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Les Troubles Urinaires du Bas Appareil (TUBA – LUTS)

Physiologie

Système vésico – sphinctérien – synergie fonctionnelle pour réaliser:

· Remplissage confortable de la vessie (continence)
· Evacuation correcte de la vessie (miction)

L’exploration urodynamique

Débitmetrie

But: mesurer la « force » du débit urinaire à l’émission

Principe: balance mesurant la variation de poids rapportée à l’unité de temps (ml/sec)
Profilometrie

But : évaluer la force du sphincter

Limites: il n’y a pas que le sphincter qui peut opposer résistance aux gouttes qui quittent le cathéter:

· Coudure de l’urètre 
· Rétrécissement 
· Compression extrinsèque (ex prolapsus)
· Simple diminution de l’élasticité des parois urétrales.
Cystomanometrie

But: évaluer le comportement de la vessie pendant son remplissage

Principe: mesure de la pression intra vésicale pendant le remplissage 
Le temps mictionnel: instantané mictionnel 

But: évaluer la contractilité du detrusor pendant la miction

Principe: miction sur débitmètre, avec sondes en place pour évaluer de manière synchrone la pression detrusorienne 

· Temps final de la cystomanometrie 
Electromyographie

But: Faire la différence entre obstacle « organique » et « fonctionnel »

Principe: mesurer l’activité sphinctérienne pendant le temps mictionnel de l’instantané mictionnel
Qu’est ce qu’on regarde sur une débitmerie 

· Interprétable? (Volume> 150ml)
· N=Courbe « en cloche »
· Qmax > 15ml/sec

· Syndromes pathologiques:
· Bas débit
· Courbe prolongée
· Courbe multiphasique

NE DIT JAMAIS QUELLE EN EST LA CAUSE
Qu’est ce qu’on regarde sur une profilometrie 

· Pression de clôture  (N>30cmH2O)

· Les syndromes pathologiques

· Hypertonie sphinctérienne

· Incompétence sphinctérienne

Qu’est ce qu’on regarde sur une cystomanometrie 

· Interprétable?

· Compliance vésicale = Δ volume / Δ pression

· Syndrome pathologiques:

· Compliance basse

· Compliance haute

· La « stabilité detrusorienne »

· Syndrome pathologique:

· Contraction detrusorienne involontaire

Qu’est ce qu’on regarde sur l’étude pression débit 

· Syndrome obstructif sous-vésical

Qu’est ce qu’on regarde sur l’EMG

· Syndrome pathologique:

· dyssinérgie vésico-sphincterienne
LES TUBA

· Pathologies de la continence

· Incontinence

· Hyperactivité vésicale

· Pathologies de la miction

· Dysurie

Incontinence urinaire 

· Définition: perte involontaire des urines par voies naturelles

Incontinence urinaire - classification
· Incontinence d’effort : fuites lors d’efforts:  éternuement, toux, marche, soulèvement de poids, rapport sexuel etc 

· Incontinence par hyperactivité vésicale (impériosité) : fuites par envies pressantes, brusques, irrépressibles d’uriner

· Incontinence mixte : association des deux

Incontinence urinaire d’effort - physiopathologie 

· Les facteurs uréthraux intrinseques 

· Muqueuse urethrale 

· Musculature lisse

· Musculature striée

· Les facteurs extrinsèques

· La théorie du hamac

Etiologie de l’IUE

· Hypermobilité urethrale 90%

· Obstétrical

· Efforts répétés (toux chronique, constipation, …)

· Constitutionnel

· Insuffisance sphinctérienne (10%)

· Traumatique

· Neurologique

· Post opératoire

Diagnostic de l’IUE

· Anamnèse

· Examen clinique

· Test soutènement uretral Bonney

Examen urodynamique dans l’IUE
Indication uniquement si pathologie gênante et patiente désireuse d’un traitements (et après avoir épuisé les petits moyens)
· Uniquement pour évaluer les facteurs pronostics:

· Vessie stable?

· Sphincter ok?

· Miction normale?

Traitement de l’IUE par hypermobilité uretrale 

· Rééducation perineale à visée correctrice du tonus perineal

· En cas d’échec: 

· chirurgie

Rééducation périnéale

1. Prise de conscience de la contraction du périnée (sonde vaginale à électrostimulation qui produit une contraction périnéale)

2. Exercice de la contraction musculaire périnéale pour améliorer son tonus

· 10-15 séances 

· Nécessité de poursuivre au-delà 

Traitement chirurgical de l’IUE par hypermobilité uretrale 

· Principe: rétablir le hamac en dessous de l’uretre

· TVT  / TOT

RECOMMANDATIONS POST OPERATOIRES

· Convalescence : 10-15 jours

· Premier mois

· Pas d’effort important

· Traitement constipation

· Pas de bain

· Pas d’activité sexuelle

· Visite de contrôle un mois post op

RESULTATS

· Recul : 10 ans

· Incontinence d’effort

· Guérison 85 – 90% des cas

· Stabilité des résultats

· Facteurs de risque d’échec

· Antécédent de chirurgie pour IUE

· Urètre peu mobile 

· RESULTATS TVT
Informations aux patientes

· Intervention chirurgicale

· Principales complications

· Plaie vessie : 5-7%, aucune conséquence; 0% pour TOT

· Infection urinaire post opératoire : 5 à 10%

· Rétention post opératoire < 5%

· Douleurs prolongées < 2%

· Diminution de la force du jet : 5 à 20%
Les autres traitements de l’IUE (incompétence sphinctérienne) 

· Injections periuretrales

· Ballons ACT

· Sphincter artificiel
Diagnostic

· Calendrier mictionnel pour éviter les pièges (polyurie, polydipsie)

· Exclure les épines irritatives

· Obstruction sous-vésicale (prostate, prolapsus)

· Infection urinaire

· Pathologies urologiques diverses (calcul vésical, TV, etc)

· Infection voisinage (!!!vaginites à Ureaplasma urealyticum)

· On commence par traitement médicamenteux

EN CAS D’ECHEC - URODYNAMIQUE 
Urodynamique dans l’hyperactivité vésicale 

· Buts:

· Existe-t-il une hyperactivité detrusorienne (instabilité vésicale)

· Autres facteurs?

· Vessie de  grande capacité?

· Dysurie avec syndrome obstructif?

Urodynamique – qu’est ce que ca change? 

· Maintien du régime de basse pression

· Pathologies associées (neurologiques)

Le traitement

· Buts:

· Diminuer le seuil de sensibilité vésicale

· Diminuer la contractilité detrusorienne

· Place de la rééducation périneale dans le traitement de l’hyperactivité vésicale 

· Apprentissage du « vérouillage » périnéal

· Correction de l’inversion des commandes

Médicaments

· Anticholinérgiques 

· Oxibutynine (Ditropan, Driptane)

· Trospium (Ceris)

· Solifénacine (Vesicare)

Injections de toxine botulique dans le detrusor 

· But: « paralyser » le detrusor

· Principe: Sous contrôle cystoscopique injecter dans 20-30 sites 300UI de Botox, sur tout le pourtour vésical.

· Désavantage: rend la miction impossible – auto-sondages

TUBA chez homme
· Hyperactivité vésicale

· Dysurie

Hyperactivité chez l’homme
· Interrogatoire

· Diurne/nocturne

· Partenaire (?)

· Calendrier mictionnel

· Recherche de parasites

· Maladies associées?

· prostate

· neurologique

· Probablement une inflammation prostatique

· Très difficile à traiter

· Traitement symptomatique 
Dysurie chez l’homme

· Obstacle sous-vésical 

· Jeune: 

· rétrécissement urétral

· Dissynergie vésico-sphinctérienne fonctionnelle ou organique

· Agé

· hyperplasie prostatique
· «insuffisance détrusorienne »

Patient gériatrique

· Local

· Diminution de la sensibilité vésicale

· Diminution des capacités contractiles du détrusor car modifications structurelle de la paroi vésicale
· Diminution des résistances en aval

· Général

· Troubles de la sensation de soif

· Poli médication

· Limitation de la déambulation

· Remplissage (continence)

· Incontinence

· Contract. detr. involont. (cystomanometrie) 
· Résistances diminuées en aval

· Soutien urétral insuffisant (ex clinique) 
· Incompétence sphinctér.    (ex clinique, profilometrie)
Les buts du traitement

· Garder une basse pression intravésicale

· Confort (ne pas être mouillé)

CONCLUSIONS

· IU de la femme = a traiter uniquement si gênante.

· Urodynamique uniquement si échec des traitements non-invasifs et/ou si besoin de chirurgie

· Dans le traitement – deux principes de traitement:

1. Vital – garder basse pression dans la vessie 

2. Confort – empêcher la fuite ou l’envie pressante (si gênantes)
