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Questions 

• Origine des SBAU 

• Prédire le résultat 

• Place de la chirurgie/techniques 

• Gestion des traitements de la maladie 
neurologique 



Désobstruction prostatique chez patient 
parkinsonien = résultats aléatoires 

Merimsky J Urol Paris 1982 
Statskin J Urol 1988 

Risques: 
- Incontinence urinaire 
- Echec et persistance dysurie - rétention 



Aujourd’hui: Chirurgie prostatique chez patient parkinsonien:  
Meilleurs résultats 

• Prostatectomie radicale:  
– 20 patients maladie de Parkinson.  
– 1 an après chirurgie 

• Patients secs: 65 %  
• Pas de rétention 
• Incontinence de novo: 20 % (2 IUU, 1 mixte, 1 IUE) 

 
• RTUP: 

– 23 patients maladie de Parkinson 
• 14 SAD 

– Mictions spontanées sans fuites ni résidu : 9 
– Rétention: 5  (AS: 1, SPC: 4) 

• 10 IUU 
– Patients secs: 5 
– Amélioration  : 3 
– Echec: 2 

 
• Suivi de 3 ans : succès : 70 % 

 
• Pas de  facteurs retrouvés 

 

Routh Urology  2006 
Roth J Urol 2009 



Difficultés 
• Diagnostic de la pathologie neurologique:  
 AMS vs maladie de Parkinson 

 
• Dépister pathologie neurologique 

 
• Pathologie neurologique connue: 
 Origine des TUBA : Obstruction vs pathologie neurologique 



Diagnostic de la pathologie neurologique:  
MSA vs maladie de Parkinson 

• AMS: Hypoactivité vésicale/dysfonction Sphinctérienne  

– Dysurie 

– Incontinence urinaire 

 

– Rétention d’urine 

 

– Parfois Urgenturie/Pollakiurie 

– Dyssynergie vésico-sphinctérienne 

 Si AMS confirmée par neurologue: Attention à la chirurgie prostatique 



Dépister la pathologie neurologique 

• AMS: SBAU précèdent les 
symptômes moteurs 
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Chronologie:  
DE puis SBAU puis HypoTA puis troubles de la marche 

Sakakibara 



Dépister la pathologie neurologique 
• AMS:  

– SBAU précèdent les symptômes moteurs 
– 1er symptôme: Dysfonction érectile 

 
• Signes d’alertes: 

– Dysfonction érectile sans cause déterminée voire 
précédant les TUBA 

– Hypotension orthostatique 
 

 => Avant toute chirurgie : avis neurologique 
 



AVC : BUD à la phase aigue 

Acute cerebrovascular accident and lower urinary tract dysfunction: a prospective correlation of the site 

of brain injury with urodynamic findings. Burney T.L et al. J Urol. 1996 

AVC à la phase aigue (72 heures) 

N= 60 patients 

28 patients (47%) = rétention urinaire BUD =75 % aréflexie 

AVC  
ischiémique 

AVC 
hémorragique 

Cerebellar infarctus 

BUD = aréflexie 4/40= 10% 17/20 = 85% 6/6 = 100% 



AVC: BUD à distance de l’accident aigu 
Délai > 3 mois 

HYPERACTIVITE HYPOACTIVITE NORMAL patients (n) 

Perrigot et al  1977 61% 15% 24% 26 

Kahn et al  1981 95% 0% 5% 20 

Tsuchida et al  1983 89% 4% 8% 24 

Pelissier et al  1985 72% 12% 16% 32 

Linsenmeyer et al  1992 70% 12% 9% 33 

Kim et al  2010 64% 36% 0% 69 

Han et al  2010 60% 40% 0% 84 

Yoo et al  2010 71% 29% 0% 62 



Bladder strorage and emptying disorder frequencies in hemorrhagic and ischemic stroke patients with 

bladder dysfunction. Ersoz M et al. Cerebrovascular dis. 2005 

Étude retrospective;  n= 48 patients avec TVS 

Phase de remplissage Phase de vidange 

AVC hémorragique 73,3% 13,3% 

AVC ischémique 63,6% 51,5% 

P > 0,05 P < 0,02 

Résultats BUD en fonction du type d’AVC 



Eléments d’orientation 

• SBAU pré-AVC ? 

• Traitements antérieurs 

• Suivi urologique 



Pathologie neurologique connue: 
Origine des SBAU 

• Moyen d’évaluation: 

– Etude pression/débit 

 

 



Recommandations 



Limites de l’étude pression-débit 

• Difficulté d’obtenir une miction 
• Affirme l’obstruction mais: 

– Pas le siège de l’obstruction 
– Pas prédictif des résultats surtout si association de 

dysfonctionnements vésico-sphinctériens 
 

=> Place de la vidéourodynamique ou de l’UCRM ? 



Vidéo-urodynamique 

• Accessibilité ? 



Test diagnostique et thérapeutique: 

– Prothèse temporaire trans-prostatique 

 

• Mime la levée chirurgicale de l’obstruction 

• Prédiction des résultats 

• Possibilité d’associer avec un traitement de l’HAV 



• n = 94  
• 12 patients maladie de Parkinson et 16 AVC 

– Durée moyen de prothèse: 78 ± 56 jours 
– IUU de novo: 3 
– Après résection: résultats identiques à ceux lors de la 

période avec prothèse 
 
 

=> Si doute sur résultats et origine des troubles: intérêt 
du test à la prothèse 

 





Chirurgie et traitement maladie de Parkinson 

• Maintien du traitement (risque de syndrome de sevrage) 

•  Intérêt des galéniques orodispersibles ou injectables 
(traitement d’appoint des fluctuations sévères d’activités de la dopathérapie)  

• Respect des horaires d’administration 

 



Chirurgie et traitements AVC 

• Traitements anticoagulants 

• Traitements symptomatiques (antispastiques et antiépileptiques) 

– A poursuivre 

– A majorer parfois  

– A adapter à la clinique en postopératoire 



Eberli et al. Urological surgery and antiplatlets drugs after cardiac and cerebrovascular accident 
JUrol, june 2010  

High risk = diabétiques ou fdr cumulés 



AAP et Risque hémorragique en chirurgie 
(non spécifique de l’urologie)  

Alsaikhan et Andonian Can Jurol 2011 
Di Minno et al. lntern Emerg Med. 2009  

Remarque: 
La phase « chronique post AVC » vis à vis du risque chirurgical commencerait à 6 
mois post événement  (reco. empirique) 



Techniques opératoires sous anticoagulants 

• Vaporisation bipolaire 

• Lasers :  

– Photovaporisation (Greenlight) 

– Enucléation (HoLEP) 



Sécurité Laser 120 W et anticoagulation 
D.Chung, Chicago, J of Urol, 2011 

162 patients à haut risque de saignement (anticoag, 1 ou 2 antiag) entre 
2002 et 2008. 
Scores moyens : ASA : 3 ; Charlson : 5 
Durée moyenne séjour : 1.1 vs 1.2 (NS), avec -1.94 +/-2.42 baisse Hte. 
 
 
 
 
 
 
 
0 DCD ;  1 ré-intervention pour hémorragie.  

AVK Aspirine Clopidrogel Aspirine+ 

Clopidrogel 

162 patients 

 

31 (19%) 101 (62%) 19 (12%) 11 (7%) 

transfusion 0 0 0 0 

IDM : 1 Remplissage++ 

Hématurie+++ 2 2 1 1 



Amélioration de la sécurité de l’hémostase 
 

• Etude prospective Horasanli, Urology 2008 : 

 Transfusion 8% RTUP Vs 0% Laser 80 W  

 

 

• Thangasamy , méta-analyse de 2002 avec Laser 80 et 120W 

Taux de transfusion : 1 cas sur 366 PVP versus 25 cas sur 350 RTUP 

 

 



Conclusion 

• Chirurgie de l’obstruction : oui … mais: 
– Attention à l’AMS 
– Evaluation urodynamique préopératoire systématique 
– Test à l’endoprothèse ? 
– Risque d’IUU 
– Attendre au moins 3 à 6 mois après un AVC 
– Laser ou vaporisation bipolaire si anticoagulants 


