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Objectif : La prise en charge en assistance médicale a la procréation des patients présentant une

®j aculation r®trograde (ER) compl te n®cessite | o6util
vessie aprés éjaculation. Malgrés une alcalinisation préalable des urines la viabilité de ces spz est

souvent trés faible (toxicité propre des déchets azotés urinaires), ce qui peut rendre impossible leur

utilisation en AMP et/ou leur cryoconservation. Un prélévement chirurgical (voies séminales, testicule)

est alors indiqué. Le but de notre démarche est d'évaluer une nouvelle technique de recueil de spz

intra-vésicaux, afin d'éviter aux patients présentant une ER le recours a la chirurgie.

Matériel et méthodes : Notre étude prospective comparative de type cas-témoin a inclus 8 patients

en désir parental et présentant une ER. Chaque patient était son propre témoin : nous avons comparé

la mobilité et la vitalité des spz recueillis dans la vessie lors de deux prélévements post éjaculatoires

successifs 1) prélevement U : dans | es urines alcalinis®es (alcalini
de Vichy Célestins la veille et le jour du prélevement) ; 2) prélevement F : dans le contenu vésical

apres vidange de la vessie puis instillation par sondage de 40 ml de milieu de culture stérile pour

gameétes (Ferticult®). Les spz récupérés par prélévement U et F ont été cryoconservés. Nous avons
compar® dans |l es deux groupes la mobilit® des spzs
réalisées. Les paires de prélevements U et F ont été testées par le test de Wilcoxon.

Résultats : Les taux de spz mobiles totaux, de spz mobiles progressifs et de spz vivants sont
statistiquement supérieurs dans les prélévements F par rapport aux prélevements U (p=0.018 ;
p=0.026 et p=0.012 respectivement). Le taux de spz mobiles progressifs aprés décongélation est
significativement supérieur dans les paillettes issues de prélévements F par rapport aux paillettes
issues de prélevements U (p=0.042).

Prélevement U Prélevement F
% spz % spz
mobilité mobilité
% spz progressive | % spz % spz progressive
mobiles % spz % spz | aprés mobiles mobile |% spz | apres
progressif | mobiles |vivant | décongélatio | progressif |s vivant | décongélatio
patient | s totaux s n s totaux |s n
1 0 0 2 0 10 30 45 60
2 0 0 10 0 5 25 25 20
3 0 0 5 0 0 5 7 0
4 0 10 12 0 0 10 16 20
5 0 0 3 0 10 20 23 20
6 0 0 2 0 20 40 38 80
7 0 5 7 0 5 30 48 40
8 0 0 4 0 5 20 34 0
Conclusion :La vidange v®sicale, suivie dbébune instillation

a v a mjaculdtién, améliore significativement la vitalité et la mobilité des spz recueillis dans la vessie

des patients présentant une ER. Les paillettes de spz cryoconservées sont de meilleure qualité,

permettant une utilisation plus facile en assistance médical e ~ l a procr ®ation. 1 S
r®sultats de cette techniqgque peu invasive, qui per met
spz en cas do®jaculation r®trograde et de projet par
potential i s®e el l e pourrait sbédinscrire dans une d®marche
fertilité chez les hommes blessés médullaires.



Sexualité des patients souffrant de névralgie pudendale

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

Introduction : Les névralgies pudendales sont maintenant mieux connues. Des critéres diagnostiques

ont été définis. Le caractére invalidant de la pathologie est reconnu.La douleur périnéale en est

| 6®] ®ment pr ®pond®r an tre invalidgast dedapathobdiee Lesltroublesasexaets tde

cette pathologie ndont fait | 6obj et déaucune ®tude
majeure dans les perceptions sensitives de la région génitale.

Objectifs : évaluer la qualité de la sexualité chez les patients présentant un syndrome canalaire du
nerf pudendal

Matériel et méthodes : Auto-questi onnaires envoy®s ~ domicile aux p
pluridisciplinaire du CHU de Nantes prenant en charge les algies périnéales pendant le 1°' semestre

2007. L a popul ati on est homog ne et tous |l es pati e
Nantes définissant la névralgie pudendale : (1) existence dbéune doul eur S |
anatomique du nerf pudendal, (2) aggravée en station assise, (3) ne réveillant pas la nuit, (4) sans

hypoest h®sie objective °~ | d6dexamen clinique, (5) bloc

Scores do®val uat:illBFpoudles hdnmemess FSKl pour leis te@mes
Questionnaire spécifique concernant la maladie et la sexualité.

Résultats : 24 femmes et 17 hommes ont répondu au questionnaire.

96. 9% des patients consid rent que la sexualit® de |
douleurs. Les scores utilisées dans cette étude permet t ent dbéobjectiver 92% de d)
chez |l es femmes et 80% de dysfonction ®rectile chez |

Toutes les dimensions de la sexualité sont touchées ( désir, excitation, plaisir et orgasme,
satisfaction).

La plainte principale est la douleu r dans 95% des cas mais |l a plainte
associée au méme niveaudans 27% des cas.
Ces troubles sexuel s indui sent une adaptation compo

encore les conséquences de cette pathologie. Le retentissement sur la vie conjugale est majeur pour
59.4% des patients.

Discussion : Comme attendu, il parait exister un retentissement de la névralgie pudendale sur la
sexualité. Les effectifs de cette étude sont bien entendu trés limités et les résultats obtenus amenent a
se poser la question du biais dans la population des patients ayant répondu au questionnaire.

M° me en ramenant ° |l a classe dé6©ge expos®e |, la fr®ql
a celle décrite dans la population générale (N.Bajos, 2008). Contrairement a la fibromyalgie ou les
troubles sexuels respectent |l 6excitation et | 6orgasm
dans la névralgie pudendale

L6®tiologie des troubles sexuel s iaripnulépteaconfluerde duf i ci | e
caract re " la fois débun handicap chronique, déune doc
iatrogénes des médicaments de la douleur neuropathique, mais sans doute aussi spécifique de

| 6atteinte fodaleti onnell e puden

Conclusion : Léoatteinte de | a se«lulad in ®e satuspas prafphdientse |
patients pour lesquels la douleur reste la préoccupation principale. Elle a cependant été un peu

oubli ®e dans | e cadr elittdevieldc@swatientsat i on de | a qua

Une ®valuation du trouble sexuel et de son retentis
di scussion et déorienter |l es patients vers des pri se

antalgique, prise en charge de la dépression, thérapie cognitivo-comportementale...).



Analyse sonométrique ambulatoire de la miction. Etude de faisabilité et de concordance.
J. Amarenco, V. Moenne-Loccoz, S. Amarenco, M. Caillebot, A. Le Cocquen, F. Le Breton, P.
Raibaut, G. Amarenco
Hopital Rothschild, Paris. Unité de recherche UPMC (GA)

Léexamedn®burno®t ri que est un bon moyen de d®pistage de

guantitative. (I reste cependant | e plus soudeent i ns
l a dysurie en raison de | a non prise en compte du pa
du d®bit. Seul e-d®WiGt uder petessnentell e analyse par |
pressions detrusoriennes et de la valeur instantanée du débit urinaire. Mais cet examen reste

relativement peu reproductible et surtout invasi f. C

invasives de la miction ont été imaginées (débimétrie informatisée basée sur un modele
mathématique de la miction, débimétrie effectuée dans une manchette compressive ou un étui pénien

[« condom cathéter method é ] spectroscopie 7 infra rouge) (1, 2,
sonométrique périnéale du flux urinaire urétral a aussi été envisagé mais avec un protocole lourd

(5, 6) . Par ailleurs, | i nconv®nient maj eur des d @R
déurodynami que est l eur mauvaise fiabilit® et repr o

effectuées dans des conditions physiologiques (stress environnemental, hyperdiurése, miction par trop
différée, siége de miction inadapté, etc..). La débimétrie ambulatoire a été un moment développée

mais difficile © wutiliser loarde petatpagsef duc®ment ddiump Ime
Nous avons essay® dans <cette ®tude dbdbenregistrer l e si
t ® ®phone portable puis dbébanalyser ce signal pour r
pouvant °tre superpos®e “ cell e diénaanalyseqRditatire®tsi i e c | as

possible quantitative de la miction.

Matériel et Méthode: A | 6ai de doéun simple t® ®phone portable (!
lecteur-enregistreur MP3 (Itouch Apple®), nous avons enregistré des mictions de sujets normaux. La

miction était effectuée en conditions habituelles (debout pour les hommes, assise pour les femmes)

sans aucune autr e c omormalegaent» emtanant ld @léphonenpertablecad moins de

30 cm du méat urétral. Il était cependantrecommand ® pour | es hommes dodéuriner

des WC. Le fichier sonore (format .aif) ®tait alors |
Apple E soit directement par cable ou BlueToodh (Son)
(Di skAi d, Di gi DNA E) pour |1 61l phone. Ce fichier initi

freeware Switch (NCH Software ©) puis importé dans le logiciel Acgknowledge 3.9.1 (Biopac System

©). Le signal était alors traité avec intégration (échantillonnage a 500, filtre bas 0.00000001 et haut

5.000) et lissage (échantillonné a 70000). Les figures 1 et 2 représentent le signal initial et le tracé

final. Le temps complet de transfert et conversion des fichiers puis traitement du signal est inférieur a

1mn30. Une analyse spectrale du signal (Hammi ng) a ®
spectrale de puissance.

Figure 1 : signal audio initial (.aif) Figure 2 : débimétrie restituée par intégration/lissage

10 sujets normauxont ®t ® enr egi str ®s et 6 ont eut en sus de |
un enregistrement débimétrique (Medtronic Duet ©). Les courbes étaient comparées par un

examinateur indépendant.

Résultat : 1 est ai s® en c¢ondiuniermegistrantaft gonigue dei la mictiohd e f f ect u
| 6aide dbébun simple t® ®phone portabl e, puis de trans/



lissage du fichier audio, restituent la morphologie classique de la courbe déexpl orati on
urodébimétrique.

Léanalyse spectrale du sighn
normaux (int®gration de | a

e l a quantificatio

al per met
densit® de puissance spect

Figure 3 : Power Spectrum Density

Les débimétries restituéess ont de bien meill eure qualit® | orsqubell
effectués sur des WC standards et non sur un débimétre. De méme ces restitutions sont meilleures et
mor phol ogi quement proches des d®bi m®tctuées par ea b i t uel |

hommes. Ceci provient vraisembl abl ement déun meill eu
lorsque le jet est précisement dirigé vers la cuvette des WC [ce que peut aisément réalisé un homme]

emplie dbdeau (cont r aianémaéenregistad sur i débimétrma disyue rotatif).

Commentaires : Lébenregistrement ambul atoire de |l a miction
d®sormais tr s r®pandu (mobile, enregistreur MP 3) 0|
troubles fonctionnels de la miction qui est alors enregistrée en conditions physiologiques.
Léenregistrement du signal de m°me que son traitement
des courbes est déja acquise ce qui est un élément important dans nombre de dysuries. Cette
technigue ne semble applicable qud” | 6homme pour des
op®r ant o). Reste 7 v®rifier dbéune part l a reproduc
corrélations quantitatives avec les données numériques de débimétries réelles (débit maximum et

moyen) par | danalyse spectrales des donn®es.
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Th®rapie cellulaire de | 6iémmiperparincompéterece ur i nai re dboé
sphinctérienne par injection intrasphinctérienne de cellules musculaires autologues : étude
monocentrique de tolérance et de faisabilité chez 12 patientes

Jean-nicolas CORNU, Calin CIOFU, Philippe SEBE, Pierre COSTA, Christian PINCET et Francois
HAAB - Paris - Nimes

Introduction : L6incontinence urinaire doeffort f®mi ni ne ¢
pathologie fréquente, altérant la qualité de vie des patientes et générant un handicap social important.
Entreprises aprés tentative de rééducation pelvipérinéale, les options chirurgicales disponibles

comportent les injections périuréthrales, les bandelettes sous-ur ®t hr al es ou I 6i mpl an
sphincter artificiel. Proposée comme alternative aux traitements chirurgicaux actuels, la thérapie

cellul aire a ®t ® ®tudi ®e chez l 6ani mal avec des r
exp®ri mental es chez Il 6°tre humai n sont peu nombr eus
| 6®valuation de | a toll®fiamjcecteitordei rtar & sap tsiarbd tl ®rt i®e rdree
autologues dans | e cadre de | 6incontinence urinaire ¢
objectifs secondaires portaient sur | éefficacit® de |
Matériels et méthodes : Une étude prospective unicentrique sur 12 patients pendant 12 mois a été

r@al i s®e. Les cellules musculaires ont ®t® obtenues

biopsie de muscle deltoide réalisée sous anesthésie locale. Trois groupes de 4 patientes ont été

définis, selon le nombre de cellules musculaires injectées (respectivement 107, 2.5x10" et 5x10’

cellules). Le critére principal, portant sur la tolérance, était la mesure du Qmax comparé a sa valeur

préopératoire, réalisée a 3, 6 et 12 mois de suivi. Les autres données recueillies étaient les effets
secondaires et | e s surdeocatald®ee amictibrinel,flef pacttast; ie pr@fil de pression

urétral, les questionnaires de qualité de vie CONTILIFE et Measure of Urinary Handicap (MUH) en

préopératoire et a 1, 2, 3, 6 et 12 mois de suivi.

Résultats : Aucune patiente nb6a ®t ® perdue de vuers5). L6OGge |
Toutes les patientes sauf deux ont réalisé en préopératoire une rééducation pelvipérinéale (médiane

20 séances, amplitude de 5 a 60 séances), sans aucun succes. Certaines patientes avaient déja été

traitées chirurgicalement pour leur incontinence : injection périuréthrale dans 3 cas, bandelette sous-

uréthrale dans 8 cas, colposuspension dans 7 cas. Aucune variation significatiwve
mi se en ®v idence au cours du suivi. Aucune complicati
Le seul effet secondaire notable a été la survenue de 4 infections urinaires en post-opératoire

résolutives sous antibiotiques. Les résultats sur la continence sont hétérogenes. A 12 mois, 9

patientes sont répondeuses sur le pad test (baisse supérieure a 5g/24h par rapport aux valeurs
préopératoires), 9 patientes ont un score global de qualité de vie amélioré selon le questionnaire

CONTI LI FE, la moiti® des patientes d®cl arent avoir a
mictionnel, et 8 patientes ne décrivent aucune amélioration sur le questionnaire MUH.

Conclusion : La thérapie cellulaire par injection de cellules musculaires autologues est une

technique slre, avec une excellente tolérance sur la premiere année de suivi, dont la faisabilité

cliniqgue est ®tablie. Son efficacit® " long terme pc
insuffisance sphinct®rienne reste " ®valuer par des ®tude:
de preuve, avant qubelle ne constitue une r®elle alte
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Introduction

Léobjectif de cette ®tude ®tait de rapporter -l es r®s
pubienne (Tension-free Vaginal Tape, TVT) et la voie trans-obturatrice de dedans en dehors (TVT-0),

en terme de résultats objectifs et subjecti f s, pour |l e traitement de | 6incont
femme.

Méthodes

149 femmes pr®sentant une incontinence urinaire ~° |06

ont été incluses dans un essai multicentrique, apres accord du comit¢ d 6 ®t hi que ( CCPPRB) ,

| 6AFSSAPS, et consentement ®crit des patientes. Apr
soit par TVT (n=75), soit par TVT-O ( n=74) . Lé®valuation des doul eurs
échelles visuelles analogiquesetdes ®c hel |l es verbales simples (EVS). LORG

réalisée par un test a la toux et des questionnaires et échelles de symptdomes et de qualité de vie
(CONTILIFE) a 8 semaines et a 6, 12 et 24 mois.

Résultats

Le taux de perdues de vue & 2 ans est de 11% (17 patientes sur 149). Les douleurs post-opératoires

étaient plus importantes pour la voie trans-obturatrice (TVTO) a 1 semaine (p=0.005) et 3 semaines
(p=0.009) . Une EVS O 30% ®tait rapport®e pat3%3% des
apreés TVT-O (p=0.08), 0% aprés TVT et 13% aprés TVT-O a 6 mois (p=0.01), 2% apres TVT et 20%

aprés TVT-O a 1 an (p=0.02) et 3% apres TVT et 6% aprés TVT-O a 2 ans (p=0.6). Le taux de

guérison était respectivement pour le groupe TVT et le groupe TVT-O : 93% vs 92% a 8 semaines

(p=0.76), 90% vs 93% a 6 mois (p=0.81) et 95% vs 81% a lan (p=0.2). Au total, 111 (84%) patientes

sur les 132 suivies a 24 mois sont complétement « séches ». Le taux de patentes « guéries »,

« améliorées » et « inchangées » étaient respectivement dans le groupe TVT et TVT-O : 85 et 83%,

15 et 12%, 0 et 3% (p=0.19). Sur le plan de la satisfaction, le taux de patientes « trés satisfaites »,

« satisfaites », « mécontentes » et « trés mécontentes » a 2 ans de suivi étaient respectivement dans

le groupe TVT et TVT-O : 70 et 70%, 24 et 22%, 4 et 3% et 2 et 5% (p=0.72).

Conclusions

Les deux voies dbébabord semblent °tre comparables su
résultats immédiats. Toutefois, la voie trans-obturatrice de dedans en dehors est associée a des

douleurs post-opératoires significativement plus importantes, a court et moyen terme. A deux ans, la

di ff®rence ndest plus significati vempardble dahsdasxdeuxde sat i ¢
groupes.



Deveni r © 3 ans dodébune cohorte de patients initial emen
hyperactivité détrusorienne neurogéne.
Galllet Sarah, Reitz André, Simonin Olivier, Hubert Tournebise, Serment Gérard, Philippe Bardot,
Bladou Franck, Schurch Brigitte, Karsenty Gilles - Marseille

Objectif : Etudier le devenir de la cohorte des 30 premiers patients traités dans notre centre par
injection de toxine botuline A (TBA) intra d®trusori
(HDN) réfractaire au anticholinergiques.

Materiel et methode : s ui vi monocentrique prospectif dbédune cohor
réfractaires aux anticholinergiques et pratiquant des auto sondages propres intermittents (ASPI). Les

pathologie neurologiques causales étaient 19 traumatisme médullaires, 8 sclérose en plaque, 2 spina

bifida, 1 myélite. Les patients ont recu leur premier traitement entre juin 2004 et décembre 2005 : 300

unités de TBA intradétrusorienne avec anticholinergiques adjuvant per-os auto-ajustés. Un

paramétres cliniques (nombre moyen de fuites quotidiennes sur 3 jours), 3 paramétres
urodynamiques (volume réflexe VR, capacité cystomanométrigque maximale CCM et pression

détrusorienne maximale Py max), UN parametre subjectif de satisfaction (EVA 0-10) et un score de

gualité de vie urinaire spécifique (Qualiveen) ont été suivis avant et apres la premiere injection de TBA
(patients r®pondeurs) et apr s |l a der ni-injectons,leuf ect i on
dur ®e moyenne dadwases ohdaebarndesn du traitement par toxi
proposeés. La décision ré-injection était prise sur réapparition des troubles mictionnels initiaux (fuites

entre les sondages, HRA, infections symptomatique) et la confirmation urodynamique de la récidive
jusquden 2007 elle est actuell ement bas®e sur |l a dur @

Resultats : Aprés la premiére injection 25/30 patients (73%) étaient considérés comme bons
répondeurs, 2 patients comme répondeurs partiels (discordance entre clinique et urodynamique) pour
un total de 27/30 (90%) répondeurs et 3 (10%) non répondeurs primaires.

Au terme dobéun suivi m o maxrbd moes) 14/& patents 63%) étaient toRjdurs
traités par TBA. 7/27 patients (29%) avaient d0 arréter le traitement pour majoration du handicap
rendant impossibles les ASPI (5/7) ou pour effet devenu secondairement insuffisant (2/7) (effet trop
court, persistance de hautes pressions vésicales, infections urinaires a répétition). 3 (11%) patients
étaient perdus de vue (re-contact en cours).

Par mi |l es 17 patients toujours trait®s par TBA |l a du
max 14,5). 2 mois apres leur derniére injection 11/17 patients étaient secs. On observait au niveau
urodynamique des résultats comparables a ceux obtenus 2 mois aprés la premiére injection :
disparition des contractions non inhibées du détrusor chez 8/17 patients, augmentation du VR moy de
179 ml a 420 ml, augmentation de la CCM moy de 259,6 a 500ml et diminution de Pge; max moy de 60
mm H,O a 23 mmH,0. 12/17 patients avaient une EVA de satisfaction > 8. Les scores de qualité de
vie urinaire étaient comparables a ceux observés apres la premiére injection.

Parmi les 7 patients ayant arrétés secondairement les injections de TBA le traitement urologique de
recours a été: 2 cystectomies+Bricker, 1 enterocystoplastiet+cystostomie continentes, 1
entérocystoplastie, 1 pompe a Baclofen intratechal, une sonde a demeure (refus de Bricker) enfin 1
patiente est toujours incontinents par HDN uniquement traités par antibiotiques et anticholinergiques
(refus dbéent®rocystoplastie). Un patient sur | es 3 n
une autre dbébune cystectomies+Bricker.

Conclusion

lesrésul tats des injections it®ratives de TBA dans | 6h
efficaces au fil des r® njections chez |l es bon r®pon
traitement par TBA est | 6 ®v osiblest ou macceptablesties ASPI. Jrep r enda
mi se en commun multicentriques des cas d6é®checs pri ma
par TBA pour HDN pourrait permettre dbéidentifier des



Acqui si t i on ndhge prbpdeantetmdtesnbaprés réanimation des membres
supérieurs chez le patient tétraplégique C5 a C7

Bernuz B, Guinet A, Rech C, Hugeron C, Denys P, Chartier-Kastler E, Revol M, Laffont | - Paris

INTRODUCTION : Le sondage propre intermittent (Lapides 72), associé a la déconnexion
pharmacologique de la vessie, est le mode mictionnel de choix des patients blessés médullaires. Il est

le seul mode de drainage permettant la continence et une baisse de la fréquence des complications
grevant le pronostic vital (Killorin 92, Samson 07).

La probl ®matique principale pour | 6acquisition
patient tétraplégique concerne la capacité de préhension. Les protocoles médico-chirurgicaux de
réanimation des membres supérieurs (RMS) améliorent les capacités de préhension et la qualité de

de |

vie des patients (Mohammed 92, Wuolle 03). L6 apport de cette technique pou

néest pas d®montr ®e.

OBJECTIFS: D®montrer | e taux dbéacqui si t inmodficatom dul nfodeS I auto

mictionnel aprés protocole de réanimation des membres supérieurs chez le patient tétraplégique C5 a
C7.

METHODE : Etude rétrospective. N=20.

Population : ont été inclus tous les patients tétraplégiques C5 a C7, Giens 1 a 7, ne pouvant réaliser

l es ASI, ayant b®n®fici ® ddbau moins wun temps <chir
réanimation étaient| 6 am®I| i or ati on des capacit®s fonctionnell es
ASIlI, par voie ur ®tr al emiewtinaie contiddnte cnarda femme, at suivis danss t o

le service de MPR du CHU Raymond Poincaré a Garches, parmi une cohorte de 152 patients ayant

b®n®f i ci ® dbéune comisrud t it d mlne m@®\wal uati on avant r
supérieurs entre 1997 et 2008.
Crit res do®val udtaiuxn dpraicmaiimaux on dO6ASI et taux de
Critéres secondaires : sexe, niveaux Asia et Giens, délai post-traumatique en fin de programme, type
de chirurgie des membres supérieurs,gest es ur ol ogiques associ ®s, mor bi d
totale, durée des ASI, satisfaction des patients (PGI-I, Wuolle Question), qualité de vie (EVA).
RESULTATS :
Mode Amélioration/ Satisfaction
S Taux de a PGI-: pourcentage
mictionnel Taux . P
. modification du (définie par score 1 ou 2)
avant acquisition ASI . . Lo .
RMS mode mictionnel Wuolle Questlon : pourggntage oui
(Si co6®tait refa
-SAD (7)
-MR (5) 0 75% amélioration (PGlI-I)
-Bricker(1) 95% (19/20) 85% (17/20) i 80% satisfaction (Wuolle question)
-HS (7)
Tableau 1 : Principaux résultats (abréviation : F :femme ; H :homme, SAD : sonde a demeure,
MR : miction réflexe, HS : hétérosondage)
Delai post- Chirurgie Morbidité Stomie Morbidité
Age en finde traumatique en  uni/bilatérale RMS urinaire SucC
Sexe RMS fin de (main) -Nb reprises continente  -Nb reprises
programme chirurgicales associées  chirurgicales
-Nb patients (SuC) -Nb patients
-4 reprises -1 reprise
5F 34 7 ans 0
15H  (21-47) (1.5-22) 14/6 (20%) 5 SUC (5F) (20%)
-3 patients -1 patiente
Tableau 2 : Caractéristiques principales de la population et morbidité
CONCLUSION : La RMS permets | dacquisition desaCR®&8 <chez |
prise en charge de ces patients par des équipes spécialisées multidisciplinaires (chirurgie- MPR)
permets | 6am®lioration du pronostic vital et fonctio

@

r

e

n



EFFECT OF ANTICONVULSANT MEDICATIONS, PREGABALIN (LYRICA TM) AND
LAMOTRIGINE (LAMICTAL TM), ON URODYNAMIC PARAMETERS OF AN ANIMAL MODEL OF
NEUROGENIC DETRUSOR OVERACTIVITY (NDO)

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

Introduction and objectives: To study the effect of Pregabalin (Lyrica TM) and Lamotrigine (Lamictal
TM) in different doses and duration on urodynamic parameters of an animal model of NDO.

Methods: Ninety female Sprague-Dawley rats were studied. Six animals served as normal control (NC)
and 84 rats underwent a T10 spinal cord transaction (ST). Six of them became paralysed controls
(STC), 6 became paralysed placebo controls (PC) and the remaining 72 rats were divided into 2 equal
groups (n=36). Group 1 was further separated into 6 groups of 6 animals to receive Pregabalin at
doses of 10, 20, and 30 mg/kg for 1 and 2 weeks respectively. Group 2 was separated similarly to
receive Lamotrigine at doses of 1.5, 3, and 6 mg/kg for 1 and 2 weeks respectively. Cystometrogram
(CMG) of the STC group was performed 3 weeks after ST. The medication was delivered via an
osmotic pump subcutaneously implanted 3 weeks after ST and CMG was performed on all groups at
the end of their respective treatment duration. We evaluated CMG parameters (mean + SD) for all
groups (baseline bladder pressure, maximal detrusor leak pressure, bladder capacity and frequency of
detrusor contr! actions). Statistical analysis with ANOVA test was performed to compare these
parameters between STC group and the different treatment groups.

Results: All groups developed NDO 3 weeks after ST. All treated groups demonstrated a statistically
significant improvement in all CMG parameters according to ANOVA test with a p value 0.0001 (see
Table 1). A more pronounced effect was noted after 2 weeks of drug administration.

Conclusion: Pregabalin and Lamotrigine significantly improved all CMG parameters in an animal
model of NDO. It may provide a novel alternative treatment for NDO. Follow up of these experimental
results with clinical trials remains to be done.

Table 1: CMG parameters of anima model of NDO (Dosages equinalent to therapeutic human dosages)

Unit STC Pregz0 TV | Pregz0 2wy [ Lam3 Tuf Gm3 200 |
Baszline bladder cmHz20 19+4.4 1743 94).2 Q7422 8.6-19
pressuna
haximal detrusor leak cmHz0 46+4.3 17.3+4 23126 29+1.2 17.2-18
pressure

mL 0.541.1 0.641.1 0.7 0741 0.3-01
Bladder capacity
Frequency of detrusor Cortractions/ | 3.7409 21402 1.740.1 19402 1502
contractions minute

Preg20: Pregabalin 20 mg/Ag; Lam3: Lamotrigine 3 mgdg; 19 one week treatment duration; 20 two week treatment
duration



EVALUATION PROSPECTIVE DES DOULEURS POST -OPERATOIRES CHEZ 132 PATIENTES
APRES CURE DE PROLAPSUS GENITAL PAR VOIE VAGINALE AVEC OU SANS RENFORT
PROTHETIQUE

Philippe AC, Niro J, Amblard J, Jacquetin B, Fatton B

Maternité Hotel-Dieu, CHU Clermont-Ferrand

OBJECTIF

Léutilisation de renforts proth®tiques par voi e vaginale
dissections plus importantes ainsi que des passages trans-obturateurs et trans-glutéaux. On évalue ici de

maniére prospective les douleurs post-opératoires aprés cure de prolapsus génital par voie vaginale avec et sans

utilisation de renfort prothétique.

MATERIEL ET METHODE

132 patientes ont ét® op ®r ®es cons®cuti vement d 6 u n>2) ppar ovdieavaginals. g ®ni t al
L6®valuation ®tait prospective par guestionnaire cotant
douleur, & J1 post-opératoire, a la sortie du service (Js-Js), au premier mois post-opératoire (M1) et ~ | 6 ®val uat
entre le 3°™ et le 6°™ mois post-opératoire (Ms). Les renforts prothétiques utilisés étaient tous des kits

PROLIFT®: soit monobloc antéro-postérieure (n=16), soit en 2 parties en cas de conservation utérine (n=34), soit

uniguement avec la partie antérieure (n=13) ou postérieure (n=3). La chirurgie avec renforts par tissus autologues

pouvait comprendre une plastie du fascia intervésico-vaginal (n=45), une sacro-spino fixation selon Richter ou

Richardson (n=45), une plastie du fascia pré-r ect al (n=57), une myorraphie des mu:
(n=11) ou encore une p®rin®orraphie (n=49). Ldassociation
réalisée par fronde sous-urétrale trans-obturatrice (TVT-O®) (n=84). Les facteurs étudiés étaient : l utilisation
renfort proth®tique, | 60ge, | a pr®sence dbéant ®c ®dents de cl
la r®alisation doéune sacr os p-Of tefstade #OR-Q pré et post-opér@qiré. iesat i on d¢
comparai sons sont r®alis®es " | daide du test de Student so

du coefficient de corrélation de Pearson. Le seuil de significativité est fixé a 5%.

RESULTATS

Lamoyenne do6©ge ®taidt de 66 ans, sans di ff®rence signifi
prothétique. Le stade POP-Q moyen est 2,6. 75 patientes (56,8%) était opérées sous anesthésie générale contre

57 (43,2%) sous anesthésie loco-régionale. Lors de | 6 ®val uatiomp®Pr@toce e, JL pogt ¢
di ff®rence significative entre |l es deux groupes. Léutilis
doul oureuse | e jour de | a sortie doéh omppraidorad lagéparatiamn ( 4 ®me
autologue (EVA a 1.2 +/-1.8 contre 0.5 +/-0 . 9, p=0.021). Les scores d6EVA des deu
différence significative a M, et & Ms.. Ldanalyse de facteurs aQp@apéraBofeocuel s que
post-op ®r at oi r e, | hyst ®rect omi e, Il a sacr os p0O,montré queasetleo n , la r
| 6hyst ®rectomie influence de mani r e sopégatoiref(EVAa26iveraus | a sur v«

1.2, p=0.0016). Larépartiiondes patientes selon |l a cat®gorie dO6EVA est pr

EVA J1 Sortie M1 M3-M6
0-3 95 89 94 102
4-6 18 2 7 4

7-10 3 2 1 0

n 116 93 102 106

DISCUSSION

La chirurgie de correction du prolapsus genital par voie vaginale offre des suites opératoires peu symptdomatiques

puisque seulement 18% des patientes rapportent un score de douleur supérieur a 3 au lendemain de

|l 6intervention et seulement 3,7% (n=4) des patientes d®cri
Onremarque que chez ces 4 patientes, |l es scores dOEVA compri
autologue dans 2 cas (1 sacrospinofixation avec une plica
plastie fasciale antérieure et postérieure et colpopérinéoraphie) et dans 2 cas a des réparations prothétiques (1

Prolift® total et 1 Prolift® antéro-postérieur).

CONCLUSION

La correction de prolapsus génital par voie vaginale occasionne peu de douleurs post-o p ®r at oi r e s . Loutili
renfort prothétique est significativement plus douloureuse ° la sort
autologues, ce qui néest plus retrouv® aux ®valuations wul't
prothétiques comme le Prolift® offre finalement peu de douleurs post-opératoires persistantes et permet une
hospitalisation courte avec un retour rapide 7 | dactivit® i
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ETUDE NORMATIVE DE LA MODULATION DU REFLEXE RECTO ANAL INHIBITEUR (RRAI)
A.Guinet, D. Verollet, JP Lagoidet, A. Le Cocquen, AM Leroi, P. Lacroix, G. Amarenco

Service de Rééducation Neurologique et Explorations Périnéales, Hopital Rothschild, APHP, Unité de
Recherche UPMC et Service de Physiologie, CHU Rouen.

La manom®trie anorectal e ( MAd&Rgemer wtiliséeudans s troubdles d 6 ®v a | 1
anorectaux (TAR) fonctionnels (dyschésie, incontinence fécale) et neurologiques. Nombre de
parameétres obtenus lors de cet examen sont bien validés en terme de reproductibilité et de valeur
normative (pressions de repos, perception du besoin, synchronisme abdomino-périnéal). Le réflexe
recto anal inhibiteur (RRAI) est aussi un élément essentiel de cette exploration permettant de vérifier

| 6int®grit® de | dinnervation i ntr i nsliddianeguant Maons s i C €
existence ou non, i néy a jamais eu doé®tude sp®ci fi
dur ®e en fonction du volume de distension rectale P
interessante en nenurologie car une étude a pu montrer un défaut de modulation chez les
paraplégiques de niveau inférieuraS2 (1). Nous pr ®sentons |l es r®sultats doéur
Matériel et méthodes : Etude r®trospective sur 40 patients (3 ho
ans (DS= 15) (extrémes de 27 a 77 ans), sans antécédent neurologique connu et non suspects a

| 6anamn se ou | 6examen <clinique dbébune pathologie ne

fontionnels anorectaux (incontinence fécale, constipation chronique ou dyschésie idiopathique). Tous

ont b®n®f i ci ® dbébune manom®trie anorectale (appareil!]l
sonde anorectale avec micro ballonnet air-charged (T-DOC ©). La sonde comportait quatre capteurs

étagés et un ballonnet de distension rectale. Cing niveaux de distension du ballonnet intra rectal

étaient réalisés de 10 en 10 ml afin de provoquer un RRAI pour chaque distension. Un RRAI positif

®t ait d®fini par une chute de pression dbéau nmoins 6
distension du ballonnet (2). Les paramétres mesurés étaient : la pression de base avant chaque

distension rectale et la chute de pression obtenue (pression résiduelle = PR) pour chaque RRAI. Pour

| anal yse, 4 par am:lawvaks absaue de@elt@PR ¢oa Hiférenc@®absolue entre

deux PR successives, PR 20ml - PR 10ml par exemple) ; le % de relaxation (%relax = (Pbase -

PR)/Pbase x100) (3) ; le delta%relax entre 2 volumes de distension successifs ; et enfin la pente de la

droite reliant les valeurs absolues des PR pour chaque volume de distension (10,20,30,40 et 50 ml)

calculée sur Microsoft Excel ©.

Pour défionir les valeurs normatives de modulation, nous avons tester les hypothéses suivantes :

1-un deltaPR supérieur ou égal a 5 cmH20 pour au moins 2 volumes de distension (forcément

consécutifs) parmiles 5 ; (PR20 - PR 10 ; PR 30 - PR 20 ; PR40 - PR 30 ; PR 50 - PR 40).

2-un delta%relax supérieur a 10% pour au moins 2 volumes de distension successif parmiles 5 ;

3-une pente supérieure a 0.2

4-une diff®rence dbébau moins 8 c¢cmH20 entre deux valeur
volumes de distension successifs parmi les cinq réalisés (PR V30 - PR V10 ; PR V40 - PR V20 ; PR

V50 - PR V30).

Résultats : Tous les patients ont eu un RRAI positif. 19 (48%) patients ont répondu au critere 1 ; 22

(55%) au critere 2 ; 32 (80%) au critere 3 et 34 (85%) au critere 4.

Commentaires : Compte tenu de sa sensibilité, on peut ainsi retenir comme valeur normative ce

crit re 4 ce dosationtest simple@npeatigsieoqootidiennie.l i

Conclusion : Cette étude permet de définir des valeurs normatives quant a la modulation du RRAI :

une pente de modulation supérieure a 0.2 peut étre considérée comme normale ; une diff®rence
moins 8 cmH20 entre deux valeurs de pressions résiduelles non successives sur trois volumes de

distension successifs parmi les cing réalisés peut étre considérée comme positive. Reste a compléter

cette ®tude normative par | édanal yemoddaionl a modul ati on
Références :

1) Beuret-Blanquart F, Weber J, Gouverneur JP, Demangeon S, Denis P. Colonic transit time and anorectal

manometric anomalies in 19 patients with complete transection of the spinal cord. J Auton Nerv Syst. 1990

Jul;30(3):199-207.

2) Xu et al, J. Clin. Gastroenterol, &Cfinical Significance of quantitative assessment of rectoanal inhibitory reflex in

patients with constipationd, 8008;42 (6): 692-698

3) Zbar et al, Dis Colon Rectum, dParameters of the rectoanal inhibitory reflex in patients with idiopathic fecal

incontinence and chronic constipationd 198, 41: 200-208
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Neuromodulation sacrée pour incontinence fécale chez des malades présentant des lésions
ano-périnéales de Crohn

Visée Carine*, Vitton Véronique**, Gigout Julie**, Grimaud Jean-Charles**,
Berdah Stéphane*, Brunet Christian*, Orsoni Pierre*

*Service de Chirurgie Générale et Digestive - Hopital Nord - Marseille

** Service de Gastro-entérologie - Hopital Nord - Marseille

INTRODUCTION: La neuromodulation sacrée est une techniqgue récemment utilisée dans le

traitement de l'incontinence anale. Nous avons étudié I'efficacité de cette technique dans le traitement

de | '"incontinence f®cale de patients atteints dbéune
périnéales associées a une rupture du sphincter anal.

PATIENTS ET METHODES: huit patients, six femmes et deux hommes, présentant une incontinence
fécale sévere, secondaire a des lésions ano-p ®r i n®al es ont b®n®f i ci ® dou
neuromodulation des racines sacrées.Tous les patients présentaient une rupture du sphincter anal
interne et/ ou ext er n-anale et lné @&anbrnoéygie anp-rectade amormadle. Les
crit res <cliniqgues: ledsborevde Wexandr,ilao diminotiont du ®mBre de selles
quotidi ennes, | 6am®l i oration de |l a qualit® de vie.

RESULTATS: La continence fécale a été améliorée chez tous les patients traités. A la fin de la
période de suivi, le score de Wexner moyen a significativement baissé de 16 a 4,5 et le nombre
moyen de selles quotidiennes est passé de 9,5 a 2. La qualité de vie des patients était
significativement améliorée. La médiane de suivi des patients est de 28 mois (4 a 50 mois).

CONCLUSION: La neuromodulation sacrée améliore la continence fécale de ces patients chez qui un
geste chirurgical local est souvent contre-indiqué.
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PERSISTENCE AND COMPLIANCE WITH ANTICHOLINERGIC TREATMENT FOR OVERACTIVE
BLADDER IN GERIATRIC POPULATION

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

Introduction and objectives: Although anticholinergic drugs (AC) remain the recommended
pharmacotherapy for symptoms of overactive bladder (OAB), tolerability concerns have compromised
effective pharmacological treatment of OAB10The objective of this study was to assess compliance
and persistence with AC for treatment of OAB in a real-life urological practice.

Methods: 108 AC naive patients consulting for OAB were recruited in our study and prescribed one of
the following AC: Oxybutynin IR, Oxybutynin ER, Oxybutynin Patch, Tolterodine or Tolterodine LA.
Standardized telephone interviews were conducted by a nurse at 1, 3, 6 and 12 months following
treatment initiation. Each interview evaluated the dosage of medication taken, or the reason for
cessation or dose adjustment. The parameters calculated were the percentage of patients still taking
the medication (persistence) and at the prescribed dosage (compliance). These parameters were
compared at different time points.

Results: Overall persistence with all AC was poor, with 30% of patients continuing treatment at 1 year.
There were no statistically significant differences between persistence and compliance rates of each
medication at all time frames. However, the majority of those who stopped did not do so because of
side effects (SE). The most common reasons were unwillingness to begin treatment, ineffectiveness
and fear of SE.

Conclusion: Patient compliance and persistence with AC medications was shown to be poor across all
types of studied AC agents for the treatment of OAB. Factors other than SE seem to contribute to this
observation. There is need for future research and design of an optimal multidisciplinary set-up to
attend to patientsd concerns regarding their p
modification according to their tolerance.
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L6 urgenturie | ors du p:aidedalgeomposdnte aréttohsplsirtci#rienng.me

Katelyne Hubeaux, Xavier Deffieux, Kristell Desseaux, Patrick Raibaut, Magali Weil, Mireille
Damphousse, Frédérique Lebreton, Gérard Amarenco - Paris

Introduction:Ldhyperactivit® v®sicale cliniqgue est d®finie
cependant il existe plusieurs types dobéburgenturie, not a
audition dbéeaporsendr bme ml®®ani smes physiopathol ogi qu
donc probablement, allant des anomalies motrices du détrusor, aux anomalies de la sensibilité

vésicales, et un role de la composante urétro-sphinctérienne est également possible. Nous avons

®mi s | 6hypot h se doun -sdpyhsifnocntc®riioenmn e'melnéto ruirgRitmeo des ur
du pass ag etatisme chézode nomhresises patientes.

Matériel et méthodes:Les cr it res doéinclusion ®taient un ©ge en

neurol ogique nor mal, | 6absence de r®tention urinaire,
Baden et Walker), et de médicaments modifiant le fonctionnement vésico-sphinctérien. Les

sympt!tmes concernant | 6durgenturie déorthostatisme ®t a
donn®es dbéinterrogatoire et cliniques ®taient recueil

Le bilan urodynamique réalisé comprenait [1,2] :

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

- une cystomanométrie a 50 ml/min en position debout, position dans laquelle les patientes
décriventcesur gent uri es, et qui est sensibilisatrice
détrusorienne.

- Une manifuvre de Valsalva Leak Point Pressure et
(VLPP ; CLPP)

Léanalyse statistique a ®t ® r ®ales (efxde kRisher ovualg en d test
Mann-Whi t hney) et cette ®tude a fait | 6objet de | accor
Résultats : 20 patientes ont ®t® i ncl-0)amssl]l/20dnénopauséeg, e moyen d ¢
parité moyenne 2.2 (+/-2). 85 % présentent une urgenturie, dont 75 % avec incontinence, et 70% une

e
0

i ncontinence urinaire doéeffort. 45% des patientes (9/

passage ° | éorthostatisme, dont 25% avec incontinence

Léurgenturi e au pas saye,;45%)ksdassodiée staidtiquemerstne ( n

| 6i nsuffisance s php=0.85, Bure é&éyumepce ¢el9% Je IF dard ¥ groupe sans

urgenturie au passage ~ | 6orthostatisme (n = 11/20).

Dans |l e groupe de pati ent ewinasesw firgent@ia (UU)dodswdnpassaga c ont i ne
|l 6orthostatisme (n = 5), l a pression ur ®t-d21l e de cl

p=0.05) et |1 61 S p]lpxG0l)fque®anslegroupe sahsBlOWPAaU paSsage a

| 6or t h o(Pdnoy. £ 80roraH20 +/- 20 ; 7% doél S)

I néy avait pas de diff®rence statistique entre | es

ainsi que le VLPP/CLPP.

Discussion et Conclusion:Ldur genturi e d®cl ench®e par skogiceassage

une fr®quence ®l ev®e dbéinsuffisance sphi-sphintt®eni enne, ¢
| 6origine de ce symptl!me dans une population de fen

neurol ogiques. 1 ne sembl addbépmas MB&aqii rs,mes alddry preasacrt ®s

d®trusorienne. Cette physiopathologie suppos@e de | b6u

perspectives thérapeutiques (rééducation périnéale, duloxetine, chirurgie de souténement sous
ur ®t rda teg patientes, fréquemment peu ou pas améliorées par les anticholinergiques.
Bibliographie :

[1] Al-Hayek S, Belal M, Abrams P. Does the patient's position influence the detection of detrusor
overactivity? Neurourol Urodyn. 2008;27(4):279-86.

[2] Dorflinger A & al. Urethral pressure profile: is it affected by position? Neurourol
Urodyn.2002;21(6):553-7.
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Efficacité des injections intradétrusoriennes de toxine botulique dans les hyperactivités
détrusoriennes secondaires a la sclérose en plaques

Stéphanie Desfontaines, Magali Weil, Calin Ciofu, David Rogez, Laurence Peyrat, Benoit Merlet,

Sébastien Beley, Patrick Raibaut, Gérard Amarenco

Service de R®®ducation Neurologique et doOoExplorations
Unité de Recherche Université Pierre Marie Curie

Léhyperactivit® d®trusorienne responsable dbéhyperact
cours de |l a scl®rose en plaques (SEP). En cas doé®che
intra détrusoriennes de toxine botulique (IDTB) sont volontiers proposées si tant est que le patient

puisse acquérir la technique des autosondages parfois difficile a réaliser dans cette pathologie en

rai son des d®ficits neurologiques associ ®s ndesot eur , |
IDTB dans la SEP est mentionnée dans nombre de publications, rares sont celles qui rapportent de

maniére spécifique son intérét dans cette pathologie puisque seulement deux publications sont

retrouvées sur Medline (1,2). Nous présentonsiicilesrésult at s déune ®tude r®trospecH
dans la SEP sur une série importante de patients.

Matériel et Méthodes: 71 patients atteints de SEP ont b®n®fici ®
30 points suivant I a m®t h o d eeradiVitéd degusajienee) résistante auai son d
traitement anticholinergique (oxybutinine ou trospium seul ou en association). Tous ont eut une

exploration urodynamique (réalisée selon les recommandations ICS) avant puis 3 et 6 mois aprés une

IDTB. Le test de Student et du chi2 ont été utilisés avec une significativité de p < 0,05.

Résultats: 52 F et 19 M ont été étudiés (age moyen 47,6, SD 11,2). 3 groupes ont pu étre

individualisés : groupe 1 avec succ s tot al de | 61 DTB avec
urodynami ques (absence de fuite ou ;deSsietotplementstablee, de p
sans contraction d®shi ni,;pr@pe 2jam&iaqéyavec anpéliotaton direqueded0 0 ml )
urodynamique ; groupe 3 échec avec persistance des troubles cliniques ou urodynamique. Le groupe

1 (46%) comporte 25 F et 8 M, ledréupeg2e31%)cayee 15 FA7/M, ans ( SLC
ddage moyen 46;etlagoupe S R3%) 2 F 4N, age moyen 50,6 (SD 11,5).

I ndexi stecpasidgeidith®ieer en ce qui concerne | 6age
qui concerne les paramétres urodynamiques de base (volume de la lere contraction déshinibée

[CNID1], capacité cystomanométrique maximale [CVF]) sauf la valeur de la pression détrusorienne

maximale [PD] qui est significativement plus haute dans le groupe échec (p=0,01).

Le tableau suivant résume les résultats obtenus avant et aprés IDTB sur les paramétres
urodynamiques.

Avant IDTB Aprés IDTB Valeur de p
Moy CNID 1 159 mi 301 ml 0,0000001
Moy CVF 240 ml 328 ml 0,0000348
Moy PD max 61 cm H20 36 cm H20 0,0000001
Commentaires : Les I DTB sont stastistiquement tr s efficace
patients atteints de SEP (77% de patients guéris ou améliorés). ln 6y a pas de facteur pr¢
| 6efficacit® (ou de | 6®chec) des I DTB en dehors de 16
élevées.

Références :

1) Kalsi V, Gonzales G, Popat R, Apostolidis A, Elneil S, Dasgupta P, Fowler CJ. Botulinum injections for the
treatment of bladder symptoms of multiple sclerosis. Ann Neurol. 2007 Nov;62(5):452-7.

2) Schulte-Baukloh H, Schobert J, Stolze T, Stiirzebecher B, Weiss C, Knispel HH. Efficacy of botulinum-A toxin
bladder injections for the treatment of neurogenic detrusor overactivity in multiple sclerosis patients: an bjective
and subjective analysis. Neurourol Urodyn. 2006;25(2):110-5.
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R®sultats ° 2 ans du traiteAment deAléincontinence u i
neur ol ogi que 7l Ilobnasi dAeC Tdee s( fbear@riiee) ( éhto mreg

Bastien |, Bart s, Even-Schneider A, Kocer s, Denys p, Richard f, Chartier-Kastler E — Paris - Garches

Objectifs : Etude prospective monocentrique de faisabilité et des résultats du traitement de
| 6i ncontnaniertnecepaurrii nsuffisance sphinct®rienne (18S) ct
vésico-s phi nct ®r i en neurologique sous autosondages ~ | 6ai

Matériel et méthode : De 01/2001 a 01/2007 (suivi minimal de un an), tous les patients sous
autosondages porteurs dodéun handi c-sppinctérienne em Isinagionque ave
déincontinence urinai r e-splanrles poSsibiktés anatontques individyelle® p o s e r

le choix entre sphincter urinaire artificiel (SAU) ou ballons ajustables. Les patients avaient une vessie

équilibrée (quel que soit le traitement utilisé) et un bilan neuro-urologique complet préalable. Le critere
principal déo®valuation ®tait | a cgoemtclionnelplacsebiliémd re | es
résultat dans le temps et la morbidité du geste et lors du suivi.

Résultats : Trente-sept patients consécutifs (13 hommes, 24 femmes ; age moyen 46 ans (14-84 ans)
incontinents sous autosondages pour vessie malformative (2 épispadias) ou neurologique (23
traumatisés médullaires, 5 spina bifida, 7 myélites diverses) ont eu la mise en place de ballons
ajustables (22 anesthésies locales, 8 AG et 7 sans anesthésie). A la derniére visite, 15 patients étaient
secs, 14 améliorés dont 6 a plus de 90%, 7 étaient en échec complet et 1 perdu de vue aprés la pose
(étranger). Avec un suivi moyen de 24,8 mois, le volume moyen des ballons était de 3, 5 cc. Parmi les
patients en échec, 2 ont eu un SAU, 1 est décédé, 1 fermeture du col (femme) et 3 seront
repositionn®s. Au tot al 12/ 36 auront eu une r® mpl ant

Discussion : La prise en charge des patients sous autosondages peut faire hésiter a mettre en place

un SAU en pr®senckesdobakl obs pAETESsembPent ouvrir unse
possibilité intéressante dans cette population (preuve du concept thérapeutique et simplicité de la

pose et de la gestion des complications). Cette étude ouverte (78% secs et améliorés) justifie la mise

en rout e déune ®tude contrt!] ®e multicentrique pour

| 6i ncontinence urinaire par |I'S dans cette popul ation.
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Malformations anorectales congénitales  : Quel avenir familial et socio -professionnel ? Analyse des
données de MAREP

G. Meurette®, C. Capito®, C. Cretolle?, S. Sarnacki’, G. Podevin®, Y. Heloury®, PA Lehur

“I'nstitut des maladies de | dabepareil digestif, CHU Nant
% Service de chirurgie pédiatrique, Hopital Necker Enfants Malades, Paris

® Service de chirurgie pédiatrigue, CHU Nantes Hotel-Dieu

Introduction : Les progrés dans la prise en charge chirurgicale des malformations anorectales (MAR) a

per mi s déof frir aux enfants un conf or t-pondéralg ees un f aut
dével oppement nor maux. Cependant, peu doé®tudes rapport e
familial de ces patients ° long ter me, une fois | 60ge
| 6i mpact ddébune MAR ofan@rs® & daveninsociolpeofegsiennel et familial des patients.

Patients et Méthode : Les patients op®r®s dans | 6enfance dbdune N\
déune inscription au sein déun registre Pdvonesa.ru® MARE
guestionnaire explorant des parameétres socio-pr of essi onnel s, familiaux (dip
universitaire, statut marital, nombre dbéenfants) et de

patients de la base de données agés de plus de 18 ans.

Résultats : Trente-cing patients (12 femmes, 23 hommes) opérés entre 1962 et 1990 pour une MAR étaient
inscrits dans | e registr e.-50L badAR était oegpeativerentdasse dahe132 9 an s
cas, haute dans 16 cas, impossible a déterminer dans 6. Parmi les patients, seuls 8.5% étaient suivis de

fagcon systématique. La plainte principale exprimée était une incontinence fécale isolée (43%), une
constipation isolée (17%), une association des deux (31%). Au cours du suivi, 54% des patients ont

nécessité une intervention complémentaire : Sphincter artificiel (58% ; age moyen 26 ans [19-36]),

colostomie terminale (21% ; d&ge moyen 23 ans [9-44]), une intervention de Malone (17%). Le taux de

réponse au questionnaire était de 66% (23 patients). Concernant les catégories socio-professionnelles

comparées aux données de la population générale (source INSEE), les patients porteurs de MAR étaient

sous représentés dans les professions a caractére physique (ouvriers), et plutdt mieux représentées chez

l es empl oy®s (s®dentaires). Le taux dbéinactivit® est d
universitaires, on retrouvait une tendance a un nombre de diplémés supérieur & une population générale, les

patients étant majoritairement représentés dans les catégories de formations qualifiantes type BEP, CAP
jusqudau niveau Beprésenté? dansres catégoses supérieures avec études longues. Il

néexi stait pas de diff ®rence entr edpMAR Enfinacobcernargta b as s ¢
sexualit® et |l a fertilit®, 50% des hommes r ap;dedawt ai ent
de fécondité était de 1.5 enfant par femme.

Conclusion : Les MAR exposent les patients a des séquelles foncti onnel | es ~ | 6©ge adult
déanticiper pour pr ®parer l es patients et leur famill e
d®pi stage des patients et accentuer | e suivi slgngst ®mat i
une majorit® des patients acc de ° un dipl*me profess
en rapport avec | e handicap occasionn® par | a MAR. Dar
l a gravit® de led aettt dientne vaenaaut odndi®tuw de sup®ri eur obtenu.
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Sexualit® f®minine apr s c hi deffortgtensiond-free vaginahtape TEéTh c e ur i r
versus transobturator tape (TOT)

Mathieu Poilblang, Loic Sentilhed, Aurélien Berthiet, Fabrice SergeAt Laurent Catald, Benoit Reséh Céline
LefebvreLacoeuillé, Philippe Descamps Loic Marpead, Philippe Grisé.

1. Pdlede Gynécologi®b st ®t r i que darueCirey, 40000Amges T S .
2. Podle de Gynécologi®bstétrique du CHU de Rouehrue de Germdn76031 Rouen
3. Pl e ddéUrol ogi elrgeue Gethont, d@81 RAwen e n .

Objectif: Le but de notre ®tude ®tait de comparer | a sexual
d'effort (IUE) par TVT versus TOT.

Matériel et Méthode: Etude rétrospective, par questionnaire, menée au sein des départements de

Gyn®cologie et doéUrologie du Centre Hospitalier Univer
Les crit res d'inclusion ®taient toutewmehee pat namtresd
TVT ou TOT. Les criteres d'exclusion étaient les patientes présentant un antécédent de premiére chirurgie

déincontinence, une i ncontinence mixte et/ ou une cure

qualité de vie sexuelle a été évaluée rétrospectivement par un questionnaire spécifique, non validé, pré-post
chirurgie développé par Lemack et envoyé a chaque patiente, au moins six mois apres leur intervention.
Léappr ®ciation du partenaieqaest®rinare.t ®gal ement ®tudi ®e p

Résultats: Trois cent dix patientes correspondaient a nos criteres d'inclusion et 207 (66.8%) ont accepté de

participer a cette étude. Cent quatre-vingt douze (61.9%) d'entre elles ont retourné un questionnaire pré et
post-opératoire correctement rempli, permettant leur analyse. Quarante sept patientes étaient sexuellement

inactives avant et/ou apreés l'intervention et n‘ont pas été inclues dans I'étude. Les raisons de cette inactivité

ne différaient pas entre les groupes TVT et TOT. Cent quarante cing patientes présentait une vie sexuelle

active avant et aprés leur intervention (81 avant et aprés TVT et 64 avant et apres TOT). Excepté pour la

durée moyenne de suivi qui était significativement plus élevée dans le groupe TVT (33.9 mois versus 26.4

mois, p=0.003), les caractéristiques démographiques et cliniques des patientes ne différaient pas entre les

deux groupes. La reprise des rapports sbdest effectu®e,
dans | es 8 semairnveesnt s winvantta If&ri®@qtueenc e, la qualit® du
partenaire ndont pas diff®r ® de fa-on significatiwve
continence per-coitale a été améliorée, de fagon significative, aprés chirurgie par TVT et par TOT
(respectivement p<0.01 et p<0.02), sans différence significative entre les deux groupes (p=0.07). Aucune
incontinence per-c opt al e de novo nbda ®t ® observ®e. La qualit®
chirurgicale choisie étaient similaires dans les deux groupes. Vingt trois patientes (29.3%) ont noté une
amélioration de la qualité des rapports et 14 (17.3%) une détérioration dans le groupe TVT contre,
respectivement, 21 (32.9%) et 8 (12.5%) dans le groupe TOT (p=0.43).

Conclusion: No s r®sul tats sugg rent gue l a cure chirurgica
retentissements tant positifs que négatifs sur la sexualité féminine, sans différence significative entre TVT et
TOT. 'l existe une am@tontmence urinaire pescoi@gle dansiles detixigrowpesd e | 6
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PRISE EN CHARGE DES DOULEURS ET EXPLANTA TION PROTHETIQUE POUR RETRACTION

Deffieux Xavier (1, 2), Faivre Erika (1), Gervaise Amélie (3), Letouzey Vincent (4), de Tayrac Renaud (4),
Frydman René (1,2), Fernandez Hervé (2,3).

(15) Service de Gynécologie-Obstétrique et Médecine de la Reproduction, Hopital Antoine Béclére, Assistance Publique-Hbopitaux de
Paris (AP-HP), Clamart, F-92141, France.

(16) Univ Paris - Sud, UMR-S0782, Clamart, F-92141, France.

(17) Service de Gynécologie Obstétriqgue, CHU Kremlin Bicétre, Le Kremlin Bicétre F-94270, France.

(18) Service de Gynécologie Obstétrique, Hopital Carémeau, CHU Nimes, Nimes F-30000, France.

Introduction
Depuis quelques années, plusieurs techniques utilisant des prothéses synthétiques mises en place par voie
vaginale ont ®t ® rapport ®es. Lbobjectif est de renfor

polypropyléne monofilament macroporeux qui est réputée étre bien tolérée tout en présentant un risque

d 6 i tioh kEdté. La mise en place par voie vaginale de ce type de prothése semble limiter le risque de

r®ci dive du prol apsus. Les deux principales complicat
vaginale sont | 6exposinprothétique. dl gxiste &ds peu de données cor®drnard kat i o
prise en charge des doul eurs vaginales survenant dans
rapporter notre expérience dans ce domaine.

Méthodes

1 sbagi't ddune ®t paientesra@antrconsufiéepour dowleursya;glnalessapres mise en

pl ace par voie vaginale dobune proth os@rynemeslv@ﬁ?")cale (o
pour l e traitement ddéune cystoc | e et r ® <hisquirakldl + - des

promestriéne et/ou infiltration). Les prothéses avaient été mises en place dans notre service dans 5 cas
(63%) et dans un autre service dans 3 cas (37%). Le délai entre la mise en place de la prothése et le
recours a une réintervention pour douleur a été de 31 mois en moyenne (10 a 49 mois). Nous avons étudié
les résultats de la prise en charge chirurgicale de ces patientes concernant les douleurs et la sexualité. Les

patientes ont été interrogées et examinées en pré-opératoire et 3 a6 mois apr s | 6intervent.i
d6®tude r®trospective ne requi re pas doavis de CPP ®f
di sposait ddédun mar guaarede@ilapgus génitall 6i ndi cati on

Résultats

Parmi les 8 patientes, toutes étaie n t sexuel |l ement actives avant l 6inter
d®crivaient des dyspareunies profondes depuis | 86inter:
sexuels compte tenu de | 6i mportance dsurs8 pesentdieatiunes v agi
exposition proth®tiqgue concomitante de |l a r®traction g

avaient eu un traitement local dans un premier temps dans un but antalgique et/ou cicatrisant vis-a-vis de

| 6 exposi tigue:restrpgenes Idtaix (n=8), infiltration de Xylocaine (n=5), infiltration de Xylocaine +

corticoides (n=2). Parmi ces 8 patientes, 5 ont eu une résection partielle de prothése (n=3) ou une plastie de

bride wvaginale (n=2) e n hétemuypalacaliséed Dans les troi® autres acds) @ prot
explantation complete a été réalisée en premiére intention. Secondairement, 2 patientes ayant eu une

résection partielle dans un premier temps ont du étre réopérées par explantation totale pour une persistance

des douleurs. Au total 5 patientes (63%) ont di subir une explantation prothétique. Pour ces 5 cas
déexpl antation compl te associ ®e ~ une suture vaginal
anest h®si e g®n®r al e. L a é deudbS @e75 midutes poerr las eerptantations. dne ®t
cystoscopie a été systématiquement réalisée. Une seule (20%) plaie vésicale a été observée lors de ces
explantations. Celle-ci a nécessité un sondage a demeure pendant 5 jours. Parmi les 5 patientes ayant eu

une explantation prothétique compléte, 3 ont déclaré ne plus avoir de douleurs vaginales au repos aprés

|l 6expl antation proth®tique (ENS = 0/10) et 2 ont d®cl a
3/10). Par ailleurs, 2 déclarent ne plus avoir de dyspareunies aprés explantation prothétique, 2 déclarent

avoir des dyspareunies persistantes mais doéintensit® 1
repris les rapports. Aprés explantation compléte, une récidive symptomatique nécessitant une réintervention

pour cystocele stade 3 a été observée dans un seul cas (20%).

Conclusions

La survenue de douleurs vaginales apr s mise en place
prol apsus peut sdbaccompaghner eddractibo prothetiquesexagé®@e. Emeas | i ®e
déinsuffisance des traitements | ocaux conservateurs, I

prothétiques semblent pouvoir diminuer les douleurs de fagon significative permettant la reprise des rapports
chez la plupart des patientes.
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Validation de 1 6int®r°t th®rapeutique de | a stimul at
handicap urinaire de | a SEP. R®sultats déun PHRC

de Séze M, Raibaut P, Gallien P, Houedakor J, Even-Shneider A, Denys P, Bonniaud V, Parrate B, Shao E,
Joseph PA, Barat M, Amarenco G.

Auteurs / co-auteurs :

1.de Séze M/Service MPR, CHU Pellegrin Bordeaux 2.Raibaut P/Service Rééducation Neurologique et explorations périnéales, APHP
Rothschild Paris 3.Gallien P/Service MPR, centre Notre Dame de Lourdes, Rennes.

4.Houedakor J/Service MPR, centre Notre Dame de Lourdes, Rennes.

5.Even-Shneider A/Service MPR, APHP Garches, Paris 6.Denys P/Service MPR, APHP Garches, Paris 7.Bonniaud V/ Service MPR,
CHU Besancon 8.Parrate B/ Service MPR, CHU Besancon 9.Shao E/Service MPR, CHU Pellegrin Bordeaux 10.Joseph PA/Service
MPR, CHU Pellegrin Bordeaux 11.Barat M/Service MPR, CHU Pellegrin Bordeaux 12.Amarenco G/Service Rééducation Neurologique
et explorations périnéales, APHP Rothschild Paris

Lé6int®r°t de |l a sti muuraotlioogni e®leesctt rd qrureu emainse ureou de t e
faisabilité acceptable.

Nous proposons doé®valuer | 6efficacit® do ulnakpostétieurmul at i
(NTTP) ° |l a cheville, conjuguant | es avantages doéune ¢
déune administration autonome non invasiyve.

Matériels et méthodes
Etude clinique multicentrique soutenue par un PHRC national.

Objectif principal : ®valuer | 6efficacit® <clinique et fonctionne
irritatifs de la sclérose en Plaques (SEP).
Objectif secondaire: pr ®ci ser | a valeur pr®dictive de | aéde®ponse

la NTTP chronique.
Inclusion de 70 patients (51 F, 19 H, 48 ans), présentant une hyperactivité vésicale réfractaire (HVR) aux
anticholinergiques oraux.

Lé6®valuation clinique °© J O, J30 et J90 compr ercapi t cal
Urinaire (MHU), évaluation du retentissement social et psychologique, questionnaire de qualité de vie
Qualiveen. A JO ®taient ®gal ement r®al i s®es deux Cys

séquencées par randomisation, et a J90 une cystomanométrie simple.

La NTTP était réalisée 20 minutes par jour, a domicile, pendant trois mois.

Résultats :

A JO, plus de 50% des patients présentaient un test aigu positif (gain de + de 30% de la CVF et/ou du VR,

groupe répondeur).

A J30, une amélioration signi fi cative de | 6édurgenturi e, la poll akiur |
80%, 65% et 62% respectivement, avec amélioration significative de la qualité de vie et du retentissement.

Le bénéfice demeurait significatif a J90.

Le bénéfice clinique était superposable dans le groupe répondeur et non répondeur, excepté pour la qualité

de vie et la continence a J90, plus améliorées dans le groupe répondeur.

Seul le groupe répondeur présentait une amélioration significative de la CVF et du VR a J90.

La tolérance de la NTTP était parfaite.

Conclusion: Ce travail supporte |
La NTTP peut °tre efficace s

6int®r°t de |l a NTTP sur | 6
ur I 6HVR m°me sans r®ponse

Mots clefs :
neuro-urologie, hyperactivité vésicale, sclérose en plagues, stimulation tibiale postérieure, qualité de vie
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Evaluation des troubles vésico -sphinctériens du modéle murin de la sclérose en plaques,
| 6 enc ®p h aimnuneex@Ennentale.

Ourdia Boualt?, Karine Léld, JeanCharles Guéry; Julien Allard, Yara Barreird, Ghislaine Escourroy
Pascal RischmarinBernard Malavau] Xavier Gam&

1. Service doburologie, dbéandrologie et de transplantation r®nale. C|
2. Institut Fédératif de Recherche 31 Louis Bugnard. CHU Rangueil, Toulouse

3. Laboratoire INSERM Unité 563, CHU Purpan, Toulouse

4. Laboratoire de Physiologie rénale, UFR Médecine Rangueil, Toulouse

5. Laboratoire de cytologie et i domlouset omi e pat hol ogi ques. CHU Rangue

Objectifs : La scl ®rose en plaques (S.E.P.) est I 6affection
chez | 6adulte jeune et est caract®ri s®e par une attein
troubles vésico-sphinctériens sont fréquents dans la S.E.P. et ont un impact élevé sur le pronostic

fonctionnel et l a qualit® de vie des patient-mmunde mod
expérimentale (E.A.E.) et se caractérise par une atteinte cliniquemot r i ce des pattes. LO6bobj e
®t ait de d®crire, chez 1l a souris femelle C57/BL6 attei
| 6influence de ces alt®rations sur | a fonction et | a s
Matériel et méthodes : L6®val uati on d esphihctériedin® a ceposéosnr : urRcatalegoe

mictionnel, une étude cystomanométrique, une mesure de la pression vésicale au point de fuite (traduisant

les résistances urétrales), un dosage de la créatinémieetune ®t ude hi st ol ogique de | 6c¢
Résultats : Les souris atteintes dO6E. A. E. avaient un profil

mictions diminué et un résidu au bout de 8 heures augmenté. A la cystomanométrie, une hyperactivité
détrusorienne était retrouvée dans 50 % des cas. La pression au point de fuite était augmentée. Le poids

des reins et de |l a vessie ®tait augment ®. Léanal yse h
neurol ogique. La cr®atinine ndéo®tait pas modi fi ®e
Conclusion : Les souris atteintes dOo-EpAi BEct ®mite ndse,s "t rloddr ie
cystomanom®trique et hi stologique de vessie neurologi
liée & un obstacle sous-v ®s i ¢ a l decstnutturdliédon fomconnelle reste a déterminer. Ces altérations

du bas appareil urinaire ont pour conséquence un retentissement morphologique sur le haut appareil, sans
conséquence biologique.
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Sacrospinofixation antérieure bilatérale et prothése sou svesicale fix®e a | édarc ten
nouveau dispositif Pinnacle ™. Etude anatomique.

R de Tayrac, | Ouzaid?, P Cost&®, V Delmas™.

! Service de Gynécologi@bstétrique, CHU Carémeau, Nimes
2Service déUrologie, CHU Bichat, Paris

’Service doéUrol ogie, CHU Car ®meau, N~ mes

‘Laboratoire doéAnatomie, Facult® de M®decine des Saint P res, Pari s
Objectif . Le but de cette ®tude ®tait do®valuer la repr
sacrospinofixation antérieure bilat®r al e associ ®e ~ |l a mi se -wésicalp fixdéecae d o6 un

| 6arc tendineux du fascia pelvieT'\ﬁ(BO'storiSﬁimtifid).e du nouveau

Matériel et Méthodes . Une sacrospinofixation antérieure bilatérale associée a la mise en pl ace dobun
prothése sous-v ®si cal e fi x®e ~ | 6arc tendineux du fascia pel
Pinnacle™ utilisant le porte aiguille Capio™ (Boston Scientific) a été réalisée sur cinq cadavres frais. Les
cadavres étaient installés en position gynécologique. La mise en place du dispositif était réalisée aprés
incision de la paroi vaginale antérieure et ouverture des fosses para-vésicales. La dissection des parois
latérales du pelvis était ensuite menée apres incision sus-pubienne large et ouverture de |

Retzius.

Résultats. Huit ligaments sacro-® pi neux (LSE) et dix ATFP ont ®t® wutildi
la prothése au LSE a été optimale (a travers le LSE) dans 4/8 cas, trop superficielle (a travers le muscle

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

moyenne entre | a fixation sur | e LSE et | 6®pine sciati
entre la fixation sur le LSE et le nerf pudend a | ®tait 6,5 mm (de 0 ° 15). La fi
®t ait optimale (7 travers | 6ATFP) dans 5/10 cas, corr
| 6®pai sseur du muscle obturateur i ndnelefaseid) dadsaunsas.ad 10 c a
di stance moyenne entre |l a fixation sur | 6ATFP et | 6®pi
moyenne entre |l a fixation sur | 6ATFP et | e nerf obtura
bras latér a | de | a proth se ®tait au contact de | o6ur ®t re
urétérale.

Conclusions. La sacrospinofixation ant®rieure bilat®rale ass
v®sicale fix®e ~ litaarpceltvenechi neulxd adiudef adsuc"néavepas @t ®pa

reproductible dans cette étude sur cadavres sans prolapsus, mais a permis la mise en évidence de risques
anatomiques spécifiques (nerf pudendal et urétére). Ces résultats soulignentlan®c essi t ® dbéune fo

chirurgicale sp®cifique pr®alable © | 6utilisation de ¢

Conflit déint®r°t : cette ®tude a ®t ® financ®e par Bos

Boston Scientific.
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ETUDE DE LA RETRACTION PROTHETIQUE DANS LA CURE DE PROLAPSUS VOIE BASSE PAR
ECHOGRAPHIE PERINEALE

LETOUZEY Vincent (1,4), DEFFIEUX Xavier (1,2,3),LEVAILLANT Jean Marc (1), DE TAYRAC Renaud (4),
FERNANDEZ Hervé (1,2,3).

(1) Service de Gynécologie-Obstétrique, Hopital Antoine Béclére, Assistance Publique-Hopitaux de Paris (APHP),
Clamart, F-92141, France.

(2) INSERM, U782, Clamart, F-92140, France.

(3) Université Paris-Sud, UMR-S0782, Clamart, F-92140, France.

(4) Service de Gynécologie Obstétrique, Hopital Carémeau, Nimes, F-30000, France.

OBJECTIFS

L6bobjectif de cette ®tude est doé®valuer ~ | 6aide dobéun
des proth ses sous vVv®sicales de polypropyl ne, wutilis
®gal ement de rechercher une corr®lation entre | es r ®s

éventuelle de la cystoceéle).
MATERIELS ET METHODES

Quarante patientes ont ®t ® op®r®es entre 199 ¢tétieue 2006
sousvésicale(GYNEMESH®6x12cm) Léensemble de ces patientes a @

®chographie p®rin®ale et cliniquement (r®cidive, ®rosi
la surface de la prothése et sa position (distances entre la prothese, le col vésical et la symphyse pubienne).

Elle mesure | 6®pai sseur vaginale en regard de | a proth
RESULTATS

La moyenne dbébage des patientes @tiaiutr gdee 64 dns®c hlodirmtpd
a 9 ans (médiane 6ans +/- 20 mois). Les prothéses sont visualisées dans 100% des cas si elles ont été
posées dans les 5 ans, puis dans 75% des cas (criteres de validation par reconstruction 3D). Les
reconstructons de pr ot h" ses montre une r®traction de 30% aux al
65% vers 6ans. A plus de 8 ans de pose, certaines prothéses ne représentent plus que 15% de la surface

de départ.

1 ndexi ste pas de cor r &tace prathése s cogvesical,i pcothése vgmpeyget r e | a
pubienne et la surface prothétique sous vésicale et la récidive anatomique de la cystocele (p>0,1) ; ainsi
gudbavec une g ne | i®e au prolapsus ou une dyesrdelae ( p>
par oi vaginale en regard de |l a proth se et |l e diagnost
CONCLUSION

Lé6®chographi e est recommand®e pour I e sui vi de | a
positionnement de celles-ci. Il existe une forterétr act i on dans | e temps sup®rieur

pas été retrouvé de corrélation entre la rétraction et la position de la prothése avec la récidive du prolapsus.
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INCONTINENCE URINAIRE 4 et 12 ANS APRES LE 1* ACCOUCHEMENT.
Une enquéte épidémiol ogi que aupr s doébune cohorte de 235

Xavier FRITEL (1,2), Karine MOREL (1), Emeline QUIBOEUF (1), Arnaud FAUCONNIER (2)
1)CHR Réunion, 2) INSERM U953

Le lien entre incontinence urinaire (IU) et mode accouchement semble bien établi pour la période postnatale

avec moins dbélU en cas dbéaccouchement par c®sarienne.

spontan®e ou favoris®e par | a r®®ducation, | a pr®valen
cours de la premiére année du post-partum.Et | e | i en entre incontinence uri n:
di stance de ce dernier est beaucoup plus incertain. On
influencent |l e d®vel oppement dobéune | U de nsigueleurben cour s
avec |l es facteurs obst®tricaux (en particulier | e mode
effectuée sur une cohorte primipare interrogées 4 ans apres leur premier accouchement, nous avons montré

qgubi l existait uwWre dfaf et®smmrdteernteessur | e risque ddincont
apr s |l daccouchement. LO0objectif de cette nouvelle eng
femmes afin dbébexaminer si l e lien enfilPeamedetddéa®evealbahb
des grossesses et accouchement suppl ®mentaires sur | a

Méthodes : La population est composée des primipares ayant accouché a terme en présentation céphalique
déun enfant vi van ernitésde Rothechild (Raris) et lSans-Jacgees (Besancon) en 1996
gui avaient donné leur accord en 2000, date du premier questionnaire, pour recevoir un second
guestionnaire postal. Cing cent soixante-douze femmes répondaient a ces critéres, 251 avaient changé

débadresse et ndédont pu °tre jointes, par mi cell es qui o]
(73, 2%) . Léage moyen des femmes qui r®pondent en 2008
(1 © 6). L61 U ®t xé «¢Ouikh@ fa guestion « pvaz-v oluas rd®psonf ui t es ?anvol ont
et | 61 UE p a gueljuafois»@®qsourente oug« tout le temps » & la question « Avez-vous des fuites
déurine ° |1 6effort physi»que, | a toux ou | 6®t ernuement
Résultats:Les pr ®val ences de 161U 4 et 12 ans apr s |l e prem
34,5%) tout comme |l a gravit® de | 61U mesur ®e par 1| e sc

23,0%). Parmi les 79 femmes qui déclaraient des fuites involont ai r es ddéuri ne au cours de

semaines en 2000, elles sont 49 (60,4%) a déclarer des fuites en 2008. Chez les 156 continentes de 2000

des fuites sont apparues de novo en 2008 chez 32 (20,5
0

lapréval ence de | 61U ° 12 ans du premier accouchement, I
débaccouchement , il existe en revanche une association
sportive (tableau). En analyse multivariée, les seulsfacteur s si gni ficatifs sont | 61 MC
IC95% 1,07-1, 28) et | 6 1°Qrospesse BAN;1,61-596).1

IU 12 ans aprés le 1* accouchement Total, 235 Oui, 81 Non, 154 p

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

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

Parité 2,1 2,1 2,1 0,83

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

IU pendant la 1°® grossesse 58 (25%) 33 (41%) 25 (16%) 0,0002

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

La gravim®sudre®e¢ 6pdJr | e score de Sandvik est associ ®e
Chez |l es 79 femmes incontinentes en 2000, 20 (25%) ont
entre 2000 et 2008 est associée a la perte de poids (-0,5versus+4 , 4 kg) mais ndest associ
traitement entrepris, ° |l a parit® ou au mode dbéaccouch
nous nbéavons pas identifi® de facteur de risque associ
Conclusion : Adistancedeld accouchement | a pr®valence de 161U est a
activit® sportive) et non aux facteurs obst®tricaux (n
r®duction du poids est associ ®e - oUsaecon@anssoasstaumurspa!;e l 6i n
|l es facteurs qui favorisent | 6éapparition de | 61U ° dis
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Traitement de | 6incontinence urinaire chez | 6homnm
par bandelette sous -urétrale transobturatrice : évaluation péri -opératoire
chez 111 patients et de | 6efficacit® " 1 an

Jean-nicolas CORNU, Calin CIOFU, Laurence PEYRAT, Sébastien BELEY, Philippe SEBE, Mohammed
TLIGUI, Bertrand LUKACS, Olivier TRAXER, Olivier CUSSENOT et Francois HAAB - Paris

Introd uction : Lédi ncontinence urinaire déeffort est une des
prostatique et alt re significativement la qualit® de
p®rin®al e, Il es moyens chipluamgti ataiuocn dd dpons phiesctsemtad
urétrales et ballonnets péri-urétraux, et les dispositifs de bandelettes sous-urétrales. Une nouvelle

bandelette sous-ur ®t r al e de polypropyl ne wutilisant umété voi e

proposée (bandelette AdVance).

Objectifs : Etudier les données péri-opératoires et évaluer les premiers résultats cliniques a distance de la
pose doune b aurdhele ¢ransobturasriceicisez les patients de sexe masculin présentant une
incont i nence urinaire doeffort mod®r ®e apr s chirurgie pl

Méthodes : Une ®tude prospective monocentrigue a ®t® r ®ali
sous-uréthrale transobturatrice par un seul opérateur entre avril 2007 et février 2009. Chaque patient était
évalué par son age, le score ASA et les antécédents médico-chirurgicaux (dont la radiothérapie), une

d®bi m®t ri e, un Pad test, et l e nombr e deopfratovetaeétét i ons
réalisée chez tous lespati ent s, en ®tudiant | a dur®e de sondage et
premier mois post-o p ®r at oi r e. Léefficacit® clinigue a ®t ® ®val uct
principal était le nombre de protections par jour. Un patien t ®t ait dit sec soil ne po

am®lior® en cas de division déau moins par deux du nom

Résultats : Lé6®valuation p®riop®ratoire "~ 1 mois a ®7® r ®al
ans. 103 patients ont un antécédent de prostatectomie totale pour cancer, 7 ont une résection endoscopique
de prostate et un patient une adénomectomie voie haute. Les données péri-opératoires montrent une durée
de séjour hospitalier de 2 jours dans 96,4% des cas, et la durée de sondage a été de 24 heures chez tous

|l es patients sauf deux pour qui el l e fut-op®r4alh.i rAundm
constaté. Les effets secondaires précoces incluaient une légére dysurie (8%) et une douleur modérée
(4. 5%) . Léoefficacit® a ®t ® ®valu®e ° 6 mois (N=77) et

18% étaient améliorés, et 66% étaient secs. A 12 mois de suivi, 23% des patients étaient en échec, 10%
étaient améliorés et 67% étaient secs. Les données ne montrent pas de complication infectieuse ni
douloureuse a distance.

Conclusion : L6éi mplantation d éuréthrale tlasobtlirattice tmomre des uésultats

satisfaisants et stables 7 peéaugeladésipremiersimois,slanslsprisk®gyr ad a't
charge de | 6incontinence urinaire masculine apr s chir
poursuite de | 6®valuation des mal ades e gétaloogetgmaendd a n t n

cette procédure.
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Incontinence urinaire post mictionnelle chez la femme adulte et
« miction vaginale » par reflux urétro -vaginal per mictionnel.

M. Jousse, M. Damphousse, X. Deffieux, K. Hubeaux, F. Le Breton, P. Raibaut, A. Sebag,

G. Amarenco

Servicede R®®ducation Neurologique et dO6Explorations P®r
Hopital Rothschild, APHP, Paris

La typologie clinique des incontinences urinaires chez la femme est trés protéiforme: incontinence

doéef fort, i ncont i noatmenee mita, incontinepce Aux parokysmes émationnels

(orgasme, frayeur, « giggle incontinenceé ) , fuites insensibles, é Parmi tol
| 6i ncontinence urinaire i mm®di atement post mictionnel
maismoi ns que chez | 6homme ou une plainte fr®quente est
plus souvent cons®cutives ~ une mauvaise toilette ur®e@

immédiatement en post mictionnel doit faire évoquer chez la femme plusieurs diagnostics (diverticule

urétral, urethrocele) mais aussi une « miction vaginale » secondaire & un reflux urétro-vaginal (RUV)

per mictionnel. Ces RUV responsables doél UPM nbéont f ai
seule publicationrapp or t ®e ayant trait ° un RUV responsable doir
de 22 ans (1). Nous présentons ici une étude radiologique systématique chez des femmes se

pl aignant dbéune | UPM.

Matériel et méthodes : 11 femmes, dbdbage mode26a 7 @ns)onteonsslté ( DS 15, 3
pour des fuites wurinaires apparaissant i mm®di at ement
not ®e i nd®pendamment de cette | UPM une hyperactivit®
fuite et pour 3 autresuneincont i nence urinaire ~ | 6effort. Toutes ont
(Medtronic Duet, cystomanométrie a eau a 50 ml/mn en position semi assise, sphinctérométrie avec

mesure des pressions de cl*ture, r e c)dentlzréabisationrd i nst abi |
®t ait conforme aux recommandations de |1 61 CS. Toute | G
| 6anamn se ou | 6examen clinique. Toute patiente prena
| 6®qui | i-bplenive®ts®rcioe n ®édtudd de méie gumioute®@étentibrechrbnique définie

par un résidu supérieur a 50ml. Une uréthrocystographie par voie rétrograde avec clichés per-

mictionnel en position asise ®tait syst®matiquement r
particui r ement diverticule) et doébune miction vaginale.
Résultats : 5/11 était ménopausées. En cystomanométrie, le détrusor était 10/11 stable sans

contraction d®sinhib®e. La moyenne des pressions ur ®t
(DS=336)avecdes extr°mes de 40 ° 160 cm doéH2O0. I ndéy ava
déincomp®t ence sphinct®rienne d®f i nie par une positiyv
doH2O. 7/ 11 | 6UCRM retrouvait une mictionlewagigi nal e av
pendant | a miction. Aucun cas de diverticule ou dbaut
retrouve pas de corr®l ation significative entre | a va
miction vaginale (moyenne = 78 cm H20 dans le groupe sans miction vaginale vs 92 ccmH20 dans le

groupe miction vaginale).

Commentaires:Le RUV permictionnel est un ph®nom ne fr®quent
dans pr s de 54 % des cas entre 0 et 3sanud (2pn. pRet e
pubertaire et devientquasi-nul | e chez | 6adulte. Ceci est probabl emer
anatomiques avec une descente v®sicale pr-or§¢fralessi ve et
Le mode de r®v®l atbexi shemncededdinhecebsons urinaires

fuites (3), voire une énurésie (4). S i l es RUV sont classiqguement rapport®
possible dél UPM i mm®di at es, ils ndont poneéttdant ~ notr
et/ ou dbébune publication sp®cifiques. Cette | UPM peut
«insensiblesé par | a patiente, non |i®es ~ |l 6éeffort, non pr
symptomatologie doit faire éliminer toute fistule vésico-vaginale ou tout abouchement ectopique de

| 6uret re en fonction du contexte clinique. Ces | UPM
mécanismes de fuites insensibles (incompétence sphinctérienne majeure, instabilité urétrale) mais

aussi de certaines « futesé non pas doéurines, mais | iquidiennes sur
bai gnoire, bains r®cr®atif en piscine, é)synddmes f uites

du Canadair » ou des lésions vaginales ou rectales sont observées parirrupt i on vi ol ent e dbeal
chute a grande vitesse comme un accident de jet —ski par exemple) sont le fait au cours de

| 6i mmersion du remplissage de | a ecnausculdir®ouwenigdueraal e par
une hypotonie relative des musclespér i n®aux et aboutissant ~ | a vidange
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Conclusion : La recher che -vdabguinn arle fd ouixt u°rt®ter osyst ®mati que p:

UCRM (1, 4,5, 6) d dncomtmenceypost nticaobnelle.au d 6
Le traitementreposesurlavi dange vaginale soigneuse en post
tampon intra vaginal qui peut aussi constituer un élément du diagnostic.
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Analyse des « pleins succés » des injections intradétrusoriennes de toxine botulique dans les
hyperactivités détrusoriennes neurogénes

Magali Weil, Stéphanie Desfontaines, Calin Ciofu, David Rogez, Laurence Peyrat, Benoit Merlet,

Sébastien Beley, Gérard Amarenco

Service de R®®ducation Neurologique et doéExplorations
Unité de Recherche Université Pierre Marie Curie

Léinjection intrad®trusorienne de toxine botulique (
hyperactivités détrusoriennes rebelles au traitement anticholinergique. De nombreuses publications

ont fait état de leur efficacité tant en terme cliniqu e (am®l i oration de | 6hyper
gudurodynamique (am®lioration des param tres cystoma

de la lere contraction non inhibée [V-CNID], la capacité cystomanométrique maximale [CCM], ou la
pression détrusorienne maximale [PDM]). Nous avons voulu analyser dans cette étude rétrospective,
les facteurs prédictifs du « plein succés » des IDTB chez le patient neurologique.

Matériel et Méthodes : 153 patients neurologiques (70 scléroses en plaques, 83 Iésions médullaires
traumati ques) ont b®n®f i ci ® dé1l DTB pour hyperact i\
anticholinergique. Tous se plaignaient ddéun syndr ome
nycturie, urgenturie, fuites sur urgence) avec ou sans dysurie-rétention et le bilan urodynamique

(pratiqué selon les recommandations ICS) retrouvait une hyperactivité du détrusor. Nous avons défini

trois groupes : «plein succesé avec disparition totale des signes
urgenturie) et urodynamique (vessie totalement stable sans contraction désinhibée, capacité a plus de

400 ml) ; groupe échec avec persistance des signes cliniques ou des signes urodynamiques ; groupe

succes partiel avec amélioration clinique et amélioration urodynami q u e . L61I DTB ®t ai't r ®a
m®t hode classique en 30 points dbéinjection. Les pati
clinique et urodynamique. Test du chi2 et de Student (limite significativité a p < 0.05 étaient utilisés.

Résultats : 153 patients (age moyen 48,2, SD 12,9 ; 93 F, 60 H) répartis dans les 3 groupes suivants

ont été examinés : 71 (46%) plein succes (45F,26H ; 48 ans, SD 11,9) ; 50 (33%) améliorés (30F, 20

H; 49 ans, SD 14,6) ; 32 (21%) échec (18F, 14 H). Les pathologies se répartissaient en 70 scléroses

en pl aques et 83 | ®si ons m®dul | aires traumati ques.
statistiquement i ® - | 6age (p= 0, 29) ni au type de
revanche le « plein succes » des IDTB était lié au V-CNID pré-injection (p < 0,02) avec une moyenne

dans le groupe plein succés de 187 ml vs 148ml ; ai nsi qudau CCM (p < 0,008)
dans le groupe plein succés de 291 mlvs 211ml.

Commentaires : le succes total (cliniqgue et urodynamique) des IDTB atteint prés de 50 % (le taux

déam®lioration compl te ou partielle ®tant de 79%) .
patients en ®c hec t h®r apeutique. Mai s il signifie
complémentaire doit étre trouvée pour optimiser le résultat clinique et/ou urodynamique (association
déanticholinergiques aux | DTB, nouvelles mol ®cul es, ¢
Référence :

Karsenty G, Denys P, Amarenco G, De Seze M, Gamé X, Haab F, Kerdraon J, Perrouin-Verbe B, Ruffion A,
Saussine C, Soler JM, Schurch B, Chartier-Kastler E. Botulinum toxin A (Botox) intradetrusor injections in adults
with neurogenic detrusor overactivity/neurogenic overactive bladder: a systematic literature review. Eur Urol. 2008
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Caractérisation de la dynamique pelvienne par des descripteurs de forme. Quelle utilité ?

N. Pirré >3, ME. Bellemare ?, M. Rahim 2, O. Durieux *, I. Sielezneff !, B. Sastre *, P. Champsaur **.

1. Service de Chirurgie Digestive, Hopital La Timone, 264 rue Saint Pierre 13385 MARSEILLE Cedex 05. France.
Tel: +33491385852, Fax: +33491385355.

2. Equipe 1&M - LSIS (UMR CNRS 6168), Domaine Universitaire de Saint-Jérdbme, avenue Escadrille Normandie
Niemen, 13397 Marseille Cedex 20. Tel: +33491056030, Fax: +33491056033.

3. Laboratoire de Recherche Anatomique, Radiologique et Chirurgicale. Faculté de Médecine de Marseille.
Secteur Timone. 27 Bd Jean Moulin. 13385 Marseille Cedex 05. Tel: +33491324370, Fax: +33491324646.

4. Service de Radiologie, Hopital Sainte-Marguerite, 270 boulevard de Sainte-Marguerite, 13274 Marseille Cedex 09.
France. Tel: +33491744824, Fax: +33491744821.

Le d®vel oppement déun simul ateur permettantue déappr
pelvienne nécessite la modélisation des organes pelviens au repos et lors des efforts de poussée. La

validation de cette simulation requiert une évaluation quantitative de la simulation obtenue. Le but de

notre travail ®t ait d@Pvalbusr deddtoirmets® povears déR®Rvnrml ua
dynamique pelvienne.

Matériels et méthodes : 18 patientes avec ou sans trouble de la statique pelvienne ayant une IRM

dynamique ont été inclues. Les contours des organes pelviens étaient obtenus par segmentation
manuell e des images de | 61l RM dynamique. Léanal yse de
sur les variations de forme et utilisait des descripteurs de formes mesurant les variations des contours.

La cinétique des organes était évaluée par une analyse en composante principale.

Résultats : | 6analyse en composante principale a permis
patientes ayant un trouble de la statigue pelvienne et les patientes sans trouble de la statique

pel vi enne.entonposaate priacgale permettait également de différencier les troubles de

| 6®t age ant®rieur, de | 6®t age moyen et de | 6®t age pos

Conclusion : les descripteurs de forme mesurant les variations des contours permettent une

évaluation quantitative de la dynamique pelvienne des sujets avec ou sans trouble de la statique

pel vienne. Ces descripteurs pourraient ctre ut il i se@
dynamique en permettant une évaluation quantitative des déformations des organes du simulateur et

des déformations des organes du sujet étudié.
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Traumatisme du bassin et embolisation artérielle hypogastrique bilatérale :

d®me mbr ement dbéun

cas

de dysfonction

M. Le Fort!, B. Perrouin-Verbe', Ch. Dubois?, F. Léauté®, J.-F. Mathé*

CHU Nantes :

1- Service de Médecine Physique et de Réadaptation Neurologique (Hopital St-Jacques)
2- Service de Médecine Physique et de Réadaptation Locomotrice (Hopital St-Jacques)

3-Service

Central de

Radi ol og-Dieu) et

dél mageri e M®dical e

Objet : Les fractures du bassin constituent une cause spécifique de dysfonction érectile (DE) en cas

®rect

(H*t

L

u

[

de | ®sion vasculaire ou de complication plexique.
embolisation artérielle hypogastrique dans ce contexte traumatique est bien décrit dans la littérature et
constitue-t-elle un facteur péjoratif surajouté ?
Méthode : Un homme de 48 ans, tabagique, est victi me en
responsable dobéune fracture de Voilalce mirer deée [16&h ®mir o
gauche. Le patient présente un état de choc hémorragique et le scanner montre un volumineux
hématome rétropéritonéal (avec un saignement actif au niveau de la fosse iliaque et de la région
obturatrice gauches), de la cuisse et de la fesse gauches et du périnée. Une embolisation sélective
des deux troncs communs hypogastriques est réalisée et le contréle en fin de procédure ne trouve
pas dbéextravasation du produit de contraste.taLé6®vol
mesure, le patient se déclare particulierement géné par la dysfonction érectile qui existe depuis
| 6acci dent
Résultats :A un an de | 6accident, |l es fonctions potentiel!]l
clinique paraclinique
membre - déficit moteur gauche S1 (< 3) - électroneuromyographie :
inférieur (MI) testing sus-jacent normal dénervation presque totale en S1
gauche - hypoesthésie algique S2 et S3 gauches gauche
- mars 2009 : tableau pseudo-ischémique - échodoppler artériel des MI normal
Vésico - - pas de dysurie clinique - bilan urodynamique :
sphinctérienne | - vidange vésicale compléte - acontractilité vésicale initiale
initiale et & un an - vessie active a un an
(contrdles itératifs du résidu post-mictionnel) |- échographie vésico-rénale normale
colo -rectale - transit régulier sans dyschésie ano-rectale /
- tonus anal normal et ampoule rectale vide.
génito - - DE sans trouble de la libido : - artériographie pelvienne :
sexuelle - rares érections de qualité normale - sténose irréguliere du tronc
- lachage fréquent pendant les rapports antérieur hypogastrique G
- aide pharmacologique imparfaite - ralentissement circulatoire
- douleur périnéale résiduelle des branches collatérales
- éjaculation possible, sans orgasme, (glutéale inférieure et
douloureuse pudendale)
- séparation de la conjointe
- électroneuromyographie :
- réflexes bulbo-caverneux (RBC) non - dénervation hémipérinéale
testables gauche chronique
(douleur) - pas de RBC gauche
- réflexe anal faible des deux cotés
Discussion : La DE de <ce patient peuddélineepandtor vgboel ai xe
potentiell ement insuffisant, déautre part neurog ne

Les fonctions vésico-sphinctérienne et ano-rectale sont par ailleurs équilibrées sans étre
obligatoirement normales. Sur le plan vasculaire, la cause peut étre traumatique directe et/ou liée a la

double embolisation

C

tt ®r at ur €

mais les conséquences ischémiques périnéales des embolisations
hypogastriques sont exception nel | e men't d®crites dans | a |i
gue et m°me dans | e-dBiaquelou gynéaoolggiqgges. d 6an®vr y s me

postt r aumat i
: 1- Lin P.H., Bush R.L., Lumsden A.B. Sloughing of th scrotal skin and impotence subsequent to bilateral
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hypogastric artery embolization for endovascular aortoiliac aneurysm repair. J . Vasc. Surg. 2001 ; 34 : 748-50.
2- Chaufour J., Melki J.-P., Riche M.-C., Fernand M., Cormier J.-M., Laurian Cl., Fichelle J.-M., Gigou F. Complications

vascul aires

2097-2100.
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Modi fication de | a sensibilit® v®sicale par | 6instil
déhyper act i vidiopathigwe®tsneumladigae.
S Deffontaines-Rufin, F Lebreton, M. Jousse, S. Sheikh Ismael, D. Verollet, A. Guinet, D. Lagauche,
G Amarenco
Service de R®®ducation Neurologique et doéExplorations
Hopital Rothschild, APHP, Paris

La sensation de froid intra vésical est médiée par des fibres sensitives amyéliniques de type C a partir

de thermor®cepteurs sp®cifiques alors que | a sensatio
A delta de gros calibre & partir de tensorécepteurs vésicaux différents sur le plan histochimique (1).

Nous avons voulu vérifier si la stimulation des thermorécepteurs intra vésicaux pouvait moduler la

perception du besoin.

Mat ®r i el et M®thodes : 60 patiabhtb®a®fecn®sddahegpexat
urodynamique et dbéun test ~ | édeau glac®e (TEG) . I'l's @
plaques (20 F, 10 M), et 30 hyperactivités idiopathiques (29 F, 1 M). Le bilan urodynamique répondait

aux recommandations ICS, et le TEG a la méthodologie précédemment publiée (2) avec

cystomanom®trie ° 100 ml au s®rum ti de suivie doune
gl ac®e (< 4A C). Etait not® sur chacun des examens su
besoin (B1). (I néy avait pas de randomisation de | 6o

du Chi2 étaient utilisés pour comparer les groupes et les moyennes avec un seuil de significativité de
p< 0,05.

Résultats : Léage moyen =Rpaurles SHReet de B2 aBs (ISOLE pour les
idiopathiques. Le détrusor était stable 4/30 pour les SEP et 16/30 dans le groupe idiopathique (p<
0,005). Il existe une différence significative dans les deux groupes quant a la diminution du volume de
la perception du B1 apres TEG (p <0,002 dans le groupe idiopathique ; p < 0,000004 dans le groupe
SEP). La moyenne du B1 passe ainsi respectivement de 253 ml a 216 dans le groupe idiopathique vs
276 ml a 175 ml dans le groupe SEP). On retrouve une différence significative entre le groupe SEP vs
groupe idiopathique tant en terme de moyenne du volume de diminution du B1 (p< 0,005) que

|l orsqudéon on considere une valeur seuil de di minution
TEG (p< 0,001).

Commentaires: Il exi ste donc une modification significative
déeau gl ac®e. Ceci pourrait proc®der soit dbébune di mi
détrusoriens; soit do6une modul ati on spi nalésdbred Adeltagpars age sens
suppression déinflux inhibiteurs ou; pou esandare ohd Wrees
modification des intégrations corticales de la sensibilité vésicale. Une expérimentation animale
permettrait de répondre enparteaces hypot h ses physiologiques. Clinig
neuromodul ati on p®ri ph®riqgue des aff®rences sensitive
fonctionnelle c®r ®brale avec et sans instillation dobée

modulation corticale du message sensitif.

1) Mazieres L,Jiang C,Lindstrom S.The C fibre reflex of the cat urinary bladder.J Physiol. 1998 Dec 1;513:531-41.
2) Ismael SS, Epstein T, Bayle B, Denys P, Amarenco G. Bladder cooling reflex in patients with multiple sclerosis.
J Urol. 2000 Oct;164(4):1280-4

Groupe SEP
Groupe Idiopathique

mB1100
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Stimulation transcutan®e du nerf tibial post ®ri eur d
résultats préliminaires.

Véronique Vitton®, Henri Damon?, Sabine Roman?, Francois Mion®

ital Nord Marseille

1. H6p
2. Hopital Edouard Herriot Lyon

BUT: La stimulation du nerf tibial postérieur a récemment été décrite comme une méthode possible

de traitement de | dincontinence anal e. Le but de ce
technique dans notre cent r e et de tenter déindividualiser des
METHODS : Trente-s i x patients (32 femmes et 4 hommes) doé©ge
guotidiennement par stimulation du nerf tibial postérieur pour une durée de trois mois aprés échec

des traitements médicaux et de la rééducation. A la fin de cette période de suivi une évaluation
clinique ®tait r®al i s®e wutilisant |l e score de Wexner
symptébmes. RESULTS: A trois mois, 20 patients (55%) ont rapporté une amélioration
symptomatique. Le score de Wexner médian avait diminué légérement mais significativement (1314

vs 12+3, p=0.02). Néanmoins, seuls trois patients avaient une réduction de plus de 50% de leur score

de Wexner. Aucun facteurprédi ct i f de succ s du traitement:Denbda pu
nouvelles études, avec en particulier un suivi plus important , seront nécessaires mais ce travail

montre des r®sultatsz encourageants poumale.ce traitemen
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DONNEES CYSTOGRAPHIQUES ET URODYNAMIQUES COMPAREES DANS LES LESIONS DE
LA QUEUE DE CHEVAL ET DU CONE TERMINAL. ETUDE DE 68 PATIENTS.

M. Damphousse, K. Hubeaux, M. Weil, P. Raibaut, F.Le Breton, G. Amarenco

Service de Rééducation Neurologique et Explorations Périnéales, Hépital Rothschild, APHP, Unité de

Recherche UPMC.

Loexi st enc edsédutted @L) ¢diveatisules, trabéculations, épaississement de la paroi), est

®troitement |l i ®e ~ |1 6existence dobun equehoy pbstrucivetlli vi t ® d

néest cependant pas rare dbébobserver des SL <chez

de

hypoacti ve bien gubdaucune ®t ude sp®ci fique néai't ®

rétrospective et comparative des patients atteints de syndrome de la queue de cheval (SQDC) avec
neurovessie hypoactive acontractile vs des lésions du cbne terminal (CT) avec neurovessie

hyperactive et dyssynergigue en analysant | dexistence

Matériel et Méthode : Etude rétrospective portant sur des patients explorés pour des troubles urinaires
secondaires a un SDQC ou du CT avec diagnostic établi sur données anamnestique, clinique et
électromyographique. Tous les patients ont eu une exploration urodynamique (cystomanométrie a 50
mL/min avec miction en fin de remplissage, conditions de réalisation répondant aux critéres ICS) et
une cystographie r®trograde. En cas dbéabsence de
100mL/ min ainsi qubun test a &fib deaddémagglenvneRhyperfclivites )
détrusorienne (HAD). Les patients étaient classés en deux groupes: groupe A avec vessie
neurologique de type hyperactif central ou groupe B hypoactif périphérique. La cystographie précisait
les SL.

Résultats : 68 patients avec SDQC parmi 76 (5 exclus pour stabilité détrusorienne inclassable, 3 pour
obstacle a la cystoscopie) ont été retenus. 34 patients (14 F, 20 M) étaient classés A ( age moyen
47.2 ans, de 20 a 80 ans) et leurs troubles urinaires évoluaient depuis en moyenne 10 ans (de 1 a 40
ans). Tous étaient urgenturiques, 6 avaient des mictions dysuriques sans rétention, 17 des mictions
dysuriques avec rétention incompléte et 11 une rétention compléte. 27 pratiquaient des auto-

cont

®t ai ¢

sondages. 29 avaient une HAD dés la ler e cystomanom®tri e, | 6hyperactiv

d®pi st®e | ors du TEG. 14 dbéentre eux avaient un
trouble de la compliance. 34 patients étaient classés B (17 F, 17 M) sans aucune contraction
détrusorienne méme aprés TEG , avec un age moyen de 54.6 ans (de 25 a 87 ans) et leurs troubles
urinaires évoluaient en moyenne depuis 8.3 ans (de 6 mois a 27 ans). 11 avaient des mictions
dysuriques sans rétention, 17 des mictions dysuriques avec rétention incompléte et 5 une rétention
compléte. 20 pratiquaient des auto sondages. Dans le groupe A, 26 (76%) avaient des SL, 1 un reflux
vésico-urétéral et sur 32 échographies, 3 montraient une dilatation de cavités pyélocalicielles dont 1
bilatérale. Dans le groupe B, 17 (50%) avaient des SL, 3 un reflux vésico-urétéral et sur 29
échographies, 3 patients avaient une dilatation pyélocalicielle.

Sur |l 6ensembl e des 68 patients, | 6exi stence de
déune HAD ( m=gale@eht)une corrélatign significative entre ces SL et le sexe masculin
(p=0.01) . Par mi l es 34 patients du groupe A, I a
HAD d s |l a premi re cystomanom®tr i e (spciafon Sabishgtg ,
significative, et notamment pas de corrélation entre un régime de hautes pressions endovésicales et

l es SL. Chez |l es 34 patients du groupe B, |l es SL
au mode de vidange vésicale (mictions spontanées dysuriques, auto sondages, ou mixte), mais sont
corrélés au sexe masculin (p=0.01).

Discussion : Cette ®tude d®montre | 6 exi st e npérphérigues »S L
hypoactives et ce dans une proportion non négligeable (50% des cas). Les mécanismes
physiopathologiques des SL dans cette population ne sont pas clairs. Ces SL pourraient étre le fait de

la distension vésicale des vessies hypoactives, ou causés par les efforts de poussée abdominale
pluriquotidiens pour vidanger la vessie.

1) Shah PJ, Whiteside CG, Milroy EJ et al (1981) Radiological trabeculation for the male bladder : a
clinical and urological assessment. Br J Urol 53(6) 567-70

2) Hoffberg HJ, Cardenas DD (1986) Bladder Trabeculation in spinal cord injury. Arch Phys Med
Rehabil 67 : 750-3

3) Gosling JA, Dixon JS (1979) The structure and innervation of trabeculated detrusorsmooth muscle.
In Proceedings of IXth Annual Meeting of the International Continence Society, Rome. p9-13

4) Rose DH, Eaton AC (1983) Observations in micturating cystourethrography. Journal of the Royal
Society of Medecine 76 ; 121-5
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PREVALENCE DE LO6I NCONTI NENCE URI NAI RE CHEZ LES FEMMES?S
DE MEDECINE GENERALE

Lasserre A'?, Pelat C1?, Guéroult V2, Alvarez F 1 Chartier-Kastler E3, Blanchon T2, Ciofu C*, Montefiore ED®,
Hanslik T*2, Bloch J°.

1. INSERM, U707, Paris, F-75012 France.

2. Université Pierre et Marie Curie-Paris 6, UMR-S u707, Paris, F-75012 France.

3. Association Fr an--a01d €randed Ur ol ogi e, Pari s, F
4. AP-HP, Hépital Tenon, Paris, Service Urologie, Paris, F-75020 France.

5. AP-HP, Hopital Tenon, Paris, Service Gynécologie et Obstétrique, Paris, F-75020 France.

6. Institut de Veille Sanitaire, Saint-Maurice, F-94415 France.

Objectifs : évaluer la préval ence de | éincontinence wurinaire (1U),
(FdR) et son impact sur la qualité de vie (QdV) chez les femmes vues en consultation de médecine
générale (MG)

Méthodes : enquéte descriptive observationnelle conduite en France en juin-juillet 2007. Un
« registre » des femmes de plus de 18 ans consultant un jour donné un médecin généraliste (MG) du

r®seau Sentinelles a ®t ® constitu®. Pour chaque f emme
l 61l ndice de MAMG, et la(aritéplLes patierites ayant déclaré une 1U ont répondu aux
guestionnaires de quantification de | 61U (score 1CIQ
(dimensions « activités quotidiennes » et « sexualité € d e -Huéstiamnaioe CONTILIFE).

Résultats : 241 MG ont incl us 2183 patientes dans | e re:
26,7% (IC95% :24,7-28, 4) . Une analyse multivari ®e a montr® qu
2 accouchements et un IMC supérieur a 25 kg/m2 étaientdes FdR doé6l U (p<0,001). Cl
femmes déclarant une IU et ayant répondu aux questionnaires, la valeur médiane du score ICIQ était

de 8 (surunmaximumde 21) . L6i mpact de 161U sur |l es activit®s

35, et | &aisenynltécde 1 ssirll’d (échelle CONTILIFE).

Conclusions : plus ddédun quart des femmes consultant un MG
el l es sont interrog®es " ce sujet. Léenqu®°te <conf i
incontinentessontpeu g°n®es dans | 6ensemble par |l es fuites wuri
|l es dimensions de | 6®chelle CONTILIFE anal ys®es
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Exp®rience du traitement de | 6incontinence ur.i
par ballonnets péri -urétraux ACT
Berlizot P., Dusaud M., Desfemmes F.R., Salin A., Durand X., Deligne E., Houlgatte A
Service déUrol ogie, H!pital du Val de Gr ©ce, 74 bd de

Objectif : Evaluer | & exp®rience initiale dbéun service dé¢
urinaire de la femme par ballonnets péri-urétraux ACT.

Matériel et Méthodes : Analyse rétrospective. de novembre 2005 & février 2009, 18 femmes ont été

op®r ®es par |l e m°me op®rateur dbébune incontinence uri:-r
urétrau x ACT. L6©ge moyen -8®t)ai t7 dpat7izendares Mdavaient p 8
chirurgical pr ®al abl 21 dmatlideinntceosnt ®tiha&ine et en ®chec di
Toutes les patientes présentaient une contre-indication a la mise en pl ace dobéune bandel et
ur ®t ral e en raison soit de pouss®es abdominal es | or
sout nement ur ®t r al n®gative avec absence dohyper mc

pr®sentait doéohyper act ideitrdaulde de la samplienaen loarp@dsioni utptnaie den |
cléture moyenne était de 30,8 cm H20 (14-60). Les complications sont rapportées. Les résultats sur la
continence sont ®valu®s ~ | 6aide des questionnaires M

Résultats : 16 % des patientes ont présenté une complication per opératoire, soit 19 % des 36
ballonnets implantés : 3 breches vésicales, 1 breche urétrale, et 1 breche vaginale entrainant une fois
le retrait du matériel, 3 fois le repositionnement per-opératoire, et 3 ballonnets mal positionnés sur la
lévre antérieure du col ont nécessité leur ablation. 33 % des patientes ont présenté une complication
post-opératoire : 2 rétentions nécessitaient le dégonflement de 0,5 ml de chaque ballonnet et 5
ballonnets infectés étaient explantés a 1 et 3 mois. Sur les 11 patientes restantes non explantées (61
%), le suivi moyen était de 6,4 mois (1-12). Le volume moyen des ballonnets était de 2,4 ml (1-4).
Léam®lioration de | a cont i neld®.des ®brasi symptomed Wikaved de 85,
(USP) passaient de 5,8 ° 2,5 pour | 6incontinence ~ 16
1,1 pour |l a dysurie. A la question 5 de 1 61 CIQ | a g

Conclusions : L6i mpl ant at i o rpéri-utétraux bagustdblesn est tua traitement de

| 6i ncontinence urinaire de | a femme qui peut °tre p
contre-. indiquée ou apres échec de celle-ci Cette technique mini-i nvasi ve nobest pas ex
complications. Les difficultés lors de la pose nécessitent un apprentissage et des conditions
rigoureuses dbéasepsi e. Dans | es incontinences mixtes
permet cependant une amélioration moyenne de la continence de 85 %.
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Evaluation des r®sultats ° moyen et l ong terme du trait
| 6homme par insuffisance sphinct®rienne par ballonn
monocentrique sur 60 patients consécutifs.

Luyckx .F, Vayleux .B , Poitrineau .C, Péry. C, Thélu. S, Karam.G , Bouchot.O, Le Normand L.
Clinique Urologique , CHU Nantes 1, place A. Ricordeau 44093 Nantes Cedex .

Objectifs : )
Anal yser l es r®sultats de | 06i mplALATEdt damsdé abalulren né i
uinaire par insuffisance sphinct®rienne( | U/IS ) de 1|0

portant sur 60 patients consécutifs traités entre 2006 et 2009.

Patients et méthodes :

Nous avons rétrospectivement étudié les dossiers de 60 patients traités consécutivement dans notre service

pour 1U/IS par ballonnets pro-ACT entre avril 2006 et janvier 2009. ( 119 ballonnets ; 1 ballonnet non

i mplant® du fait déune br che v®sicale per op®ratoire)
souple a ®t ® pratiqgu® pour chaque patient | ors de | 6i mp
56 patients/ 60 (93,3 %) pr ®sent ai ent une | U/ IS apr s prostatectol
| 6i mpl ant ati on ®ta&3]i e déhiemoye®entfe8PRaehimplapt&ién était de 4,04 ans [0 ;

15] . Le nombre moyen de protections quotidiennes avant traitement était de 2,3 (/47 patients) [0-étui

pénien] . 60 patients (100%) présentaient des fuites diurnes 17 patients des fuites nocturnes (28,3%).

983%despat i ents (58/59) pr®sentaient des fuites ° | 6effor
patients (8,5%) ont eu un traitement par radiothérapie externe (4 avant, 1 aprés implantation). 5 patients
avaient eu un traiteme®al athlie ur gli @iampldant &t iUédnh Sdes bal

BSU Invance®) .
Le suivi moyen était de 8,9 mois (médian = 7,57 mois) [ 0,9 - 29,3] .

Résultats :

51 patients (85 %) se sont d®cl ar®s am®l iomde®givigiar | e
cette amélioration a été constatée lors de plusieurs consultations (2 ou plus) consécutives pour 80,4 %

(41/51) dbéentrbeux. Le pourcentage moyen de | 6am®Ilior
groupe de 51 patients étaitde 6 7, 5 % . 25 de ces patients (49,1 %) avali

entre 80 et 100 % .

23,3 % des patients ont vu leurs fuites diurnes disparaitre (14/60). 94,1 % des patients ont vu leurs fuites

nocturnes disparaitre (16/17) , et 3 avaient également vu disparaitre leurs fuites diurnes.

Le nombre moyen de protection(s) est passé de 2,36/j en préopératoire a 1,13/ ala fin du suivi

actuellement disponible (42 patients ) . 13 patients /42 évalués ne portent plus de protections (30,9%).

Le nombre moyen dbéajustements post op®rat o/l.keee’édump ar bal
total moyen injecté dans chaque ballonnet par le(s) ajustement(s) postopératoires était de 1,79 mL [0-5,7 ].

Des complications a type de douleur, h®mat ome, r®t ention aigux doéurines (
(RPM) ou dysurie ont été constatées chez 40 % des patients (24/60) et ont été transitoires pour la plupart.

20 ballonnets ont dO étre explantés (16,8 %) chez 12 patients (20 %). Les raisons de ces explantations ont

été : 4 érosions uréthrales, 3 échecs, 2 infections, 1 ballonnet percé , 1 extériorisation , 1 migration . 91,7%

des patients explantés (11/12) ont pu avoir un nhouveau traitement . (5 Ballonnets , 6 SAU).

Aucun événementindés i r abl e maj eur nbéa ®t® not® dans notre s®rie

Conclusion

L6i mplantation de ballonnets proACTE pour cure dbéinco
sphinctérienne est une méthode efficace et grevée de peu de complications. Ses caractéres aisément

ajustable et facilement réversible en font un traitement de premiére ligne de cette pathologie.
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La perte pond®rale : wun traitement efficace de | 6in
ELLEUCH M.H.(Tunisie), JRIBI S., KHARRAT O., YAHIA A.

Objectif : LO0b®si t® est un facteur de risque de | 6incont
anatomique et fonctionnel sur le plancher pelvien est particulierement étudié depuis une dizaine
déann®es.

Notre objectif ®tait doéi®wdswer Il ®leW feteadel d af oprame eo e

Matériels et méthodes : Vi ngt deux femmes ob ses, ayant un prob
évoluant depuis plus de 3 mois, ont été randomisées de fagon égale en deux groupes. Les femmes
du premier groupe (G1) ontsuviun programme de r®entra’  nement " Il 6e

diététique. Les femmes du deuxiéme groupe (G2) ont servi comme témoin. Toutes les patientes ont
été évaluées aprés 2 mois.

Résultats :Nos patientes avaient un ©g éedamgssecorpbeel (IBQ). 12N9. 5
moyen était de 36.7+5.32 kg/m2. La perte de poids était en moyenne 7.5+3.2kg (13 %) dans le G1.

Aucune perte de poids nbéba ®t ® constat®e dans |l e G2.
Nos patientes avaient initial ement 24 Q@pilédudiches doél U
significative des ®pisodes dodélU a ®t ® retrouv®e dans
am®l ioration du score total de | 6®chell e MHU (mesure
G1 par rapport au G2 (p=0.004). De méme une amélioration significative de la qualité de vie évaluée

par | 6®chell e |1 WQOL Ilite (I mpact of Wei ght On Quali
(p=0.002).

Conclusion :La perte pond®rale est un traitemerdemmef fi cace
obése. Elle peut étre considérée comme un des moyens thérapeutiques, en association au traitement
médical et rééducatif.

Références :

1. Subak LL, whitcomb E, Shen H, Saxton J, Vittinghuff E, Brown JS. Weigt loss : anovel and effective treatement
for urinary incontinence. J Urol. 2005 Jully ; 174(1) : 190-195.

2. Subak LL, Wing R, west DS, Franklin F, Vittinghoff E, Creasman JM, Richter HE, Myers D, Burgio KL, Gorin
AA, Macer J, Kusek JW, Grady D ; PRIDE investigators. Weight loss to treat urinary incontinence in overweight
and obese women.N Engl J Med. 2009 Jan 29 ;360(5) : 481-90.

3. Dwyer PL, Lee ET, Hay DM (1988) Obesity and urinary incontinence in women Br J Obstet Gynaecol. 95(1):
91-6
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Evaluation des fiches doi rufologemati on patient e

Arnaud Monges, Emmanuel Chartier Kastler, Pierre Denys, Marianne De Seze, Xavier Gamé, Alain
Ruffion, Gilles Karsenty. (Pour le comité de neuro-ur ol o gi e -dParis + Gatched ¥ Bordeaux-
Toulouse - Lyon - Marseille

Objectif :Evaluationdela c ompr ®hensi on des f i chGEBULESAFWf or mati ons
destinées aux patients candidats a un geste diagnostic ou thérapeutique pour dysfonction vesico-
sphinct®rienne dbéorigine neurol ogique.
Méthodes :En 2008 le comité de neuro-ur ol ogi e d eollaboéaioR dvecela SIFUD et le
GENULF a r®dig® 7 fiches doéinformations desti-n®es au
sphinct®rienne dbéorigine neurol ogi gu dilaneurodymamiguei dat s ~
(BUD), autosondages propres intermittents (ASPI), Injection de toxine botulique intradétrusorienne
(Tox), Sphinctérotomie prothétique (SPP) ou chirurgicale (SPC), entérocystoplastie (ECP),
cystectomie bricker (CB). De décembre 08 a mars 09 la compréhension de ces fiches par les patients
a été évaluée par un auto-questionnaire (patients sans troubles cognitifs évidents) dans 4 centres
(Garches, Lyon, Bordeaux, Marseille) comprenant les 4 items suivants:

1. Les explications données par cette fiche sont-elles compréhensibles et suffisantes pour

accepter ou refuser | dintervention
a/ Compréhensibles et suffisantes pour prendre une décision b/ Difficile & comprendre ou insuffisante
pour prendre une décisionc/Di f fi cil e ™ comprendre ou insuffisante |
toute fa-on ° | davis de | durologue.
2. Le sens des mots utilis®s dans |l a fiche dbinf

les mots ou passages difficiles a comprendre
3. En lisant cette fiche avez-vous compris le rapport entre vos problémes urinaires et

|l 6intervention g@i vous est propos®e

a/ Oui, la fiche suffit a elle seul. b/ Ouigrace alaficheetaux explications de | 6ur ol o
¢/ Non | a fiche dblesat jpasiral ai aem® plus dbéexp/INoncati ons
laf i che no6estj Opaausr acilsaiariem® pl us ddedxuploil coagtuieons de | a p

4. Certains passages de cette fichevousont-i | s fait changer dbéavi s

aloui, jb6ai accepter | dintervenbliooamn,pldai-fa enduasme ntc ac a
inquiété ou car je ne suis pas prét a courir les risques signalés.c/n o n , | 6ur ol ogue mbéavai't
convaincu de |l a n®cessit® de | 6intervention.

Résultats :66 fiches ont été évaluées. 15 évaluations étaient inexploitables car elles ne portaient pas
mention du geste évalué. 51 évaluations étaient exploitables et réparties comme suit :
e 20 patients ont évalué la fiche Toxine : age médian 51 ans (21-65), majoritairement blessés
médullaires (11) et sclérose en plaque (5).Ni veau do®t7adde O bac

Question 1 Question 2 Question 3 Question 4

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

e 13 patients ont évalué la fiche BUD : age médian 44 ans (20-71), majoritairement blessés
médullaires (9). Ni veau doé®tladde O bac

Question 1 Question 2 Question 3 Question 4

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

e 11 patients ont évalué la fiche ASPI : age médian 45 ans (23-56), blessés medullaires (4) ,
SEP (4), Spina bifidal, Parkinson 1, Autre 1. Ni veau doé®t3laldde O bac

Question 1 Question 2 Question 3 Question 4
9a;1b; 1c 10a; 1b 3a;6b; le; 1nr 3c; 3a; 5nr
Aucune remarque sp®cifique ni aucun terme mal compris

autres fiches ont été insuffisamment évaluées (3 CB ; 2 ECP ; 2 SSP). On note cependant que les

seules réponses b a la question 4 (refus aprés lecture de la fiche) ont été recensée parmi les

candidats au bricker ou a la sphinctérotomie. Pour ces trois interventions on note deux demandes de

schéma et 3 remarques concernant les risques et complications. Compte tenu du faible effectif actuel

aucune analyse de corr® ation des r®ponses ~ |l a patho
été menée.

Conclusion :Ces résultats préliminaires indiqguent une bonne compréhension des fiches Toxine, BUD

et ASPI. Une majorité de patients se déclarent rassurés par les informations contenues dans les

fiches ce qui facilite selon eux | dacceptation du ges
comportant un caractére peu ou pas réversibles sont encore insuffisamment évaluées. Les fiches

concernant les dérivations cutanées continentes et la neuromodultaion des racines sacrées sont en

cours de rédaction.
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Cystostomies continentes de type Mitrofanoff et neurovessies. A propos de 21 patients.
B. Reiss, C Syette de Villette, J-J Labat, L. Le Normand, M. Le Fort, B. Perrouin-Verbe

Objectifs de | 6®tude
Evaluer les bénéfices en terme de qualité de vie, de rééducation et réadaptation et les complications
de la chirurgie de Mitrofanoff chez des patients présentant une neurovessie.

Matériel et méthode

Etude rétrospective de 21 patients : onze blessés médullaires dont 9 tétraplégiques, 3 spina bifida, 2
scléroses en plaque, un syndrome de la queue de cheval, un infirme moteur cérébral, une vessie
neurogéne non neurologique, une méga vessie primitive. La période de suivi varie de 1 a 7 ans. Nous

avons ®valu® | 6i mpact de |l a chirurgie et des trait
guestionnaire Qualiveen, version longue (score ISPU, qualité de vie et la perception de la facon
déuriner), | e mode mictionnel adopt® et | 6incidence d
Résultats

Dix huit patients (91%) sont aux auto-sondages intermittents propres apres chirurgie, un aux hétéro-

sondages intermittents, 2 patients ont bénéficié a 3 ans et 6 ans de la chirurgie une intervetion de

Bricker. Dix neuf patients (96%) sont continents ; par mi eux 6 b®n®ficient doéir
toxine botulique intra- détrusorienne, 14 ont un traitement anti-cholinergique pour traiter un trouble de

compliance ou une hyperactivité détrusorienne. Pour 5 patients, la dérivation urinaire continente était

associ ®e " une ent ®r ocystopl astie ddagrandi ssement .
Problémes Urinaires) moyen en post-opératoire est de 1,22 ; la qualité de vie moyenne est de 0,55. Le

score IPSU est significativement plus faible chez les patients tétraplégiques versus paraplégiques ou

gueue de cheval et versus la population tétraplégique de référence. La qualité de vie est supérieure

dansnotr e groupe t®trapl ®gi e versus groupe contr?tl e. La
(échelle de -2 a +2) : supérieure dans notre étude a la population de référence. Les scores concernant

la géne, les contraintes et les craintes sont plus faibles pour les femmes que chez les hommes. Les

complications précoces retrouvées sont : 3 sub-occlusions intestinales et 2 complications locales

bénignes. Au cours du suivi : 2 des complications lithiasiques, 6 sténoses (29%) du néo-uretre ou de

la plastie cutanée, 6 patients ont présenté une incontinence résolutive aprés traitement
anticholinergique ou toxine botulique intra-détrusorienne.

Discussion

Les dérivations urinaires continentes de type Mitrofanoff ou Monti permettent la réalisation des

cathétérismes int er mi tt ent s par | 6ori fi ce deondages intersitteatsni e . Le
propres associé a des basses pressions intra-vésicales a montré sa supériorité par rapport aux autres

modes mictionnels : réduction de la morbi-mor t al i t ®, g a.i Pour ded goatientsn o mi e
tétraplégiques, ce mode mictionnel apporte une réduction de la géne, de la contrainte, et de la crainte

par rapport © |l a population de r ®f ®rence. Cing patie
de réanimation chirurgicale des me mbr es sup®ri eur s (restauration dbdun
key-gr i p passive ou active) afin desaomrdhages pmpasrsi bder ilf
cystostomie ombilical ou en fosse il i a@umegldhaldae t e. Cet
prise en charge spécifique du patient blessé médullaire : n®cessit® dobébun travail
®valuation et déun suivi mul tidisciplinaires. Dans |
moi ns associ ®e : une geandiss®meatc ¥Ers teféety lles sitjectiens ohtéaa

détrusoriennes de toxine botulique et/ou anticholinergiques ont permis de traiter efficacement (critéres
cliniques et urodynamiques) un trouble de compliance, aprés une évaluation pré-opératoire confirmant
leur efficacité. Lamorbidittde cett e chi r dimguéee sb6en trouve
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Analyse de |l a perception du froid endov®sical au
Etude de 96 patients.

S Deffontaines-Rufin, F Lebreton, M. Jousse, D. Verollet, A. Guinet, D. Lagauche, G Amarenco
Service de R®®ducation Neurologique et doéExplorations
Hopital Rothschild, APHP, Paris

Si le r®flexe au froid obtenu au cours dbébun test =~ 16
physiologique (réflexe C) et diagnostique (positivité en cas de lésions neurologiques supra spinales ou

de syndrome obstructif) bien ®tudi ®es (1), | o6alt®rati
peu étudiée.

Matériel et méthodes : 96 patients ayant eu un TEG ont été analysés de facon rétrospective. 4 sous

groupes ont été individualisés : GROUPE 1, 30 patients avec hyperactivité vésicale idiopathique ;

GROUPE 2, 17 patients avec dysurie fonctionnelle non obstructive, non neurologique ; GROUPE 3,

30 sclérose en plaques ; GROUPE 4, 19 syndromes de la queue de cheval. Chaque patient a

b®n®f i ci ® déune exploration urodynamique r®pondant au
glacée suivant la méthodologie précédemment publiée (2) avec cystomanométrie a 100 ml au sérum

ti de suivie débune cystomanom®trie ° 100 ml/ mn avec d
®t ait demand®e © | a fin du TEG quelle sensation avait
indice sur | a t e mpeE®nediail dtéedondéeau préalabdeula percsption dul

| 6absence de PFV ®tait ainsi not®e pour chaque patien
et |1 6©ge du patient, |l es symptimes clinique gé | 6EDSS

détrusorienne, le résultat du TEG et les volumes de perception du besoin lors de chaque
cystomanométrie. Les tests du chi2 et de Student ont été utilisés et une significativité p < 0,05
retenue.

Résultats :L6absence de PFV est usdlégioninéuiclogque (p<@ddE.nes | i ®e
patients souffrant ddéhyperactivit® v®sicale idiopathi
patients atteints de sclérose en plaques (10/30) (p<0,02). Il existe une différence significative dans la

PFV entre les patients atteints de syndrome de la queue de cheval (6/19) et ceux avec dysurie
fonctionnelle (13/17) (p<0,01). Globalement, I d6absenc
neurologique (qudelle soit centr al6é%etune gp&ifiditdhde ®r i que) ,
65%.

Conclusion : Les patients indemnes de pathologies neurologiques percgoivent significativement plus

souvent le froid intra vésical que les patients souffrant de pathologies neurologiques centrales

(sclérose en plaques), ou périphériques (syndrome de la queue de cheval). Cette altération de la
perception du froid pourrait °tre | e t®&moin dbébune | ®s
intégrateurs spinaux ou encéphaliques.

1) Mazieres L,Jiang C,Lindstrom S.The C fibre reflex of the cat urinary bladder.J Physiol. 1998 Dec 1;513:531-41.
2) Ismael SS, Epstein T, Bayle B, Denys P, Amarenco G. Bladder cooling reflex in patients with multiple sclerosis.
J Urol. 2000 Oct;164(4):1280-4
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Résultats fonctionnels a long terme de la pri se en charge chirurgicale des prolapsus uro -
g®nitaux au moyen dobéuneleelvioot® se bi ol ogique

A propos de 65 cas.

C. Jauffret, F. Franchi, JB. Haumonte, F. Bretelle, C
Objectif

Evaluer les résultats fonctionnels a court, moyen et long terme du traitement des prolapsus uro-

g®ni taux par voie vaginale, avec mise en pé ace dodune
Pelvicol®.

Patientes et méthodes

65 patientes ont ®t® prises en char yélianeamrmomentdeov embr e
la chirurgie est de 68 ans. 90 % présentaient une cystocele de grade 2 ou 3, isolée ou non.

30 % présentaient une incontinence urinaire pré-opératoire.

60 % ont b®n®f i ci ® de | a wmésisate serla, 3% de plaqued @rérvésicalp | aque p
etpré-r ect al e, et 8 Wecwlésemlee pl aque pr ®

Les données per-opératoires et les complications a court terme ont été colligées, puis les patientes

ont été contactées aprés un recul moyen ( recul médian de 6.5 mois), puis aprés un recul plus long

(recul médian de 57 mois).

La survenue de complications, -opfrato®mtiée ieleveées,aiosi | a n®c e
gue la qualité des résultats anatomiques et fonctionnels, le taux de satisfaction global, la qualité de vie

(@u moyen dbébune ®chelle visuelle anal ogique) et | a quz:
A long terme, la qualité de vie a été évaluée par 2 questionnaires validés : le PISQ-12 et le QIP,
Questionnaire sur | 6i mpact, traduct i otionndire.an- ai se du P
Les r®ponses ont ®t ® compar ®es de mani re r®trospecti
Résultats

La m®di ane de | a dur ®e op®ratoire ®tait de 90 mn, i

dur ®e m®di ane dfaihde6jpurst al i sati on

A moyen terme, le taux de satisfaction globale est de 90 %, la qualité de vie moyenne de 8/10.

Nous rapportons de bons résultats fonctionnels dans 89.6 % des cas.

1 exposition de prothése est survenue a J 15, traitée par un enfouissement sous anesthésie générale.

11 récidives sont survenues (19 %) dont 5 sont symptomatiques (8 %) et 2 ont nécessité une ré-

intervention (3.5 %).

1 seule patiente signale une dyspareunie post-opératoire.

Le taux de dysurie post-opératoire était de 4.5 %.

Alongterme , nous b®&n®ficions doéun-8r5e cnmwoli smo.y elnd @dgee 5® dn cains
patientes est de 72.6 ans.

I ndest pas survenu de nouvel2 enGGaxptospds oampplei pamlt d
population, le nombre de patientes ayant une vie sexuelle active étant trés faible (problémes liés au
partenaire, veuvage, absence de d®sir). Le QI P se r®v
ageées.

Les chiffres concernant le taux de satisfaction, la qualité de vie et le taux de récidives sont en attente

a ce jour.

Conclusion

Dans cette s®rie, nous b®&n®ficions dédun recul cons®qu
ne déplorons que peu de complications, pour un taux de satisfaction, et donc une efficacité

fonctionnelle, eux-mémes satisfaisants.

Il est maintenant admis que la prise en charge des prolapsus uro-génitaux par voie vaginale,

techniqgue de choix chez les sujets ©g®s, doit se fair
prothétique, pour une plus grande efficacité.

Les prothéses biologiques de type Pelvicol® présentent une efficacité comparable a celle des

proth ses synth®tiques, sont tr s bien tol ®r ®es et | e
déexposition de proth se.
Des études prospectives comparant latolérance et | 6efficacit® des proth ses

synthétiques sont souhaitables.
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OCTOPUS : TRAITEMENT DES ETAGES ANTERIEUR ET MOYEN PAR UNE PROTHESE 6 BRAS
TRANS-OBTURATRICE ET TRANS -SACROEPINEUSE IN/OUT TENSION-FREE : ETUDE DE
FAISABILITE

P.Mourtialon™?, T.Castaings®, E.Delorme”

1. Service de Gynécologie-obstétrique Chu Dijon
2. Service de Gynécologie-obstétrique Chu Nimes

3. Service doéUrologie Chu Dijon

4 . Service doéurol ogi e, Clinigqgue Ste Marie, Chal on sur Salne
Le prolapsus génitalestuneentitéc | i ni que fr ®guente pour | aquelle 11%
®t ® op®r ®es © 80 ans. De r®centes ®tudes prospectives

renforts prothétiques par voie vaginale donnent de meilleurs résultats que les techniques

conventionnelles.

Pour le traitement par renfort prothétique de la cystocéle par voie vaginale, les prothéses trans-

obturatrices 4 bras sont les plus utilisées. Le traitement de référence du prolapsus du dome est la

sacrospinofixation . Nous avons voulu mettre en place une prothése permettant de traiter a la fois la

cystoc |l e et |l e prolapsus du d'me ou | dhyst®roptose a
dissections minimales, un passage tension-free trans-sacroépineux. Un tunneliseur a été

spécialement congu pour réaliser le passage trans-sacroépineux in-out.

Entre Février et Décembre 2008, 20 patientes ont été opérées par cette technique (Tableau 1). Elle

présentaient au moins un prolapsus de grade 2. La durée opératoire moyenne était de 58 minutes. 7

patientes ont b®n®fici ® dbébun geste post®rieur coneomitant
opératoire. Il y a eu deux hématomes post-opératoires ne nécessitant pas de réintervention. Le recul

est faible mais nous nbdavons joorbser v® ni r®ci di ve ni ®
Cette technique semble donc tr s prometteuse et m®ri-t
Le passage transsacroépineux IN/OUT semble avoir plusieurs avantages ;

1/ Il réduit la dissection de la fosse pararectale.

2/ Le passage transépineux est plus précisetvaensd ® oi gnant des structures ana
respecter ( p®dicule pudendal et cé)

3/ Le trajet fessier du bras proth®tique est plus cou
région périnéale.

TABLEAU 1 : CARACTERISTIQUES DES PATIENTES ET PROCEDURES

OCTOPUS

n =20
Age moyen 67
BMI moyen (kg/nf) 29
Antécédents chirurgicaux
Chirurgie du prolapsus 3(19
Hystérectomie 6 (30
Stade préopératoire
Stade O 0
Stade 1 0
Stade 2 3 (15)
Stade 3 10 (50)
Stade 4 7 (35)
Procédures concommitantes
Hystérectomie 0
Geste postérieur 7 (35)
Temps opératoire moyen (minutes) 58
n (%)

42



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

P.Mourtialon™?, E.Delorme’, V.Letouzey?, S.Douvier', P.Mares®, P.Sagot", R.de Tayrac?

! Service de gynécologie-obstétrique CHU le Bocage DIJON
2 Service de gynécologie-obstétrique CHU Caremeau NIMES

Depuis leur premiéere publication par Julian en 1996, le recourt a des renforts prothétiques en

chirurgie vaginale se justifie clairement aujourdodéhui
récidive par rapports aux techniques de plicatures conventionnelles.

Des prothéeses libres aux prothéses trans-obturatrices en passant par les prothéses fixées plusieurs

techniques doutilisation des proth ses sont aujourdoh
de plus en plus de kit disponibles sur le marché.

Il existe déja des standards internationaux pour coter et décrire le prolapsus (POP-Q) , pour la qualité

de vie, pour évaluer la sexualité mais aucune pour les différentes techniques chirurgicales.Les

techniqgues chirur gi c a kes, slres, simales,irepredoctibled, §éhérantein ef f i c a

mini mum dbéeffets secondaires et peu co¥%teuses.

Apr s une revue de |l a litt®rature, nous avons constat
nouvelle technique ne font ¢ u edesdypangdedisaton saasvienc des Vv oi e

apporter de nouveau.

I'l nous para’t donc n®cessaire dodédintroduire une cl ass
de techniques utilisées, de les standardiser, de pouvoir les comparer entre elles et de rapporter

certaines symptomatologies de novo peut étre pas a la technique ni a la voie utilisée, mais a la

prothése (type de matériaux, taille, forme).

La classification comporte 3 entrées : |l a voie dbéabord, |l a structure de p
type de fixation ou de passage.

UTILISATION DE LA CLASSIFICATION

"y

VOIES DO6ABORD STRUCTURES TYPE DE FIXATION
ANATOMIQUES

RP ATFPa 1 libre

TOu ATFPp 2 semi-libre

TOa us 3 tension-free

TOp SSL 4 fixée

TIA LAa
LAp

I= infout O=out/in PB

Le but est de décrire la prothése de fagon cranio-caudale.
Les différentes extrémités ou bras sont séparés par des /.

S6il y a utilisation de plusieurs proth ses pour | a r
séparées par un + .

On choisi en pr emi er uidunhestuctureramatomiquée miis tndypebde r d , p

fixation.

Quelques exemples:
Prothése avec 2 bras trans-ischioanal-trans-sacroépineux et extrémité distale fixée au pubo-
rectal : TIA SSL 3/ LAp 4.
Prothése sous-vésicale avec 2 fixations antérieure etpost ® r i eur e ~ | 6arc tendineux
AFTPp 4/ AFTPa 4
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Evaluation de | 6Echo Doppler des art res
dans le diagnostic de la névralgie pudendale par compression canalaire,
compar ® au score diagnostique, ~ | 0®| goauxr omyogr &
Une série consécutive de 339 patients et 78 interventions chirurgicales.

Bautrant E (1), Mollo. M( 1), Rossi-Seignert. A-K (1), Thiers-Bautrant. D (1), Collet . S (1) et Boyer
R(1).

(1) Centre Médical .60 A v adthe réhabilitation pelvi-périnéale, 25 avenue Victor Hugo, 13100
Aix-en-Provence, France.

Objectif: r ®®v al uati on et actualisation des r®sultats apr

96 patients ( *) sur |l a capacit® de udeRdalesqEDClon de | 6
compar ® au score diagnostique (SD), | 6®l ectromyogr amn
| 6ai de au diagnostic de |l a n®vralgie pudendale par <co

Matériel et méthode : série consécutive de 339 patients non sélectionnés, inclus du 15/03/07 au

30/ 04/ 08, qui ont tous ®t® ®valu®s, dbébune part, par E
neurol ogiques (CN) bas®s sur | e ShiétatlindifudG pui s | a chi

Les explorations EDC o n't toutes ®t ® r ®ali s®es par un m°me op®TF

des résultats des CN.

Les EMG, SD et constatations opératoires ont été interprétés par trois praticiens différents.

Pour les explorations EDC, les critéres vasculaires étaient représentés par le Pudendal Artery Ratio

(PAR) décrit par Mollo, Bautrant et al. (*), qui est le ratio entre les pics systoliques de vélocité de

| 6art re Pudendale interne, mesur ®s en amont et en av
lesr®sul tats de | 6EDC ont ®t® compar®s aux r®sultats dt
constatations opératoires ( 10S : I ntra Operative Score ) dbébautre part.
Résultats: sur cette s®rie cons®cutive de 339 pailitents, | 0¢

pour 99,6% des cas.

158 ont été écartés du diagnostic de névralgie Pudendale par les CN .

L6®t ude compar a8 patients soit 109 nenfs op@réss(4i7 interventions unilatérales et 31

interventions bilatérales ).

Sur les 109 NPCC identifiées par les CN, 97 sténoses artérielles fonctionnelles par compression

canal aire ont ®t® d®tect®es par | 6EDC.

La comparaison avec | 61 OS obtenu par |l es 78 intervent
de 92% et une s p ®c C pourdeidingRostt de névBalfie Pudeadale @aEsindrome

canalaire.

Discussion:de nombreuses ®tiologies peuvent °tre ° | 6origi
l e syndrome canalaire d®crit sous | e nom de syndr ome
indication de décompression chirurgicale.

I noéexi sgoldstapdars » geeneti@nt un diagnostic fiable de NPCC.

I

LOEDC est une technique non invasive pouvant permettr
canal Pudendal et df ammorsttdrguen s@lp@rhe®dment ai re en f ave
NPCC.

Les r®sultats, | a sensibilit® et | a sp®cificit® de |06

Pudendales dans la stratégie diagnostique et thérapeutique des névralgies Pudendales est avancée.

Conclusion: | 6expl oration par EDC, a d®montr® une haute val
NPCC (*). Les r®sultats de cette ®tude compl ®ment aire
diagnostique vasculaire, dans cette indication.

Mots-clés : névralgie pudendale par compression canalaire; syndr ome du canal dO6Al co
(*)M. Mollo, E. Bautrant et al. Evaluation of diagnostic accuracy of Colour Duplex Scanning,

comopared to electroneuromyography, diagnostic score and surgical outco mes, in Pudendal
Neuralgia by entrapment : A prospective study on 96 patients. (2009) PAIN 142 ; 15
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\ SESSIONS FMC
32°"° congrés de la SIFUD-PP

PRE-REQUIS

NEUROMODULATION EN COLOPROCTOLOGIE

Coordinateur: AnneMarie LEROI

1) Neuromodulaton:quoi de neuf dafécale? 6i ncont. i
2) Nouvelles indications de la neuromodulation en colo-proctologie

3) M®cani smes dbéaction de | a neuromodu
4) Expérience francaise a partir du registre national
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SEXUALITE FEMININE ET TROUBLES DE LA STATIQUE PELVIENNE

Coordinateur: Brigitte FATTON

1) Quel s outils pour | 6®valuation de | a sex
trouble de la statique pelvienne ?

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

la chirurgie de la statique pelvienne.

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

4) Pl ace de | 6®chographie dans | 6®valuati on

douloureuses apres chirurgie prothétique.
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1) Quel s outils pour | 6®valuation de |l a sexualit® chez
statique pelvienne ?

R de Tayrac

Service de Gynécologie-Obstétrigue, CHU Carémeau, Nimes

Plan :

- Introduction : sexualité et troubles de la statique pelvienne

- Conséquences de la chirurgie réparatrice sur la sexualité

-Outils dé®valuation de | a sexualit®

-Quefauti I recommander doéutilis?er actuell ement en pratig

Messages clés :

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

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

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

®panoui e. L6®val uation de Una prisee enuchdrge tclirurgicalea est et ar

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

sexuell e et ses causes est une d®marche aussi l ogi qu

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

est une d®marche de qualit® qui pourrait sbéav®rer in

validé dans les troubles de la statique pelvienne est le PISQ (Pelvic organ prolapse / urinary
Incontinence Sexual Questionnaire). Une version longue (31 questions) ! et une version courte (12
questions)zsont vali d®es en angl ai s. Seule la versi
en francais (PISQ-12) 3 ce guestionnaire est également validé pour une patiente présentant une

incontinence urinaire sans prolapsus.

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

2. Rogers RG et al., Int Urogynecol J 2003
3. Fatton B et al., J Gynecol Obstet Biol Reprod 2009
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2) Influence des paramétres sexuels pré -opératoires sur les ré sultats sexuels de la chirurgie

de la statique pelvienne.
Laure Panel, CMC Beau Soleil, chirurgie gynécologique, Montpellier

Plan :

- Introduction : description d e saddiiomrrerst npour résudter enuune sexialité
« épanouie »

-Physiopat hol ogi e de 1 anséquercésdde la etirurgie Géparatriaes sawreces
parameétres

- Les questionnaires standardisés sur la fonction sexuelle peuvent-ils nous aider a prédire une
détérioration de la fonction sexuelle post-opératoire ? (en dehors du cas particulier des dyspareunies
post-opératoires)

Messages clés :

La satisfaction sexuelle est la somme de différents parametres, pas toujours reliés les uns aux autres,
qui concernent la patiente elle-méme, mais également son partenaire et la relation de couple. La
chirurgie du prolapsus peut avoir un effet psychologique « bénéfigueé s ur | 6esti me de s
patiente dans sa relation sexuelle (1), elle peut également avoir un effet positif « anatomique », en

faisant disparaitre un obstacle éventuel a la pénétration (2). Les effets négatifs reconnus de la

chirurgie sont |l es dyspareunies de novo, | 6ef fet n®g
dévascularisationetlad ® ner vati on de | a dissection vaginale, no:
la relation de couple, et | 6efficience du partenaire
va avoir une influence (4, 5). On peut donc penser que sicesparam tres sont |l es points
sexualité « épanouie » en pré-op ®r at oi re et qgubéi | opératare, thesatigfactiore n t en
sexuell e aura plus de chance doé°tre pr®serv®e. Les
sexuelle (danslecadreddun prol apsus g®nital) sont insuffisants

pris dans leur globalité. Faut-il proposer une consultation de psycho-sexologie systématique avant
déop®rer une patiente pour pouvoi rionlsurisa sptisf&tion r e |l es
sexuelle ?

Références
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3) Dyspareunie de novo apreés chirurgie vaginale avec renforcement prothétique

Brigitte Fatton
Urogynécologie
CHU Clermont-Ferrand

Plan :

- Dyspareunie de novo apres chirurgie prothétique par voie vaginale : « Evidence Based Medicine ».
- Prévention des phénomeénes douloureux au cours de la chirurgie par renforcement prothétique

- Prise en charge de la dyspareunie post-opératoire.

Messages clés

Trop |l ongtemps n®gli g®, | 6i mpact sexuelr dl&hdia wré rwmra
guestion dbéactualit®. N®anmoi ns, si plusieurs r®sult:
seuls quelques uns sont réellement fiables et exploitables '

Le taux de dyspareunie de novo constitue un des cri
intervention et | érongunbei |Ip enuet sqouiet rpeagsr ettotuegf our s sp®ci f
s®ries se contentent douop®haftdireedei ngsplaoictuablee poist
taux de dyspareunie pré-opératoire et de toute fagcon parasité par le fait que le prolapsus lui-méme

interfére sur la sexualité. On ne peut donc que recommander la réalisation de travaux prospectifs

sbappuyant sur une m®t hodologie rigoureuse, pour ®val
et ce quelque soit la technique utiisée car aucune de nos interventions ne
compléte innocuité en la matiére.

Concernant la chirurgie par renforcement proth®tique

de plusieurs travaux de références, dont certains issus de méta-analyses, qui permettent de donner
un chiffre moyen de dyspareunie de novo de 12 & 15% “*. Les quelques travaux randomisés chirurgie

vaginale traditionnelle versus chirurgie vaginale pro
en terme de sexualité post-o p ®r at oi r e . Cbdest peut °tre parce que nc
l 6outil i d®al sp®ci flid@®Pveamerpt®radopow epolwc dest aussi pro«
gue | don oublie trop souvent aujourdobéhui, dans ce d®]
proth®tique par voie vaginal e, que | a chnomplusgur e tradi

la sexualité. Plus que le taux brut de dyspareunie de novo lui-m° me , cbest probabl ement
ces dyspareunies survenant aprés mise en place de matériel prothétique qui demeure préoccupante,

i mposant parfois | 6aéexd®la_prstleésepgar¢:deteﬂ teex®r tod peut soda
| orsquébéell e concerne notamment l es bras proth®tiques
ligament sacro-®p i ne ux . ! ne faut d 6 asicdslcamplexss, padessehl@s i t er
patientes & des centres de références plus habitués a la gestion de ces complications spécifiques.
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4Pl ace de | 6®chographie dans | 6®valuation et |l a prise
pres chirurgie prothétique.
L Velemir

Maternité, H6tel Dieu, CHU Clermont-Ferrand

Plan :
- Introduction : fréquence, type et mécanisme des douleurs aprés renforcement prothétique
-l mportance ddéun examen clinique cibl® et attentif

-Contribution de | 8®chographie dans | é6®valuation des

Messages clés :

Léutilisation de renforts pr ot h®tcasgentaiser de® séguellesa gi na u X
douloureuses par des mécanismes spécifiques. Aprés un interrogatoire précis, un examen pelvi-
p®rin®al est r®ali s® - l a recherche dbdébune complicat
déexposition pr ole hl@staéansyiteecapitalude ien paiperdes parois vaginales et, au
travers, dédappr®cier |l a souplesse du montage, déo®val
r®traction du renfort proth®tique. Onge sareumeartie et e nt i f
la proth se et dOlbune tension excessive sur un ou pl

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

douleurs décrites par la patiente.L 6 ®c hogr aphi e per met de visualiser dir
sous-vagi nal et ddédanal yser finemenl.tOnsre@herm@anietériosbon et SO0
vi sc®r al e, sous | a forme doébune zone hyper ®Rierdeoly ne i nt

prothése en échographie peut traduire une rétraction prothétique dont la localisation précise et
| 6extension sont rensei gn®es. Cet aspect associ ® ° [
rétraction douloureuse ?, dont le traitement peutparf oi s n®cessiter | 6dexcision dét

3

plus ou moins large de la prothése °. Dans ce cas, la cartographie lésionnelle préopératoire

®chographique peut guider | e geste dbéex®r se.

Références

1. Tunn R et al. Ultrasound Obstet Gynecol 2007
2. Velemir L et al. 5*™ congrés de la SCGP, Reims, 2008
3. Ridgeway B et al. Am J Obstet Gynecol 2008
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PRISE EN CHARGE CHIRURGICALE DES RECTOCELES

Coordinateur: Michel COSSON

1) Diagnostic clinique et bilan complémentaire
2) Traitement médical de la rééducation

3) Techniques opératoires vidéos cure rectocele
e Voie vaginale avec/sans prothese
e Voie coelioscopique rectopexie
e Voie trans anales classiques, Starr Longo
[

Comparaisons et indications des résultats des techniques opératoires
EBM

e Discussion cas cliniques table ronde
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SIFUD-PP Marseille 2009

LA SENSIBILITE VESICALE

1. Introduction. G. Amarenco (Paris)

Les voies de conduction et déint ®gration centrales
récepteurs et les neuro-médiateurs impliqués, les modalités de contréle, son évaluation et sa

guantification quobelle soit clinique, manom®trique, ;
déinterrogations et de challenges bien que @éress progr
ann®es dans | eur compr ®hension et l eur utilit®. Pou
extréme fréquence en pratique quotidienne notamment dans son «exceés » ou « pollakiuries et

urgences sensorielles », « douleurs pelvi-vésicales » sont largement rencontrées. Leur classification

physiopathol ogi que, syndromi que et clinigue no6est p 8
i mparfaite, des pistes th®rapeutiques notamment m®di c

Ce symposium monothématique sur la sensibilité vésicale tente de faire le point sur ce trouble si
fréquent.
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Physiologie et physiopathologie des voies afférentes neurologiques vésicales et uréthrales

Eva Compérat

Service déAnat omi e ad¢ HPitaltdelh Ritig-Sapétieeet Facollé degriédecine
Pierre et Marie Curie, Université Paris VI Paris, France

Résumé

Les influx sensoriels provenant de la vessie et du systéme sphinctérien urinaire jouent un réle
important dans le contrdle de la fonction vésico-sphinctérienne. La sensibilité consciente est
indispensable pour sécuriser la phase de stockage et autoriser la miction a un moment
fonctionnellement et socialement acceptable. Une sensibilité adéquate du bas appareil urinaire

i mpl i gue umthéiuml- gystéme nerveux périphériqgue — moelle épiniére — tronc cérébral -

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

Ph. Dompeyre'?, A. Fauconnier*
! Service de Gynécologie-Obstétrique et de Biologie de la Reproduction, CHI Poissy-Saint Germain en Laye
Laboratoire priv® ddUrodynami que, Poissy

Une sensibilité vésicale normale est une condition sine qua non pour garantir un bon contréle vésical

volontaire et éviter certains symptdémes et complications graves. Son évaluation cystomanométrique

dans la prise en charge des troubles vésico-s phi nct ®r i ens fait partie des rec
Cependant, les sensations ressenties lors de la cystomanométrie sont subjectives et leur valeur

diagnostique doit étre interprétée avec précaution. A contrario, certaines investigations, comme le

seuil de sensibilité apres stimulation électrique, étudient la sensibilité objective du bas appareil

urinaire, mais elles ne (dfrenesgensations qupcansditiodnénamotper ®c i er | e
comportement urinaire au quotidien.En pr ati que courante, | 6®valuation c\
sensibilit® v®sicale peut °tre r®alis®e soit par | a n
échellevisuel | e anal ogique (EVA) comparable ° celle courar

des sensations douloureuses.
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Evaluation psychométrique du besoin

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

Lé6®valuati on psbyecshooim®td d uwruienedru fait r ®f ®r ence ~ | 6dens
des ph®nom nes psychologiques qui I ui sont associ ®s.
en effet " la d®f inition dbdbun processus pes son hi que ¢
environnement. Sa non satisfaction ou son altération peuvent non seulement interférer avec

| 6ensembl e des processus cognitifs qui accompagnen
compromettre la construction des besoins de niveau supérieur dans le domaine psycho affectif et

soci al. La nature et  6intensit® du besoin consci emi
environnemental es font d®j -~ | 6obj et déoutils de me
expérimentaux semblent de plusindquer qudun signal visc®ral comme cel
du besoin dbéburiner peut aussi modi fier nos comportem

avant que celui ci ne soit consciemment identifié.

W.B Cannon. La sagesse du corps ( The wisdom of body,1932) trad.Z.M Bacq,1946 Paris.

Damasio, A.R., 1996. The somatic marker hypothesis and the possible functions of the
prefrontal cortex. Philos. Trans. R. Soc. Lond., B Biol. Sci. 351, 1413-1420.

Critchley, H.D., Neural mechanisms of autonomic, affective, and cognitive integration. J Comp Neurol, 2005.
493(1): p. 154-66.
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Evaluation neurophysiologique de la sensibilité vésicale

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

La sensibilité vésicale répond a un spectre de signaux sensitifs de nature multi modale, émanant de
structures bien distinctes tant sur le plan anatomique, neurophysiologique que fonctionnel et soumises

une modul ation par des i nfl uenc eson neurepbysidogigue endo et
permet une approche quantifiée de certaines de ces modalités sensorielles élémentaires. Le principe
repose sur l a d®livrance déun stimulus ais®ment gua
spécifique empruntant un circuit neurologique déterminé pour une réponse sensorielle de nature et
déintensit® d®ter mi n®es. OQutre | a perfusion dbdéun f 1l u

déautres stimulis ph:yssnulgtiore&ectriguet appicatién d@ fraidd stiusation
mécanique. Les qualités de sensibilité , spécificité et faisabilité sont discutées pour une utilisation en
pratique de routine clinique.

Morrison JFB. Sensations arising from the lower urinary tract. In: Torrens M,
Morrison JFB, editors. The physiology of the lower urinary tract. Berlin:
Springer-Verlag; 1987. pp 89-131.

Wyndaele JJ, De Wachter S. The sensory bladder (1): an update on the different

sensations described in the lower urinary tract and the physiological mechanisms
behind them. Neurourol Urodyn. 2008;27(4):274-8. Review.
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Approche thérapeutique des troubles de la sensibilité vésicale

Jérdme RIGAUD
Service d'Urologie, CHU Hétel-Dieu, Nantes, France

L'approche thérapeutique des troubles de la sensibilité vésicale repose sur I'étiologie et la

physiopathologie de I'nyper-esthésie. Cependant cette étiologie douloureuse reste relativement
mystérieuse et complexe sachant que la tendance actuelle est au contexte global du syndrome de
douleur pelvienne chronique (chronic pelvic pain syndrome ou CPPS) plutét gu'a une vision plus
ciblée organique avec en particulier une atteinte vésicale pure isolée.

La complexité des éléments pouvant étre impliqués nécessitent avant tout d'établir un schéma

physiopathologique compatible avec les symptomes et la réalité scientifique. Dans la pratique clinique,

on

peut donc consid®rer qudil y a deux types de

dans leur concept et leur prise en charge. Cependant il ne faut pas non plus penser que ces deux
expressions cliniques ne sont pas liées, il existe un continuum entre ces différentes présentations
cliniques.

1/ Les véritables "cystites interstitielles" qui sont des maladies de la paroi vésicale et
caractérisées par des volumes urinés constant (intérét du carnet mictionnel), et des anomalies
cystoscopiques spécifiques. Ce sont celles qui relévent plus des thérapeutiques urologiques

syndr

spécifiques focalisées sur la vessie comme les instillations endo-v ® s i ¢ a | e-distendiod hy dr o

prolongée.

2/ Les "hypersensibilités vésicales", véritables allodynies vésicales au cours desquelles les
volumes urinés sont fluctuants, la cystoscopie normale et le contexte souvent plus global du
syndrome de douleur pelvienne chronique avec des douleurs diffuses associé a une

vest i bulite vulvaire, un syndrome de | 6intesti

des douleurs a la palpation de la paroi abdomino-pelvienne, un dérangement intervertébral

mineur de la charniére thoraco-l ombai r e et s ouv e nhnsibilitéhgériérale typa i n

fibromyalgique. Ces hypersensibilités vésicales relevent beaucoup plus des traitements de la

n irr

doéhy

doul eur neuropathiqgue et dbébune prise en charge al

Par conséquent différentes approches peuvent étre proposées avec soit une action locale sur

la vessie soit une action plus générale globale sur les mécanismes et les voies de la douleur.

Schématiquement les différents traitements que I'on peut retenir sont:
L'alimentation : avec une diminution des aliments acides (citron, eau gazeuse), du café, des

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

Traitement par voie orale : Différents traitement ont été proposés comme I'hydroxyzine
(Atarax®), la cimétidine (Tagamet*), I'amitriptyline (Laroxyl*), I'arginine sans véritable efficacité.
De méme des essais ont été réalisés avec des traitements par corticoides ou des
médicaments pour la douleur neuropathiques (Lyrica* ou Neurontin*) sans franche
amélioration sur les symptémes. Le pentosane polysulfate (Elmiron*) est réguliérement utilisé
mais son efficacité évaluée par une méta-analyse reste trés modeste [1]. Par contre des
essais avec la cyclosporine A (immunosuppresseur) semble donner des résultats
encourageants mais avec le probleme de sa toxicité [2].

Traitement intra -vésical: Différents traitements intra-vésicaux ont été proposés comme les
instillations de BCG, d'oxybutinine, de résiniferatoxine, d'acide hyaluronique (Cystistat*) sans
véritable amélioration. De maniéere plus répandu, il est réalisé des instillations d'héparine ou
de Diméthyle-Sulfoxyde (DMSO) avec une efficacité qui reste non significative au vu d'une
grande méta-analyse conduite par la Cochrane database [3]. L'hydrodistension vésicale quant

a elle donne des résultats intéressant avec une amélioration des symptébmes en moyenne
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dans 50 % des cas a 1 an. Elle a l'avantage d'étre peu toxique avec la possibilité de
recommencer en cas de récidive des symptdmes [4].

Les injections de toxine botuligue : En jouant sur l'action des fibres afférentes et non sur
l'action motrice, la toxine botulique peut permettre une diminution de la sensibilité vésicale.
L'efficacité sur des petites séries de patients a été de 70-80% a 3 mois mais disparait
totalement a 1 an imposant des injections répétées [5].

La Neuromodulation des raci nes sacrées : |l existe peu de série et avec un petit nombre de
patients mais le taux d'implantation aprés une période test est de 70% avec une amélioration
de la symptomatologie dans 60% des cas a 1 an de recul [6].

La chiru rgie: Des traitements par électrocoagulation ou résection des ulcéres de Hunner ont
été proposé avec des résultats mitigés. A l'extréme il peut étre proposé aux patients une
cystectomie mais la aussi les résultats sont trés disparates et la chirurgie vésicale ne regle
pas le probléme plus global de la douleur pelvienne qui n'est pas uniquement d'origine
vésicale en particulier dans les cas d'hypersensibilité.

Action sur le systeme nerveux sympathique : Etant donné qu'il est le médiateur de la
douleur pelvienne, plusieurs traitements ont été proposés pour agir sur les voies de la douleur
et non sur la cause en réalisant des infiltrations ou des radiofréquences de la chaine nerveuse
sympathique lombaire voire des sections des rameaux communicants.

La pris en ch arge algologique : Elle est probablement la plus importante et doit étre globale.
Cependant étant donné la fréquence des échecs thérapeutiques, les objectifs doivent étre

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

JJ Labat, J Rigaud
Clinique urologique

CHU Nantes
Normalement: |l e patient d®crit un besoin dbéuriner progress
besoinpressantt. LO6exc s de sensibilit® v®sicale peut sdexpr.i

Cystalgie(bladder pain):terme général pour définir une douleur ressentie dans la région pré ou

rétropubienne. La douleur augmente habituellement au fur et a mesure du remplissage vésical et peut
®ventuell ement persister apr s |l a miction. Ce terme n
(éventuellement infectieuse, tumorale )

Urgenturie(Urgency): d ®si r soudain, i mp®rieux et dymo®eoa:e mment i rr
urgence mictionnelle)

Syndrome douloureux uréthral(urethral pain syndrome):douleur uréthrale récurrente survenant
préférent i el | ement | ors de | a miction en | 6absence dobinf e

Syndrome douloureux veésical , syndrome de vessie douloureuse (painful bladder syndrome PBS)
:douleur sus pubienne majorée lors du remplissage vésical, associé a une pollakiurie diurne ou
nocturne en | 6absence ddéinfection urinaire ou patholo

Syndrome douloureux pelvien chronique (Chronic pelvic pain syndrome):douleur pelvienne

permanente ou intermittente associée a des symptdbmes évocat eur s déun dysfonctionner
appareil urinaire, de | 6appareil digestif ou ° des tr
prouvée ou de tout autre état pathologique évident , évoluant depuis plus de 6 mois

Cystite interstitielle (intertitial cystitis IC) : syndrome de la vessie douloureuse (PBS) avec des
caractéristiques typiques cystoscopiques (glomerulations et/ou ulcere de Hunner) et/ou histologiques
(infiltration par des cellules inflammatoires mononucléaires incluant les cellules mastocytaires et un
tissu de granulation)

Actuellement la termino logie la plus récente parle de  Syndrome de douleur vésicale (bladder
pain syndrome BPS) terme plus générique et plus consensuel
Douleur, pression ou inconfort pelvien percu comme étant en relation avec la vessie et accompagné

débune urgencepepsistensurgeé pnee/ ¢6¢g ddédune poll akiurie

Avec ou sans anomalie cystoscopique et/ ou biopsiqgue (
Letermede PBSne pr ®sume pas o0 bel«iorigiagvésicaleeeme ncte chédwe st pl us for
l a vessie qui est douloureuse mais |l a douleur qui sde

dans le cadre des CPPS (chronic pelvic pain syndrome ICS- EAU) dans lequel on trouve également
les anciennes prostatites chroniques ou les névralgie pudendales par exemple. Le terme de cystite
interstitielle (IC) est appelé a disparaitre mais de facon transitoire , les syndromes de douleur vésicale
avec anomalies cystoscopiques évocatrices garderont le nom de PBS/IC

Références
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Prise en charge des dyssynergies vésico  -sphinctériennes neurologiques

Coordinateur: JM.SOLER

1) Physiopathologie et définitions — Jacques Kerdraon

2) Prise en charge médicale - Evelyne Castel-Lacanal

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

Jacques KERDRAONKERPAPE (Ploemeur)

La miction normale est volontaire, aisée et compléte. Son exécution implique une intégralité des
circuits neurologiques intervenant dans la réalisation et le contrble du réflexe mictionnel.

La synergie vésico-sphinctérienne est assurée par les centres pontiques et leurs connections avec les
centres spinaux contrdlant le réflexe mictionnel.

La | ®sion m®dull aire interrompant c e -gphinctériennd. e st

La dyssynergie vésico-sphinctérienne est définie comme la présence de contractions involontaires du
sphincter strié précédent et accompagnant la contraction du détrusor.

La dyssynergie vésico-striée est spécifique des pathologies médullaires.

La dyssynergie vésico-col est définie comme une augmentation active des pressions du col vésical
précédent ou accompagnant la contraction du détrusor.

Les dyssynergies sphinctériennes constituent un facteur important de complications urologiques et
nécessitent une prise en charge adaptée.

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

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

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

Evelyne CASTELACANAL- Toulouse

La prise en charge de référence des dyssynergies vésico-sphinctériennes est le cathétérisme
intermittent propre.

Cependant si cette technique nbest pas r®alisabl e, e
bien chez ceux ayant des troubles cognitifs importants, ilexistepeu déal ternatives pharm
Les alpha bloquants ont effet modéré : ils améliorent la vidange vésicale mais les effets
urodynamiques ndonfll.pas ® ® d®montr ®s

Les injections de toxine botulique intrasphinct®ri enn
précédents. Elles assurent une meilleure vidange vésicale, diminution significative du résidu post-

mictionnel chez le blessé médullaire mais pas chez le patient atteint de sclérose en plaques, et une

diminution des pressions urétrales. [2]

1. Kakizaki, H., et al.lUrodynamic effects of alphadlocker tamsulosin on voiding dysfunction in patients
with neurogenic bladdeint J Urol, 200310(11): p. 57681.

2. De Seze, M., et alBotulinum a toxin and detrusor sphincter dyssynergia:oaldeblind lidocaine
controlled study in 13 patients with spinal cord dise&se.Urol, 200242(1): p. 5662.
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3) Traitements chirurgicaux de la dyssynergie vésico -sphinctérienne

Gilles KARSENTY Marseille

La dyssynergie vésico-sphinctérienne (DVS) est un trouble de la fonction vésico-sphinctérienne

neurog ne. Ell e est caract ®ri s®e par une contraction
contraction du détrusor (hyperactivité du détrusor associée par définition). La DSV est responsable
dén trouble de Il a vidange v®si cal evésctle dbri le potent@gi me de
délétére est bien démontré. Le traitement étiologique qui consisterait en un rétablissement des circuits
spino-ponto-spinaux permettant la miction synergique néest pas ~ c¢ce jour 7 notre

1 existe plusieurs strat®gies th®rapeutiques de cont
vidange vésicale réguliére et la plus autonome possible.

Lorsqubil est possible | e t 06 adondaegmenodre indeemittenth bes x repos
alternatives aux ASPI sont " envisager soit en cas
fonction des membres supérieurs et/ou par Iésion urétro-pelvi-p ®r i n®al e, soit en cas
cognitive d leurr ®al i sati on. I néy a pas de traitement pharnm

possibilités invasives consistent & diminuer les résistances urétrales partiellement ou completement, a

dériver les urines ou dans des cas trés sélectionnés a coupler neurostimulation et déafférentation.

Deux agents pharmacol ogiqgues permettent de baisser | €
dans le sphincter : la lidocaine et la toxine botulique A. La relation effet/dose permet théoriquement de
modulerlabais se des r ®sistance et doé®viter dans certains c.
approche chez la femme. La lidocaine peut servir de test diagnostique ou thérapeutique mais sa

br " ve dur ®e dbdaction | ui fait pr®f ®rer |l a toxine.
Lorsque, minee z clo®lsa wune incontinentation qui est rech
sbassurer gue | es ®tuis p®niens sont correctement aj
peut permettre une meilleure adaptation de ceux-ci particulierement en cas de rétraction de verge.
Léincontinentation chirurgicale chez | 6homme fait aj
stri® soit " |l a pose dobébune endoproth se pontant | arge

col possible est systématiqueme nt tr ai t ®e par adjonction doéun al pha
une résection de celui-ci.

Lorsque | édincontinentation est i mpossible (femmes, ®
une dérivation cutanée continente ou non. En cas de Iésion médullaire compléte, on pourra également

di scuter ddéun neuromodul at eur de Brindley qui per me
synergique.
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Diététigue et Pelvi -périnéologie

Modérateur : Reinier Opsomer (Bruxelles)

Introduction : Reinier Opsomer (Bruxelles)

1) Diététique et pathologie vésico-sphinctérienne
Karine Loiseau et Gilberte Robain (Paris)

2) Diététique et troubles du transit gastro-intestinal
Anne-Marie Leroi (Rouen)

3) Adaptation du style de vie chez les patients traités par hormonothérapie pour cancer de la prostate
Annabelle Stainier et Bertrand Tombal (Bruxelles)

4) Diététique et santé sexuelle : |l es aliments aphrodi?si aquesé tous d
Reinier Opsomer et Thierry Roumeguére (Bruxelles)

5) Cas clinique de colo-proctologie
Alain Watier (Montréal) et Guy Valancogne (Lyon)

Discussion
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1)

Diététique et pathologie vésico -sphinctérienne

Karine LOISEAU et Gilberte ROBAIN

Hépital Charles Foix, APHP Paris, service de MPR,
94205 Ivry sur seine cedex.

Mel : karine.loiseau@cfx.aphp.fr

Plan :
1. Diététique et incontinence : volume des apports liquidiens.
2. Diététique et urgenturie : caféine, boissons sucrées.
3. Diététique et syndromes douloureux pelviens chroniques.
Messages clés :
1. Une diurése trop élevée aggrave tous lestypes do6i nconti nence (Il UE, wurgent
nycturie).Ne pas oublier | 6apport hydrigue des aliments
2. Le surpoids et |l es r®gimes hypercal oriques aggrav
Léoamaigrissement et | e trai tbeimmecnotntdienelnac econsti pat
3. Lerble de la caféine est moins évident que ce qui est couramment admis. Les études sont
discordantes.
4, Les ®dul corants (aspartam, saccharineé) augmenten
5, Léali mentation joue umn 1 %laggdavatli @dameE@leisosgmnido o me
pelviens chroniques avec un facteur individuel des aliments aggravants (rdle allergique).
Références :
1. Robain G, Valentini F, Marti B et Hennebelle D. Diététique et hyperactivité vésicale. Pelv Périnéol, 2008;3:46-49.
2. Subak LL, Wing R, West DS, Franklin F, Vittinghoff E et al. Weight loss to treat urinary incontinence in overweight and
obese women. N Engl J Med. 2009 Jan 29;360(5):481-90.
3. Shorter B, Lesser M, Moldwin RM, Kushner L. Effect of comestibles on symptoms of interstitial bladder. J Urol
2007;178:145-152.
4. Arya LA, Myers DL, Jackson ND. Dietary caffeine intake and the risk for detrusor instability : a case-control study.
Obstet Gynecol 2000;96: 85-89.
5. Wyman JF, Elswick RK, Wilson MS, Fantl JA. Relationship of fluid intake to voluntary micturition and urinary
incontinence in women. Neurourol Urodyn 1991;10: 463-473.
Les auteurs d®cl arent ne pas avoir de conflit doéint®r-°t.
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2) Diététique et troubles du transit

AnneMarie LEROI

Hépital Charles Nicolle
76031Rouen Cedex

e-mail: annemarie.leroi@churouen.fr

Plan:
4. Alimentation et traitement des troubles fonctionnels intestinaux:
- Régime enrichi en fibres
- Rale anti-inflammatoire des aliments (pré-probiotiques, nutriments).
5. Alimentation responsable des troubles fonctionnels intestinaux.
- Intolérance alimentaire au lactose
- Intolérance alimentaire au fructose

Messages clés

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

7. Certains composants alimentaires auraientunrdle anti-i nf | ammat oi re per mettant
les troubles fonctionnels intestinaux.

8 Ldintol ®r ance au | actose est fr®quente chez | 6dadu
intestinaux (diarrhée, ballonnements abdominaux, douleurs abdominales..)

9. Lé6intol ® ance au fructose para’t fr®quente chez |
irritable.L6ef fi cacit® du r®gime reste °~ d®montrer

Références :

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

7. Turnbull GK. Lactose intolerance and irritable bowel syndrome. Nutrition 2000 ; 16 : 665-666

8. Sheperd SJ, Gibson PR Fructose malabsorption ans symtoms of irritable bowel syndroem : guidelines for effective
dietary management.. J Am Diet Assoc 2006 ; 106 : 1631-1639.

9. Marion-Letellier R, Déchelotte P, lacucci M, Ghosh S.Dietary modulation of peroxisome proliferator-activated receptor
gamma. Marion-Letellier R, Déchelotte P, lacucci M, Ghosh S. Gut. 2009;58:586-93.

Les auteurs d®cl arent ne pas avoir de conflit doéint®r°t.
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3) Adaptation du style de vie chez les patients traités par hormonothérapie pour cancer de
la prostate.

Annabelle Stainier et Bertrand Tombal
Cliniques Saint-Luc, Ser vi ce d Gtdde bouvaig, BrexelledJni ver s
e-mail : annabelle.stainier@uclouvain.be

Plan
1. LES EFFETS INDESIRABLES DE LA CASTRATION
- FATIGUE, AMAUROSE, DEPRESSION
- DI MINUTI ON DE LA LIBIDO, PERTE D6l NTERgT POUR LA
ERECTILE
- LA FONTE MUSCULAIRE ET FAIBLESSE MUSCULAIRE
- TROUBLES METABOLIQUES
-  OSTEOPOROSE

2. MIEUX MANGER ET BOUGER PLUS POUR LUTTER CONTRE LES EFFETS
SECONDAI RES DE L6HORMONOTHERAPI E

3. CONCLUSION

Messages clés
- Les traitements hormonaux prescrits pour traiter le cancer de la prostate peuvent engendrer

différents effets indésirables.

- Les effets indésirables de la suppression androgénique sont connus sous le terme de « syndrome

de castration ». Les symptdmes surviennent dans les quelques semaines qui suivent la mise en route

de I 6 hor monLoetsh ®s wmp £ me s m®t abol i ques et | 6ost ®opor
tardivement.

-les effets secondaires ne sont pourtant pas une fata
sympt ! mes, de | 6encourager ~ ad s,tetesurtoutide swsveilledleur de vi e
survenue.

Références :

1. Huggins C, Hodges C : Studies on prostatic cancer. I. The effects of castration, of estrogen and of androgen injection on
serum phosphatases in metastatic carcinoma of the prostate. Cancer Res. 1941; 293-7.

2. Heidenreich A, Aus G, Abbou C et al. : EAU Guidelines on Prostate Cancer. 2007

3. Alibhai SM, Gogov S, Allibhai Z : Long-term side effects of androgen deprivation therapy in men with non-metastatic prostate
cancer: a systematic literature review. Crit Rev Oncol Hematol. 2006; 60: 201-15.

4. Holzbeierlein JM: Managing complications of androgen deprivation therapy for prostate cancer. Urol Clin North Am. 2006;
33:181-90, vi.

5. Salminen EK, Portin RI, Koskinen A et al. : Associations between serum testosterone fall and cognitive function in prostate
cancer patients. Clin Cancer Res. 2004; 10:7575-82.

6. Fellowes D, Barnes K, Wilkinson S: Aromatherapy and massage for symptom relief in patients with cancer. Cochrane
Database Syst Rev. 2004; CD002287.

7. Mottet N, Prayer-Galetti T, Hammerer P et al.: Optimizing outcomes and quality of life in the hormonal treatment of prostate
cancer. BJU Int. 2006; 98:20-7.
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4) Diététique et Santé Sexuell e : les aliments aphrodisiaques tous des placebos ?

Reinier OPSOMER* et Thierry ROUMEGUERE**

* Cliniques Saint-Luc, Université de Louvain, BE 1200 Bruxelles
** Hopital Erasme, Université de Bruxelles, BE 1070 Bruxelles
e-mail : r.opsomer@skynet.be

Plan :

ahrwbhpE

Bref survol historique de la phytothérapie

Les plantes a la rescousse des défaillances sexuelles
Anti-oxydants et compléments alimentaires

Les aliments : le chocolat et le vin

Les facteurs de risque vasculaires

Messages clés :

1.

Les « anciens » connaissaient déja les propriétés «protectrices» de certains aliments :
Hildegarde de Bingen (12° siécle) recommandait le vin aux patients atteints de
pathologies cardio-vasculaires

Le ginseng, ®valu® dans plusieurs ®tudes en
le plan de la stimulation de la libido que de la « mécanique » érectile

Gingembr e, ginkgo et bois band® ne sembl ent
La truffe (T melanosporum) est r®put ®e aph

testostérone a été isolée du champignon : le stéroide 5-U-androst-16-en-3 kbl

Le chocolat : stimulant du cerveau ? aliment fonctionnel ?

| mpact des facteurs de risques vascul aires
prévention par une alimentation et une hygiéne de vie adaptées.

Références bibliographiques

1.
2.

IS

Murphy L et al - Ginseng, Sex behavior and nitric oxide — Ann N.Y. Acad Sci 2002, 962: 372

Hong B et al - A double blind cross-over study evaluating the efficacy of Korean Red Ginseng in

patients with erectile dysfunction - J. Urol 2002, 168 : 2070-3

FerrisP.-Les rem des de sant ® +@olectibndvargbmut Saeté d°8858Bi nge n
Opsomer RJ et al — Diététique et médecine sexuelle — Pelv. Perineol 2008, 3: 57

Claus R et al — The secret of truffles : a steroidal pheromone ? Experentia 1981, 37: 1178

Roumeguére Th et al - Erectile dysfunction is associated with a high prevalence of hyperlipidemia

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

Les auteurs d®cl arent ne pas avoir de conflit déi
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