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Introduction

L’urologie concerne les pathologies rénales, les pathologies des uretères, de la vessie, de la prostate, de l’urètre, des organes génitaux externes chez l’homme.
Chez la femme : tout ce qui attrait à la vessie, les prolapsus génito-urinaire, pas de prostate chez la femme.
I) Troubles de la miction
A)Généralités
■Enjeux■
Il y a 2 grands types de troubles de la miction :

-1- symptômes irritatifs

▪ vont surtout gêner le patient dans sa vie quotidienne

-2- symptômes obstructifs

▪ Gène dans la vie quotidienne

▪ peuvent être à l’origine d’épisodes aigus de rétention d’urine et peuvent entraîner  une infection et insuffisance rénale. Cela a une gravité potentielle plus importante.
Ces 2 grands types de symptômes vont permettre d’orienter vers tel ou tel type de maladie ou traitement.

■La miction normale■
En terme de fréquence : < 6 mictions le jour

                                       < 2 mictions la nuit

La miction normale peut être retenue, c’est un réflexe contrôlable.
La miction est -facile et confortable (pas de douleur, pas de gène)
                        -indolore et rapide (<1min)

Elle est en général d’environ 300 mL par miction.
La miction va dépendre des apports, les apports recommandés sont >1,5L, la miction normale est <3L par jour.
■Innervation vésicale■
Pour que la miction se fasse il faut que le réservoir puisse se vider et que « la route » soit libre. La vessie (= le moteur) a un muscle : le détrusor qui est un muscle strié complexe, il a essentiellement une innervation para∑.
Le col de la vessie a une innervation ∑ (Récepteurs α )

Le détrusor a également une innervation ∑ (Récepteurs β)
■Physio pathologie■
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Il y a une phase de remplissage vésical, la vessie est compliante, son volume augmente sans douleur jusqu’à un certain volume.
Lors de la toux il y a une augmentation de la pression abdominale le patient ressent un besoin mictionnel. Quand le remplissage devient suffisant, le patient ressent un besoin de miction.
Pour que la miction se fasse, il faut une synergie entre le relâchement du sphincter et la contraction de la vessie.

Quand la vessie se contracte il y a une diminution de la pression du sphincter.
B) Les symptômes irritatifs
■ 2grands types de symptômes irritatifs■ :

1) pollakiurie


2) les impériosités ou les urgenturies
1)Pollakiurie

- c’est une augmentation de la fréquence des mictions.
- >6 mictions le jour

- > 2 mictions la nuit. (On entend par nuit : le moment d’endormissement et non la tombée de la nuit)

La pollakiurie est à distinguer de la polyurie qui est le fait d’avoir une diurèse totale trop grande.
Pour différencier une pollakiurie d’une polyurie, on va faire un catalogue mictionnel : c’est un agenda mictionnel avec les 24H de la journée sur une colonne et les évènements sur l’autre colonne. On va demander au patient d’uriner dans un verre doseur et de noter la quantité pour chaque miction. On note aussi les évènements (douleur, brûlures, fuites..)


2)impériosités

- Ce sont des envies pressantes d’uriner qui ne peuvent pas être retenues, ce qui oblige le patient à aller au toilettes immédiatement.
■ Interrogatoire■

-il faut évaluer ce qu’il s’est passé pendant l’enfance, y’a-t-il eu des énurésies ?
Les énurésies sont des mictions nocturnes pendant le sommeil. L’enfant est réveillé par la sensation du lit mouillé et non par la sensation de miction.
-il faut évaluer la prise de médicaments (qui pourraient agir sur les récepteurs)
-y’a-t-il des signes associés ( génito-urinaires et digestifs) ?
-ATCD chirurgicaux (opération du petit bassin)

■Examen clinique■
L’examen urologique standard comprend un examen de l’abdomen et un examen neurologique.
A l’examen de l’abdomen, on recherche :
- un globe vésical

- un contact lombaire

-une hernie à la palpation des orifices herniaires
-on regarde le méat urétral ++

-On fait aussi un examen neurologique, on regarde le rachis. 

- Ne pas oublier les touchers pelviens +++ 
Un symptôme irritatif ne veut pas forcément dire qu’il y a une pathologie de l’appareil urinaire. Cela peut être une pathologie neurologique, digestive ou bien gynécologique qui retentit sur l’appareil urinaire. 

■Examens complémentaires■
Pour évaluer une gène fonctionnelle urinaire, on a :
-le score IPSS qui est un score de gène prostatique
-la bandelette urinaire / ECBU car dans la pollakiurie il faut penser à une infection
-On peut évaluer d’autres choses en fonction du contexte et des symptômes associés :


-créatininémie pour évaluer la fonction rénale.

-échographie pour évaluer la paroi vésicale.

-examen urodynamique pour évaluer le mode mictionnel du patient.

-examen endoscopique de la vessie.
■Etiologies des signes irritatifs■
1) inflammation

-cystite (plusieurs origines possibles : infectieuse, parasitaire, séquelles après radiothérapie, irritative réactionnelle à une pathologie locale comme une sigmoïdite ou salpingite)

-liée à un corps étranger (calcul, caillot)

-liée à une tumeur vésicale

2) obstruction

-A la phase initiale d’une pathologie obstructive, la vessie va lutter contre l’obstacle par une hyper contraction vésicale. La pollakiurie prédomine sur les symptômes obstructifs. Avec le temps, la vessie s’épuise et ne va plus bien se vider.
-une pathologie obstructive peut entraîner des signes irritatifs : si la vessie a un problème de vidange à cause d’une obstruction, le réservoir (=la vessie) ne se vide pas à chaque miction,  donc met moins de temps à se remplir, ce qui entraînera une pollakiurie.

3) diminution de capacité

-il y a d’autant plus de mictions que la capacité vésicale est petite.

-rétention chronique


-diminution du volume de la vessie :
(soit parce qu’il y a une rétraction de la vessie ( cystite après radiothérapie),la vessie est moins compliante et peut moins augmenter de taille lors du remplissage.
(soit parce qu’il y a une compression par une tumeur

4) pathologie neurologique


-centrale ( AVC, parkinson) avec signes associés qui orientent vers un problème neurologique.


-périphérique ( neuropathies : diabète et alcoolisme)

5) pathologie psychiatrique

-psychogène : des grands anxieux, des grands névrosés peuvent avoir une pollakiurie essentielle.  C’est un diagnostic d’élimination car lors des examens complémentaires, toutes les explorations sont normales ( pas de tumeur, pas d’obstruction, pas de pathologie neurologique particulière..) 

C’est peut être même la cause la plus fréquente.
B) Les symptômes obstructifs

1)dysurie

■Définition■
C’est une gène à l’évacuation des urines (une gène à la miction). Cela correspond à une diminution du débit.
A la phase initiale, la vessie réagit à l’obstruction par une hypertrophie vésicale
A la phase tardive, la vessie ne va plus pouvoir se contracter complètement : c’est le claquage vésical
■Caractéristiques■
- il y a une diminution du jet, le patient décrit une diminution de la force du jet.
- il y a un retard à l’installation du jet, le patient est obligé d’attendre que la miction commence.
- la miction est prolongée et se finit en goutte à goutte alors que la miction normale s’arrête d’un seul coup.
- la miction se fait éventuellement en plusieurs fois (2 ou 3 fois), le patient va uriner, sort des toilettes et revient.
La débitmétrie est la mesure du débit mictionnel, le patient va uriner dans un appareil qui mesure le débit en fonction du temps.
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< 15mL/sec c’est la dysurie débitmétrique,  mais pour interpréter cette débitmétrie il faut au moins avoir évalué 150 mL.
■Examen clinique■
- inspection du méat

- toucher rectal pour évaluer la prostate : sa taille,  sa consistance, son irrégularité, y’a t-il des nodules ? La prostate possède 2 lobes avec un sillon médian. Le sillon médian est-il conservé ou bien effacé ?
■Examens complémentaires■
-UCRM : urètrocystographie rétrograde et mictionnelle. On va opacifier l’urètre et la vessie de façon rétrograde par un produit de contraste.
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-endoscopie vésicale

Elle se fait :

- à l’aide d’un fibroscope souple : il y a des fibres optiques avec lesquelles on peut regarder dans la vessie.
-Ou bien à l’aide d’un endoscope rigide,  chez l’homme PAS sous anesthésie locale car c’est douloureux  mais chez la femme elle est envisageable. Chez l’homme on aura plutôt tendance à utiliser un fibroscope.
Cela permet d’évaluer l’état de l’urètre, rechercher une sténose (si l’endoscope ne passe pas cela signe une sténose de l’urètre), évaluer l’urètre prostatique, rechercher des signes d’épaississement de la vessie avec des travées musculaires à travers la muqueuse.
-cystomanométrie + débitmétrie
C’est l’étude des pressions dans la vessie et dans l’urètre.

On peut rechercher une cause rare de dysurie : dans certaines pathologiques neurologiques (maladie de parkinson) on observe une dysynergie entre la contraction de la vessie et le relâchement du sphincter. Il y a une dysurie mais il n’y a pas d’obstacle. L’obstacle est fonctionnel et non mécanique.

Cet examen se demande quand on suspecte une cause particulière, et non de façon systématique pour n’importe quel patient qui se plaint de dysurie.
■Etiologies de la dysurie■
1) obstacle mécanique

       -hypertrophie bénigne de la prostate : à partir de 40-45ans il y a une augmentation du volume de la prostate chez 80% des hommes à cause des hormones males.
       -sténose de l’urètre.
       - calcul ou caillot bloqué dans l’urètre.
       -maladie du col vésical : maladie de l’homme jeune, assez  rare, le col s’ouvre mal lors de la vidange de la vessie. 
2) obstacle fonctionnel

      -vessie claquée lors d’un épisode de rétention urinaire.
      -fécalome qui peut appuyer sur l’urètre et bloquer la vidange de la vessie. C’est une des 1ères causes de dysurie chez la femme âgée.

      -cause neurologique : il n’y a pas d’obstacle mécanique mais c’est la vessie qui ne se contracte pas.

      -médicaments pouvant entraîner des troubles de la contraction vésicale ( morphiniques, médicaments utilisés en anesthésie-réanimation, pulvérisation nasale, oxybutinine utilsée pour contrôler les contractions vésicales)

2)Rétention/Cas clinique
Mr Robert V. arrive aux urgences pour une impossibilité d’uriner, faisant suite à plusieurs semaines de dysurie allant en s’aggravant. Il a envi d’uriner mais il n’y arrive pas, c’est très douloureux.
1-Quel est votre diagnostic ? Comment l’établissez-vous ?

Diagnostic : rétention aigue d’urine
Le diagnostic se fait par l’interrogatoire et l’examen clinique :

-A l’interrogatoire : absence de miction

-A la palpation, on recherche un globe vésical : c’est une masse sus pubienne à bord supérieur convexe (vessie pleine), qui lorsqu’on la palpe déclenche une douleur et un besoin d’uriner.
Si le patient est très mince on peut voir une voussure sus pubienne.

-A la percussion on a une matité sus pubienne (qui ne descend pas dans les flancs, pour faire la différence avec de l’ascite)
- l’échographie n’est pas vraiment utile, on peut la faire en cas de doute si le patient est obèse.
- c’est à différencier de l’anurie : c’est l’absence de miction par absence de fabrication d’urine et absence de remplissage de la vessie donc pas de globe !

2-Quelle est votre prise en charge ? Quelle précautions prenez-vous ?
-rechercher s’il n’y a pas de syndrome septique (infection de la prostate qui modifierait la prise en charge),et évaluer la fonction rénale.
-il faut évacuer la vessie pour soulager le patient. Il y a 2 solutions :
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sonde urètro-vésicale
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 Contre indications au sondage :

                -fièvre (prostatite). La prostatite est caractérisée par de la fièvre, une douleur abdominale, une pollakiurie et éventuellement une dysurie.
                -traumatisme de l’urètre, urètrorragie : c’est l’évacuation de sang par l’urètre en dehors des mictions. (≠hématurie : évacuation de sang par l’urètre pendant la miction).
                -traumatisme du bassin.
                -sténose urètrale.
Dans les cas standards, on met une sonde vésicale. Quand la sonde urètro vésicale n’est pas possible, parce qu’il y a une sténose urétrale, ou bien une infection de la prostate…, on va mettre un cathéter sus pubien. On ne traverse jamais un organe infecté avec une sonde parce qu’on risque de déclencher une infection d’autant plus grande (bactériémie, septicémie voir choc septique).

b) cathéter sus pubien    
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 Contre indications :

                -suspicion d’une tumeur vésicale car risque de métastase de la tumeur sur le trajet  du cathéter
                -troubles de l’hémostase (CI relative car cela peut se régler avec médicaments)
                -pontage vasculaire croisé qui suivrait un trajet passant en avant de la vessie. Un pontage est un tuyau reliant une artère sténosée à une autre artère. Le risque étant de traverser l’artère lors de la pose du cathéter.
                -chirurgie abdominale
complications liées à la vidange rapide de la vessie :


-hémorragie à vacuo : il peut y avoir des saignements de la vessie si la vidange se fait trop rapidement. C’est pour cela qu’il faut faire une évacuation lente de 500mL par 500 mL


-la levée d’obstacle : flot d’urine continu liée à la levée de l’obstacle, on peut avoir des diurèses de 10L/24H.  Il faut bien perfuser et hydrater correctement les personnes qui sont restées en rétention pendant longtemps. On va compenser : il faut leur apporter pratiquement autant que ce qu’ils perdent.. Il faut surveiller la créatininémie, la diurèse horaire ( attention à l’hyper diurèse qui peut engendrer un état de choc), le ionogramme.
3)Hypertrophie bénigne de la prostate

■Définition anat-path■
C’est l’hypertrophie et l’hyperplasie des cellules qui constituent la prostate.
La prostate est constituée de fibres musculaires lisses, de cellules glandulaires et d’un stroma. Tous les types cellulaires sont concernés par l’hypertrophie et l’hyperplasie.
■définition clinique■
C’est une augmentation du volume de la prostate. On l’appelle aussi adénome de prostate mais c’est en fait un adénomyofibrome. (adéno(glandes / myo(muscles /fibrome (stroma)
Cela commence chez l’homme jeune, avec l’âge la fréquence augmente. C’est une pathologie chronique. Il n’y a pas forcément de corrélation entre le volume de la prostate et les symptômes ressentis par le patient.
■Rappel anatomique■
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■Etiologie■
-c’est la théorie hormonale qui prédomine : l’imprégnation d’androgène fait qu’avec le temps la prostate augmente de taille.

■ Signes fonctionnels■
Cela peut entraîner des signes obstructifs et des signes irritatifs. 

■ signes physiques■
-toucher rectal( palpation de la prostate
■Examens complémentaires■
-IPSS 
-ECBU à la recherche d’une infection
-Créatininémie pour faire le point sur le retentissement rénal de la gène à la vidange vésicale.
-PSA : Antigène spécifique de prostate. Il est élevé en cas de pathologie prostatique (infection de la prostate, hypertrophie bénigne de la prostate, cancer de la prostate)

Il est surtout utilisé pour le dépistage du cancer de la prostate.
L’évolution du PSA va être différente selon la pathologie :
-infection de la prostate( le PSA peut monter à un niveau très élevé et redescendre avec le traitement

-adénome de la prostate( PSA ↑ en fonction de la taille de l’adénome puis va stagner
-cancer de la prostate( PSA ↑ en fonction de la taille du cancer, mais il ↑ plus vite en cas de cancer qu’en cas d’adénome. Pour 1g d’adénome, le PSA↑ de 0,3 ng/mL et pour le cancer, le  PSA↑ 10 fois plus.
-échographie pour mesurer le volume de la prostate
-débitmétrie

■diagnostics différentiels■
-maladie du col vésical
-sténose de l’urètre

■complications■
· Altération de la qualité de vie
· Risque de stagnation de l’urine qui peut entraîner une infection ou bien la formation d’un calcul.
· Rétention aiguë d’urine (douloureuse avec globe vésical)

· Rétention chronique d’urine, elle est indolore car elle s’installe progressivement. La vessie qui luttait contre l’obstacle s’est distendue, dilatée, le patient ne vide jamais correctement sa vessie.
      Il en existe 2types : -rétention chronique d’urine standard
                                      -avec distension vésicale ( >300mL dans la vessie après miction)
· Prostatite sur adénome de la prostate chez l’homme d’un certain age (chez l’homme plus jeune, la prostatite est souvent liée à des MST)
· Diverticule : issue de muqueuse à travers le muscle. La vessie est un organe creux, elle présente : une lumière( une muqueuse( un chorion (une couche de muscle( une couche séreuse. Le muscle de la vessie peut claquer et il peut y avoir une hernie de la muqueuse à travers ce muscle claqué.

· Toutes les pathologies qui sont liées à une hyperpression abdominale (le patient va pousser sur l’abdomen pour vider la vessie) vont créer des hernies, des hémorroïdes.
· Calculs

· Insuffisance rénale
II) Pathologies génito-scrotales

A) Torsion du cordon spermatique

Le cordon spermatique contient les vaisseaux et l’épididyme.

Cette pathologie touche plus souvent les hommes jeunes et les enfants.
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Elle est liée à un défaut d’attachement du testicule, qui se tord autour de son axe du dehors vers le dedans. Chez un homme jeune avec une douleur aiguë au scrotum, il faut toujours penser à une torsion.
1) diagnostic clinique
· douleur testiculaire aiguë chez le jeune homme

· palpation du tour de spire

· notion de trauma mais c’est rare

· testicule ascensionné  à l’anneau inguinal 

(ou passe le canal inguinal). 

A l’orifice, on palpe une hernie.
2) diagnostic positif

· douleur brutale et intense

· épisodes antérieurs identiques résolus spontanément

· pas de signes infectieux (pas de fièvre, ni pollakiurie)
· possible présence de signes digestifs (nausées)
· homme jeune (moins 30 ans)

3) diagnostic différentiel

· orchi-épididymite (infection) : accompagnée de fièvre, d’un symptôme urinaire (pollakiurie, brûlure mictionnelles), testicule chaud, augmentation taille du testicule
· torsion d’annexe : de l’hydatide  pédiculée (pas grave)
· hernie étranglée

· cancer testiculaire

· colique néphrétique

4) traitement et complication

Le testicule est rattaché au pôle antérieur du scrotum par un ligament appelé : gubernaculum testis ; qui lui permet de descendre dans le scrotum en fin de grossesse. Quand ce ligament est trop long, le testicule tourne sur lui-même.

C’est une urgence fonctionnelle.

Le traitement consiste en une scrototomie et une orchidopexie : on rattache le testicule à la paroi.

La complication principale est l’ischémie, en effet, l’artère spermatique (dans le cordon) va se sténoser et le testicule va se nécroser. Au-delà de 6h après la torsion, on peut être obligé d’effectuer une castration, il y alors des risques de stérilité.

B) Varicocèle

C’est un motif de consultation pour douleur testiculaire très fréquent.

C’est une dilatation des veines du plexus veineux situé au niveau du pôle supérieur du testicule; il s’appelle le plexus pampiniforme.

La varicocèle est plus fréquente du côté gauche pour des raisons physiologiques :

· la veine spermatique gauche se jette dans la veine rénale gauche, le retour veineux se fait donc mal.

· la veine spermatique droite se jette dans la veine cave inférieure nettement plus large.

Les symptômes sont : une gène, une douleur qui peut entraîner une stérilité car le testicule est trop chaud du fait du mauvais retour veineux.

L’examen clinique se fait en position debout (la varicocèle se remplit) puis on fait la manœuvre de Valsalva (consiste à faire une expiration à glotte fermée) pour provoquer une hyperpression, et ainsi mettre la dilatation en évidence, et la palper.

Enfin, on mesure le testicule.

On peut s’aider également d’un échodoppler testiculaire.

Quand la varicocèle se situe à droite on va aller plus loin dans les investigations, on fait un scanner: on va chercher un obstacle intrinsèque (caillot) ou extrinsèque (tumeur : cancer du rein droit +++) dans la veine cave inférieure qui provoquerait un thrombus.

La varicocèle droite est plus rare que la gauche,  qui est d’ailleurs une pathologie fréquente.

Il faut toujours faire attention lors d’une varicocèle droite.

Les complications sont :
· la douleur

· l’inesthétisme du à l’augmentation du volume testiculaire

· la diminution de la fertilité mais c’est rare qu’une varicocèle seule provoque une stérilité
Le traitement consiste en une embolisation ; on opère de moins en moins.

C) Hernie

C’est une cause fréquente de consultation pour augmentation du volume des bourses.

Elle est due à une communication entre le péritoine et le scrotum : du péritoine et éventuellement du contenu péritonéal descend dans un orifice herniaire béant.
Attention à ne pas confondre avec un épanchement dans la vaginale !!!! 

D)
Hydrocèle 

Hydrocèle
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      E) Kyste (cavité remplie de liquide)

· le kyste du cordon : reliquat de communication entre la vaginale et le péritoine qui ne s’est pas fermé.

· Le kyste épididymique qui donne une augmentation du volume des bourses

F) Pathologies de la verge

1) Phimosis et Paraphimosis

C’est juste une question de vocabulaire : en langage médical, la circoncision s’appelle la posthectomie, la circoncision étant un terme rituel.

Un homme est atteint de phimosis quand le prépuce est trop serré (rétrécissement de l’anneau prépucial). Ce rétrécissement est responsable d’une infection du gland et du prépuce (posthite); d’où impossibilité partielle ou complète de découvrir le gland (décalotter).

Le traitement est la posthectomie.

Le paraphimosis : l’impossibilité de remettre le prépuce en place (de recalotter). Cela peut être du à un phimosis (un homme peut s’être décalotté  avec un phimosis et être resté trop longtemps décalotté ou avoir eu un rapport). Il y a alors obstacle au retour veineux du gland, ce qui risque d’ulcérer le gland.

Le traitement : le médecin tente de recalotter de force en appuyant fort sur le gland et en tirant sur le prépuce (très douloureux !) ou bien, il coupe l’anneau de rétraction (le prépuce trop serré en arrière). Plus tard, on fera une posthectomie de toute façon.
2) Hypospadia ou méat hypospadique
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L’abouchement de l’urètre (= méat) qui ne se fait pas au bout du gland mais au-dessus (= epispadia) ou en dessous (le plus fréquent= hypospadia). Normalement, il y a une fermeture crânio-caudale. Il y a différentes formes d’hypospadia, dont une particulièrement gênante quand il y rétraction de la verge. Les méats épispades sont très rares.
3)   Rupture des corps caverneux= fracture de la verge
Anat : les corps caverneux sont recouverts d’une tunique albuginée (rigide). Pendant l’érection, les corps caverneux se remplissent de sang et gonflent.
En cas de faux pas coïtal (l’homme « rate le trou » et se cogne la verge contre le bassin de sa/son partenaire) ; il y a rupture  de l’albuginée et donc d’un ou des 2 corps caverneux.
Cette rupture ne peut se produire qu’en érection.
Signes physiques :

· sensation de craquement pendant l’acte
· douleur

· arrêt de l’érection

· la verge devient bleue, gonfle avec une forme auberginée : tout le sang des corps caverneux reste dans la verge ce qui la fait gonfler avec une forme singulière.

Le traitement consiste en une réparation de l’albuginée et une fermeture des corps caverneux. Il y a des complications après réparation, comme des coudures de la verge.

III) l’incontinence urinaire
Def : c’est la perte involontaire d’urine par l’urètre, en dehors des mictions. Elle est objectivement démontrable. Elle est responsable de complications hygiéniques ou sociales.

Cette maladie touche essentiellement les femmes (10 à 25% des femmes entre 45 et 90 ans) ; et l’incidence augmente avec l’âge.

La perte d’urine par un autre orifice que l’urètre s’appelle une fistule. 

■Physiopathologie■
L’incontinence est due soit à une perte de compliance de la vessie soit à une perte de soutien  de l’urètre ou du sphincter.
 Il y plusieurs types d’incontinence :

· l’incontinence urinaire d’effort : l’urètre (qui est le moyen de continence chez la femme ≠ homme chez qui il y a un sphincter strié de l’urètre) perd ses capacités de soutien ou de retenu du sphincter. Les moyens de continence sont le plus souvent mis en jeu à l’effort.
· l’incontinence urinaire par impériosité : la vessie perd ses capacités de stockage, elle va être trop précoce. Quand on ressent un 1er besoin, on peut se retenir et continuer à remplir notre vessie. Dans l’incontinence par impériosité, il n’y a plus d’autorégulation. Il y a un défaut de compliance vésicale et un défaut d’inhibition des contractions vésicales. Elle ne sera pas seulement à l’effort
· mixte 
Cas particuliers d’incontinence :

· l’incontinence par regorgement : (principe de la goutte d’eau dans un verre trop plein qui va déborder). La vessie est trop pleine tout le temps : il y a rétention chronique urinaire.

· l’incontinence urinaire par abouchement ectopique de l’uretère (l’uretère s’abouche autre part que dans la vessie), notamment dans la vésicule séminale pour les hommes et responsable d’infection. Chez la femme c’est dans le vagin qui n’a pas les mêmes capacités que la vessie.

Le diagnostic est clinique dans 99,99% des cas.

A l’interrogatoire, il faut

-
évaluer le retentissement fonctionnel (demander le nombre de protections que doit mettre la patiente dans la journée), ça permet de qualifier la gravité de l’incontinence. 

-
analyser le mécanisme : est-ce à l’effort : quand la patiente rie, tousse, court, éternue ? Ou plutôt par impériosité : elle n’arrive pas à se retenir ?

■L’examen clinique■

Il est important.

● Pour rechercher une incontinence d’effort, on examine la patiente en position gynécologique :

· 1) on lui demande de tousser pour voir s’il y a un jet d’urine incontrôlable qui sort de l’urètre

· 2) on fait la manœuvre de Bonney ou d’Ulmsten : on pince (avec les doigts ou avec une pince c’est plus précis) l’urètre de part et d’autre pour le soutenir et on demande à la patiente de tousser → il n’y a pas de fuite. Cela permet d’envisager l’efficacité du traitement.
● On pratique un examen neuro car en général, l’insuffisance urinaire d’effort est due à une pathologie de perte de trophicité des tissus (âge et la ménopause), d’étirement des tissus notamment lors d’accouchements, de prise de poids. Les pathologies d’étirement peuvent aussi donner des incontinences anales (d’où examen des sphincters).

● On recherche aussi un prolapsus qui peut donner : 

-
une rectocèle : le rectum va prolaber sur la face postérieure du vagin dans le vagin, on va sentir au TV une sorte de voussure, ou de hernie.
-
une cystocèle : c’est la vessie qui prolabe sur la face antérieure du vagin

-
une hystérocèle : hernie de l’utérus
Il  peut y avoir association.
Les causes sont les mêmes que pour l’incontinence urinaire d’effort : hyperpression abdo, perte de trophicité des tissus, grossesse, prise de poids…

■Le traitement■
· pour l’incontinence d’effort c’est un traitement chirurgical : on met un soutien sur l’urètre pour qu’il ne recule plus lors des efforts de toux ; puis on fait une rééducation. Chez la femme âgée qui n’a plus de sphincter, on peu mettre un sphincter artificiel (assez rare).
· pour l’incontinence par impériosité, le traitement est médical : on fait de la rééducation et quand cela ne fonctionne plus, on donne des anticholinergiques pour la vessie. 

IV) Hématurie
Def : c’est la perte de sang dans les urines pendant la miction. Elle peut être macroscopique : le patient le voit ; ou microscopique (on la détecte sur un exam)
A l’ECBU, une hématurie microscopique est une quantité de GR> 5000/ml ou GR> 5/mm³
Attention aux bandelettes, il y a beaucoup de faux positifs à cause des myoglobinuries,  donc toujours confirmer avec un ECBU.

Une hématurie est TOUJOURS un signe d’alarme (qu’elle soit macro ou microscopique). Il faut éliminer avant tout, un cancer de la sphère urologique.

Une hématurie peut survenir, assez souvent sous anti-coagulant mais ils n’en sont pas la cause !!!! TOUJOURS CHERCHER LA CAUSE
■Examen clinique■
Il faut évaluer le retentissement physique pour éviter une anémie, des troubles de l’hémostase ou une rétention vésicale due à un caillot. Quand la cause est néphrologique il n’y a pas de caillot ≠ cause urologique : le patient urine des caillots de sang.
Il faut savoir quel est le type d’hématurie avec le temps de l’hématurie:

· initiale : (du sang en début de miction puis à la fin, les urines sont claires) c’est une pathologie sous-vésicale : prostate, urètre

· terminale : pathologie vésicale

· totale : hématurie abondante, ou une pathologie rénale (tumeur qui saigne)
■Les examens complémentaires■
· Hémostase, numération (recherche une infection), ECBU (compter les GR), bilan néphrologique (recherche d’une protéinurie)
· Cytologie urinaire : c’est un exam anapath, quand il y a trop de GR (hématurie macro importante), on ne voit plus les autres cellules, c’est ininterprétable.
· Imagerie : écho + UIV ou un uroscanner : c’est un scanner injecté avec un temps pour voir le parenchyme, un temps d’excrétion, et un temps tardif pour voir la vessie. 

On peut faire aussi une endoscopie vésicale.

■Les diagnostics différentiels■
· Certains médicaments peuvent colorer les urines.
· les betteraves peuvent donner une coloration rouge des urines

·  urétrorragie : c’est un diagnostic d’interrogatoire. On voit ça surtout après un trauma.

· origine gynécologique : on va le diagnostiquer à l’interrogatoire et à l’examen clinique, avec présence de méno/métrorragies.

■Etiologies■
· urologique : 

· tous les cancers surtout celui de la vessie +++ et du rein, un cancer de la prostate ne donne pas une hématurie
· calculs

· infection de la vessie ou de la prostate (c’est plus rare que ça provoque une hématurie)

· traumatismes

· néphrologique = glomérulopathie

CAS CLINIQUE

· Un patient de 57 ans se présente aux urgences pour une rétention vésicale complète. 

· Cafetier, fumeur.

· Crises de goutte. 

· Episodes d’hématurie ces derniers mois. Récidive ces jours derniers avec caillots.

· PA 120-90, Pouls 95, T 37,2.

· TR normal.
1) Pourquoi est-il en rétention ? Parce qu’il a un caillot vésical

2) Comment drainer le patient ? On va utiliser une sonde, car un cathé est contre-indiqué dans ce cas : d’abord le tabac est un facteur de risque de cancer vésical, donc c’est une CI absolue ; de plus un cathé est de petite taille et on ne pourra pas extraire les caillots

3) Quelle sonde va-t-on utiliser ? Quel geste après sa pose ? 

On va utiliser une sonde à 3 voies. La 3ème  voie va permettre de faire un lavage de la vessie à la seringue pour enlever les caillots ( décaillotage). Après on branche la sonde.

Si on n’arrive pas à enlever les caillots, on le fait sous anesthésie générale.

4) Quels bilans en urgence ? On va regarder le retentissement de l’hématurie, et on va chercher ses causes : 

· numération, NFS, TP-TCA

· troubles de l’hémostase

· retentissement rénal : dosage de la créatininémie

· (ECBU)
5) Faut-il demander un PSA ? Non, on aurait des résultats faussés du au traumatisme engendré par la sonde.

6) Faut-il demander des radios ? Non, ce n’est pas utile en urgence ; c’est sûrement une tumeur vésicale qui est responsable de son hématurie, vu les ATCD.

7) Prise en charge ultérieure ?

· hospitalisation en urologie

· ablation de la sonde vésicale à condition que le patient ait des urines claires, qu’il boive abondamment. On va surveiller sa vidange vésicale et la couleur de ses urines. 

· on va faire le diagnostic étiologique de l’hématurie :

· cytologie urinaire

· UIV

· écho

· endoscopie : fibroscopie vésicale sous anesthésie locale

8) Quels sont les facteurs de risque ?

Pour une tumeur vésicale : c’est le tabagisme actif et passif (cafetier).

Pour les calculs d’acide urique : hyperuricémie (crises de goutte)

Pour les autres cas cliniques : voir le powerpoint.

On fait des clichés pendant le remplissage et pendant la vidange, ceci essentiellement pour rechercher une sténose de l’urètre dans le cadre d’une dysurie. 


Avant de faire cet examen, il faut s’assurer que l’ECBU est stérile.





A-débitmétrie normale : le débit croit rapidement, atteint un sommet, puis décroît et s’arrête d’un coup. Cela forme une cloche.








B-Obstruction : le débit monte, n’atteint pas de maximum, on observe une sorte de plateau avec des à coups, on observe une pression abdominale vers la fin et le jet s’arrête gentiment.


On n’atteint jamais le seuil de 15mL/sec








En asepsie chirurgicale, on désinfecte, on met du gel sur la sonde.


C’est un tuyau muni d’un ballonnet que l’on va gonfler avec de l’eau pour que la sonde tienne dans la vessie.


Il y a une sortie branchée à une poche récupératrice pour évacuer la vessie.








C’est  gros tuyau qui  va à travers la peau ponctionner la vessie (sous anesthésie locale)





L’urètre prostatique traverse la prostate à la sortie du col vésical.


L’urètre prostatique reçoit le conduit éjaculateur et l’utricule.


Dans le stroma, il y a une organisation spécifique des cellules musculaires lisses.


Les glandes prostatiques vont participer à l’élaboration d’une petite partie du liquide séminal. En anat path, on a des glandes, des travées, et des fibres musculaires








Chez l’adulte : sur son trajet, le cordon spermatique entraîne un reliquat péritonéal : la vaginale. Il peut y avoir un épanchement de liquide dans cette vaginale normalement vide du à un transudat et la bourse va augmenter de volume.


Le traitement consiste en une résection de la vaginale et une évacuation du liquide.





Chez l’enfant, c’est la persistance de la communication entre le péritoine et la vaginale qui provoque un épanchement et l’hydrocèle. Ce liquide s’accumule dans le point le plus bas. Il se traite alors comme une hernie.
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