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La rétention vésicale complete ou rétention aigué d’urine correspond a
I'impossibilité totale d’uriner malgré la réplétion vésicale.
La rétention urinaire chez les femmes est rare, avec une incidence beaucoup
plus faible que chez les hommes. Elle peut étre aigué (avec douleur sus-pubienne) ou
chronique (généralement indolore).
La rétention urinaire chez les femmes est souvent transitoire, sans cause
apparente, ce qui rend la prise en charge de ces patientes plus difficile.
Deux des causes les plus courantes de rétention urinaire chronique chez les
femmes sont le dysfonctionnement et I'obstruction des muscles de la vessie.
Le diagnostic est généralement facile sur la constatation clinique du globe
vésical. Le drainage vésical s’impose en urgence. Il s’agit d’une pathologie
essentiellement masculine.
Pour uriner normalement (I’action d’uriner s’appelle la miction), il faut trois
choses :
e Un réservoir (la vessie) capable de se remplir facilement (la souplesse du
réservoir vésical s’appelle la « compliance ») et de se contracter efficacement
(le muscle vésical s’appelle le détrusor) ;

e Une filiere urétrale : col vésical, uretre qui doit permettre la continence
(absence de fuites) et s’ouvrir librement au moment de la miction ;

e Un systeme nerveux qui controle a la fois les phases de remplissage de la
vessie et les phases de miction, en permettant notamment que la vessie se
contracte apres que le sphincter urinaire se soit parfaitement relaché

(synergie vésico-sphinctérienne).
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La définition d'un trouble de la vidange chez la femme est tres hétérogene,
certains auteurs proposant la présence d'un RPM (résidu post-mictionnel)>100cc [1]
alors que certains le définissent par un RPM>30 % de la capacité vésicale [2] Ces
troubles s'associent a des symptomes urinaires tels que : dysurie, jet faible,
urgenturie, sensation de mauvaise vidange vésicale, poussée, jet faible, haché, fuites
retardataires...

Les défauts de vidange vésicale chez la femme se divisent en deux branches
nosologiques : I'hypoactivité ou l'activité anormale détrusorienne et I'obstruction
sous-vésicale [3 ; 4].

L'AMM pour les alphabloquants (AB) se limite principalement a [I'HBP
(hypertrophie bénigne de prostate) pour laquelle ils occupent une place essentielle en
premiére ligne de traitement [1]. Y a-t-il un rationnel pharmacodynamique a leur
utilisation chez la femme ?

Chez la femme, I'expression des récepteurs alpha-adrénergiques au niveau du
col et de la base vésicale est plus marquée que chez I'homme. Il semblerait que le
récepteur alphal-d soit plus impliqué dans la contraction vésicale et jouerait un role

dans I'hyperactivité vésicale [5 ; 6 ;7 ;8].
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RAPPELS ANATOMIQUES
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La vessie est un réservoir musculo-membraneux ou s’accumule dans I'intervalle
des mictions l'urine, sécrétée de facon continue par les reins. Elle se compose d’un

socle trigonal fixe au contact du plancher pelvien, surmonté d’une calotte mobile.

1. Situation :

La vessie, chez I’adulte, quand elle est vide, est toute entiére contenue dans la
cavité pelvienne, en arriére de la symphyse pubienne et du pubis. Elle déborde en haut
I’excavation pelvienne, quand elle est distendue, et fait saillie dans I’abdomen.

Chez la femme, elle est placée au-dessus du plancher pelvien, en avant de
I'utérus et du vagin. (Figure 1)

On distingue a la vessie vide trois faces : supérieure, antéro-inferieure et
postéro inferieure ou base, deux bords postérieurs et trois angles. Comme tout
organe pelvien, la vessie comporte de larges différences morphologiques et

topographiques chez I’homme et chez la femme.
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Muscle sphincter
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Branche inférieure du pubis

Muscle ischio-cavermneux
Corps du clitoris

Petite kvre

Grande levre

Figure 1: Dissection paramédiane (sagittale) chez la femme
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|. RAPPORTS

Varient selon que la vessie soit vide ou distendue.
A. La loge vésicale :

La loge vésicale est définie comme étant la partie antérieure du compartiment
viscéral du pelvis, elle est limitée : (Figure 2)

e En bas : par le plancher pelvien

o Latéralement : par la partie antérieure des lames sacro-recto-génito-

vésico- pubiennes

o En avant: par I’aponévrose ombilico-pré-vésicale

o En arriére : par la cloison vésico-vaginale

e En haut : par le péritoine

Chez la femme, cette loge reste largement ouverte sur toute |I’étendue de la
paroi postéro inférieure, qui est en rapport avec le col utérin et le vagin.

Cette loge est séparée de la vessie par une mince couche conjonctive péri

vésicale, décrite sous le nom de gaine allantoide.
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Coupe frontale chez la femme

Pésitoine pariétal
Fundus vésical
Pl interurdtérique
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Irigone vésical
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Espace paravisical (fascia endopelvien
paravésical) et plexus veineux vésical
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Arcade tendineuse du fascia pelvien
Uritre

Muscle sphincter de Furitee
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(fascia de rocouviement de Gallaudet)
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- - . . s

Figure 2: Coupe frontale DU PELVIS chez la femme
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B. Les rapports de la face supérieure:

Entierement péritonisée répond a la grande cavité péritonéale, aux anses gréles,
et surtout au cblon sigmoide qui est en contact direct avec le dome vésical. En
revanche, chez la femme elle reste généralement a distance du cbélon sigmoide dont

elle est séparée par l'utérus et le ligament large.

C. Les rapports de la face antéro-inférieure :

La paroi antérieure :

e Lorsque la vessie est vide, elle répond a la symphyse pubienne par
I'intermédiaire de |’aponévrose ombilico-prévésicale et |'espace rétro
pubien (ou cavité de Retzius) : c'est un organe purement pelvien, ni palpable
ni percutable

o Lorsque la vessie est pleine, elle se met en rapport avec la paroi abdominale
antérieure au-dessus de la symphyse pubienne : c'est un organe abdomino-
pelvien. Elle devient alors palpable et rendant ainsi possible la cystostomie
sus pubienne.

La paroi inférieure :

Répond au plancher pelvien et surtout a la partie élévatrice du muscle élévateur

du rectum

D. Les rapports de la face postéro-inférieure :

e Au niveau de son bord supérieur : le cul-de-sac vésico-utérin, par lequel il
répond au col utérin.

e Plus bas : la face antérieure du vagin, par lI'intermédiaire de la cloison
vésico-vaginale,

o La portion terminale des uretéres s'insinue entre le vagin et la vessie.
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E. Les rapports du bord postérieur :

La ligne de jonction des faces supérieure et postéro inférieure. Séparé du rectum

par le cul-de-sac vésico-rectal. Chez la femme, il embrasse I'isthme utérin.

F. Les rapports des bords latéraux :

Quand la vessie se distend, ses bords deviennent des faces.

L’artere ombilicale : croisée le long du bord latéral de la vessie par le ligament rond.

Plus en dehors : le plancher et la paroi latérale de I'excavation pelvienne.

Il. VASCULARISATION DE LA VESSIE :

1. Vascularisation artérielle :

Elle est répartie en trois pédicules.

o Le pédicule supérieur : est formé par trois ou quatre branches qui naissent

de la partie perméable de I'artere ombilico-vésicale ainsi que quelques

rameaux nés de |'artére obturatrice.

e Le pédicule inférieur : La vascularisation est assurée par les branches vésico-

vaginales nées de I’artere utérine, cheminant dans la cloison vésico-vaginale

elles se ramifient a la base vésicale. Ce pédicule est complété par quelques

rameaux issus de I’artére vaginale longue et des artéres cervico-vaginales.

e Le pédicule antérieur : moins important, est formé par I'artére vésicale

antérieure qui nait de l’artere honteuse interne, gagne la face antéro-

inferieure de la vessie ou elle se ramifie

2. Vascularisation veineuse :

Les veines vésicales ont une disposition différente de celles des arteres puisqu’il

n’existe pas de veines ombilicales.

Docteur CHAMA Othman
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Elles naissent d’un réseau superficiel, particulierement a la face antérieure de la
vessie qui se regroupe en trois pédicules :
e Le pédicule antérieur: formé par deux volumineuses veines paramédianes
qui se déversent en bas dans le plexus veineux de Santorini.
o Le pédicule latéral : gagne les veines iliaques internes
o Le pédicule postérieur : rejoignant les veines vésico-utérines chez la femme

pour rejoindre plus loin les veines iliaques internes.

Docteur CHAMA Othman 22



LES RETENTIONS VESICALES CHEZ LA FEMME : ETIOLOGIES ET PLACE DES ALPHA-BLOQUANTS DANS

LA PRISE EN CHARGE

Antire .':' |t > Aorte abdominale CNP’ “8““"

sacrale moyenne

Drofte  { Artires ilagues
Gauche { communes

Artére iliacue interne
Davision posténeure
Division antéeieure

Anére
iodombale &

Artires
sacralos & > :
Latérales & . Artére ombilicale (partie permiable)

Antitre obluratnce

Antere Hliacue externe

Artére

wlutéale
Artdre rectale moyenne

supéneure
Muscle Artire utérine
pinfome <o Astideo vaginaks

Artére visicalke inférieure
Artire obturatnice accessoire
Artires vésicales supérieures

Ligament ombilical médal
(partie distake oblitérée de Fartire ombilicale)

Symphyse publenne

Muscle \

COCCYRIN S
(schiococcygen)
Coupe paramédiane

Ligament
droite : vue latérale

sacro-tubéral

Fascia obturateur inteme Aorte abdominake
Artre pudendale inteme " | Velne cave inférioure
s le canal pudendal (d'Alcock) “ Antére liacue commune deoito
Muscle dhévateur de Fanus (bord sectionnd) 7 Artbre liaque commune gauche
Ureldres

Artdres hacues extermes

(coupées)
Antére glutéale supéncure Artére thague inteme
. . : Davision posténieurn
Artire ombilicale (partie perméable) g Division antbrieune
Artdre obturatrice
Muscle piriforme J
Antéee pudendale (honteuse) interme
Artére glutéale inférieure
Muscle coccygien (schiococoygien)
Artdre roctale moyene == ¥
Attire utbrine 3
Artére vaginale 2
Artere visicake nférieure
Canal
Artire pudendale inteme obturatour
Artére rectale inférieure Muscle
1 obturateur
Artites visicalos supdrieures Inteme
Ligament ombilical médial Muscle Heévareur
de lanus

(partie distale oblitérée de Fartére omblilicake)

Figure 3: vascularisation du pelvis chez la femme
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3. Vascularisation lymphatigue :

La vascularisation lymphatique est schématisée selon le plan suivant :

Des réseaux d’origine sous muqueux et musculaires collectent la lymphe au
profit d’un réseau profond. A partir du réseau péri-vésical, des tubes collecteurs
suivent des trajets divers pour aboutir aux ganglions régionaux:

e Les lymphatiques de la paroi antérieure et de la calotte vont se jeter dans

les ganglions iliaques externes.

e Ceux de la paroi postérieure se rendent aux ganglions de la bifurcation de

I’hypogastrique.

e Ceux du trigone émergent en dedans des canaux déférents, et gagnent les

ganglions du groupe iliaque externe, essentiellement a la chaine interne et

moyenne.

Docteur CHAMA Othman 25



LES RETENTIONS VESICALES CHEZ LA FEMME : ETIOLOGIES ET PLACE DES ALPHA-BLOQUANTS DANS
LA PRISE EN CHARGE

Ill. Neuro—anatomie de I’appareil vésicosphinctérien :

L’appareil vésicosphinctérien est soumis a un double contréle neurologique,
Automatique et volontaire.

Le contrble volontaire de la fonction vésicosphinctérienne fait appel au systeme
nerveux somatique qui permet la commande du sphincter strié urétral et des muscles
du plancher périnéal et d’ordonner ou de refuser globalement la miction.

Le controle automatique dépend du systeme autonome, sympathique et
parasympathique qui &permet le contrdle des fibres musculaires lisses de I’appareil
vésicosphinctérien, et gere I'alternance des phases de remplissage et de miction et la
coordination vésicosphinctérienne. Il implique des circuits nerveux, organisés en
boucles.

1. Centres nerveux de la miction (figure 1)

A. Centres supramédullaires :

De nombreux centres supramédullaires ont été mis en évidence par des études
utilisant le PET-scan et I'IRM fonctionnelle, ils controlent ['activité des centres
médullaires. Reliés entre eux par un réseau multisynaptique, ils ont une action
inhibitrice ou activatrice de la miction.

w Centre cortical somatique :

Situé au niveau du pied de la circonvolution frontale ascendante, il assure le

2szeascontrble volontaire du sphincter strié, relié au noyau d’Onuf (centre
somatique sacré [S2-S4]) par la voie pyramidale corticospinale.

@ Les centres corticaux et sous corticaux végétatifs :
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La face interne du lobe frontal comporte un centre détrusorien qui joue un role
important dans I’établissement du programme miction-continence. Son action est
principalement inhibitrice.

Le systeme limbique est impliqué dans le controle instinctif et émotionnel. En
cas d’émotion forte, comme la peur il prend le dessus sur le controle du cortex et la
miction est déclenchée involontairement.

@ Les centres diencéphaliques

Situés au niveau de I’Hypothalamus, du thalamus et des noyaux gris centraux
reglent la commande réflexe et automatique de la miction.

@ Les centres du tronc cérébral

Situés dans la partie antérieure de la protubérance annulaire (centre médian de
la miction et centre latéral de la continence) ont un rble essentiel dans la synergie
vésicosphinctérienne (relachement sphinctérien coordonné a la contraction vésicale
mictionnelle).

B. Les centres médullaires (figure2)

@ Centre somatique sacré :

Situé dans la corne antérieure des myélomeres S2-S3-S4 (noyau d’Onuf), assure
le controle volontaire en agissant sur le sphincter strié par le nerf pudendal.

@ Le centre parasympathique :

Situé dans la colonne intermedio lateralis de la moelle sacrée (myélomeres S2-
S3-S4) commande la contraction du détrusor.

@ Le centre orthosympathique

Situé dans la colonne intermedio lateralis de la moelle dorsolombaire

(myélomeres D10-D11-D12-L1-L2). Il permet principalement la fermeture du col
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vésical (action alpha adrénergique) et a un moindre degré, la relaxation du

détrusor (action béta-adrénergique). Il favorise la continence.

Des centres médullaires de la miction : colonne intermédio-latérale pour le

systéme autonome (sympathique et parasympathique), corne ventrale de la moelle

sacrée pour le noyau d'Onuf.

Afferent Efferent

viscéral (vessie,urétre) [ centres autonomes
superposition génital/ vésical MCP
cutané peérinéal '

fuseaux musculaires

ElEN

# noyau donnuf

&= releveur de l'anus

Lissauer's
tract

LCP

Figure 4 : représentation schématique sur une coupe transversale de la moelle

épiniére
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Centres corticaux végétatifs Centre cortical somatique
inhibiteurs (frontale ascendante)
/ (contrdle volontaire)
Centre frontal g

détrusorien

Centre
limbique

Centres
diencéphaliques

Centre activateur
protubérantiel
Synergie vésicosphinctérienne

Nerf hypogastrique ; . )
adrénergique | i CSeant»rfl?D ?rel-cljllglajlirze
Béta + D10-12
\ (inhibiteur)
Centre médullaire
Nerf érecteur PARASYMPATHIQUE
cholinergique S2-S3-54
(activateur)
Qg £ ~Col vésical
iz=e Nerf honteux S2-S3-S4
>_—__‘inteme (controle volontaire)
Sphincter strié urétral
\J

Figure 5 : principaux centres et voies motrices du controle neurologique de la

miction
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Les voies nerveuses périphériques (figure 2) A- La voie efférente somatique
(figure 3

Les motoneurones somatiques du noyau d’Onuf sont tres différents dans leur
activité et leur régulation des motoneurones somatiques qui controlent la motricité
des muscles des membres. En effet, ils ont de nombreuses connections avec des
interneurones végétatifs, de plus, ils ont une activité tonique permanente méme au
cours du sommeil lent profond. Ills sont enfin particulierement impliqués dans le «
guarding reflex » ou le réflexe de « maintien du tonus » qui permet de garantir la
continence méme en cas de remplissage important suite a une activation de ces
motoneurones, ce qui permet la contraction du sphincter strié via le nerf pudendal.

C. La voie efférente parasympathique (figure 3)

Les axones préganglionnaires sont longues, elles empruntent les racines
sacrées antérieures puis constituent les nerfs érecteurs. Ceux-ci se jettent dans le
plexus hypogastrique inférieur ou ils font synapse avec des neurones
postganglionnaires cholinergiques qui se distribuent principalement sur le dome et la
base vésicale. La paroi du détrusor est riche en récepteurs cholinergiques dits
muscariniques (bloqués par I’atropine). Leur stimulation provoque la contraction du
détrusor et par conséquent la miction.

D. la voie efférente sympathique (figure 3)

Les neurones préganglionnaires sont courts, ils empruntent les nerfs rachidiens
et les rameaux communicants blancs pour rejoindre les ganglions de la chaine
sympathique latéro-vertébrale. |Ils traversent sans synapse les ganglions
latérovertébraux puis forment des plexus ou ils s’articulent avec les neurones

postganglionnaires.
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Au sein des plexus formés, le plexus hypogastrique supérieur (nerfs présacrés)
est relié par les nerfs hypogastriques au plexus hypogastrique inférieur.

Ce dernier constitue donc une zone de convergence des neurones
parasympathiques et sympathiques, qui permet une interrelation et un controle
mutuel entre les deux systemes. Les nerfs qui en partent, vésicaux, prostatiques,
déférentiels, utérovaginaux et caverneux, contiennent les deux composantes
végétatives. Les fibres sympathiques alpha-adrénergiques innervent essentiellement
I'uretre postérieur (riche en récepteurs alpha-adrénergiques), le col vésical et la base

de la vessie, les fibres béta-adrénergiques, le dome vésical.

Figure 6 : innervation de la vessie ; schéma montant les voies nerveuses

périphériques.
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Les fibres orthosympathiques efférentes (représentées en rouge). Les fibres
parasympathiques efférentes (représentées en bleu). La voie efférente somatique
(représentée en vert).

(1) : ganglion mésentérique inférieur ; (2) : le plexus hypogastrique inférieur.

Figure7 : schéma montrant I’'innervation du bas appareil urinaire chez la femme.[9]
BL : vessie; U : uretere; pp : plexus pelvien (hypogastrique inférieur) ;CP :plexus
céliaque ;HGN : nerf hypogastrique ; IMP : plexus mésentérique inférieure ;PEL :nerf
pelvien ;PUD :nerf pudendal ; SHP : plexus hypogastrique supérieur ;SN : nefs
sciatique

2. Innervation sensitive de I’'appareil vésico-sphinctérien (Figure 4)
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Les voies neurologiques sensorielles des voies excrétrices inférieures
parcourent le plexus nerveux parasympathique (plexus pelvien), le nerf hypogastrique
sympathique et le nerf pudendal somatique.

L'activation des voies afférentes se propage apres stimulation des récepteurs
intra—endothéliaux, sous-endothéliaux et musculaires des terminaisons nerveuses,
vésicales ou wuréthrales. La production d'un signal afférent est médié par
l'acétylcholine et la noradrénaline mais aussi par une multitude de
neurotransmetteurs non adrénergiques et non cholinergiques (NANC) comme I'ATP,
la substance P, le calcitonine Gene Related Peptide (CGRP) et des prostaglandines [10].
Le NO, les enképhalines et le vasoactive intestinal polypeptide (VIP) modulent la
transmission neuronale afférente

Via le plexus pelvien, Les neurones de type A-Delta et les neurones non
myélinisés de type C transmettent les informations concernant |'état de dilatation de
la paroi vésicale a la moelle épiniere sacrée .En absence de pathologie, les fibres C
sont silencieuses ou bien avec un seuil d'activation tres élevé. Les faisceaux A-Delta
sont activés a partir d’un seuil de pression intravésicale de 5 a 15 cm d'eau environ.
A ce moment La premiére sensation d'uriner apparait.

Dans le nerf hypogastrique, courent des faisceaux neurologiques afférents
donnant des informations a partir de récepteurs mécaniques situés dans la paroi
détrusorienne. Ces faisceaux courent de la paroi vésicale a la moelle épiniere thoraco-
lombaire au niveau du centre sympathique. Ces voies semblent également envoyer
des informations sur I'état de remplissage vésical au systéeme nerveux central
Remarque : la diminution du seuil d’activation des fibres A-delta peut étre

responsable de la survenue d’un besoin précoce d’uriner.
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Les impulsions nociceptives comme les sensations de froid endovésical sont
transmises par les faisceaux neurologiques non myélinisés de type C via le nerf
hypogastrique et les segments thoracolombaires de la moelle épiniéere .

Les voies neurologiques afférentes de l'uretre et du sphincter externe strié se
11propagent via le nerf pudendal vers les segments S2-S4 de la moelle épiniere. Elles
permettent de fournir les informations sensorielles du passage des urines ainsi que
celles liées a la température et a la douleur dans l'uretre .

A partir de la transmission des impulsions afférentes vésicales et urétrales vers
la moelle épiniere, Les voies sensitives empruntent les voies spinothalamiques pour
le premier besoin (sensibilité superficielle) et les cordons postérieurs pour le besoin
pressant (proprioception).

Apres un relais thalamique, ces sensations sont intégrées au niveau de la
circonvolution pariétale ascendante.

Figure 4: Schéma des fibres afférentes vésicales et de la participation de

['urothélium a leur mise en action (d'apres ANDERSON)

IV. Neurophysiologie Et Fonctionnement Vésicosphinctérien.

1. Les neuromédiateurs du bas appareil urinaire : (tableau 1) (figure 9)

Le détrusor est sous le controle de la double innervation sympathique et
parasympathique, alors qu'au niveau du sphincter lisse cervico-urétral, le systeme
sympathique est nettement dominant. Par ailleurs, d'autres voies peuvent agir sur
I'appareil vésico-sphinctérien : il s'agit des voies «non adrénergiques, non

cholinergiques» (NANC).
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Les deux systemes (systéeme nerveux autonome et systeme NANC) agissent
grace a des neurotransmetteurs qui ont une action activatrice ou inhibitrice sur des
récepteurs spécifiques répartis sur le tractus urinaire et les circuits neurologiques.

A. Le systeme sympathique ou adrénergique :

@ Neurotransmetteurs ( Figure5) :

Les neurotransmetteurs endogenes sont les catécholamines: la noradrénaline,
I'adrénaline et la dopamine.

La noradrénaline (NA) est le neurotransmetteur des fibres ganglionnaires
sympathiques. Elle est synthétisée au niveau de la fibre post-ganglionnaire, stockée

dans des granules et libérée sous l'action des influx nerveux.
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@ Récepteurs adrénergiques (Figure 5):
On distingue Les récepteurs alpha et béta qui sont localisés au niveau central et
périphérique:

— Les récepteurs alpha avec plusieurs sous-types : les récepteurs alpha 1
divisés en récepteurs alpha 1A, alpha 1B et alpha 1D et les récepteurs alpha
2 divisés en récepteurs alpha 2 A, 2 B et 2C.

— Les récepteurs béta se répartissent en béta 1 (essentiellement cardiaques),
béta 2 (récepteurs du muscle lisse) et béta 3 (récepteurs du métabolisme des

lipides et du sucre).

wn

YSTEME SYMPATHIQUE
D113 L2

SYSTEME PARASYMPATHIQUE

S2 83 4 ACH
~neurone prégonglionnaire
- gonglion
prévertebral
€ i | . + + T
gonglion prévertebral | et P P B+
| P *
: 5 X * NAD
’ : \ | 4
systeme somatique /’ B v
e ACHY +B
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| &0 - ——
— , el
L S ) SPHINCTER STRIE

JONCTION NEUROMUSCULAIRE

Figure 5 : controle humoral du systeme vésicosphinctérien, et répartition des
récepteurs adrénergiques au niveau vésical : récepteurs alpha prédominent au

niveau du col vésical ; récepteurs beta plus nombreux au niveau du détrusor.
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@ Action au niveau du bas appareil urinaire :

— Les récepteurs prépondérants au niveau du sphincter lisse du col et du
trigone sont les récepteurs alpha 1 et alpha 2, alors qu'au niveau du détrusor,
on retrouve essentiellement les récepteurs béta 2.

— La stimulation des récepteurs alpha 1 provoque une contraction des muscles
lisses du sphincter. Les récepteurs alpha 2 assurent essentiellement une
autorégulation ; son activation va freiner la libération du neurotransmetteur
entrainant une diminution des contractions du muscle lisse. La stimulation
des récepteurs béta 2 quand a elle, provoque une relaxation du détrusor.

Il faut noter que le neurotransmetteur est actif au niveau des muscles lisses, a

la fois sur les récepteurs alpha 1, alpha 2, et béta 2 avec une prépondérance de la
stimulation alpha 1 provoquant un effet contractile.

B. Le systeme parasympathique ou cholinergique :

w Les neurotransmetteurs (Figure 5) :

Le neurotransmetteur endogéne est |'acétylcholine (ACH). Elle est libérée sous
I'action de l'influx nerveux qui provoque une dépolarisation de la membrane
synhaptique, liée a une pénétration d'ions calcium.

w Les récepteurs (Figure 6) :

Ils sont de deux types :

— Les récepteurs muscariniques : lls jouent un role fondamental dans la
régulation du tonus musculaire et sont au nombre de cinqg : M1, M2, M3, m4
et m5. Les récepteurs retrouvés dans les muscles lisses sont de type M2 et
M3

— Les récepteurs nicotiniques : lls sont divisés en 2 sous-types : NM et NN.
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L’action au niveau du bas appareil urinaire :

Les sous-types M2 et M3 sont répartis en proportion inégale sur la vessie, le
ratio étant a peu pres de 3/1. Malgré la prédominance des récepteurs M2, les
récepteurs M3 semblent activer directement la contraction du détrusor, tandis que les
récepteurs M2 interviennent indirectement sur la contraction en bloquant les
récepteurs beta-adrénergiques.

Les agents antimuscariniques sont des antagonistes compétitifs. La recherche
pharmacologique accentue son effort sur la mise en place d’antimuscariniques
sélectifs du sous-type M3. Malheureusement, 90% des récepteurs muscariniques dans
les glandes salivaires et le tube digestif sont des récepteurs M3 induisant une

sécheresse buccale ainsi qu’une constipation.

Détrusor - -

Trigone ——

Urétre

a = récepteurs a - adrénergiques
M= récepteurs muscariniques cholinergiques
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Figure 6 : répartition des Récepteurs adrénergiques et cholinergiques au niveau de

la paroi vésicale ; les récepteurs cholinergiques sont largement prédominant
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C. Le systéme non adrénergique et non cholinergigue (NANC) : (figure 6)

L'urothélium était considéré jusqu'a récemment comme une barriere passive
assurant "l'étanchéité du réservoir vésical". Les données actuelles permettent de
montrer que les cellules urothéliales ont des propriétés proches de celles des
neurones. Elles peuvent répondre a des stimuli chimiques et mécaniques, relarguer
et/ou sécréter des neuromédiateurs et/ou des médiateurs. Elles peuvent donc
participer a l'intégration du fonctionnement sensitif de la vessie.

Le systeme NANC peut agir en libérant des médiateurs directement au niveau
des muscles lisses de la vessie et/ou agir indirectement comme co-transmetteur en
modulant la libération et les effets des neurotransmetteurs classiques du systéeme
nerveux périphérique.

Ces neurotransmetteurs peuvent étre classés en plusieurs groupes selon leur
structure chimique : les peptides, les purines, la sérotonine, les acides aminés avec
des terminaisons nerveuses. La NKA présente essentiellement une action contractile
au niveau vésical.

— La substance P agit par l'intermédiaire des récepteurs NK1, elle est relarguée
par les terminaisons nerveuses des fibres C capsaicine sensibles, qui sont
responsables de [I'inflammation neurogene et des phénomenes de
sensitisation. elle stimule la libération de I'ACH et augmente [|’activité
phasique contractile du détrusor.

La capsaicine qui est un neurotoxique, est un antagoniste de la substance P,

elle augmente la capacité vésicale. L’instillation intravésicale de la capsaicine

constitue une option thérapeutique de I’hyperactivité vésicale .
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Calcitonine gene related peptide (CGRP) : elle est égalament relarguée par

les terminaisons nerveuses des fibres C. Elle inhibe 'activité contractile du

détrusor.
Direction of Afferent 4
Impulses i Neurotubules
Protein Movement
NK-2 Receptor by Axoplasmic
Transport
Substance P Mechano-gated
CGRP Channel
/ T =~ Smooth Muscle
Inflammatory N
Mediators Growth
Factor

Figure 7 : Terminaison nerveuse au contact des cellules musculaires lisses et
représentation des forces générées localement. Les protéines membranaires au
niveau de la terminaison comprennent les récepteurs (récepteurs NK-2 fixant le NK
A), des médiateurs de I'inflammation (comme la bradykinine) et des facteurs
trophiques (comme le NGF) [22]

e Neuropeptide gama : Il est largement distribué dans les systemes nerveux

périphérique et central. Il a une activité synergique a la noradrénaline et

agirait aussi comme modulateur en inhibant la libération de I'acétylcholine

et donc la contraction vésicale.
¢ Autres dérivés peptidiques :
= VIP (Peptide vasoactif intestinal) | Bradykinine.

= Arginine/vasopressine.
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= Somatostatine (GH-RIH).
» Endothélines.
= Bombésine.

= Angiotensine | et Il.
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¢ Le systeme purinergique : (Adénosine 5'-Triphosphate ou ATP) (figure

8)[23].
Les médiateurs purinergiques peuvent étre libérés directement par |'urothélium en
réponse a la distension vésicale, ou indirectement aprés une stimulation
cholinergique. L'ATP interagit avec les récepteurs P2X3 présents sur les terminaisons
nerveuses afférentes, ces derniers jouent un rbéle important dans la traduction du
signal mécanique vers une dépolarisation et donc une stimulation du neurone
sensoriel afférent. L’ATP favorise aussi le role des peptides, en particulier la substance
P.

L’administration intravésicale d’ATP provoque une hyperactivité vésicale, et

celle-ci est bloquée par I’action des antagonistes des récepteurs purinergiques P2X3.

Full bladder Signal about

bladgder content

Figure 8: mécanisme d’action des récepteurs P2X3 dans réponse a la distension
vésicale .
L’ATP est libéré par les cellules urothéliales en réponse a la distension de la

vessie. |l se lie ensuite a des récepteurs P2X3 sur les neurones afférents dans la région
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suburothéliale. La Liaison de I'ATP active une voie afférente neuronale qui conduit a
la sensation de plénitude vésicale .

@ Le systeme sérotoninergique

Le médiateur est la sérotonine (5-hydroxytryptamine) et les récepteurs sont de
quatre types : les récepteurs 5 HT1, 5HT2, 5HT3 et 5HT4. Au niveau du bas appareil
urinaire, la sérotonine agirait essentiellement par l'intermédiaire des récepteurs 5
HT2.

La sérotonine exerce une action globalement inhibitrice sur le réflexe
mictionnel. Les mécanismes exacts par lesquels une déplétion sérotoninergique peut
induire une hyperactivité vésicale restes mal élucidés.

@ Le systeme gabaergique

Le médiateur est l'acide gama-aminobutyrique (GABA). Ses effets sont
complexes. Il agirait au niveau du détrusor par l'intermédiaire de la neurotransmission
du systeme nerveux central, en inhibant la contraction vésicale suite a l'inhibition des
réflexes mono et polysynaptiques au niveau de la moelle.

Toutefois, des neurones gabaergiques ont été décrits dans les ganglions
vésicaux chez I'animal mais leur rble et leur importance au niveau du bas appareil
urinaire chez I'homme restent a démontrer.

w Les prostaglandines :

Difféerentes prostaglandines (PG) peuvent contracter ou relaxer les muscles
lisses. Certaines d'entre elles semblent impliquées dans les effets vésicaux. Il s'agit
des PGE2, PGF2 alpha et les PGI2.

La PGE2 active la contraction du détrusor par la stimulation des récepteurs EP,

et inhibe celle du col et de l'uretre.
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La PGF2 alpha, suite a la stimulation des récepteurs FP, provoque des
contractions au niveau du détrusor et de l'uretre.

Enfin, la PGI2 (prostacycline), par stimulation des récepteurs IP, présente une
faible action excitatrice sur le détrusor et inhibitrice sur l'urétre.

Les effets des prostaglandines au niveau de la vessie sont donc variables et
dépendent en partie, du sous-type de récepteur stimulé.

@» Le monoxyde d'azote (NO) :

Le NO est libéré des parois vasculaires sous l'influence du systeme
parasympathique, provoquant, lors de sa libération, une action directe de type
relaxation des muscles lisses.

@ Les récepteurs TRPV (transient receptor potential vanilloide)

Les cellules de [l'urothélium comportent des récepteurs sensibles aux
substances vanilloides. Ces récepteurs sont couplés a un canal cationique qui se
trouve sur les neurones afférents type C. Leur stimulation engendre une
désensibilisation des neurones sensoriels. Certaines molécules sont tres spécifiques

de l'urothélium (TRPV1; TRPV2 ; TRPV4 ; TRPMS).
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Figure9 : schéma montrant les récepteurs présents au niveau de |'urothélium et des
terminaisons nerveuses sensorielles de la muqueuse vésicale, ainsi que les
médiateurs chimiques libérés par I'urothélium, le nerf, et le muscle lisse qui peuvent
moduler I’excitabilité des nerfs sensoriels .

Les cellules urothéliale, et les terminaisons sensitives expriment des récepteurs
communs (TRPV1, TRPMS, NK2)

La distension vésicale induit la libération par I'urothélium de I’ATP, ACH, NO qui
interagissent avec les fibres nerveuses adjacents.

Les récepteurs sus cités répondent aussi a la variation du PH, de ’osmolarité et
de la concentration du K+ dans les urines.

ATP, adenosine triphosphate; ACh, acetylcholine; MAChR, muscarinic
acetylcholine receptor; TRPV1, transient receptor potential vanilloid receptorl
sensitive to capsaicin; TRPM8, menthol/cold receptor; NO, nitric oxide, Trk-A,

tyrosine kinase A receptor.
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Tableau 1 : récepteurs du bas appareil urinaire

Tissue Cholinergic Adrenergic Other
Bladder body + (M2) — (B2) + Purinergic (P2X4)
+ (M3) — (Bs) — VIP
+ Substance P (NK,)
Bladder base + (M2) + (o) — VIP
+ (Ma) + Substance P (NK;)
+ Purinergic (P2X)
Urothelium + (Mg) + () + TRPV1
+ (Ms) + (B) + TRPM8
+ (P2X)
+ (P2Y)

+ Substance P
+ Bradykinin (B2)

Urethra + (M) + (o) + Purinergic (P2X)
+ (as) — VIP
— (B) — Nitric oxide
Sphincter striated muscle + (N)
Adrenergic nerve terminals — (My) — (ay) — NPY
+ (My)
Cholinergic nerve terminals — (My) + () — NPY
+ (My)
Afferent nerve terminals + Purinergic (P2Xz/3)
+ TRPV1
Ganglia + (N) + () — Enkephalinergic (3)
+ (My) — (o2 — Purinergic (P1)
+ (B) + Substance P

VIP, vasoactive intestinal polypeptide; NPY, neuropeptide Y; TRP, transient
receptor potential. Letters in parentheses indicate receptor type, e.g. M (muscarinic)
and N (nicotinic). Plus and minus signs indicate excitatory and inhibitory effects.

D. Les hormones stéroidiennes:

@ Récepteurs :

Les récepteurs des hormones stéroidiennes, contrairement aux hormones

peptidiques et aux neurotransmetteurs sont généralement localisées a
I'intérieur de la cellule cible. L'hormone pénétre dans le cytoplasme puis se lie a une
protéine pour former un complexe hormone-protéine qui pénétre dans le noyau pour
exercer son action hormonale au niveau du génome. Il s'ensuit ainsi l'activation de la

transcription des genes a l'origine de I'effet.

Docteur CHAMA Othman 47



LES RETENTIONS VESICALES CHEZ LA FEMME : ETIOLOGIES ET PLACE DES ALPHA-BLOQUANTS DANS
LA PRISE EN CHARGE

@ Role des hormones au niveau du bas appareil urinaire :

Les hormones agissent par l'intermédiaire de leurs récepteurs qui ont été
identifiés chez la femme au niveau du détrusor, du trigone et de l'uretre, mais leur
role dans la continence n'est pas clairement connu, elles relaxeraient les muscles
lisses, diminueraient la sensibilité aux prostaglandines et augmenteraient la réponse
a la stimulation alpha adrénergique, facilitant ainsi les contractions urétrales et la
relaxation détrusorienne.

La vessie est sous le controle de systéemes pharmacologiques complexes. Si le
fonctionnement du systéme nerveux autonome au niveau du bas appareil urinaire est
assez bien précisé, celui du systeme NANC doit encore étre approfondi. Ceci
permettra peut-étre dans le futur de développer des médicaments plus spécifiques
dans le traitement de I’hyperactivité vésicale idiopathique.

2. Physiologie de la continence et de la miction (figure 11 b)

La fonction vésicosphinctérienne est soumise a un controle neurologique
élaboré a deux niveaux :
— Un contrble automatique qui regle I'alternance des phases de remplissage et
de miction ainsi que la coordination vésicosphinctérienne.
— Un controle volontaire qui permet d’ordonner ou de refuser globalement la
miction.
La vessie met 3heures pour se remplir et 30 secondes pour se vider. Pendant
ces deux phases, les pressions dans la vessie et dans l'uretre évoluent en sens

inverses. (Figure 10 bis)
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(Figure 10 bis) : Modifications des parametres urodynamique, électromyographique
du sphincter strié, pression urétrale maximale PU, et pression vésicale PV pendant
les phases de remplissages, prémictionnelle et mictionnelle.

E. Phase de remplissage vésical (Figure 10) :

Le stockage des urines dans la vessie « la continence » impose, pendant la phase
de remplissage, au repos et a I’effort, une pression urétrale supérieure a la pression
vésicale (figure).

ceciestdua:

Les propriétés viscoélastiques vésicales qui permettent a la vessie de se remplir
a basse pression.

Cette distensibilité, étudiée au mieux par la compliance mesurée en
cystomanomeétrie (rapport, au cours du remplissage, entre la variation de volume et
la variation de pression vésicale correspondante), c’est un élément essentiel a la

protection du haut appareil urinaire.
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Le tonus urétral de fermeture qui dépend des caractéristiques intrinseques de
'urétre : propriétés viscoélastiques de l'urétre, qualité des plexus vasculaires
sousmugqueux, tonus sympathique alpha de fermeture du sphincter lisse et existence
du sphincter strié urétral.

Le contrdle neurologique : quand le besoin est percu (continence active), les
structures supramédullaires renforcent leur inhibition réflexe ou volontaire sur le
centre parasympathique.

La continence met aussi en jeu une boucle réflexe spinale, le guarding reflex :
le remplissage vésical étire les tensorécepteurs qui stimulent des fibres A delta. Ce
signal emprunte les nerfs érecteurs pour activer les centres sympathiques
dorsolombaires et somatiques sacrés. Il en résulte une contraction réflexe du col
vésical et du sphincter strié urétral (figure 10A).

Quand le besoin devient impérieux, la contraction volontaire du sphincter strié
urétral renforce I'inhibition du centre parasympathique (réflexe périnéodétrusorien
inhibiteur).

Remarque : Le dysfonctionnement des différents réflexes inhibiteurs peut
induire une hyperactivité vésicale.

La contraction réflexe des muscles sphinctériens, qui génere un pic de pression
urétrale a la toux qui précede d’une fraction de seconde le pic vésical.

La transmission de pression abdominale a l'urétre grace au « hamac

souscervical » fixé latéralement sur I’arc tendineux du fascia pelvien et des releveurs.
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F. Phase mictionnelle (figurel0):

La quantité d'urine a partir de laquelle les mécanismes neurologiques
déclenchent la miction est comprise entre 200 et 300 ml, la vessie met 3heures pour
cumuler cette quantité.

La miction peut étre différée par la contraction volontaire du sphincter strié
urétral.

Quand la plénitude vésicale atteint une valeur seuil, la stimulation des
tensorécepteurs vésicaux est a I'origine d’un signal qui active le centre mictionnel
pontique. Celui-ci émet un influx excitateur descendant sur le centre
parasympathique sacré, responsable de la contraction en masse des cellules
musculaires lisses du détrusor avec pour conséquence une infundibulisation du
trigone. C’est le réflexe supra-segmentaire (réflexe normale de la miction chez
I’adulte). (figure 10B)

La contraction de bonne amplitude impose une contraction simultanée « en
phase » par un grand nombre de cellules musculaires lisses. Cette synchronisation
résulte de la stimulation par ’acétylcholine libérée par de nombreuses terminaisons
parasympathiques, dont chacune a sous sa dépendance un nombre limité de cellules
musculaires lisses.

Parallelement a I'activation du centre parasympathique, le centre mictionnel
pontique émet un signal excitateur descendant sur des neurones gabaergiques de la
commissure grise médullaire sacrée qui inhibent les motoneurones du noyau
somatique sacré d’Onuf. Le sphincter strié urétral se relache et la miction est
synergique (relachement urétral et contraction vésicale coordonnés au moment de la

miction).
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L’activation parasympathique induit une inhibition sympathique et I’ouverture
du col vésical (synergie vésicosphinctérienne lisse). Le gradient de pression
vésicourétral s’inverse et la miction est facile, complete, a basse pression, sous
réserve de conditions urologiques satisfaisantes (bonne perméabilité urétrale).
(Figure10 Q)

Le réflexe mictionnel est intégré au niveau sacré chez le nouveau né (réflexe
segmentaire), il s'agit d'un circuit court pelvien. 1l nait des récepteurs
cutanéomuqueux, emprunte les nerfs érecteurs et reste a |'étage sacré (figure 10 B).

Sa persistance ou sa réutilisation chez I’adulte est responsable d’une hyperactivité

vésicale.
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Figure10 : schéma des arcs réflexe de la continence et de la miction

A : contréle du tonus ; a : réflexe sympathique ; b : réflexe somatique ;
B : contraction vésicale ; a : réflexe supra segmentaire ;b : réflexe segmentaire
C : coordination vésicosphinctérienne pendant la miction ;a :inhibition du tonus sympathique dans les

centres médullaires et les plexus ganglionnaires périphériques ; b : inhibition du tonus somatique dans

les centres médullaires et du tronc cérébral.
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*Chez I’'homme, I’ensemble de ces réflexes reste sous controle cortical volontaire et il peut globalement

accepter ou refuser cette miction (figurel1a)

Commande réflexe Commande volontaire
e
(m afl mngms:
l L
. BAL
— (e
+

[ Vessie

Figure11 a: Commande reflexe et volontaire de la miction
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Figure 11 b : schéma des circuits neuronaux contrélant la continence et la miction
A : réflexes permettant la continence. B : réflexes de la miction

3. Physiologie sensorielle du besoin

La sensibilité vésicale et la sensibilité du systéeme sphinctérien ont des
significations  décisives pour le controle volontaire de la fonction
vésicosphinctérienne.

Leur perception consciente est indispensable pour assurer une phase de
stockage des urines dans des conditions de sécurité fonctionnelle, et permettre une

miction controlée et commandée .
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La sensation adéquate implique la normalité d'un axe urothélium, systéeme
nerveux périphérique, moelle épiniere, tronc cérébral, mésencéphale et cortex
sensoriel.

Les études réalisées par WYNDAEL dans les années 1990 ont permis - a partir
d'environ 90% de la capacité vésicale apparait un besoin impérieux (B3 urodynamique)
décrit comme une perception constante et désagréable dans la région périnéale et
urétrale [35,36]. A partir d'une contraction volontaire du périnée il est encore possible
d'inhiber cette sensation et de retarder la miction pendant un certain laps de temps.

Si le remplissage n'est pas interrompu malgré ce sentiment d'envie mictionnelle
importante, une douleur apparaitra comme on peut l'observer lors des rétentions
aigués d'urines douloureuses.

Pendant la vidange il est possible de sentir I'ouverture sphinctérienne striée, le
passage des urines ainsi qu'un sentiment de chaleur au sein de l'uretre . Si la miction
a été retardée pendant un certain temps, il est possible qu'une discrete douleur supra
pubienne avec un sentiment "désagréable au sein de l'uretre" persiste .

Un léger dysfonctionnement peut altérer de facon notable la totalité du
fonctionnement du tractus urinaire inférieur.

Si les sensations de remplissage initial et d'envie d'uriner apparaissent avec des
seuils de remplissage plus faible que la normale, la pollakiurie nocturne et diurne en

sera la conséquence immédiate.
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V. EPIDEMIOLOCGIE :

Comme indiqué ci-dessus, la rétention urinaire est rare chez les femmes et
beaucoup plus fréquente chez les hommes en raison de I'hyperplasie bénigne de la
prostate (HBP).

Il y a environ 3 cas pour 100 000 femmes chaque année, et le rapport
femmes/hommes est de 1 a 13. Comparez cela avec les hommes ou environ un tiers

de plus de 80 ans auront une rétention urinaire aigué. [10]

VI. PHYSIOPATHOLOGIE :

La miction volontaire nécessite une coordination entre les muscles du plancher
pelvien, de la vessie et de l'uretre et les nerfs qui les innervent.

Toute perturbation le long de la voie peut provoquer une rétention urinaire.
Méme si cette voie se coordonne et fonctionne correctement, une obstruction
mécanique sur le long de cette voie provoquera également une rétention urinaire.

L'obstruction peut résulter du rétrécissement du canal urétral ou de
I'augmentation du tonus musculaire. Une atteinte neurologique peut é€tre due a une
relaxation incompléte du sphincter urinaire, a une contraction inefficace du muscle
détrusor, a un infarctus/démyélinisation de la moelle épiniere, a un abces épidural, a
une métastase épidurale, a Guillain-Barré, a une neuropathie, a un accident vasculaire
cérébral ou a un traumatisme de la moelle épiniére.

Les traumatismes du tractus Génito-Urinaire inférieur, du bassin ou de l'urétre
peuvent également provoquer une obstruction.

L'obstruction chez les femmes peut résulter de la constipation, d'un prolapsus
des organes pelviens, de masses pelviennes ou de calculs rénaux. Une infection des

voies urinaires peut provoquer un gonflement ou une inflammation de l'uretre ; cela

Docteur CHAMA Othman 56



LES RETENTIONS VESICALES CHEZ LA FEMME : ETIOLOGIES ET PLACE DES ALPHA-BLOQUANTS DANS
LA PRISE EN CHARGE

peut induire une compression de l'uretre et conduire a une rétention urinaire. [11]

[12]1 [13][14]

VII. INTERROGATOIRE ET EXAMEN CLINIQUE :

L'anamneése et I'examen physique doivent se concentrer sur tout antécédent de

rétention urinaire et de symptomes impliquant le tractus génito-urinaire inférieur.

On peut retrouver les symptomes suivants :

e Une géne a la miction, une hématurie, un écoulement urétral, des urines
malodorante ou des douleurs abdominales basses.

e Chercher la notion de traumatismes, des interventions chirurgicales ou des
irradiations antérieures dans la région pelvienne et genito-urinaire.

e La recherche la notion de consommation de drogues IV ou d'autres
symptomes neurologiques pourrait indiquer des causes graves de rétention
urinaire.

e Tous les médicaments, y compris en vente libre, sur ordonnance et a base
de plantes, doivent étre examinés pour déterminer si leurs effets
secondaires pourraient étre a l'origine de la rétention urinaire. [15] [16]

L'examen physique doit inclure inclure au moins une palpation abdominale

inférieure, un examen rectal, un examen pelvien et un examen neurologique.

A la palpation du bas-ventre, le patient peut ressentir une géne ou la vessie

peut étre palpable.

Un toucher pelvien a la recherche de masses, fécalome, la sensation périnéale

et le tonus du sphincter.

Examen gynécologique a la recherche de tumeurs, diverticule urétral, cystocele,

rectocele, qui peuvent provoquer une rétention urinaire. Un examen neurologique
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pourrait également révéler d'autres déficits susceptibles de localiser la Iésion. [17]

[18] [19]

VIIl. EVALUATION ET SURVEILLANCE :

e Une analyse d'urine et une culture sont nécessaires pour tous les patients
présentant une rétention urinaire.
e Cette urine peut devoir étre obtenue par cathétérisme si le patient est

incapable d'uriner volontairement.
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e D'autres travaux de laboratoire, d'imageries et de tests doivent étre
commandés en fonction des soupcons du prestataire quant a la cause de la
rétention, des résultats de I'examen physique.

e Le diagnostic de rétention urinaire est généralement posé par l'obtention
d'un résidu post-mictionnel.

e Si le patient peut uriner par lui-méme, un scanner de la vessie est utilisé
aprés que le patient ait uriné pour évaluer la quantité d'urine encore dans la
vessie.

e Plus de 300 ml d'urine dans la vessie aprées la miction peut provoquer une
rétention urinaire. [20] Si le patient est incapable d'uriner, la mise en place
d'un cathéter peut étre nécessaire.

e Si plus de 400 ml d'urine s'écoulent apres le cathétérisme dans les 15
premieres minutes, cela suggere une rétention urinaire et le cathéter peut
rester en place. Entre des volumes de 200 ml et 400 ml, le cathéter peut
étre retiré immeédiatement ou laissé en place selon le scénario clinique.

e Endessous de 200 ml, le cathéter peut étre retiré et la rétention urinaire est

peu probable. [10][21][22]
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IX. TRAITEMENT DE LA RETENTION :

» Urgence thérapeutique

» Drainage vésical.

Quelle que soit la modalité de drainage, systématiquement :

o Noter précisément le volume contenu dans la vessie au moment de la
rétention (meilleur pronostic si inférieur a 600 cc) ;

o Surveiller la diurése horaire ;

o Prévenir le syndrome de levée d’obstacle, et I'hématurie a vacuo.

A. SONDAGE URIANIRE A DEMEURE (SAD)

e Sonder dans des strictes conditions d'asepsie et de stérilité.

e Maintenir un systeme clos : interdiction de déconnecter la sonde vésicale du
systeme de drainage.

o Utiliser des sondes a double courant si une irrigation est nécessaire
(hématurie).

« Instaurer un drainage vésical déclive en permanence pour éviter toute stase
urinaire.

e Prélever de maniere rigoureusement aseptique les urines pour examen
cytobactériologique.

e Prévoir des sondes de petit calibre en premiere intention, (utiliser une
Charriere 14).

e Ne pas utiliser de sérum physiologique pour gonfler le ballonnet, le chlorure
de sodium peut cristalliser et empécher par la suite le dégonflage du

ballonnet.
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B. CATHETERISME SUS-PUBIEN (KTSP)

Le KTSP constitue une excellente méthode de drainage des urines, dont les

avantages sont les suivants :

« Pas de risque de fausses routes urétrales ;

« Epreuve de clampage possible pour juger de la reprise mictionnelle ;

e Moins de complications locales au long cours ;

« Bon systeme de drainage a moyen terme.

S'assurer de l'existence d'un globe vésical (risque de perforation d'une anse

intestinale) :

« en cas d'échec ou de contre-indication au sondage vésical ;

o Acte médical, role infirmier de collaboration ;

o Prévenir le patient, lui expliquer le principe du soin et son utilité, le rassurer;

o Strictes conditions d'asepsie et de stérilité, désinfection de la zone de
ponction en quatre temps ;

o Repérage du point de ponction : a l'intersection de deux lignes : ligne
médiane de I'abdomen, ligne horizontale 2 travers de doigts au-dessus de la
symphise pubienne ;

e Sous anesthésie locale (lidocaine 1 %) ;

e Incision cutanée ;

o Introduction du trocart dans le globe vésical ;

o Mise en place du cathéter sus—pubien dans la vessie par la lumiere du trocart;

« Ablation du trocart et fixation du cathéter a la peau.

Contre-indications du cathéter sus-pubien :

o Contre-indications absolues :
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@)

Absence de globe vésical,
Pontage vasculaire extra-anatomique en région sus—pubienne (fémoro-
fémorale croisé) ;

Contre-indications relatives (dans tous les cas prendre |'avis d'un urologue) :
Troubles de I'hémostase, patients sous anticoagulant,
Cicatrices de laparotomie,

Antécédents de tumeurs de la vessie.

C. AUTO SONDAGE : APRES CONSULTATION SPECIALISEE

Chez une patiente autonome sans troubles cognitif

Matériel nécessaire pour réaliser ’auto-sondage :

De I’eau et du savon doux (PH neutre)

Du désinfectant pour les mains

Des lingettes humides ou des compresses imbibées de sérum physiologique
Une sonde a usage unique stérile pré-lubrifiée (munie éventuellement d’un
sac collecteur)

Un récipient de recueil des urines ou WC et Un sac d’élimination des déchets
Un miroir et une lampe (facultatifs).

Tout le matériel spécifique pour I'auto-sondage est prescrit et peut étre
commandé en pharmacie ou aupres de fournisseurs spécialisés qui
I’envoient a domicile.

Le savon pour la toilette locale et les sacs d’élimination s’achéetent dans les

commerces courants. Les articles prescrits sont remboursés
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Positions pour pratiquer I’auto-sondage

Le sondage peut étre réalisé :

e En position debout

e En position assise aux toilettes

e En fauteuil roulant au lit

e En position demi-assise.

Technique de I'auto-sondage

e Laver trés soigneusement les mains a I’eau et au savon

e Préparer tout le matériel

e Ouvrer ’'emballage de la sonde

e Disposer le tout a proximité d’un lavabo ou a c6té du WC

e Connecter la sonde si nécessaire a un sac collecteur d’urine

e Trouver une bonne position, soit assise, soit debout devant les WC

e Désinfecter les mains

e A l'aide du miroir, repérer le méat urinaire Ecartez les levres a I'aide de
I'index et du majeur Nettoyer le pourtour du méat urinaire de I’avant vers
I’arriere, en utilisant a chaque fois une nouvelle lingette ou compresse

e Changer la sonde Si elle pénéetre par erreur dans le vagin, éliminez-la et
recommencez avec une nouvelle sonde

e Les urines s’écoulent Deés que I’écoulement s’arréte,

e Presser manuellement le bas-ventre afin de vider complétement la vessie

e Retirer la sonde lentement en contrélant I’écoulement d’urine

e Eliminer la sonde dans la poubelle

e Laver les mains.
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X. Complications :

A. INSUFFISANCE RENALE AIGUE

o L'obstruction sous-vésicale entrainant une stase vésicale peut avoir un
retentissement sur le haut appareil par l'augmentation de la pression
intravésicale. Le retentissement peut se manifester par la dilatation
bilatérale des voies excrétrices supérieures, par une augmentation de la
créatininémie ou par l'association des deux (la fréquence de lI'augmentation
de la créatininémie chez des patients porteurs d'HBP symptomatique et
candidats a un traitement chirurgical a été estimée entre 7 et 18 %).
L'insuffisance rénale régresse trés rapidement aprés drainage vésical. La
dilatation des cavités pyélocalicielles peut persister pendant quelques
semaines.

B. SYNDROME DE LEVEE D’OBSTACLE (SLO)

La physiopathologie du SLO est double : il procede d'une tubulopathie
fonctionnelle rendant le rein incapable transitoirement de concentrer l'urine,
phénomene auquel se surajoute le role osmotique de l'urée.

Le dépistage du SLO repose de facon simple sur la surveillance horaire de
reprise de la diurese apres la levée de I'obstacle. Le diagnostic se doit d'étre précoce
car la polyurie osmotique qui apparait est parfois majeure avec un volume supérieur
a un litre par heure, engageant le pronostic vital du patient.

« Réhydratation intraveineuse en compensant les entrées aux sorties.

C. HEMATURIE A VACUO
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En cas de vidange vésicale trop rapide, il peut survenir une hématurie
macroscopique, appelée hématurie a vacuo. Cette hématurie est favorisée en cas de
troubles de I'némostase ou de traitements anticoagulants.

Il est conseillé de réaliser une vidange vésicale progressive et de clamper la
sonde quelques minutes tous les 500 mL.

D. VESSIE CLAQUEE

La distension détrusorienne aboutit a un claquage musculaire, la vessie perd
ses capacités contractiles. C'est la raison pour laquelle il peut étre nécessaire
d'attendre quelques jours a quelques semaines avant de tenter d'enlever une sonde a
demeure.

Altérations de la paroi vésicale pouvant aboutir au développement de

diverticules vesicaux.
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XI. DIAGNOSTIC ETIOLOGIQUE :

Deux des causes les plus courantes de rétention urinaire chez les femmes sont
le dysfonctionnement des muscles de la vessie et I'obstruction.

Physiologiquement, la miction nécessite une contraction (synergique)
coordonnée de la vessie et une relaxation de la sortie, avec une contraction soutenue
du détrusor permettant une vidange compléte de la vessie.

Des problemes cliniques peuvent entrainer des symptomes de miction des voies
urinaires inférieures (SBAU), notamment un mauvais flux urinaire, un débit
intermittent, un dribble terminal et un dribble post-mictionnel [23].

La rétention urinaire est une altération sévere de la miction, qui peut étre
définie comme l'incapacité d'obtenir une vidange complete de la vessie par une
miction volontaire.

La rétention urinaire aigué (RAU) est une distension vésicale douloureuse, qui
se présente généralement comme une urgence.

La rétention urinaire chronique est une distension vésicale non douloureuse,
entrainant un débordement et un risque d'altération de la fonction des voies urinaires
supérieures.

Une vidange vésicale incomplete signifie la présence d'un résidu post-
mictionnel (RPM).

Un accord sur ce qui constitue une RPM cliniqguement significative n'a pas été
atteint, avec des volumes absolus, une proportion de capacité vésicale ou la présence
de symptomes pertinents tous inclus dans certains contextes. Physio-
pathologiquement, la RU est la conséquence d'un ou de plusieurs des éléments

suivants :
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e Contractilité réduite de la vessie,

e Contraction du détrusor mal soutenue,

e Absence d'un exutoire anatomique adéquat, relaxation déficiente de
I'exutoire ou altération de la coordination neurologique du processus
mictionnel.

Pour les patients de sexe masculin, en particulier dans les groupes plus agés,
I'obstruction sous vésicale est relativement courante, généralement en raison d'une
hypertrophie bénigne de la prostate (BPE).

Pour les femmes, la RU est une situation contrastée, résultant d'un ensemble de
conditions beaucoup plus diversifié. En conséquence, la recherche épidémiologique
est difficile et I'histoire naturelle des diverses conditions sous-jacentes n'est que tres
peu comprise.

L'incidence de I'RU chez les femmes n'est pas bien documentée.

Une étude scandinave a révélé une incidence d'AUR chez les femmes de 7 pour
100 000 habitants par an ; le ratio hommes/femmes était de 13:1 [24].

En général, la RU féminine est plus frequemment décrite dans de petites séries
de cas ou des rapports de cas avec des causes inhabituelles.

Cette diversité et I'absence de consensus sur la prise en charge signifient que
les résultats du traitement sont plus difficiles a prédire que chez I'homme.

PLACE DU BILAN URODYNAMIQUE :

Le BUD ne doit pas étre systématique et ne remplace jamais un interrogatoire
et un examen clinique complets et orientés.
Il est indiqué dans les troubles de la vidange vésicale :

e Contexte de maladie neurologique
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e Chaque fois que I'obstacle n’est pas certain ou qu’il existe un doute sur les
capacités de contraction de la vessie (moteur de la vidange) grace a la courbe
pression/débit ;

e Chez les patientes présentant un prolapsus de la vessie et chez qui un
traitement chirurgical est proposé.

A.

Bien qu'il n'y ait pas de critéres universellement acceptés ou standardisés pour
I'obstacle sous vésicale chez les femmes, plusieurs études utiles ont examiné la
question. Diokno et ses collegues ont défini le BOO chez les femmes en 1984 sur la
base d'études urodynamiques [25].

lIs ont défini le BOO lorsque la pression du détrusor était > 60 cm d'eau et que
le débit urinaire de pointe était inférieur a 15 ml/sec, avec relachement du sphincter
externe et sans entonnoir du col vésical pendant la miction. Le diagnostic de BOO a
été établi chez trois d'un grand nombre de patients référés avec des symptomes
mictionnels, un résidu post-mictionnel élevé ou effectuant un auto-sondage.

Les étiologies d'une obstruction sous-vésicale peuvent étre réparties en trois
grands groupes nosologiques : anatomiques (par compression principalement),
neurologiques et fonctionnelles.

Parmi les principales causes neurologiques se trouvent la maladie de Parkinson
et sclérose en plaque relevant souvent d'une dyssynergie vésico-sphinctérienne ou
d'un défaut de relaxation urétrale. Chez certaines patientes, l'utilisation des

alphabloquants dans ce contexte pourrait apporter un bénéfice.
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Parmi les étiologies fonctionnelles, on trouve l'obstruction primaire du col
vésical marquée par une Pdetmax élevée avec un col vésical fermé sans anomalie
d'activité du sphincter.

Elles incluent également la dyssynergie vésicosphincterienne marquée par une
relaxation impossible du sphincter a I'EMG durant la vidange.

Enfin, le syndrome de Fowler, concernant les femmes jeunes, est une maladie
du sphincter urinaire qui présente des rafales pseudomyotoniques en « chant de

baleine » associées a une pression de cloture élevée [26].

L'hypoactivité détrusorienne est un diagnostic le plus souvent basé sur des
investigations urodynamiques, généralement avec des symptomes se manifestant par
une faible pression détrusorienne ou une contraction détrusorienne courte associée a
un faible débit urinaire entrainant une capacité a atteindre la vidange vésicale
complete (définition ICS). Celle-ci peut étre définie par un BCl (Bladder Contractility
Index)<100. Le BCI est défini par BCI=Pdetmax+5 Qmax [27].

Les causes neurologiques arrivent en téte de file avec les causes
neurovasculaires, maladie de Parkinson, d'atrophie multisystémiques et sclérose en
plagues notamment. Elle peut également étre d'origine iatrogene, souvent aprés une
chirurgie pelvienne en raison d'une dénervation parasympathique. L'hypoactivité
détrusorienne peut également étre idiopathique, liée a l'age sans autre cause
identifiée [28].

Enfin, on peut noter que l'obstruction sous-vésicale chronique peut étre a

terme, une cause d'hypoactivité détrusorienne.
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La RU est une complication postopératoire mal comprise mais bien reconnue
chez les hommes et les femmes. Les facteurs contributifs comprennent
I'instrumentation traumatique, la distension excessive de la vessie, la contractilité
réduite de la vessie, I'augmentation de la résistance a la sortie, l'effet inhibiteur
nociceptif, les influences pharmaceutiques, la pathologie préexistante de la sortie et
la diminution de l'activité réflexe mictionnelle. Diverses études ont montré que
certains types d'anesthésie et d'analgésie peuvent augmenter le risque de rétention
urinaire postopératoire.

Olofsson et ses collegues ont démontré que les patientes qui ont recu une
anesthésie péridurale présentaient un risque accru de UR,[29] en fait, la rétention
urinaire post-partum est probablement sous-diagnostiquée en général.[30] Une autre
étude a comparé l'anesthésie régionale (rachidienne ou combinée rachidienne et
péridurale) et I'anesthésie non régionale (anesthésie générale, surveillée avec sédation
et locale) et l'incidence de I'UR apres une intervention ambulatoire par fronde mi-
urétrale, concluant que l'anesthésie régionale est associée a un risque plus élevé de
rétention aigué.[31]

Gallo et al., ont examiné l'effet de la naloxone a faible dose chez les patients
qui ont recu de la morphine comme analgésie contrélée par le patient aprés une
chirurgie orthopédique et ont montré que moins de patients nécessitaient un

cathétérisme postopératoire. [32]

Sa fréquence est de 1 a 27% dans la littérature, des chiffres de 5 a 10% étant le

plus souvent cité [33, 34, 35, 36,42 ;43 ;44]. Pour certains auteurs, la cure simultanée
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d'un trouble de la statique pelvienne majorerait le risque de rétention post-opératoire
[37;38].

Si dans les premiéres heures, la rétention urinaire peut étre consécutive a
I'anesthésie, la douleur, l'alitement, sa persistance fait craindre une indication
inadaptée (hypo-contractilité vésicale) ou une complication obstructive secondaire a
une bandelette trop serrée.

L'attitude thérapeutique préconisée initialement était 'attentiste' utilisant le
sondage intermittent pendant quelques jours a quelques mois tel qu'il était proposé
pour les rétentions urinaires apreés fronde sous-cervicale. En cas de persistance
prolongée des troubles, une section de la bandelette était alors préconisée.

Plus récemment, certains auteurs, constatant le peu d'amélioration des signes
obstructifs avec le temps, ont proposé une attitude plus rapidement interventionniste
[39, 40] Wang propose en cas de rétention post-opératoire un abaissement de la
bandelette avec une bougie de Hégar [41].

On peut néanmoins s'interroger sur la validité de cette attitude compte tenu de
['élasticité de la bandelette TVT dont la mémoire redonne aprés abaissement la
configuration initiale. Ce doute est partagé par Lebret [40] qui, aprés avoir réalisé a
plusieurs reprises durant la phase d'apprentissage la manceuvre d'abaissement, il y a
finalement renoncé en raison de son inefficacité.

Haylen propose avec succes une dépose repose de la bandelette avant J14 en

ne signalant aucune difficulté ou complication particuliere [41].

Avant de proposer une injection de Botox®, il est recommandé de s’assurer de

la faisabilité et de I'acceptabilité de I’auto-sondage.
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Le taux de recours a l'auto-sondage apres injection intradétrusorienne de
Botox®, publié dans les études de haut niveau de preuves, décroit avec la dose injectée
avec des taux d’auto-sondages supérieurs a 40 % a 300 unités (Botox®), de I'ordre de
30 % a 200 unités (Botox®), compris entre 7 et 11 % a 100 unités (Botox®) [45].

Ces constatations imposent une information préalable des patients traités, la
confirmation de I'acceptabilité de ce risque et la vérification de leur aptitude a les
effectuer. Un moyen de s’assurer de cette aptitude peut étre d’utiliser un pp-test.
[46]

La dose présentant le meilleur rapport bénéfice-risque est de 100 unités

(Botox®) et est donc la dose recommandée.

Pendant le postpartum, la définition la plus souvent retenue est I’absence de
miction spontanée dans les six heures suivant ’accouchement par voie basse ou dans
les six heures suivant le retrait de la sonde urinaire en cas d’accouchement par
césarienne [47,48].

Dans la pratique obstétricale actuelle, la définition la plus adaptée semble étre
celle de Glavind et Bjork reposant sur « I’absence de miction spontanée six heures
apres un accouchement associé a un globe vésical supérieur a 400mL ».

Cliniguement, le diagnostic est rendu plus difficile par le globe utérin. Il est
suspecté devant une douleur, une impériosité associée a une impossibilité d’uriner et
une matité sus—-pubienne. Le diagnostic est confirmé par la mesure échographique du
résidu post-mictionnel (RPM), évalué par échographie standard ou plus récemment

par Bladder-Scan [50].
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La RAU persistante est définie comme I'impossibilité d’uriner spontanément
dans les 96 heures (j4) suivant I’accouchement [49]. Classiquement, on retrouve dans
la définition la notion d’un résidu postmictionnel supérieur a 150 ml, cependant,
certains auteurs déclarent que compte tenu de I’hypotonie vésicale physiologique
chez la femme enceinte et en postpartum, cette notion ne peut étre retenue en
obstétrique.

Compte tenu de la variation des criteres du diagnostic, on observe dans la
littérature une grande variation des chiffres concernant la fréquence de la RAU du
postpartum allant de 0,45 a 17,9 % [53,54]. Pour la RAU persistante du postpartum la
fréquence serait de 0,05 a 0,1 % des accouchements [51,52]. Dans la majorité des cas,
la RAU du postpartum se résout dans les 24 heures et est sans conséquence ultérieure
[49]. En revanche, dans la RAU persistante on retrouve de véritables claquages
vésicaux : c’est-a-dire une distension vésicale, entrainant des lésions histologiques
sur les fibres musculaires allant jusqu’a I'impossibilité de contraction du détrusor
[52].

Dans la littérature on ne retrouve pas de consensus concernant le traitement
de la rétention urinaire du post-partum. Il semble cependant que face a une femme
incapable d’uriner six heures apres I’accouchement, il convient d’appliquer, dans un
premier temps, des mesures d’aide pouvant stimuler le réflexe de miction spontané.
La prise d’antalgiques oraux, les méthodes incitatives (telles que prendre un bain
chaud, écouter couler de I’eau ou placer les mains sous I’eau) vont permettre la reprise
d’une miction spontanée dans la moitié des cas [48].

L’évolution naturelle des rétentions urinaires partielles du post-partum (RUPP-

P) aboutit a une résolution dans 96 % a 100% des cas dans un délai de 2 a 5jours et
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ce, méme pour des volumes de résidu parfois initialement tres importants (500 a 1000
mL) (NP3).

L’évolution des rétentions urinaires completes du post-partum (RUPP-C) se fait
vers la résolution compléete (reprise des mictions) apres 1 a 3 jours de sondages
itératifs dans 98 % des cas (NP4) et elle n’est pas associée a une prévalence accrue de
symptomes urinaires a long terme (4 ans) (NP4). Les auto-sondages doivent étre
privilégiés (accord professionnel) mais en pratique, ils ne sont réalisés que dans la
moitié des cas (NP4).

Les alternatives sont les hétéro-sondages et le sondage a demeure, selon I’état
général et périnéal (existence ou non de déchirures complexes et d’un cedeme) de la
patiente. Dans de rares cas (2 %), la rétention urinaire peut se prolonger au-dela de 3
jours (rétention urinaire prolongée du post-partum) (NP4), pouvant nécessiter des
sondages pendant plusieurs semaines.

Les protocoles de prise en charge des RUPP-C et des RUPP-P rapportés dans les
différentes séries (type et durée des sondages) sont disparates et n’ont pas été
évalués. La prescription d’alpha-bloquant dans ce contexte n’est pas efficace (NP4) ;
elle n’est donc pas recommandée (grade C).

Il n’existe pas de méthode de prévention recommandée pour prévenir les RUPP
apres césarienne.

Il est recommandé de vérifier la reprise mictionnelle dans les 4 a 6heures
suivant un accouchement ou dans les 4 a 6 heures suivant le dernier sondage urinaire
apres un accouchement (grade C).

En I’absence de donnée concernant le devenir a long terme des rétentions

urinaires partielles du post-partum, il n’est pas recommandé de mesurer
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systématiquement le résidu post-mictionnel apres un accouchement (accord
professionnel).
Une rééducation périnéale n’est pas recommandée chez les patientes ayant eu

une rétention urinaire du post-partum (accord professionnel).

Le syndrome de Fowler affecte les jeunes femmes apres la ménarche, qui
développent une rétention indolore a de volumes vésicaux élevés, souvent a la suite
d'événements déclencheurs apparemment sans lien, comme une intervention
chirurgicale mineure [55].

Souvent, les antécédents de SBAU sont minimes et la plupart des femmes ne

signalent aucun probléme des voies urinaires.

On estime qu'environ 40 % des femmes touchées souffrent du syndrome des
ovaires polykystiques. Il est important d'exclure les problemes neurologiques occultes

ou non diagnostiqués comme cause.

L'explication scientifiqgue du probleme de sphincter sous-jacent dans le
syndrome de Fowler n'est pas comprise. Il a été émis I'hypothése que les modifications
des canaux ioniques des muscles squelettiques du sphincter urinaire peuvent étre
affectées par I'environnement hormonal de la ménarche (« canalopathie hormonale »)
conduisant a une communication anormale directement entre les cellules musculaires
(transmission éphaptique).

En conséquence, le sphincter devient hyperactif et hypertrophique, et réagit de

maniere excessive a la stimulation directe.
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Les criteres diagnostiques incluent :
e Rétention urinaire d'au moins 1 litre a au moins une occasion ;
e Exclusion d'autres facteurs causatifs;
e Augmentation de la pression de fermeture urétrale maximale sur la

profilométrie de la pression urétrale ;

Augmentation du volume du sphincter a I'échographie ou a I'irm ;

e Un EMG caractéristique du sphincter urétral.

Les difficultés liées a la Cl peuvent étre profondes : l'insertion du cathéter peut
étre simple, mais une géne peut alors se développer, comme si le sphincter agrippait
le cathéter, entrainant des difficultés de retrait du cathéter. Les modeles de débit ont
tendance a étre interrompus. De petits volumes sont souvent passés par miction,
laissant un RPM substantiel.

Le test diagnostique le plus spécifique pour le syndrome de Fowler est un EMG
du sphincter urétral (USEMG), qui differe de I'EMG du plancher pelvien généralement

utilisé pour les patients neuro-urologiques.

Dans USEMG, l'aiguille EMG est placée d'un c6té de la ligne médiane dans la
paroi vaginale antérieure, au point mi-urétral, et avancée jusqu'a la face dorsale de
['uretre.

Le neurophysiologiste effectuant le test doit porter une attention particuliere au
signal audio généré par I'EMG, qui confirme I'entrée réussie dans la zone du sphincter.

Le parametre de diagnostic du syndrome de Fowler est un signal audio assimilé

au son des bruits de baleine dans |'océan.
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La prise en charge du syndrome de Fowler est spécialisée, une approche
sympathique et la prise en compte des éléments psychologiques sont essentielles.

De gros efforts devraient étre faits pour réduire la polypharmacie dont souffrent
beaucoup de ces patientes en essayant en particulier de décourager l'utilisation de
médicaments opiacés.

Pour les patients manifestant le signal EMG caractéristique qui sont incapables
de tolérer la Cl, le traitement de choix est la stimulation du nerf sacré (SNS) [56], qui
permet d'obtenir une miction normale chez une proportion importante de femmes
affectées.

La prise en charge est difficile chez les patients sans le signal EMG
caractéristique, ou chez les patientes pour lesquels le test d'électrode percutanée a
I'aiguille SNS ne parvient pas a provoquer une amélioration significative des
symptomes.

La pose d'un cathéter sus pubien n'est généralement pas satisfaisante chez les
femmes plus jeunes.

Aucun traitement médicamenteux n'a encore été établi comme procurant un
avantage substantiel. L'injection de botulique dans le sphincter urétral n'a pas été
testée sur une base randomisée systématique. A terme, une chirurgie reconstructrice
par dérivation continent (procédure de Mitrofanoff) peut étre nécessaire

Tableau résumant les étiologies de retentions urinaire :

Anatomique :

Prolapsus génital
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Extrinséque

Compression gynécologiques : tumeur.

Fibrome...

Pessaire mal ajusté

Erosions ou compression Bandelettes sous

urétral

Sténose urétrale ou meatique

Diverticule

Kyste ou abces de la glande de Skene

Urétral

Calcul

Tumeur vésicale ou urétrale
Luminal Urétérocele

Corps étrangers

Caillotage vésical

Hypocontractilité detrusorienne

Vessie sénile

Neuropathie diabétique

Maladie neurologique (Lésions post

traumatique)

Fonctionnelles :

Coordination altérée

Obstruction primaire du col de la vessie

Syndrome de Fowler

Dysenergie vesico-sphincterienne

Atteinte neurologique

Douleur
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Post-opératoire

Rachianesthésie ou péridurale

Causes infectieuses

inflammatoires

et

Vulvovaginite aigue

Lichen plan vaginal

Herpes génital

Pharmacologique

Opiacés

Traitement psychotrope

Antidépresseurs

Anti-muscariniques

x-adrenergic agonist
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Xil. PLACE DES ALPHABLOQUANT DANS LA PEC :

De multiples études dont I'objectif était d'évaluer | effet des alphabloquants ont
été réalisées. Dans ces différentes études, on note trés souvent une amélioration des
symptomes et de la qualité de vie. Les criteres d'inclusions sont hétérogenes, qui
peuvent étre purement cliniques, urodynamiques, voire les deux. On note souvent une
amélioration, au moins des symptomes obstructifs, aprés l'introduction des
alphabloguants. Les parametres urodynamiques sont également souvent améliorés.
Pummangura et Konchakarn [57], ainsi que Low et al. [58], ont mis en évidence un
bénéfice clinique versus placebo. Ce bénéfice n'a pas été retrouvé dans les deux autres
essais réalisés versus placebo [59]. Presque aucun parametre urodynamique n'a
montré d'amélioration significative versus placebo dans les essais réalisés versus
placebo.

A noter que beaucoup d'études ont utilisé I'IPSS comme score pour évaluer les
symptomes urinaires chez la femme. L'utilisation de celui-ci chez la femme a été
validée par une étude publiée en 2016 [60].

En cas d'obstruction fonctionnelle confirmée par un examen urodynamique, les
alphabloquants peuvent s'avérer étre une solution thérapeutique.

Le rationnel physiopathologique suggere que l'utilisation des alphabloquants
soit réservée majoritairement aux pathologies obstructives. Néanmoins, un effet
bénéfique symptomatique a pu étre mis en évidence méme en l'absence ou la
présence de léger trouble obstructif [61]. De ce fait, méme en l'absence d'obstruction
sous-vésicale, l'introduction d'un alphabloquant chez une femme présentant un

trouble de la vidange vésicale peut se discuter.
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En effet, I'efficacité en cas d'hypoactivité détrusorienne, I'efficacité peut sembler
paradoxale mais est réelle. Les auteurs semblent I'expliquer avec la persistance, chez
les patients sélectionnés, d'un certain niveau de contractilité détrusorienne,
permettant une meilleure efficacité du détrusor grace a la baisse de la résistance
urétrale. Cette hypothéese est étayée par une étude réalisée sur 27 patients présentant
une légere hyponcontractilité détrusorienne avec une sensation vésicale normale.
Parmi ces patients, 48 % ont pu récupérer une fonction détrusorienne normale aprées
injection intrasphinctérienne de toxine botulique, confirmant I'existence d'un effet
bénéfique de la baisse de la résistance urétrale sur la fonction détrusorienne [62].

La seule étude qui évalue I'effet d'un alphabloquant dans I'hyperactivité vésicale
ne met pas évidence d'effet bénéfique. Néanmoins, des études chez I'homme ont mis
en évidence un bénéfice des alphabloquants [63, 64]. D'autres études chez la femme
semblent nécessaires afin d'évaluer leur efficacité dans cette indication méme si bien
sir dans ce cadre-l1a, les anticholinergiques sont la thérapie a introduire en premiere
ligne.

De plus, nous avons choisi dans cette revue de nous consacrer exclusivement
aux essais incluant uniquement des femmes. Mais il ne faut pas oublier que des
études ont été réalisées sur lI'impact des alphabloquants sur les troubles de la vidange
consécutifs aux vessies neurologiques. Notamment dans la sclérose en plaques, une
utilité clinique de ces molécules a été mise en évidence [65]. La Haute Autorité de
santé a donné un avis favorable en 2008 quant a l'utilisation des alphabloquants en
cas de traitement des troubles mictionnels avec dyssynergie vésico-sphinctérienne et

présence d'un résidu post-mictionnel de la sclérose en plaques. De plus, Moon et al.
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[66] ne mettent pas en évidence de différence significative d'effet clinique ou
urodynamique entre les hommes et les femmes.

Les alphabloquants peuvent étre une cause méconnue d'incontinence urinaire
d'effort. En effet, Dwyer et Teele (1992) [67] ont contacté 45 patients sous prazosine.
Sur ces 45 patientes, 25 se sont avérées présenter une incontinence urinaire d'effort.
Parmi ces patientes, la moitié avait subi une intervention chirurgicale de
I'incontinence, majoritairement une colposuspension selon Burch.

Cela souligne ce potentiel effet indésirable chez la femme, notamment en cas

d'autres facteurs de risques d'incontinence urinaire d'effort associés.
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CONCLUSION
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La rétention urinaire chez les femmes est rare, avec une incidence beaucoup
plus faible que chez les hommes.

Elle est souvent transitoire, sans cause apparente, ce qui rend la prise en charge
de ces patientes plus difficile.

Pour les femmes, la RU est une situation contrastée, résultant d'un ensemble de
conditions beaucoup plus diversifié. En conséquence, la recherche épidémiologique
est difficile et I'histoire naturelle des diverses conditions sous-jacentes n'est que tres
peu comprise.

En général, la RU féminine est plus fréquemment décrite dans de petites séries
de cas ou des rapports de cas avec des causes inhabituelles.

Cette diversité et I'absence de consensus sur la prise en charge signifient que

les résultats du traitement sont plus difficiles a prédire que chez I'homme
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