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Rappel 1: le cycle mictionnel normal
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Dysurie chez I' homme
Orientations diagnostiques et traitements

Le cycle mictionnel normal

C’ est " alternance de 2 phases : le remplissage (stockage) / la vidange de la vessie.

Laurence Peyrat L’ ICS a défini une 3¢me phase dite phase post mictionnelle (minutes suivant Ia vidange)
H(‘)pital Tenon Passage remplissage / vidange = inversion du gradient de pression vessie/urétre
Hépital Rothschild Contréle du cycle mictionnel : commande nerveuse étagée sur tout le névraxe (usqu’ au cortex)
Rappel 2: La miction normale Rappel 3: la phase de vidange

« Lavidange vésicale est un phénoméne actif
— Nécessite la coordination entre:
« Contraction vésicale /augmentation de pression vesicale
« Relaxation urétrale / diminution des résistances urétrales

o ) « Le débit urinaire représente I'énergie produite par la contraction
v c " - A : o
- ™ - L) W e vésicale moins celle dispersée pour vaincre les résistances
T ek urétrales.
P
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« L’ étude de la relation entre la pression vésicale et le débit
urinaire va ainsi renseigner sur (relation pression / débit)

— « La contractilité vésicale

q nne durant la miction normale . . fe :

1/Relaxation du sphincter strié (et des muscles striés du plancher pelvien). * Les resistances urétrales (le degrés d’ obstruction)

2/ Contraction du détrusor. La pression intra-vésicale (isométrique). — Cfillustrations a la suite...

3/ Ouverture du col vésical. Début de la miction.

4/ La ion du détrusor se poursuit (i

Rappel 4: exemples de relation pression débit Rappel 5: estimation de I’ obstruction et de la contractilité a partir de la

relation pression débit

nomogramme Obstruction de I'ICS
Index >40 = Obstruction

Relation pression débit normale chez I'homme & 4

Elévation de pression modérée indépendante de toute
poussée abdominale pour obtenir un débit normal et

Ces nomogrammes sont
valables chez I'homme
principalement dans le
= S T cadre de I'HBP

une vidange compléte et rapide




Dépistage d’ un résidu post-mictionnel

chez la femme, précis)

Doit étre systématique +++ aprés toute débimétrie

Sondage évacuateur post-mictionnel (ais¢

Bladder-scan+++: ambulatoire, atraumatique, (chez I’ homme++)
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Définitions 1

La dysurie ¢’ est la difficulté a I'évacuation du contenu vésical.

+ C’estavant tout un signe fonctionnel

La dysurie regroupe une série de symptomes traduisant cette difficulté

- La dysurie initiale: attente / poussée au début de Ia miction
~ Jet faible, (est aussi un signe clinique) poussée pour maintenir un jet
- La dysurie terminale: poussée pour finir.

~ On en rapproche les mi

ions en deux temps ou plus, les gouttes retardataires, et la sensation de

vessie non vide en fin de miction.
~ La rétention aigué ou chronique est le terme évolutif de la dysurie (signe clinique)

On peut parler de syndrome dysurique

~ Ladysurie isolée est indolore
~ La dysurie peut étre associée & des douleurs
» Urétrales : on recherche une lésion urétrale infectieuse, traumatique, tumorale.

Etlou

» Vésicale: on recherche une rétention, 'l existe une hématurie on pense au caillotage et &
une tumeur de vessie

La dysurie est souvent

sidi i ive sans associée.

Dysuria en anglais est un faux ami = douleur & la miction

Définitions 2

Pour I ICS les symptémes de la phase de vidange et les symptomes

de la phase post mic

Symptomes de la phase mictionnelle
Les différents sympid

F

es re

iés 2 la phase mictionnelle sont

esse du jet (slow stream) : perception par le patient d'une

diminution de la force du jet urinaire pendant le miction

Jet en arrosoir (splitting or spraying)

Jet haché (Intermitient stream) : miction interrompue 3 une ou

plusieurs reprises

- Jet hésitant (hesitancy) - retard 4 I'ini

- Mi
poussée abdomi

le concomita

Gouttes terminales. miction train
vement pro

gressif et lent de la miction qui se termi

jon de la miction

jon par poussée (straining) - jet urinire obtenu avee unc

e (terminal dribble) : achd

¢ par un écou-

nnelle regroupent tous les aspects de la dysurie.

Symptomes de la phase post mictionnelle

Ce sont les symptomes ressentis par le patient immédiatement aprés
la fin de la miction.
Sensation de vidange vésicale incomplte (fecling of incomplete
prying) : impression subjective que la vessie ne s'est pas fota.

lement vidée apres la miction.

Gouttes retardaires (post micturition dribble) : perte involontai-
re d'urine survenant immédiat

it aprés la miction, le plus sou-
vent en quittant les toilettes pour I'homme ou en se levant des toi
lettes pour la femme.

Abrams et al. Neurourol Urodyn 2002
Haab et al. Prog Urol 2004

Définitions 3

Pour L ICS le syndrome dysurique est un syndrome clinique
évocateur d’ une dysfonction du bas appareil urinaire (LUTD).

une hypo ou acontrac

a dysfonction sous jacente peut etre
une obstruction sous vésicale (bladder outlet obstruction BOO)

une association des deux

té vésicale

Chez un homme est évocateur d’ obstruction sous vésicale .

+ Chez une femme doit faire évoquer plutdt une hypoactivité vésicale qu’ une

obstruction sous vésicale

Adtention pour autant il ne s’ agit que d arguments de fréquence I" hypoactivité vésicale existe
chez I'homme de méme que l'obstruction sous vésicale existe chez la femme

Abrams et al. Neurourol Urodyn 2002
Haab et al. Prog Urol 2004

Les principales étiologies 1 :obstruction sous vésicales de I’ homme

Obstacles anatomiques
- HBP

+ Premiére cause d’ obstruction sous vésicale de I’ adulte & partir de la 6*™ décade mais pas la

seule!!!

~ HBP (histologique) 50% des hommes de 60 ans (88% & 80 ans)
— Seul 25% des hommes de 60 ans ont des symptomes et de ceux ci 60% ont une obstruction
~ Cancer de prostate :Obstruction rare et tardive

— Sténoses urétrales
+ Post eti

les plus

+ Postinfectieuses (Gonocoque++)

Obstacles fonctionnels

— Maladie du col vésical (cuon 1889, Marion 1933, nyporactite aipha adrnergique)
+ Homme jeune, diabétique..

- D

« Atteinte neurologique centrale (trois types de blaivas)

— Les hypertonies urétrales

* Le cadre le moins bien défini

- o
» Syndrome de Hinmann, d’ Ochoa (poursuite d” une pathologie pédiatrique) etc..,

~ Les autres causes d’ hypertonies et asynchronismes

» Prostatodynie, syndrome des mictions rares, rétention et dysurie psychogéne

Les principales étiologies 2: hypo contractilités vésicales de I’ homme

Dégénérescence / Vi

lissement

—  Terme évolutif de I” obstruction chronique+++++

— Age:

du détrusor ion du collagéne

+  Syndrome DOIC (detrusor overactivity, impaired contractility)

Pathologies neurologique

Atteinte médullai

Sacrée (destruction des centres sacrés)

« Traumatique, dégénérative (SEP, MSA), ischémique..

—  Atteintes r

sacrée des voies pelviennes)

+  Syndrome de queue de cheval++

- Post

—  Atteintes distal

canal lombaire étroit++)

p!

des voies pelviennes)

«  Neuropathie (cystopathie diabétique++)
«  Dénervation post-chirurgie pelvienne++++

latrogénie médicamenteuse

1s a effet p patholytique...

+  Opiacés
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Diagnostic

* Objectif
— Affirmer la dysurie
— Etiologie et mécanisme
* Obstruction ou Hypocontractilité (Ou les deux...)
— Evaluer géne et risque de complication
— Proposer un traitement adapté

Place de la clinique : I’ interrogatoire
— Contexte

« Age (HBP 6+ décade rare avant++)

« ATCD

— Evocateur sténose urétrale : traumatisme du périnée du bassin,urerites, sondage,

endoscopies urinaires.
Chirurgie rachidienne, pelvienne
~ Pathologie neurologique connue
Diabeéte, Médications...

— La Dysurie elle méme
« Ancienneté, mode d’ installation
+ Type de dysurie
- Miction lente jet faible, prolongé: sténose ou HBP.
~ Miction hachée : dyssynergies, assynchronisme
- Sy () iés de la phase de ?
« Le plus important: émoussement du besoin ++
- Rechercher cause neurologique et hypocontractiité
+ L’ urgenturie est plus difficile & analyser
- Peut compliquer I obstruction (hyperactivité vésicale compliquant un obstacle) Peut étre
liée & une cause neurologique centrale et orienter vers une dyssynergie

— Symptomes digestifs (dyschésie et ou |.Fécale) et sexuels (DE)
- Evocateurs d’ affection neurologiques lorsqu’ ils sont associés

—  Symptomes neurologiques passés ou présents
« Difficulté a la marche, p: ésil

Place de la clinique : I’ examen

L'urétre
— L’ aspect du méat, le palper urétral du méat au périné
« On recherche le cal fibreux d” une sténose antérieure
La prostate
— Volume, consistance, nodule suspect
La recherche de globe
L’ examen neurologique
— Recherche d’ un syndrome pyramidal, d’ une atteinte déficitaire des
membres inférieurs
+ Signe de Babinski++
— Recherche d’ une atteinte périphérique territoire sacré
v H fein A cré
* Hypotonie anale
« Disparition réflexe bulbo anal

Paraclinique
Débimetrie
Imagerie urinaire (echographie-cystographie)
Biologie
Endoscopie

Etude pression débit - video urodynamique
Alternatives aux études pressions/débit
Electrophysiologie

Imagerie neurologique

DEBIMETRIE

Faire uriner naturellement la personne sur une chaise percée munie
d’ un capteur enregistrant le volume et la vitesse d’ émission des urines.

L~
——)
N —=<

ﬁ- ] Enregistrement du D

Dysurie:

Parameétres de la débimétrie

Flow Rate mls Delay Time s 25
Max Flow Rate ml/s 235
Time to max Flow s 35
Flow Time s 1.3
Voiding Time s 13,5
Voided Volume ml 120
Average Flow Rate ml/s 106
Times Residual Volume ml 90

Le minimum

Qmax (ml/s) / Vol uriné (ml) / Vol résiduel (ml)

Vol uriné > 150ml




28/01/13

Débimétrie pathologique avec résidu

i Health Benign prosthetic
hypertrophy

Tima Time
Cystocel Urethral

Time Time
Bladder neck Vesico-Sphincter
rigidity Dyssynergia

Time Tima

FLOW RATE
50

Imagerie urinaire
» L’ échographie (rein vessie prostate)

(T utiisée en bilan de débrouilage)
Résidu post mictionnel, calcul de stase

Aspect de la paroi (crénelée, diverticulaire)

~ Retentissement rénal de la rétention chronique ou aigue (dilatation séquelle pyélonéphrites
etc..)

Vol et forme prostate (vol non corrélé a I' obstruction)

+ La Urétro-Cystographie Rétrograde et Mictionnelle wcrw)
(Peu utisée on bilan de débrouillage, réservée @ certaines étilogias: ténosas urétrales++)

Modification paroi vésicale

Ouverture du col vésical

Aspect de I'urétre i (laminé si HBP, isé si D

Sténose de I’ uretre (site et longueur) examen essentiel dans ce cas++

Biologie

PSA: bilan d’ HBP dépistage CaPchez I homme <75 ans ou si anomalie au TR
Créatinine (clearance): recherche retentissement de rétention chronique
ECBU: recherche infection chronique ou avant urodynamique et endoscopie

d

Er pie (urétro-cy

" FIRY
Pi€)

Fibroscopie souple sous anesthésie locale

+ 2 a5 minutes en ambulatoire explore urétre et vessie (image 1)
Examen essentiel en complément de I’ UCRM pour les sténoses
de l'urétre.(cf image 2 et 3)

N’ est pas informatif sur le degrés d’ obstruction d’ une HBP++

.

N’ est pas informatif sur I aspect ou le franchissement du
sphincter d” une hypertonie

im.1
Image 3

Image 1

Image 2

Quand doit on étudier la relation pression/débit
chez I’homme ?

Bilan pré-thérapeutique de TUBA-HBP : indications d’ Etude pression / débit
— Age <50 ans. Suspicion de vessie neurologique
— ATCD de chirurgie pelvienne élargie ou de radiothérapie (hypocontractilité)
— RPM>300ml (hypocontractilité)
— Qmax>15ml/s et/ou VU constamment<150 ml (OAB non obstructive)

— Echec d’ un traitement invasif (non médicamenteux) de I" HBP.
Prise en charge de I"HBP : Recommandation EAU 2009

Chaque fois qu’il est difficile d’ établir la relation causale entre dysurie / obstruction sous
vésicale ou hypocontractilité

+ Hypocontractilité du détrusor
« Hyperactivité vésicale sans obstruction chez I’ homme
« Co-existence: obstruction / hyperactivité /hypocontractilité

Epreuve pression / débit

Pura —

Pves— | |

| 2T I— (A

Pabd| ‘\
PR

Qura:
0100 200 300 40tVolunseoml

EMG
— )
Débitmétrie Phase de remplissage
Qura




Cystométrie per-mictionnelle Normale

activité EMG
Pdt miction =0
EMG Synergy
Pves M/M\\N
Pabdf o~
Pression
Pdet Detrusor Normale
Débit normal
Qura

Vura g -5 H
I I I | Time10seciv

Pas de Pression
Abdominale
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Epreuves pression-débit
en vidéo-urodynamique

.

HBP Hypoactivité

Epreuves pression-débit
en vidéo-urodynamique

Dyssynergie vésico sphinctérienne striée

Alternatives aux épreuves pression débit
cf. cours G Karsenty 1¢* séminaire

+ Evaluation non invasive de I’ obstruction faisable
« Outils les mieux évalués
— Index de protrusion prostatique
— Epaisseur du détrusor
— Débimetrie+ Modéle mathématique de Valentini
— Mesures de la pression vesicale isovolumétrique
« Penile Cuff test et Condom catheter test
« D’autres outils en développement
— NIRS ++
— Combinaison de mesure non invasive
« Limites
— Modéle d'évaluation uniquement HBP de I’ homme non neurologique
— Pas de valeur localisatrice du probléme
+ Homme neurologique (part relative des facteurs obstructifs)
« Situations mixte obstacle et hypocontractilité
— Pour ces cas complexes intérét des EPD couplée a I imagerie
+ EPD Vidéo-urodynamique

Apport de I’ electrophysiologie périnéale

« EMG aV aiguille
« Potentiels évoqués moteurs ou somethésiques
« Latence des réflexes sacrés («fexes bulbocaverneux ou bulbo anal)
Plus pointus (réponses 6 des seuil )
— Ces test peuvent étre informatif si une pathologie de la
moelle ou des racines sacrées est suspectée

Apport de la neuro-imagerie

IRM médullaire et cérébrale
TDM rachis

Utiles si une pathologie de la moelle ou des racines
sacrées est suspectée

Canal lombaire étroit, discopathie+++
Lésions dégénératives, Tumeurs etc...

Traitement de la dysurie

* Qui et quand traiter

— On ne traite que si géne et ou complication
ou risque évolutif

+ Objectif
— On ne « soigne pas la débitmétrie » on
cherche a réduire la géne et a améliorer le
pronostic
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Traitement des obstacles

+ HBP

» Sténoses urétrales

* Maladie du col

» Dyssynergie Vésico Sphincterienne
* Hypertonie urétrale

Traitements de I’ HBP

TLes méthodes \

T surveillance

T medicales

T chirurgicales

HBP : traitement du patient

symptomatiaue
‘ « Géne |
_Peu |Modérée | | Modérée ou prononcée |
importante

Obstruction Obstruction
I I mécanique dynamique

+ Surveillance * Extraits « Inhibiteurs de s Alpha-
de plante la 5-alpha- bloguants
réductase urosélectifs

Méthodes chirurgicales

Traitement de |’ HBP :
surveillance
“TR

«PSA - chaque 12-18 mois

~Echographie
Evaluation du score IPSS
débitmétrie

Buts du traitement de I’ HBP

* Un traitement doit remplir au moins
un des critéres suivants :

+ Amélioration des symptémes

+ Réduction de I’ obstruction

+ Prévention des complications a long

ferme

Traitements médicaux
de I’HBP
Extraits de plante
Alpha-bloquants urosélectifs
Inhibiteurs de la 5-alpha-réductase

Associations et nouvelles voies
— Alpha bloguants + I5aR
—Alpha bloquants +/- I5aR + anticholinergiques
—Alpha bloquants +/- 15aR + IPDE5




Traitements médicaux
de I’ HBP
P Extraits de plante

* Agissent au niveau de la composante fibreuse
prostatique.

+ Pas ou peu d’ effets secondaires. Effets
modestes
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Traitements médicaux
de I’ HBP

*Alpha-bl nt

« Agissent sur la composante musculaire lisse
de I hyperplasie (obstruction dynamique)
« Densité élevée des récepteurs alpha
au niveau du col vésical
« Effets secondaires :
- Ejaculation rétrograde 60% (réversible)
- maux de téte env. 10 %*
- hypotension orthostatique 2 % - 5 %*

Traitements médicaux
de I’ HBP

F) Inhibiteurs de la 5-alpha-réductase

* La 5-alpha-réductase transforme la testostérone
en DHT (dihydrotestostérone)

« Certains inhibiteurs de la 5-alpha-réductase font
chuter jusqu’ a 80 % le taux de DHT intraprostatique
- surveillance du PSA
- effets secondaires : dysfonctions sexuelles

Traitement de |’ HBP :
indications

Chirurgie validée

« Indications impératives : complications aigués et chroniques
- rétention compléte et incompléte avec distension vésicale
- infection génitale ou urinaire
- distension du haut appareil
- lithiase vésicale

« Indications relatives a discuter sur le plan bénéfice/risque
avec les patients
- résidu post-mictionnel chronique > 100 cc (controlé)
- effondrement du débit maximal
- épaississement significatif > 10 mm du détrusor
- hématurie
- symptomatologie invalidante (score IPSS : 20 - 35)

« Demande d’ amélioration symptomatique du patient,
apres échec du traitement médical

Traitement de I’ HBP : méthodes
chirurgicales de référence

Résection endoscopique
+ Volume de I’ adénome < 60-90 g
+ Calibre de I urétre
+ Décision du patient
Adénomectomie par veie haute
+Volume > 90 g
« Geste vésical associé - lithiase, diverticule
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Résection PVP

Vaporesection

U

Complications et séquelles Traitement des sténoses de l'urétre
de résection endoscopique « Urétrotomie endoscopique interne
« Avantage de la simplicité.
* Récidive 30 @ 60% i sunose longue et ATCD & urtrotomie)
'Hémorl’agie per et post—opératoire « De 12 3 puis passer aux urétroplasties.
nécessitant une transfusion : 2,5 a 6 %
*Infection urinaire : 5,5 % + Urétroplasties
« Techniques de référence si sténose longue
-Epidydimite -3 % récidivante ou complexe.

« Techniques adaptées au site a la longueur et au
type de sténose.

Ejaculation rétrograde : 90 %
*Résection itérative : 1 %

«Urétrotomie et méatotomie : 2 %

sIncontinence urinaire < 2%




Traitement de la maladie du col

* Les alpha-bloquants
— Traitement de premiére ligne

« L’ Incision cervico-prostatique
— Voie endoscopique

de traitement médical
—20 a 30% d’ éjaculation rétrograde

— Réservée aux génes importantes en échec

28/01/13

Stratégie thérapeutique dans la DVS: place de la chirurgie

DVS

Obstruction

— | T

‘ Contourner I’ obstacle ‘ Reduire I obstacle ‘
urétral

‘ Modifier la commande

l ‘ 1

Stimulateur. Brindley

INeo-reflexes chirurgicaux

Blocs lectrique pudendaux
Uretre natif ue P

Toxine Sphinctérotomies :
'/ \- sphincter - Définitives

Chirurgicale vs Prothétiques

Dérivation cutanée
- Rehab. M Sup. N Toxine sphincter
- Continentes

- Urétroplasties Implants péniens

. . - Non continentes
- Urétrotomie

Stratégie thérapeutique dans la DVS: place de la chirurgie

DVS

Obstruction

/ ! \.

‘ Contourner I’ obstacle ‘ Réduire I obstacle ‘
urstral

‘ Modifier la commande

| ' !

Stimulateur. Brindley

INeo-reflexes chirurgicaux

;‘/ \_
Blocs électrique pudendaux
Uratre natif wer

Toxine Sphinctérotomies :
"/ \- sphincter - Définitives

Chirurgicale vs Prothétiques.

— - Temporaires prothétiques
- Rehab. M Sup. Dérivation cutanée

Toxine sphinct
- Continentes oxine sphincter

- Urétroplasties Implants péniens

- Urétrotomie - Non continentes

Reéduire l'obstacle uretral
j de toxine botulique A dans le sph strié urétral (1)

Principes

Chimiodénervation transitoire du SSU.

Parésie réversible du sphincter strié urétral (2 a 5 mois).
« | Résistances urétrales.

Incontinentation réversible vs miction & basse pression et continence consevée
(Dose dépendant)

Technique

« Injection sous guidage EMG ou cystoscopique. (AL, ALR)
Dose: 50 a 150 Unités Botox 150 a 250 unités Dysport.
« Dilution 2 & 4 ml de NaCl 0.9%o0

Courtesy of Pr. Brigite Schurch

Reéduire I'obstacie urétial
j de toxine botulique A dans le sph stiié urétral (3)
« Intéréts (théoriques..)
— Conservateur, réversible.
— Dénervation prouvée du SSU, | RPM et P .Max
— Seule alternative conservatrice aux AS
— Usage en « intention de continence » 1 populations a évaluer++

— SEP trouble de la vidange par DVS : alternative ASPI

Approche originale traitement vessie et urtre.  shuto saukion eur ol 2005

Limites (pratiques: efficacité #efficience clinique)

— Petits effectifs, faible recul, réinjections non évaluées

— Bénéfice clinique incertain (DLPP, QdV), usage concret limité
— Effet court, début et fin de I effet incertains,

— Codt et acceptabilité des réinjections

Réduire I'obstacie uretral
Les sphinciérotomies

Principe

Obtenir une mictions réflexes au travers d’ un sphincter ouvert par la
sphinctérotomie (++), si col compétant continence partielle
— Homme

— Appareillable d” un étui pEnien (sinon envisager impiants péniens souples++)
— Moteur vésical suffisant ++
— Traitement adjuvant pour le ol (syssynergie lissef sciérose)

Les sphinctérotomies sont
— Endoscopiques: section du sphincter strié (irréversible)

= Variantes : dilatations, section au laser..
ou

— Prothétiques

« Prothéses temporaires (réversible)
+ Prothéses définitives
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Réduire I'obstacle uretral
La sphinctérotomies chirurgicales

Incision sous ie a I’ anse diat ique du SSU a 12h

(ncsion > aser » iataton) —
Efficacité prouvée mais suivi endoscopique et urodynamique++

1 P dotmax, § bLPP, | RPM post percussion . § infection, |} HRA, protection rénale Plancher pelvien /
Nécessite une anesthésie générale ou spinale _— =
Risques:

Hémorragique++ (2 13% de transfusion) Méme principe que la sphinctérotomie chirurgicale
Récidive +/- sténose (80% a 10 ans)

Pose sous AL et controle endoscopique
Aggravation dysfonction érectile (>50% si ncision post, <2% si 12h)

Bénéfices attendus:, morbidité moindre, résultat plus durable

Une série contemporaine Prothéses définitives

Prothéses temporaires

Long-Term Outcomes of External
Sphincterotomy in a Spinal Injured Population

£
H
|

Prothéses amovibles
v T en NE SONT PLUS + Non ou peu épithélialisées
et [ COMMERCIALISEES ~ Essai du mode mictionnel 34 1 mois
—  Migration plus fréquentes
— Endoscopie et sondage pas tjs possible

- Prendre en charge le trouble mictionnel en intégrant
le programme de sexualité et fertlté

0% transfusion, 0% altération haut appareil.

70% (40/57) efficacité durable pour 6 ans (moy) 14 2 sphinctéro. | 1#

Efficacité clinique (infection, dilatation rénale, créat, HRA)

Réduire I'obstacie uretral Réduire I'obstacle uretral
Les sphinciérotomies prothétiques avec prothese temporaire Les sphinciérotomies prothétiques ou non: gestion du col vésical

Durée may | Migration | Complic
(mois) *)

Dyssynergie lisse: antérieure ou postérieure a la prothése ?

— Développement secondaire d’ obstruction du col généré par | ouverture du SS?
Non ouverture du fait de la diminution de résistance du SS?

[ 21 23

Homid | | | |20 |

Vaidyanathan

Low |

Shah

Suivi a 5 ans de 160 stent d’ incontinentation Chancellor (1999, J urol)
— 47/160 (26%) d * obstructions (détais d"apparition retardé possivle)
+ ICP: 50%
+ Alpha-bloguants: 21%

Memokath, Bard

+ Publis: uniquement BM

+ Catheterisation: 17%
* Prothése ne doit pas &tre laissée plus de 18 mois - Pas d’influence d’ une sphinctérotomie antérieure
+ Double expansion: presque pas de migration
+ Pose préférable sous neuroleptanalgésie
 Pose plus efficace si prothése longue (col vésical + sphincter)

Prescription +/- d’ alpha bloguant LP systématiquement associée a la pose d’ une
Me endoprothése ou a 1 sphinctérotomie
lemokath, Bard

+  Si échec vidéo-urodynamique ou UCRM si confirmation ICP

« Reésultats en attente pour I’ étude Diabolo (Coloplast-Porges)
« Palliatif : prothése tricotée (Memotherm, Bard 1a 3 mois)

Stratégie thérapeutique dans la DVS: place de la chirurgie

Contourner 'obstacie wietral
Les ASPI ne sont possibles par I'urétre natif
DVS « Pour quelles raisons..
" — Urétre: co-traumatisme,sténose et fistule (sonde a demeure ot escarre périncau).
Obstruction

orientation bassin, douleurs,
_ 1 \ — Membre supérieur: triplégie, tétraplégie (atotevapara 8w, hémiplégie..

‘ Réduire I’ obstacle ‘ — Fonction cognitive: TC, SEP, malformation charniére et spina etc..
urétral — Refus délibéré du mode mictionnel

‘ Contourner I’ obstacle
!
Uratre natif

- Rehab. M Sup. Dérivation cutanée

‘ Modifier la commande

)

Stimulateur. Brindley

« Chirurgie urétrale (urstroplastie)

— Homme>femme
INeo-reflexes chirurgicaux + Urétre antérieur : Orandi ou Duckett
Blocs électrique pudendaux

Sphinctérotomies :

Toxine
sphincter - Définitives
Chirurgicale vs Prothétiques

- Temporaires prothétiques + Uretre postérieur résection-anastomose ou

lambeau de muqueuse buccale
Cas plus complexe
Lambeau musculaire de gracilis pour combler perte de substance

Toxine sphincter
Implants péniens .

s . - Continentes
- Urétroplasties

- Non continentes

- Urétrotomie
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Contourner fobstacle uretial
Les ASPI he sont possibles par I'uiétre natif

Réhabilitation du membre supérieur (etrapiégique)

[E=rateereus raion obre Terans Tzerns |

| | |
[ Forcton mombrosss e |

‘Anderson J Neurotrauma 2004 Priority i ergelting recovery.

|

Bermuz et al. SIFUD-PP 09
Y Allieu et al, Revue de chirurgie orthopédique1993 ; 79 79-88.
Travaux initiaux de E. Moberg

« Objectif Keygrip »
Sélection soigneuse des patients
Proposition précoce & un réseau référent

Ouverture (en plus) vers autonomie urinaire: ASPI urétre natif ou cystostomie

28/01/13

Contourner fobstacle uretral
Les ASPI he sont possibles par I'uiétie patif

Dérivation urinaires continentes
(cystostomies continentes)
Principe rendre la vessie accessible au sondage par un autre orifice que le méat natif
Femme > homme
Programme chirurgical dédié complet en 1 temps aprés sélection soigneuse du patient (Uro-MPR)
Programme partiel peut se discuter (Reiss B et al. SIFUD-PP 2009)
Continence >85%, basse pression vésicale, protection rénale, amélioration autonomie et QDV
Complication: sténose stomiale (s  23%), fuites urétre natif (évaluation préop col et urétre femme)

I e l

Contourner fobstacle uretial
Les ASPI he sont possibles par I'uiétre natif

Unarae, Pllopian Tube, Ovary s Vagiea-Sparicg
s N " yscopic Cystectomy: Technical Description and Result
Dérivation non continente Leparoreopic Gymomy, T R

(sortirdes impasses: indication de choix : femme SEP) e

- Le Bricker s’ est modernisé )

’ + Ceelio-préparé avec a

— Ceelio >> laparo: avantage en terme de morbidité++

Xavir Gamd', Richard st ben Gulioes, Nothabe erogein, Mare Meain,

Chartier-Kastler E. ot al. Spinal Cord 2001

Gamé X.etal Inpross JUrol
~ Optimisation anesthésique - rerait précoce SNG
— Mobilisation précoce du patient - coordination MPR - Urologie
@/ - Transit72h, Durée d'hospitalisation 10-12js
%3 _ 49 complication précoce

e

— Il permet
+ Restituer une autonomie (pateint et entourage), améliorer QdV
+ Possible si troubles cognitifs++
+ Protection contre infection et protection rénale

Gamé X et al prog Urol 2007

Gamé X. etal AFU 2008

QUALIVEEN® SF36-v2®

Bricker pour indication neurologique
Etude de Qualité de vie avant et aprés UCTI

s
oy PCS

Indice QOV

indice 15PU cra

o - O =

~——AVANT —APRES ——AVANT —APRES

Qualiveen®: SF36-v2®:
Amélioration significative des indices de Amélioration significative de la vitalité (VT), de la santé

mentale (MH) et des relations sociales (SF)> Qdv mentale
it g o8 troubles {WCS) QaV physiqus (PCS) non modifice.

Gamé X et al AFU 2008

Stratégie thérapeutique dans la DVS: place de la chirurgie

DVS
Obstruction

/ | —

‘ Réduire I’ obstacle ‘
urétral

Stimulateur. Brindley
V \_ Neo-reflexes chirurgicaux
" Blocs électrique pudendaux
Urétre natif
Toxine Sphinctérotomies :
sphincter

+ - - Définitives
Chirurgicale vs Prothétiques

‘ Contourner I’ obstacle ‘ Modifier la commande

- Temporaires prothétiques
Dérivation cutanée
- Rehab. M Sup. . Toxine sphincter
. " - Continentes inc
- Urétroplasties Implants péniens
strotorm - Non continentes
- Urétrotomie

Medifier la commande
Neurostimulateur de Brindley

Le principe.. radicotomie post

irreversible

Racine :
allérences sensitives

x

Moelle épiniére

Racine antérieure™™\_ '
efférences motriees
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Indications et résultats du neurostimulateur de Brindley

Candidats (blessés médullaires)
—  Femme, tétraplégique basse, Iésion compléte (atemative 4 DCC+/- éadpt M sup)
—  Femme paraplégique, Iésion compléte (évis ASPI)

~ Homme tétraplégique complet échec d’

en aterative &

Intéréts/ inconvénients

Résultats validés

Evite I autosondage: miction électriquement déclenchée
Protection haut appareil (radicotomie post)

Autonomie sauf si dépendance tiers pour ransfert aux tollettes
Disparition érection et éjaculation réflexe

it des raci bl

%
Intérat o un programme éventuel de défécation ou o’ érection chez I homme

Meodifier la commande

Création de néo-reflexe somato végétatif sous-lesionnels
Anastomoses microchirurgicales entre racines ventrales supra-sacrées et S2-S3
Concept ancien : Carisson and Sundin 1868 anastomoser les niveaux sus et sous lésionnels (T11 $2-3)
Evolution du concept vers un néo-réflexe sous lésionnel
Publications chez I homme encore anecdotiques
Xia CG. 2003 15 patients BM 3 ans de suivi(JUrol)

Anastomose racines ventrales L5 - $2-3

10 mictions réflexes & 12-18mois

Miction synergique et compléte

I DVS: place g6 Ia chirurgle.

pvs

Objectifs

1 - Autonomie et qualité de vie (étre sec et facilementl!)

2 - Réduction de la urinaire (basse pression vésicale et controle

Indications
Choix d’ un mode mictionnel face a la DVS
uilibre vésico-sphinctérien - fonction cognitive - visuelle - membre supérieur - urétre - bassin

‘Options chirurgicales envisagées dés que I' accés aux ASPI est compromis

Choix concerté
Patient - entourage - soignants
MPR - Urologue (offre compléte de compétence en neuro-pelvi-périnéologie)
Suivi et réévalué réguliérement

Traitement de I’ hypo ou acontractilité du detrusor

+ Abstention surveillance
— EnI" absence de complication
« Infectieuses
* Rénale
« Fonctionnelles (incontinence par regorgement)
* Si un traitement est nécessaire...
— Traitement médicaux décevant
« Cholinergique (Cl cardio vasculaire et efficacité médiocre)
— Autosondage propre intermittents+++
— Catheter a demeure deletéres++
« Sonde uretrale>> KT sus pubien
— Savoir penser aux dérivations
« De la cystostomie aux dérivations continentes selon les cas
— Perspective : ingénierie tissulaire
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