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Cas clinique n°1


Madame Pyssoli  vous confie sa petite Michèle : six ans, en parfaite santé actuellement, si ce n’est quelques vulvites épisodiques (pourtant , j’ai changé plusieurs fois  de lessive, Docteur !…..)


Madame Pyssoli est excédée : sa fille n’a jamais été propre de nuit , et même la petite dernière ne donne plus d’ennuis de ce côté là, c’est la honte !…


Vous notez que Michèle a été propre de jour vers l’âge de trois ans, vers quatre ans elle a été scolarisée et a fait un épisode de cystite, sans lendemain…..

Menez votre interrogatoire et prenez en charge Michèle (et sa mère)…..

· ANCIENNETE DE L’ENURESIE

Primaire : 

L'énurésie a toujours existé quelque soit l'âge de l'acquisition de la propreté diurne. 

L'acquisition tardive de la propreté diurne est souvent en rapport avec une immaturité vésicale. 

Secondaire: 

Il faut observer une période de propreté d'au moins 6 mois pour l'évoquer, 6 mois sans fuite. Elle traduit dans ce cas une composante psychologique à prendre en compte.

· FREQUENCE 

Essayer de donner une idée du nombre d'épisodes par semaine ou par mois. 

Dans le cas d'une énurésie épisodique un calendrier mictionnel sera proposé en lère intention (soleils/nuages) comme bilan de départ pour apprécier d'éventuels progrès.

· FACTEUR FAMILIAL

Des antécédents familiaux sont présents dans 70 % des cas: Pères, mères ou proches? jusqu'à quel âge ont-ils été énurétiques? 

Ces questions posées devant les enfants ont pour but de dédramatiser bien des situations.

· FACTEURS DEVELOPPEMENTAUX

Savoir rechercher des signes d'immaturité vésicale en cours ou anciens. 

Parfois les signes sont évidents 

· Impériosités mictionnelles 

· Pollakiurie 

· Fuites d'urine le jour

· Squatting 

· Vulvites à répétition 

Signes isolés ou associés, ± antécédents d'infections urinaires. 

Après plusieurs années d'évolution de cette immaturité vésicale, les signes peuvent changer et devenir moins évidents: apparition d'une «vessie paresseuse» : 

· Mictions rares: 2 à 3 par jour 

· Pas de fuites mais persistance des impériosités le plus souvent. 

· Douleurs abdominales fréquentes.

· Dyssynergie  vésico-sphinctérienne.

· FACTEURS ASSOCIES

· Constipation: elle doit être traitée avant la mise en route de tout traitement.

· Encoprésie: 

elle est rarement avouée d’emblée, 

elle est souvent le témoin d’une composante psychologique surajoutée (milieux familiaux perturbés, enfants institutionnalisés). 

Savoir rechercher un abus sexuel: 1/4 des garçons abusés ont une encoprésie.

· LE SOMMEIL 

Le sommeil est-il profond? si oui l’enfant se réveille mouillé le matin, ne sait pas si sa couche est mouillée. 

Lorsque les fuites réveillent l'enfant c'est souvent le début de la guérison. 

Il est parfois difficile de savoir si l'épisode survient plusieurs fois par nuit = témoin d'une immaturité vésicale. 

Plus facile est de repérer si les fuites sont en début de nuit ou à la fin, non pas pour retrouver une étiologie mais pour instaurer ou associer des traitements.

· POLYURIE ?

 A t-on l'impression d'une véritable inondation nocturne?

(Choix thérapeutique : MINIRIN®)

· TRAITEMENTS ET PRISE EN CHARGE ANTERIEURS A LA CONSULTATION ?

Quels médicaments ont été utilisés : 
Durée du traitement ?, posologies ?,  Résultats ? 

Observance ? 

Tolérances ?


Savoir que souvent les mêmes médicaments seront réutilisés


L'enfant a t-il participé à son traitement? Quel était son âge? 

· FACTEURS PSYCHOLOGIQUES 


L'enfant était-il d'accord pour venir? Se sent-il vraiment concerné ?


Quelle est son attitude devant la consultation? 

Souvent lors de la première consultation, l'enfant reste muet, il peut être intéressant de le prendre seul d'entrée, mais les renseignements de départ viennent surtout des parents (retentissement scolaire, repli sur soi, port de couches, participation à la lessive, ... )

· EXAMEN CLINIQUE

Bien moins important que l’interrogatoire qui est la plaque tournante. 

Il vise à éliminer une uropathie malformative, un problème rénal ou neurologique: TA 

Abdomen: recherche d'un gros rein, d’un globe vésical. 

OGE: anomalies, étude du jet urinaire, sensibilité du périné. 

Région lombo-sacrée : dysraphisme, masse, dépression, pilosité, pigmentation, déviation plis fessiers. 

Neuro: ROT membres inférieurs, pieds creux, plats...

· EXAMENS COMPLEMENTAIRES ?

L'énurésie n'est pas une maladie et à ce titre beaucoup de médecins ne demandent aucun examen complémentaire. 

Si une immaturité vésicale associée est suspectée, une BANDELETTE éliminera une infection urinaire. 

Un examen urodynamique pourra être demandé dans le même but diagnostic, en cas d'échec des traitements associés.

· ÉTIOLOGIES

· ÉNURÉSIE NOCTURNE ISOLEE

Elle n'est pas une maladie, elle est juste liée à un manque de maturité. 

Survient plus chez les garçons. 

Il y a guérison spontanée de 10% tous les ans. Donc utilisation parcimonieuse de médicaments et éviter d'être iatrogène. 

Discussion sur la suppression des couches en fonction du désir de l'enfant, des parents. Essai de prise de conscience de la part de l’enfant … 

Calendrier mictionnel uniquement en cas d'énurésie intermittente (il est déprimant de coller 30 nuages par mois). Lorsqu'il est possible, il sert d'évaluation de départ pour le traitement ultérieur. Dans 20% des cas, ce seul calendrier permet d'améliorer, voire de faire disparaître l'énurésie. 

Éviter les mesures de répression.

Essayer 1 mois le Pipi Stop (cher, bruit ... mais efficacité durable dans 40 à 50% des cas : 560  Frs environ, non remboursé SS

Thérapeutiques possibles:

Minirin® : commencer à la dose de 1 pulvérisation dans chaque narine 1 heure avant le coucher, jusqu’à deux pulvérisations dans chaque narine ; trois mois. La forme comprimés : peut être mieux, mais hors AMM….


Ditropan® Driptane® +++



Anafranil® +

· ENURESIE + IMMATURITE VESICALE : 

C'est la première cause d'énurésie. >50% des cas.

Survient plus souvent chez la fille.

Les signes frustres d'immaturité vésicale sont difficiles à rechercher, cachés, "non dits". En général on retrouve :

· Des mictions impérieuses : ce que les parents décrivent comme fainéantise à se rendre aux toilettes quand ils jouent, ce sont des enfants toujours pressés, courant pour se rendre aux toilettes.

· La pollakiurie : mictions fréquentes, ce sont des enfants qui comme lorsqu'ils avaient 2 ans peuvent se rendre aux toilettes 2 fois dans la même 1/2 heure. A l'opposé la tendance est parfois plutôt rétentionniste.

· Les fuites d'urine : classiques culottes mouillées, parfois mictions complètes.

· Le squatting : ou accroupissement pour éviter les fuites lors des mictions impérieuses. Les équivalents du squatting sont le croisement des jambes, le dandinement, la main à la vulve...

· Les vulvites à répétition sont le témoin des irritations secondaires aux fuites et aux culottes souvent humides.

Il faut expliquer à l'enfant et à sa famille que l'énurésie nocturne ne sera traitée ou ne disparaîtra que lorsque les signes diurnes se seront amendés. Le traitement peut être long. Discussion sur la suppression des couches…

Règles hygiéno-diététiques : 

Horaires mictionnels à respecter pour éviter les mictions impérieuses, 

Favoriser les boissons dans la journée car ces enfants qui ont des fuites boivent peu et se jettent sur l’eau vers 17H 00 lorsqu'ils rentrent de l'école. 

Six horaires : lever - récré - midi - récré - goûter - soir

Ditropan ® = médicament de base (Driptane®)

Y associer lorsque l'efficacité sur l'énurésie est partielle le Minirin® . 

Penser à traiter la constipation qui associée à l'immaturité vésicale illustre un désordre au niveau des sphincters périnéaux. Guérir la constipation conduit souvent à améliorer l'énurésie. 

De même il est d'usage de vermifuger les enfants.

· ENURESIES PSYCHOLOGIQUES

Elles sont rares. Pourtant c’est toujours la première explication évoquée par les parents. C'est la première cause des énurésie secondaires, l’arrivée d’un nouveau né dans la famille peut l’engendrer. L'escalade des traitements est un échec. La prise en charge psychologique est longue et pas toujours efficace.

Par contre, savoir que: Des facteurs psychologiques entrent en jeu dans toutes les énurésies au bout d'un certain nombre d'années d'évolution. La maltraitance physique mais aussi surtout psychologique peut intervenir dans la persistance de l'énurésie. il faut penser aux abus sexuels devant les échecs de traitement surtout lorsqu'il s'y associe une encoprésie.

· LES TRAITEMENTS :

· LA CONSULTATION : EFFET PLACEBO

1. En parler (prise de conscience de l’enfant)

2. Mictions régulières dans la journée

3. Calendrier mictionnel pour les énurésies intermittentes. Guérison dans 10% des cas d'énurésie intermittente; mais souvent aucun effet si l'énurésie est permanente. Déterminer un contrat de 6 mois minimum avec 3 ou 4 consultations. Dédramatiser, demander aux parents de bannir les humiliations et les mesures coercitives durant le temps du contrat.

· ALARME SONORE : PIPI-STOP (560 frs NR)

But: créer un réflexe conditionné. 

Méthode efficace qui apporte une guérison en quelques semaines. Mais doit être accepté par toute la famille: Réveils sonores ++ Fausses alertes décourageantes Peut entraîner irritation et insomnie de toute la famille.

· ANTICHOLINERGIQUES: DITROPAN® ou DRIPTANE®

But: lutter contre les contractions non inhibées ou desinhibées du détrusor. 

Indication principale: énurésie + immaturité vésicale, il s'agit donc d'un traitement à prendre tout au long de la journée; fractionnement en 3 prises 1/2 ou 1/4 de cp matin midi et soir car la demi-vie est assez courte(4 à 5 heures). Nécessite une "gymnastique vésicale" de plusieurs mois: "remplir" - "vider" la vessie 6 à 8 fois par jour avant l'impériosité mictionnelle pour aboutir à une augmentation de la capacité vésicale. 

Le traitement est rarement inférieur à 6 mois sous peine de récidive. 

Produit surtout indiqué pour les énurésies de la première partie de la nuit compte tenue de la demi-vie, d'où l'intérêt de l'associer parfois au Minirin®, notamment en cas de polyurie nocturne.

Lever toute constipation avant la mise en route du traitement. 

Proscrire chez ces enfants les manoeuvres d'interruption en cours de miction.

· MINIRIN-SPRAY®

Réduit de 60 à 70% la diurèse entre 1/2h et jusque 10-12heures après la prise. A donner le soir au coucher: 4 pulvérisations nasales, ne plus boire ensuite. Inconvénients: rhinite. 

Traitement de 3 mois en général 

Peut marcher dans tous les cas d‘énurésie, mais l'indication principale est l'énurésie de fin de nuit, qui peut être interprétée comme une nuit trop longue ou une vessie trop petite. Récidive à l'arrêt du traitement dans les énurésies psychologiques et les immaturités vésicales.

· ANTIDEPRESSEURS TRICYCLIQUES : ANAFRANIL® , TOFRANIL®

But : action anticholinergique sur le détrusor et modifications des phases de sommeil pour aboutir à un réveil spontané lors de la sensation de vessie pleine. Efficacité certaine à une posologie de 2mg/kg/j environ (De moins en moins utilisé, et de toutes façons, en dernière intention) L'arrêt doit être progressif.

ENURESIE :

Chercher l’immaturité vésicale
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Dans une prostatite, vous choisissez un antibiotique liposoluble





x



Vous surveillez une prostatite sur la bactériurie



x



Vous recherchez un squatting chez une petite fille énurétique



x



Beaucoup des phimosis opérés sont des phimosis cicatriciels



x



Vous faîtes opérer une cryptorchidie vers deux ans



x



Au chevet d'une CN, un geste simple dirige votre diagnostic et 

guide votre conduite à tenir



x



Les calculs de moins de 5 mm migrent le plus souvent 

spontanément



x



Vous prenez en charge tout type de lithiase



x





La présence de caillots signe l'origine urologique de l'hématurie



x



Le cancer du rein est le plus souvent découvert, soit 

fortuitement, soit au stade de métastases



x


impériosité mictionnelle, pollakiurie,fuites urinaires

squatting, vulvites à répétition

Cas clinique n° 2

Madame Nacune vous amène son bébé Fernand ; à l’examen du quatrième mois, vous remarquez

1 -  qu’il n’a jamais été décalotté, 

2 -  que le testicule gauche, perçu à bout de doigt par le pédiatre à l’examen 
     du nouveau né, n’est pas dans la bourse.

Quelle sera votre attitude et quels conseils éclairés allez - vous donner à Madame Nacune ?

1 - FAUT –IL DECALOTTER ?

On distingue dans les anomalies du prépuce:

· Le phimosis: rétrécissement de l'anneau préputial, empêchant ou gênant la découverte du gland.

· Les adhérences préputiales : cohalescence entre le gland et la face interne du prépuce.

· Le paraphimosis: impossibilité de recalotter.

LE PHIMOSIS

A la naissance le phimosis non compliqué est très banal. Son évolution spontanée pouvant être favorable, il est urgent d'attendre. Les décalottages "forcés" peuvent entraîner un phimosis acquis, cicatriciel, voire aboutir à un paraphimosis.

Par contre il existe parfois des signes qui doivent attirer l'attention:

· Difficultés à l'émission des urines lorsque la sténose est très serrée (le jet est particulièrement fin et puissant) pouvant entraîner au maximum une vessie de lutte.

· Formation d'une poche préputiale au cours de la miction, se vidangeant secondairement.

· Balanites et balano-posthites à répétition par l'action irritante du smegma rétentionné.

· Episodes de paraphimosis.

  Dans ces cas, une intervention pourrait être pratiquée plus tôt que prévu.

Sinon il faut attendre l'âge de 2 ou 3 ans en cas de phimosis peu serré pour réalisation d'une préputioplastie ou d’une posthectomie ou d'une circoncision vraie.

LES ADHÉRENCES PREPUTIALES

Bien plus fréquentes que le phimosis. 

Il s'agit d'adhérences physiologiques entre le gland et le versant muqueux du prépuce. Un clivage spontané se fait dans les deux premières années grâce à des glandes sébacées qui fabriquent le smegma et surtout, grâce aux érections spontanées. Il s'avère que les adhérences n'existent pas à l'âge adulte. 

Cependant la production de smegma peut entraîner un pseudo-kyste toujours inquiétant pour les parents ou entraîner une surinfection préputiale.

On peut donc être amené à libérer doucement au cabinet, au mieux après l'âge de 3 ans lorsque l'enfant est capable de se retenir pendant 2 heures, le temps de l'efficacité de la crème EMLA® 

Dans ce cas les parents devront répéter la manœuvre après 48 heures plusieurs jours de suite pour éviter la récidive.

En fait : 

· Calmer l'inquiétude des parents. 

· Conseiller une bonne hygiène périnéale. 

· Savoir attendre l’évolution naturelle vers le décalottage spontané en évitant des manoeuvres intempestives. 

· Mais examiner régulièrement à partir de 6 mois pour dépister les complications et surveiller l'évolution. 

· Soins locaux en cas de balanite, mais chirurgie en cas de récidive. 

· Interventions discutées en fonction de l’âge, mais si possible avant le CP (retentissement psychologique) : entre 1 an ½ et 4 ans un phimosis vrai non serré non scléreux (jamais infecté, jamais forcé) peut être traité par applications locales quotidiennes pendant quelques semaines d’une pommade anti-inflammatoire cortisonnée ou non stéroidienne (attitude anglo-saxonne)

PARAPHIMOSIS : prise en charge urgente.
2 – LA CRYPTORCHIDIE

Les troubles de la migration testiculaire se rencontrent fréquemment chez l'enfant (8/1000 individus). On sait que le testicule migre de la région lombaire jusque dans la bourse où on le retrouve au 8ème mois de la vie intra-utérine. 

Lorsque le testicule se trouve en permanence en dehors du scrotum, il est dit cryptorchide. Ce terme est préférable à celui d'ectopique qui désigne plutôt une migration en dehors du trajet normal. 

Dans les faits cette distinction est peu importante, le but étant : 

· De restituer une place anatomique au testicule. 

· De lui assurer un avenir fonctionnel. 

· De rechercher des anomalies associées.

Chercher le testicule …..

Savoir rechercher un testicule "petit comme un noyau de cerise" n'est pas toujours aisé ( Enfant calme, rassuré. Examen doux., mains chaudes. 

Enfant debout ou assis en tailleur pour les cryptorchidies dans le canal inguinal ou à l'orifice superficiel (de loin les plus fréquents), puis,  enfant allongé ensuite si le testicule n'est pas retrouvé, pour la palpation du creux inguinal. 

Etudier le carnet de santé: si le testicule était présent à la naissance on peut le retrouver, sinon savoir qu'aucune migration spontanée ne se fera au delà de un an et tenter de le localiser par échographie 

Rechercher une hernie inguinale associée(15%). Quasi constante pour une ectopie haute,

Si la cryptorchidie est bilatérale rechercher une ambiguïté sexuelle ou une anomalie du caryotype. 

Les testicules baladeurs sont un peu en marge de la question : très fréquents, facilement abaissables, aussi vite rétractiles à chaque réflexe crémastérien, l'évolution est assez souvent favorable à la puberté si le volume testiculaire est correct, sinon il faut traiter.

Hors de la bourse, point de salut …..

Un testicule histologiquement normal va connaître hors de la bourse une rapide détérioration. Les lésions débutent avant deux ans .

POURQUOI TRAITER?

· Bénéfice esthétique évident:

· Le retentissement psychologique de l'absence de testicule peut se voir à partir de 5 ou 6 ans. 

· Possibilité de traumatisme : Risque de torsion du testicule en position anormale posant des problèmes de diagnostic. 

· La stérilité (ou diminution de la fécondité) est la complication la plus fréquente. L'abaissement chirurgical entraîne une normalisation du calibre des tubes séminifères, mais les altérations de la lignée germinale ne régressent pas ou peu. Le risque de stérilité, tous facteurs réunis, serait de 60 à 70% pour les cryptorchidies bilatérales, 20 à 40% pour les unilatérales. 

· Le risque de dégénérescence ne se pose que chez  l’adulte jeune, mais est d'autant plus élevé que l'abaissement est tardif (séminome).

COMMENT TRAITER?

Ce traitement ne doit pas être entrepris avant 1 an mais probablement pas après 3 ans (donc au mieux vers deux ans)

Traitement médical : Les injections d'HCG:

500 unités 3 fois par semaine pendant 2 à 3 semaines. 

Voire 1500 U ,3 fois par semaine pendant 3 semaines après 4 ans. 

Intéressant si l'ectopie est moyenne. 

Si le testicule remonte secondairement, tenter une 2ème cure. 

Effets secondaires : augmentation du volume des testicules, de la verge et du scrotum; parfois quelques poils pubiens (prévenir les parents). Le priapisme impose l'arrêt du traitement. 

L'évaluation se fait 3 mois après le traitement.

Traitement chirurgical :

Trop précoce, avant deux ans, il comporte des risques de lésions iatrogènes (ischémie ou lésion du déférent)

Trop tardif, après quatre ans, il compromet les chances de fécondité ultérieures.

Les procédés chirurgicaux ont pour but est de libérer le testicule, de disséquer le cordon, puis de fixer le testicule en position scrotale normale.

Ectopie testiculaire


Chirurgie d’emblée

Cryptorchidie + hernie


Chirurgie d’emblée

Cryptorchidie simple
Chirurgie d’emblée

Possibilité d’HCG avant deux ans

                                  Et Chirurgie si échec

Testicules baladeurs


Traitement à discuter….

Cryptorchidie bilatérale
HCG

Caryotype

DECALOTTAGE :
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Interrogatoire

Examen clinique

Diagnostic différentiel
+ Coloration alimentaire ou médicamenteuse
+ Myoglobinurie, hémoglobinurie
+ Porphyrie
+ Faux positifs (bandelettes)
- Uréthrorragie, métrorragie

Hématurie pcsi-tfaumatique

« UIV +/- scanner en urgence
« Echographie rénale
« +/- Artériographie (rein muet)

4

En dehors de f'urgence
« ECBU, NFS, urée, créatinine, hémostase

(Protemune des 24 h si hématurie microscopique)
- ASP, échographie rénale et vésicale+/- prostate
« UIV en fonction de l'orientation

Orientation néphrologique
+ Glomerulopathie
« Néphropathie interstitielle
+ Biopsie rénale

Aucune orientation
+ cystoscopie

- scanner
» morphologie des GR urinaires

Orientation urologique
(+7 cystoscople%

- Tumeu
] anase
- Infection

- Cystite radique, toxique,

L

REMARQUES

» Si caillots = origine urologique

+ GR déformés ou cylindres hématiques
= plutét néphrologique

+ Hématurie si GR > 10/mm’ ou 10°%ml

Aucune cause apparente
Selon I'age, le contexte, Ta répétition de I'hématurie
« Surveillance & 3 ou 6 mois
- Bilan plus poussé (artériographie rénale,
urétéropyélographie rétrograde,
urétéroscopie)





touche pas trop 

à mon zizi !!!

CRYPTORCHIDIE :
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Cas clinique n°3

Monsieur Roger Dumalapissé vous appelle : 

depuis hier il est dysurique, il ressent quelques brûlures urinaires et une pesanteur hypogastrique.

Mais surtout depuis ce matin, il a constaté une fièvre à plus de 39°

Quel est votre diagnostic, qu’allez-vous lui proposer, et quels sont vos éléments de surveillance ? 

LA PROSTATITE AIGUË

Toute infection urinaire fébrile chez l'homme est une prostatite aiguë jusqu'à preuve du contraire.

La prostatite aiguë doit être considérée comme une véritable urgence infectieuse urologique compte tenu :

· du risque de septicémie

· du risque de l'abcèdation

· du risque d'évolution vers la chronicité

La clinique de la forme typique

· Syndrome infectieux, voire syndrome grippal, d'apparition brutale avec fièvre et frisson 

· dysurie, pollakiurie et brûlures à la miction 

· plus rarement, hématurie et douleurs sus-pubienne ou périnéale 

· le TR retrouve une prostate douloureuse et augmentée de volume.

  Seule la survenue d'une rétention sur prostatite nécessite une précaution particulière :

pas de sondage urétral (risque de choc septique) 

et mise en place d'un cathéter sus-pubien

La paraclinique

· Bandelettes

· ECBU avant antibiothérapie

· NFS,CRP, créatinine et éventuellement hémoculture

Le traitement (antibiothérapie adaptée avec bonne diffusion prostatique)

C3G (Rocéphine® 1 à 2 g/j en IM ou IV) pendant 3 à 5 jours puis relais per os 
    par fluoroquinolones ou Bactrim® : 

en dehors de la phase inflammatoire, il faut utiliser un antibiotique liposoluble

Dans les formes sévères, on peut associer un aminoside en IM (Nétromycine®)

Pour les formes moins sévères : Fluoroquinolone en mono-thérapie (Oflocet ®     
   ou  Ciflox® 500 : 2 cp/j

     
Durée du traitement : minimum 3 semaines, voire 4 à 6 semaines

À distance

  La recherche d'une anomalie urologique peut être proposée :

· sténose de l'urètre (UIV+UM) 

· adénome de prostate plus ou moins calcul vésical (UIV + TR + Écho) 

· cancer de prostate 

(TR et PSA à 1 mois de l'épisode infectieux,  PSA libres /PSA total) 

· vessie neurologique (terrain neurologique + UIV+ examen urodynamique)

La complication majeure hormis l'abcès prostatique (pas d'amélioration sous antibiothérapie, mise en évidence de l'abcès à l'échographie) est le passage à la chronicité du fait le plus souvent d'une antibiothérapie mal adaptée (mauvaise diffusion ou pas assez longue).

LA PROSTATITE CHRONIQUE

Le tableau de prostatite chronique est mal caractérisé aussi bien dans son diagnostic que dans son étiologie. 

On distingue 3 tableaux cliniques, en fonction des éléments infectieux et inflammatoires:

· La prostatite chronique bactérienne : signes inflammatoires nets et un germe est identifié.

· La prostatite chronique abactérienne, où seuls les signes inflammatoires sont présents.

· La prostatodynie où la symptomatologie est présente mais sans signes inflammatoires ou infectieux.

Manifestations cliniques

· douleurs pelviennes sus pubiennes ou périnéales ++

· troubles mictionnels irritatifs (pollakiurie et impériosité)

· pas d'hyperthermie franche (simple fébricule à 38° éventuellement)

· dans la prostatite chronique bactérienne, l'évolution peut être émaillée de brûlures mictionnelles.

· acutisation

· le TR est le plus souvent normal voire légèrement sensible (il élimine une anomalie sous-jacente).

Examens complémentaires : Ils doivent être limités.

ECBU est indispensable :

* ECBU du premier jet avec technique PCR, recherche de germes   
   atypiques (chlamydiae, mycoplasmes)

* mais il ne retrouve un germe que dans 10 % des cas ; penser au BK

* il recherche une leucocyturie mettant en évidence l'inflammation.

L'épreuve de Stamey recherche des germes dans

* l'urètre sur le premier jet urinaire

* les sécrétions prostatiques après massage prostatique

La découverte de germes permet de distinguer les prostatites chroniques bactériennes des deux autres tableaux cliniques.

L'échographie prostatique endo-rectale retrouve un parenchyme hétérogène avec de nombreuses calcifications dont le rôle est discuté….

Attitudes thérapeutiques :

Choix de l'antibiothérapie : 

Sans bactérie identifiée, le choix doit porter sur un antibiotique à large spectre, avec une bonne diffusion prostatique et peu de résistance : 

Oflocet® ou Ciflox ® 2 cp/j sont les médicaments de choix, Bactrim®

Durée du traitement :

· minimum 4 semaines 

· puis si les symptômes s'améliorent : 2 à 4 semaines supplémentaires 

· en l'absence d'amélioration, réévaluation de la leucocyturie à l'ECBU.

· N’arrêter l’antibiotique que lorsque la leucocyturie est inférieure à 10

PROSTATITE :
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Dans une prostatite, vous choisissez un antibiotique liposoluble





x



Vous surveillez une prostatite sur la bactériurie



x



Vous recherchez un squatting chez une petite fille énurétique



x



Beaucoup des phimosis opérés sont des phimosis cicatriciels



x



Vous faîtes opérer une cryptorchidie vers deux ans



x



Au chevet d'une CN, un geste simple dirige votre diagnostic et 

guide votre conduite à tenir



x



Les calculs de moins de 5 mm migrent le plus souvent 

spontanément



x



Vous prenez en charge tout type de lithiase



x





La présence de caillots signe l'origine urologique de l'hématurie



x



Le cancer du rein est le plus souvent découvert, soit 

fortuitement, soit au stade de métastases



x


Surveiller

la  leucocyturie

PROSTATITE :

[image: image8.emf]
Choisir un AB

Liposoluble

Cas clinique n°4


Vous êtes appelé en urgence chez Monsieur Pierre Zécayou : il présente depuis plusieurs heures des douleurs assez violentes en Fosse Iliaque Droite, des nausées et un fébricule à 38°, une constipation, un météorisme…

Quels  diagnostics évoquez-vous en urgence ?

Et si la douleur était à gauche ?

Quel sera votre attitude thérapeutique immédiate et ultérieure ?

Dirigez vos examens complémentaires …….
LA LITHIASE URINAIRE

Cliniquement, le diagnostic de colique néphrétique est à évoquer : 

- douleur violente de la fosse lombaire, irradiant en hémi-ceinture ou vers   
  le bas, 

- fosse lombaire sensible à la percussion.

Dans 80% des cas , la crise de colique néphrétique s’accompagne d’une hématurie microscopique que vous rechercherez aux bandelettes, au lit du malade (ceci permettra dans un seul temps de vérifier votre diagnostic de fin clinicien mais aussi l’absence d’infection associée puisque vous avez aussi les leucocytes/nitrites sur vos bandelettes, et le pH.)

    
Un fébricule à 38° est habituel au cours de la crise.

Traitement de la crise de colique néphrétique

  Immédiatement : 

- ANTISPASMODIQUE (IVD ou IM ) : SPASFON® ou VISCERALGINE®

- A.I.N.S. :  PROFENID®  ou AUTRES

  En général, çà se calme …….le lendemain , vous prescrirez :

- DIMINUTION DES BOISSONS PENDANT LA CRISE ET   
                                                                      AUGMENTATION EN DEHORS

- SPASFON® CP 4 A 6 / JOUR

- VOLTARENE®  SUPPO : 2/ JOUR (LE SEUL A AVOIR L'A.M.M.)

- VISCERALGINE  FORTE ®  3 / JOUR

- HOSPITALISATION Si PERSISTANCE DES DOULEURS AVEC CE 
              TRAITEMENT

Quel bilan demanderez vous ?

UIV SIMPLIFIÉE LE LENDEMAIN

(AVANT L'ÉVENTUELLE ÉLIMINATION SPONTANEE)

L’examen que vous pouvez demander en urgence, c’est l’UIV qui 

· précise l’existence et le siège du calcul 

(attention aux superpositions osseuses)

· normale dans les 12 heures élimine le diagnostic (plus tard, il est possible que le calcul soit éliminé : c’est le cas pour 80% des calculs de moins de 5 mm)

· précise le degré d’obstruction et de retentissement en amont

· dépiste les malformations urinaires

· pose au besoin l’indication thérapeutique.

Quels autres examens paracliniques ?

· analyse chimique du calcul si possible

· 80% de lithiase dite calcique primitive : oxalo-phospho-calcique

· 10% de lithiase urique

· <5% de lithiase coralliforme, phospho-ammoniaco-magnésienne

· 1 à 2% de lithiase cystinique

· <5% autres ……

· ordonnance type recommandée par les néphrologues (coût 300 frs)

SANG
           URINES DE 24 HEURES(volume)    URINES DU RÉVEIL

Créatinine
 
Créatinine
                                         Densité

Calcium
 
Calcium                                                      pH

Ac. urique
 
Acide urique
                                        Cristaux


             
Urée
                                                     ECBU


             
Sodium

  En fonction des résultats, les grandes orientations étiologiques pourront être discutées   
  et d'autres examens demandés.

Vérifier les habitudes alimentaires



- habitude de boisson (quantité ,qualité)

- consommation des produits laitiers (excessive ou insuffisante), des protéines 
              carnées, des aliments riches en oxalate (chocolat, épinard, oseille, rhubarbe,  
              café, thé,... )

Vérifier l’absence 

- d'antécédent familial de maladies lithiasiques 

- de cause médicamenteuse (Ca, Vit D, ...

En cas d'anomalie sur le bilan de base, le patient est au mieux confié au néphrologue qui prendra en charge la poursuite des investigations et proposera un traitement correspondant à l'anomalie métabolique.

Proposez vous un régime quelconque ?

· Dans la lithiase calcique, le régime associe 5 mesures

· diurèse> 2 litres répartie sur l'ensemble du nycthémère (Volvic)

· apport calcique raisonnable (800 mg par jour) en tenant compte de l’eau

· modération de l'apport en protéines animales (150 g/jour)

· modération de l'apport en sel

· suppression des aliments riches en oxalate absorbable (chocolat, rhubarbe, oseille,)

· Dans la lithiase urique (10% des cas)
· seule lithiase qui peut être dissoute

· dissolution du calcul par alcalinisation des urines sous surveillance pH qui doit être supérieur à 6,5  sur tout le nycthémère
· utilisation pour cela du Vichy Célestin ou si besoin le citrate de potassium 

(Foncitril400® : 1-2 sachets par jour mais attention à l’apport sodé, Alcaphor® : 2 à 4 cuillers à soupe par jour)

· temps de dissolution lors d'une alcalinisation bien suivie : 3 semaines

· le traitement de fond nécessite éventuellement un régime pauvre purine et un traitement pour lutter contre l'hyper-uricémie

Quand hospitaliser le malade ?

· rein unique

· fièvre élevée > 38°5

· crise hyperalgique non calmée par le traitement bien mené à domicile

· quand l’UIV a mis en évidence : un rein muet au décours de la crise, ou un épanchement péri-rénal ou une lithiase complètement obstructive, risque de destruction du rein

· Demander un avis spécialisé si l’UIV a mis en évidence un calcul > 6 mm

ou une malformation de l’arbre urinaire

Traitements chirurgicaux de la lithiase :

- L'urétéroscopie

L'urétéroscopie consiste à introduire (sous anesthésie générale), de façon rétrograde par les voies naturelles, un endoscope dont la taille lui permet de progresser dans la lumière urétérale. Le canal opérateur de l'urétéroscope permet d'introduire : 

- soit un système de lithotripsie pour fragmenter la lithiase in situ

- soit une pince à calcul pour la préhension, ou un panier de DORMIA.

En fin d'urétéroscopie, une sonde en « double J » est laissée en place pour lutter contre les effets obstructifs de l'oedème traumatique post-opératoire. Cette sonde peut être retirée 8 à 15 jours plus tard en consultation.

L'efficacité de l'urétéroscopie est de l'ordre de 90% pour les calculs de l'uretère pelvien (pas de calcul résiduel).

- La lithotripsie extra-corporelle (LEC)

La source de génération des ondes de choc est située à l'extérieur de l'organisme. L'onde de pression est focalisée vers le foyer lithiasique par repérage scopique ou parfois échographique.

La méthode est peu agressive et a donc souvent la préférence des patients. 

Les résultats sont bons (appareil et opérateurs dépendants) mais restent un peu en dessous des autres techniques.

- Sur une étude de 8000 traitements avec un résultat à 3 mois, on note :


62 % pas de lithiase résiduelle


22 % fragments < 5 mm


16 % fragments > 5 mm nécessitant un geste complémentaire

Tous les calculs de plus de 5 mm peuvent bénéficier de la lithotripsie hormis les calculs de l'uretère iliaque qui  sont difficilement repérés (devant l'articulation sacroiliaque).

La meilleur indication de la LEC est le calcul rénal de moins de 2 cm.

Complications:

· hématome < 1 %

· colique néphrétique < 2 %

- Néphrolithotomie percutanée (NLPC)

Son principe consiste à ponctionner par la région postéro-latérale lombaire, un fond de calice, le plus souvent inférieur, et à créer un trajet que l'on dilate progressivement pour y faire passer un endoscope. celui-ci explorera les cavités rénales et repérera le calcul qui est enlevé soit en monobloc, soit après fragmentation de contact.

Une sonde de néphrostomie est laissée en place 48 heures en fin d'intervention. L'efficacité de la technique avoisine 80% mais la morbidité n'est pas négligeable

En, pratique, la NLPC est réservée aux calculs pyéliques ou caliciels dont le calcul coralliforme, de plus de 2 cm.

- Chirurgie "classique"

Elle garde quelques rares indications. 

La voie d'abord est le plus souvent latérale en regard de la 12ème côte (lombotomie). Grâce à cette technique, on traite :

· les calculs coralliformes (calculs épousant la forme des cavités pyélocalicielles)

· les calculs associés à une malformation urologique (syndrome de jonction, méga-uretère, ...)

Les indications actuelles sont fonctions de la position et de la taille du calcul.

Schématiquement, on peut proposer

· Calculs pyélo-caliciels : LEC si lithiase < 2 cm et absence de malformation (sinon NLPC ou chirurgie)

· Calculs lombaires : LEC (urétéroscopie ou chirurgie en cas d'échec)

· Calculs pelviens :  Urétéroscopie (LEC à la demande du patient, en fonction de la disponibilité de l’appareil ou chirurgie en cas d'échec)

· Calculs sur malformation : Chirurgie

COLIQUE

NEPHRETIQUE :

[image: image9.emf]
la bandelette , papa, 

ça ne se néglige pas ....

LITHIASE CALCIQUE :
60 % de récidive à 10 ans;

< 5 mm : s’élimine à 80%

[image: image10.emf]
Cas clinique n°5


Vous êtes appelé en urgence par  Manvussa, Gérard ….qui présente une violente douleur de la fosse lombaire gauche depuis hier, associée cette nuit à une fièvre élevée à 39°5, des frissons, une pollakiurie et des brûlures mictionnelles.

Peu d’antécédents notables, en dehors de quelques crises de coliques néphrétiques quelques années auparavant……

Quel est votre diagnostic ?

Quelle sera votre attitude thérapeutique ?

LA PYELONEPHRITE AIGUE

La pyélonéphrite aiguë simple correspond à une infection bactérienne du parenchyme rénal.

Toute la difficulté sera de distinguer une forme simple bénigne, d'une forme compliquée qui justifie un traitement adapté en milieu hospitalier.

La clinique de la forme simple

Le tableau est relativement typique :

• Hyperthermie > 38°5 avec frissons

• Début brutal à type de douleurs de la fosse lombaire

• Signes vésicaux d'infection urinaire (pollakiurie, brûlures) 
                                                                                         (inconstants)

• Douleurs à la percussion de la fosse lombaire

Devant une pyélonéphrite aiguë simple, une prise en charge à domicile peut être proposée

Cependant, la possibilité d’une colique néphrétique fébrile dans ce cas clinique précis vous oblige à l’hospitalisation …..

La paraclinique


Bandelettes ….

ECBU (avant toute antibiothérapie)  

ASP et échographie rénale : 

- l'ASP recherche un calcul radio opaque sur la voie urinaire et l'échographie une dilatation des cavités pyélo-calicielles ou une lésion pré-suppurative .

- En cas d’hyperthermie > à 38°5, la présence d'une dilatation associée ou non à un calcul à l'échographie + ASP nécessite une prise en charge en milieu urologique pour lever l'obstacle et drainer les urines en amont.

Les autres examens sont peu utiles en urgence, en cas de pyélonéphrite simple :

• NFS, CRP : confirme simplement le syndrome infectieux

• UIV : peut remplacer l'association ASP + échographie

• Scanner : pas de première intention (seul examen cependant qui affirme le diagnostic en montrant une image triangulaire hypodense à base corticale et à sommet papillaire)

Le traitement

· après ECBU antibiotique en monothérapie  par voie parentérale pendant 3 à 4 jours puis relais per os en fonction de l'antibiogramme. 

· En première intention, on peut proposer :

• Rocéphine® 1 à 2g/jour en IV ou IM

• Oflocet® , Ciflox® 2 cp /jour

· Le choix de l'antibiotique doit prendre en compte :

· sa bonne diffusion dans le parenchyme rénal

· son minimum de résistance vis à vis des germes urinaires : 

( l' E.Coli - 20% de résistance au Bactrim® , 25% à l'Augmentin® et 40% au Clamoxyl® )

· Dans une forme de pyélonéphrite simple, le traitement est au minimum de 14 jours 
           








     (ANAES)

· L’hospitalisation en milieu urologique des formes « à risques » permet :

· d'avoir accès à des examens radiologiques dans de meilleurs délais

· d’utiliser des antibiotiques à plus large spectre et non disponibles en ville

· de réagir rapidement à un choc septique

· surtout de draîner  des urines infectées en amont d'un obstacle par néphrostomie ou par endoscopie (sonde urétérale ou sonde double J)

Les formes de pyélonéphrite qui nécessite une hospitalisation sont :

· le lithiasique

· le diabétique, 


· l'immunodéprimé, 

· le neurologique 

· l'insuffisant rénal 

· A noter que la pyélonéphrite chez l'homme est peu fréquente : 

                                                                       la preuve est scannographique 

Chez l’homme : toute infection urinaire fébrile est avant tout une prostatite, jusqu’à preuve du contraire

COLIQUE NEPHRETIQUE

FEBRILE :

tu gardes pas !!!!!
[image: image11.emf]
Cas clinique n°6


Emma Tury vous consulte : 50 ans , fumeuse repentie depuis 10 ans, ménopausée vers 45 ans, non traitée, sans antécédents notables.


Elle a remarqué que ses urines sont rouges depuis quelques jours, alors qu’elle est sous AVK pour une phlébite récente….

Menez votre enquête et dirigez les examens complémentaires……

INTERROGATOIRE ET EXAMEN CLINIQUE

· Caractères de l'hématurie (terminale, initiale, totale, caillots), 


· Troubles mictionnels 

· Signes urologiques associés (colique néphrétique, varicocèle, cystite) 

· Signes extra-urologiques (HTA, altération de 1’état général, oedèmes, …)

· Le contexte : AVK…..

BILAN COMPLEMENTAIRE

· Echographie rénale, vésicale et prostatique, puis ,selon ,

· UIV±UM, 

· ECBU (+/- protéinurie, cytologie urinaire) 

· Cystoscopie

· Scanner rénal (voire uro-scanner) 

· Biologie : urée, créatinine, NFS, Coagulation, VS, ...

[image: image12.png]ifonduite 4 tenir devant une hémattrie

Interrogatoire

Examen clinique

Diagnostic différentiel
+ Coloration alimentaire ou médicamenteuse
+ Myoglobinurie, hémoglobinurie
+ Porphyrie
+ Faux positifs (bandelettes)
- Uréthrorragie, métrorragie

Hématurie pcsi-tfaumatique

« UIV +/- scanner en urgence
« Echographie rénale
« +/- Artériographie (rein muet)

4

En dehors de f'urgence
« ECBU, NFS, urée, créatinine, hémostase

(Protemune des 24 h si hématurie microscopique)
- ASP, échographie rénale et vésicale+/- prostate
« UIV en fonction de l'orientation

Orientation néphrologique
+ Glomerulopathie
« Néphropathie interstitielle
+ Biopsie rénale

Aucune orientation
+ cystoscopie

- scanner
» morphologie des GR urinaires

Orientation urologique
(+7 cystoscople%

- Tumeu
] anase
- Infection

- Cystite radique, toxique,

L

REMARQUES

» Si caillots = origine urologique

+ GR déformés ou cylindres hématiques
= plutét néphrologique

+ Hématurie si GR > 10/mm’ ou 10°%ml

Aucune cause apparente
Selon I'age, le contexte, Ta répétition de I'hématurie
« Surveillance & 3 ou 6 mois
- Bilan plus poussé (artériographie rénale,
urétéropyélographie rétrograde,
urétéroscopie)
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TUMEURS UROTHELIALES (DONT VESICALES)
ÉPIDÉMIOLOGIE

- 7ème cause de mortalité par cancer chez l'homme (prostate = 2ème), 10ème chez la  
   femme

- Pic maximal d'incidence vers 69 ans, mais augmente dès l'âge de 30 ans selon 
   tabagisme 

- Estimation de l'incidence nationale à 16,5 / 100 000 chez les hommes, à 3,5 /100 000 
   chez les femmes (en hausse ( tabac ++)

FACTEURS DE RISOUE

· Reconnus

· Tabac ... (excrétion urinaire de métabolites de la fumée inhalée) 

Le risque augmente avec la durée et l'importance de la consommation 

· Carcinogènes industriels ++ (voie transdermique) :

Hydrocarbures (benzidine), Alanine (toluidine)= métiers de la teinture, 

du caoutchouc (goudron), métallurgie 

· Bilharziose urinaire (infestation prolongée et infection associée) 

carcinome de type épidermoïde

· Évoqués


Irritation et infection chroniques

 Phénacétine


Cyclophosphamide (Endoxan®)


Irradiation pelvienne (col utérin ++)


Café ??, Virus ? Environnement

CLASSIFICATION DES TUMEURS : 

selon :


- le stade clinique et anatomo-pathologique (TNM)


- le type histologique et le grade histo-pathologique

FACTEURS PRONOSTIQUES :

· le grade élevé est corrélé avec un taux de récidive plus important

· le degré d'infiltration influe directement sur la survie à 10 ans :

· 70 % de survie pour les tumeurs superficielles (limitées au chorion)

· 50 % de survie pour les tumeurs infiltrant le muscle superficiel

· 25 % de survie en cas d'atteinte de la graisse périvésicale

· et moins de 20 % de survie à 5 ans si métastases

ASPECTS CLINIQUES
Circonstances de découverte :
Hématurie macroscopique .... 


Troubles mictionnels (pollakiurie, impériosité, dysurie, cystite récidivante) 
Découverte fortuite (Échographie, UIV, endoscopie urinaire) 

Extension loco-régionale (colique néphrétique, phlébite, oedème unilatéral, 
     douleur névralgique) ou générale (altération de l'état général, métastase)

Nodule(s) métastatique(s) de la verge

Examen clinique : 

Souvent peu contributif en cas de tumeur superficielle ou non évoluée.

EXAMENS COMPLÉMENTAIRES

Bilan initial

·  ECBU (+/- cytologie urinaire)

·  Échographie

·  Urographie intra-veineuse

·  uréthrocystoscopie

·  radiographie pulmonaire

En cas de tumeur infiltrante 

(sur données per-opératoires endoscopiques et/ou histologiques)

·  Scanner

·  Scintigraphie osseuse

TRAITEMENTS DES TUMEURS DE VESSIE

Traitements curatifs :
· Résection endoscopique de tumeur de vessie (RETV) : dans tous les cas pour une analyse histologique curatrice pour les tumeurs superficielles

(= 80 % des cas) suivie d'instillations endo-vésicales selon le grade et le stade

· Cystectomie partielle (indication rare)

· Prostato-cystectomie totale + curage ganglionnaire avec dérivation urinaire externe par urétérostomie cutanée uni ou bilatérale urostomie transintestinale (type Bricker) avec entérocystoplastie

· Association radio-chimiothérapie ? (en évaluation)

Traitements palliatifs : 

Surtout celui des complications :
- hématurie, hémorragie 

- troubles mictionnels invalidants 

- insuffisance rénale obstructive 

- douleurs 

· résection endoscopique d'hémostase, embolisation 

· dérivation urinaire (sonde JJ ou vésicale, néphrostomie, urétérostomie, 

· cystectomie de propreté 

· radiothérapie antalgique 

· chimiothérapie

INDICATIONS THÉRAPEUTIQUES (OU RECOMMANDATIONS) ET SURVEILLANCE

Tumeurs superficielles de vessie : (Tis, Ta,  T1)

- Tumeur à faible risque (Ta G 1 OU G2) :

. RETV complète et surveillance

. cystoscopie et cytologie urinaire à 3, 6, 12 mois puis tous les ans  
   pendant 5 ans avec échographie ou UIV annuelle

- Tumeurs à risque intermédiaire 

(TaG2 multi-focal ou récidivant, TaG3, Tl G2) :

. RETV ( instillation endo-vésicales prophylactiques

. cystoscopie + cytologie à 3, 6, 12 mois puis tous les ans pendant 

  15 ans + Échographie UIV si récidive après 2 ans

- Tumeur à haut risque (Tl G3 + Tis, Tl multifocal ou récidivant) :

. RETV + BCG endo-vésical

. cystoscopie + cytologie tous les 3 mois pendant 1 an, puis à 6 mois la   
  2ème année puis tous les ans pendant 15 ans et UIV tous les 2 ans

Tumeurs infiltrantes de vessie : (T2 à T4)

- En l'absence de métastases ganglionnaires (curage) ou générales :

. cystoprostatectomie (homme) ou pelvectomie antérieure (femme) avec 
  éventuel remplacement vésical. 

. Surveillance créatinine, ECBU, RP, Scanner à 3 mois, 6 mois pendant 
  2 ans puis tous les ans pendant 10 ans

  +/- uréthroscopie si préservation de l’urèthre pour recherche de  
              récidive tumorale uréthrale

- Sinon traitements palliatifs

REMARQUES SUR LES INSTILLATIONS ENDOVÉSICALES

· Amétycine® (mitomycine) = Chimiothérapie endovésicale (306 frs, fl. de 20 mg) 
  
. Indications : Tumeurs superficielles Ta ou Tl primitives ou récidivantes

. Modalités d'instillation : généralement 40 mg/semaine pendant 6 à 8 
   semaines, puis 40 mg/15 jours pendant 6 mois, puis 40 mg/mois pendant 12 à 
   18 mois selon produit 

. bien toléré par voie endovésicale, sans risque général (hématologique) ; peut  
  être administré en post-opératoire. mais très médiocre efficacité à long terme

· Immucyst® (bactéries BCG) = Immunothérapie (381 frs le flacon de 81 mg)

. Indications : 
Cis primitif ou récidivant 

Tumeurs superficielles Ta ou Tl primitives ou récidivantes 

. Modalités d'instillation : 1 instillation (81 mg)/semaine à distance ( >l 5 j ) de 
  la RETV ou biopsie pendant 6 semaines, puis fenêtre de 6 semaines avec 
  contrôle endoscopique à l'issue, puis selon, 1 instillation/semaine pendant

  3 semaines, et 1 à 3 instillations hebdomadaires tous les 6 mois en entretien   
  pendant 3 ans (hors récidives).

. La difficulté des instillations de BCG réside dans l'adaptation de la dose à la 
  tolérance et à l'effet thérapeutique.

  En effet : dose insuffisante= inefficace 

                              surdosage = risque d'immunosupression et complications ( sévères

. Si l'efficacité du traitement est reconnu sur le risque de récidive et de 
  progression , sa tolérance reste moyenne voire médiocre sur le plan local,  
  avec risque systémique(BCGite).

Classification des tumeurs de vessie TNM 1997

T : Tumeur primitive

TX : tumeur non classée

T0 : pas de tumeur

Ta : carcinome papillaire superficiel respectant la membrane basale

Tis : carcinome in situ plan respectant la membrane basale

T1 : carcinome papillaire envahissant le chorion de la muqueuse

T2 : carcinome envahissant le muscle 


T2A : moitié interne


T2b : tout le muscle

T3 : carcinome envahissant la graisse périvésicale 


T3a : envahissement microscopique


T3b : envahissement macroscopique

T4 : carcinome envahissant une structure périvésicale


T4b : prostate, utérus, vagin


T4b : paroi pelvienne ou abdominale

N : Ganglions loco-régionaux :

NX : gg régionaux non évaluables

N0 : pas d’envahissement ganglionnaire régional

N1 : métastase unique < 2 cm

N2 : métastase unique >2cm et < 5 cm ou plusieurs gg<5 cm

N3 : métastase dans un gg >5 cm

M : Métastase à distance :

Mx : métastase non décelable

M0 : pas de métastase à distance

M1 : métastase à distance


LES TUMEURS DU REIN

ÉPIDÉMIOLOGIE

3 % des cancers de l'adulte (2 hommes pour une femme)

Incidence = 12,3 pour 100 000 hommes et 4,9 pour 100 000 femmes

Plus de 50 % après 65 ans (augmentation avec l'âge)

Bilatéralité synchrone : moins de 3%

Bilatéralité asynchrone : 10 % des cas environ

FACTEURS DE RISQUE

Tabac 

Obésité 

Transplantation, hémodialyse avec dysplasie multikystique,  

risque familial (sclérose tubéreuse de Bourneville, maladie de Von Hippel Lindau)

CLASSIFICATION ANATOMO-PATHOLOGIQUE

Tumeurs épithéliales:


· Carcinomes à cellules claires (75%  des tumeurs du rein)

· Tumeurs tubulo-papillaires (10 à 15 %)

· Carcinomes à cellules chromophobes (4 à 7%)

· Carcinomes sarcomatoïdes 1 à 6 %)

· Sarcome du tube collecteur < 1 %)

· Tumeurs oncocytaires ( 5 %), considérées comme bénignes

Tumeurs non épithéliales


· Sarcomes

· Lymphomes

· Carcinoïdes

· Métastases (poumon, sein, …)

Tumeurs bénignes (Angiomyolipome, néphrome)

Kystes, mais attention aux kystes atypiques (cf classification de BOSNIAK1986)
CIRCONSTANCES DE DÉCOUVERTES

· Fortuite par une échographie, un scanner ( 40 % des cas)

· Métastases révélatrices dans (30% des cas environ) surtout pulmonaires

· Signes urologiques :

· Triade classique : lombalgie, hématurie, masse du flanc

                                                 rare et tardive, signes plutôt isolés 

· Hématurie ++

· Douleur (lombaire, abdominale)

· Syndrome de masse

· Varicocèle récente (surtout gauche)

· Signes non urologiques :
· Altération de l'état général

· Compression ou envahissement vasculaire (VCI) avec oedèmes des membres inférieurs, varicocèle (surtout gauche)

· Syndromes paranéoplasiques (moins de 5 %)

. Hypercalcémie

. HTA

. Polyglobulie, augmentation de la VS

. Fièvre au long cours

. Amylose, syndrome de Cushing, neuromyopathie

. Syndrome de Stauffer (insuf. hépatique, fièvre, leucopénie)

EXAMENS COMPLÉMENTAIRES

· Échographie ++

· Scanner .... permet


. le bilan tumoral

. le bilan loco-régional (adénopathies, VCI, foie, ...)

. le bilan d'extension (pulmonaire)

· Biologie + : NFS, urée, créatinine, bilan hépatique, glycémie, calcémie, 

crase sanguine, ECBU

· Autres (selon nécessité) :

IRM

UIV

Artériographie

Écho-doppler veineux VCI ou cavographie

Scanner cérébral

Scintigraphie osseuse

Ponction Biopsie Rénale (rarement envisagée)

PRISE EN CHARGE THÉRAPEUTIQUE

Chirurgicale :

Néphrectomie élargie : 

traitement de référence, 

seul suffisant si tumeur localisée +/- thrombectomie cave (+/- CEC)

Chirurgie conservatrice (tumorectomie élargie) indiquée si rein unique, tumeur bilatérale, tumeur de petite taille accessible

Métastasectomie

Médicale :

Immunothérapie
Interféron
Interleukine

Chimiothérapie
Vinblastine®

Radiothérapie : 

Le cancer du rein est radio-résistant

Plutôt antalgique (si métastases osseuses)

SURVEILLANCE

La majorité des récidives survient surtout dans les 2 ans mais le risque persiste très tardivement

Habituellement : suivi annuel avec

- Examen clinique

- Fonction rénale, VS,

- Scanner abdominal +/- thoracique ou radio pulmonaire pendant 10 ans, la 
   première année, 3 échographies / 3 mois, la deuxième année, 2 échographies /   
   6 mois


CLASSIFICATION DES TUMEURS UROTHELIALES DU HAUT APPAREIL

(TNM 97)

T Tumeur primitive

Ta
Tumeur papillaire non invasive.

Tis
Carcinome in situ.

T1
Tumeur atteignant le chorion.

T2
Tumeur atteignant la musculeuse.

T3
Bassinet et calices : tumeur dépassant la musculeuse


atteignant la graisse péri-pyélique ou le parenchyme rénal.


Uretère : tumeur dépassant la musculeuse pour atteindre


la graisse péri-urétérale.

T4
Tumeur envahissant les organes de voisinage ou la graisse


péri-rénale à travers le rein, pour les lésions du bassinet.

N Ganglions régionaux

Nx
Statut ganglionnaire inconnu.

N0
Absence de métastase ganglionnaire.

N1
Ganglion unique< 2 cm.

N2
Ganglion unique de 2 à 5 cm, ou ganglions multiples tous <5 cm.

N3
Ganglion(s) > 5 cm.

M Métastases à distance :

Mx      Métastases non évaluables

M0      Absence de métastases

M1      Métastases à distance

CLASSIFICATION DES TUMEURS DU REIN

(TNM 97)

T 
Tumeur primitive

Tx
Tumeur non évaluable.

T0
Absence de tumeur primitive.

T1
Tumeur à < ou = 7 cm limitée au rein.

T2
Tumeur > à 7 cm limitée au rein.

T3
Envahissement de la graisse péri-rénale, de la surrénale, de la veine rénale ou cave.


T3a Envahissement de la graisse péri-rénale ou de
la surrénale.


T3b Envahissement de la veine rénale ou de la VCI sous-diaphragmatique.


T3c Envahissement de la VCI sus-diaphragmatique.

T4
Tumeur franchissant le fascia de Gerota.

N
Ganglions régionaux

Nx
Non évaluables,


N0
Absence de métastase ganglionnaire

N1
Métastase au niveau d'un ganglion unique.

N2
Métastase au niveau de plusieurs ganglions.

M 
Métastases à distance

M x Non évaluables.

M 0
Absence de métastase a distance,


M 1
Métastases à distance.




HEMATURIE :

La présence de caillots 

signe l’origine UROLOGIQUE


HEMATURIE :

CANCER DU REIN :

[image: image2.wmf]
70 % découvert par hasard

( découverte fortuite  ou au stade de métastases….. )

CANCERS DE FORMES KYSTIQUES :

Le diagnostic radiologique d'une masse rénale kystique est souvent difficile: 5% des tumeurs kystiques rénales sont atypiques et moins de 1% des tumeurs kystiques sont malignes.

L'existence de cloisons épaisses ou de calcifications, l'épaisseur de la paroi, la présence d'échos internes ou de végétations endokystiques, la disparition du renforcement postérieur sont des aspects échographiques suspects.

      L'épaisseur et l'aspect d'éventuelles cloisons sont au mieux précisés par l'échographie. La présence de calcifications peut gêner la transmission des ultrasons et donner un aspect échographique faussement solide. L'épaisseur de la paroi ou la présence d'échos internes nécessitent une confirmation tomodensitométrique pour vérifier la présence d'un rehaussement.

      BOSNIAK (1986) a développé une classification tomodensitométrique en quatre types, basée sur :

· l'aspect de la paroi kystique,

·  l'existence d'éventuelles cloisons,

·  le nombre et la localisation des calcifications,

·  la densité du liquide intra‑kystique et la présence de végétations [10].

Les cloisons, les calcifications, les irrégularités pariétales peuvent exister aussi bien dans un kyste atypique que dans un cancer à forme kystique .


     On distingue ainsi 4 types de kystes :

· Le type I correspond aux kystes simples, sans aucune anomalie pariétale ni liquidienne.

· Le type II correspond aux kystes atypiques qui ont des anomalies pariétales (irrégularité, épaississement) ou liquidiennes (kystes hyperdenses) les rendant suspects. Une surveillance tomodensitométrique régulière est nécessaire.

Le kyste "hyperdense" est une entité tomodensitométrique particulière, dont le contenu hémorragique est responsable de densités élevées évoquant une tumeur maligne . Le diagnostic est délicat, il existe des critères stricts de définition: une taille inférieure à 3 cm, une localisation corticale pour bien visualiser sa paroi qui doit être régulière et surtout une absence de rehaussement après injection de produit de contraste.

· Le type III correspond aux images kystiques suspectes qui ne peuvent être clairement distinguées d'un cancer à forme kystique. Des arguments de présomption de malignité (liquide hémorragique, cloisons épaisses, nombreuses calcifications...) imposent une exploration chirurgicale.

· Le type IV correspond aux carcinomes rénaux à forme kystique dont les caractéristiques sont la présence d'une paroi épaisse et irrégulière, un contenu liquidien de haute densité, des calcifications et des cloisons larges et irrégulières. Ils correspondent le plus souvent à des carcinomes nécrosés.

      I1 est plus rare qu'il existe une composante kystique épithélialisée uni ou multiloculaire.

      Il est exceptionnel de découvrir un cancer développé sur la paroi d'un kyste simple. Les tumeurs tubulo‑papillaires représentent 30% des cancers à formes kystiques 

      Actuellement, cette classification de Bosniak est remise en question car certains types II et tous les types III sont des lésions malignes ayant un rehaussement faible <  1O UH 

      Dans certains cas, les anomalies de signal observées en IRM, notamment en imagerie T2, permettent de mieux apprécier la composante solide de la masse kystique qu'en TDM .

      Dans les cas les plus douteux, une ponction de la lésion kystique peut être proposée. La présence d'un liquide hémorragique, une augmentation des lipides ou de certains marqueurs tumoraux (CA50)  dans le liquide du kyste et l'aspect irrégulier de la kystographie ne sont pas spécifiques.

      Seule une cytologie positive permet de faire le diagnostic de malignité . La cellularité des kystes est faible et une exploration chirurgicale est souvent nécessaire lorsque les examens complémentaires n'ont pu déterminer la nature de la masse rénale .

Classification TDM des masses kystiques du rein d'après Bosniak (1986)

Type I


  (Kyste simple)

Densité hydrique (< 20 UH)


Homogène


Limites régulières sans paroi visible


Absence de rehaussement (< 10 UH)

Type II

  (Kyste atypique)


Cloisons fines


Fine calcification pariétale


Kyste hyperdense (> 50 UH)


Absence de rehaussement (< 10 UH)

Type III

  (Kyste suspect)


Cloisons nombreuses et épaisses


Paroi épaisse


Limites irrégulières


Calcifications épaisses, irrégulières


Contenu dense (> 20 UH)


Rehaussement de la paroi ou des cloisons

Type IV

  (Cancer à forme kystique)


Paroi épaisse et irrégulière


Végétations ou nodule mural


Rehaussement de la paroi ou des végétations

KYSTES ATYPIQUES

Lorsqu'une masse kystique du rein ne réunit pas tous les critères de kyste simple, 

quelle que soit la méthode d'imagerie, on parle de kyste atypique, ou complexe.

En échographie : 

le diagnostic de kyste atypique repose sur la mise en évidence d'échos internes d'une paroi et/ou de cloisons épaisses ou calcifiées, avec ou sans végétations.

En TDM : 

un contenu dense (supérieur à 20 UH), la visibilité d'une paroi ou de cloisons, et la présence de calcifications, sont autant de critères d'atypie.

Ces critères morphologiques peuvent également être retenus en IRM, ils seront mieux analysés sur les séquences pondérées en T2, grâce au contraste obtenu entre le contenu liquide de la masse et l'hyposignal de la composante tissulaire, qu'il s'agisse d'une paroi épaisse, de septa ou de végétations.

Les anomalies du contenu liquide d'un kyste suspect se traduisent en IRM par un signal atypique reconnu sur les images pondérées en T1 et/ou en T2.

A titre d'exemple, lorsque le signal d'une masse kystique n'est pas franchement hypo-intense sur les images pondérées en T1 (comme celui de l'urine), la masse est suspecte quel que soit son signal en T2.

La présence d'un ou plusieurs de ces critères d'atypie permet de classer 

une masse kystique dans la catégorie des masses indéterminées suspectes.

Les masses kystiques du rein ont été classées en 4 types par Bosniak (1986):

- Le type I correspond au kyste simple non compliqué réunissant tous les critères de  
  bénignité en échographie et/ou TDM.

- Les kystes de type II sont définis par la présence de modifications mineures isolées 
  permettant généralement de les classer dans la catégorie des kystes atypiques bénins.
Il peut s'agir de fines cloisons ou de minimes calcifications de la paroi,   
  punctiformes ou linéaires, sans autre anomalie morphologique ou 
  densitométrique associée.

Les cloisons ou les calcifications peuvent être la traduction de remaniements 
  séquellaires à distance d'une infection ou d'une hémorragie intrakystique.

  La paroi des kystes bénins est le siège de calcifications dans 1 à 3 % des cas.

  Les cloisons sont composées d'un tissu conjonctif ou correspondent à une bande de 
  parenchyme normal tassé traduisant la coalescence de deux kystes simples et dans   
  laquelle peut cheminer une artère rénale.

Les petits kystes spontanément hyperdenses (50-90 UH) et homogènes appartiennent 
  également à cette catégorie, s'il n'existe pas d'anomalie morphologique associée et, 
  surtout, aucun rehaussement de densité après injection de produit de contraste.

Lorsque ces critères sont réunis, une petite formation arrondie, hyperdense, sous-
capsulaire peut être considérée comme un kyste bénin remanié (hémorragie intrakystique souvent ancienne, liquide riche en protéines ou visqueux).

Il faut néanmoins être très prudent dans l'interprétation de ces lésions et proposer un 
  contrôle échographique, afin de ne pas méconnaître une forme rare de petit cancer 
  spontanément hyperdense.

En dehors des kystes denses trans-sonores en échographie (50 % des cas) les lésions 
  arrondies hyperdenses strictement intraparenchymateuses (dont les limites sont mal   
  analysées en TDM) ou supérieures à 3 cm (gros kyste hémorragique)  ne peuvent être 
  caractérisées avec certitude et doivent faire l'objet d'une vérification chirurgicale ou, 
  dans certains cas (en fonction du contexte et du terrain), d'une surveillance TDM.

- Les lésions de type III sont toujours suspectes.

Les anomalies rencontrées peuvent être de 3 types : 

· présence de calcifications épaisses et irrégulières,

· limites irrégulières,

-     kyste multiloculé avec cloisons épaisses et/ou prenant le contraste.

Selon les cas, il peut s'agir d'un kyste bénin compliqué, d'un néphrome kystique 
multiloculaire (tumeur kystique bénigne) ou d'un cancer kystique.

Mais aucun critère ne permet de différencier avec certitude le cancer d'un néphrome kystique bénin.

L'intervention chirurgicale est le plus souvent indiquée.

Lorsqu'il s'agit de calcifications isolées, une ponction à l'aiguille fine et/ou une surveillance TDM rigoureuse permettent parfois d'affirmer la nature bénigne de la lésion et d'éviter l'intervention.

- Les masses kystiques de type IV contiennent une composante tissulaire 
     vascularisée visible sous la forme d'une paroi épaisse ou de végétations, avec net   
    rehaussement de densité après injection intraveineuse de produit de contraste.

    Ces lésions sont typiquement des cancers kystiques correspondant :

- le plus souvent à des carcinomes à cellules claires, massivement nécrosés 
  (cancers kystisés ou pseudo-kystiques),

- plus rarement à des cancers kystiques comportant une composante kystique  
              épithélialisée uniloculaire,

- exceptionnellement à des cancers apparus sur la paroi d'un kyste simple sous 
              la forme d'un nodule isolé.

KYSTES COMPLIQUÉS :

· Kyste hémorragique

· Kyste infecté

· Rupture de kyste                                        

-     Kyste volumineux symptomatique.

MESSAGES …..

Enurésie : Rechercher l’immaturité vésicale

Décalottage : Touche pas à mon zizi….

Cryptorchidie : Opérer vers deux ans

Prostatite aiguë : choisir un AB liposoluble

Prostatite chronique : surveiller la leucocyturie

Colique néphrétique : la bandelette, papa, ça ne se néglige pas

Lithiase calcique : 60% de récidive à 10 ans ; 

                       moins de 5 mm  s’élimine à 80%

Colique néphrétique fébrile : tu gardes pas !

Hématurie : la présence de caillots signe l’origine urologique

Hématurie : k du rein : 70 %  découvert par hasard..
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Hématurie : GR>10/mm3


caillots : origine urologique


GR déformés ou cylindres hématiques : plutôt néphrologique





Conduite à tenir


Devant une hématurie





Devant une hématurie





Aucune cause apparente


Selon l’âge, le contexte, la répétition de l’hématurie


Surveillance à 3 ou 6 mois


Bilan plus poussé : artério réanle, uétéropyélographie rétrograde, urétéroscopie





Interrogatoire


Examen clinique





Orientation urologique


            +/-cystoscopie


- Tumeur 


- Lithiase


- Infection


- Cystite radique, toxique..





Aucune orientation


- Cystoscopie


- Scanner


- Morphologie des GR urinaires





Orientation néphrologique


               +/- biopsie rénale


- Glomérulopathie


- Néphropathie interstitielle





Diagnostic différentiel


coloration alimentaire ou médicamenteuse


myoglobinurie, hémoglobinurie


porphyrie


faux positifs (bandelettes)


urethrorragie, métrorragie











En dehors de l’urgence


ECBU, NFS, urée créatinine, hémostase


Protéinurie des 24 heures si hématurie microscopique


ASP, Echo rénale et vésicale +/-prostate


UIV en fonction de l’orientation





Hématurie post traumatique


UIV +/-scanner en urgence


Echographie rénale


+/- Artériographie (rein muet)
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