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Intéxét du bilan urodynamique
en cas de prolapsus génital

La prévalence des troubles urinaires au cours des prolapsus génitaux est élevée: dysurie,
incontinence urinaire a l'effort patente ou masquée, manifestation d’hyperactivité vésicale, vidange
vésicale incompléte parfois. La place du bilan urodynamique est controversée. Méme si sa réalisation et
son interprétation peuvent s’avérer difficiles dans ces circonstances, il participe utilement au programme
opératoire pour décider de I'opportunité d'un geste urinaire associé et de sa nature. Surtout, il permet
d’évaluer I'équilibre vésico-sphinctérien et d’en prédire au mieux la situation en postopératoire. C’est un
élément clé de I'information que 1'on est en devoir de fournir a la patiente avant la correction chirurgicale du
prolapsus. A ce titre, il doit étre recommandé avant toute prise en charge chirurgicale d’un prolapsus génital.
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e risque pour une femme d’étre

opérée d'un prolapsus génital est

évalué a 11 % [1], avec dans un
tiers des cas la nécessité d’une chirur-
gie itérative soit a cause d’une récidive,
soit pour contréler un trouble miction-
nel négligé ou induit. Qu’il y ait ou non
des signes urinaires, I’évaluation des
femmes porteuses d’un prolapsus des
organes pelviens (POP) a pour but de
corréler les symptdmes avec les signes
observés et/ou d’identifier les anoma-
lies infra-cliniques qui pourraient avoir
un impact sur le résultat attendu. C’est
tout 'intérét théorique de I’évaluation
urodynamique de ces patientes dont la
place reste cependant trés controver-
sée. L'International Continence Society
(ICS) [2] recommande la réalisation
d’un bilan urodynamique (BUD) des
lors qu’il s’agit d’un POP de grade supé-
rieur ou égal a 2 et que la chirurgie est
envisagée; le but est de confirmer une
incontinence urinaire a I’effort rapportée
par la patiente et/ou de démasquer une
incontinence potentielle. Cependant,
pour Weber [3], le BUD n’a pas d’inté-
rét dans I’évaluation du POP en termes
de rapport coftit/efficacité par rapport a
I’examen clinique.

Problématique

La prévalence des troubles mictionnels
au cours de I’évolution des POP est trés
élevée. En particulier, I’association d'un
POP avec une incontinence urinaire est
fréquente: pres de 40 % en préopéra-
toire [4] avec un risque de survenue “de
novo” en postopératoire de 11 a 20 %
[5]. De méme, I’existence de signes de
manifestations d’hyperactivité vési-
cale est fréquemment observée chez les
patientes porteuses d'un POP plus spéci-
fiquement de I’étage antérieur (pollakiu-
rie, urgence, incontinence urinaire par
urgence). Ces symptdmes se retrouvent
dans 70 % des cas [6] en préopératoire
et ne disparaissent pas tous en postopé-
ratoire. De plus, quel que que soit le type
de POP (cystocele, hystérocele, élytro-
cele ou rectocele), dés lors qu’il atteint
ou dépasse la vulve, il est susceptible
de générer une obstruction a la vidange
des urines, responsable d'une dysurie.
Cette obstruction peut avoir des consé-
quences variables sur le fonctionnement
du détrusor en fonction de son degré et
de son ancienneté: dénervation vésicale,
atteinte du muscle détrusorien, modifi-
cation des réflexes mictionnels.
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Enfin, lerisque de rétention vésicale fait
aussi partie de la sémiologie urologique
des POP. Plusieurs séries de la littéra-
ture font état d’un risque de rétention
postopératoire lorsqu’on associe la cure
du POP a la mise en place d’une bande-
lette sous-urétrale (BSU) significative-
ment plus élevée que dans les séries
de bandelette sous-urétrale seule. C’est
bien la preuve de l'interaction des consé-
quences des POP dans le déterminisme
de cette complication.

Des lors, tenant compte de cette intri-
cation au prolapsus des problemes
urologiques explicites ou potentiels,
le challenge pour le praticien concerné
par I’évaluation d’une patiente porteuse
d’un POP sera:

— d’identifier une insuffisance sphinc-
térienne intrinseque chez les femmes
associant POP et incontinence urinaire
a ’effort (IUE);

— d’évaluer la fonction détrusorienne
tant pour ce qui est de reconnaitre une
hyperactivité détrusorienne (HAD)
qu'une hypocontractilité vésicale;
—d’évaluer la compliance vésicale.

Les implications peuvent, en effet,
étre importantes. En cas d’insuffisance
sphinctérienne, si un geste urinaire
associé a la chirurgie du POP est indi-
qué, on privilégiera une BSU de type
rétro-pubien (TVT ou Tension free
Vaginal Tape) plutét qu’une voie trans-
obturatrice (TOT ou Trans-Obturator
Tape) [7]. S’il n’y a pas d’indication a
un geste urinaire associé, il conviendra
d’évaluer avec la patiente les avantages
etlesinconvénients. En cas de HAD, des
contractions désinhibées d’amplitude
variable au cours de la phase de remplis-
sage évoquent une origine myogene et
représente un facteur prédictif de mani-
festation d’urgence en postopératoire
(fig. 1) alors qu’une contraction de fin
de remplissage (fig. 2) sera plus préfé-
rentiellement mise sur le compte d’une
incompétence cervicale en rapport
avec les conséquences anatomiques
du POP et aura toute chance de dispa-
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F1G. 1: Exemple de contractions désinhibées d’amplitude variable au cours de la phase de remplissage de
la cystomanimétrie évoquant une origine myogene possible.
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FI1G. 2: Augmentation brutale de la pression vésicale en fin de remplissage du fait d'une modification des
réflexes mictionnels en rapport avec une béance cervicale due au POP (“Funneling urethra”).

raitre avec la restauration anatomique.
Une faible contractilité détrusorienne
(fig. 3) est un facteur prédictif de résidu
post-mictionnel. C’est un élément déter-
minant a prendre en compte dans la stra-
tégie chirurgicale. De méme, une faible
compliance peut étre délétere si les résis-
tances a la vidange sont augmentées.

Anomalies
urodynamiques et POP

Les conséquences anatomiques et
fonctionnelles en rapport avec un
prolapsus génital sont logiquement
susceptibles de s’exprimer lors d’un
bilan urodynamique.
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FIG. 3: Exemple d’hypocontractilité détrusorienne lors de la phase mictionnelle au cours d'une épreuve

pression/débit.

>>> Lors de la phase de remplissage,
un B1 plus précoce, une diminution
de la capacité fonctionnelle, une
diminution de la compliance sont
habituellement corrélés aux manifes-
tations d’hyperactivité vésicale obser-
vées chez 55 4 86 % des patientes avec
POP [8]. Les contractions désinhi-
bées, témoins d’une HAD, se retrou-
vent dans 20 a 40 % des cas [9]. A
I’inverse, une capacité fonctionnelle
élevée associée a des anomalies de la
perception du besoin peuvent faire
craindre un risque de détrusor hypo-
actif [10].

>>> Prés de la moitié des femmes avec
un prolapsus évolué expriment des diffi-
cultés alavidange [11] qui se retrouvent
lors de I’étude de la phase miction-
nelle: bas débit, résidu post-miction-
nel, anomalie de la morphologie de la
courbe de débitmeétrie, obstruction lors
des études pression/débit en référence
au nomogramme de Blaivas.

>>> L'évaluation de la fonction sphincté-
riennerepose principalement sur’étude
du Valsalva Leak Point Pressure (VLPP)
et de la pression de cléture maximum
urétrale (PCMU). L'interprétation du
VLPP en cas de POP est tout a fait critique
acause durésultat faussement négatifda a
l’effet pelote du POP alors qu’il existe une
authentique insuffisance sphinctérienne.
Les résultats de ce test ne sauraient donc
étre validés dans ces circonstances. La
PCMU est également plus élevée en cas
de POP extériorisé. Mais si la réduction
du POP diminue la PCMU, elle ne modi-
fie pas I’activité neuromusculaire intrin-
séque du sphincter strié urétral [12]. La
fiabilité de ce test semble donc meilleure
dans ces conditions.

Ces anomalies sont stirement impor-
tantes a corriger, mais elles ne sont pas
toujours corrélées aux symptomes et la
vraie question concerne 'interprétation
et la signification pronostique que 1’on
peut en donner et qui reste a discuter.

Le BUD est-il predictif
d’une IUE postoperatoire?

Les relations entre POP et IUE sont
complexes et sujettes a beaucoup de discus-
sions controversées. Une IUE patente est
retrouvée dans 40 % des cas et il y a 50 %
de risque d’TUE occulte dans le reste de la
population des femmes porteuses d'un POP
[4]. L'objectif du BUD préopératoire serait
de confirmer la présence d'une IUE rappor-
tée par la patiente et de détecter une IU
occulte afin de décider del'indication d'un
geste urinaire complémentaire. Lenjeu est
d’importance car le risque durgenturie
postopératoire est plus élevé apres une
chirurgie combinée qu’apres une chirur-
gieisolée du POP.Roovers [13] illustre dans
une revue de la littérature qu’aucun des
résultats du BUDn’est corrélé ala présence
d’une incontinence urinaire en postopéra-
toire. Cette vision apparait stirement trop
restrictive. Le BUD couplé a I’examen
clinique permet d’avoir une expertise
de I’équilibre vésico-sphinctérien de la
patiente. Il participe au choix thérapeutique
en lien avecles données cliniques: une IUE
démasquée par la réduction du POP asso-
ciée a une PCMU basse incitera sirement
a proposer un geste urinaire associé alors
que l’on sera plus réservé chez une femme
agée présentant des difficultés ala vidange.

POP et hyperactivité vésicale
(HAV), valeur du BUD

Les relations entre les symptémes d’HAV
et 'observation de signes d’HAD sous la
forme de contractions désinhibées lors de
la cystomanométrie ne sont pas parfaite-
ment claires. 'HAD est absente dans 30 a
40 % des cas d’HAV [14]. La prévalence
des symptomes d’'HAV est plus élevée
dans la population des patientes porteuses
d’un prolapsus génital que dans la popu-
lation des patientes sans prolapsus [6].
Le traitement chirurgical du POP quelle
qu’en soit la forme permet d’obtenir une
amélioration tres significative de ces
symptdmes chez une large proportion
de patientes, probablement en rapport
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avec la levée de I’obstruction associée au
prolapsus qui participe au déterminisme
de ce dysfonctionnement du détrusor. 11
en est de méme mais & un moindre degré
des manifestations d’HAD [9]. Cependant,
tous les aspects de 'HAV et de 'HAD ne
disparaissent pas dans tous les cas ou se
développent “denovo”. La présence dune
HAD en préopératoire apparait comme un
bon facteur prédictif de persistance d'ur-
gences ou d’TU par urgence en postopéra-
toire. Plus ’amplitude des contractions
d’HAD en préopératoire est élevée, plus
le risque de voir persister ces symptomes
d’HAV en postopératoire est élevé [15].

Fonction détrusorienne
et POP, valeur du BUD

Lobstruction est trés fréquemment associée
au prolapsus extériorisé et disparait dans
plus de 90 % des cas aprés réduction du
POP. Sa signification est donc sans consé-
quence. Plus contributive pour appréhen-
derlerisque derésidu postopératoire serait
la reconnaissance d'une hypocontractilité
détrusorienne en particulier chezlafemme
agée et le danger dans cette situation de
l’augmentation desrésistances urétrales par
une BSU[10]. Malheureusement, I’évalua-
tion au cours du BUD des parameétres qui
impliquent les pressions per-miction-
nelles est difficile: comment réduire le
POP sans modifier les parametres urody-
namiques ? Comment impacter les consé-
quences de la sonde?

Conclusion

A cause de problemes techniques dus a la
situation locale générée par un prolapsus
évolué, laréalisation et I'interprétation du
BUD dans ces conditions sont difficiles.
Or, la réparation chirurgicale du POP est
susceptible de résoudre une proportion
élevée de symptomes urinaires. Mais, 'im-
pact de la chirurgie dépend de la nature
des symptoémes. Le BUD, s’il modifie peula
stratégie chirurgicale devant un prolapsus,
reste utile pour prédire les conditions de

[ = Pas de correspondance entre les symptomes cliniques et les anomalies
du BUD; d’ou son importance. Les décisions ne peuvent étre basées sur

les seuls symptémes cliniques.

[ => signification importante d’une insuffisance sphinctérienne en cas

de geste urinaire associé.

E% Valeur prédictive des manifestations d’hyperactivité détrusorienne
quant a la persistance de symptémes d’urgence et/ou d’lU par urgence

en postopératoire.

E—) Danger des détrusors hypoactifs et risque de rétention incompléte
chronique. Contre-indication a tout geste risquant d’augmenter les

résistances d’aval.

I’équilibre urinaire en postopératoire. A
ce titre, le BUD devrait étre recommandé
avant toute chirurgie pour informer les
patientes des symptomes inattendus et
génants qui pourraient en résulter.

On ne saurait, en outre, éliminer une part
de subjectivité dans les indications du
BUD au cours des POP. 1l y a, en effet, une
sensibilité plus marquée en regard de cet
examen dans la population des uro-gyné-
cologues plus concernés par la probléma-
tique des troubles urinaires du bas appareil
et parl'incontinence que les gynécologues.
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