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PLAN

LES PROBLEMATIQUES
FEMININES

* |ncontinence
* Prolapsus

* Infections urinaires a répétition

LES PROBLEMATIQUES
MASCULINES

* HBP
* Dysfonction érectile

* Douleurs testiculaires




[ Incontinence j

SES PROBLEMES
Cystites a
| repetition |
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= perte INVOLONTAIRE d’urines par le méat urétral

IU a I’effort (IUE) IU par
urgenturie

(IUU)
Fuites precedees
d’un besoin urgent

20%

- Fuites non precedees
d’un besoin urgent

- Survenant lors d’un
effort

50%

IU mixte
30%




IU A EFFORT

«

INCOMPETENCE SPHINCTERIENNE

Traite;é{;'[= renforcer ou remplacer le sp-f[iﬁ%-!:ar !

|) Rééducation ++

2) Sphincter artificiel

Injection d’agent de comblement

Ballons péri-urétraux




L’HYPERACTIVITE VESICALE
L'INCONTINENCE PAR * Un examen de |¢ intention :

URGENTURIES - CALENDRIER MICTIONNEL ++




Vessie neurologique
(SEP, Parkinson, Diabete)

Causes locales
L'INCONTINENCE PAR

(tumeur/infection urinaire/masse
pelvienne/prolapsus)

URGENTURIES

Quel bilan ?

IDIOPATHIQUE




L’lTUU : PRISE EN CHARGE

. Traitement de la cause si possible A

2. RHD ++:

v Perte de poids (cf)
v Alimentation (café/boissons pétillantes) *
3. Rééducation périnéale

4. Oestrogénothérapie locale chez les patientes ménopausées sans Cl

* N.Turmel et al. Alimentation, régimes et diététique dans le syndrome clinique d’hyperactivité vésicale : revue de la littérature. Prog Urol 2017;27:395-401



52% des patients ont
arréteé le traitement a 2 ans
pour El / inefficacité au long

cours *

Anticholinergiques

Moins d’effet indé le  Aconhube

, 5 ;m;imiunpsychomotﬁoe g
Non rembourse ™« bk g ot

A Sécheresse
A Troubles viseels

*  Betmiga’
Mirabegron

WPnh“Eh-Im:H- Crssleed Rablet

,'* AMalnutrition

wFréquence cardiaque
ATroubles du rythme
A lnsuffisance cardiaque
~  Tension artérielle
» -~ : 2 Orthostatisme
~ “ b q
-~ -~ |

A Douleurs musculaires
7 Raideurs musculaires
7 Douleurs articulaires

rabegron

ADé merts gastriques
A Ha:g:dmruslgsemam
A Reflux pastro-cesophagien

AConstipation

 Médicaments
avec effets
anticholinergiques

ranscutanee

7 Sécheresse cutanée

7 Bouffées vasomotrices (flush) ’ ;
HDq:m'dnn décl‘ﬁ]eur Rétention chronigue 1
A Hyperthermie maligne AINCOTTINENce par MEOTREMENt = mm ot o o o o s o o s o o o 1

7 Rétention algue

A Infections urinaires

* Sand PK and al. Long-term safety, tolerability and efficacy of fesoterodine in subjects with overactive bladder symptoms stratified by age : pooled analysis of two open-label extension studies

Drugs Aging 2012;29:119-31.



TRAITEMENT DE 2¢ LIGNE

Botox intra détrusorien Neuromodulation sacrée
* AMM ssi FUITES par urgenturies et non seulement HAV * AMM pour 'HAV en 2¢ ligne méme si absence de fuite
* Risque rétention et infection urinaire * Phase test de 2 semaines avant implantation définitive

ssi efficacité prouvée




* 71% de patientes « seches » apres chirurgie

bariatrique (Burgio and al. (V")

INCONTINENCE ET
SURPOIDS et amélioration significative de I'lUU (Palleschi and

al.?

Revue de la littérature 2016 :
Obesity and pelvic floor

disorders : A review of the

literature. Pomian A. and al. Med
Sci Monit 2016:22:1880-1886 suffisante pour amélioration significative de

* Perte de poids de 5-10% de poids corporel

'incontinence ©

s with weight loss surgery in morbidly obese women. Obstet Gynecol

ive bladder symptoms. vésicale. | Surg Res. 2015 ; 196 (2):307—12.
ese women through modest weight loss. Obstet Gynecol 2010; |1 16(2 Pt




PETITE APARTE SUR LA NYCTIURIE

2 2 levers nocturnes pour aller uriner

Eliminer troubles du sommeil

* Insomnie

* SAOS : corrélation entre 'HAV et le SACS, significative si

modéré ou sévere *

Differencier

PK nocturne (nbre de levers ++) et

Polyurie nocturne (inversion du rythme nyctémeéral)

* Clerge.A et al.Troubles urinaires et génito-sexuels dans le syndrome d’apnée obstructive du sommeil : revue de la littérature. Prog Urol 2020; 46:1069-
1077



LES PROLAPSUS

* 3 compartiments :
* Antérieur :vessie, uretre
* Moyen :utérus, col

* Posteérieur : rectum

* Equilibre grace a
|- un hamac musculaire = périnée

2. et un systeme de soutien = ligaments




LES PROLAPSUS

. . . . r . N\ . 77
3 compartiments souvent intriqués : alors a qui adresser ?? S des vEles de gyzailim -

) . 5 Chiniraian dicactif ?
Urologue ? Gynécologue ? Chirurgien digestif : o Etage antérieur + SFU > urologue

O Etage postérieur isolé + signes digestifs

Valve antérieure Valve postérieure

—> chirurgien viscéral




PROLAPSUS : BILAN

Examen clinique avec réduction de la cystocele : effet

pelote ?

Bilan urodynamique : surtout a visée prédictif des suites

opératoire-

= Hyper:
opérat' Enregistrement
simultané des
- . Pressions
CaPaCI vésicale et abdominale
avec
Opé rat remplissage a I'eau



PROLAPSUS : PRISE EN CHARGE

Abstention

Traitement conservateur :

Lutte contre tous les fdr d’hyperpression abdominale : perte de poids,

arrét tabac, lutte contre la constipation
Rééducation

Pessaire

Chirurgie

ANNEAU

DISH

1

._ Y

GELLHORN

&

ANNEAU AVEC
SUPPORT

CUBE




LES INFECTIONS URINAIRES A REPETITION

> 4 épisodes/an

Calendrier mictionnel ! Eliminer de mauvaises habitudes
RHD (apport hydrique suffisant, sous-vétement coton, lutte contre constipation, mictions réguliéres et post coitales)
Canneberge (36 mg/jour ++)

Oestrogenothérapie chez femme meénopausee sans Cl

Douleur urétrale / brilures vulvo-vaginale, ... avec ECBU stérile ou contaminé

# cystite bactérienne !



COLONISATION URINAIRE EN
UROLOGIE

« Tout acte réalisé au sein des urines doit étre fait aprés s’étre assuré de la
stérilité des urines ou doit étre fait dans des urines STERILISEES depuis
48h »

ECBU preopératoire :

- Bactériurie significative + signes cliniques = intervention décalée
- Bactériurie asymptomatique = colonisation = intervention maintenue et

antibiotherapie a débuter 48h avant (ne pas introduire I'antibiothérapie au

moment de la réception des résultats)




L'HOMME A AUSSI SES PETITS SOUCIS

. Facteurs intrinséques au patient :

v" Fdr vessie neurologique

(DNID/AVC/Parkinson...)

Quand adresser a un urologue ?

v Tabagisme

Prostate normale

Hypertrophie de la prostate / HBP

Vessie / oo O

2. Symptomatologie irritative prédominante
Urétre '- 5 ; Urétre .. . . . .
| & (pollakiurie, urgenturies voire fuites par urgenturies)

—> Fibroscopie +/- bilan urodynamique

3. Nyctiurie ISOLEE : penser SAOS ++




APARTE SUR LES EXAMENS COMPLEMENTAIRES A VISEE PROSTATIQUE




DYSFONCTION ERECTILE

Pourquoi la dépister ?

* En France, prévalence 30 % avec nette augmentation avec I'age

(RR x 3 entre 40-70 ans) *

Dépression

Maladies Trouble * DE = symptome SENTINELLE

cvV de

I’érection

* Patients attendent que le médecin questionne ++

Diabete

—> Médecine préventive

* Costa P. et al. La dysfonction érectile : un symptome sentinelle. Prog Urol 2005, 15:203-207.



TROUBLE DE L’ERECTION

Pas de fdr identifié FDR CV ou neuropathie
Erections matinales Erection matinale de mauvaise
préservées qualité

Bonne qualité érectile lors de Post chirurgie pelvienne
la masturbation

Urologue

Sexologue
4 Andrologue




CCEUR ET DYSFONCTION ERECTILE

* DE majeure chez 15% HTA et 40% des coronariens traités
* DE = facteur majeur de la non-observance des traitements a visée cardiaque

* IPDE 5 chez les cardiaques : faut-il en avoir peur ??

L
AY(JL

Levine GN and al. Sexual activity and cardiovascular disease : a scientific statement from the American Heart Association. Eur Urol. Aout 2012;62(2):349




* Angor instable

Asymptomatique et < Au moins 3 fdr CV (en + * HTA non controlee
3 fdr CV de la DE) * IC NYHA stade llI-IV

Angor modéré stable * IDM < 2 semaines
HTA controlée Post revascularisation * TdR ventriculaires graves
IDM récent (<ésemaines) * Cardiomyop. Hypertroph.

obstructive

Angor stable Dysfonction ventr. St. |l -
& Y * RAo modéré a sévere

Valvulopathie modéreée

The Princeton Il Consensus Recommendations for the Management of Erectile Dysfunction and Cardiovascular Disease. Nehra A et al. Mayo Clin Proc.
2012;87(8):766-778




* Médicaments hypotenseurs
* Peu de risque CV mais !"!!! DERIVES NITRES
* Efficacité si

* Patient informé : Spedra (Avanafil) agit en 20 minutes /Viagra |h,
Cialis 2h !

* Plusieurs prises avant de voir efficacité maximale

= B —

4 film-coated tablets

® ®
Cialisim
] fim-coated tablets

tadalafil
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Sildénafij

Spedra 200 mg 12 Films

comprimés
avanafil
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LEVITRA 20mg VIAGRA LI NA
GENERIC 100""0'--"'::: l 8 comprimés Voie orale

i’ vardenafil

q
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'I 4 film-coated tablets .

% 12 comprnes jesces
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Vitaros : gel de prostaglandines Vacuum : purement mécanique

Minimum 6-8 tentatives avant de le Et en tlagnd‘r’\étlhle@sou de
déclarer inefficace ] i
mauvaise toléerance ??
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) Prothéese pénienne
> 90% satisfaction

Injection intra-caverneuses



DALA (DEFICIT ANDROGENIQUE LIE A L'AGE)

Au moins 2 signes cliniques (asthénie, bouffées de chaleur, baisse de libido, trouble de Fhumeur)

ET testostéronémie totale basse (< 8 nmol/L ou 2,31 ng/mL)

Amélioration de la DE significative si déficit profond = testostéronémie < 8 nmol/L

Entre 8-12 nmol/L : efficacité contestée

- Si taux bas = Contréler par testostérone libre + LH (supplémentation si basse et LH haute)



DOULEURS EPIDIDYMO-TESTICULAIRES CHRONIQUES

Motif de consultation tres fréquent, rarement une pathologie testiculaire !

Differencier douleur scrotale (sacrée ++)

ongine sacree ongine thoraco lombaire

VS épididymo-déferentielle (origine thoraco-lombaire ++)

Garder en téte qu’aucune étiologie ne sera retrouvée dans 43% des cas !

=> Conduite réassurante et écoute = base du traitement ++




|)  Eliminer une douleur nociceptive secondaire a une cause locale : EC et echographie

2) Deéceler des caractéristiques neuropathiques : allodynie, décharges électriques, brilures,

hypersensibilité testiculaire .~ llio inguinal

Territoire des nerfs pariétaux

(ilio-hypogastrique, ilio-inguinal et génito-fémoral)

=> 2 grands classiques :

O Douleurs projetées d’origine rachidienne : Sd de\@§ . 'oraLJb

lombaire ou % Sd de Maigne »

—> Ostéopathie



Merci pour votre attention !
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