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Faut-il faire un bilan urodynamique
chez la femme?

RESUME : La légitimité de 'examen urodynamique est de plus en plus souvent remise en cause, mais sommes-
nous stirs de tous parler dela méme chose tant en termes de contenu de ce “bilan” qu’en termes d’indications ?
Décrit pour la premiére fois dans les années 1880, I'examen urodynamique, comme beaucoup d’examens
complémentaires, est passé par différentes périodes d’amour et de désamour, sans doute parce que les
pratiques étaient trés hétérogenes et les objectifs attendus quelquefois trop ambitieux.

Nous tenterons de décrire les modalités de réalisation de ’examen et la place qu'il doit garder dans I’explo-
ration des troubles mictionnels chez 1a femme.

— S. CONQUY

Service d'Urologie (Pr M. Zerbib),
Hoépital Cochin, PARIS.

Bilan urodynamique:
mais quel bilan?

Le but de I’examen urodynamique est
d’apprécier le gradient de pression entre
la vessie et l'urétre pendant le remplis-
sage de la vessie et lors de la miction.
Il n’a d’intérét que s’il reproduit le plus
possible les conditions physiologiques,
ce qui impose que 1’examen soit réalisé
dans un climat de confiance, avec peu de
personnes présentes dans la salle et une
intimité absolue lors de la miction ot la
patiente doit étre seule.

Pour réaliser les mesures, il est donc
nécessaire d’introduire au minimum
une sonde vésicale qui est reliée a des
capteurs de pression et a un systéme de
remplissage (fig. 1). Il s’agit donc d’'un
examen relativement invasif, bien que sa
morbidité chez la femme soit tres faible
siles conditions évidentes d’asepsie sont
respectées et si les urines sont stériles
avant ’examen. Le principal risque est
I'infection urinaire, qui peut étre pré-
venue chez les patientes a haut risque
(infections récidivantes, mauvaise éva-
cuation vésicale) par une antibioprophy-
laxie faisant passer de 12 a4 % lerisque
de bactériurie [1].

L’examen doit comporter au minimum
un remplissage vésical a I’'eau (cystoma-
nomeétrie), une mesure de la pression
urétrale (profilométrie) et une mesure du
débit urinaire (débitmétrie) idéalement
couplée a la mesure de la pression du
détrusor permictionnelle (courbe pres-
sion/débit). La pression abdominale
(pression rectale en pratique), mesurée
en parallele, permet d’éliminer les arte-
facts qui seraient dus aux mouvements
de la patiente.

Dans certains cas, on peut coupler cet
examen avec un enregistrement radio-




graphique (vidéo urodynamique) ou réa-
liser un électromyogramme a l’aiguille
dans les contextes neurologiques.

Lamesure de la pression de fuite (VLPP)
agénéré de grands espoirs, mais malheu-
reusement sa faible standardisation et
reproductibilité lui ont faire perdre de
son intérét.

L’interprétation des courbes ne peut se
faire de fagon isolée, et doit obligatoi-
rement s’intégrer dans une démarche
diagnostique complete avec l'interro-
gatoire, ’examen clinique et souvent le
calendrier mictionnel.

Déroulement et résultats
de ’examen urodynamique

>>> Une premieére débitmétrie peut se
faire en début d’examen si la patiente
a un besoin naturel d’uriner, mais il est
préférable de ne pas la faire trop boire
avant le rendez-vous pour éviter que la
vessie soit trop distendue. Elle doit se
dérouler dans un lieu calme, & I’abri des
regards, avec un volume suffisant dans
la vessie, soit au moins 150 mL. On
vérifie le volume mictionnel, le débit
maximum, la durée de miction et sur-
tout I’aspect de la courbe qui doit étre
monophasique (fig. 2 et 3).

>>> La patiente est ensuite installée
en position demi-assise pour la cysto-
manomsétrie, et la vessie est remplie
avec du sérum physiologique a vitesse

FIG. 2: Le débitmetre.
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F1G. 3: Débitmétrie normale. Pas de résidu post-
mictionnel.

lente (50 mL/min) pour ne pas provo-
quer de fausses réactions. On demande
a la patiente de signaler la perception
de l’arrivée du liquide (a température
ambiante, donc pergue comme une sen-
sation de fraicheur) puis d’indiquer les
sensations de besoin (premier, normal
puis impérieux). Des tests provocatifs
sont réalisés pendant cette phase (toux,
audition du bruit de ’eau, main dans
I’eau froide...). Ce temps fondamental
permet de mesurer le résidu puis la
capacité vésicale, d’évaluer la sensibi-
lité, la compliance et de rechercher une
hyperactivité du détrusor (présence de
contractions non inhibées au cours du
remplissage).

>>> La courbe pression/débit consiste
a étudier la pression du détrusor per-
mictionnelle et le débit. Elle permet de
rechercher une hypocontractilité du
détrusor ou, a I'inverse, un syndrome
obstructif (pression vésicale élevée/
bas débit).

>>> La profilométrie est la mesure de la
pression tout au long de 1'urétre a rem-
plissage vésical constant. Elle permet
d’apprécier la qualité intrinseque du
sphincter, mais est susceptible d’étre
perturbée par de nombreux artefacts
rendant quelquefois son interprétation
aléatoire, en particulier lorsqu’il existe
un prolapsus important [2].

LUexamen urodynamique,
dans quelles circonstances?

Seul examen susceptible d’évaluer
I’équilibre (ou le déséquilibre) vésico-
sphinctérien, ’examen urodynamique
n’a pas sa place pour faire le diagnostic
d’incontinence qui est purement cli-
nique, mais il est essentiel pour en com-
prendre le mécanisme et éviter nombre
d’échecs thérapeutiques.

1. U'incontinence urinaire d’effort

Diagnostiquée cliniquement, elle peut
nécessiter une expertise des forces en
présence pour permettre une informa-
tion éclairée des patientes avant un geste
chirurgical. En effet, la découverte d’'une
hyperactivité du détrusor, d"une insuffi-
sance sphinctérienne ou d'une mauvaise
vidange vésicale peuvent compromettre
le succes de I'intervention. Ces anoma-
lies et leur devenir potentiel ne contre-
indiquent pas forcément le geste, mais
doivent étre expliquées aux femmes
avant la chirurgie pour leur fournir les
éléments d’un choix éclairé.

Dans les cas ol la symptomatologie est
typique, I’examen clinique concordant
et la patiente sans pathologies associées
susceptibles d’interférer sur le résultat de
la chirurgie, on peut se passer de ’exa-
men urodynamique complet et se conten-
ter d'une débitmeétrie (de bonne qualité)
avec mesure durésidu. Différentes études
ont ainsi évalué le nombre de patientes
pour lesquelles I’'examen urodynamique
estréellement superflu, etil apparait que
dans plus de 70 % des cas'incontinence
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ne peut étre considérée comme “simple”
[3-6]. En revanche, I’examen n’est pas
systématiquement nécessaire avant trai-
tement conservateur, en particulier réé-
ducatif [7].

2. La pollakiurie et les urgenturies

Qu’elles s’accompagnent ounon d’incon-
tinence, la pollakiurie et les urgenturies
sont également un diagnostic essentiel-
lement clinique. La place des examens
complémentaires est d’abord a visée
étiologique (recherche d’une infection
urinaire, d'une tumeur de vessie, d'une
infection vaginale...) permettant un trai-
tement spécifique. Lorsque le bilan est
négatif, un traitement symptomatique de
premieére intention est proposé (conseils
hygiénodiététiques, rééducation ou trai-
tement anticholinergique).

L’examen urodynamique, pratiqué en
cas d’échec du traitement de premiére
ligne, peut révéler une vessie hyper-
tonique ou hyperactive, mais peut aussi
étre normal dans plus de 50 % des cas
[8]. L'examen urodynamique ambula-
toire aurait, sans doute, la possibilité de
démasquer des hyperactivités détruso-
riennes, non mises en évidence pendant
I’examen standard, mais est sujet a de
nombreuses difficultés techniques et
artefacts ne permettant pas son utilisa-
tion en routine.

Il est néanmoins recommandé de faire
un examen standard avant traitements
de deuxiéme ligne (neuromodulation
sacrée, injection de toxine botulinique)
pour évaluer la qualité de la vidange
vésicale et tenter de prédire le risque de
rétention urinaire post-thérapeutique. I
permet ainsi d’apporter une information
précise aux patientes qui pourront choisir
le traitement en connaissance de cause.

3. L'incontinence mixte
L’association de fuites a I’effort et par

urgenturie est fréquente, et nécessite
une évaluation aussi précise que pos-

sible de la part de chacun des troubles.
Les traitements conservateurs (rééduca-
tion, anticholinergiques) seront prescrits
en premier; mais lorsqu’une bandelette
sous-urétrale est mise en place, la patiente
doit étre avertie du risque d’aggravation
de l'urgenturie souvent plus génante
socialement que les fuites a ’effort.

Dans pres de lamoitié des cas, I'urgentu-
rie diminue apres chirurgie de I’incon-
tinence urinaire d’effort (IUE), mais la
présence de contractions non inhibées
sur ’examen urodynamique est un fac-
teur derisque d’échec de la chirurgie par
persistance de fuites (par urgenturie) en
postopératoire. De méme, les résultats
de la chirurgie aprés 5 ans sont moins
bons s’il existait une hyperactivité détru-
sorienne en préopératoire. La encore, le
but du bilan sera de fournir une infor-
mation aussi précise que possible a la
patiente pour ’aider dans son choix de
traitement [9-11].

4.Lla dysurie

Elle peut avoir deux mécanismes phy-
siopathologiques opposés, idéalement
précisés par la courbe pression/débit:
syndrome obstructif (forte pression du
détrusor et faible débit), ou hypocon-
tractilité détrusorienne (faible pres-
sion permictionnelle et faible débit).
Cliniquement, le signe le plus discrimi-
nant est la sensibilité vésicale : ressentir
le besoin normalement et ne pas pou-
voir uriner de fagon satisfaisante dans
les syndromes obstructifs, ou ne pas
ressentir le besoin et ne pas uriner dans
les vessies atones. Mais la clinique peut
étre prise en défaut.

Chez la femme, I’obstacle peut étre ana-
tomique (prolapsus extériorisé, rares
sténoses urétrales parfois dues a une
atrophie postménopausique) ou fonc-
tionnel (hypertonie urétrale liée au stress
ou dyssynergies vésicosphinctériennes).
Les hypocontractilités non neurolo-
giques ne sont pas rares chez la femme
agée, par raréfaction des fibres muscu-

laires au profit des fibres collagénes ou
en présence de fécalomes [12]. La prise
en charge de ces hypocontractilités peut
nécessiter 'apprentissage des autoson-
dages si le résidu est symptomatique
(fuites par regorgement, infections uri-
naires récidivantes, insuffisance rénale).

5. Le prolapsus

L’intérét de ’examen urodynamique
avant chirurgie du prolapsus s’est
modifié depuis la simplification de la
chirurgie de I'incontinence par mise en
place de bandelettes sous-urétrales. Le
probléme était différent lorsque cette
chirurgie était plus lourde, nécessitant
une laparotomie.

L’interrogatoire et I’examen cliniques
sont essentiels pour dépister des troubles
mictionnels concomitants du prolapsus,
mais ’examen doit étre effectué apres
réduction du trouble de la statique pour
démasquer ces troubles. De méme, ’exa-
men urodynamique doit étre réalisé a
prolapsus réduit, ce qui n’est pas tou-
jours aisé, et également sujet a artefacts
siI’on utilise un tampon vaginal.

La chirurgie isolée du prolapsus est sus-
ceptible de démasquer une incontinence
urinaire d’effort, mais aussi une inconti-
nence par urgenturie, et de provoquer un
trouble de I’évacuation vésicale dans 9 a
40 % des cas selon les séries; mais lorsque
le prolapsus est important, cette chirurgie
faitrégresser la pollakiurie et]'urgenturie
dans plus de la moitié des cas.

Le traitement “préventif” de ’inconti-
nence urinaire chez toutes les femmes
opérées de prolapsus ne peut étre recom-
mandé en raison de la morbidité spéci-
fique de la mise en place de bandelettes
sous-urétrales.

Le bilan urodynamique réalisé dans
de bonnes conditions, a prolapsus
réduit, permet de mettre en évidence
une incontinence masquée, une hyper-
activité du détrusor et surtout une hypo-
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[:—) Le bilan urodynamique ne se substitue jamais a I'interrogatoire et
a 'examen clinique, qui sont indispensables dans tous les troubles

mictionnels.

|:—) Il permet une évaluation de I'équilibre vésicosphinctérien s’il est effectué
dans de bonnes conditions, se rapprochant autant que possible des
conditions physiologiques (calme, discrétion, confiance).

E—) Il n’y a pas un examen urodynamique unique réalisable chez toutes les
patientes: il doit étre adapté a chaque patiente et a chaque circonstance
pathologique nécessitant la présence d’un clinicien pendant I'examen.

[ = Ilest particulierement utile en cas d’incontinence mixte, de pathologie
neurologique et lorsqu’une intervention chirurgicale est envisagée (en
dehors de rares situations ot I'ensemble de la clinique, de la débitmétrie
et de la mesure du résidu permettent de considérer qu’il n’y a pas de
risque d’hyperactivité du détrusor ou d’hypocontractilité vésicale).

[ = 1l permet de fournir une information éclairée aux patientes.

contractilité du détrusor. De méme, il
autorise une information plus compléte
des patientes pour décider, avecelles, de
lamise en place ou non d’une bandelette
sous-urétrale dans le méme temps opé-
ratoire [13-15].

6.La vessie neurologique

Deés lors qu’il existe une pathologie
associée, en particulier neurologique,
I’expertise de I’équilibre vésicosphinc-
térien par 'examen urodynamique voire
les explorations neurophysiologiques
est indispensable, surtout si le traite-
ment envisagé est chirurgical. La pré-
servation du haut appareil en évitant
toutes les hautes pressions vésicales est
indispensable pour le long terme, mais
I’amélioration de la qualité de vie est
également importante. Le bilan initial
doit étre précoce car la plainte fonction-
nelle est souvent différée, alors que des
lésions séveres sont déja présentes. Un
suivi régulier est également nécessaire.
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