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Objectif  : La prise en charge en assistance médicale à la procréation des patients présentant une 
®jaculation r®trograde (ER) compl¯te n®cessite lôutilisation des spermatozoµdes (spz) recueillis dans la 
vessie après éjaculation. Malgrés une alcalinisation préalable des urines la viabilité de ces spz est 
souvent très faible (toxicité propre des déchets azotés urinaires), ce qui peut rendre impossible leur 
utilisation en AMP et/ou leur cryoconservation. Un prélèvement chirurgical (voies séminales, testicule) 
est alors indiqué. Le but de notre démarche est d'évaluer une nouvelle technique de recueil de spz 
intra-vésicaux, afin d'éviter aux patients présentant une ER le recours à la chirurgie. 
 
Matériel et méthodes  : Notre étude prospective comparative de type cas-témoin a inclus 8 patients 
en désir parental et présentant une ER. Chaque patient était son propre témoin : nous avons comparé 
la mobilité et la vitalité des spz recueillis dans la vessie lors de deux prélèvements post éjaculatoires 
successifs 1) prélèvement U : dans les urines alcalinis®es (alcalinisation orale par boisson dô1.5l dôeau 
de Vichy Célestins la veille et le jour du prélèvement) ; 2) prélèvement F : dans le contenu vésical 
après vidange de la vessie puis instillation par sondage de 40 ml de milieu de culture stérile pour 
gamètes (Ferticult

®
). Les spz récupérés par prélèvement U et F ont été cryoconservés. Nous avons 

compar® dans les deux groupes la mobilit® des spzs apr¯s d®cong®lation dôune des paillettes 
réalisées. Les paires de prélèvements U et F ont été testées par le test de Wilcoxon. 
 
Résultats  : Les taux de spz mobiles totaux, de spz mobiles progressifs et de spz vivants sont 
statistiquement supérieurs dans les prélèvements F par rapport aux prélèvements U (p=0.018 ; 
p=0.026 et p=0.012 respectivement). Le taux de spz mobiles progressifs après décongélation est 
significativement supérieur dans les paillettes issues de prélèvements F par rapport aux paillettes 
issues de prélèvements U (p=0.042). 
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1 0 0 2 0 10 30 45 60 

2 0 0 10 0 5 25 25 20 

3 0 0 5 0 0 5 7 0 

4 0 10 12 0 0 10 16 20 

5 0 0 3 0 10 20 23 20 

6 0 0 2 0 20 40 38 80 

7 0 5 7 0 5 30 48 40 

8 0 0 4 0 5 20 34 0 

 
Conclusion  : La vidange v®sicale, suivie dôune instillation de milieu de culture st®rile pour gam¯tes 
avant lôéjaculation, améliore significativement la vitalité et la mobilité des spz recueillis dans la vessie 
des patients présentant une ER. Les paillettes de spz cryoconservées sont de meilleure qualité, 
permettant une utilisation plus facile en assistance médicale ¨ la procr®ation. Il sôagit des premiers 
r®sultats de cette technique peu invasive, qui permet dô®viter le recours au pr®l¯vement chirurgical de 
spz en cas dô®jaculation r®trograde et de projet parental. Combin®e avec lôelectrovibration pharmaco-
potentialis®e elle pourrait sôinscrire dans une d®marche de pr®servation pr®coce non invasive de la 
fertilité chez les hommes blessés médullaires. 
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Sexualité des patients souffrant de névralgie pudendale  

C.Vallon, J.J. Labat, T. Riant, R. Robert, M. Guérineau - Nantes 

 

 
Introduction  : Les névralgies pudendales sont maintenant mieux connues. Des critères diagnostiques 
ont été définis. Le caractère invalidant de la pathologie est reconnu.La douleur périnéale  en  est   
lô®l®ment pr®pond®rant  responsable du caract¯re invalidant de la pathologie. Les troubles sexuels de 
cette pathologie nôont fait lôobjet dôaucune ®tude et pourtant le nerf pudendal a une importance 
majeure dans les perceptions sensitives de la région génitale. 
 
Objectifs  : évaluer la qualité de la sexualité chez les patients présentant un syndrome canalaire du 
nerf pudendal 
 
Matériel  et méthodes  : Auto-questionnaires envoy®s ¨ domicile aux patients ayant consult® lô®quipe 
pluridisciplinaire du CHU de Nantes prenant en charge les algies périnéales pendant le 1

er
 semestre 

2007. La population est homog¯ne et tous les patients pr®sentent lôensemble des crit¯res de 
Nantes définissant la névralgie pudendale : (1) existence dôune douleur situ®e dans le territoire 
anatomique du nerf pudendal, (2) aggravée en station assise, (3) ne réveillant pas la nuit, (4) sans 
hypoesth®sie objective ¨ lôexamen clinique, (5) bloc anesth®sique du nerf pudendal positif. 
Scores dô®valuation de la sexualit® : IIEF pour les hommes, FSFI pour les femmes 
Questionnaire spécifique concernant la maladie et la sexualité. 
 
Résultats  : 24 femmes et 17 hommes ont répondu au questionnaire. 
96.9%  des patients consid¯rent que la sexualit® de leur couple sôest d®grad®e depuis lôapparition des 
douleurs. Les scores utilisées dans cette étude permettent dôobjectiver 92% de dysfonction sexuelles 
chez les femmes et 80% de dysfonction ®rectile chez lôhomme.  
Toutes les dimensions de la sexualité sont touchées ( désir, excitation, plaisir et orgasme, 
satisfaction).  
La plainte  principale est la douleur dans 95% des cas mais la plainte sexuelle lôest ®galement , 
associée au même niveaudans 27% des cas. 
Ces troubles sexuels induisent une adaptation comportementale ¨ type dô®vitement qui aggrave 
encore les conséquences de cette pathologie. Le retentissement sur la vie conjugale est majeur pour 
59.4% des patients. 
 
Discussion  : Comme attendu, il paraît exister un retentissement de la névralgie pudendale sur la 
sexualité. Les effectifs de cette étude sont bien entendu très limités et les résultats obtenus amènent à 
se poser la question du biais dans la population des patients ayant répondu au questionnaire.  
M°me en ramenant ¨ la classe dô©ge expos®e , la fr®quence des troubles sexuels est tr¯s sup®rieure 
à celle décrite dans la population générale (N.Bajos, 2008). Contrairement à la fibromyalgie où les 
troubles sexuels respectent lôexcitation et lôorgasme, tous les domaines de la sexualit® sont atteints 
dans la névralgie pudendale  
Lô®tiologie des troubles sexuels appara´t difficile ¨ pr®ciser. Elle est ¨ priori multiple, confluence du 
caract¯re ¨ la fois dôun handicap chronique, dôune douleur chronique, dôun trouble p®rin®al , des effets 
iatrogènes des médicaments de la douleur neuropathique, mais sans doute aussi spécifique de 
lôatteinte fonctionnelle pudendale. 
 
 
Conclusion  : Lôatteinte de la sexualit® aussi profonde soit-elle nôest pas la plainte principale de ces 
patients pour lesquels la douleur reste la préoccupation principale. Elle a cependant été un peu 
oubli®e dans le cadre de lô®valuation de la qualité de vie de ces patients.  
Une ®valuation du trouble sexuel et de son retentissement peut permettre dôoffrir un espace de 
discussion et dôorienter les patients vers des prises en charge adapt®es (adaptation du traitement 
antalgique, prise en charge de la dépression, thérapie cognitivo-comportementale...). 
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Analyse sonométrique ambulatoire de la miction. Etude de faisabilité et de concordance.  
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Raibaut, G. Amarenco 
Hôpital Rothschild, Paris. Unité de recherche UPMC (GA) 

 
Lôexamen uro-d®bim®trique est un bon moyen de d®pistage de lôobstruction, voire de son ®valuation 
quantitative. Il reste cependant le plus souvent insuffisant pour lôinterpr®tation physiopathologique de 
la dysurie en raison de la non prise en compte du param¯tre pression intra v®sicale dans lôobtention 
du d®bit. Seule lô®tude pression-d®bit permet une telle analyse par lô®valuation simultan®e des 
pressions detrusoriennes et de la valeur instantanée du débit urinaire. Mais cet examen reste 
relativement peu reproductible et surtout invasif. Côest pour cette raison que des explorations non 
invasives de  la miction ont été imaginées (débimétrie informatisée basée sur un modèle 
mathématique de la miction, débimétrie effectuée dans une manchette compressive ou un étui pénien 
[« condom cathéter method è], spectroscopie ¨ infra rouge) (1,2,3,4). Lôutilisation dôune analyse 
sonométrique périnéale du flux urinaire urétral a aussi été envisagé mais avec un protocole lourd 
(5,6). Par ailleurs, lôinconv®nient majeur des d®bim®tries effectu®es dans un laboratoire 
dôurodynamique est leur mauvaise fiabilit® et reproductibilit® dans la mesure ou elle ne sont pas 
effectuées dans des conditions physiologiques (stress environnemental, hyperdiurèse, miction par trop 
différée, siège de miction inadapté, etc..). La débimétrie ambulatoire a été un moment développée 
mais difficile ¨ utiliser en pratique du fait dôun mat®riel ç lourd è et pas forc®ment simple dôutilisation. 
Nous avons essay® dans cette ®tude dôenregistrer le signal sonore dôune miction via un simple 
t®l®phone portable puis dôanalyser ce signal pour restituer une miction en obtenant une courbe 
pouvant °tre superpos®e ¨ celle dôune d®bim®trie classique afin dôobtenir une analyse qualitative et si 
possible quantitative de la miction. 
Matériel et Méthode : A lôaide dôun simple t®l®phone portable (Sony É, Nokia É, IPHONE Apple É) ou 
lecteur-enregistreur MP3 (Itouch Apple©), nous avons enregistré des mictions de sujets normaux. La 
miction était effectuée en conditions habituelles (debout pour les hommes, assise pour les femmes) 
sans aucune autre consigne que dôuriner ç normalement » en tenant le téléphone portable à moins de 
30 cm du méat urétral. Il était cependant recommand® pour les hommes dôuriner en visant la cuvette 
des WC. Le fichier sonore (format .aif) ®tait alors transf®r® depuis lôenregistreur sur un PC MacIntosh 
Apple É soit directement par cable ou BlueTooth (Sony É, Nokia É) soit ¨ lôaide dôun logiciel freeware 
(DiskAid, DigiDNA É) pour lôIphone. Ce fichier initial (.aif) ®tait transform® en fichier .wav gr©ce au 
freeware Switch (NCH Software ©) puis importé dans le logiciel Acqknowledge 3.9.1 (Biopac System 
©). Le signal était alors traité avec intégration (échantillonnage à 500, filtre bas 0.00000001 et haut 
5.000) et lissage (échantillonné à 70000). Les figures 1 et 2 représentent le signal initial et le tracé 
final. Le temps complet de transfert et conversion des fichiers puis traitement du signal est inférieur à 
1mn30. Une analyse spectrale du signal (Hamming) a ®t® effectu®e ainsi quôun calcul de la densit® 
spectrale de puissance.  
 

QuickTimeÊ et un
décompresseur 

sont requis pour visionner cette image.

       
Figure 1 : signal audio initial (.aif)    Figure 2 : débimétrie restituée par intégration/lissage 
10 sujets normaux ont ®t® enregistr®s et 6 ont eut en sus de lô®valuation sonom®trique de la miction, 
un enregistrement débimétrique (Medtronic Duet ©). Les courbes étaient comparées par un 
examinateur indépendant. 
Résultat : Il est ais® en condition ambulatoire dôeffectuer un enregistrement sonique de la miction à 
lôaide dôun simple t®l®phone portable, puis de transf®rer et traiter les fichiers audio. Lôint®gration et le 
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lissage du fichier audio, restituent la morphologie classique de la courbe dôexploration 
urodébimétrique. 
Lôanalyse spectrale du signal permet la quantification du signal. Les valeurs obtenues chez les sujets 
normaux (int®gration de la densit® de puissance spectrale) sont de lôordre de 0.000080. 
 

 Figure 3 : Power Spectrum Density 
 
Les débimétries restituées sont de bien meilleure qualit® lorsquôelles le sont ¨ partir dôenregistrements 
effectués sur des WC standards et non sur un débimétre. De même ces restitutions sont meilleures et 
morphologiquement proches des d®bim®tries habituelles lorsquôelles sont effectuées par des 
hommes. Ceci provient vraisemblablement dôun meilleur enregistrement du son et de sa gradation 
lorsque le jet est précisement dirigé vers la cuvette des WC [ce que peut aisément réalisé un homme] 
emplie dôeau (contrairement au son amorti et artéfacté enregistré sur un débimétre à disque rotatif). 
Commentaires : Lôenregistrement ambulatoire de la miction par un simple appareil ®lectronique 
d®sormais tr¯s r®pandu (mobile, enregistreur MP3) ouvre des perspectives dans lô®valuation des 
troubles fonctionnels de la miction qui est alors enregistrée en conditions physiologiques. 
Lôenregistrement du signal de m°me que son traitement sont extr°mement ais®s. Lôanalyse qualitative 
des courbes est déjà acquise ce qui est un élément important dans nombre de dysuries. Cette 
technique ne semble applicable quô¨ lôhomme pour des raisons anatomiques (syst¯me de vis®e plus 
op®rant ..). Reste ¨ v®rifier dôune part la reproductibilit® exp®rimentale des enregistrements et leurs 
corrélations quantitatives avec les données numériques de débimétries réelles (débit maximum et 
moyen) par lôanalyse spectrales des donn®es. 
 
Références : 
1) Pel JJM, Mastrigt R van. 2001. The variable outflow resistance catheter: A new method tomeasure bladder pressure 
noninvasively. JUrol 165:647-52. 
2) Macnab AJ, Stothers L. Near-infrared spectroscopy: validation of bladder-outlet obstruction assessment using non-invasive 
parameters. Can J Urol. 2008 Oct;15(5):4241-8. 
3) Valentini FA, Besson GR, Nelson PP, Zimmern PE. A mathematical micturition model to restore simple flow recordings in 
healthy and symptomatic individuals and enhance uroflow interpretation. Neurourol Urodyn. 2000;19(2):153-76. 
4) van Koeveringe AJ, van Mastrigt R. A relation between the sound  produced by urethral turbulence in patients and objectively 
assessed subvesical obstruction. Neurourol Urodyn 1991;10:442-3.  
5) Teriö H. Acoustic method for assessment of urethral obstruction: A model study. Med Biol Eng Comput 1991;29:450-6.  
6) Idzenga T, Pel JJ, Baldewsing RA, Mastrigt R. Perineal noise recording as a non-invasive diagnostic method of urinary 
bladder outlet obstruction: a study in polyvinyl alcohol and silicone model urethras. Neurourol Urodyn 2005;24:381-8.  
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Th®rapie cellulaire de lôincontinence urinaire dôeffort féminine par incompétence 
sphinctérienne par injection intrasphinctérienne de cellules musculaires autologues  : étude 

monocentrique de tolérance et de faisabilité chez 12 patientes  
 
 

Jean-nicolas CORNU, Calin CIOFU, Philippe SEBE, Pierre COSTA, Christian PINCET et François 
HAAB --- Paris - Nîmes 
 
 
Introduction  : Lôincontinence urinaire dôeffort f®minine par insuffisance sphinct®rienne est une 
pathologie fréquente, altérant la qualité de vie des patientes et générant un handicap social important. 
Entreprises après tentative de rééducation pelvipérinéale, les options chirurgicales disponibles 
comportent les injections périuréthrales, les bandelettes sous-ur®thrales ou lôimplantation dôun 
sphincter artificiel. Proposée comme alternative aux traitements chirurgicaux actuels, la thérapie 
cellulaire a ®t® ®tudi®e chez lôanimal avec des r®sultats encourageants, mais les donn®es 
exp®rimentales chez lô°tre humain sont peu nombreuses. Le but principal de cette ®tude est 
lô®valuation de la tol®rance et de la faisabilit® de lôinjection intrasphinct®rienne de cellules musculaires 
autologues dans le cadre de lôincontinence urinaire dôeffort pure avec insuffisance sphinct®rienne. Les 
objectifs secondaires portaient sur lôefficacit® de la technique. 
Matériels et méthodes  : Une étude prospective unicentrique sur 12 patients pendant 12 mois a été 
r®alis®e. Les cellules musculaires ont ®t® obtenues apr¯s isolement et culture cellulaire ¨ partir dôune 
biopsie de muscle deltoïde réalisée sous anesthésie locale. Trois groupes de 4 patientes ont été 
définis, selon le nombre de cellules musculaires injectées (respectivement 10

7
, 2.5×10

7
 et 5×10

7
 

cellules). Le critère principal, portant sur la tolérance, était la mesure du Qmax comparé à sa valeur 
préopératoire, réalisée à 3, 6 et 12 mois de suivi. Les autres données recueillies étaient les effets 
secondaires et les donn®es dôefficacit® sur le catalogue mictionnel, le pad test, le profil de pression 
urétral, les questionnaires de qualité de vie CONTILIFE et  Measure of Urinary Handicap (MUH) en 
préopératoire et à 1, 2, 3, 6 et 12 mois de suivi.  
Résultats  : Aucune patiente nôa ®t® perdue de vue. Lô©ge moyen des patientes ®tait 58 ans (35-75). 
Toutes les patientes sauf deux ont réalisé en préopératoire une rééducation pelvipérinéale (médiane 
20 séances, amplitude de 5 à 60 séances), sans aucun succès. Certaines patientes avaient déjà été 
traitées chirurgicalement pour leur incontinence : injection périuréthrale dans 3 cas, bandelette sous-
uréthrale dans 8 cas, colposuspension dans 7 cas. Aucune variation significative du Qmax nôa ®t® 
mise en ®vidence au cours du suivi. Aucune complication imm®diate apr¯s injection nôa ®t® observ®e. 
Le seul effet secondaire notable a été la survenue de 4 infections urinaires en post-opératoire 
résolutives sous antibiotiques. Les résultats sur la continence sont hétérogènes. A 12 mois, 9 
patientes sont répondeuses sur le pad test (baisse supérieure à 5g/24h par rapport aux valeurs 
préopératoires), 9 patientes ont un score global de qualité de vie amélioré selon le questionnaire 
CONTILIFE, la moiti® des patientes d®clarent avoir autant de fuites quôauparavant sur le catalogue 
mictionnel, et 8 patientes ne décrivent aucune amélioration sur le questionnaire MUH.  
Conclusion  : La thérapie cellulaire par  injection de cellules musculaires autologues est une 
technique sûre, avec une excellente tolérance sur la première année de suivi, dont la faisabilité 
clinique est ®tablie. Son efficacit®  ¨ long terme pour traiter lôincontinence urinaire dôeffort f®minine par 
insuffisance sphinct®rienne reste ¨ ®valuer par des ®tudes dôefficacit® comparatives, de haut niveau 
de preuve, avant quôelle ne constitue une r®elle alternative aux traitements chirurgicaux actuels. 
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ESSAI RANDOMISE MULT ICENTRIQUE COMPARANT LA VOIE RETRO-PUBIENNE (TVT) ET LA 

VOIE TRANS-OBTURATRICE (TVT-O) : RESULTATS A DEUX A NS. 
 
Deffieux Xavier (1),  Daher Nagib (2), Mansoor Aslam (3), Debodinance Philippe (4), Deval Bruno (5), Salet-Lizee Delphine (6), 
Descamps Philippe (7), Hocke Claude (8), Fatton Brigitte (9), de Tayrac Renaud (10), Sergent Fabrice (11), Muller Joel (5), 
Giacalone Pierre Ludovic (12), Lévèque Jean (13), Fernandez Hervé (14). 
 
(1) Service de Gynécologie-Obstétrique et Médecine de la Reproduction, Hôpital Antoine Béclère, Assistance Publique-

Hôpitaux de Paris (AP-HP), Clamart, F-92141, France. 
(2) Service de Gynécologie-Obstétrique, CHU Amiens, Amiens, F-80054, France 
(3) Service de Gynécologie-Obstétrique, Centre Hospitalier Paul-Ardier, Issoire, F-63500, France. 
(4) Service de Gynécologie Obstétrique, Centre Hospitalier de Dunkerque, Saint-Pol-sur-Mer, F-59430, France.  
(5) Département de Gynécologie et de Chirurgie Pelvienne Reconstructrice, Maternité Régionale Universitaire, Nancy, F-

54045, France.  
(6) Service de Chirurgie Viscérale et Gynécologique, Groupe Hospitalier Diaconesses-Croix-Saint-Simon, Paris, F-75012, 

France. 
(7) Service de Gynécologie-Obstétrique, CHU d'Angers, Angers, F-49933, France. 
(8) Service de Gynécologie Chirurgicale, Médicale et Oncologique, CHU Bordeaux, Bordeaux, F-33000, France. 
(9) Service de Gynécologie Obstétrique, Hôtel Dieu, Clermont-Ferrand, F-63000, France. 
(10) Service de Gynécologie Obstétrique, Hôpital Carémeau, Nîmes, F-30000 , France. 
(11) Service de Gynécologie-Obstétrique, Pavillon Mère-Enfant, Hôpital Charles-Nicolle, CHU de Rouen, Rouen, F-76031, 

France. 
(12) Service de Gynécologie-Obstétrique, CHU Montpellier, Montpellier, F-34000, France. 
(13) Clinique Gynécologique B, CHU Hôpital Sud, Rennes, F-35000, France. 
(14) Service de Gynécologie Obstétrique, CHU Kremlin Bicêtre, Le Kremlin Bicêtre F-94270, France. 

 

Introduction  
Lôobjectif de cette ®tude ®tait de rapporter les r®sultats ¨ 2 ans dôun essai comparant la voie r®tro-
pubienne (Tension-free Vaginal Tape, TVT) et la voie trans-obturatrice de dedans en dehors (TVT-O), 
en terme de résultats objectifs et subjectifs, pour le traitement de lôincontinence urinaire ¨ lôeffort de la 
femme.  
Méthodes  
149 femmes pr®sentant une incontinence urinaire ¨ lôeffort (IUE) ou une incontinence urinaire mixte 
ont été incluses dans un essai multicentrique, après accord du comité dô®thique (CCPPRB), de 
lôAFSSAPS, et consentement ®crit des patientes. Apr¯s randomisation, les patientes ont ®t® trait®es 
soit par TVT (n=75), soit par TVT-O (n=74). Lô®valuation des douleurs a ®t® r®alis®e gr©ce ¨ des 
échelles visuelles analogiques et des ®chelles verbales simples (EVS).Lô®valuation de lôefficacit® a ®t® 
réalisée par un test à la toux et des questionnaires et échelles de symptômes et de qualité de vie 
(CONTILIFE) à 8 semaines et à 6, 12 et 24 mois. 
Résultats  
Le taux de perdues de vue à 2 ans est de 11% (17 patientes sur 149). Les douleurs post-opératoires 
étaient plus importantes pour la voie trans-obturatrice (TVTO) à 1 semaine (p=0.005) et 3 semaines 
(p=0.009). Une EVS Ó 30% ®tait rapport®e par 3% des femmes 8 semaines apr¯s TVT, contre 13% 
après TVT-O (p=0.08), 0% après TVT et 13% après TVT-O à 6 mois (p=0.01), 2% après TVT et 20% 
après TVT-O à 1 an (p=0.02) et 3% après TVT et 6% après TVT-O à 2 ans (p=0.6). Le taux de 
guérison était respectivement pour le groupe TVT et le groupe TVT-O : 93% vs 92% à 8 semaines 
(p=0.76), 90% vs 93% à 6 mois (p=0.81) et 95% vs 81% à 1an (p=0.2). Au total, 111 (84%) patientes 
sur les 132 suivies à 24 mois sont complètement « sèches ». Le taux de patentes « guéries », 
« améliorées » et « inchangées » étaient respectivement dans le groupe TVT et TVT-O : 85 et 83% , 
15 et 12%, 0 et 3% (p=0.19). Sur le plan de la satisfaction, le taux de patientes « très satisfaites », 
« satisfaites », « mécontentes » et « très mécontentes » à 2 ans de suivi étaient respectivement dans 
le groupe TVT et TVT-O : 70 et 70%, 24 et 22%, 4 et 3% et 2 et 5% (p=0.72). 
Conclusions  
Les deux voies dôabord semblent °tre comparables sur le plan de la dur®e dôintervention et des 
résultats immédiats. Toutefois, la voie trans-obturatrice de dedans en dehors est associée à des 
douleurs post-opératoires significativement plus importantes, à court et moyen terme. A deux ans, la 
diff®rence nôest plus significative. Le taux de satisfaction des patientes est comparable dans les deux 
groupes. 
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Devenir ¨ 3 ans dôune cohorte de patients initialement trait®s par toxine botulique A pour 

hyperactivité détrusorienne neurogène.  
Gaillet Sarah, Reitz André, Simonin Olivier, Hubert Tournebise, Serment Gérard, Philippe Bardot, 
Bladou Franck, Schurch Brigitte, Karsenty Gilles - Marseille 
 
Objectif  : Etudier le devenir de la cohorte des 30 premiers patients traités dans notre centre par 
injection de toxine botuline A (TBA) intra d®trusorienne pour lôhyperactivit® d®trusorienne neurog¯ne 
(HDN) réfractaire au anticholinergiques. 
 
Materiel et methode  : suivi monocentrique prospectif dôune cohorte de 30 patients souffrant dôHDN 
réfractaires aux anticholinergiques et pratiquant des auto sondages propres intermittents (ASPI). Les 
pathologie neurologiques causales étaient 19 traumatisme médullaires, 8 sclérose en plaque, 2 spina 
bifida, 1 myélite. Les patients ont reçu leur premier traitement entre juin 2004 et décembre 2005 : 300 
unités de TBA intradétrusorienne avec anticholinergiques adjuvant per-os auto-ajustés. Un 
paramètres cliniques (nombre moyen de fuites quotidiennes sur 3 jours), 3 paramètres 
urodynamiques (volume réflexe VR, capacité cystomanométrique maximale CCM et pression 
détrusorienne maximale Pdet max), un paramètre subjectif de satisfaction  (EVA 0-10) et un score de 
qualité de vie urinaire spécifique (Qualiveen) ont été suivis avant et après la première injection de TBA 
(patients r®pondeurs) et apr¯s la derni¯re injection afin de d®terminer lôefficacit® des r®-injections, leur 
dur®e moyenne dôaction et les causes dôabandon du traitement par toxine et les traitement de recours 
proposés. La décision ré-injection était prise sur réapparition des troubles mictionnels initiaux (fuites 
entre les sondages, HRA, infections symptomatique) et la confirmation urodynamique de la récidive 
jusquôen 2007 elle est actuellement bas®e sur la dur® dôeffet de la premi¯re injection ¨ dose efficace. 
 
Resultats  : Après la première injection 25/30 patients (73%) étaient considérés comme bons 
répondeurs, 2 patients comme répondeurs partiels (discordance entre clinique et urodynamique) pour 
un total de 27/30 (90%) répondeurs et 3 (10%) non répondeurs primaires. 
Au terme dôun suivi moyen de 46 mois (min 24 - max 54 mois) 17/27 patients (63%) étaient toujours 
traités par TBA. 7/27 patients (29%) avaient dû arrêter le traitement pour majoration du handicap 
rendant impossibles les ASPI (5/7) ou pour effet devenu secondairement insuffisant (2/7) (effet trop 
court, persistance de hautes pressions vésicales, infections urinaires à répétition). 3 (11%) patients 
étaient perdus de vue (re-contact en cours).  
Parmi les 17 patients toujours trait®s par TBA la dur®e moyenne dôaction ®tait de 7 mois (min 3,2 - 
max 14,5). 2 mois après leur dernière injection 11/17 patients étaient secs. On observait au niveau 
urodynamique des résultats comparables à ceux obtenus 2 mois après la première injection : 
disparition des contractions non inhibées du détrusor chez 8/17 patients, augmentation du VR moy de 
179 ml à 420 ml, augmentation de la CCM moy de 259,6 à 500ml et diminution de Pdet max moy de 60 
mm H2O à 23 mmH2O. 12/17 patients avaient une EVA de satisfaction > 8. Les scores de qualité de 
vie urinaire étaient comparables à ceux observés après la première injection. 
Parmi les 7 patients ayant arrêtés secondairement les injections de TBA le traitement urologique de 
recours a été : 2 cystectomies+Bricker, 1 enterocystoplastie+cystostomie continentes, 1 
entérocystoplastie, 1 pompe à Baclofen intratechal, une sonde à demeure (refus de Bricker) enfin 1 
patiente est toujours incontinents par HDN uniquement traités par antibiotiques et anticholinergiques 
(refus dôent®rocystoplastie). Un patient sur les 3 non r®pondeurs ¨ b®n®fici® dôune ent®rocystoplastie 
une autre dôune cystectomies+Bricker. 

    
Conclusion  : 
Les résultats des injections it®ratives de TBA dans lôhyperactivit® du d®trusor neurog¯ne restent et 
efficaces au fil des r®injections chez les bon r®pondeurs initiaux. La principale cause dôabandon du 
traitement par TBA est lô®volution du handicap rendant impossibles ou inacceptables les ASPI. Une 
mise en commun multicentriques des cas dô®checs primaires et dôabandons secondaires de traitement 
par TBA pour HDN pourrait permettre dôidentifier des facteurs pronostics dô®chec du traitement. 
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Acquisition de lôautosondage propre intermittent après réanimation des membres 
supérieurs chez le patient tétraplégique C5 à C7  

Bernuz B, Guinet A, Rech C, Hugeron C, Denys P, Chartier-Kastler E, Revol M, Laffont I - Paris 
 
INTRODUCTION : Le sondage propre intermittent (Lapides 72), associé à la déconnexion 
pharmacologique de la vessie, est le mode mictionnel de choix des patients blessés médullaires. Il est 
le seul mode de drainage permettant la continence et une baisse de la fréquence des complications 
grevant le pronostic vital (Killorin 92, Samson 07). 
La probl®matique principale pour lôacquisition de lôautosondage propre intermittent (ASI) chez le 
patient tétraplégique concerne la capacité de préhension. Les protocoles médico-chirurgicaux de 
réanimation des membres supérieurs (RMS) améliorent les capacités de préhension et la qualité de 
vie des patients (Mohammed 92, Wuolle 03). Lôapport de cette technique pour lôacquisition des ASI 
nôest pas d®montr®e. 
OBJECTIFS  :D®montrer le taux dôacquisition de lôASI autonome et le taux de modification du mode 
mictionnel après protocole de réanimation des membres supérieurs chez le patient tétraplégique C5 à 
C7. 
METHODE : Etude rétrospective. N=20. 
Population : ont été inclus tous les patients tétraplégiques C5 à C7, Giens 1 à 7, ne pouvant réaliser 
les ASI,  ayant b®n®fici® dôau moins un temps chirurgical sur la main, dont les objectifs avant 
réanimation étaient lôam®lioration des capacit®s fonctionnelles de pr®hensions dont lôacquisition des 
ASI, par voie ur®trale chez lôhomme, via une stomie urinaire continente chez la femme, et suivis dans 
le service de MPR du CHU Raymond Poincaré à Garches, parmi une cohorte de 152 patients ayant 
b®n®fici® dôune consultation m®dico-chirurgicale dô®valuation avant r®animation des membres 
supérieurs entre 1997 et 2008.  
Crit¯res dô®valuation principaux : Taux dôacquisition dôASI et taux de modification du mode mictionnel. 
Critères secondaires : sexe, niveaux Asia et Giens, délai post-traumatique en fin de programme, type 
de chirurgie des membres supérieurs, gestes urologiques associ®s, morbidit®, dur®e dôhospitalisation 
totale, durée des ASI,  satisfaction des patients (PGI-I, Wuolle Question), qualité de vie (EVA). 
RESULTATS  :  

Mode 
mictionnel 

avant 
RMS 

Taux  
acquisition ASI 

Taux de  
modification du  
mode mictionnel 

Amélioration/ Satisfaction 
ü PGI-I : pourcentage dôam®lioration 

(définie par score 1 ou 2) 
ü Wuolle Question : pourcentage oui 
(Si cô®tait ¨ refaire, je referais la RMS) 

-SAD (7) 
-MR (5) 
-Bricker(1) 
-HS (7) 

95% (19/20) 85% (17/20) 

 
ü 75% amélioration (PGI-I) 
ü 80% satisfaction (Wuolle question) 

            Tableau 1 : Principaux résultats (abréviation : F :femme ; H :homme, SAD : sonde à demeure,          
                               MR : miction réflexe, HS : hétérosondage)  
 

Tableau 2 :  Caractéristiques principales de la population et morbidité  
    
CONCLUSION : La RMS permets lôacquisition des ASI chez les patients t®trapl®giques C5 à C7. La 
prise en charge de ces patients par des équipes spécialisées multidisciplinaires (chirurgie- MPR) 
permets lôam®lioration du pronostic vital et fonctionnel en modifiant leur mode mictionnel.

Sexe 

 
Age en fin de 

RMS 

Delai post-
traumatique en 

fin de 
programme 

Chirurgie 
uni/bilatérale  

(main) 

Morbidité 
RMS 

-Nb reprises 
chirurgicales  
-Nb patients 

Stomie 
urinaire 

continente 
associées 

(SUC) 
 

Morbidité  
SUC 

-Nb reprises 
chirurgicales 
-Nb patients 

5 F 
15 H  

34 
(21-47) 

7 ans 
(1.5-22) 

14/6 

-4 reprises   
(20%) 

-3 patients 

 
 
-5 SUC (5F) 

 
-1 reprise 

(20%) 
-1 patiente 
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EFFECT OF ANTICONVULSANT MEDICATIONS, PREGABALIN (LYRICA  TM) AND 
LAMOTRIGINE (LAMICTAL TM), ON URODYNAMIC PARAMETERS OF AN ANIMAL MODEL OF 

NEUROGENIC DETRUSOR OVERACTIVITY (NDO) 
 

Lysanne Campeau, MDCM, Tala Al Afraa, MD, Oleg Loutochin and Jacques Corcos, MD (Presented 
By: Lysanne Campeau) 
Jewish General Hospital, McGill University, Montreal, QC  
 

Introduction and objectives: To study the effect of Pregabalin (Lyrica TM) and Lamotrigine (Lamictal 
TM) in different doses and duration on urodynamic parameters of an animal model of NDO. 
Methods: Ninety female Sprague-Dawley rats were studied. Six animals served as normal control (NC) 
and 84 rats underwent a T10 spinal cord transaction (ST). Six of them became paralysed controls 
(STC), 6 became paralysed placebo controls (PC) and the remaining 72 rats were divided into 2 equal 
groups (n=36). Group 1 was further separated into 6 groups of 6 animals to receive Pregabalin at 
doses of 10, 20, and 30 mg/kg for 1 and 2 weeks respectively. Group 2 was separated similarly to 
receive Lamotrigine at doses of 1.5, 3, and 6 mg/kg for 1 and 2 weeks respectively. Cystometrogram 
(CMG) of the STC group was performed 3 weeks after ST. The medication was delivered via an 
osmotic pump subcutaneously implanted 3 weeks after ST and CMG was performed on all groups at 
the end of their respective treatment duration. We evaluated CMG parameters (mean ± SD) for all 
groups (baseline bladder pressure, maximal detrusor leak pressure, bladder capacity and frequency of 
detrusor contr! actions). Statistical analysis with ANOVA test was performed to compare these 
parameters between STC group and the different treatment groups. 
Results: All groups developed NDO 3 weeks after ST. All treated groups demonstrated a statistically 
significant improvement in all CMG parameters according to ANOVA test with a p value 0.0001 (see 
Table 1). A more pronounced effect was noted after 2 weeks of drug administration. 
Conclusion: Pregabalin and Lamotrigine significantly improved all CMG parameters in an animal 
model of NDO. It may provide a novel alternative treatment for NDO. Follow up of these experimental 
results with clinical trials remains to be done. 
 
  

 



10 

ÉVALUATION PROSPECTIVE DES DOULEURS POST -OPÉRATOIRES CHEZ 132 PATIENTES 
APRÈS CURE DE PROLAPSUS GÉNITAL PAR VOIE VAGINALE AVEC OU SANS RENFORT 

PROTHÉTIQUE 
 
 

Philippe AC, Niro J, Amblard J, Jacquetin B, Fatton B 
 
Maternité Hôtel-Dieu, CHU Clermont-Ferrand  
 
 
OBJECTIF 
Lôutilisation de renforts proth®tiques par voie vaginale est souvent d®crite comme douloureuse du fait des 
dissections plus importantes ainsi que des passages trans-obturateurs et trans-glutéaux. On évalue ici de 
manière prospective les douleurs post-opératoires après cure de prolapsus génital par voie vaginale avec et sans 
utilisation de renfort prothétique. 
 
MATERIEL ET METHODE  
132 patientes ont ét® op®r®es cons®cutivement dôun prolapsus g®nital (stade POPQ>2) par voie vaginale. 
Lô®valuation ®tait prospective  par questionnaire cotant lô®chelle verbale et lôEchelle Visuelle Analogique de 
douleur, à J1 post-opératoire, à la sortie du service (J3-J6), au premier mois post-opératoire (M1) et ¨ lô®valuation 
entre le 3

ème
 et le 6

ème
 mois post-opératoire (M3-6). Les renforts prothétiques utilisés étaient tous des kits 

PROLIFT : soit monobloc antéro-postérieure (n=16), soit en 2 parties en cas de conservation utérine (n=34), soit 
uniquement avec la partie antérieure (n=13) ou postérieure (n=3). La chirurgie avec renforts par tissus autologues 
pouvait comprendre une plastie du fascia intervésico-vaginal (n=45), une sacro-spino fixation selon Richter ou 
Richardson (n=45), une plastie du fascia pré-rectal (n=57), une myorraphie des muscles releveurs de lôanus 
(n=11) ou encore une p®rin®orraphie (n=49). Lôassociation ¨ une cure dôincontinence urinaire dôeffort ®tait 

réalisée par fronde sous-urétrale trans-obturatrice (TVT-O ) (n=84). Les facteurs étudiés étaient : lôutilisation de 
renfort proth®tique, lô©ge, la pr®sence dôant®c®dents de chirurgie du prolapsus, la r®alisation dôune hyst®rectomie, 

la r®alisation dôune sacrospinofixation, la r®alisation dôun TVT-O , le stade POP-Q pré et post-opératoire. Les 
comparaisons sont r®alis®es ¨ lôaide du test de Student soit en faisant une comparaison de moyenne soit ¨ lôaide 
du coefficient de corrélation de Pearson. Le seuil de significativité est fixé à 5%.  
 
RESULTATS 
La moyenne dô©ge ®tait de 66 ans, sans diff®rence significative entre les groupes sans et avec renfort 
prothétique. Le stade POP-Q moyen est 2,6. 75 patientes (56,8%) était opérées sous anesthésie générale contre 
57 (43,2%) sous anesthésie loco-régionale. Lors de lô®valuation pr®coce ¨ J1 post-op®ratoire, il nôy a pas de 
diff®rence significative entre les deux groupes. Lôutilisation de renfort proth®tique est significativement plus 
douloureuse le jour de la sortie dôhospitalisation (4®me jour en moyenne) en comparaison à la réparation 
autologue (EVA à 1.2 +/-1.8 contre 0.5 +/-0.9, p=0.021). Les scores dôEVA des deux groupes nôoffraient plus de 
différence significative à M1 et à M3-6. Lôanalyse de facteurs associ®s tels que le stade POP-Q pré-opératoire ou 
post-op®ratoire, lôhyst®rectomie, la sacrospinofixation, la r®alisation concomitante dôun TVT-O, montre que seule 
lôhyst®rectomie influence de mani¯re significative la survenue de douleurs ¨ J1 post-opératoire (EVA à 2.6 versus 
1.2, p = 0.0016). La répartition des patientes selon la cat®gorie dôEVA est pr®sent®e dans le tableau suivant : 
 

EVA J1 Sortie  M1 M3-M6 

0-3 95 89 94 102 

4-6 18 2 7 4 

7-10 3 2 1 0 

n 116 93 102 106 

 
DISCUSSION 
La chirurgie de correction du prolapsus genital par voie vaginale offre des suites opératoires peu symptômatiques 
puisque seulement 18% des patientes rapportent un score de douleur supérieur à 3 au lendemain de 
lôintervention et seulement 3,7% (n=4) des patientes d®crivent une douleur r®siduelle apr¯s 3 ¨ 6 mois de suivi. 
On remarque que chez ces 4 patientes, les scores dôEVA compris entre 4 et 6 ®taient li®s ¨ une r®paration 
autologue dans 2 cas (1 sacrospinofixation avec une plicature des releveurs de lôanus, 1 hysterectomie avec 
plastie fasciale antérieure et postérieure et colpopérinéoraphie) et dans 2 cas à des réparations prothétiques (1 

Prolift  total et 1 Prolift  antéro-postérieur). 
 
CONCLUSION 
La correction de prolapsus génital par voie vaginale occasionne peu de douleurs post-op®ratoires. Lôutilisation de 
renfort prothétique est significativement plus douloureuse ¨ la sortie dôhospitalisation par rapport aux r®parations 
autologues, ce qui nôest plus retrouv® aux ®valuations ult®rieures. Cette ®tude illustre que lôutilisation de renforts 

prothétiques comme le Prolift
 
 offre finalement peu de douleurs post-opératoires persistantes et permet une 

hospitalisation courte avec un retour rapide ¨ lôactivit® normale. 
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ETUDE NORMATIVE DE LA MODULATION DU REFLEXE RECTO ANAL INHIBITEUR (RRAI)  
 
A.Guinet, D. Verollet, JP Lagoidet, A. Le Cocquen, AM Leroi, P. Lacroix, G. Amarenco 
 
Service de Rééducation Neurologique et Explorations Périnéales, Hôpital Rothschild, APHP, Unité de 
Recherche UPMC et Service de Physiologie, CHU Rouen. 
 
La manom®trie anorectale (MAR) est un outil dô®valuation largement utilisée dans les troubles 
anorectaux (TAR) fonctionnels (dyschésie, incontinence fécale) et neurologiques. Nombre de 
paramètres obtenus lors de cet examen sont bien validés en terme de reproductibilité et de valeur 
normative (pressions de repos, perception du besoin, synchronisme abdomino-périnéal). Le réflexe 
recto anal inhibiteur (RRAI) est aussi un élément essentiel de cette exploration permettant de vérifier 
lôint®grit® de lôinnervation intrins¯que. Mais si ce r®flexe a fait lôobjet dôune validation quant à son 
existence ou non, il nôy a jamais eu dô®tude sp®cifique quant ¨ sa modulation en amplitude ou en 
dur®e en fonction du volume de distension rectale. Pourtant lô®tude de cette modulation du RRAI est 
interessante en nenurologie car une étude a pu montrer un défaut de modulation chez les 
paraplégiques de niveau inférieur à S2 (1). Nous pr®sentons les r®sultats dôune ®tude normative. 
Matériel et méthodes : Etude r®trospective sur 40 patients (3 hommes et 37 femmes), dô©ge moyen 54 
ans (DS= 15) (extrêmes de 27 à 77 ans), sans antécédent neurologique connu et non suspects à 
lôanamn¯se ou lôexamen clinique dôune pathologie neurologique, adress®s pour bilan de troubles 
fontionnels anorectaux (incontinence fécale, constipation chronique ou dyschésie idiopathique). Tous 
ont b®n®fici® dôune manom®trie anorectale (appareillage Lattitude) avec un recueil du signal par 
sonde anorectale avec micro ballonnet air-charged (T-DOC ©). La sonde comportait quatre capteurs 
étagés et un ballonnet de distension rectale. Cinq niveaux de distension du ballonnet intra rectal 
étaient réalisés de 10 en 10 ml afin de provoquer un RRAI pour chaque distension. Un RRAI positif 
®tait d®fini par une chute de pression dôau moins 6 cmH20 au niveau du sphincter anal interne apr¯s 
distension du ballonnet (2). Les paramètres mesurés étaient : la pression de base avant chaque 
distension rectale et la chute de pression obtenue (pression résiduelle = PR) pour chaque RRAI. Pour 
lôanalyse, 4 param¯tres ont ®t® calcul®s : la valeur absolue de deltaPR (ou différence absolue entre 
deux PR successives, PR 20ml --- PR 10ml par exemple) ; le % de relaxation (%relax = (Pbase ---
PR)/Pbase x100) (3) ; le delta%relax entre 2 volumes de distension successifs ; et enfin la pente de la 
droite reliant les valeurs absolues des PR pour chaque volume de distension (10,20,30,40 et 50 ml) 
calculée sur Microsoft Excel ©. 
Pour défionir les valeurs normatives de modulation, nous avons tester les hypothèses suivantes :  
1-un deltaPR supérieur ou égal à 5 cmH20 pour au moins 2 volumes de distension (forcément 
consécutifs) parmi les 5 ; (PR 20 --- PR 10 ; PR 30 --- PR 20 ; PR40 --- PR 30 ; PR 50 --- PR 40). 
2-un delta%relax supérieur à 10% pour au moins 2 volumes de distension successif parmi les 5 ; 
3-une pente supérieure à 0.2 
4-une diff®rence dôau moins 8 cmH20 entre deux valeurs de pressions non successives  sur trois 
volumes de distension successifs parmi les cinq réalisés (PR V30 --- PR V10 ; PR V40 --- PR V20 ; PR 
V50 --- PR V30). 
Résultats : Tous les patients ont eu un RRAI positif. 19 (48%) patients ont répondu au critère 1 ; 22 
(55%) au critère 2 ; 32 (80%) au critère 3 et 34 (85%) au critère 4.  
Commentaires : Compte tenu de sa sensibilité, on peut ainsi retenir comme valeur normative ce 
crit¯re 4 ce dôautant que son utilisation est simple en pratique quotidienne. 
Conclusion : Cette étude permet de définir des valeurs normatives quant à la modulation du RRAI : 
une pente de modulation supérieure à 0.2 peut être considérée comme normale ; une diff®rence dôau 
moins 8 cmH20 entre deux valeurs de pressions résiduelles non successives  sur trois volumes de 
distension successifs parmi les cinq réalisés peut être considérée comme positive. Reste à compléter 
cette ®tude normative par lôanalyse de la modulation en dur®e et de lôaire de modulation.  
Références : 
1) Beuret-Blanquart F, Weber J, Gouverneur JP, Demangeon S, Denis P. Colonic transit time and anorectal 
manometric anomalies in 19 patients with complete transection of the spinal cord. J Auton Nerv Syst. 1990 
Jul;30(3):199-207. 
2) Xu et al, J. Clin. Gastroenterol, óóClinical Significance of quantitative assessment of rectoanal inhibitory reflex in 
patients with constipationôô, 2008;42 (6): 692-698 
3) Zbar et al, Dis Colon Rectum, óóParameters of the rectoanal inhibitory reflex in patients with idiopathic fecal 
incontinence and chronic constipationôô 1998, 41: 200-208 
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Neuromodulation sacrée pour incontinence fécale chez des malades présentant des lésions  
ano-périnéales de Crohn  

 
 
 

Visée Carine*, Vitton Véronique**, Gigout Julie**, Grimaud Jean-Charles**, 
Berdah Stéphane*, Brunet Christian*, Orsoni Pierre* 
*Service de Chirurgie Générale et Digestive - Hôpital Nord --- Marseille 
** Service de Gastro-entérologie - Hôpital Nord --- Marseille 
 
 
 
INTRODUCTION: La neuromodulation sacrée est une technique récemment utilisée dans le 
traitement de l'incontinence anale. Nous avons étudié l'efficacité de cette technique dans le traitement 
de l'incontinence f®cale de patients atteints dôune maladie de Crohn, pr®sentant des l®sions ano-
périnéales associées à une rupture du sphincter anal. 
 
PATIENTS ET METHODES: huit patients, six femmes et deux hommes, présentant une incontinence 
fécale sévère, secondaire à des lésions ano-p®rin®ales ont b®n®fici® dôun traitement par 
neuromodulation des racines sacrées.Tous les patients présentaient une rupture du sphincter anal 
interne et/ou externe ¨ lô®chographie endo-anale et une manométrie ano-rectale anormale. Les 
crit¯res cliniques dô®valuation ont ®t® : le score de Wexner, la diminution du nombre de selles 
quotidiennes, lôam®lioration de la qualit® de vie. 
 
RESULTATS : La continence fécale a été améliorée chez tous les patients traités. A la fin de la 
période de suivi, le score de Wexner moyen a significativement baissé de 16 à 4,5 et le nombre 
moyen de selles quotidiennes est passé de 9,5 à 2. La qualité de vie des patients était 
significativement améliorée. La médiane de suivi des patients est de 28 mois (4 à 50 mois). 
 
CONCLUSION: La neuromodulation sacrée améliore la continence fécale de ces patients chez qui un 
geste chirurgical local est souvent contre-indiqué. 
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PERSISTENCE AND COMPLIANCE WITH ANTICHOLINERGIC TREATMENT FOR OVERACTIVE 
BLADDER IN GERIATRIC POPULATION  

Lysanne Campeau, MDCM, Elena Tamarkina, MD, Oleg Loutochin, Bertil Blok, MD and Jacques 
Corcos, MD (Presented By: Lysanne Campeau) 
Jewish General Hospital, McGill University, Montreal, QC  

Introduction and objectives: Although anticholinergic drugs (AC) remain the recommended 
pharmacotherapy for symptoms of overactive bladder (OAB), tolerability concerns have compromised 
effective pharmacological treatment of OAB10The objective of this study was to assess compliance 
and persistence with AC for treatment of OAB in a real-life urological practice. 
 
Methods: 108 AC naïve patients consulting for OAB were recruited in our study and prescribed one of 
the following AC: Oxybutynin IR, Oxybutynin ER, Oxybutynin Patch, Tolterodine or Tolterodine LA. 
Standardized telephone interviews were conducted by a nurse at 1, 3, 6 and 12 months following 
treatment initiation. Each interview evaluated the dosage of medication taken, or the reason for 
cessation or dose adjustment. The parameters calculated were the percentage of patients still taking 
the medication (persistence) and at the prescribed dosage (compliance). These parameters were 
compared at different time points.  
 
Results: Overall persistence with all AC was poor, with 30% of patients continuing treatment at 1 year. 
There were no statistically significant differences between persistence and compliance rates of each 
medication at all time frames. However, the majority of those who stopped did not do so because of 
side effects (SE). The most common reasons were unwillingness to begin treatment, ineffectiveness 
and fear of SE.  
 
Conclusion: Patient compliance and persistence with AC medications was shown to be poor across all 
types of studied AC agents for the treatment of OAB. Factors other than SE seem to contribute to this 
observation. There is need for future research and design of an optimal multidisciplinary set-up to 
attend to patientsô concerns regarding their pharmacotherapy and to give them support for prescription 
modification according to their tolerance.  
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Lô urgenturie lors du passage ¨ lôorthostatisme : rôle de la composante urétro- sphinctérienne. 
 
Katelyne Hubeaux,

 
Xavier Deffieux, Kristell Desseaux, Patrick Raibaut, Magali Weil, Mireille 

Damphousse, Frédérique Lebreton, Gérard Amarenco  - Paris 
 
Introduction : Lôhyperactivit® v®sicale clinique est d®finie par le sympt¹me cl® de lôurgenturie, 
cependant il existe plusieurs types dôurgenturie, notamment selon les stimulis qui la d®clenche (froid, 
audition dôeau, syndrome cl®-porte). Les m®canismes physiopathologiques de lôurgenturie diff¯rent 
donc probablement, allant des anomalies motrices du détrusor, aux anomalies de la sensibilité 
vésicales, et un rôle de la composante urétro-sphinctérienne est également possible. Nous avons 
®mis lôhypoth¯se dôun dysfonctionnement ur®tro-sphinct®rien ¨ lôorigine des urgenturies d®crites lors 
du passage ¨ lôorthostatisme chez de nombreuses patientes. 
Matériel et méthodes : Les crit¯res dôinclusion ®taient un ©ge entre 18 et 70 ans, un examen 
neurologique normal, lôabsence de r®tention urinaire, de prolapsus de grade > 2 (classification de 
Baden et Walker), et de médicaments modifiant le fonctionnement vésico-sphinctérien. Les 
sympt¹mes concernant lôurgenturie dôorthostatisme ®taient recueillis par un auto questionnaire. Les 
donn®es dôinterrogatoire et cliniques ®taient recueillies chez toutes les patientes. 
Le bilan urodynamique réalisé comprenait [1,2] : 

- une sphinctérométrie, vessie vide, en décubitus dorsal (insuffisance sphinctérienne (IS) = 
PUc moy<109-âge-20%) 

- une cystomanométrie à 50 ml/min en position debout, position dans laquelle les patientes 
décrivent ces urgenturies, et qui est sensibilisatrice pour la recherche dôhyperactivit® 
détrusorienne.  

- Une manîuvre de Valsalva Leak Point Pressure et de Cough Leak Point Pressure test 
(VLPP ; CLPP) 

Lôanalyse statistique a ®t® r®alis®e au moyen de tests non param®triques (tests de Fisher ou de 
Mann-Whithney) et cette ®tude a fait lôobjet de lôaccord du CPP.  
Résultats : 20 patientes ont ®t® incluses, dôun ©ge moyen de 52 (+/-9) ans, 11/20 ménopausées, 
parité moyenne 2.2 (+/-2). 85 % présentent une urgenturie, dont 75 % avec incontinence, et 70% une 
incontinence urinaire dôeffort. 45% des patientes (9/20)  d®crivent une urgenturie d®clench®e lors du 
passage ¨ lôorthostatisme, dont 25% avec incontinence dans cette circonstance. 
Lôurgenturie au passage ¨ lôorthostatisme (n = 9/20 ; 45%) est associée statistiquement à 
lôinsuffisance sphinct®rienne (IS) (56% ; p=0.05), vs une fréquence de 9% de IS dans le groupe sans 
urgenturie au passage ¨ lôorthostatisme (n = 11/20).  
Dans le groupe de patientes souffrant dôune incontinence urinaire sur urgenturie (IUU) lors du passage 
¨ lôorthostatisme (n = 5), la pression ur®trale de cl¹ture est plus faible (PUc moy.= 43 cmH2O +/- 42 ; 
p=0.05) et lôIS plus fr®quente (80% IS ; p=0.01) que dans le groupe sans IUU au passage à 
lôorthostatisme (Pc moy. = 80 cmH2O +/- 20 ; 7% dôIS)  
Il nôy avait pas de diff®rence statistique entre les groupes concernant lôhyperactivit® d®trusorienne, 
ainsi que le VLPP/CLPP. 
Discussion et Conclusion : Lôurgenturie d®clench®e par le passage ¨ lôorthostatisme est associée à 
une fr®quence ®lev®e dôinsuffisance sphinct®rienne, ce qui ®voque un m®canisme ur®tro-sphinctérien 
¨ lôorigine de ce sympt¹me dans une population de femmes ne pr®sentant pas de maladies 
neurologiques. Il ne semble pas sôagir, selon nos r®sultats, dôun m®canisme dôhyperactivit® 
d®trusorienne. Cette physiopathologie suppos®e de lôurgenturie dôorthostatisme ouvre la question des 
perspectives thérapeutiques (rééducation périnéale, duloxetine, chirurgie de soutènement sous 
ur®tralé) de ces patientes, fréquemment peu ou pas améliorées par les anticholinergiques.  
Bibliographie : 
[1] Al-Hayek S, Belal M, Abrams P. Does the patient's position influence the detection of detrusor 
overactivity? Neurourol Urodyn. 2008;27(4):279-86.  
[2] Dörflinger A & al. Urethral pressure profile: is it affected by position? Neurourol 
Urodyn.2002;21(6):553-7. 
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Efficacité des injections intradétrusoriennes de toxine botulique dans les hyperactivités 
détrusoriennes secondaires à la sclérose en plaques  

 
 

Stéphanie Desfontaines, Magali Weil, Calin Ciofu, David Rogez, Laurence Peyrat, Benoit Merlet,  
Sébastien Beley, Patrick Raibaut, Gérard Amarenco 
Service de R®®ducation Neurologique et dôExplorations P®rin®ales, H¹pital Rothschild, Paris,  
Unité de Recherche Université Pierre Marie Curie 
 
 
Lôhyperactivit® d®trusorienne responsable dôhyperactivit® v®scicale est extr°mement fr®quente au 
cours de la scl®rose en plaques (SEP). En cas dô®chec du traitement anticholinergique, les injections 
intra détrusoriennes de toxine botulique (IDTB) sont volontiers proposées si tant est que le patient 
puisse acquérir la technique des autosondages parfois difficile à réaliser dans cette pathologie en 
raison des d®ficits neurologiques associ®s (moteur, cerebelleux, visuels, cognitifs). Si lôutilisation des 
IDTB dans la SEP est mentionnée dans nombre de publications, rares sont celles qui rapportent de 
manière spécifique son intérêt dans cette pathologie puisque seulement deux publications sont 
retrouvées sur Medline (1,2). Nous présentons ici les résultats dôune ®tude r®trospective sur les IDTB 
dans la SEP sur une série importante de patients. 
 
Matériel et Méthodes : 71 patients atteints de SEP ont b®n®fici® dôune IDTB (300 U Botox r®parties en 
30 points suivant la m®thode classique) en raison dôune hyperactivité detrusorienne résistante au 
traitement anticholinergique (oxybutinine ou trospium seul ou en association). Tous ont eut une 
exploration urodynamique (réalisée selon les recommandations ICS) avant puis 3 et 6 mois après une 
IDTB. Le test de Student et du chi2 ont été utilisés avec une significativité de p < 0,05. 
 
Résultats : 52 F et 19 M ont été étudiés (age moyen 47,6, SD 11,2). 3 groupes ont pu être 
individualisés : groupe 1 avec succ¯s total de lôIDTB avec disparition des signes cliniques et 
urodynamiques (absence de fuite ou dôurgenturie, de pollakiurie, de nycturie ; vessie totalement stable 
sans contraction d®shinib®e jusquô¨ plus de 400 ml) ; groupe 2 amélioré, avec amélioration clinique et 
urodynamique ; groupe 3 échec avec persistance des troubles cliniques ou urodynamique. Le groupe 
1 (46%) comporte 25 F et 8 M, dôage moyen 47 ans (SD 10,4) ; le groupe 2 (31%) avec 15 F, 7 M, 
dôage moyen 46 ans (SD 12,1) ; et le groupe 3 (23%) 12 F 4M, age moyen 50,6 (SD 11,5). 
Il nôexiste pas de diff®rence significative en ce qui concerne lôage dans les diff®rents groupes, ni en ce 
qui concerne les paramètres urodynamiques de base (volume de la 1ere contraction déshinibée 
[CNID1], capacité cystomanométrique maximale [CVF]) sauf la valeur de la pression détrusorienne 
maximale [PD] qui est significativement plus haute dans le groupe échec (p=0,01). 
Le tableau suivant résume les résultats obtenus avant et après IDTB sur les paramètres 
urodynamiques. 
 
 Avant IDTB Après IDTB Valeur de p 

Moy CNID 1 159 ml 301 ml 0,0000001 
Moy CVF 240 ml 328 ml 0,0000348 
Moy PD max 61 cm H2O 36 cm H2O 0,0000001 
 
Commentaires : Les IDTB sont stastistiquement tr¯s efficaces dans lôhyperactivit® d®trusorienne des 
patients atteints de SEP (77% de patients guéris ou améliorés). Il nôy a pas de facteur pr®dictif de 
lôefficacit® (ou de lô®chec) des IDTB en dehors de lôexistence de pressions detrusoriennes  maximales 
élevées. 
 
Références : 
1) Kalsi V, Gonzales G, Popat R, Apostolidis A, Elneil S, Dasgupta P, Fowler CJ.  Botulinum injections for the 
treatment of bladder symptoms of multiple sclerosis. Ann Neurol. 2007 Nov;62(5):452-7. 
2) Schulte-Baukloh H, Schobert J, Stolze T, Stürzebecher B, Weiss C, Knispel HH.  Efficacy of botulinum-A toxin 
bladder injections for the treatment of neurogenic  detrusor overactivity in multiple sclerosis patients: an  bjective 
and subjective analysis. Neurourol Urodyn. 2006;25(2):110-5.
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R®sultats ¨ 2 ans du traitement de lôincontinence urinaire par insuffisance sphinct®rienne 
neurologique ¨ lôaide des ballons ACTÊ (femme) et Pro-ACTÊ (homme) 

 
Bastien l, Bart s, Even-Schneider A, Kocer s, Denys p, Richard f, Chartier-Kastler E --- Paris - Garches 
 
 
Objectifs  : Etude prospective monocentrique de faisabilité et des résultats du traitement de 
lôincontinence urinaire par insuffisance sphinct®rienne (IS) chez les patients porteurs dôun handicap 
vésico-sphinct®rien neurologique sous autosondages ¨ lôaide de la proth¯se ACTÊ (Medtronic, USA).  
 
Matériel et méthode  : De 01/2001 à 01/2007 (suivi minimal de un an), tous les patients sous 
autosondages porteurs dôun handicap neurologique avec atteinte v®sico-sphinctérienne en situation 
dôincontinence urinaire par IS se sont vu proposer --- selon les possibilités anatomiques individuelles -  
le choix entre sphincter urinaire artificiel (SAU) ou ballons ajustables. Les patients avaient une vessie 
équilibrée (quel que soit le traitement utilisé) et un bilan neuro-urologique complet préalable. Le critère 
principal dô®valuation ®tait la continence entre les sondages et sur catalogue mictionnel, la stabilité du 
résultat dans le temps et la morbidité du geste et lors du suivi.  
 
Résultats  : Trente-sept patients consécutifs (13 hommes, 24 femmes ; age moyen 46 ans (14-84 ans) 
incontinents sous autosondages pour vessie malformative (2 épispadias) ou neurologique (23 
traumatisés médullaires, 5 spina bifida, 7 myélites diverses) ont eu la mise en place de ballons 
ajustables (22 anesthésies locales, 8 AG et 7 sans anesthésie). A la dernière visite, 15 patients étaient 
secs, 14 améliorés dont 6 à plus de 90%, 7 étaient en échec complet et 1 perdu de vue après la pose 
(étranger). Avec un suivi moyen de 24,8 mois, le volume moyen des ballons était de 3, 5 cc. Parmi les 
patients en échec, 2 ont eu un SAU, 1 est décédé, 1 fermeture du col (femme) et 3 seront 
repositionn®s. Au total 12/36 auront eu une r®implantation quelle quôen soit la cause.  
 
Discussion  : La prise en charge des patients sous autosondages peut faire hésiter à mettre en place 
un SAU en pr®sence dôune IU par IS. Les ballons ACTÊ  et Pro-ACTÊ semblent ouvrir une nouvelle 
possibilité intéressante dans cette population (preuve du concept thérapeutique et simplicité de la 
pose et de la gestion des complications). Cette étude ouverte (78% secs et améliorés) justifie la mise 
en route dôune ®tude contr¹l®e multicentrique pour faciliter lôacc¯s ¨ la prise en charge de 
lôincontinence urinaire par IS dans cette population. 
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Malformations anorectales congénitales  : Quel avenir familial et socio -professionnel  ? Analyse des 
données de MAREP  
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Introduction  : Les progrès dans la prise en charge chirurgicale des malformations anorectales (MAR) a 
permis dôoffrir aux enfants un confort digestif autorisant une croissance staturo-pondérale et un 
développement normaux. Cependant, peu dô®tudes rapportent le devenir fonctionnel, socioprofessionnel et 
familial de ces patients ¨ long terme, une fois lô©ge adulte atteint. Lôobjectif de notre ®tude a ®t® dô®valuer 
lôimpact dôune MAR op®r®e dans la petite enfance sur le devenir socio-professionnel et familial des patients. 
Patients et Méthode : Les patients op®r®s dans lôenfance dôune MAR ont fait lôobjet dôun recensement et 
dôune inscription au sein dôun registre d®clar® MAREP (Malformations Anorectales et Pelviennes). Un 
questionnaire explorant des paramètres socio-professionnels, familiaux (dipl¹mes, niveau dô®tude 
universitaire, statut marital, nombre dôenfants) et de suivi m®dical (fr®quence, sp®cialiste) a ®t® adress® aux 
patients de la base de données âgés de plus de 18 ans. 

Résultats  : Trente-cinq patients (12 femmes, 23 hommes) opérés entre 1962 et 1990 pour une MAR étaient 
inscrits dans le registre. Lô©ge moyen ®tait de 29 ans (18-50). La MAR était respectivement basse dans 13 
cas, haute dans 16 cas, impossible à déterminer dans 6. Parmi les patients, seuls 8.5% étaient suivis de 
façon systématique. La plainte principale exprimée était une incontinence fécale isolée (43%), une 
constipation isolée (17%), une association des deux (31%). Au cours du suivi, 54% des patients ont 
nécessité une intervention complémentaire : Sphincter artificiel (58% ; âge moyen 26 ans [19-36]), 
colostomie terminale (21% ; âge moyen 23 ans [9-44]), une intervention de Malone (17%). Le taux de 
réponse au questionnaire était de 66% (23 patients). Concernant les catégories socio-professionnelles 
comparées aux données de la population générale (source INSEE), les patients porteurs de MAR étaient 
sous représentés dans les professions à caractère physique (ouvriers), et plutôt mieux représentées chez 
les employ®s (s®dentaires). Le taux dôinactivit® est de 18.5% (5 patients). Concernant lôacc¯s aux formations 
universitaires, on retrouvait une tendance à un nombre de diplômés supérieur à une population générale, les 
patients étant majoritairement représentés dans les catégories de formations qualifiantes type BEP, CAP 
jusquôau niveau Bac +2, mais sous-représentés dans les catégories supérieures avec études longues. Il 
nôexistait pas de diff®rence entre MAR haute et basse pour le niveau de diplôme. Enfin, concernant la 
sexualit® et la fertilit®, 50% des hommes rapportaient des troubles de lô®rection et/ou de lô®jaculation ; le taux 
de fécondité était de 1.5 enfant par femme.  

Conclusion  : Les MAR exposent les patients à des séquelles fonctionnelles ¨ lô©ge adulte quôil convient 
dôanticiper pour pr®parer les patients et leur famille. Le suivi m®dical est insuffisant, incitant ¨ optimiser le 
d®pistage des patients et accentuer le suivi syst®matique. Si les niveaux dô®tudes ne sont pas les plus longs, 
une majorit® des patients acc¯de ¨ un dipl¹me professionnel t®moignant dôune maturit® susceptible dô°tre 
en rapport avec le handicap occasionn® par la MAR. Dans notre ®tude, il nôexistait pas de corr®lation entre 
la gravit® de lôatteinte anatomique et le niveau dô®tude sup®rieur obtenu. 
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Sexualit® f®minine apr¯s chirurgie dôincontinence urinaire d'effort : tension -free vaginal tape (TVT) 
versus transobturator tape (TOT)  
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Objectif:  Le but de notre ®tude ®tait de comparer la sexualit® f®minine apr¯s cure dôincontinence urinaire 
d'effort (IUE) par TVT versus TOT.  
 
Matériel et Méthode:  Etude rétrospective, par questionnaire, menée au sein des départements de 
Gyn®cologie et dôUrologie du Centre Hospitalier Universitaire de Rouen entre Janvier 2002 et Juillet 2007. 
Les crit¯res d'inclusion ®taient toutes les patientes ayant eu une chirurgie dôincontinence urinaire dôeffort par 
TVT ou TOT. Les critères d'exclusion étaient les patientes présentant un antécédent de première chirurgie 
dôincontinence, une incontinence mixte et/ou une cure chirurgicale de prolapsus g®nital concomitante. La 
qualité de vie sexuelle a été évaluée rétrospectivement par un questionnaire spécifique, non validé, pré-post 
chirurgie développé par Lemack et envoyé à chaque patiente, au moins six mois après leur intervention. 
Lôappr®ciation du partenaire ®tait ®galement ®tudi®e par ce questionnaire.  
 
Résultats:  Trois cent dix patientes correspondaient à nos critères d'inclusion et 207 (66.8%) ont accepté de 
participer à cette étude. Cent quatre-vingt douze (61.9%) d'entre elles ont retourné un questionnaire pré et 
post-opératoire correctement rempli, permettant leur analyse. Quarante sept patientes étaient sexuellement 
inactives avant et/ou après l'intervention et n'ont pas été inclues dans l'étude. Les raisons de cette inactivité 
ne différaient pas entre les groupes TVT et TOT.  Cent quarante cinq patientes présentait une vie sexuelle 
active avant et après leur intervention (81 avant et après TVT et 64 avant et après TOT). Excepté pour la 
durée moyenne de suivi qui était significativement plus élevée dans le groupe TVT (33.9 mois versus 26.4 
mois, p=0.003), les caractéristiques démographiques et cliniques des patientes ne différaient pas entre les 
deux groupes. La reprise des rapports sôest effectu®e, pour 85% des patientes, quelque soit la proc®dure, 
dans les 8 semaines suivant lôintervention. La fr®quence, la qualit® du rapport sexuel et lôinconfort du 
partenaire nôont pas diff®r® de fa­on significative avant et apr¯s chirurgie pour les deux groupes. La 
continence per-coïtale a été améliorée, de façon significative, après chirurgie par TVT et par TOT 
(respectivement p<0.01 et p<0.02), sans différence significative entre les deux groupes (p=0.07). Aucune 
incontinence per-coµtale de novo nôa ®t® observ®e. La qualit® de la sexualit® et lôimpact de la proc®dure 
chirurgicale choisie étaient similaires dans les deux groupes. Vingt trois patientes (29.3%) ont noté une 
amélioration de la qualité des rapports et 14 (17.3%) une détérioration dans le groupe TVT contre, 
respectivement, 21 (32.9%) et 8 (12.5%) dans le groupe TOT (p=0.43).  
 
Conclusi on:  Nos r®sultats sugg¯rent que la cure chirurgicale dôincontinence urinaire peut avoir des 
retentissements tant positifs que négatifs sur la sexualité féminine, sans différence significative entre TVT et 
TOT. Il existe une am®lioration significative de lôincontinence urinaire per-coïtale dans les deux groupes. 
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PRISE EN CHARGE DES DOULEURS ET EXPLANTA TION PROTHETIQUE POUR RETRACTION 
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Introduction  
Depuis quelques années, plusieurs techniques utilisant des prothèses synthétiques mises en place par voie 
vaginale ont ®t® rapport®es. Lôobjectif est de renforcer les tissus de la patiente gr©ce ¨ une proth¯se en 
polypropylène monofilament macroporeux qui est réputée être bien tolérée tout en présentant un risque 
dôinfection limité. La mise en place par voie vaginale de ce type de prothèse semble limiter le risque de 
r®cidive du prolapsus. Les deux principales complications li®es ¨ lôutilisation de ces proth¯ses par voie 
vaginale sont lôexposition vaginale et la r®traction prothétique. Il existe très peu de données concernant la 
prise en charge des douleurs vaginales survenant dans ce contexte. Lôobjectif de cette ®tude ®tait de 
rapporter notre expérience dans ce domaine. 
Méthodes  
Il sôagit dôune ®tude r®trospective sur 8 patientes ayant consulté pour douleurs vaginales après mise en 
place par voie vaginale dôune proth¯se sous v®sicale de polypropyl¯ne (Gynemesh

TM
 or Gynemesh-Soft

TM
) 

pour le traitement dôune cystoc¯le et r®sistant ¨ des traitements locaux (estrog¯nes type chlorquinaldol + 
promestriène et/ou infiltration). Les prothèses avaient été mises en place dans notre service dans 5 cas 
(63%) et dans un autre service dans 3 cas (37%). Le délai entre la mise en place de la prothèse et le 
recours à une réintervention pour douleur a été de 31 mois en moyenne (10 à 49 mois). Nous avons étudié 
les résultats de la prise en charge chirurgicale de ces patientes concernant les douleurs et la sexualité. Les 
patientes ont été interrogées et examinées en pré-opératoire et 3 à 6 mois apr¯s lôintervention. Ce type 
dô®tude r®trospective ne requi¯re pas dôavis de CPP ®tant donn® que le mat®riel proth®tique mis en place 
disposait dôun marquage CE pour lôindication : cure de prolapsus génital. 
Résultats  
Parmi les 8 patientes, toutes étaient sexuellement actives avant lôintervention. Cinq dôentre elles (63%) 
d®crivaient des dyspareunies profondes depuis lôintervention. Trois (37%) avaient d¾ arr°ter les rapports 
sexuels compte tenu de lôimportance des douleurs vaginales. 4 (50%) patientes sur 8 présentaient une 
exposition proth®tique concomitante de la r®traction proth®tique douloureuse.  Lôensemble des 8 patientes 
avaient eu un traitement local dans un premier temps dans un but antalgique et/ou cicatrisant vis-à-vis de 
lôexposition proth®tique : estrogènes locaux (n=8), infiltration de Xylocaïne (n=5), infiltration de Xylocaïne + 
corticoïdes (n=2). Parmi ces 8 patientes, 5 ont eu une résection partielle de prothèse (n=3) ou une plastie de 
bride vaginale (n=2) en regard dôune r®traction prothétique localisée. Dans les trois autres cas, une 
explantation complète a été réalisée en première intention. Secondairement, 2 patientes ayant eu une 
résection partielle dans un premier temps ont du être réopérées par explantation totale pour une persistance 
des douleurs. Au total 5 patientes (63%) ont dû subir une explantation prothétique. Pour ces 5 cas 
dôexplantation compl¯te associ®e ¨ une suture vaginale, lôintervention a eu lieu dans tous les cas sous 
anesth®sie g®n®rale. La dur®e dôintervention a ®té de 45 à 75 minutes pour les explantations. Une 
cystoscopie a été systématiquement réalisée. Une seule (20%) plaie vésicale a été observée lors de ces 
explantations. Celle-ci a nécessité un sondage à demeure pendant 5 jours. Parmi les 5 patientes ayant eu 
une explantation prothétique complète, 3 ont déclaré ne plus avoir de douleurs vaginales au repos après 
lôexplantation proth®tique (ENS = 0/10) et 2 ont d®clar® avoir nettement moins de douleurs au repos (ENS < 
3/10). Par ailleurs, 2 déclarent ne plus avoir de dyspareunies après explantation prothétique, 2 déclarent 
avoir des dyspareunies persistantes mais dôintensit® mod®r®e (ENS de 3 ¨ 5/10) et 1 d®clare nôavoir pas 
repris les rapports. Après explantation complète, une récidive symptomatique nécessitant une réintervention 
pour cystocèle stade 3 a été observée dans un seul cas (20%). 
Conclusions  
La survenue de douleurs vaginales apr¯s mise en place dôune proth¯se par voie vaginale pour traiter un 
prolapsus peut sôaccompagner de douleurs s®v¯res li®es ¨ une rétraction prothétique exagérée. En cas 
dôinsuffisance des traitements locaux conservateurs, les r®sections partielles, d®bridement et explantations 
prothétiques semblent pouvoir diminuer les douleurs de façon significative permettant la reprise des rapports 
chez la plupart des patientes. 
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Validation de lôint®r°t th®rapeutique de la stimulation tibiale post®rieure transcutan®e dans le 
handicap urinaire de la SEP. R®sultats dôun PHRC multicentrique national. 
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Joseph PA,  Barat M, Amarenco G.  
 
Auteurs / co-auteurs :  
1.de Sèze M/Service MPR, CHU Pellegrin Bordeaux 2.Raibaut P/Service Rééducation Neurologique et explorations périnéales, APHP 
Rothschild Paris 3.Gallien P/Service MPR, centre Notre Dame de Lourdes, Rennes. 
4.Houedakor J/Service MPR, centre Notre Dame de Lourdes, Rennes. 
5.Even-Shneider A/Service MPR, APHP Garches, Paris 6.Denys P/Service MPR, APHP Garches, Paris 7.Bonniaud V/ Service MPR, 
CHU Besançon 8.Parrate B/ Service MPR, CHU Besançon 9.Shao E/Service MPR, CHU Pellegrin Bordeaux 10.Joseph PA/Service 
MPR, CHU Pellegrin Bordeaux 11.Barat M/Service MPR, CHU Pellegrin Bordeaux 12.Amarenco G/Service Rééducation Neurologique 
et explorations périnéales, APHP Rothschild Paris   

 
 
Lôint®r°t de la stimulation ®lectrique en neuro-urologie est connu mais peu de techniques b®n®ficient dôune 
faisabilité acceptable. 
Nous proposons dô®valuer lôefficacit® dôune stimulation chronique transcutan®e du nerf tibial postérieur 
(NTTP) ¨ la cheville, conjuguant les avantages dôune efficacit® th®rapeutique d®montr®e en phase aigu± et 
dôune administration autonome non invasive. 
Matériels et méthodes  :  
Etude clinique multicentrique soutenue par un PHRC national. 
Objectif principal : ®valuer lôefficacit® clinique et fonctionnelle de la NTTP  sur les troubles mictionnels 
irritatifs de la sclérose en Plaques (SEP). 
Objectif secondaire : pr®ciser la valeur pr®dictive de la r®ponse aigue cystomanom®trique sur  lôefficacité de 
la NTTP  chronique. 
Inclusion de 70 patients (51 F, 19 H, 48 ans), présentant une hyperactivité vésicale réfractaire (HVR) aux 
anticholinergiques oraux. 
Lô®valuation clinique ¨ J0, J30 et J90 comprenait calendrier mictionnel 72 heures, Mesure du handicap 
Urinaire (MHU), évaluation du retentissement social et psychologique, questionnaire de qualité de vie 
Qualiveen. A J0 ®taient ®galement r®alis®es deux cystomanom®trie, lôune avec et lôautre sous NTTP, 
séquencées par randomisation, et à J90 une cystomanométrie simple. 
La NTTP était réalisée 20 minutes par jour, à domicile, pendant trois mois.  
Résultats  : 
A J0, plus de 50% des patients présentaient un test aigu positif (gain de + de 30% de la CVF et/ou du VR, 
groupe répondeur). 
A J30, une amélioration significative de lôurgenturie, la pollakiurie et la continence ®taient observ®s chez 
80%, 65% et 62% respectivement, avec amélioration significative de la qualité de vie et du retentissement. 
Le bénéfice demeurait significatif à J90.  
Le bénéfice clinique était superposable dans le groupe répondeur et non répondeur, excepté pour la qualité 
de vie et la continence à J90, plus améliorées dans le groupe répondeur. 
Seul le groupe répondeur présentait une amélioration significative de la CVF et du VR à J90.  
La tolérance de la NTTP était parfaite. 
Conclusion : Ce travail supporte lôint®r°t de la NTTP sur lôHVR de la SEP. 
La NTTP peut °tre efficace sur lôHVR m°me sans r®ponse initiale urodynamique.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 
---------------------------------------------------- 
Mots clefs :  
neuro-urologie, hyperactivité vésicale, sclérose en plaques, stimulation tibiale postérieure, qualité de vie 
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Evaluation des troubles vésico -sphinctériens du modèle murin de la sclérose en plaques, 
lôenc®phalite auto-immune expérimentale.  
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Objectifs  : La scl®rose en plaques (S.E.P.) est lôaffection neurologique chronique ®volutive la plus fr®quente 
chez lôadulte jeune et est caract®ris®e par une atteinte multifocale et ®volutive de la substance blanche. Les 
troubles vésico-sphinctériens sont fréquents dans la S.E.P. et ont un impact élevé sur le pronostic 
fonctionnel et la qualit® de vie des patients. Le mod¯le murin de la S.E.P. est lôenc®phalite auto-immune 
expérimentale (E.A.E.) et se caractérise par une atteinte clinique motrice des pattes.Lôobjectif de cette ®tude 
®tait de d®crire, chez la souris femelle C57/BL6 atteinte dôE.A.E., les alt®rations du bas appareil urinaire et 
lôinfluence de ces alt®rations sur la fonction et la structure du haut appareil urinaire. 
 
Matériel et méthodes  : Lô®valuation de la fonction v®sico-sphinctérienne a reposé sur : un catalogue 
mictionnel, une étude cystomanométrique, une mesure de la pression vésicale au point de fuite (traduisant 
les résistances urétrales), un dosage de la créatinémie et une ®tude histologique de lôappareil urinaire. 
 
Résultats  : Les souris atteintes dôE.A.E. avaient un profil de vessie ç r®tentionniste è avec un nombre de 
mictions diminué et un résidu au bout de 8 heures augmenté. A la cystomanométrie, une hyperactivité 
détrusorienne était retrouvée dans 50 % des cas. La pression au point de fuite était augmentée. Le poids 
des reins et de la vessie ®tait augment®. Lôanalyse histologique a mis en ®vidence un aspect de vessie 
neurologique. La cr®atinine nô®tait pas modifi®e. 
 
Conclusion : Les souris atteintes dôE.A.E. ont des troubles v®sico-sphinct®riens, ¨ lôorigine dôun profil 
cystomanom®trique et histologique de vessie neurologique. Lôaugmentation des r®sistances ur®trales est 
liée à un obstacle sous-v®sical dont lôorigine structurelle ou fonctionnelle reste à déterminer. Ces altérations 
du bas appareil urinaire ont pour conséquence un retentissement morphologique sur le haut appareil, sans 
conséquence biologique. 
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Sacrospinofixation antérieure bilatérale et prothèse sou s-vesicale fix®e a lôarc tendineux utilisant le 
nouveau dispositif Pinnacle

TM
. Etude anatomique.  
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Objectif . Le but de cette ®tude ®tait dô®valuer la reproductibilit® et les risques anatomiques de la 

sacrospinofixation antérieure bilat®rale associ®e ¨ la mise en place dôune proth¯se sous-vésicale fixée à 

lôarc tendineux du fascia pelvien ¨ lôaide du nouveau dispositif Pinnacle
TM

 (Boston Scientific). 

 

Matériel et Méthodes . Une sacrospinofixation antérieure bilatérale associée à la mise en place dôune 

prothèse sous-v®sicale fix®e ¨ lôarc tendineux du fascia pelvien (ATFP) ¨ lôaide du nouveau dispositif 

Pinnacle
TM

 utilisant le porte aiguille Capio
TM

 (Boston Scientific) a été réalisée sur cinq cadavres frais. Les 

cadavres étaient installés en position gynécologique. La mise en place du dispositif était réalisée après 

incision de la paroi vaginale antérieure et ouverture des fosses para-vésicales. La dissection des parois 

latérales du pelvis était ensuite menée après incision sus-pubienne large et ouverture de lôespace de 

Retzius.   

 

Résultats.  Huit ligaments sacro-®pineux (LSE) et dix ATFP ont ®t® utilisables pour lôanalyse. La fixation de 

la prothèse au LSE a été optimale (à travers le LSE) dans 4/8 cas, trop superficielle (à travers le muscle 

coccygien ou son fascia) dans 3/8 cas et trop haute (proche du nerf pudendal) dans un cas. La distance 

moyenne entre la fixation sur le LSE et lô®pine sciatique ®tait 18,6 mm (de 10 ¨ 30). La distance moyenne 

entre la fixation sur le LSE et le nerf pudendal ®tait 6,5 mm (de 0 ¨ 15). La fixation de la proth¯se sur lôATFP 

®tait optimale (¨ travers lôATFP) dans 5/10 cas, correcte (¨ travers lôarc tendineux du levator ani ou dans 

lô®paisseur du muscle obturateur interne) dans 4/10 cas et trop superficielle (dans le fascia) dans un cas. La 

distance moyenne entre la fixation sur lôATFP et lô®pine sciatique ®tait 27,3 mm (de 12 ¨ 45). La distance 

moyenne entre la fixation sur lôATFP et le nerf obturateur ®tait 33,8 mm (de 15 ¨ 55). Dans un cas (10%), le 

bras latéral de la proth¯se ®tait au contact de lôur®t¯re et la traction sur ce bras entra´nait une coudure 

urétérale. 

 

Conclusions.  La sacrospinofixation ant®rieure bilat®rale associ®e ¨ la mise en place dôune proth¯se sous-

v®sicale fix®e ¨ lôarc tendineux du fascia pelvien ¨ lôaide du nouveau dispositif Pinnacle
TM

 nôa pas ®t® tr¯s 

reproductible dans cette étude sur cadavres sans prolapsus, mais a permis la mise en évidence de risques 

anatomiques spécifiques (nerf pudendal et urétère). Ces résultats soulignent la n®cessit® dôune formation 

chirurgicale sp®cifique pr®alable ¨ lôutilisation de ce nouveau dispositif m®dical.   

 

 

Conflit dôint®r°t : cette ®tude a ®t® financ®e par Boston Scientific, et R.T., P.C. et V.D. sont consultants pour 

Boston Scientific. 

 

 

 

 



23 

 

 

 

ETUDE DE LA RETRACTION PROTHETIQUE DANS LA CURE DE PROLAPSUS VOIE BASSE PAR 
ECHOGRAPHIE PERINEALE  
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OBJECTIFS 
 
Lôobjectif de cette ®tude est dô®valuer ¨ lôaide dôune ®chographie p®rin®ale (3D) lô®volution dans le temps 
des proth¯ses sous v®sicales de polypropyl¯ne, utilis®es dans la cure de cystoc¯le voie basse. Il sôagit 
®galement de rechercher une corr®lation entre les r®sultats ®chographiques et lôexamen clinique (r®cidive 
éventuelle de la cystocèle). 
 
MATERIELS ET METHODES 
 
Quarante patientes ont ®t® op®r®es entre 1999 et 2006 dôune cure de cystoc¯le par proth¯se synthétique 
sous vésicale (GYNEMESH

®
 6x12cm) Lôensemble de ces patientes a ®t® r®®valu®e en 2008 par une 

®chographie p®rin®ale et cliniquement (r®cidive, ®rosions, douleur, g¯ne). Lô®chographie permet de mesurer 
la surface de la prothèse et sa position (distances entre la prothèse, le col vésical et la symphyse pubienne). 
Elle mesure lô®paisseur vaginale en regard de la proth¯se, ainsi que la surface de proth¯ses sous v®sicale. 
 
RESULTATS 
 
La moyenne dôage des patientes ®tait de 64 ans. Lôintervalle entre la chirurgie et lô®chographie sô®tend de 2 
à 9 ans (médiane 6ans +/- 20 mois). Les prothèses sont visualisées dans 100% des cas si elles ont été 
posées dans les 5 ans, puis dans 75% des cas (critères de validation par reconstruction 3D). Les 
reconstructions de proth¯ses montre une r®traction de 30% aux alentours de 3ans dôimplantation, puis de 
65% vers 6ans. A plus de 8 ans de pose, certaines prothèses ne représentent plus que 15% de la surface 
de départ.  
Il nôexiste pas de corr®lation significative entre la distance prothèse - col vésical, prothèse - symphyse 
pubienne et la surface prothétique sous vésicale et la récidive anatomique de la cystocèle (p>0,1) ; ainsi 
quôavec une g¯ne li®e au prolapsus ou une dysurie (p>0,1). Il existe une corr®lation entre ®paisseur de la 
paroi vaginale en regard de la proth¯se et le diagnostique dô®rosion vaginale (p<0,05). 
 
CONCLUSION 
 
Lô®chographie est recommand®e pour le suivi de la r®traction de proth¯ses synth®tiques et le 
positionnement de celles-ci. Il existe une forte rétraction dans le temps sup®rieur ¨ 80% (¨ long terme). Il nôa 
pas été retrouvé de corrélation entre la rétraction et la position de la prothèse avec la récidive du prolapsus. 
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INCONTINENCE URINAIRE 4 et 12 ANS APRES LE 1
er

 ACCOUCHEMENT. 

Une enquête épidémiologique aupr¯s dôune cohorte de 235 femmes. 

 

Xavier FRITEL (1,2), Karine MOREL (1), Emeline QUIBOEUF (1), Arnaud FAUCONNIER (2) 

1)CHR Réunion, 2) INSERM U953 

 

Le lien entre incontinence urinaire (IU) et mode accouchement semble bien établi pour la période postnatale 
avec moins dôIU en cas dôaccouchement par c®sarienne. Cependant avec la r®cup®ration p®rin®ale, 
spontan®e ou favoris®e par la r®®ducation, la pr®valence de lôincontinence urinaire diminue rapidement au 
cours de la première année du post-partum. Et le lien entre incontinence urinaire et mode dôaccouchement ¨ 
distance de ce dernier est beaucoup plus incertain. On continue dôignorer quels sont les facteurs qui 
influencent le d®veloppement dôune IU de novo au cours du vieillissement chez la femme ainsi que leur lien 
avec les facteurs obst®tricaux (en particulier le mode dôaccouchement). Dans une pr®c®dente analyse 
effectuée sur une cohorte primipare interrogées 4 ans après leur premier accouchement, nous avons montré 
quôil existait un effet protecteur de la c®sarienne sur le risque dôincontinence urinaire dôeffort (IUE) 4 ans 
apr¯s lôaccouchement. Lôobjectif de cette nouvelle enqu°te ®tait de r®interroger cette m°me population de 
femmes afin dôexaminer si le lien entre mode dôaccouchement persiste apr¯s 12 ans et dô®valuer lôimpact 
des grossesses et accouchement suppl®mentaires sur la pr®valence de lôIU ¨ 12 ans. 

Méthodes : La population est composée des primipares ayant accouché à terme en présentation céphalique 
dôun enfant vivant unique dans les maternités de Rothschild (Paris) et Saint-Jacques (Besançon) en 1996 
qui avaient donné leur accord en 2000, date du premier questionnaire, pour recevoir un second 
questionnaire postal. Cinq cent soixante-douze femmes répondaient à ces critères, 251 avaient changé 
dôadresse et nôont pu °tre jointes, parmi celles qui ont re­u le questionnaire nous avons eut 235 r®ponses 
(73,2%). Lôage moyen des femmes qui r®pondent en 2008 est de 41 ans (29 ¨ 59) et la parit® m®diane de 2 
(1 ¨ 6). LôIU ®tait d®finie par la r®ponse « Oui » à la question « Avez-vous des fuites involontaires dôurine ? » 
et lôIUE par la r®ponse ç quelquefois », « souvent » ou « tout le temps » à la question « Avez-vous des fuites 
dôurine ¨ lôeffort physique, la toux ou lô®ternuement ? » 

Résultats : Les pr®valences de lôIU 4 et 12 ans apr¯s le premier accouchement sont similaires (33,6 et 
34,5%) tout comme la gravit® de lôIU mesur®e par le score de Sandvik ou la pr®valence de lôIUE (21,7 et 
23,0%). Parmi les 79 femmes qui déclaraient des fuites involontaires dôurine au cours des 4 derni¯res 
semaines en 2000, elles sont 49 (60,4%) à déclarer des fuites en 2008. Chez les 156 continentes de 2000 
des fuites sont apparues de novo en 2008 chez 32 (20,5%). Nous nôavons retrouv® aucune association entre 
la prévalence de lôIU ¨ 12 ans du premier accouchement, lô©ge de la femme, la parit® ou le mode 
dôaccouchement, il existe en revanche une association avec lôindice de masse corporelle (IMC) et lôactivit® 
sportive (tableau). En analyse multivariée, les seuls facteurs significatifs sont lôIMC en 2008 (OR=1,17 ; 
IC95% 1,07-1,28) et lôIU pendant la 1

ère
 grossesse (3,09 ; 1,61-5,96). 

IU 12 ans après le 1
er

 accouchement Total, 235 Oui, 81 Non, 154 p 

Age au questionnaire 2008 41,3 41,4 41,3 0,86 

IMC en 2008 22,7 24,1 22,0 <0,0001 

Parité 2,1 2,1 2,1 0,83 

Césarienne à chaque accouchement 11 (4,7%) 3 (3,7%) 8 (5,2%) 0,52 

IU pendant la 1
ère

 grossesse 58 (25%) 33 (41%) 25 (16%) 0,0002 

Activité sportive versus jamais 161 (69%) 48 (59%) 113 (73%) 0,028 

La gravit® de lôIU mesur®e par le score de Sandvik est associ®e ¨ lôIMC et ¨ lôabsence dôactivit® sportive. 

Chez les 79 femmes incontinentes en 2000, 20 (25%) ont b®n®fici® dôun traitement. La r®mission de lôIU 
entre 2000 et 2008 est associée à la perte de poids (-0,5 versus +4,4 kg) mais nôest associ®e ni au 
traitement entrepris, ¨ la parit® ou au mode dôaccouchement. Chez les 156 femmes continentes en 2000 
nous nôavons pas identifi® de facteur de risque associ® ¨ lôIU apparue entre 2000 et 2008. 

Conclusion : A distance de lôaccouchement la pr®valence de lôIU est associ®e ¨ lôhygi¯ne de vie (ob®sit®, 
activit® sportive) et non aux facteurs obst®tricaux (nombre dôaccouchements, mode dôaccouchement). La 
r®duction du poids est associ®e ¨ la r®mission de lôincontinence urinaire. Nous ne connaissons toujours pas 
les facteurs qui favorisent lôapparition de lôIU ¨ distance de lôaccouchement. 
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Traitement de lôincontinence urinaire chez lôhomme apr¯s chirurgie prostatique  
par bandelette sous -urétrale transobturatrice  : évaluation péri -opératoire  

chez 111 patients et de lôefficacit® ¨ 1 an chez 39 patients 
 
Jean-nicolas CORNU, Calin CIOFU, Laurence PEYRAT, Sébastien BELEY, Philippe SEBE, Mohammed 
TLIGUI, Bertrand LUKACS,  Olivier TRAXER, Olivier CUSSENOT et François HAAB - Paris 
 
Introd uction  : Lôincontinence urinaire dôeffort est une des complications fr®quentes de la chirurgie 
prostatique et alt¯re significativement la qualit® de vie des patients. En cas dô®chec de la r®®ducation 
p®rin®ale, les moyens chirurgicaux disponibles sont lôimplantation dôun sphincter artificiel, les injections p®ri-
urétrales et ballonnets péri-urétraux, et les dispositifs de bandelettes sous-urétrales. Une nouvelle 
bandelette sous-ur®trale de polypropyl¯ne utilisant une voie dôabord transobturatrice a r®cemment été 
proposée (bandelette AdVance). 
 
Objectifs  : Etudier les données péri-opératoires et évaluer les premiers résultats cliniques à distance de la 
pose dôune bandelette sous-uréthrale transobturatrice chez les patients de sexe masculin présentant une 
incontinence urinaire dôeffort mod®r®e apr¯s chirurgie prostatique. 
 
Méthodes  : Une ®tude prospective monocentrique a ®t® r®alis®e sur 111 patients op®r®s dôune bandelette 
sous-uréthrale transobturatrice par un seul opérateur entre avril 2007 et février 2009. Chaque patient était 
évalué par son âge, le score ASA et les antécédents médico-chirurgicaux (dont la radiothérapie), une 
d®bim®trie, un Pad test, et le nombre de protections utilis®es par jour. Lô®valuation p®ri-opératoire a été 
réalisée chez tous les patients, en ®tudiant la dur®e de sondage et dôhospitalisation, et la morbidit® dans le 
premier mois post-op®ratoire. Lôefficacit® clinique a ®t® ®valu®e  apr¯s 6 mois et 12 mois de suivi. Le crit¯re 
principal était le nombre de protections par jour. Un patient ®tait dit sec sôil ne portait plus de protection, 
am®lior® en cas de division dôau moins par deux du nombre de protections, et non am®lior® sinon.  
 
Résultats  : Lô®valuation p®riop®ratoire ¨ 1 mois a ®t® r®alis®e chez 111 patients. Lô©ge moyen ®tait de 67 
ans. 103 patients ont un antécédent de prostatectomie totale pour cancer, 7 ont une résection endoscopique 
de prostate et un patient une adénomectomie voie haute. Les données péri-opératoires montrent une durée 
de séjour hospitalier de 2 jours dans 96,4% des cas, et la durée de sondage a été de 24 heures chez tous 
les patients sauf deux pour qui elle fut de 48h. Aucun cas de r®tention aigue dôurines post-op®ratoire nôa ®t® 
constaté. Les effets secondaires précoces incluaient une légère dysurie (8%) et une douleur modérée 
(4.5%). Lôefficacit® a ®t® ®valu®e ¨ 6 mois (N=77) et ¨ 12 mois (N=39). A 6 mois, 18% ®taient en ®chec, 
18% étaient améliorés,  et 66% étaient secs. A 12 mois de suivi, 23% des patients étaient en échec, 10% 
étaient améliorés et 67% étaient secs. Les données ne montrent pas de complication infectieuse ni 
douloureuse à distance.  
 
Conclusion  : Lôimplantation dôune bandelette sous-uréthrale transobturatrice montre des résultats 
satisfaisants et stables ¨ plus dôun an, sans d®gradation notable au-delà des premiers mois, dans la prise en 
charge de lôincontinence urinaire masculine apr¯s chirurgie prostatique, avec une excellente tol®rance. La 
poursuite de lô®valuation des malades est cependant n®cessaire pour juger de lôefficacité à long terme de 
cette procédure. 
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Incontinence urinaire post mictionnelle chez la femme adulte et  
« miction vaginale  » par reflux urétro -vaginal per mictionnel.  

 
M. Jousse, M. Damphousse, X. Deffieux, K. Hubeaux, F. Le Breton, P. Raibaut, A. Sebag, 
G. Amarenco 
Service de R®®ducation Neurologique et dôExplorations P®rin®ales, Unit® de Recherche UMPC 
Hopital Rothschild, APHP, Paris 
 
La typologie clinique des incontinences urinaires chez la femme est très protéiforme: incontinence 
dôeffort, incontinence sur urgenturie, incontinence mixte, incontinence aux paroxysmes émotionnels 
(orgasme, frayeur, « giggle incontinence è), fuites insensibles, é Parmi tous ces tableaux, 
lôincontinence urinaire imm®diatement post mictionnelle (IUPM) est parfois rencontr®e chez la femme 
mais moins que chez lôhomme ou une plainte fr®quente est constitu®e par des gouttes retardataires le 
plus souvent cons®cutives ¨ une mauvaise toilette ur®trale. Lôexistence de fuites survenant 
immédiatement en post mictionnel doit faire évoquer chez la femme plusieurs diagnostics (diverticule 
urétral, urethrocèle) mais aussi une « miction vaginale » secondaire à un reflux urétro-vaginal (RUV) 
per mictionnel. Ces RUV responsables dôIUPM nôont fait lôobjet dôaucune publication chez lôadulte, la 
seule publication rapport®e ayant trait ¨ un RUV responsable dôinfections urinaires chez une femme 
de 22 ans (1). Nous présentons ici une étude radiologique systématique chez des femmes se 
plaignant dôune IUPM. 
Matériel et méthodes : 11 femmes, dôage moyen 47,5 ans (DS 15,3 ; de 26 à 72 ans) ont consulté 
pour des fuites urinaires apparaissant imm®diatement en post mictionnel. Pour 3 dôentre elles, ®tait 
not®e ind®pendamment de cette IUPM une hyperactivit® v®sicale sous la forme dôurgenturies sans 
fuite et pour 3 autres une incontinence urinaire ¨ lôeffort. Toutes ont b®n®fici® dôun bilan urodynamique 
(Medtronic Duet, cystomanométrie à eau à 50 ml/mn en position semi assise, sphinctérométrie avec 
mesure des pressions de cl¹ture, recherche dôinstabilit® et de fatigabilit® ur®trale) dont la réalisation 
®tait conforme aux recommandations de lôICS. Toute l®sion neurologique ®tait ®limin®e par 
lôanamn¯se ou lôexamen clinique. Toute patiente prenant une m®dication pouvant retentir sur 
lô®quilibre v®sico-sphnict®rien ®tait ®limin®e de lôétude de même que toute rétention chronique définie 
par un résidu supérieur à 50ml. Une urèthrocystographie par voie rétrograde avec clichés per-
mictionnel en position asise ®tait syst®matiquement r®alis®e ¨ la recherche dôanomalie ur®trale (tout 
particuli¯rement diverticule) et dôune miction vaginale. 
Résultats : 5/11 était ménopausées. En cystomanométrie, le détrusor était 10/11 stable sans 
contraction d®sinhib®e. La moyenne des pressions ur®trales de cl¹ture (PUC) ®tait de 87,4 cm dôH2O 
(DS = 33,6) avec des extr°mes de 40 ¨ 160 cm dôH2O. Il nôy avait pas dans notre s®rie 
dôincomp®tence sphinct®rienne d®finie par une positivit® du VLPP < 40 cm dôH2O avec PUC < 30 cm 
dôH2O. 7/11 lôUCRM retrouvait une miction vaginale avec reflux du liquide de contraste dans le vagin 
pendant la miction. Aucun cas de diverticule ou dôautre l®sion ur®trale nô®taient retrouv®s. On ne 
retrouve pas de corr®lation significative entre la valeur des pressions de cl¹ture et lôexistence dôune 
miction vaginale (moyenne = 78 cm H2O dans le groupe sans miction vaginale vs 92 ccmH2O dans le 
groupe miction vaginale). 
Commentaires : Le RUV permictionnel est un ph®nom¯ne fr®quent chez lôenfant puisque observ® 
dans pr¯s de 54 % des cas entre 0 et 3 ans (2). Cette fr®quence diminue avec lô©ge jusquô¨ la p®riode  
pubertaire et devient quasi-nulle chez lôadulte. Ceci est probablement le t®moin de modifications 
anatomiques avec une descente v®sicale progressive et des modifications de lôangle v®sico-urétral. 
Le mode de r®v®lation chez lôenfant est lôexistence dôinfections urinaires ¨ r®p®tition (2), parfois de 
fuites (3), voire une énurésie (4). Si les RUV sont classiquement rapport®s chez lôadulte comme cause 
possible dôIUPM imm®diates, ils nôont pourtant ¨ notre connaissance jamais fait lôobjet dôune étude 
et/ou dôune publication sp®cifiques. Cette IUPM peut sôaccompagner de fuites per­ues comme 
« insensibles è par la patiente, non li®es ¨ lôeffort, non pr®c®d®es de besoin urgent dôuriner. Cette 
symptomatologie doit faire éliminer toute fistule vésico-vaginale ou tout abouchement ectopique de 
lôuret¯re en fonction du contexte clinique. Ces IUPM par RUV sont ¨ diff®rencier des autres 
mécanismes de fuites insensibles (incompétence sphinctérienne majeure, instabilité urétrale) mais 
aussi de certaines « fuites è non pas dôurines, mais liquidiennes survenant apr¯s immersion (bains en 
baignoire, bains r®cr®atif en piscine, é). Ces fuites (qui se rapprochent du m®canisme du ç syndrome 
du Canadair » où des lésions vaginales ou rectales sont observées par irruption violente dôeau lors de 
chute à grande vitesse comme un accident de jet ---ski par exemple) sont le fait au cours de 
lôimmersion du remplissage de la cavit® vaginale par incongruence p®rin®o-musculaire souvent due à 
une hypotonie relative des muscles périn®aux et aboutissant ¨ la vidange vaginale apr¯s lôessuyage.  
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Conclusion  : La recherche dôun reflux ur®tro-vaginal doit °tre syst®matique par la pratique dôune 
UCRM (1,4,5,6) devant un tableau dôincontinence post mictionnelle. 
Le traitement repose sur la vidange vaginale soigneuse en post mictionnel, voire sur le port dôun 
tampon intra vaginal qui peut aussi constituer un élément du diagnostic. 
 
Références : 
1) N. Haouas, G. Cariou. Le reflux urétro-vaginal permictionnel. ê propos dôun cas. J Gynecol Obstet Biol Reprod 
2006 ; 35 : 621-623. 
2) Engel D, Stobbe G, Schöne D. The vaginal Influx and its significance in the diagnosis of infections of the 
urinary tract. Int Urol Nephrol 1979;11: 317-23.  
3) Mattsson S, Gladh G. Urethrovaginal reflux--a common cause of daytime incontinence in girls. Pediatrics. 2003 
Jan;111(1):136-9. 
4) Butcher C, Donnai D. Vaginal reþux and enuresis.  BrJRadiol 1972;45:501-2.  
5) Urethro-vaginal reflux. Tamburrini O, Palescandolo P, Bartolomeo-De Iuri A, Dolezalova H, Porta E. Radiol 
Med. 1984 Jan-Feb;70(1-2):11-5. 
6) Janda J, Abraham J, Stranáková J Vaginal reflux during miction-cystourethrography in girls 
Monatsschr Kinderheilkd. 1977 Oct;125(10):81-4. 
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Analyse des «  pleins succès  » des injections intradétrusoriennes de toxine botulique dans les 
hyperactivités détrusoriennes neurogènes  

 
Magali Weil, Stéphanie Desfontaines, Calin Ciofu, David Rogez, Laurence Peyrat, Benoit Merlet,  
Sébastien Beley, Gérard Amarenco 
Service de R®®ducation Neurologique et dôExplorations P®rin®ales, H¹pital Rothschild, Paris,  
Unité de Recherche Université Pierre Marie Curie 
 
Lôinjection intrad®trusorienne de toxine botulique (IDTB) est d®sormais le traitement de choix des 
hyperactivités détrusoriennes rebelles au traitement anticholinergique. De nombreuses publications 
ont fait état de leur efficacité tant en terme clinique (am®lioration de lôhyperactivit® v®sicale) 
quôurodynamique (am®lioration des param¯tres cystomanom®triques tels que le volume dôapparition 
de la 1ere contraction non inhibée [V-CNID], la capacité cystomanométrique maximale [CCM], ou la 
pression détrusorienne maximale [PDM]). Nous avons voulu analyser dans cette étude rétrospective, 
les facteurs prédictifs du « plein succès » des IDTB chez le patient neurologique. 
 
Matériel et Méthodes  : 153 patients neurologiques (70 scléroses en plaques, 83 lésions médullaires 
traumatiques) ont b®n®fici® dôIDTB pour hyperactivit® d®trusorienne rebelle au traitement 
anticholinergique. Tous se plaignaient dôun syndrome clinique dôhyperactivit® v®sicale (pollakiurie, 
nycturie, urgenturie, fuites sur urgence) avec ou sans dysurie-rétention et le bilan urodynamique 
(pratiqué selon les recommandations ICS) retrouvait une hyperactivité du détrusor. Nous avons défini 
trois groupes : « plein succès è avec disparition totale des signes cliniques dôhyperactivit® (fuites, 
urgenturie) et urodynamique (vessie totalement stable sans contraction désinhibée, capacité à plus de 
400 ml) ;  groupe échec avec persistance des signes cliniques ou des signes urodynamiques ; groupe 
succès partiel avec amélioration clinique et amélioration urodynamique. LôIDTB ®tait r®alis® selon la 
m®thode classique en 30 points dôinjection. Les patients ®taient revus ¨ 3 puis 6 mois pour contr¹le 
clinique et urodynamique. Test du chi2 et de Student (limite significativité à p < 0.05 étaient utilisés. 
 
Résultats  : 153 patients (age moyen 48,2, SD 12,9 ; 93 F, 60 H) répartis dans les 3 groupes suivants 
ont été examinés : 71 (46%) plein succès (45F,26H ; 48 ans, SD 11,9) ; 50 (33%) améliorés (30F, 20 
H ; 49 ans, SD 14,6) ; 32 (21%) échec (18F, 14 H). Les pathologies se répartissaient en 70 scléroses 
en plaques et 83 l®sions m®dullaires traumatiques. Lôexistence dôun plein succ¯s nô®tait pas 
statistiquement li® ¨ lôage (p= 0,29) ni au type de pathologie (p = 0,87), ni au sexe (p = 0,54). En 
revanche le « plein succès » des IDTB était lié au V-CNID pré-injection (p < 0,02) avec une moyenne 
dans le groupe plein succès de 187 ml vs 148ml ; ainsi quôau CCM (p < 0,008) avec une moyenne 
dans le groupe plein succès de 291 ml vs 211ml.  
 
Commentaires  : le succès total (clinique et urodynamique) des IDTB atteint près de 50 % (le taux 
dôam®lioration compl¯te ou partielle ®tant de 79%). Ce chiffre de 50% est tr¯s satisfaisant chez des 
patients en ®chec th®rapeutique. Mais il signifie aussi quôune fois sur deux une solution 
complémentaire doit être trouvée pour optimiser le résultat clinique et/ou urodynamique (association 
dôanticholinergiques aux IDTB, nouvelles mol®cules, chirurgie, neuromodulation, é). 
 
Référence : 
 Karsenty G, Denys P, Amarenco G, De Seze M, Gamé X, Haab F, Kerdraon J, Perrouin-Verbe B, Ruffion A, 
Saussine C, Soler JM, Schurch B, Chartier-Kastler E.  Botulinum toxin A (Botox) intradetrusor injections in adults 
with neurogenic detrusor overactivity/neurogenic overactive bladder: a systematic literature review. Eur Urol. 2008 
Feb;53(2):275-87. Epub 2007 Oct 16.
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Le d®veloppement dôun simulateur permettant dôappr®hender la physiologie de la dynamique 
pelvienne nécessite la modélisation des organes pelviens au repos et lors des efforts de poussée. La 
validation de cette simulation requiert une évaluation quantitative de la simulation obtenue. Le but de 
notre travail ®tait d®valuer lôutilit® des descripteurs de formes pour lô®valuation quantitative de la 
dynamique pelvienne.  
 
Matériels et méthodes : 18 patientes avec ou sans trouble de la statique pelvienne ayant une IRM 
dynamique ont été inclues. Les contours des organes pelviens étaient obtenus par segmentation 
manuelle des images de lôIRM dynamique. Lôanalyse de la cin®tique des organes pelviens ®tait bas®e 
sur les variations de forme et utilisait des descripteurs de formes mesurant les variations des contours. 
La cinétique des organes était évaluée par une analyse en composante principale. 
 
Résultats : lôanalyse en composante principale a permis dans tous les cas de diff®rencier les 
patientes ayant un trouble de la statique pelvienne et les patientes sans trouble de la statique 
pelvienne. Lôanalyse en composante principale permettait également de différencier les troubles de 
lô®tage ant®rieur, de lô®tage moyen et de lô®tage post®rieur.  
 
Conclusion : les descripteurs de forme mesurant les variations des contours permettent une 
évaluation quantitative de la dynamique pelvienne des sujets avec ou sans trouble de la statique 
pelvienne. Ces descripteurs pourraient °tre utilis®s pour la validation dôun simulateur pelvien 
dynamique en permettant une évaluation quantitative des déformations des organes du simulateur et 
des déformations des organes du sujet étudié. 
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Traumatisme du bassin  et embolisation artérielle hypogastrique bilatérale :  
d®membrement dôun cas de dysfonction ®rectile. 
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Objet  : Les fractures du bassin constituent une cause spécifique de dysfonction érectile (DE) en cas 
de l®sion vasculaire ou de complication plexique. Le traitement dôun syndrome h®morragique par 
embolisation artérielle hypogastrique dans ce contexte traumatique est bien décrit dans la littérature et 
constitue-t-elle un facteur péjoratif surajouté ? 
Méthode  : Un homme de 48 ans, tabagique, est victime en juin 2007 dôun accident de travail 
responsable dôune fracture de Voillemier de lôh®mibassin gauche avec fracture de lôaileron sacr® 
gauche. Le patient présente un état de choc hémorragique et le scanner montre un volumineux 
hématome rétropéritonéal (avec un saignement actif au niveau de la fosse iliaque et de la région 
obturatrice gauches), de la cuisse et de la fesse gauches et du périnée. Une embolisation sélective 
des deux troncs communs hypogastriques est réalisée et le contrôle en fin de procédure ne trouve 
pas dôextravasation du produit de contraste. Lô®volution g®n®rale est ensuite favorable et, au fur et à 
mesure, le patient se déclare particulièrement gêné par la dysfonction érectile qui existe depuis 
lôaccident. 
Résultats  : A un an de lôaccident, les fonctions potentiellement concern®es sont r®®valu®es : 

 clinique  paraclinique  

membre 
inférieur (MI)  
gauche   

- déficit moteur gauche S1 (< 3)  
   testing sus-jacent normal 
- hypoesthésie algique S2 et S3 gauches 
 
- mars 2009 : tableau  pseudo-ischémique 

- électroneuromyographie : 
dénervation presque totale en S1 
gauche 
 
- échodoppler artériel des MI normal 

vésico - 
sphinctérienne  

- pas de dysurie clinique 
- vidange vésicale complète  
  initiale et à un an 
  (contrôles itératifs du résidu post-mictionnel) 

- bilan urodynamique :                                      
- acontractilité vésicale initiale 
- vessie active à un an 

- échographie vésico-rénale normale 

colo -rectale  - transit régulier sans dyschésie ano-rectale 
- tonus anal normal et ampoule rectale vide. 

/ 

génito -
sexuelle   

- DE sans trouble de la libido : 
- rares érections de qualité normale 
- lâchage fréquent pendant les rapports 
- aide pharmacologique imparfaite 
- douleur périnéale résiduelle 
- éjaculation possible, sans orgasme, 

douloureuse 
 
- séparation de la conjointe 

 
- réflexes bulbo-caverneux (RBC) non 
testables 
  (douleur) 
- réflexe anal faible des deux côtés 

- artériographie pelvienne : 
- sténose irrégulière du tronc 

antérieur hypogastrique G 
- ralentissement circulatoire 

des branches collatérales 
(glutéale inférieure et 
pudendale) 

 
 

- électroneuromyographie : 
- dénervation hémipérinéale 

gauche chronique  
- pas de RBC gauche 

Discussion  : La DE de ce patient peut °tre dôorigine mixte : dôune part vasculaire avec un flux 
potentiellement insuffisant, dôautre part neurog¯ne avec des signes de d®nervation dôun h®mip®rin®e. 
Les fonctions vésico-sphinctérienne et ano-rectale sont par ailleurs équilibrées sans être 
obligatoirement normales. Sur le plan vasculaire, la cause peut être traumatique directe et/ou liée à la 
double embolisation mais les conséquences ischémiques périnéales des embolisations 
hypogastriques sont exceptionnellement d®crites dans la litt®rature en cas dôh®morragie pelvienne 
post-traumatique et m°me dans les chirurgies dôan®vrysme aorto-iliaque ou gynécologiques. 
Bibliographie  : 1- Lin P.H., Bush R.L., Lumsden A.B. Sloughing of th scrotal skin and impotence subsequent to bilateral 
hypogastric artery embolization for endovascular aortoiliac aneurysm repair. J . Vasc. Surg. 2001 ; 34 : 748-50. 
2- Chaufour J., Melki J.-P., Riche M.-C., Fernand M., Cormier J.-M., Laurian Cl., Fichelle J.-M., Gigou F. Complications 
vasculaires h®morragiques des fractures du bassin. Place de lôembolisation. Neuf observations. Presse M®d. 1986 ; 15 (42) : 
2097-2100.  
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Modification de la sensibilit® v®sicale par lôinstillation dôeau glac®e dans deux populations 
dôhyperactivit® v®sicale idiopathique et neurologique.  

S Deffontaines-Rufin, F Lebreton, M. Jousse, S. Sheikh Ismael, D. Verollet, A. Guinet, D. Lagauche,  
G Amarenco 
Service de R®®ducation Neurologique et dôExplorations P®rin®ales, Unit® de Recherche UMPC 
Hopital Rothschild, APHP, Paris 
 
La sensation de froid intra vésical est médiée par des fibres sensitives amyéliniques de type C à partir 
de thermor®cepteurs sp®cifiques alors que la sensation de besoin dôuriner est v®hicul®e par des fibres 
A delta de gros calibre à partir de tensorécepteurs vésicaux différents sur le plan histochimique (1). 
Nous avons voulu vérifier si la stimulation des thermorécepteurs intra vésicaux pouvait moduler la 
perception du besoin. 
Mat®riel et M®thodes : 60 patients atteints dôhyperactivit® v®sicale ont b®n®fici® dôune exploration 
urodynamique et dôun test ¨ lôeau glac®e (TEG). Ils ®taient r®partis en deux groupes : 30 scl®roses en 
plaques (20 F, 10 M), et 30 hyperactivités idiopathiques (29 F, 1 M). Le bilan urodynamique répondait 
aux recommandations ICS, et le TEG à la méthodologie précédemment publiée (2) avec 
cystomanom®trie ¨ 100 ml au s®rum ti¯de suivie dôune cystomanom®trie ¨ 100 ml/mn avec de lôeau 
glac®e (< 4Á C). Etait not® sur chacun des examens successifs, le volume dôapparition du premier 
besoin (B1). Il nôy avait pas de randomisation de lôordre des cystomanom®tries. Le test de Student et 
du Chi2 étaient utilisés pour comparer les groupes et les moyennes avec un seuil de significativité de 
p< 0,05. 
Résultats :  Lôage moyen ®tait de 47,8 (DS =9) pour les SEP et de 52 ans (DS 16) pour les 
idiopathiques. Le détrusor était stable 4/30 pour les SEP et 16/30 dans le groupe idiopathique (p< 
0,005). Il existe une différence significative dans les deux groupes quant à la diminution du volume de 
la perception du B1 apres TEG (p <0,002 dans le groupe idiopathique ; p < 0,000004 dans le groupe 
SEP). La moyenne du B1 passe  ainsi respectivement de 253 ml à 216 dans le groupe idiopathique vs 
276 ml à 175 ml dans le groupe SEP). On retrouve une différence significative entre le groupe SEP vs 
groupe idiopathique tant en terme de moyenne du volume de diminution du B1 (p< 0,005) que 
lorsquôon on considere une valeur seuil de diminution de 100 ml du volume dôapparition du B1 apr¯s 
TEG (p< 0,001). 
Commentaires : Il existe donc une modification significative de la sensibilit® A delta par lôinstillation 
dôeau glac®e.  Ceci pourrait proc®der soit dôune diminution du seuil des tenso r®cepteurs 
détrusoriens ; soit dôune modulation spinale du message sensitif v®hicul® par les fibres A delta par 
suppression dôinflux inhibiteurs ou potentiation des voies sensitives aff®rentes ; ou encore dôune 
modification des intégrations corticales de la sensibilité vésicale. Une expérimentation animale 
permettrait de répondre en partie à ces hypoth¯ses physiologiques. Cliniquement, lôeffet dôune 
neuromodulation p®riph®rique des aff®rences sensitives m®riterait dô°tre test®e. Lôimagerie 
fonctionnelle c®r®brale avec et sans instillation dôeau glac®e pourrait confirmer lôhypoth¯se de la 
modulation corticale du message sensitif. 
1) Mazières L,Jiang C,Lindström S.The C fibre reflex of the cat urinary bladder.J Physiol. 1998 Dec 1;513:531-41. 
2) Ismael SS, Epstein T, Bayle B, Denys P, Amarenco G. Bladder cooling reflex in patients with multiple sclerosis. 
J Urol. 2000 Oct;164(4):1280-4 
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Stimulation transcutan®e du nerf tibial post®rieur dans le traitement de lôincontinence anale: 
résultats préliminaires.  
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BUT: La stimulation du nerf tibial postérieur a récemment été décrite comme une méthode possible 
de traitement de lôincontinence anale. Le but de cette ®tude ®tait dô®valuer lôefficacit® de cette 
technique dans notre centre et de tenter dôindividualiser des facteurs pr®dictifs de succ¯s. 
METHODS : Trente-six patients (32 femmes et 4 hommes) dô©ge m®dian 56Ñ14 ans ont ®t® trait®s 
quotidiennement par stimulation du nerf tibial postérieur pour une durée de trois mois après échec 
des traitements médicaux et de la rééducation. A la fin de cette période de suivi une évaluation 
clinique ®tait r®alis®e utilisant le score de Wexner ainsi quôune ®chelle analogique dô®valuation des 
symptômes. RESULTS : A trois mois, 20 patients (55%) ont rapporté une amélioration 
symptomatique. Le score de Wexner médian avait diminué légèrement mais significativement (13±4 
vs 12±3, p=0.02). Néanmoins, seuls trois patients avaient une réduction de plus de 50% de leur score 
de Wexner. Aucun facteur prédictif de succ¯s du traitement  nôa pu °tre identifi®. CONCLUSION : De 
nouvelles études, avec en particulier un suivi plus important , seront nécessaires mais ce travail 
montre des r®sultatsz encourageants pour ce traitement non invasif de lôincontinence anale. 
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DONNEES CYSTOGRAPHIQUES ET URODYNAMIQUES COMPAREES DANS LES LESIONS DE 
LA QUEUE DE CHEVAL ET DU CONE TERMINAL. ETUDE DE 68 PATIENTS.  

M. Damphousse, K. Hubeaux, M. Weil, P. Raibaut, F.Le Breton, G. Amarenco 
Service de Rééducation Neurologique et Explorations Périnéales, Hôpital Rothschild, APHP, Unité de 
Recherche UPMC. 
 
Lôexistence de signes óóde lutteôô (SL) (diverticules, trabéculations, épaississement de la paroi), est 
®troitement li®e ¨ lôexistence dôune hyperactivit® d®trusorienne (HAD) neurologique ou obstructive. Il 
nôest cependant pas rare dôobserver des SL chez des patients avec neurovessie p®riph®rique 
hypoactive bien quôaucune ®tude sp®cifique nôait ®t® publi®e. Nous avons ®tudi® de fa­on 
rétrospective et comparative des patients atteints de syndrome de la queue de cheval (SQDC) avec 
neurovessie hypoactive acontractile vs des lésions du cône terminal (CT) avec neurovessie 
hyperactive et dyssynergique en analysant lôexistence de SL cystographiques.  
Matériel et Méthode : Etude rétrospective portant sur des patients explorés pour des troubles urinaires 
secondaires à un SDQC ou du CT avec diagnostic établi sur données anamnestique, clinique et 
électromyographique. Tous les patients ont eu une exploration urodynamique (cystomanométrie à 50 
mL/min avec miction en fin de remplissage, conditions de réalisation répondant aux critères ICS) et 
une cystographie r®trograde. En cas dôabsence de contraction d®trusorienne, une cystomanom®trie ¨ 
100mL/min ainsi quôun test a lôeau glac®e (TEG) ®taient r®alis®s afin de démasquer une hyperactivité 
détrusorienne (HAD). Les patients étaient classés en deux groupes : groupe A avec vessie 
neurologique de type hyperactif central ou groupe B hypoactif périphérique. La cystographie précisait 
les SL.  
Résultats  : 68 patients avec SDQC parmi 76 (5 exclus pour stabilité détrusorienne inclassable, 3 pour 
obstacle à la cystoscopie) ont été retenus. 34 patients (14 F, 20 M) étaient classés A ( age moyen 
47.2 ans, de 20 a 80 ans) et leurs troubles urinaires évoluaient depuis en moyenne 10 ans (de 1 à 40 
ans). Tous étaient urgenturiques, 6 avaient des mictions dysuriques sans rétention, 17 des mictions 
dysuriques avec rétention incomplète et 11 une rétention complète. 27 pratiquaient des auto-
sondages. 29 avaient une HAD dès la 1ere cystomanom®trie, lôhyperactivit® des 5 autres ®tait 
d®pist®e lors du TEG. 14 dôentre eux avaient un r®gime de haute pression endov®sicale. 4 avaient un 
trouble de la compliance. 34 patients étaient classés B (17 F, 17 M) sans aucune contraction 
détrusorienne même après TEG , avec un age moyen de 54.6 ans (de 25 à 87 ans) et  leurs troubles 
urinaires évoluaient en moyenne depuis 8.3 ans (de 6 mois à 27 ans). 11 avaient des mictions 
dysuriques sans rétention, 17 des mictions dysuriques avec rétention incomplète et 5 une rétention 
complète. 20 pratiquaient des auto sondages. Dans le groupe A, 26 (76%) avaient des SL, 1 un reflux 
vésico-urétéral et sur 32 échographies, 3 montraient une dilatation de cavités pyélocalicielles dont 1 
bilatérale. Dans  le groupe B, 17 (50%) avaient des SL, 3 un reflux vésico-urétéral  et sur 29 
échographies, 3 patients avaient une dilatation pyélocalicielle.  
Sur lôensemble des 68 patients, lôexistence de SL est significativement corr®l®e avec la pr®sence 
dôune HAD (p=0.04). Il y a également une corrélation significative entre ces SL et le sexe masculin 
(p=0.01). Parmi les 34 patients du groupe A, la pr®sence de SL est tr¯s corr®l®e ¨ la survenue dôune 
HAD d¯s la premi¯re cystomanom®trie (p=0.0004), mais il nôy avait pas dôautre association statistique 
significative, et notamment pas de corrélation entre un régime de hautes pressions endovésicales et 
les SL. Chez les 34 patients du groupe B, les SL ne sont corr®l®s ni ¨ lô©ge ni ¨ la dur®e dô®volution, ni 
au mode de vidange vésicale (mictions spontanées dysuriques, auto sondages, ou mixte), mais sont 
corrélés au sexe masculin (p=0.01). 
Discussion  : Cette ®tude d®montre lôexistence de SL dans les neurovessies ç périphériques » 
hypoactives et ce dans une proportion non négligeable (50% des cas). Les mécanismes 
physiopathologiques des SL dans cette population ne sont pas clairs. Ces SL pourraient être le fait de 
la distension vésicale des vessies hypoactives, ou causés par les efforts de poussée abdominale 
pluriquotidiens pour vidanger la vessie. 
 
1) Shah PJ, Whiteside CG, Milroy EJ et al (1981) Radiological trabeculation for the male bladder : a 
clinical and urological assessment. Br J Urol 53(6) 567-70 
2) Hoffberg HJ, Cardenas DD (1986) Bladder Trabeculation in spinal cord injury. Arch Phys Med 
Rehabil 67 : 750-3 
3) Gosling JA, Dixon JS (1979) The structure and innervation of trabeculated detrusorsmooth muscle. 
In Proceedings of IXth Annual Meeting of the International Continence Society, Rome. p9-13 
4) Rose DH, Eaton AC (1983) Observations in micturating cystourethrography. Journal of the Royal 
Society of Medecine 76 ; 121-5 
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Objectifs : évaluer la prévalence de lôincontinence urinaire (IU), ses principaux facteurs de risque 
(FdR) et son impact sur la qualité de vie (QdV) chez les femmes vues en consultation de médecine 
générale (MG) 

Méthodes  : enquête descriptive observationnelle conduite en France en juin-juillet 2007. Un 
« registre » des femmes de plus de 18 ans consultant un jour donné un médecin généraliste (MG) du 
r®seau Sentinelles a ®t® constitu®. Pour chaque femme, le MG devait d®pister lôIU et renseigner lô©ge, 
lôIndice de Masse Corporelle (IMC), et la parité. Les patientes ayant déclaré une IU ont répondu aux 
questionnaires de quantification de lôIU (score ICIQ rempli avec le MG) et de son impact sur la QdV 
(dimensions « activités quotidiennes » et « sexualité è de lôauto-questionnaire CONTILIFE). 

Résultats  : 241 MG ont inclus 2183 patientes dans le registre. La pr®valence de lôIU ®tait de 
26,7 % (IC 95% : 24,7 - 28,4). Une analyse multivari®e a montr® quôun ©ge de plus de 50 ans, plus de 
2 accouchements et un IMC supérieur à 25 kg/m2 étaient des FdR dôIU (p<0,001). Chez les 496 
femmes déclarant une IU et ayant répondu aux questionnaires, la valeur médiane du score ICIQ était 
de 8 (sur un maximum de 21). Lôimpact de lôIU sur les activit®s quotidiennes ®tait en m®diane de 9 sur 
35, et lôimpact sur la sexualité de 1 sur 15 (échelle CONTILIFE). 
 
Conclusions  : plus dôun quart des femmes consultant un MG lib®ral en France d®clare une IU quand 
elles sont interrog®es ¨ ce sujet. Lôenqu°te confirme les FdR dôIU d®j¨ connus. Les femmes 
incontinentes sont peu g°n®es dans lôensemble par les fuites urinaires, ¨ en juger par le score ICIQ et 
les dimensions de lô®chelle CONTILIFE analys®es. 
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Exp®rience du traitement de lôincontinence urinaire de la femme. 

par ballonnets péri -urétraux ACT  

Berlizot P., Dusaud M., Desfemmes F.R., Salin A., Durand X., Deligne E., Houlgatte A 
Service dôUrologie, H¹pital du Val de Gr©ce, 74 bd de Port Royal, 75230 Paris cedex 5. 
 
Objectif  : Evaluer lô exp®rience initiale dôun service dôUrologie dans le traitement de lôincontinence 
urinaire de la femme par ballonnets péri-urétraux ACT. 
 
Matériel et Méthodes  : Analyse rétrospective. de novembre 2005 à février 2009, 18 femmes ont été 
op®r®es par le m°me op®rateur dôune incontinence urinaire mixte par implantation de ballonnets p®ri-
urétraux ACT. Lô©ge moyen ®tait de 72 ans (62-89). 7 patientes nôavaient pas eu de traitement 
chirurgical pr®alable de lôincontinence ; 11 patientes ®taient en ®chec dôun pr®c®dent traitement. 
Toutes les patientes présentaient une contre-indication à la mise en place dôune bandelette sous 
ur®trale en raison soit de pouss®es abdominales lors de la miction, soit dôune manîuvre de 
sout¯nement ur®tral n®gative avec absence dôhypermobilit® en pouss®e. Aucune patiente ne 
pr®sentait dôhyperactivit® cystomanom®trique ni de trouble de la compliance. La pression urétrale de 
clôture moyenne était de 30,8 cm H2O (14-60). Les complications sont rapportées. Les résultats sur la 
continence sont ®valu®s ¨ lôaide des questionnaires MHU, USP, ICIQ et dôune Echelle Visuelle. 
 
Résult ats  : 16 % des patientes ont présenté une complication per opératoire, soit 19 % des 36 
ballonnets implantés : 3 brèches vésicales, 1 brèche urétrale, et 1 brèche vaginale entraînant une fois 
le retrait du matériel, 3 fois le repositionnement per-opératoire, et 3 ballonnets mal positionnés sur la 
lèvre antérieure du col ont nécessité leur ablation. 33 % des patientes ont présenté une complication 
post-opératoire : 2 rétentions nécessitaient le dégonflement de 0,5 ml de chaque ballonnet et 5 
ballonnets infectés étaient explantés à 1 et 3 mois. Sur les 11 patientes restantes non explantées (61 
%), le suivi moyen était de 6,4 mois (1-12). Le volume moyen des ballonnets était de 2,4 ml (1-4). 
Lôam®lioration de la continence ®tait ¨ lôEVA de 85,6 % (50-100). Les scores symptômes urinaires 
(USP) passaient de 5,8 ¨ 2,5 pour lôincontinence ¨ lôeffort, de 13,6 ¨ 6,3 pour lôhyperactivit® et de 0,8 ¨ 
1,1 pour la dysurie. A la question 5  de lôICIQ la g¯ne passait de 8,3 ¨ 1,5. 
 
Conclusions  : Lôimplantation de ballonnets péri-urétraux ajustables est un traitement de 
lôincontinence urinaire de la femme qui peut °tre propos® lorsquôune bandelette sous ur®trale est 
contre-. indiquée ou après échec de celle-ci Cette technique mini-invasive nôest pas exempte de 
complications. Les difficultés lors de la pose nécessitent un apprentissage et des conditions  
rigoureuses dôasepsie. Dans les incontinences mixtes avec pression ur®trale de cl¹ture basse, elle 
permet cependant une amélioration moyenne de la continence de 85 %. 
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Evaluati on des r®sultats ¨ moyen et  long terme du traitement de lôincontinence urinaire chez 
lôhomme par insuffisance sphinct®rienne par ballonnets p®riur®thraux (ProACTÈ). Etude 

monocentrique sur 60 patients consécutifs.  
 
Luyckx .F, Vayleux .B , Poitrineau .C, Péry. C, Thélu. S, Karam.G , Bouchot.O,  Le Normand L. 
Clinique Urologique , CHU Nantes  1, place A. Ricordeau 44093 Nantes Cedex . 
 
Objectifs  : 
Analyser  les r®sultats de lôimplantation de ballonnets p®riur®thraux (pro-ACTÈ) dans la cure dôincontinence 
urinaire par insuffisance sphinct®rienne( IU/IS  ) de lôhomme par une ®tude monocentrique r®trospective 
portant sur 60 patients consécutifs traités entre 2006 et 2009. 
 
Patients et méthodes  : 
Nous avons rétrospectivement étudié  les dossiers de 60 patients traités consécutivement dans notre service 
pour IU/IS par ballonnets pro-ACT entre avril 2006 et janvier  2009. ( 119 ballonnets ; 1 ballonnet non 
implant® du fait dôune br¯che v®sicale per op®ratoire).Un temps de r®trovision du col v®sical par cystoscopie 
souple a ®t® pratiqu® pour chaque patient lors de lôimplantation. 
56 patients/ 60 (93, 3%) pr®sentaient une IU/IS apr¯s  prostatectomie radicale  (PR)  .  Lô©ge moyen lors de 
lôimplantation ®tait de 68,78 ans [38 - 83]. Le délai moyen entre  PR  et implantation était  de 4,04 ans [0 ; 
15]   . Le nombre moyen de protections quotidiennes avant traitement était de  2,3 (/47 patients) [0-étui 
pénien]   .  60 patients (100%) présentaient des fuites diurnes   17 patients des fuites nocturnes (28,3%). 
98,3 % des patients (58/59) pr®sentaient des fuites ¨ lôeffort  ,  et  17,2 % (10/58) des fuites au repos.  5  
patients (8,5%) ont eu un traitement  par radiothérapie externe (4 avant, 1 après implantation).  5 patients 
avaient eu un  traitement chirurgical de lôIU/IS  pr®alable ¨ lôimplantation des ballonnets (8,5%) ( 4 SAU ,1 
BSU Invance®) . 
Le suivi moyen était de 8,9 mois (médian = 7,57 mois) [ 0,9 - 29,3] .  
 
Résultats  : 
51 patients (85 %)  se sont d®clar®s am®lior®s par le traitement au moins lors dôune consultation de suivi et 
cette amélioration a été constatée lors de plusieurs consultations (2 ou plus) consécutives pour  80,4 %  
(41/51) dôentrôeux.  Le pourcentage moyen de lôam®lioration maximale obtenue  (score subjectif)  sur ce 
groupe de 51 patients était de  67,5%  . 25 de ces patients (49,1 %) avaient un score dôam®lioration  compris 
entre 80 et 100 %  . 
23,3 % des patients ont vu leurs fuites diurnes disparaître (14/60). 94,1 % des patients ont vu leurs fuites 
nocturnes disparaître (16/17) , et 3 avaient également vu disparaître leurs fuites diurnes. 
Le nombre moyen  de protection(s)  est passé de  2,36/j  en préopératoire   à  1,13/j  à la fin du suivi 
actuellement disponible (42 patients ) .  13 patients /42 évalués ne portent plus de protections (30,9%).  
Le nombre moyen dôajustements post op®ratoires par ballonnet et  par  patient ®tait de 2,7 [0-7]. Le volume 
total moyen  injecté dans chaque ballonnet  par le(s) ajustement(s)  postopératoires était de 1,79 mL [0-5,7 ]. 
Des complications à type de douleur, h®matome, r®tention aigu± dôurines (RAU) , r®sidu post mictionnel 
(RPM) ou dysurie ont été constatées chez 40 % des patients (24/60) et ont été transitoires pour la plupart. 
20 ballonnets ont dû être explantés (16,8 %)  chez  12 patients (20 %).  Les raisons de ces explantations ont 
été : 4 érosions uréthrales, 3 échecs, 2 infections, 1 ballonnet percé , 1 extériorisation , 1 migration . 91,7% 
des patients explantés (11/12)  ont pu avoir un nouveau traitement . (5 Ballonnets , 6 SAU). 
Aucun événement indésirable majeur nôa ®t® not® dans notre s®rie.  
 
Conclusion  : 
Lôimplantation de ballonnets proACTÈ pour  cure dôincontinence urinaire  de lôhomme par insuffisance 
sphinctérienne est une méthode efficace et grevée de peu de complications. Ses caractères  aisément 
ajustable et facilement réversible en font un traitement de première ligne de cette pathologie. 
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La perte pond®rale : un traitement efficace de lôincontinence urinaire de la femme ob¯se 
 

ELLEUCH M.H.(Tunisie), JRIBI S., KHARRAT O., YAHIA A. 
 

Objectif  : Lôob®sit® est un facteur de risque de lôincontinence urinaire (IU). Son retentissement 
anatomique et fonctionnel sur le plancher pelvien est particulièrement étudié depuis une dizaine 
dôann®es.    
Notre objectif ®tait dô®tudier lôeffet de la perte de poids sur lôIU chez la femme ob¯se. 
 
Matériels et méthodes  : Vingt deux femmes ob¯ses, ayant un probl¯me dôincontinence urinaire 
évoluant depuis plus de 3 mois, ont été randomisées de façon égale  en deux groupes. Les femmes 
du premier groupe (G1) ont suivi un programme de r®entra´nement ¨ lôeffort associ® ¨ un r®gime 
diététique. Les femmes du deuxième groupe (G2) ont servi comme témoin. Toutes les patientes ont 
été évaluées après 2 mois. 
 
Résultats  : Nos patientes avaient un ©ge moyen de 37.12Ñ9.5 ans. Lôindice de masse corporel (IMC) 
moyen était de 36.7±5.32 kg/m². La perte de poids était en moyenne 7.5±3.2kg (13 %) dans le G1. 
Aucune perte de poids nôa ®t® constat®e dans le G2. 
Nos patientes avaient initialement 24 ®pisodes dôIU par semaine en moyenne.  Une réduction 
significative des ®pisodes dôIU a ®t® retrouv®e dans le G1 en comparaison avec le G2 (p=0.004). Une 
am®lioration du score total de lô®chelle MHU (mesure du handicap urinaire) a ®t® constat®e dans le 
G1 par rapport au  G2 (p=0.004). De même une amélioration significative de la qualité de vie évaluée 
par lô®chelle IWQOL lite (Impact of Weight On Quality Of Life Lite) a ®t® retrouv®e dans  le G1 
(p=0.002). 
 
Conclusion  : La perte pond®rale est un traitement efficace  de lôincontinence urinaire de la femme  
obèse. Elle peut être considérée comme un des moyens thérapeutiques, en association au traitement 
médical et rééducatif.  
 
 
 
Références : 
1. Subak LL, whitcomb E, Shen H, Saxton J, Vittinghuff E, Brown JS. Weigt loss : anovel and effective treatement 
for urinary incontinence. J Urol. 2005 Jully ; 174(1) : 190-195. 
2. Subak LL, Wing R, west DS, Franklin F, Vittinghoff E, Creasman JM, Richter HE, Myers D, Burgio KL, Gorin 
AA, Macer J, Kusek JW, Grady D ; PRIDE investigators. Weight loss to treat urinary incontinence in overweight 
and obese women.N Engl J Med. 2009 Jan 29 ;360(5) : 481-90.   
3. Dwyer PL, Lee ET, Hay DM (1988) Obesity and urinary incontinence in women Br J Obstet Gynaecol. 95(1): 
91-6
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Evaluation des fiches dôinformation patient en neuro-urologie  
 

Arnaud Monges, Emmanuel Chartier Kastler, Pierre Denys, Marianne De Seze, Xavier Gamé, Alain 
Ruffion, Gilles Karsenty. (Pour le comité de neuro-urologie de lôAFU) --- Paris --- Garches --- Bordeaux- 
Toulouse --- Lyon --- Marseille 
 
Objectif  :Evaluation de la compr®hension des fiches dôinformations (SIFUD - GENULF - AFU) 
destinées aux patients candidats à un geste diagnostic ou thérapeutique pour dysfonction vesico-
sphinct®rienne dôorigine neurologique. 
Méthodes  :En 2008 le comité de neuro-urologie de lôAFU en collaboration avec la SIFUD et le 
GENULF a r®dig® 7 fiches dôinformations destin®es aux patients souffrant dôune dysfonction vesico-
sphinct®rienne dôorigine neurologique et candidats ¨ un des gestes suivants : bilan urodynamique 
(BUD), autosondages propres intermittents (ASPI), Injection de toxine botulique intradétrusorienne 
(Tox), Sphinctérotomie prothétique (SPP) ou chirurgicale (SPC), entérocystoplastie (ECP), 
cystectomie bricker (CB).  De décembre 08 à mars 09 la compréhension de ces fiches par les patients 
à été évaluée par un auto-questionnaire (patients sans troubles cognitifs évidents) dans 4 centres 
(Garches, Lyon, Bordeaux, Marseille) comprenant  les 4 items suivants:  
 1. Les explications données par cette fiche sont-elles compréhensibles et suffisantes pour 
accepter ou refuser lôintervention   
a/ Compréhensibles et suffisantes pour prendre une décision b/ Difficile à comprendre ou insuffisante 
pour prendre une décision c/ Difficile ¨ comprendre ou insuffisante mais je souhaite môen remettre de 
toute fa­on ¨ lôavis de lôurologue.  
 2. Le sens des mots utilis®s dans la fiche dôinformation vous para´t (clair a ou non b). Notez 
les mots ou passages difficiles à comprendre 
 3. En lisant cette fiche avez-vous compris le rapport entre vos problèmes urinaires et 
lôintervention qui vous est propos®e ?  
a/ Oui, la fiche suffit à elle seul. b/ Oui grâce à la fiche et aux explications de lôurologue. 
c/ Non la fiche nôest pas claire. d/ Non jôaurais aim® plus dôexplications de la part de lôurologue.e/ Non 
la fiche nôest pas claire et jôaurais aim® plus dôexplications de la part de  lôurologue. 
 4. Certains passages de cette fiche vous ont-ils fait changer dôavis ?  
a/ oui, jôai accepter lôintervention plus facilement car ­a ma rassur®. b/ oui, jôai refuser car ­a môa 
inquiété ou car je ne suis pas prêt à courir les risques signalés. c/ non, lôurologue môavait d®j¨ 
convaincu de la n®cessit® de lôintervention. 
Résultats  :66 fiches ont été évaluées. 15 évaluations étaient inexploitables car elles ne portaient pas 
mention du geste évalué.  51 évaluations étaient exploitables et réparties comme suit :  

 20 patients ont évalué la fiche Toxine  : age médian 51 ans (21-65), majoritairement blessés 
médullaires (11) et sclérose en plaque (5). Niveau dô®tude Ó bac : 7/20. 

Question 1 Question 2 Question 3 Question 4 

18 a ; 1c ; 1 nr 19a ; 1b 6a ; 13b ; 1 nr 5a ; 13c ; 2nr 

 13 patients ont évalué la fiche BUD  : age médian 44 ans (20-71), majoritairement blessés 
médullaires (9). Niveau dô®tude Ó bac : 6/13. 

Question 1 Question 2 Question 3 Question 4 

13a 11a ;1b ;1nr 4a ; 9b 4a ; 7c ; 2nr 

 11 patients ont évalué la fiche ASPI  : age médian 45 ans (23-56), blessés médullaires (4) , 
SEP (4), Spina bifida1, Parkinson 1, Autre 1. Niveau dô®tude Ó bac : 3/11 

Question 1 Question 2 Question 3 Question 4 

9a ; 1b ; 1c 10a ; 1b 3a ; 6b ; 1e ; 1nr 3c ; 3a ; 5nr 

Aucune remarque sp®cifique ni aucun terme mal compris nôont ®t® identifi®s dans ce groupe. Les 3 
autres fiches ont été insuffisamment évaluées (3 CB ; 2 ECP ; 2 SSP). On note cependant que les 
seules réponses b à la question 4 (refus après lecture de la fiche) ont été recensée parmi les 
candidats au bricker ou à la sphinctérotomie. Pour ces trois interventions on note deux demandes de 
schéma et 3 remarques concernant les risques et complications. Compte tenu du faible effectif actuel 
aucune analyse de corr®lation des r®ponses ¨ la pathologie neurologique ou au niveau dô®tudes nôa 
été menée. 
Conclusion  :Ces résultats préliminaires indiquent une bonne compréhension des fiches Toxine, BUD 
et ASPI. Une majorité de patients se déclarent rassurés par les informations contenues dans les 
fiches ce qui facilite selon eux lôacceptation du geste. Les fiches pour des interventions plus lourdes et 
comportant un caractère peu ou pas réversibles sont encore insuffisamment évaluées. Les fiches 
concernant les dérivations cutanées continentes et la neuromodultaion des racines sacrées sont en 
cours de rédaction. 
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Cystostomies continentes de type Mitrofanoff et neurovessies. A propos de 21 patients.  
 

B. Reiss, C Syette de Villette, J-J Labat, L. Le Normand, M. Le Fort, B. Perrouin-Verbe 
 
Objectifs de lô®tude 
Evaluer les bénéfices en terme de qualité de vie, de rééducation et réadaptation et les complications 
de la chirurgie de Mitrofanoff chez des patients présentant une neurovessie. 
 
Matériel et méthode  
Etude rétrospective de 21 patients : onze blessés médullaires dont 9 tétraplégiques, 3 spina bifida, 2 
scléroses en plaque, un syndrome de la queue de cheval, un infirme moteur cérébral, une vessie 
neurogène non neurologique, une méga vessie primitive. La période de suivi varie de 1 à 7 ans. Nous 
avons ®valu® lôimpact de la chirurgie et des traitements associ®s sur la qualit® de vie par le 
questionnaire Qualiveen, version longue (score ISPU, qualité de vie et la perception de la façon 
dôuriner), le mode mictionnel adopt® et lôincidence des complications. 
 
Résultats  
Dix huit patients (91%) sont aux auto-sondages intermittents propres après chirurgie, un aux hétéro-
sondages intermittents, 2 patients ont bénéficié à 3 ans et 6 ans de la chirurgie une intervetion de 
Bricker. Dix neuf patients (96%) sont continents ; parmi eux 6 b®n®ficient dôinjections it®ratives de 
toxine botulique intra- détrusorienne, 14 ont un traitement anti-cholinergique pour traiter un trouble de 
compliance ou une hyperactivité détrusorienne. Pour 5 patients, la dérivation urinaire continente était 
associ®e ¨ une ent®rocystoplastie dôagrandissement. Le score ISPU (Impact Sp®cifique des 
Problèmes Urinaires) moyen en post-opératoire est de 1,22 ; la qualité de vie moyenne est de 0,55. Le 
score IPSU est significativement plus faible chez les patients tétraplégiques versus paraplégiques ou 
queue de cheval et versus la population tétraplégique de référence. La qualité de vie est supérieure 
dans notre groupe t®trapl®gie versus groupe contr¹le. La perception de la fa­on dôuriner est de 0,85 
(échelle de -2 à +2) : supérieure dans notre étude à la population de référence. Les scores concernant 
la gêne, les contraintes et les craintes sont plus faibles pour les femmes que chez les hommes. Les 
complications précoces retrouvées sont : 3 sub-occlusions intestinales et 2 complications locales 
bénignes. Au cours du suivi : 2 des complications lithiasiques, 6 sténoses (29%) du néo-urètre ou de 
la plastie cutanée, 6 patients ont présenté une incontinence résolutive après traitement 
anticholinergique ou toxine botulique intra-détrusorienne. 
 
Discussion  
Les dérivations urinaires continentes de type Mitrofanoff ou Monti permettent la réalisation des 
cathétérismes intermittents par lôorifice de cystostomie. Le recours aux auto-sondages intermittents 
propres associé à des basses pressions intra-vésicales a montré sa supériorité par rapport aux autres 
modes mictionnels : réduction de la morbi-mortalit®, gain dôautonomie. Pour les patients 
tétraplégiques, ce mode mictionnel apporte une réduction de la gêne, de la contrainte, et de la crainte 
par rapport ¨ la population de r®f®rence. Cinq patients t®trapl®giques ont b®n®fici® dôun programme 
de réanimation chirurgicale des membres sup®rieurs  (restauration dôune extension active de coude, 
key-grip passive ou active) afin de rendre possible la r®alisation dôauto-sondages par lôorifice de 
cystostomie ombilical ou en fosse iliaque droite. Cette chirurgie sôinscrit dans un programme global de 
prise en charge spécifique du patient blessé médullaire : n®cessit® dôun travail dôamont, dôune 
®valuation et dôun suivi multidisciplinaires. Dans notre ®tude, la d®rivation urinaire continente est 
moins associ®e ¨ une ent®rocystoplastie dôagrandissement. En effet, les injections intra-
détrusoriennes de toxine botulique et/ou anticholinergiques ont permis de traiter efficacement (critères 
cliniques et urodynamiques) un trouble de compliance, après une évaluation pré-opératoire confirmant 
leur efficacité. La morbidité de cette chirurgie sôen trouve diminuée. 
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Analyse de la perception du froid endov®sical au cours du test ¨ lôeau glac®e.  
Etude de 96 patients.  

 
S Deffontaines-Rufin, F Lebreton, M. Jousse, D. Verollet, A. Guinet, D. Lagauche, G Amarenco 
Service de R®®ducation Neurologique et dôExplorations P®rin®ales, Unit® de Recherche UMPC 
Hopital Rothschild, APHP, Paris 
 
 
Si le r®flexe au froid obtenu au cours dôun test ¨ lôeau glac® (TEG) est bien connu et ses significations 
physiologique (réflexe C) et diagnostique (positivité en cas de lésions neurologiques supra spinales ou 
de syndrome obstructif) bien ®tudi®es (1), lôalt®ration de la perception de froid intra v®sical (PFV) a ®t® 
peu étudiée. 
 
Matériel et méthodes  : 96 patients ayant eu un TEG ont été analysés de façon rétrospective. 4 sous 
groupes ont été individualisés : GROUPE 1, 30 patients avec hyperactivité vésicale idiopathique ; 
GROUPE 2, 17 patients avec dysurie fonctionnelle non obstructive, non neurologique ; GROUPE 3, 
30 sclérose en plaques ; GROUPE 4, 19 syndromes de la queue de cheval. Chaque patient a 
b®n®fici® dôune exploration urodynamique r®pondant aux recommandations ICS, puis dôun test ¨ lôeau 
glacée suivant  la méthodologie précédemment publiée (2) avec cystomanométrie à 100 ml au sérum 
ti¯de suivie dôune cystomanom®trie ¨ 100 ml/mn avec de lôeau glac®e (< 4Á C).  Pour chaque patient, 
®tait demand®e ¨ la fin du TEG quelle sensation avait ®t® per­ue lors du remplissage sans quôaucun 
indice sur la temp®rature de lôeau instillée ne lui ait été donné au préalable. La perception ou 
lôabsence de PFV ®tait ainsi not®e pour chaque patient. Les autres donn®es analys®es ®taient le sexe 
et lô©ge du patient, les sympt¹mes cliniques, lôEDSS pour les patients du groupe 3, le type dôactivité 
détrusorienne, le résultat du TEG et les volumes de perception du besoin lors de chaque 
cystomanométrie. Les tests du chi2 et de Student ont été utilisés et une significativité p < 0,05 
retenue. 
 
Résultats  : Lôabsence de PFV est significativement li®e ¨ une lésion neurologique (p<0,001). Les 
patients souffrant dôhyperactivit® v®sicale idiopathique ont une PFV plus fr®quente (15/30) que les 
patients atteints de sclérose en plaques (10/30) (p<0,02). Il existe une différence significative dans la 
PFV entre les patients atteints de syndrome de la queue de cheval (6/19) et ceux avec dysurie 
fonctionnelle (13/17) (p<0,01). Globalement, lôabsence de PFV est un signe clinique dôatteinte 
neurologique (quôelle soit centrale ou p®riph®rique), avec une sensibilit® de 66% et une spécificité de 
65%. 
 
Conclusion  : Les patients indemnes de pathologies neurologiques perçoivent significativement plus 
souvent le froid intra vésical que les patients souffrant de pathologies neurologiques centrales 
(sclérose en plaques), ou périphériques (syndrome de la queue de cheval). Cette altération de la 
perception du froid pourrait °tre le t®moin dôune l®sion des voies aff®rentes ou des centres 
intégrateurs spinaux ou encéphaliques.  
 
 
 
 
 
1) Mazières L,Jiang C,Lindström S.The C fibre reflex of the cat urinary bladder.J Physiol. 1998 Dec 1;513:531-41. 
2) Ismael SS, Epstein T, Bayle B, Denys P, Amarenco G. Bladder cooling reflex in patients with multiple sclerosis. 
J Urol. 2000 Oct;164(4):1280-4
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Résultats fonctionnels à long terme de la pri se en charge chirurgicale des prolapsus uro -

g®nitaux au moyen dôune proth¯se biologique : le Pelvicol . 

A propos de 65 cas. 
 
C. Jauffret, F. Franchi, JB. Haumonte, F. Bretelle, C. DôErcole, L. Boubli. 
 
Objectif  
Evaluer les résultats fonctionnels à court, moyen et long terme du traitement des prolapsus uro-
g®nitaux par voie vaginale, avec mise en place dôune proth¯se biologique en derme de porc : le 

Pelvicol . 
 
Patientes et méthodes  
65 patientes ont ®t® prises en charge entre novembre 2001 et mai 2007. lôage médian au moment de 
la chirurgie est de 68 ans. 90 % présentaient une cystocèle de grade 2 ou 3, isolée ou non. 
30 % présentaient une incontinence urinaire pré-opératoire. 
60 % ont b®n®fici® de la mise en place dôune plaque pr®-vésicale seule, 32 % de plaques pré-vésicale 
et pré-rectale, et 8 % dôune plaque pr®-rectale seule.  
Les données per-opératoires et les complications à court terme ont été colligées, puis les patientes 
ont été contactées après un recul moyen ( recul médian de 6.5 mois), puis après un recul plus long 
(recul médian de 57 mois). 
La survenue de complications, de r®cidive, ou la n®cessit® dôune r®-opération ont été relevées, ainsi 
que la qualité des résultats anatomiques et fonctionnels, le taux de satisfaction global, la qualité de vie 
(au moyen dôune ®chelle visuelle analogique) et la qualit® de vie sexuelle. 
A long terme, la qualité de vie a été évaluée par 2 questionnaires validés : le PISQ-12 et le QIP, 
Questionnaire sur lôimpact, traduction fran­aise du PFIQ, Pelvic Floor Impact Questionnaire. 
Les r®ponses ont ®t® compar®es de mani¯re r®trospective ¨ la qualit® de vie avant lôop®ration. 
 
Résultats  
La m®diane de la dur®e op®ratoire ®tait de 90 mn, il nôy a eu aucune complication op®ratoire et la 
dur®e m®diane dôhospitalisation était de 6 jours. 
A moyen terme, le taux de satisfaction globale est de 90 %, la qualité de vie moyenne de 8/10.  
Nous rapportons de bons résultats fonctionnels dans 89.6 % des cas.  
1 exposition de prothèse est survenue à J 15, traitée par un enfouissement sous anesthésie générale. 
11 récidives sont survenues (19 %) dont 5 sont symptomatiques (8 %) et 2 ont nécessité une ré-
intervention (3.5 %). 
1 seule patiente signale une dyspareunie post-opératoire.  
Le taux de dysurie post-opératoire était de 4.5 %. 
A long terme, nous b®n®ficions dôun recul moyen de 57 mois (19 --- 85 mois). Lô©ge m®dian des 
patientes est de 72.6 ans. 
Il nôest pas survenu de nouvelle exposition de proth¯se, le PSIQ-12 nôest pas applicable ¨ cette 
population, le nombre de patientes ayant une vie sexuelle active étant très faible (problèmes liés au 
partenaire, veuvage, absence de d®sir). Le QIP se r®v¯le dôutilisation tr¯s difficile chez ces patientes 
âgées. 
Les chiffres concernant le taux de satisfaction, la qualité de vie et le taux de récidives sont en attente 
à ce jour. 
 
Conclusion  
Dans cette s®rie, nous b®n®ficions dôun recul cons®quent, compar® aux donn®es de la litt®rature, et 
ne déplorons que peu de complications, pour un taux de satisfaction, et donc une efficacité 
fonctionnelle, eux-mêmes satisfaisants.  
Il est maintenant admis que la prise en charge des prolapsus uro-génitaux par voie vaginale, 
technique de choix chez les sujets ©g®s, doit se faire au moyen dôune interposition de mat®riel 
prothétique, pour une plus grande efficacité. 

Les prothèses biologiques de type Pelvicol  présentent une efficacité comparable à celle des 
proth¯ses synth®tiques, sont tr¯s bien tol®r®es et leur utilisation r®duit le risque dôinfection ou 
dôexposition de proth¯se. 
Des études prospectives comparant la tolérance et lôefficacit® des proth¯ses biologiques et 
synthétiques sont souhaitables.  
 



42 

OCTOPUS : TRAITEMENT DES ÉTAGES ANTÉRIEUR ET MOYEN PAR UNE PROTHÈSE 6 BRAS 
TRANS-OBTURATRICE ET TRANS -SACROEPINEUSE  IN/OUT TENSION-FREE : ETUDE DE 

FAISABILITÉ  
 
P.Mourtialon

1,2
, T.Castaings

3
, E.Delorme

4 

 

1. Service de Gynécologie-obstétrique Chu Dijon 
2. Service de Gynécologie-obstétrique Chu Nîmes 
3. Service dôUrologie Chu Dijon 
4. Service dôurologie, Clinique Ste Marie, Chalon sur Sa¹ne 

 
Le prolapsus génital est une entité clinique fr®quente pour laquelle 11% des femmes risquent dôavoir 
®t® op®r®es ¨ 80 ans. De r®centes ®tudes prospectives randomis®es montrent que lôutilisation de 
renforts prothétiques par voie vaginale donnent de meilleurs résultats que les techniques 
conventionnelles. 
Pour le traitement par renfort prothétique de la cystocèle par voie vaginale, les prothèses trans-
obturatrices 4 bras sont les plus utilisées. Le traitement de référence du prolapsus du dôme est la 
sacrospinofixation . Nous avons voulu mettre en place une prothèse permettant de traiter à la fois la 
cystoc¯le et le prolapsus du d¹me ou lôhyst®roptose avec une proth¯se unique ¨ 6 bras, des 
dissections minimales, un passage tension-free trans-sacroépineux. Un tunneliseur a été 
spécialement conçu pour réaliser le passage trans-sacroépineux in-out. 
Entre Février et Décembre 2008, 20 patientes ont été opérées par cette technique (Tableau 1). Elle 
présentaient au moins un prolapsus de grade 2. La durée opératoire moyenne était de 58 minutes. 7 
patientes ont b®n®fici® dôun geste post®rieur concomitant. Nous nôavons eu aucune complication per-
opératoire. Il y a eu deux hématomes post-opératoires ne nécessitant pas de réintervention. Le recul 
est faible mais nous nôavons observ® ni r®cidive ni ®rosion ¨ ce jour. 
Cette technique semble donc tr¯s prometteuse et m®rite dô°tre poursuivi. 
Le passage transsacroépineux IN/OUT semble avoir plusieurs avantages ; 
1/ Il réduit la dissection de la fosse pararectale. 
2/ Le passage transépineux est plus précis et va en sô®loignant des structures anatomiques ¨ 
respecter ( p®dicule pudendal etcé) 
3/ Le trajet fessier du bras proth®tique est plus court que dans la voie ischioanale, il nôatteint pas la 
région périnéale. 
TABLEAU 1  : CARACTÉRISTIQUES DES PATIENTES ET PROCÉDURES 

 OCTOPUS 

 

n = 20  

Age moyen                    67  

BMI moyen (kg/m
2
) 29  

Antécédents chirurgicaux  

Chirurgie du prolapsus 3 (15) 

Hystérectomie 6 (30) 

Stade pré-opératoire   

Stade 0  0 

Stade 1 0 

Stade 2 3 (15) 

Stade 3 10 (50) 

Stade 4 7 (35) 

Procédures concommitantes  

Hystérectomie 0 

Geste postérieur 7 (35) 

Temps opératoire moyen (minutes) 58 

 

n (%) 
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POP-ST (Pelvic Organ Prolapse --- Surgical Technique)  :Classification des techniques 
chirurgicales de cures de prolapsus et incontinence urinai re avec renforts prothétiques par 

voie vaginale.  
 
P.Mourtialon

1,2
, E.Delorme

1
, V.Letouzey

2
, S.Douvier

1
, P.Mares

2
, P.Sagot

1
, R.de Tayrac

2
 

 

1
.Service de gynécologie-obstétrique CHU le Bocage DIJON 

2
.Service de gynécologie-obstétrique CHU Caremeau NÎMES 

 
Depuis  leur première publication par Julian en 1996, le  recourt à des renforts prothétiques en 
chirurgie vaginale se justifie clairement aujourdôhui par une diminution significative du risque de 
récidive par rapports aux techniques de plicatures conventionnelles.  
Des prothèses libres aux prothèses trans-obturatrices en passant par les prothèses fixées plusieurs 
techniques dôutilisation des proth¯ses sont aujourdôhui d®crites , largement utilis®es et diffus®es avec 
de plus en plus de kit disponibles sur le marché. 
Il existe déjà des standards internationaux pour coter et décrire le prolapsus (POP-Q) , pour la qualité 
de vie, pour évaluer la sexualité mais aucune pour les différentes techniques chirurgicales.Les 
techniques chirurgicales se doivent dô°tre efficaces, sûres, simples, reproductibles, générant un 
minimum dôeffets secondaires et peu co¾teuses. 
Apr¯s une revue de la litt®rature, nous avons constat®s que beaucoup dôauteurs qui d®crivent une 
nouvelle technique ne font que composer avec des voies dôabord, des types de fixation sans rien 
apporter de nouveau. 
Il nous para´t donc n®cessaire dôintroduire une classification permettant de mieux comprendre le type 
de techniques utilisées, de les standardiser, de pouvoir les comparer entre elles et de rapporter 
certaines symptomatologies de novo peut être pas à la technique ni à la voie utilisée, mais à la 
prothèse (type de matériaux, taille, forme). 
La classification comporte 3 entrées : la voie dôabord, la structure de passage ou de fixation et enfin le 
type de fixation ou de passage. 
UTILISATION DE LA CLASSIFICATION 
 

VOIES DôABORD STRUCTURES 
ANATOMIQUES 

TYPE DE FIXATION 

RP ATFPa 1 libre 

TOu ATFPp 2 semi-libre 

TOa US 3 tension-free 

TOp SSL 4 fixée 

TIA LAa  

 LAp  

I= in/out O=out/in PB  

Le but est de décrire la prothèse de façon cranio-caudale. 
Les différentes extrémités ou bras sont séparés par des / . 
Sôil y a utilisation de plusieurs proth¯ses pour la r®paration dôun seul ®tage , elles sont  
séparées par un + . 
On choisi en premier lieu une voie dôabord, puis une stucture anatomique puis un type de  
fixation. 
Quelques exemples: 
 Prothèse avec 2 bras trans-ischioanal-trans-sacroépineux et extrémité distale fixée au pubo-     
rectal :  TIA SSL 3/ LAp 4. 
Prothèse sous-vésicale avec 2 fixations antérieure et post®rieure ¨ lôarc tendineux 
AFTPp 4/ AFTPa 4 
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Evaluation de lôEcho Doppler des art¯res Pudendales 
dans le diagnostic de la névralgie pudendale par compression canalaire,  

compar® au score diagnostique, ¨ lô®lectromyogramme et aux r®sultats chirurgicaux :  
Une série consécutive de 339 patients et 78 interventions chirurgicales.  

 
Bautrant E (1), Mollo. M( 1), Rossi-Seignert. A-K (1), Thiers-Bautrant. D (1), Collet . S (1) et Boyer 
R(1). 
(1) Centre Médical óóLôAvanc®eôô de réhabilitation pelvi-périnéale, 25 avenue Victor Hugo, 13100  
Aix-en-Provence, France.  

 
Objectif :  r®®valuation et actualisation des r®sultats apr¯s lô®tude prospective concernant                   
96 patients ( *) sur   la capacit® de d®tection de lô®cho Doppler couleur des art¯res Pudendales (EDC), 
compar® au score diagnostique (SD), lô®lectromyogramme (EMG) et les r®sultats de la chirurgie, dans 
lôaide au diagnostic de la n®vralgie pudendale par compression canalaire (NPCC).  
 
Matériel et méthode :  série consécutive de 339 patients non sélectionnés, inclus du 15/03/07 au 
30/04/08, qui ont tous ®t® ®valu®s, dôune part, par EDC et dôautre part, par  un ensemble de crit¯res 
neurologiques (CN) bas®s sur le SD, lôEMG puis la chirurgie, lorsque celle-ci était indiquée.  
Les explorations EDC ont  toutes ®t® r®alis®es par un m°me op®rateur qui nôavait pas connaissance 
des résultats des CN.   
Les EMG, SD et constatations opératoires  ont été interprétés par trois praticiens différents.  
Pour les explorations EDC, les critères vasculaires étaient représentés par le Pudendal Artery Ratio 
(PAR) décrit par Mollo, Bautrant et al. (*), qui est le ratio entre les pics systoliques de vélocité de 
lôart¯re Pudendale interne, mesur®s en amont et en aval de la pince ligamentaire et du canal dôAlcock. 
Les r®sultats de lôEDC ont ®t® compar®s aux r®sultats du SD et de lôEMG dôune part et des 
constatations opératoires ( IOS : Intra Operative Score ) dôautre part. 
 
Résultats :  sur cette s®rie cons®cutive de 339 patients, lôexploration a pu °tre compl¯te ( faisabilité ) 
pour 99,6% des cas.  
158 ont été écartés du diagnostic de névralgie Pudendale par les CN .  
Lô®tude comparative a  port® sur 78 patients soit 109 nerfs opérés (47 interventions unilatérales et 31 
interventions bilatérales ).  
Sur les 109 NPCC identifiées par les CN, 97 sténoses artérielles fonctionnelles par compression 
canalaire ont ®t® d®tect®es par lôEDC. 
La comparaison avec lôIOS obtenu par les 78 interventions chirurgicales conduisent ¨ une sensibilit® 
de 92% et  une sp®cificit® de 63%. de lôEDC pour le diagnostic de névralgie Pudendale par syndrome 
canalaire. 
 
Discussion : de nombreuses ®tiologies peuvent °tre ¨ lôorigine dôune n®vralgie Pudendale. Seul 
le syndrome canalaire d®crit sous le nom de syndrome du canal dôAlcock peut relever dôune 
indication de décompression chirurgicale.  

Il nôexiste pas de ç gold standard » permettant un diagnostic fiable de NPCC. 
LôEDC est une technique non invasive pouvant permettre dô®valuer lô®l®vation des pressions dans le 
canal Pudendal et dôapporter un ®l®ment diagnostique suppl®mentaire en faveur dôune ®ventuelle 
NPCC. 
Les r®sultats, la sensibilit® et la sp®cificit® de lôEDC sont interpr®t®s et une place de lôEDC des art¯res 
Pudendales dans la stratégie diagnostique et thérapeutique des névralgies Pudendales est avancée.  
 
Conclusion :  lôexploration par EDC, a d®montr® une haute valeur diagnostique pour confirmer la 
NPCC (*). Les r®sultats de cette ®tude compl®mentaire, vont dans le sens de lôint®r°t du PAR, crit¯re 
diagnostique vasculaire, dans cette indication. 
 
Mots-clés : névralgie pudendale par compression canalaire ; syndrome du canal dôAlcock 
 
(*)M. Mollo, E. Bautrant et al. Evaluation of diagnostic accuracy of Colour Duplex Scanning, 
comopared to electroneuromyography, diagnostic score and surgical outco mes, in Pudendal 
Neuralgia by entrapment  : A prospective study on 96 patients.  ( 2009 ) PAIN 142 ; 15 
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SESSIONS FMC   
32ème congrès de la SIFUD-PP 

 
 

PRE-REQUIS 

 

 

 

NEUROMODULATION EN COLOPROCTOLOGIE  
 

 

 

 

Coordinateur : Anne-Marie LEROI 

 

 

 

 
1) Neuromodulation : quoi de neuf dans lôincontinence fécale ? 
 
2) Nouvelles indications de la neuromodulation en colo-proctologie 
 
3) M®canismes dôaction de la neuromodulation 

 
4) Expérience française à partir du registre national 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



46 

 

 

 

SEXUALITE FEMININE ET TROUBLES DE LA STATIQUE PELVIENNE 
 
 
 
 
Coordinateur : Brigitte FATTON 

 
 
 
 

1) Quels outils pour lô®valuation de la sexualit® chez les femmes pr®sentant un 
trouble de la statique pelvienne ? 

 

2) Influence des paramètres sexuels pré-opératoires sur les résultats sexuels de 

la chirurgie de la statique pelvienne. 

 

3) Dyspareunie de novo après chirurgie vaginale avec renforcement prothétique. 

 

4) Place de lô®chographie dans lô®valuation et la prise en charge des s®quelles 

douloureuses après chirurgie prothétique. 
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1) Quels outils pour lô®valuation de la sexualit® chez les femmes pr®sentant un trouble de la 
statique pelvienne  ? 

R de Tayrac 

Service de Gynécologie-Obstétrique, CHU Carémeau, Nîmes 

 

Plan : 

- Introduction : sexualité et troubles de la statique pelvienne 

- Conséquences de la chirurgie réparatrice sur la sexualité 

- Outils dô®valuation de la sexualit® 

- Que faut-il recommander dôutiliser actuellement en pratique ?  

 

Messages clés  : 

La préservation de la sexualité concerne de nombreuses patientes présentant un trouble de la 

statique pelvienne. La chirurgie réparatrice est tout à fait compatible avec une sexualité post-

opératoire, mais peut parfois se compliquer de dyspareunies et autres entraves à une sexualité 

®panouie. Lô®valuation de la sexualit® avant et apr¯s une prise en charge chirurgicale est 

actuellement indispensable. Un interrogatoire simple évoquant ce sujet, recherchant une dysfonction 

sexuelle et ses causes est une d®marche aussi logique quôindispensable. N®anmoins, lôutilisation de 

questionnaires spécifiques, validés chez des patientes présentant un trouble de la statique pelvienne 

est une d®marche de qualit® qui pourrait sôav®rer incontournable. Le seul questionnaire actuellement 

validé dans les troubles de la statique pelvienne est le PISQ (Pelvic organ prolapse / urinary 

Incontinence Sexual Questionnaire). Une version longue (31 questions) 
1
 et une version courte (12 

questions) 
2
 sont valid®es en anglais. Seule la version courte a fait lôobjet dôune validation linguistique 

en français (PISQ-12) 
3
. Ce questionnaire est également validé pour une patiente présentant une 

incontinence urinaire sans prolapsus. 

Références  

1. Rogers RG et al., Am J Obstet Gynecol 2001 

2. Rogers RG et al., Int Urogynecol J 2003 

3. Fatton B et al., J Gynecol Obstet Biol Reprod 2009
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2) Influence des paramètres sexuels pré -opératoires sur les ré sultats sexuels de la chirurgie  

    de la statique pelvienne.  

 
Laure Panel, CMC Beau Soleil, chirurgie gynécologique, Montpellier 
 

Plan : 

- Introduction : description des param¯tres qui sôadditionnent pour résulter en une sexualité 

« épanouie » 

- Physiopathologie de la libido et lôorgasme. : conséquences de la chirurgie réparatrice sur ces 

paramètres 

- Les questionnaires standardisés sur la fonction sexuelle peuvent-ils nous aider à prédire une 

détérioration de la fonction sexuelle post-opératoire ? (en dehors du cas particulier des dyspareunies 

post-opératoires) 

Messages clés  : 

La satisfaction sexuelle est la somme de différents paramètres, pas toujours reliés les uns aux autres, 

qui concernent la patiente elle-même, mais également son partenaire et la relation de couple. La 

chirurgie du prolapsus peut avoir un effet psychologique « bénéfique è sur lôestime de soi de la 

patiente dans sa relation sexuelle (1), elle peut également avoir un effet positif « anatomique », en 

faisant disparaître un obstacle éventuel à la pénétration (2). Les effets négatifs reconnus de la 

chirurgie sont les dyspareunies de novo, lôeffet n®gatif sur le plaisir et lôorgasme, en rapport avec la 

dévascularisation et la d®nervation  de la dissection vaginale, nôest pas clairement ®tabli (3). La libido, 

la relation de couple, et lôefficience du partenaire ne sont pas des param¯tres sur lesquels la chirurgie 

va avoir une influence (4, 5). On peut donc penser que si ces param¯tres sont les points forts dôune 

sexualité « épanouie » en pré-op®ratoire et quôils le demeurent en post-opératoire, la satisfaction 

sexuelle aura plus de chance dô°tre pr®serv®e. Les questionnaires standardis®s sur la fonction 

sexuelle (dans le cadre dôun prolapsus g®nital) sont insuffisants pour faire la part des choses sôils sont 

pris dans leur globalité. Faut-il proposer une consultation de psycho-sexologie systématique avant 

dôop®rer une patiente pour pouvoir lui pr®dire les r®sultats de lôintervention sur sa satisfaction 

sexuelle ? 
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3) Dyspareunie de novo après chirurgie vaginale avec renforcement prothétique  

Brigitte Fatton 
Urogynécologie 
CHU Clermont-Ferrand 
 

Plan  : 
- Dyspareunie de novo après chirurgie prothétique par voie vaginale : « Evidence Based Medicine ». 
- Prévention des phénomènes douloureux au cours de la chirurgie par renforcement prothétique 
- Prise en charge de la dyspareunie post-opératoire. 
 
Messages clés  
Trop longtemps n®glig®, lôimpact sexuel de la chirurgie r®paratrice p®rin®ale est aujourdôhui une vraie 
question dôactualit®. N®anmoins, si plusieurs r®sultats sont aujourdôhui disponibles dans la litt®rature, 
seuls quelques uns sont réellement fiables et exploitables 

1
. 

Le taux de dyspareunie de novo constitue un des crit¯res pertinents pour ®tablir lôinnocuit® dôune 
intervention et lôon ne peut que regretter quôil ne soit pas toujours sp®cifiquement ®tudi®. Beaucoup de 
s®ries se contentent dôun chiffre de dyspareunie post-op®ratoire, inexploitable si lôon ne conna´t pas le 
taux de dyspareunie pré-opératoire et de toute façon parasité par le fait que le prolapsus lui-même 
interfère sur la sexualité. On ne peut donc que recommander la réalisation de travaux prospectifs 
sôappuyant sur une m®thodologie rigoureuse, pour ®valuer lôimpact sexuel de la chirurgie du prolapsus 
et ce quelque soit la technique utilisée car aucune de nos interventions ne peut se pr®valoir dôune 
complète innocuité en la matière. 
Concernant la chirurgie par renforcement proth®tique par voie vaginale, nous disposons aujourdôhui 
de plusieurs travaux de références, dont certains issus de méta-analyses, qui permettent de donner 
un chiffre moyen de dyspareunie de novo de 12 à 15% 

1-4
. Les quelques travaux randomisés chirurgie 

vaginale traditionnelle versus chirurgie vaginale proth®tique nôont pas r®v®l® de diff®rence significative 
en terme de sexualité post-op®ratoire. Côest peut °tre parce que nous ne disposons pas encore de 
lôoutil id®al sp®cifiquement con­u pour lô®valuation post-op®ratoire, côest aussi probablement parce 
que lôon oublie trop souvent aujourdôhui, dans ce d®bat passionn® qui entoure lôutilisation de mat®riel 
proth®tique par voie vaginale, que la chirurgie traditionnelle nôest pas sans cons®quence non plus sur 
la sexualité. Plus que le taux brut de dyspareunie de novo lui-m°me, côest probablement la gestion de 
ces dyspareunies survenant après mise en place de matériel prothétique qui demeure préoccupante, 
imposant parfois lôex®r¯se partielle ou totale de la prothèse 

5
. Cette ex®r¯se peut sôav®rer d®licate 

lorsquôelle concerne notamment les bras proth®tiques pass®s ¨ travers le trou obturateurs ou le 
ligament sacro-®pineux. Il ne faut dôailleurs pas h®siter, dans ces cas complexes, à adresser les 
patientes à des centres de références plus habitués à la gestion de ces complications spécifiques.  
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4)Place de lô®chographie dans lô®valuation et la prise en charge des s®quelles douloureuses 

près chirurgie prothétique.  

L Velemir 

Maternité, Hôtel Dieu, CHU Clermont-Ferrand 

 

Plan : 

- Introduction : fréquence, type et mécanisme des douleurs après renforcement prothétique  

- Importance dôun examen clinique cibl® et attentif 

- Contribution de lô®chographie dans lô®valuation des sympt¹mes douloureux et la prise en charge   

 

Messages clés  : 

Lôutilisation de renforts proth®tiques sous vaginaux peut, dans certains cas, entraîner des séquelles 

douloureuses par des mécanismes spécifiques. Après un interrogatoire précis, un examen pelvi-

p®rin®al est r®alis® ¨ la recherche dôune complication locale ®vidente ¨ type de bride vaginale, 

dôexposition proth®tique ou de fistule. Il est ensuite capital de bien palper les parois vaginales et, au 

travers, dôappr®cier la souplesse du montage, dô®valuer la position, lô®talement et lô®ventuel degr® de 

r®traction du renfort proth®tique. On sera attentif ¨ lôexistence dôune zone boudinée sur une partie de 

la proth¯se et dôune tension excessive sur un ou plusieurs bras qui peuvent g®n®rer une v®ritable 

« bride » intravaginale. On recherchera en particulier une zone gachette qui réveille ou exacerbe les 

douleurs décrites par la patiente. Lô®chographie permet de visualiser directement le renfort proth®tique 

sous-vaginal et dôanalyser finement sa position et son apparence 
1
. On recherche une érosion 

visc®rale, sous la forme dôune zone hyper®chog¯ne intraluminale. Un aspect ®paissi et irr®gulier de la 

prothèse en échographie peut traduire une rétraction prothétique dont la localisation précise et 

lôextension sont renseign®es. Cet aspect associ® ¨ une zone gachette signe le plus souvent une 

rétraction douloureuse 
2
, dont le traitement peut parfois n®cessiter lôexcision dôun bras ou dôune partie 

plus ou moins large de la prothèse 
3
. Dans ce cas, la cartographie lésionnelle préopératoire 

®chographique  peut guider le geste dôex®r¯se.  
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PRISE EN CHARGE CHIRURGICALE DES RECTOCELES  
 

 

 

 

Coordinateur : Michel COSSON 

 

 

 

 
 1) Diagnostic clinique et bilan complémentaire  

 
 

 2) Traitement médical de la rééducation 
 

 
 3) Techniques opératoires vidéos cure rectocèle 

 Voie vaginale avec/sans prothèse 

 Voie coelioscopique rectopexie 

 Voie trans anales classiques, Starr Longo 

 Comparaisons et indications des résultats des techniques opératoires 
EBM 

 Discussion cas cliniques table ronde 
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SIFUD-PP Marseille 2009  
 
 

LA SENSIBILITÉ VÉSICALE  
 
 
 
 
1. Introduction. G. Amarenco (Paris) 

 
 
 
Les voies de conduction et dôint®gration centrales et p®riph®riques de la sensibilit® v®sicale, les 
récepteurs et les neuro-médiateurs impliqués, les modalités de contrôle, son évaluation et sa 
quantification quôelle soit clinique, manom®trique, psychom®trique ou neurophysiologique sont autant 
dôinterrogations et de challenges bien que des progr¯s significatifs aient ®t® accomplis ces dernières 
ann®es dans leur compr®hension et leur utilit®. Pourtant les troubles de la sensibilit® sont dôune 
extrême fréquence en pratique quotidienne notamment dans son « excès » ou « pollakiuries et 
urgences sensorielles », « douleurs pelvi-vésicales » sont largement rencontrées. Leur classification 
physiopathologique, syndromique et clinique nôest pas chose ais®e. En d®pit dôune connaissance 
imparfaite, des pistes th®rapeutiques notamment m®dicamenteuses, sôouvrent de plus en plus. 
 
Ce symposium monothématique sur la sensibilité vésicale tente de faire le point sur ce trouble si 
fréquent. 
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Physiologie et physiopathologie des voies afférentes neurologiques vésicales et uréthrales  

 

Eva Compérat  

Service dôAnatomie et Cytologie Pathologique, Hôpital de la Pitié-Salpêtrière, Faculté de médecine 
Pierre et Marie Curie, Université Paris VI Paris, France 

 

Résumé  

Les influx sensoriels provenant de la vessie et du système sphinctérien urinaire jouent un rôle 

important dans le contrôle de la fonction vésico-sphinctérienne. La sensibilité consciente est 

indispensable pour sécuriser la phase de stockage et autoriser la miction à un moment 

fonctionnellement et socialement acceptable. Une sensibilité adéquate du bas appareil urinaire 

implique que lôaxe urothélium - système nerveux périphérique --- moelle épinière --- tronc cérébral - 

mésencéphale et cortex sensoriel soit intact.  
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Evaluation cystomanométrique de la sensibilité vésicale  
 
 

Ph.  Dompeyre
1,2

, A. Fauconnier
1
 

1
 Service de Gynécologie-Obstétrique et de Biologie de la Reproduction, CHI Poissy-Saint Germain en Laye 

2
 Laboratoire priv® dôUrodynamique, Poissy 

 
 
Une sensibilité vésicale normale est une condition sine qua non pour garantir un bon contrôle vésical 
volontaire et éviter certains symptômes et complications graves. Son évaluation cystomanométrique 
dans la prise en charge des troubles vésico-sphinct®riens fait partie des recommandations de lôICS. 
Cependant, les sensations ressenties lors de la cystomanométrie sont subjectives et leur valeur 
diagnostique doit être interprétée avec précaution. A contrario, certaines investigations, comme le 
seuil de sensibilité après stimulation électrique, étudient la sensibilité objective du bas appareil 
urinaire, mais elles ne permettent pas dôappr®cier les différentes sensations qui conditionnent notre 
comportement urinaire au quotidien. En pratique courante, lô®valuation cystomanom®trique de la 
sensibilit® v®sicale peut °tre r®alis®e soit par la m®thode standard de r®f®rence, soit ¨ lôaide dôune 
échelle visuelle analogique (EVA) comparable ¨ celle couramment utilis®e pour appr®cier lôintensit® 
des sensations douloureuses. 
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Evaluation psychométrique du besoin  

 
Jacques Kerdraon- Kerpape (Ploemeur), Gérard Amarenco - Paris 

 
 
 

Lô®valuation psychom®trique du besoin dôuriner fait r®f®rence ¨ lôensemble des m®thodes de mesure 
des ph®nom¯nes psychologiques qui lui sont associ®s. Comme tout besoin, le besoin dôuriner r®pond 
en effet ¨ la d®finition dôun processus psychique complexe ¨ lôinterface entre  lôindividu et son 
environnement. Sa non satisfaction ou son altération peuvent non seulement interférer avec 
lôensemble des processus cognitifs qui accompagnent toute activit® humaine , mais aussi 
compromettre la construction des besoins de niveau supérieur dans le domaine psycho affectif et 
social. La nature et lôintensit® du besoin consciemment per­u, leur modulation par des conditions 
environnementales font d®j¨  lôobjet dôoutils de mesure sp®cifiques. En revanche, des arguments 
expérimentaux semblent de plus indiquer quôun signal visc®ral comme celui contribuant ¨ lô®laboration 
du besoin dôuriner peut aussi modifier nos comportements et lôensemble de nos processus cognitifs 
avant que celui ci ne soit consciemment identifié.  
 
 
 
 
 
W.B Cannon. La sagesse du corps ( The wisdom of body,1932) trad.Z.M Bacq,1946 Paris. 
 
Damasio, A.R., 1996. The somatic marker hypothesis and the possible functions of the 
prefrontal cortex. Philos. Trans. R. Soc. Lond., B Biol. Sci. 351, 1413---1420. 
 
Critchley, H.D., Neural mechanisms of autonomic, affective, and cognitive integration. J Comp Neurol, 2005. 

493(1): p. 154-66. 
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Evaluation neurophysiologique de la sensibilité vésicale  
 

Jacques Kerdraon- Kerpape (Ploemeur), Gérard Amarenco - Paris 
 
 
 

 
La sensibilité vésicale répond à un spectre de signaux sensitifs de nature multi modale, émanant de 
structures bien distinctes tant sur le plan anatomique, neurophysiologique que fonctionnel et soumises 
¨ une modulation par des influences diverses endo et exog¯nes . Lô®valuation neurophysiologique 
permet une approche quantifiée de certaines de ces modalités sensorielles élémentaires. Le principe 
repose sur la d®livrance dôun stimulus ais®ment quantifiable susceptible de stimuler un r®cepteur 
spécifique empruntant un circuit neurologique déterminé pour une réponse sensorielle de nature et 
dôintensit® d®termin®es. Outre la perfusion dôun fluide tel que r®alis® lors de la cystomanom®trie , 
dôautres stimulis physiques ont ®t® ®tudi®s : stimulation électrique, application de froid, stimulation 
mécanique. Les qualités de sensibilité , spécificité et faisabilité sont discutées pour une utilisation en 
pratique de routine clinique. 
 
 
 
 
Morrison JFB. Sensations arising from the lower urinary tract. In: Torrens M, 
Morrison JFB, editors. The physiology of the lower urinary tract. Berlin: 
Springer-Verlag; 1987. pp 89---131. 
 
Wyndaele JJ, De Wachter S. The sensory bladder (1): an update on the different 
sensations described in the lower urinary tract and the physiological mechanisms  
behind them. Neurourol Urodyn. 2008;27(4):274-8. Review. 
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Approche thérapeutique des troubles de la sensibilité vésicale  
 

Jérôme RIGAUD 
Service d'Urologie, CHU Hôtel-Dieu, Nantes, France 
 
 
 
 L'approche thérapeutique des troubles de la sensibilité vésicale repose sur l'étiologie et la 
physiopathologie de l'hyper-esthésie. Cependant cette étiologie douloureuse reste relativement 
mystérieuse et complexe sachant que la tendance actuelle est au contexte global du syndrome de 
douleur pelvienne chronique (chronic pelvic pain syndrome ou CPPS) plutôt qu'a une vision plus 
ciblée organique avec en particulier une atteinte vésicale pure isolée. 
 La complexité des éléments pouvant être impliqués nécessitent avant tout d'établir un schéma 
physiopathologique compatible avec les symptômes et la réalité scientifique. Dans la pratique clinique, 
on peut donc consid®rer quôil y a deux types de syndrome de vessie douloureuse assez diff®rents 
dans leur concept et leur prise en charge. Cependant il ne faut pas non plus penser que ces deux 
expressions cliniques ne sont pas liées, il existe un continuum entre ces différentes présentations 
cliniques. 

1/ Les véritables "cystites interstitielles" qui sont des maladies de la paroi vésicale et 
caractérisées par des volumes urinés constant (intérêt du carnet mictionnel), et des anomalies 
cystoscopiques spécifiques. Ce sont celles qui relèvent plus des thérapeutiques urologiques 
spécifiques focalisées sur la vessie comme les instillations endo-v®sicales, lôhydro-distension 
prolongée. 
2/ Les "hypersensibilités vésicales", véritables allodynies vésicales au cours desquelles les 
volumes urinés sont fluctuants, la cystoscopie normale et le contexte souvent plus global du 
syndrome de douleur pelvienne chronique avec des douleurs diffuses associé à une 
vestibulite vulvaire, un syndrome de lôintestin irritable, des douleurs myofasciales fessi¯res et 
des douleurs à la palpation de la paroi abdomino-pelvienne, un dérangement intervertébral 
mineur de la charnière thoraco-lombaire et souvent un terrain dôhypersensibilité générale type 
fibromyalgique. Ces hypersensibilités vésicales relèvent beaucoup plus des traitements de la 
douleur neuropathique et dôune prise en charge algologique sp®cialis®e globale. 

 
 Par conséquent différentes approches peuvent être proposées avec soit une action locale sur 
la vessie soit une action plus générale globale sur les mécanismes et les voies de la douleur.  
 Schématiquement les différents traitements que l'on peut retenir sont: 
Á L'alimentation : avec une diminution des aliments acides (citron, eau gazeuse), du café, des 

épices et une augmentation des aliments alcalins (eau de Vichy, bicarbonate) 

Á Traitement par voie orale : Différents traitement ont été proposés comme l'hydroxyzine 

(Atarax*), la cimétidine (Tagamet*), l'amitriptyline (Laroxyl*), l'arginine sans véritable efficacité. 

De même des essais ont été réalisés avec des traitements par corticoïdes ou des 

médicaments pour la douleur neuropathiques (Lyrica* ou Neurontin*) sans franche 

amélioration sur les symptômes. Le pentosane polysulfate (Elmiron*) est régulièrement utilisé 

mais son efficacité évaluée par une méta-analyse reste très modeste [1]. Par contre des 

essais avec la cyclosporine A (immunosuppresseur) semble donner des résultats 

encourageants mais avec le problème de sa toxicité [2]. 

Á Traitement intra -vésical: Différents traitements intra-vésicaux ont été proposés comme les 

instillations de BCG, d'oxybutinine, de résiniferatoxine, d'acide hyaluronique (Cystistat*) sans 

véritable amélioration. De manière plus répandu, il est réalisé des instillations d'héparine ou 

de Diméthyle-Sulfoxyde (DMSO) avec une efficacité qui reste non significative au vu d'une 

grande méta-analyse conduite par la Cochrane database [3]. L'hydrodistension vésicale quant 

à elle donne des résultats intéressant avec une amélioration des symptômes en moyenne 
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dans 50 % des cas à 1 an. Elle a l'avantage d'être peu toxique avec la possibilité de 

recommencer en cas de récidive des symptômes [4]. 

Á Les injections de toxine botulique : En jouant sur l'action des fibres afférentes et non sur 

l'action motrice, la toxine botulique peut permettre une diminution de la sensibilité vésicale. 

L'efficacité sur des petites séries de patients a été de 70-80% à 3 mois mais disparaît 

totalement à 1 an imposant des injections répétées [5]. 

Á La Neuromodulation des raci nes sacrées : Il existe peu de série et avec un petit nombre de 

patients mais le taux d'implantation après une période test est de 70% avec une amélioration 

de la symptomatologie dans 60% des cas à 1 an de recul [6]. 

Á La chiru rgie : Des traitements par électrocoagulation ou résection des ulcères de Hunner ont 

été proposé avec des résultats mitigés. A l'extrême il peut être proposé aux patients une 

cystectomie mais là aussi les résultats sont très disparates et la chirurgie vésicale ne règle 

pas le problème plus global de la douleur pelvienne qui n'est pas uniquement d'origine 

vésicale en particulier dans les cas d'hypersensibilité. 

Á Action sur le système nerveux sympathique : Etant donné qu'il est le médiateur de la 

douleur pelvienne, plusieurs traitements ont été proposés pour agir sur les voies de la douleur 

et non sur la cause en réalisant des infiltrations ou des radiofréquences de la chaine nerveuse 

sympathique lombaire voire des sections des rameaux communicants. 

Á La pris en ch arge algologique : Elle est probablement la plus importante et doit être globale. 

Cependant étant donné la fréquence des échecs thérapeutiques, les objectifs doivent être 

limités et réalistes parfois loin du traitement miracle espéré par le patient. 
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Les syndromes sensitifs vésicaux  : classification clinique  
 

JJ Labat, J Rigaud 
Clinique urologique 
CHU Nantes 
 
Normalement: le patient d®crit un besoin dôuriner progressivement  croissant  jusquô¨ obtenir un 
besoin pressant. Lôexc¯s de sensibilit® v®sicale peut sôexprimer selon plusieurs modes. 
 
Cystalgie(bladder pain):terme général pour définir une douleur ressentie dans la région pré ou 
rétropubienne. La douleur augmente habituellement au fur et à mesure du remplissage vésical et peut 
®ventuellement persister apr¯s la miction. Ce terme ne pr®juge pas de lô®tiologie de la douleur 
(éventuellement infectieuse, tumorale ) 
 
Urgenturie(Urgency):d®sir soudain, imp®rieux et fr®quemment irr®pressible dôuriner. (synonyme : 
urgence mictionnelle) 
 
Syndrome douloureux uréthral(urethral pain syndrome):douleur uréthrale récurrente survenant 
préférentiellement lors de la miction en lôabsence dôinfection urinaire ou pathologie tissulaire v®sicale.  
 
Syndrome douloureux vésical , syndrome de vessie douloureuse (painful bladder syndrome PBS) 
:douleur sus pubienne majorée lors du remplissage vésical, associé à une pollakiurie diurne ou 
nocturne en lôabsence dôinfection urinaire ou pathologie tissulaire v®sicale. 
 
Syndrome douloureux pelvien chronique (Chronic pelvic pain syndrome):douleur pelvienne 
permanente ou intermittente associée à des symptômes évocateurs dôun dysfonctionnement du bas 
appareil urinaire, de lôappareil digestif ou ¨ des troubles sexuels et ce en lôabsence  dôinfection 
prouvée ou de tout autre état pathologique évident , évoluant depuis plus de 6 mois 
 
Cystite interstitielle (intertitial cystitis IC) : syndrome de la vessie douloureuse (PBS) avec des 
caractéristiques typiques cystoscopiques (glomerulations et/ou ulcère de Hunner)  et/ou histologiques 
(infiltration par des cellules inflammatoires mononucléaires incluant  les cellules mastocytaires et un 
tissu de granulation) 
 
Actuellement la termino logie la plus récente parle de Syndrome de douleur vésicale  (bladder 
pain syndrome BPS)  terme plus générique et plus consensuel 
Douleur, pression ou inconfort pelvien perçu comme étant en relation avec la vessie et accompagné 
dôune urgence persistante (ç persistent urge è) et/ou dôune pollakiurie 
Avec ou sans anomalie cystoscopique et/ou biopsique (dans lequel sôint¯gre la cystite interstitielle) 
Le terme de PBS ne pr®sume pas obligatoirement dôune « origine vésicale è, ce nôest plus forc®ment 
la vessie qui est douloureuse mais la douleur qui sôexprime au niveau v®sical. Ce terme est  int®gr® 
dans le cadre des CPPS (chronic pelvic pain syndrome ICS- EAU) dans lequel on trouve également 
les anciennes prostatites chroniques ou les névralgie pudendales par exemple.  Le terme de cystite 
interstitielle (IC) est appelé à disparaître mais de façon transitoire , les syndromes de douleur vésicale 
avec anomalies cystoscopiques évocatrices garderont le nom de PBS/IC 
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2. van de Merwe JP, Nordling J, Bouchelouche P et al. Diagnostic Criteria, Classification, and Nomenclature 

for Painful Bladder Syndrome/Interstitial Cystitis: An ESSIC Proposal. Eur Urol. 2007 
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Prise en charge des dyssynergies vésico -sphinctériennes neurologiques  
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 2) Prise en charge médicale --- Evelyne Castel-Lacanal 
 

 
   3) Prise en charge chirurgicale - Gilles Karsenty 
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1) Physiopathologie et définition des dyssynergies vésico -sphi nctériennes  
 

Jacques KERDRAON ï KERPAPE (Ploemeur) 

 

 

 

 

 

La miction normale est volontaire, aisée et complète. Son exécution implique une intégralité des 
circuits neurologiques intervenant dans la réalisation et le contrôle du réflexe mictionnel.  
La synergie vésico-sphinctérienne est assurée par les centres pontiques et leurs connections avec les 
centres spinaux contrôlant le réflexe mictionnel. 
La l®sion m®dullaire interrompant ce circuit est ¨ lôorigine de la dyssynergie v®sico-sphinctérienne.  
 
La dyssynergie vésico-sphinctérienne est définie comme la présence de contractions involontaires du 
sphincter strié précédent et accompagnant la contraction du détrusor. 
La dyssynergie vésico-striée est spécifique des pathologies médullaires. 
La dyssynergie vésico-col est définie comme une augmentation active des pressions du col vésical 
précédent ou accompagnant la contraction du détrusor. 
Les dyssynergies sphinctériennes constituent un facteur important de complications urologiques et 
nécessitent une prise en charge adaptée.  
 
 

1. Blaivas JG, Sinha HP, Zayed AA, Labib KB. Detrusor-external sphincter dyssynergia. J Urol 1981; 125: 542-544. 
 

2. Yalla SV, Blunt KJ, Fam BA, Constantinople NL, Gittes RF. Detrusor-urethral sphincter dyssynergia. J Urol 1977; 
118: 1026-1029. 

 
3. Schurch B, Yasuda K, Rossier AB. Detrusor bladder neck dyssynergia revisited. J Urol 1994; 152: 2066-2070. 
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2) Prise en charge médicale des Dyssynergies Vésico -Sphinctériennes  
 

Evelyne CASTEL-LACANAL - Toulouse 

 

 

 

 

 

La prise en charge de référence des dyssynergies vésico-sphinctériennes est le cathétérisme 
intermittent propre.  
 
Cependant si cette technique nôest pas r®alisable, en particuliers chez les patients t®trapl®giques ou 
bien chez ceux ayant des troubles cognitifs importants, il existe peu dôalternatives pharmacologiques. 
Les alpha bloquants ont effet modéré : ils améliorent la vidange vésicale mais les effets 
urodynamiques nôont pas ®t® d®montr®s [1].  
 
Les injections de toxine botulique intrasphinct®riennes sont propos®es en cas dô®chec des traitements 
précédents. Elles assurent une meilleure vidange vésicale, diminution significative du résidu post-
mictionnel chez le blessé médullaire mais pas chez le patient atteint de sclérose en plaques, et une 
diminution des pressions urétrales. [2] 
 

 

 

 

 

1. Kakizaki, H., et al., Urodynamic effects of alpha1-blocker tamsulosin on voiding dysfunction in patients 

with neurogenic bladder. Int J Urol, 2003. 10(11): p. 576-81. 

 

2. De Seze, M., et al., Botulinum a toxin and detrusor sphincter dyssynergia: a double-blind lidocaine-

controlled study in 13 patients with spinal cord disease. Eur Urol, 2002. 42(1): p. 56-62. 
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3) Traitements chirurgicaux de la dyssynergie vésico -sphinctérienne  
 

Gilles KARSENTY - Marseille 

 

 

 

 

La dyssynergie vésico-sphinctérienne (DVS) est un trouble de la fonction vésico-sphinctérienne 
neurog¯ne. Elle est caract®ris®e par une contraction du sphincter ur®tral stri® contemporaine dôune 
contraction du détrusor (hyperactivité du détrusor associée par définition). La DSV est responsable 
dôun trouble de la vidange v®sicale et dôun r®gime de haute pression intra-vésicale dont le potentiel 
délétère est bien démontré. Le traitement étiologique qui consisterait en un rétablissement des circuits 
spino-ponto-spinaux permettant la miction synergique nôest pas ¨ ce jour ¨ notre port®e.  
Il existe plusieurs strat®gies th®rapeutiques de contournement. Toutes ont pour objectif dôassurer une 
vidange vésicale régulière et la plus autonome possible.  
Lorsquôil est possible le traitement de choix repose sur lôauto-sondage propre intermittent. Les 
alternatives aux ASPI sont ¨ envisager soit en cas dôimpossibilit® physique par diminution de la 
fonction des membres supérieurs et/ou par lésion urétro-pelvi-p®rin®ale, soit en cas dôimpossibilit® 
cognitive à leur r®alisation. Il nôy a pas de traitement pharmacologique per os valid® de la DSV. Les 
possibilités invasives consistent à diminuer les résistances urétrales partiellement ou complètement, à 
dériver les urines ou dans des cas très sélectionnés à coupler neurostimulation et déafférentation.  
Deux agents pharmacologiques permettent de baisser les r®sistances ur®trales lorsquôils sont inject®s 
dans le sphincter : la lidocaïne et la toxine botulique A. La relation effet/dose permet théoriquement de 
moduler la baisse des r®sistance et dô®viter dans certains cas lôincontinence elle permet dôutiliser cette 
approche chez la femme. La lidocaïne peut servir de test diagnostique ou thérapeutique mais sa 
br¯ve dur®e dôaction lui fait pr®f®rer la toxine. 
Lorsque, chez lôhomme, côest une incontinentation qui est recherch®e, elle n®cessite au pr®alable de 
sôassurer que les ®tuis p®niens sont correctement ajustables. La pose dôimplants p®niens souples 
peut permettre une meilleure adaptation de ceux-ci particulièrement en cas de rétraction de verge. 
Lôincontinentation chirurgicale  chez lôhomme fait appel soit ¨ une section endoscopique du sphincter 
stri® soit ¨ la pose dôune endoproth¯se pontant largement la zone sphinct®rienne. Une dyssynergie du 
col possible est systématiquement trait®e par adjonction dôun alpha bloquant et dans certain cas par 
une résection de celui-ci. 
Lorsque lôincontinentation est impossible (femmes, ®tuis p®niens inadapt®s) ou refus®, on discutera 
une dérivation cutanée continente ou non. En cas de lésion médullaire complète, on pourra également 
discuter dôun neuromodulateur de Brindley qui permet une vidange v®sicale par miction pseudo 
synergique. 
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Formation Médicale Continue (FMC)  
Table Ronde  :  

 

Diététique et Pelvi -périnéologie  
 
 
Modérateur : Reinier Opsomer (Bruxelles) 
 
 
Introduction : Reinier  Opsomer (Bruxelles) 
 
 
 
 
1) Diététique et pathologie vésico-sphinctérienne                                                                                                                        
Karine Loiseau  et  Gilberte Robain (Paris)  
 
2) Diététique et troubles du transit gastro-intestinal                                                                                    
Anne-Marie Leroi (Rouen)   
 
3) Adaptation du style de vie chez les patients traités par hormonothérapie pour cancer de la prostate                                                                                                                                                              
Annabelle Stainier et Bertrand Tombal (Bruxelles) 
 
4) Diététique et santé sexuelle :   les aliments aphrodisiaquesé tous des placebos ?                                                                                                                                                                 
Reinier  Opsomer et Thierry Roumeguère (Bruxelles) 
 
5) Cas clinique de colo-proctologie                                                                                                                            
Alain Watier (Montréal) et Guy Valancogne (Lyon)  
 
 
 
Discussion 
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1) Diététique et pathologie vésico -sphinctérienne  
 
Karine LOISEAU et Gilberte ROBAIN 
Hôpital Charles Foix, APHP Paris, service de MPR,  
94205 Ivry sur seine cedex. 
Mel : karine.loiseau@cfx.aphp.fr 

 
 
 
Plan :  

1. Diététique et incontinence : volume des apports liquidiens. 
2. Diététique et urgenturie : caféine, boissons sucrées. 
3. Diététique et syndromes douloureux pelviens chroniques. 

 
Messages clés :  

1. Une diurèse trop élevée aggrave tous les types dôincontinence (IUE, urgenturie, mixte, 
nycturie). Ne pas oublier lôapport hydrique des aliments solides.  

2. Le surpoids et les r®gimes hypercaloriques aggravent tous les types dôincontinence. 
Lôamaigrissement et le traitement de la constipation am®liore lôincontinence.  

3. Le rôle de la caféine est moins évident que ce qui est couramment admis. Les études sont 
discordantes. 

4. Les ®dulcorants (aspartam, saccharineé) augmentent de fa­on significative lôurgenturie. 
5. Lôalimentation joue un r¹le dans lôam®lioration ou lôaggravation des syndromes douloureux 

pelviens chroniques avec un facteur individuel des aliments aggravants (rôle allergique). 
 
 
 
 
 
Références :  

1. Robain G, Valentini F, Marti B et Hennebelle D. Diététique et hyperactivité vésicale. Pelv Périnéol, 2008;3:46-49. 
2. Subak LL, Wing R, West DS, Franklin F, Vittinghoff E et al. Weight loss to treat urinary incontinence in overweight and 

obese women. N Engl J Med. 2009 Jan 29;360(5):481-90.  
3. Shorter B, Lesser M, Moldwin RM, Kushner L. Effect of comestibles on symptoms of interstitial bladder. J Urol 

2007;178:145-152. 
4. Arya LA, Myers DL, Jackson ND. Dietary caffeine intake and the risk for detrusor instability : a case-control study. 

Obstet Gynecol 2000;96: 85-89. 
5. Wyman JF, Elswick RK, Wilson MS, Fantl JA. Relationship of fluid intake to voluntary micturition and urinary 

incontinence in women. Neurourol Urodyn 1991;10: 463-473. 
 
Les auteurs d®clarent ne pas avoir de conflit dôint®r°t. 
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2) Diététique et troubles du transit  
 

Anne-Marie  LEROI 

Hôpital Charles Nicolle 

76031 Rouen Cedex 

e-mail: anne-marie.leroi@chu-rouen.fr 

 

 

 

Plan:  
4. Alimentation et traitement des troubles fonctionnels intestinaux:  

- Régime enrichi en fibres 
- Rôle anti-inflammatoire des aliments (pré-probiotiques, nutriments). 

5. Alimentation responsable des troubles fonctionnels intestinaux. 
- Intolérance alimentaire au lactose 
- Intolérance alimentaire au fructose 

 
Messages clés  :  

6. Un enrichissement de la ration alimentaire en fibres sur la base de 30g/j est conseillé pour le 
traitement de la constipation.  

7. Certains composants alimentaires auraient un rôle anti-inflammatoire permettant dôam®liorer 
les troubles fonctionnels intestinaux. 

8. Lôintol®rance au lactose est fr®quente chez lôadulte et est responsable de troubles fonctionnels 
intestinaux (diarrhée, ballonnements abdominaux, douleurs abdominales..) 

9. Lôintol®rance au fructose para´t fr®quente chez les patients ayant un syndrome de lôintestin 
irritable. Lôefficacit® du r®gime reste ¨ d®montrer. 

 
 
 
Références  :  

6. Paré P, Bridges R, Champion MC, et al. Recommendations on chronic constipation (including constipation associated 
with irritable bowel syndrome) treatment. Can J Gastroenterol 2007; 21: 3B-22B. 

7. Turnbull GK. Lactose intolerance and irritable bowel syndrome. Nutrition 2000 ; 16 : 665-666 
8. Sheperd SJ, Gibson PR Fructose malabsorption ans symtoms of irritable bowel syndroem : guidelines for effective 

dietary management.. J Am Diet Assoc 2006 ; 106 : 1631-1639. 
9. Marion-Letellier R, Déchelotte P, Iacucci M, Ghosh S.Dietary modulation of peroxisome proliferator-activated receptor 

gamma. Marion-Letellier R, Déchelotte P, Iacucci M, Ghosh S. Gut. 2009;58:586-93.  
 
Les auteurs d®clarent ne pas avoir de conflit dôint®r°t. 
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3) Adaptation du style de vie chez les patients traités par hormonothérapie pour cancer de 
la prostate.  
 
Annabelle Stainier et Bertrand Tombal  
Cliniques Saint-Luc, Service dôUrologie, Université de Louvain, Bruxelles 
e-mail : annabelle.stainier@uclouvain.be 
 
 
 
Plan 

1. LES EFFETS INDÉSIRABLES DE LA CASTRATION 
- FATIGUE, AMAUROSE, DÉPRESSION 
- DIMINUTION DE LA LIBIDO, PERTE DôINT£RąT POUR LA SEXUALIT£, DYSFONCTION 

ÉRECTILE 
- LA FONTE MUSCULAIRE ET FAIBLESSE MUSCULAIRE 
- TROUBLES MÉTABOLIQUES 
- OSTÉOPOROSE 

 
2. MIEUX MANGER ET BOUGER PLUS POUR LUTTER CONTRE LES EFFETS 
SECONDAIRES DE LôHORMONOTH£RAPIE 

 
3. CONCLUSION 

 
Messages clés 
- Les traitements hormonaux prescrits pour traiter le cancer de la prostate peuvent engendrer 
différents effets indésirables. 
-  Les effets indésirables de la suppression androgénique sont connus sous le terme de « syndrome 
de castration ». Les symptômes surviennent dans les quelques semaines qui suivent la mise en route 
de lôhormonoth®rapie. Les sympt¹mes m®taboliques et lôost®oporose peuvent appara´tre plus 
tardivement. 
-  Les effets secondaires ne sont pourtant pas une fatalit®. Il est important dôinformer le patient de ces 
sympt¹mes, de lôencourager ¨ adopter un style de vie pour les minimiser, et surtout de surveiller leur 
survenue. 
 
 
 
 
 
Références : 
1. Huggins C, Hodges C : Studies on prostatic cancer. I. The effects of castration, of estrogen and of androgen injection on 
serum phosphatases in metastatic carcinoma of the prostate. Cancer Res. 1941; 293-7. 
2. Heidenreich A, Aus G, Abbou C et al. : EAU Guidelines on Prostate Cancer. 2007 
3. Alibhai SM, Gogov S, Allibhai Z : Long-term side effects of androgen deprivation therapy in men with non-metastatic prostate 
cancer: a systematic literature review. Crit Rev Oncol Hematol. 2006; 60: 201-15. 
4. Holzbeierlein JM: Managing complications of androgen deprivation therapy for prostate cancer. Urol Clin North Am. 2006; 
33:181-90, vi. 
5. Salminen EK, Portin RI, Koskinen A et al. : Associations between serum testosterone fall and cognitive function in prostate 
cancer patients. Clin Cancer Res. 2004; 10:7575-82.  
6. Fellowes D, Barnes K, Wilkinson S: Aromatherapy and massage for symptom relief in patients with cancer. Cochrane 
Database Syst Rev. 2004; CD002287. 
7. Mottet N, Prayer-Galetti T, Hammerer P et al.: Optimizing outcomes and quality of life in the hormonal treatment of prostate 
cancer. BJU Int. 2006; 98:20-7. 
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4) Diététique et Santé Sexuell e : les aliments aphrodisiaques tous des placebos  ? 

 
Reinier OPSOMER* et Thierry ROUMEGUERE** 
* Cliniques Saint-Luc, Université de Louvain, BE  1200 Bruxelles 
** Hôpital Erasme, Université de Bruxelles, BE 1070 Bruxelles 
e-mail : r.opsomer@skynet.be 
 
 
Plan : 

1. Bref survol historique de la phytothérapie 
2. Les plantes à la rescousse des défaillances sexuelles 
3. Anti-oxydants et compléments alimentaires 
4. Les aliments : le chocolat et le vin 
5. Les facteurs de risque vasculaires 

 
 
Messages clés  : 

1. Les « anciens » connaissaient déjà les propriétés «protectrices» de certains aliments : 
Hildegarde de Bingen (12

e
 siècle) recommandait le vin aux patients atteints de 

pathologies cardio-vasculaires  
2. Le ginseng, ®valu® dans plusieurs ®tudes en double aveugle, sôest r®v®l® efficace tant sur 

le plan de la stimulation de la libido que de la « mécanique » érectile 
3. Gingembre, ginkgo et bois band® ne semblent gu¯re plus efficaces quôun placebo 
4. La  truffe (T melanosporum) est r®put®e aphrodisiaqueé une mol®cule proche de la 

testostérone  a été isolée du champignon : le stéroïde 5-Ŭ-androst-16-en-3Ŭ-ol 
5. Le chocolat : stimulant du cerveau ?  aliment fonctionnel ? 
6. Impact des facteurs de risques vasculaires sur la fonction sexuelle et int®r°t dôune 

prévention par une alimentation et une hygiène de vie adaptées. 

 
 
Références bibliographiques  :  

1. Murphy L et al - Ginseng, Sex behavior and nitric oxide --- Ann N.Y. Acad Sci 2002, 962: 372 
2. Hong B et al - A double blind cross-over study evaluating the efficacy of Korean Red Ginseng in 

patients with erectile dysfunction --- J. Urol 2002, 168 : 2070-3 
3. Ferris P. --- Les rem¯des de sant® dôHildegarde de Bingen --- Collection Marabout Santé  n°2859 
4. Opsomer RJ et al --- Diététique et médecine sexuelle --- Pelv. Perineol 2008, 3: 57 
5. Claus R et al --- The secret of truffles : a steroidal pheromone ? Experentia 1981, 37: 1178 
6. Roumeguère Th et al -  Erectile dysfunction is associated with a high prevalence of hyperlipidemia 

and coronary heart disease risk - Eur Urol 2003, 44: 355 
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