agissait d’un exces de lubrification vaginale, d’un écoulement utérin (hydrosalpinx) ou
d’une perte d’urine. L’incontinence coitale a la pénétration et celle pendant I’orgasme étaient
deux entités distinctes sur le plan étiopathogénique. Il semblerait que les fuites urinaires a la
pénétration releveraient d’une incontinence a 1’effort (Si tant est que tout diverticule urétral
soit éliminé) surtout si I’importance et la fréquence de ces fuites variaient en fonction de la
position sexuelle de survenue, de I’intensité de 1’activité sexuelle, et de I’absence d’urgence
mictionnelle ressentie. Celles survenant pendant 1I’orgasme seraient plutot corrélées a une
hyperactivité détrusorienne surtout s’il existait simultanément une sensation d’urgenturie,
mais ces fuites per-orgasmiques pouvaient également étre rapprochées des autres
incontinences aux paroxysmes émotionnels (frayeur, fou-rire) ou I’on savait que I’instabilité
urétrale pouvait aussi étre incriminée.

Khan et al ont émis I’hypothése que I’orgasme était un déclencheur de contraction non
inhibée du détrusor et pouvait étre associé a une inhibition de I’urétre causant sa relaxation.
La fuite urinaire en serait la conséquence. La plupart des auteurs évoquait 1’hypocompétence
urétrale comme un mécanisme possible dans le cadre d’une incontinence coitale. Ceci
expliquerait 1’échec des anti-muscariniques chez les patientes ayant une hyperactivité
détrusorienne associée a une incontinence coitale. De plus, Serati et al(7) rapportaient que les
femmes avec hyperactivité détrusorienne et incontinence pendant 1I’orgasme présentaient une
moins bonne réponse aux anti-muscariniques. Ils concluaient ainsi que I’incontinence
pendant 1’orgasme était un facteur de risque de résistance aux traitements anti-muscariniques.
L’orgasme est un état émotionnel intense, tout comme le fou rire, la peur, 1’angoisse.
L’incontinence coitale pourrait ainsi &tre rapprochée sur le plan physiopathologique de
I’incontinence au fou rire (« giggle incontinence »). Le méthylphénidate (Ritadine©) a montre
son efficacité dans I’incontinence au fou rire, bien que son mécanisme d’action ne soit pas



clair(31). Il n’a jamais été utilisé dans 1’incontinence coitale.

L’incontinence pendant la pénétration était liée a une hypermobilité urétrale(32). Celle-ci était
la conséquence de I’intromission du pénis en érection, qui modifiait la position anatomique du
col vésical, et associée a une augmentation de la pression abdominale entrainait une fuite
urinaire. Dans une étude incluant 364 femmes, Thiede(33) a mis en évidence qu’une
hyperpression abdominale par surpoids était corrélée a I’augmentation de la pression intra-
vésicale, ce qui pouvait étre a I’origine de fuites urinaires per-coitales par défaut de
transmission de la pression a I’urétre. En cas de prolapsus, il s’agissait d’un mécanisme
purement mécanique, I’insertion du pénis pouvant réduire le prolapsus et démasquer une
incontinence(34),(10). Par ailleurs, il n’y avait pas de différence morphologique a I’IRM au
niveau du muscle releveur de 1’anus chez les femmes incontinentes a 1’effort avec ou sans
incontinence coitale.

En diminuant la fréquence des symptdmes urinaires pendant les rapports sexuels, I’efficacité
de la pose de bandelettes sous-urétrales apportait un argument sur le mécanisme
étiopathogénique de I’incontinence coitale par hypermobilité. Mais ces études ne prenaient en
compte que les fuites urinaires pendant la pénétration et celles pendant 1’orgasme, sans
distinguer les autres formes d’incontinence coitale.

Il existait d’autres facteurs physiopathologiques d’incontinence urinaire per-coitale. Les
femmes ayant une incontinence pendant 1’orgasme pouvaient également avoir des fuites
urinaires pendant la masturbation ou d’autres formes d’activité sexuelle. C’était le cas lors des
atteintes médullaires. 51,7% des femmes blessées médullaires avaient une incontinence
urinaire pendant les rapports sexuels et cette incontinence pouvait survenir des la stimulation
du clitoris(35), (36). L’hypothése physiopathologique serait 1’activation d’un réflexe médullaire
lors de cette stimulation périnéale locale induisant ainsi des contractions non inhibées du
détrusor, au méme titre que des percussions sus pubiennes ou d’autres stimulations cutanées
locales (étirement de la marge anale) déclenchant chez les paraplégiques des mictions
réflexes.

Restait enfin la dimension psycho-pathologique de I’incontinence urinaire per-coitale. Ces
fuites, si elles avaient réellement été présentes, étaient d’évidentes raisons d’abstention
sexuelle et pouvaient d’ailleurs constituer une demande de prise en charge spécifique
éventuellement chirurgicale tout a fait licite et acceptable. Mais ces fuites per-coitales
pouvaient parfois étre imaginées (a coté d’authentiques fuites a 1’effort extra-coitales) et
devenir ainsi un alibi pour 1’évitement des rapports sexuels en cas de perte de la libido, de
pathologies sexuelles associées (dyspareunie) ou de mésentente dans le couple.

Sur le plan thérapeutique, 1’incontinence coitale pendant la pénétration pouvait étre traitée de
fagon chirurgicale dans prés de 80% des cas. L’incontinence pendant 1’orgasme pouvait étre
améliorée a 60% apres un traitement pharmacologique adéquat. Des résultats probants ont été
observés avec la rééducation pelvi-périnéale et la stimulation vaginale électrique apparaissait
comme une thérapie adaptée(14).

Les possibles options thérapeutiques, en fonction du mecanisme étiopathologique de
I’incontinence coitale, sont répertoriées dans le tableau 1.

Chez ’homme le mécanisme n’a pas été complétement élucidé également, ce qui rendait
difficile I’é¢tude physiopathologique. Pendant le rapport sexuel, les sphincters urétraux interne
et externe ainsi que le col vésical etaient fermés, créant une pression importante dans I’urétre
prostatique. Au moment de 1I’orgasme, 1’ouverture brutale du sphincter urétral externe, la
haute pression intra prostatique associée a une contraction des muscles du périnée
(ischiocaverneux et bulbospongieux) provoquait une éjaculation antégrade. Lors de
I’éjaculation, la vessie se contractait de fagon réflexe et une émission d’urine pouvait survenir
si le patient présentait une insuffisance sphinctérienne(30). De plus, une lésion du nerf



pudendal, qui innervait le sphincter urétral externe et le col vésical, pouvait étre a I’origine de
fuites urinaires pendant les rapports sexuels. Ce nerf avait un réle dans la fonction sexuelle, il
donnait naissance au nerf dorsal du pénis, qui véhiculait en partie la sensibilité sexuelle(4).

La possibilité d’une incontinence coitale en post-prostatectomie pouvait étre le fait de la
technique chirurgicale utilisée bien qu’il n’y avait pas de différence démontrée sur la
prévalence de I’incontinence coitale apres différentes techniques de prostatectomie.
Cependant, cela avait un impact sur le temps de récupération(4), facteur a prendre en compte
et dont il était important d’informer le patient avant I’intervention.

De facon plus générale, toute atteinte anatomique du plancher pelvien que ce soit aprés une
chirurgie pelvienne ou sur une neuropathie d’étirement étaient des facteurs prédictifs
d’incontinence a I’effort et d’incontinence coitale. En effet, en causant une faiblesse du
plancher pelvien associée a une atteinte du nerf pudendal, ces neuropathies entrainaient une
diminution de la pression de cloture urétrale, une hyperactivité détrusorienne et une altération
du sphincter externe. Cruz et al(37) ont montré sur des rats ayant eu une dénervation bilatérale
du nerf pudendal, que 67% des femelles expulsaient des urines apres 1’¢jaculation du male.

CONCLUSION

L’incontinence coitale est un symptome fréquent et génant. Elle nécessite une analyse
sémiologique précise (incontinence pendant la stimulation locale, I’excitation, la pénétration,
les mouvements de va et vient, I’orgasme) permettant une présomption physiopathologique
(hypermobilité cervico-urétrale, incompétence sphinctérienne, instabilité urétrale,
hyperactivité détrusorienne) et une adaptation des stratégies thérapeutiques. C’est en régle
I’interrogatoire et I’examen clinique qui permettent ces précisions, la place des examens
complémentaires et notamment urodynamiques, n’étant pas actuellement clarifiée. Des
thérapeutiques spécifiques qu’elles soient rééducatives, médicamenteuses (anticholinergiques)
ou chirurgicales (bandelettes, sphincter) peuvent étre proposées pour répondre aux demandes
des patients.

Les auteurs déclarent ne pas avoir de liens d’intéréts.



Caractéristiques de
I’incontinence coitale

Type d’incontinence

Physiopathologie

Traitement

Stimulation clitoridienne et
caresses périnéales

Incontinence avec urgence

Libération du réflexe
mictionnel : étiologie
neurologique fortement
suspectée ; hyperactivité
détrusorienne

Anticholinergiques ; parfois
stimulation tibiale voire
Botox

Dés la pénétration

Incontinence sans besoin

Eliminer diverticule urétral ;
vérifier si prolapsus (effet
« réintégrateur » de la
pénétration pénienne avec
suppression de 1’effet
pelote)

Traitement chirurgical

Lors du va et vient

Incontinence sans besoin

variable selon les positions
et ’intensité du rapport

IUE « standard » :
hypermobilité cervico-
urétrale % insuffisance
sphinctérienne

Rééducation ; traitement
chirurgical en cas d’échec
en fonction de la demande

Lors de ’orgasme

Incontinence souvent sur
urgence ; parfois insensible

Instabilité urétrale ;
hyperactivité du détrusor

Rééducation ;
neurostimulation tibiale ;
alphabloquants ;
anticholinergiques ; beta3

Tableau 1 : Sémiologie clinique des différentes formes d’incontinence coitale, leurs
mécanismes physiopathologiques et les options thérapeutiques possibles.
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