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Description

 UE / Semestre : Semestre 1
 Compeétences visées : C3, C4, Competence generigue

* Résultats d'apprentissage : Identifier les structures anatomiques ;
Décrire les fonctions physiologiques ; Analyser les conséquences d'une
altération physiopathologique ; Interpréter les principales données
biologiques ; Mobiliser les connaissances dans le raisonnement
clinique infirmier.

e Auteur : Vincent MAYORAL, Urologie Hopital Edouard Herriot



Plan du cours

1. Introduction (bases anatomiques, physiologiques,
physiopathologiques et sémiologiques)

2. Cadres nosologiques
* Incontinence urinaire d’effort
* Incontinence urinaire par urgenturie
* Dysurie

3. Application en soins infirmiers
4. QCMs de compréhension
5. Take home message
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1. Introduction : bas appareil urinaire

Reins
Troubl ot s, blas foncti e urinai
»Symptomes du bas appareil urinaire _ Haut
(SBAU) —— appareil
Bas appareil urinaire: Vessie | ]
* \essie ¢ ¢ Sphincter
* (Prostate + Vésicules séminales + Testicules) IO -~ 7 Tinteme | s
e Uretre appareil
Sphincter
Urbtre gxterne
N

Systeme urinaire masculin
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1. Anatomie fonctionnelle : |a vessie

Anatomie :

* Muscle détrusor, col vésical, sphincter strié

» Afférences neurologiques mixtes

» \égétatives : sympathiques et parasympathiques

* Volontaire : SNC et sphincter strie
* Mugueuse vésicale : urothélium

Fonction
* Organe « neurologique »

* Cycle mictionnel : alternance miction —

stockage/remplissage
* Organe social (sécurité — confort)
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/— Bladder

Pelvic nerve  ACh P N
(parasympathetic) -

I
Hypogastric S >
nerve (sympathetic)

++— Urethra

&r="1 ol receptor (+)

Pudendal nerve

(somatic)
St External urethral
[ [ i sphincter
ACh' |
Urogenital Nicotinic receptor (+)
diaphragm S



1. Vessie : phase de stockage

Anatomie :
Detrusor muscle relaxed (contraction inhibited

« Muscle détrusor, COl vésical, sphincter by parasympatnertic contro

St r | e Detrusor

» Afférences neurologiques mixtes muscle
* Végétatives : SYIM pathiques et parasympathiques

. . s Int !
+ Volontaire : SNC et Sphincter strie e s
s . 21; sphincter
» Mugqueuse vésicale : Urothelium museles
External
y urethral
External sphincter sphincter

Fonction and pelvic floor

. . N . . contract
e Distension a basse pression : compllance )
Phase 1.: filling and storage

N\
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1. Vessie : phase de miction

Anatomie :

* Muscle détrusor, col vésical, sphincter strié
» Afférences neurologiques mixtes

 Végétatives : sympathiques et PAlASYM pathiques

« Volontaire : SNC et sphincter strié
 Muqgueuse vésicale : urothélium

Fonction External
. . . . ‘ hinct d
* Evacuation de |'urine a basse pression ;Z|J£;cﬂiz)??e|ax

Phase 2: voiding
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1. Anatomie fonctionnelle: |a filiere sous-vésicale

Anatomie :

* Femme : uretre court =3 cm

Urinary bladder

* Homme : organes sexuels intimement liés

 Testicule, épididyme, canal déférent,
vésicules séminales

* Prostate
e Uretre : long = 15-20 cm

Urinary bladder

Fonction
* Stockage : tonus sphinctérien (continence) o
* Vidange : « tuyau », compliant, ouvert, libre
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1. Anatomie fonctionnelle: synchronisation +++

Nécessaire coordination vessie — filiere sous-vésicale

Si trouble de coordination (= dyssynergie vésico-sphinctérienne) :
»SBAU
» Retentissement vésical et remodelage a long terme — risque de séquelles

-
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1. Anatomie fonctionnelle: synchronisation +++

Nécessaire coordination vessie — filiere sous-vésicale

Si trouble de coordination (= dyssynergie vésico-sphinctérienne) :
»SBAU
» Retentissement vésical et remodelage a long terme — risque de séquelles

»Nécessité d’évaluation systématique de I'ensemble des symptomes
(remplissage + vidange)
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1. Sémiologie : Symptdmes du bas appareil urinaire

SBAU — terminologie précise suivant le cycle mictionnel : recommandations de

|’|nternationa| Continence Society (|CS) D’Ancona C, et al. Neurourology and Urodynamics.
2019;38:433-477. https://doi.org/10.1002/nau.23897

Phase de remplissage Phase de vidange Phase post-mictionnelle

— Pollakiurie — Jet faible — Sensation de vidange
— Urgenturie — Jet en arrosoir vésicale incomplete

— Incontinence urinaire — Jet haché — Gouttes retardataires
— Nycturie — Jet hésitant ou dysurie

— Enurésie d’attente

— Dysurie de poussée
— Brllures mictionnelles

+ autres symptomes : douleurs, saignements (hématurie # urétrorragie)

» Interrogatoire systématique reprenant I'ensemble des symptomes
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1. Zoom sur les symptomes de la phase de remplissage

e Pollakiurie
# Polyurie

Incontinence

urinaire

* Nycturie : réveillé par I'envie d’uriner
# Polyurie nocturne >> Calendrier mictionnel D’effort (IUE)

Par urgenturie (IlUU)

e Urgenturie : désir soudain, impérieux et Mixte (IUE + 1UU)

irrépressible d’uriner Continue
Posturale
EIRINTIE

* Syndrome Clinique d’Hyperactivité Vésicale (SCHV) (-..)

Associée a la rétention

(aprés élimination d’une infection urinaire) :
chronique

 Pollakiurie + Urgenturie +/- lUU

.;'.%j:‘f‘;l_ D’Ancona C, et al. Neurourology and Urodynamics.
Sogzs” 2019;38:433-477. https://doi.org/10.1002/nau.23897




JUE de la femme



2. Définition, épidémiologie

e Définition : fuite d’urine lors d’un effort physique

* Epidémiologie :
* 5-15% des 40-70 ans
* >15% apres 70 ans

Connective tissue

dysfunction
|

Damage to urethral

sphincter mechanism
/

Pelvic floor muscle
weakness

* Mécanismes physiopathologiques
* Par hypermobilité cervio-urétrale
* Par insuffisance sphinctérienne
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2. Diagnostic, examens complémentaires

. Inte,rrcl)éatoire complet (urinaire/génital/digestif) +
antécédents

* Diagnostic clinique : mise en évidence de la fuite

 Examens complémentaires :
* Calendrier mictionnel e .
Stockage . Pad-test/24h } Quantification nb/j + volume
* Questionnaires validés
* Evaluation retentissement / qualité de vie
+/- débitmétrie — résidu post-mictionnel (RPM)
+/- échographie rénovésicale

Connective tissue

dysfunction
|

Damage to urethral
sphincter mechanism

Vidange

/
Pelvic floor muscle
weakness

* En seconde intention
* Urétrocystoscopie
e Créatininémie
* |IRM pelvienne
e Bilan Urodynamique Y

wé.,ec it » Evaluation des attentes de la prise en charge 15
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2. Diagnostic, examens complémentaires

(8733l Faculté
ULTETEEY de Médecine
Lyon Est

I'effort sans urgence.

Date dujourl: ........... J oo [ 200,

CALENDRIER MICTIONNEL

Veuillez noter de jour comrme de nuit, 'heure a laquelle soit vous urinez, soit vous avez une envie urgente, soit vous avez
une envie urgente et une miction soit vous avez une envie urgente avec fluide par urgence, ou soit vous avez une fuite 3

N O, DY BN O L ettt s e esaae e e e s

RECOMMANDATIONS D’UTILISATION
Le volume de la miction est mesuré 3 'aide d’un verre doseur (au moins la premiére fois) :

- M :vous urinez (miction)

- U :vous avez une envie urgente

- UM : vous avez une envie urgente et une miction

UF : vous avez une envie urgente avec fuite par urgence
FE : vous avez une fuite a I'effort sans urgence

JOUR 2 3 B
. Volume . W-U-U M- Volume M- UJ-Una- Volume
Horaire M Horaire UE-FE M Horaire UE-FE M

16



2. Diagnostic, examens complémentaires

Débit N |
armale CObstructive

15 mLis - f 15 mLis -

v

Temps
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2. Diagnostic, examens complémentaires

72 . 3mm

:93.4mm

63 . 7mm
Vol : 128cm’

Echographie vésicale
Bladder scan

[
. 8

LT
=
S

18
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2. Diagnostic, examens complémentaires

o 3
& Fluide —
P
Vessie o=
P?m_Pe‘ Pves
e ‘ | Cathéter Pdet |~e——""TTT o

. Pression De La Vessie
Rectum Pression Abdominale

o 7 /,/ NS __— Pabd

4 - e EMG
Emg Patch : _—_

Tests Urodynamiques
Bilan Urodynamique

S
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2. Traitement

e Non médicamenteux :

 Comportemental :
* Perte de poids
* Ne pas limiter les boissons

* Kinésithérapie pelvi-périnéale
» QOestrogénothérapie locale
* Traitement d’une constipation

Muscles du
plancher pelvien

* Chirurgical selon I'étiologie

* Hypermobilité urétrale
* Bandelette sous-urétrale (TVT, autologue...)

Position de la
bandelette sous-
urétra!e TVT

s

* Insuffisance sphinctérienne
* Ballonnet péri-urétraux
* Bandelette sous-urétrale
* Sphincter urinaire artificiel

¥ /;
“
N i i S /
vy 2 g /
4 .\:J-:" ll .\" . > f y
e . e 4 ,‘
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2. Complications, situations d’urgence

Pathologie bénigne !!
» Evaluation des attentes+++

Objectif : ne pas sur-traiter, éviter les complications
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JUE de 'homme



2. Définition, épidémiologie

Col vésical --+  Canal déférent --_ Vésicules

* Epidémiologie : rare ++ Vessie séminales -

* Majoritairement iatrogene par insuffisance
sphinctérienne

* Evaluation identique : stockage + vidange
* Interrogatoire complet + antécédent

* Examen clinique
* Quantification/questionnaires/retentissement

 Evaluation des attentes

1
1
i
1
1
1
1
I

* Kinésithérapie +/- prise en charge chirurgicale o | -
.phincter Ur‘etre—-a" -Cana )
distal ~------ / éjaculateur Rectum




JUU et Syndrome Clinique

d’Hyperactivité Vésicale




2. Définition, épidémiologie

* Definition : IU précedée d’un désir soudain,
impérieux et irrépressible d’uriner

* Epidémiologie :
e SCHV fréquent

* 14% des francais (sex ratio F/H 1,4)
* >50% apres 40 ans

 |UU
* 19% des F>44 ans / 9% des H>44ans

* Pierre angulaire : recherche de signes associés
» Eliminer une cause locale

Apparition récente — rupture brutal avec I'état
anteéerieur

- Réflexe : éliminer une infection urinaire

Syndrome Clinique
d’Hyperactivité vésicale
(SCHV)

Cause locale (calcul,

tumeur, obstruction
sous vésicale...)
Troubles neurologiques
centraux

Psychogene
Idiopathique

Phé V, et al. Prog Urol. 2020 25



2. Diagnostic, examens complémentaires

* Interrogatoire complet + antécédents

 Examens complémentaires :
e BU/ECBU

stockage | ° Calendrier mictionnel

* Questionnaires validés

* Evaluation retentissement / qualité de vie
Local+ | ¢ Echographie rénovésicale
Vidange +/- débitmétrie — résidu post-mictionnel

* En seconde intention
e Cytologie urinaire
e Urétrocystoscopie
* |IRM médullaire + cérébrale
e Bilan Urodynamique

* Evaluation des attentes de la prise en charge
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Neurologique
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1
N
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2. Risques, complications, identification des urgences

* Risque vital selon I'étiologie+++

* Ne pas méconnaitre :

e Cancer de la vessie : progression locale et retard de prise en charge
>> Hématurie +/- associée

* Cause neurologie centrale (ex : sclérose en plaque...) : risque d’évolution vers
I"insuffisance rénale terminale par hyperpression vésicale chronique

>> patient jeune, association de plusieurs symptémes, examen neurologique...

* Autre : rétention aigué d’urine sur lithiase vésicale

* Causes psychogenes et idiopathiques : bénignes

-
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3. Application en soins infirmiers : Hématurie

* Evaluer le retentissement
* Hémoglobinémie
» Vidange vésicale : présence d’un caillotage

* Peu grave en soi ; gravité = étiologie

* Si caillotage : sondage vésical double courant
Décaillotage manuel a la seringue

Puis, entretien par lavage continu

Surveillance bilan entrée/sortie
Eclaircissement des urines : regarder les urines fraiches = tuyau (pas poche)

W Ne

N

-
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2. Traitement

De I'étiologie +++

. . . — Bladder
Si Idlopat,hlgue ; e A N
* Non médicamenteux : s e B ‘ ‘ \
* Kinésithérapie pelvi-périnéale i 4 /

* Comportemental : [ y/
* Reprogrammation mictionnelle Hypogastric = pP~— Detrusor
* Perte de poids nerve (sympathetic) muscle
* Ne pas limiter les boissons : risque d’infection urinaire
++— Urethra

Oestrogénothérapie locale
Traitement d’une constipation

B¢ o] receptor (+)

 Neurostimulation tibiale postérieure [':Z‘r’:a”tf’c"‘;' Lo | '
,.-e; External urethral
s qs | [< [ ] sphincter
* Médicamenteux ol |
* Anticholinergiques 3{::)8&2;:: Nicotinic receptor (+)
b | \"

* B3 agonistes : Mirabegron

(G

e
|
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2. Traitement

De lI'étiologie +++

. . . — Bladder
SI Id IOpath Iq u e ' Pelvic nerve ACh > p— -»\” == — — .

* Non médicamenteux : (parasympathetic)

* Kinésithérapie pelvi-périnéale 0 /
* Comportemental : I /
* Reprogrammation mictionnelle v s > Detrusor

* Perte de poids

#1+— Urethra
L] receptor (+)

4
‘ '

(somatic) -,«‘i

Oestrogénothérapie locale
Traitement d’une constipation
Neurostimulation tibiale postéri

Pudendal nerve

External urethral
sphincter

Médicamenteux
* Anticholinergiques
* B3 agonistes : Mirabegron

Urogenital Nicotinic receptor (+)
diaphragm

(G

e
|
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2. Traitement

* Chirurgical selon retentissement HOETIITE DF THFE PRIEKER
* Neuromodulation des racines sacrées .
* Toxine botulique intradétrusorienne

e Chirurgie lourde : agrandissement vésical voire
dérivation urinaire (Bricker)

sites d'injection de botox

STOMIE URETERE

SEGMENT
DINTESTIN

VESSIE
ENLEVEE

NS




Cas particulier de I'incontinence

du sujet agé



2. Définition, épidémiologie

IJUU/IUE Trés fréquent

Ne pas considérer comme « normal » sans
avoir été exploré

Complexe et multifactoriel

A Souvent le symptome d’'une autre cause,
réversible a son traitement

A A éliminer absolument :
- Infection urinaire : ECBU k

- Rétention urinaire aigué/chronique : bladder
scan R

-l
Eve | Faculté St
(=" de Médecine S if 33
Honee 8 ifsi
“epet



2. Prise en charge : rechercher les facteurs favorisants

Acronyme « DIAPPERS » (= couche en anglais)

» Délire (Delirium) : délire et syndrome » Causes psychologiques (Psychologicals) : la dépression en
confusionnel dus a une rétention d’urine prenant particulier est souvent sous-évaluée.
le masque de l'incontinence urinaire . ] _ _
(regorgement). Régressif au traitement de la * Exceés de production d’urine ou de causes endocrines
rétention. (Excess urine output) : diabete, polyurie multifactorielle,

. . . : ). . diurétiques, exces d’apport, mobilisation, cedeme.
* Infection urinaire (Infection) : I'infection,

souvent paucisymptomatique, peut étre * Réduction de mobilité (Restricted mobility) : majoration
responsable (rarement a elle seule) ou facteur des conséquences de I'urgenturie, incontinence
aggravant (souvent) de I'lU. fonctionnelle.

* Atrophie vaginale (Atrophic vaginitis) : la carence « Selles (Stool impaction) : la constipation est responsable
hormonale peut étre cause et/ou facteur d’1U chez 10 % des sujets agés.
aggravant d’incontinence urinaire, surtout par
urgenturie.

* Causes pharmacologiques (Pharmaceuticals).
Polymédication : diurétiques, inhibiteurs de
I’enzyme de conversion (IEC), opiacés, sédatifs,
anticholinergiques, etc.

-l
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Resnick NM. Urinary incontinence in the
elderly. Med Grand Rounds 1984 ; 3 : 281-90.



Dysurie



2. Définition, épidémiologie

e Définition : plainte de difficulté a la miction

* Epidémiologie
* Tres frequents en particulier chez ’lhomme
 Nombreuses étiologies

TN
-

* Mécanismes physiopathologiques
e Par hypocontractilité vésicale
e Par obstruction sous-vésicale

e
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2. Etiologies

* Hypocontractilité vésicale

» Cause neurogene (atteinte des nerfs
périphériques)

e Cause myogene (détrusorienne)

* Médicamenteuse

 Obstruction sous-vésicale
* Endoluminale : caillotage/calcul

e Pariétal : hyperplasie prostatique, sténose de
I"'uretre, prolapsus des organes pelviens, tumeur...

* Fonctionnelle : dysynergie vésico-sphinctérinne
(cause neurologique centrale)

o
w§0é,




2. Risques et complications

e Rétention aigué d’urine (RAU)
* Urgence fonctionnelle : douleur

* Urgence vitale : insuffisance rénale aigué et

hyperkaliémie VESSSIE
» Traitement : drainage vésical temporaire s
(sondage) —
\\\ x'/j‘ \

e Obstacle chronique

" URETRE

e Altération secondaire du détrusor :
hypocontractilité

* Hyperpression chronique : insuffisance rénale
chronique S

e
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3. Application en soins infirmiers : technique de sondage vésical

1. Réalisation d’un bladder scan

2. Réalisation du sondage

* Matériel

* Le geste : pousser jusqu’a la garde — sensation souple sans
résistance ni ressaut

* Réfléchir anatomiquement

* Ne jamais gonfler un ballonnet en absence d’urine

* Regarder le patient lors du gonflement du ballonnet : indolore

. Surveillance de la diurése
* Faire un ECBU — bilan étiologique
* Horaire initialement

* Noter les évenements inhabituels (urétrorragie, hématurie,
absence de diurese)

4. Bilan étiologique

Lyon1 [0 ":‘L"" 3. Mise en place de la sonde
Rl de Médecine - ifs- de facon stérile et indolore grace 39
@ e
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2. Diagnostic, examens complémentaires

* Interrogatoire complet + antécédents

Normale Obstructive
 Examens complémentaires : ™
* Débitmétrie — résidu post-mictionnel smusf- / ‘\ 15 mLs -
e Calendrier mictionnel /
Stockage . h hi , , . ) f
. Ec ographie renovgs!coprostathue /
vidange  ® Questionnaires validés A

 Evaluation retentissement / qualité de vie

* En seconde intention

Urétrocystoscopie

Urétrocystographie rétrograde et mictionnelle (UCRM)
Créatininémie

IRM médullaire + cérébrale

Bilan Urodynamique

e
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2. Traitement

Ll Faculté
de Méd?c

De la cause +++

* Hyperplasie bénigne de |la prostate (HBP) o - Bladder

* Médicamenteux : a-bloquants (ex : Alfuzosine)s pelie r;re;;)v;hetf‘cfh ~-
inhibiteurs de la 5a réductase (ex : Dutasterlde) 4

e Chirurgical : énucléation prostatique, résection
endoscoplque chirurgie ouverte

//l
Detrusor
muscle

* Sténose de 'uretre
e Chirurgical : urétroplastie, incision endoscopique

++— Urethra

-l receptor (+)

Pudendal nerve
(somatic)

“lra L o [_ External urethral
* Hypocontractilité vesicale toute cause | T sphincter
* Pas de traitement médicamenteux ! Urogenital A Inicotinic receptagh
* Autosondages Propres Intermittents (ASPI) e X

435

'm. ifs1-
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3. Application en soins infirmiers : ASPI

Apprentissage et gestion infirmiere

(8733l Faculté
ULTETEEY de Médecine
Lyon Est

Objectif : vidange vésicale basse pression, diminuer le
résidu urinaire pour diminuer le risque d’infection
urinaire

Non stérile : propre = lavage des mains + matériel a
usage unique
* N’augmente pas le risque infectieux >> au contraire, le diminue

Apprentissage de I'anatomie et mise en condition

Apprentissage a l'usage du matériel et au geste
technique pour autonomisation

Suivi pour réévaluation et conseils/adaptation du
matériel

42



3. Application en soins infirmiers

. Repérer les signes d’alerte :
Fievre, douleurs/brilure, urgenturie : éliminer une infection urinaire

Hématurie non connue : alerter > PEC diagnostique + symptomatique

Urétrorragie au sondage : alerter — surveillance diurese

Douleur et impossibilité d’uriner : éliminer une RAU — bladder scan — sondage
vésical

Incontinence urinaire brutale/récente : éliminer une infection urinaire —
éliminer une rétention chronique d’urine — bladder scan

Gestes techniques et éducation du patient

* Sondage vésical — décaillotage et lavages vésicaux (hématurie)
e Autosondages propres intermittents

-l
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4. Test de compréhension

Le bas appareil urinaire est composé de :
1. La vessie

. L'utérus

. Le pyélon

. Le rein

oA W N

'uretere

e
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4. Test de compréhension

Reins
Le bas appareil urinaire est composé de :
1. La vessie _ Haut
, appareil
2. L'utérus Uretéres PP
3. Le pyélon
4. Le rein Vessie m
l
5V uretere Uretre N, @ o / Sphincter
/ inteme
Prostate ‘ ’ L Bas
appareil
Sphincter PP
Urétre externe
_ RN

Systéme urinaire masculin
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4. Test de compréhension

Quelles caractéristiques sont essentielles au bas appareil
urinaire ?

1. La vessie doit étre compliante et a haute pression
2. La filiere sous-vésicale doit étre libre et ouverte

3. La vessie et la filiere sous-vésicale doivent étre
synchronisées
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4. Test de compréhension

Quelles caractéristiques sont essentielles au bas appareil
urinaire ?

1. La vessie doit étre compliante et a haute Basse pression
2. La filiere sous-vésicale doit étre libre et ouverte

3. La vessie et la filiere sous-vésicale doivent étre
synchronisées

* Miction : contraction vésicale + relaxation et ouverture filiere sous-
vésicale

» Stockage : relaxation et compliance vésicale + tonus de filiere sous-
vésicale/sphincter
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4. Test de compréhension

Le syndrome clinique d’hyperactivité vésical :
1. Est toujours bénin

2. Nécessite d’éliminer une infection urinaire au
préalable

3. Se décompose en pollakiurie + dysurie +
incontinence

4. Peut étre causé par un calcul vésical

5. Doit en priorité faire éliminer une tumeur de la
vessie
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4. Test de compréhension

. . ’ [ . V4 V4 ] .
Le syndrome clinique d’hyperactivité vésical : syndrome Clinique
; - d’Hyperactivité
1. Est toujours bénin BEL

2. Nécessite d’éliminer une infection urinaire au
Cause locale

préalable (calcul, tumeur,
obstruction sous

3. Se décompose en pollakiurie + eysurie urgenturie wedtele]

+/- incontinence urinaire par urgenturie Troubles
. i oo neurologiques
4. Peut étre causé par un calcul vésical centraux
. . e . Spe . Psychogene
5. Doit en priorité faire éliminer une tumeur de |la eeiiene

vessie
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Schema récapitulatif Take home message

* Vessie : organe neurologique + social
* Filiere sous-vésicale : libre / ouverte

* Cycle mictionnel : coordination

e Evaluation systématique remplissage +
vidange

* Repérer les signes d’alerte
e Symptome récent/brutal

* Hématurie

’@
* Traitement : de la cause+++ (ré\gﬁsible)

Fm.né . P  Si idiopathique : symptomatique
nivorstefivier-agi % Ifl



Schema récapitulatif

Paroi vésicale
- Urothélium
- Muscle détrusor

Paroi vésicale Contraction

- Urothélium
- Muscle détrusor
Relaxation

Muscles du plancher s
pelvien

Sphincter urinaire

Sphincter urinaire Relaxation / Ouverture

Tonique +/- contraction volontaire
Phase 1: Remplissage / Stockage Phase 2: Vidange / Mictionnelle

N

yZ"ww 3 En cas de questions : vincent.mayoral@ext.inserm.fr v
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