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Rang | Rubrique Intitulé

(B Examens Connaitre les indications d'imagerie devant un testicule non descendu
complémentaires

(B Prise en charge Prise en charge de la cryptorchidie

(A) Diagnostic positif | Infections préputiales, phimosis et paraphimosis : diagnostic

(A) Prise en charge Infections préputiales, phimosis et paraphimosis : principes de la prise en charge

(A) Diagnostic positif | Torsion du cordon spermatique

(A) Examens Indication et diagnostics différentiels de I'imagerie de torsion du cordon spermatique
complémentaires

(A) Contenu Photographie d'un phimosis et d'un paraphimosis
multimédia

. Généralités

Il. Pathologies testiculaires et des annexes
lll. Pathologies scrotales

IV. Pathologies péniennes

V. Anomalies du méat urétral
VI. Pathologies préputiales

l. Généralités

@ La pathologie génitoscrotale recouvre I'ensemble des atteintes acquises ou congénitales, et
organiques ou fonctionnelles : du testicule, du scrotum, de la verge, et du prépuce.

Plusieurs tableaux cliniques peuvent étre distingués selon le site, le principal signe d'appel et la
chronologie d'installation (tableau 17.1).
On apportera une attention particuliere a la reconnaissance des pathologies d'installation bru-
tale car elles impliquent une prise en charge urgente dans les premieres heures.

Tableau 17.1. Présentation clinique et chronologique des principales pathologies

génitoscrotales.
Site et signe Chronologie
Acquis Congénital
Brutal Rapide Progressif
Tuméfaction de la Traumatisme scrotal | Orchiépididymite Tumeur testiculaire | Hernie par
bourse Torsion vue Hydrocele persistance du canal
tardivement Hernie simple péritonéovaginal
Kyste du cordon
Varicocéle
Vacuité de la bourse Ectopie testiculaire
Cryptorchidie
Douleur ou géne Torsion du cordon Orchiépididymite Varicocele
scrotale Fracture testiculaire | Fasciite nécrosante
Hernie étranglée des OGE
Torsion de I'hydatide | Tumeur testiculaire
sessile compliquée
Traumatisme scrotal
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Site et signe Chronologie
Acquis Congeénital
Brutal Rapide Progressif
| Pathologies péniennes | Fracture des corps Tumeur de la verge | Micropénis
caverneux Ambiguité sexuelle
Pathologies urétrales | Fracture de I'urétre Infections Sténose urétrale Anomalie de la

sexuellement

Sténose du méat

position du méat

transmissibles Tumeurs urétrales (hypospadias,

» épispadias)
Pathologies Paraphimosis Balanoposthite Phimosis Phimosis
préputiales Rupture du frein Brieveté du frein
Troubles de I'érection | Priapisme Dysfonction érectile

Maladie de
Lapeyronie

OGE : organes génitaux externes.

Il. Pathologies testiculaires et des annexes

A. Torsion du cordon spermatique
1. Généralités

O L torsion du cordon spermatique survient préférentiellement au moment des pics d'activité
hormonale (nourrisson et adolescent entre 12 et 18 ans). Elle est rare apres 40 ans. Toute
bourse aigué douloureuse est une torsion du cordon spermatique jusqu'a preuve du contraire
et ce quel que soit I'age. Chez I'adolescent et I'adulte, il s'agit le plus souvent d'une torsion du
cordon spermatique dans sa portion intravaginale (torsion intravaginale) par défaut des
moyens de fixation du testicule. Le cordon réalise alors un ou plusieurs tours de spire qui
entrainent une ischémie artérielle du testicule, pouvant devenir irréversible au-dela de 6 heures.
Chez le jeune enfant et le nouveau-né, la torsion du cordon est plus rare et est extravaginale.
Il s'agit d'une urgence chirurgicale. Le risque est la mise en jeu du pronostic fonctionnel tes-
ticulaire avec ischémie et nécrose testiculaire. Ce risque est statistiquement corrélé a la durée
de l'ischémie : plus la détorsion avec revascularisation est tardive, plus les fonctions endocrines
et exocrines de la gonade sont mises en jeu.

Néanmoins, la torsion du cordon spermatique est une urgence thérapeutique quelle que soit
la durée de I'ischémie.

2. Diagnostic

L'interrogatoire recherche notamment des facteurs de risque de torsion du cordon sperma-
tique (traumatisme testiculaire, antécédent de torsion du cordon spermatique controlatérale).
Il recherche également des circonstances déclenchantes comme la période du réveil. Le patient
décrit une douleur aigué, brutale (il peut souvent en donner I'heure du début), intense, conti-
nue, unilatérale, irradiant vers la région inguinale, sans position antalgique, génant la marche,
parfois accompagnée de nausées ou vomissements. Il peut exister des épisodes de torsion-
détorsion dans les antécédents (épisodes douloureux scrotaux spontanément résolutifs).
L'examen physique doit étre bilatéral et comparatif.

Les signes de la torsion sont unilatéraux mais le tableau est rarement complet :

o bourse douloureuse;

o testicule ascensionné, rétracté a I'anneau inguinal, horizontalisé;
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abolition du réflexe crémastérien;

o parfois, palpation du tour de spire;

o cedeme scrotal unilatéral (inconstant).

Il n'existe pas de signe pouvant orienter vers un diagnostic différentiel :

e il n'y a pas de fievre, la bandelette urinaire (BU) est négative, il n'y a pas d'écoulement
urétral, pas de douleur prostatique au toucher rectal (TR), la douleur n'est pas soulagée par
la suspension (signe de Prehn négatif);

e les orifices herniaires sont libres;
¢ [|'abdomen est souple et non douloureux;
o e testicule controlatéral est normal.

3. Examens complémentaires

La chirurgie ne doit étre retardée par aucune exploration complémentaire dés lors qu'une
torsion spermatique est suspectée. En cas de doute, il faut effectuer une exploration chirurgi-
cale. L'échographie-Doppler testiculaire peut étre faussement rassurante (faible sensibilité et
spécificité). Elle est principalement prescrite pour éliminer les diagnostics différentiels en cas
de douleur scrotale évoluant depuis plus de 24 heures. En urgence, elle ne doit jamais retarder
la prise en charge thérapeutique.

4. Traitement

Il s'agit d'une urgence chirurgicale.

Il faut donner une information sur la chirurgie, prévenir du risque d'orchidectomie en cas de
testicule nécrosé et du risque ultérieur d'atrophie testiculaire et d'hypofertilité.

B L5 détorsion par manceuvre externe ne doit pas étre utilisée seule. Elle est tentée en salle
d'examen afin de réduire le temps d'ischémie du testicule. Méme en cas de soulagement par
manceuvre de détorsion externe, I'intervention urgente est obligatoire.

La chirurgie débute par une incision scrotale puis les principaux temps opératoires sont :
o |'ouverture de la vaginale testiculaire;

e les prélevements bactériologiques en cas d'hydrocele réactionnelle;

o ['extériorisation du testicule (fig. 17.1);

Fig. 17.1. O Torsion du cordon spermatique.
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e e bilan lésionnel : recherche et quantification des tours de spire, appréciation des lésions
ischémiques testiculaires;

e |a détorsion du cordon;
o |'appréciation de la recoloration et de la viabilité du testicule :
— i le testicule est viable : orchidopexie (fixation du testicule a la vaginale a I'aide de trois
points de suture non résorbables). L'anomalie responsable de la torsion étant bilatérale,
il est recommandé de fixer systématiqguement le testicule controlatéral, dans le méme
temps ou lors d'une seconde intervention ultérieure,
— sile testicule n'est pas viable : orchidectomie (envoi de la piece en anatomopathologie).
Pas de pose de prothese testiculaire dans le méme temps en raison du risque infectieux : celle-
ci pourra étre proposée dans un second temps.

5. Diagnostics différentiels

a. Orchiépididymite aigué

Osies signes infectieux locaux, urinaires ou généraux et |'apparition moins brutale de la
douleur sont évocateurs, I'orchiépididymite est parfois difficile a écarter, notamment parce
gu'une torsion du cordon vue tardivement a pu évoluer vers la nécrose puis la surinfection. En
cas de doute, il faut explorer chirurgicalement.

b. Hernie inguinoscrotale étranglée

Des signes digestifs sont généralement associés (syndrome occlusif) et doivent faire évoquer
ce diagnostic.
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c. Torsion de I'hydatide sessile de Morgagni

L'hydatide sessile est un reliquat embryonnaire situé au pole supérieur du testicule. Sa torsion
provoque une douleur scrotale brutale, bien que généralement moins vive qu'en cas de tor-
sion du cordon. Un nodule douloureux au pdle supérieur du testicule peut étre palpé ou mis
en évidence par transillumination scrotale. Le réflexe crémastérien est en général conservé.
Cliniquement, le diagnostic différentiel avec une torsion du cordon reste impossible. La scro-
totomie exploratrice permettra de faire le diagnostic.

d. Complication locale d'une tumeur testiculaire

Exceptionnellement, une tumeur testiculaire peut étre révélée par une complication locale bru-
talement douloureuse, telle une nécrose ou une hémorragie intratumorale. En cas de doute
clinique sur une tumeur testiculaire a la palpation, une échographie-Doppler est demandée.

e. Colique néphrétique

En cas de douleur irradiant vers le testicule, avec un examen testiculaire normal et une héma-
turie micro- ou macroscopique, il faut savoir évoquer un calcul du bas uretére pouvant se révé-
ler par les seules irradiations douloureuses. Cela reste cependant un diagnostic d'élimination.

f. Traumatisme testiculaire
En général, le contexte (choc testiculaire direct) est d'emblée évocateur.

6. Formes atypiques

a. Torsion vue tardivement ou négligée

Une fois la nécrose installée, les douleurs testiculaires diminuent. Les signes inflammatoires
locaux sont parfois au premier plan (grosse bourse inflammatoire douloureuse, hydrocele
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réactionnelle) rendant difficile le diagnostic différentiel avec une orchiépididymite simple. Une
fébricule est possible. L'évolution se fait ensuite soit vers la nécrose aseptique avec atrophie
progressive du testicule, soit vers la fonte purulente du testicule. L'échographie scrotale est
indiguée.

b. Episodes de torsion-détorsion récidivants

Il faut les évoquer en cas de douleurs testiculaires unilatérales, spontanément résolutives et
récidivantes. Un testicule indolore et un examen clinique normal en dehors des crises, mais
avec un testicule hypermobile, doivent faire penser au diagnostic. Il existe un risque de torsion
vraie du cordon spermatique. L'orchidopexie préventive est proposée.

¢. Torsion du cordon spermatique sur testicule cryptorchide

Véritable piége diagnostique, le tableau clinique est dominé par des douleurs inguinales ou
abdominales pouvant faire évoquer une appendicite aigué. La bourse homolatérale est vide.

B. Orchiépididymite
1. Généralités

L'orchiépididymite est une inflammation du testicule et de I'épididyme, le plus souvent d'ori-

gine infectieuse. La voie de contamination habituelle est rétrograde déférentielle et I'origine

peut étre :

o sexuelle (germes des infections sexuellement transmissibles [IST]) : chez I'homme ayant des
pratiques sexuelles a risque (souvent plutot jeune);

e urinaire (bacilles Gram négatif) : chez I'nomme ayant des symptémes du bas appareil uri-
naire (souvent plutét agé).

L'orchite isolée est rare, qu'il s'agisse d'une contamination par voie sanguine (orchite our-

lienne, tuberculeuse) ou d'une orchite inflammatoire sur purpura rhumatoide (a évoquer en

présence d'un purpura cutané chez I'enfant).

Les risques évolutifs de I'orchiépididymite infectieuse sont I'abcédation, la fonte purulente du
testicule, I'atrophie testiculaire, I'hypofertilité et les douleurs scrotales chroniques résiduelles.

2. Examen clinique

Il existe une grosse bourse douloureuse inflammatoire (cedémateuse, luisante, chaude), d'ap-
parition rapide mais non brutale (en guelques heures ou dizaines d'heures). Un épididyme
inflammatoire et douloureux est percu a la palpation. Une infiltration douloureuse du cor-
don (funiculite) peut étre palpée. Epididyme et testicule peuvent se confondre en une masse
volumineuse, faisant disparaftre le sillon épididymotesticulaire (signe de Chevassu négatif).
Une hydrocéle réactionnelle peut géner I'examen clinique. Typiquement, soulever le testicule
soulage la douleur (signe de Prehn positif).

Des signes infectieux généraux (fievre), urinaires (bralures, pollakiurie, urines troubles, BU posi-
tive), urétraux (écoulement, urétrite), prostatiques (douleur de prostatite au TR) sont souvent
associés. lls peuvent cependant étre minimes ou faire défaut dans des cas atypiques.

Il faut rechercher les facteurs favorisants :

e sexuels : rapport a risque, antécédents d'IST;

e urinaires : obstacle sous-vésical, manceuvres endo-urétrales (sondage, cystoscopie).

Un testicule cryptorchide peut aussi s'infecter et étre le siége d'une orchiépididymite. L'examen
des bourses chez un homme avec un tableau abdominal infectieux doit étre systématique.
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3. Examens complémentaires

Le diagnostic est avant tout clinique. Il existe le plus souvent un syndrome inflammatoire
biologique. L'échographie-Doppler du testicule peut aider lorsque I'examen clinique est non
contributif ou lorsque I'on pense a une complication (abces).

En cas de doute avec une torsion du cordon, une exploration chirurgicale est réalisée.

Un bilan bactériologique est demandé a visée étiologique : examen cytobactériologique des
urines (ECBU) du premier et du second jet urinaire (examen direct, mise en culture et PCR a
la recherche de Chlamydia trachomatis et Neisseria gonorrhoeae). Un bilan d'IST (cas index et
partenaires) est a faire le cas échéant.

En cas de doute diagnostique avec une torsion du cordon spermatique ancienne (>24 h), une
échographie-Doppler sera réalisée.

4. Prise en charge

Le traitement antibiotique, initialement probabiliste, est celui d'une IST ou d'une infection

urinaire masculine. Ce choix se base donc principalement sur I'anamnese et le contexte.

En cas de suspicion d'IST, plusieurs schémas sont possibles :

o ceftriaxone 500 mg en 1 injection intramusculaire suivie par doxycycline 200 mg/j pendant
10 jours;

¢ ou ofloxacine 200 mg x 2/j pendant 10 jours.

Dans les formes a point de départ urinaire, les fluoroquinolones sont volontiers de premiére

intention. Le relais se fait en fonction de I'antibiogramme et pour une durée de 14 jours.

Les mesures associées sont : le port d'un suspensoir ou d'un slip serré a visée antalgique, le

repos, I'abstinence sexuelle ou des rapports protégés par préservatif, la recherche d'autres IST 27

chez le patient et le dépistage de ses partenaires.

L'hospitalisation peut étre envisagée en cas de signes généraux ou locaux séveres. Rarement,

un geste chirurgical peut étre nécessaire pour une forme compliquée (abcés, fonte purulente,

nécrose).
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C. Testicule non descendu

1. Définition
Une cryptorchidie est une anomalie de migration embryologique du testicule. Elle correspond
a un arrét de migration sur le trajet normal, entre I'aire lombaire et le scrotum. Le plus souvent
unilatérale, elle peut étre bilatérale. Elle est a distinguer de I'ectopie testiculaire (testicule en
dehors du trajet physiologique de migration).
C'est un état congénital, le plus souvent pris en charge par les chirurgiens pédiatriques aprés

dépistage néonatal mais il arrive d'y étre confronté chez un adulte. La localisation la plus fré-
guente du testicule cryptorchide est a I'orifice inguinal superficiel.

2. Signes cliniques

Le signe d'appel est la vacuité de la bourse a la palpation. Le testicule est souvent palpable
(80 % des cas) a I'orifice inguinal mais ne peut étre réintégré dans la bourse. S'il est palpable, il
faut en évaluer le volume (recherche d'atrophie) et rechercher une hypertrophie controlatérale
compensatrice.

En cas de cryptorchidie bilatérale non palpable, une exploration avec caryotype et bilan endo-
crinien recherchera un trouble de différenciation sexuelle, une anorchidie.
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Chez I'enfant le diagnostic différentiel est le testicule oscillant, c'est-a-dire pouvant remonter
en dehors de la bourse mais pouvant descendre spontanément ou manuellement et sans ten-
sion dans le scrotum. Il s'agit dans ce cas d'une hyperactivité du muscle crémaster.

3. Complications

B Les deux grandes complications sont celles de la dysgénésie gonadique associée a la cryp-
torchidie et persistent donc méme apres abaissement chirurgical :

e cancer du testicule : I'abaissement permet cependant le dépistage par autopalpation;

o hypofertilité : le risque n'est réel qu'en cas de cryptorchidie bilatérale et d'autant plus élevé
gue les testicules sont abaissés tardivement.

Les pathologies testiculaires classiques (torsion du cordon, orchiépididymite, traumatisme tes-

ticulaire) peuvent aussi survenir sur testicule cryptorchide, ce qui en complexifie le diagnostic.

D'une maniére générale, tout médecin doit savoir examiner les bourses d'un homme ayant un

syndrome abdominal.

4. Examens complémentaires

Le diagnostic est clinique, les examens complémentaires servent a localiser le testicule lorsqu'il
n'est pas palpable. On réalisera une échographie, une tomodensitométrie abdominopelvienne
(TDM AP) ou une imagerie par résonance magnétique (IRM). En cas de négativité, une laparos-
copie abdominale exploratrice est parfois indiquée.

5. Prise en charge

Le traitement chirurgical de la cryptorchidie ne s'envisage pas avant 1 an. En cas de cryptor-
chidie non traitée pendant I'enfance, I'indication d'abaissement testiculaire reste de mise. Le
traitement de référence est chirurgical et plusieurs situations sont possibles :

e soit le testicule cryptorchide est palpable et on réalise alors un abaissement testiculaire par
voie inguinale avec fixation par voie scrotale;

e soit le testicule cryptorchide n'est pas palpable et on débute alors I'intervention par une
laparoscopie exploratrice a la recherche du testicule. S'il s'avere que le testicule est retrouvé
trés atrophique, on peut discuter une orchidectomie. Si le testicule est de taille satisfaisante
et bas situé, il est abaissé en un temps. Si le testicule est trés haut situé, I'abaissement se
déroule en deux temps : ligature premiere des vaisseaux spermatiques puis abaissement
secondaire par voie inguinale.

Il faut informer des risques de récidive, de Iésion du conduit déférent et d'atrophie testiculaire.

Il faut aussi informer que méme apres |'abaissement, il existe un risque de cancer du testicule.

Le dépistage par autopalpation s'en trouve cependant facilité.

280

lll. Pathologies scrotales

A. Hydrocele vaginale
1. Définition
O | s'agit d'un épanchement liquidien dans la cavité séreuse qu'est la vaginale testiculaire.

Cette cavité est une émanation de la cavité péritonéale, emportée lors de la migration testicu-
laire a travers le canal inguinal.
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Chez I'enfant, I'hydrocele est due a la persistance d'un canal péritonéovaginal et on parle alors
d'hydrocéle communicante.

Chez I'adulte, ce canal est obturé et I'hydrocéle, non communicante, est le plus souvent
idiopathique, par défaut de résorption liquidienne par la vaginale. Elle peut également étre
réactionnelle a d'autres pathologies comme une orchiépididymite, une torsion du cordon sper-
matigue, un traumatisme testiculaire ou un cancer du testicule.

2. Examen clinique

Elle correspond a une augmentation indolore, unilatérale et permanente du volume de la
bourse (fig. 17.2), mais avec une géne a type de pesanteur et qui est transilluminable
(fig. 17.3). Le volume peut varier au cours de la journée.
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Fig. 17.2. B Grosse bourse droite.

Fig. 17.3. B Bourse transilluminable.

L'hydrocéle peut étre trés abondante et c'est généralement la géne esthétique ou la pesanteur
qui améne le patient & consulter. A I'examen, le testicule est souvent impalpable en raison
du volume de liquide qui I'entoure. Le cordon spermatique est normal et libre. Les orifices
herniaires inguinaux sont libres.

Chez I'enfant et le nouveau-né, I'hydrocéle communicante par persistance du canal périto-
néovaginal est intermittente, de volume variable, réductible et souvent associée a une hernie,
a l'inverse de chez I'adulte.
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Fig. 17.4. B3 Bourse non transilluminable.

En cas de transillumination négative (fig. 17.4), il faut évoquer un diagnostic différentiel
(tumeur testiculaire, hernie inguinoscrotale, varicocele, hématocéle, etc.).

3. Examens complémentaires

L'échographie scrotale est I'examen de référence en cas de doute diagnostique ou en cas
d'hydrocele dite aigué (hydrocéle volumineuse et sous tension) pour éliminer un diagnostic
différentiel de hernie inguinoscrotale étranglée, notamment chez I'enfant, ou de torsion du
cordon spermatique ou tumeur.

Elle met en évidence une collection liquidienne anéchogéne autour du testicule.

Elle confirme que les testicules sont normaux et recherche une pathologie sous-jacente en cas
d'hydrocele réactionnelle.

B. Varicocele

1. Définition
Une varicocele est une dilatation variqueuse des veines spermatiques (plexus pampiniforme).
Elle survient a gauche dans 90 % des cas, par une insuffisance valvulaire a I'abouchement
de la veine spermatique gauche dans la veine rénale gauche, générant un reflux veineux, vers
ou apres la puberté. A droite, la veine se draine dans la veine cave inférieure. La varicocéle a

une incidence de 20 a 40 % dans la population hypofertile (hyperthermie testiculaire par stase
veineuse).

2. Examen clinique

L'interrogatoire recherche des douleurs a type de pesanteur, surtout vespérale, une hypotro-
phie testiculaire, une infertilité.

L'examen physique est effectué en position debout puis couchée. Cet examen peut mettre
en évidence une dilatation variqueuse du cordon parfois visible sous la peau. Il retrouve une
tuméfaction molle située au-dessus et en arriere du testicule. Cette tuméfaction s'atténue en
position couchée et augmente aprés a |'épreuve de Valsalva (expiration forcée a glotte fermée
augmentant la pression intra-abdominale).

Attention : toute varicocéle d'apparition rapide doit faire éliminer un obstacle sur la veine
spermatique (adénopathie, thrombus), notamment, a gauche, un cancer du rein gauche avec
thrombus veineux.
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C. Fasciite nécrosante des organes génitaux externes dite
gangréne gazeuse, ou de Fournier

1. Généralités

La gangréne de Fournier est une cellulite nécrosante des organes génitaux externes et du
périnée. Les germes responsables sont : anaérobies, Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa
et streptocoques. La gangréne est le plus souvent secondaire a une affection locale (fistule
anale, abces périnéal, Iésion cutanée, etc.) mais qui n'est pas toujours identifiée. Elle survient
souvent sur terrain fragilisé (diabéte, éthylisme chronique, immunodépression, etc.). Le retard
de la prise en charge initiale et/ou la prise d'anti-inflammatoires sont des facteurs aggravants.
C'est une infection grave avec un taux de mortalité de 10-50 %.

2. Diagnostic

Le diagnostic est clinique. L'évolution est brutale et vive avec une géne scrotale et une fébri-
cule, un cedeme et une inflammation du périnée (premiére phase : inflammatoire), puis des
crépitements sous-cutanés apparaissent (en cas de germes anaérobies) (deuxiéme phase :
gazeuse). C'est enfin I'apparition et I'extension de zones de nécrose (troisieme phase : nécro-
tigue), de la fievre, des frissons et du choc septique.

3. Prise en charge

Il s'agit d'une urgence médicochirurgicale avec une prise en charge réanimatoire. Des exa-
mens complémentaires sont indispensables : numération formule sanguine (NFS), créatinine,
hémostase, groupe/Rhésus/recherche d'anticorps irréguliers (RAl), gaz du sang, lactates, bilan 28
bactériologique (hémocultures, ECBU, prélevements locaux).

Il faut mettre en place une triple antibiothérapie parentérale, active sur les germes anaéro-

bies : pénicilline/C3G, métronidazole antibiotique anti-anaérobie, aminoside.

Par ailleurs, un traitement chirurgical sous anesthésie générale est requis avec une excision/

parage de tous les tissus nécrotiques, a renouveler tant que les lésions progressent. Si néces-

saire, une colostomie de décharge est confectionnée en cas de lésions proches de I'anus.

Les testicules sont parfois protégés temporairement par enfouissement au niveau inguinal

ou sur la face interne des cuisses. Des pansements doivent ensuite étre réalisés tres régulie-

rement (toutes les 48 a 72 heures), nécessitant souvent des anesthésies générales itératives.

A distance, une reconstruction en chirurgie plastique avec lambeaux peut étre envisagée. Un

traitement par oxygene hyperbare est parfois entrepris, au plus tot. Le pronostic est mauvais

avec un taux de mortalité de 10-50 %.
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IV. Pathologies péniennes

A. Tumeurs du pénis

1. Généralités
0 Les tumeurs malignes du pénis sont rares et principalement représentées par le carcinome
épidermoide.
Les principaux facteurs de risque sont :

e une infection a HPV (Human papilloma virus);

e [l'inflammation chronique, favorisée par les pathologies préputiales (balanoposthite, lichen
scléroatrophique);
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e |ésions précancéreuses (érythroplasie de Queyrat et maladie de Bowen);
e un phimosis;
e |e tabagisme.

2. Diagnostic

Le signe d'appel est une lésion indurée, bourgeonnante ou ulcéronécrotique, de la portion
distale du pénis (gland, col du gland, prépuce). Parfois elle peut étre cachée sous un phimosis,
pouvant alors se révéler par un écoulement ou une surinfection.

Le diagnostic repose sur la biopsie-exérese chirurgicale. L'évaluation des aires ganglionnaires
inguinales est déterminante car les tumeurs malignes du pénis sont lymphophiles. Les premiers
relais ganglionnaires sont inguinaux, donc accessibles a I'examen clinique.

B. Autres

Les courbures de la verge sont traitées au chapitre 2.
Les priapismes sont traités au chapitre 2.
Les fractures-disjonctions urétrales sont traitées a I'item 334.

V. Anomalies du méat urétral

A. Sténose du méat urétral

Elle peut étre une cause de dysurie, voire de rétention urinaire chronique avec en conséquence
parfois insuffisance rénale, mictions par regorgement ou infections urinaires. L'examen recher-
chera un méat bien positionné mais punctiforme et fibreux. Elle est dans la grande majorité
des cas, secondaire a une inflammation chronigue, a un lichen scléroatrophique ou postchirur-
gie (réfection d'un méat anormal, posthectomie). Les sténoses congénitales seront dues a un
défaut de canalisation de |'urétre balanique.

B. Hypospadias

Un hypospadias se définit par un méat urétral qui, au lieu d'étre situé a I'apex du gland,
s'abouche le long du trajet de I'urétre : balanique, pénien sur la face ventrale de la verge ou
bulbaire au périnée, en arriére des bourses. Chez I'enfant, il est lié¢ a une anomalie de ferme-
ture de la plaque urétrale, le prépuce n'est pas fermé ventralement et a un aspect «en tablier
de sapeur ». Le retentissement est d'ordre esthétique, sans signe urinaire, trouble de |'érection
ni de la fertilité. Il peut aussi étre associé a une courbure ventrale de la verge.

C. Epispadias

Il est congénital malformatif. L'épispadias se définit par la présence du méat urétral sur la face
dorsale de la verge. Cet orifice peut avoir un siége tres proximal au niveau du col vésical (péno-
pubien ou sus-pubien, avec exstrophie vésicale) ou plus distal (pénien) jusqu'a la face dorsale
du gland (balanique) qui prend alors la forme de deux hémiglands séparés par une gouttiere
longitudinale ouverte dorsalement. La verge, de calibre normal, est courte et incurvée vers la
paroi abdominale : sorte de coudure dorsale de la verge. lls sont associés a un écartement du
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pubis et des muscles grands droits de I'abdomen plus ou moins important. L'épispadias peut
s'observer en cas d'exstrophie vésicale. Il existe des troubles de la continence urinaire, voire des
troubles érectiles en cas d'anomalie de la verge associée.

D. Autres pathologies de l'urétre

Les sténoses urétrales sont traitées dans le chapitre 1.

VI. Pathologies préputiales

A. Phimosis

1. Définition
Un phimosis est une sténose de I'anneau préputial. Le décalottage devient alors difficile, dou-
loureux, voire impossible. Le diagnostic est porté devant un aspect rétréci de I'orifice préputial
et un prépuce ne pouvant étre retroussé en arriére du gland.
Il est physiologique chez le nourrisson et I'enfant jusqu'a 5 ans, expliqué par I'existence

d'adhérences préputiales. Celles-ci se liberent généralement spontanément et les décalottages
forcés sont a proscrire chez I'enfant.

Le phimosis peut apparaitre a I'dge adulte entrainant une difficulté au décalottage (douleurs,
fissures), voire une impossibilité de décalotter. Un phimosis acquis peut apparaitre chez les
patients diabétiques (diabéete non diagnostiqué ou mal équilibré) ainsi que chez les sujets agés P
par insuffisance de décalottage. Il peut étre également secondaire a une lésion précancéreuse

(lichen scléroatrophigue) ou a un cancer du pénis.
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2. Complications

Un phimosis peut provoquer :

¢ des troubles mictionnels (dysurie, fuites d'urine, jet dévié);

e des infections urinaires récidivantes, lorsqu'il est serré;

o al'extréme, une rétention vésicale (globe);

¢ une poche préputiale se gonflant d'urine lors des mictions, et pouvant se surinfecter;

e un paraphimosis, notamment en cas d'oubli de recalottage aprés sondage vésical;

¢ une inflammation chronique du gland (balanoposthite) par défaut de décalottage et accu-
mulation de smegma.

A long terme, via la macération et I'inflammation chroniques ou le lichen scléroatrophique

qu'il entretient, un phimosis est facteur de risque de cancer de la verge. Il peut le révéler (phi-

mosis réactionnel) mais il peut aussi le masquer un certain temps.

3. Traitement

B Chez I'enfant, il n'y a pas de traitement avant 2-3 ans. La libération des adhérences prépu-
tiales peut également se faire sous anesthésie locale (creme EMLA®) ou par application de der-
mocorticoides. A partir de 5-6 ans, et en cas d'échec des traitements locaux, un traitement
chirurgical est a envisager, notamment en cas de complication (infection, dysurie, poche prépu-
tiale). Il peut s'agir d'une plastie de prépuce ou d'une résection du prépuce, dite posthectomie.
Chez I'adulte, le traitement est d'emblée chirurgical. La chirurgie est indiquée en cas d'infec-
tions a répétition ou de géne importante. Le traitement peut étre conservateur (plastie du
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prépuce) ou non (posthectomie). Une lésion précancéreuse ou un cancer de la verge doivent
étre recherchés par examen anatomopathologique.

B. Paraphimosis
1. Définition
O un paraphimosis est une striction de la base du gland par I'anneau préputial, au niveau du

sillon balanopréputial. Le gland est donc décalotté et le recalottage est impossible. Il se forme
rapidement un cedéeme du prépuce, qui entoure le gland telle une bouée (fig. 17.5 et 17.6).

Il s'agit une complication du phimosis, secondaire a un décalottage prolongé : le gland est en
ischémie, douloureux, avec un risque de nécrose.

Le mécanisme est généralement :
o chez le petit enfant : un décalottage forcé sur phimosis;
o chez le jeune adulte : un oubli de recalottage notamment apres un premier rapport sexuel ;

o chez le sujet agé : un oubli de recalottage apres pose de sonde vésicale a demeure
(iatrogéne).

Fig. 17.5. (A Paraphimosis.

Fig. 17.6. (A Paraphimosis.

Source : Cholet C, Seners P. Urologie. Dossiers progressifs et questions isolées corrigés. © 2015 Elsevier Masson
SAS. Tous droits réservés.
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2. Traitement

B || faut mettre en ceuvre le traitement en urgence, des que le diagnostic est posé.

Le premier geste, en cas de paraphimosis iatrogene, consiste a retirer la sonde vésicale.
Ensuite, une réduction manuelle est effectuée consistant a :

o chasser |'cedeme balanopréputial par compression (progressive mais lente, a pleine paume)

du gland et du prépuce, voire par application d'un liquide hyperosmolaire (compresse imbi-
bée de mannitol ou de G30);

o faire pression sur le gland avec les deux pouces;
e tout en basculant de I'anneau préputial vers I'avant pour recouvrir le gland avec les index
et majeurs (mouvement du piston de la seringue en utilisant les deux mains).

En cas d'échec, il faut envisager une section de I'anneau préputial ou une posthectomie en
urgence.

C. Briéveté et rupture du frein

O Le frein court est congénital mais c'est le plus souvent le jeune adulte qui consulte. La géne
est en effet ressentie a I'érection (mise en tension du frein, douleur, voire angulation du gland
a I'érection).

L'événement amenant a consulter en urgence est la rupture du frein lors des premiers rapports
ou masturbations. La rupture provogue un saignement qu'il faut contréler par compression
bidigitale.

B £n cas de frein court génant ou s'étant rompu, le traitement est une plastie du frein, sans
urgence. Elle est faisable sous anesthésie locale et consiste a inciser le frein transversalement 2
puis a fermer I'incision longitudinalement, ce qui efface le relief du frein.
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D. Infections préputiales

O un défaut de décalottage peut provoquer une accumulation de smegma puis une inflam-
mation du gland et du prépuce : il s'agit d'une balanoposthite. Le traitement est local, par
bains de verge antiseptiques.
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Résumé

Pathologies testiculaires

> @ Torsion : la torsion du cordon spermatique est une urgence chirurgicale. Le dia-
gnostic est cliniqgue. Aucun examen complémentaire ne doit retarder la prise en
charge. En cas de doute diagnostique, I'exploration chirurgicale s'impose.

> Orchiépididymite : pour le traitement antibiotique d'une orchiépididymite, il faut
cibler:

o les germes des IST chez le sujet ayant des pratiques sexuelles a risque;

¢ les bacilles a Gram négatif (BGN) chez I'homme ayant des symptémes du bas
appareil urinaire.

> Cryptorchidie : aprés abaissement testiculaire, il faut éduquer le patient pour dépis-
tage a vie du cancer testiculaire par autopalpation.

Pathologies scrotales
> Hydroceéle : I'hydrocele est bénigne; son traitement est la résection/plicature chirur-
gicale de la vaginale testiculaire et I'indication est fonctionnelle.

> Varicoceéle : toute varicocele d'apparition rapide doit faire éliminer un obstacle sur
la veine spermatique (adénopathie, thrombus), notamment, a gauche, un cancer du
rein gauche avec thrombus veineux.

Pathologies préputiales

> Phimosis : le phimosis peut favoriser, révéler mais aussi masquer un cancer de I'extré-
mité de la verge.

> Paraphimosis : en cas de paraphimosis iatrogene, le premier geste avant réduction
manuelle est de retirer la sonde vésicale.
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I. Définitions et épidémiologie de I'activité de transplantation en France
Il. Transplantation : le couple donneur/receveur

lll. Différents types de donneurs

IV. Transplantation rénale

V. Traitement immunosuppresseur

VI. Suivi aprés transplantation rénale

I. Définitions et épidémiologie de I'activité
de transplantation en France

A. Définitions

OTranspIantation : prélevement d'un organe vascularisé chez un donneur et implantation

a un receveur avec rétablissement de la continuité vasculaire. Elle peut étre :

— orthotopique si l'implantation est en lieu et place de I'organe défaillant (ex. : cceur,
poumon, foie, intestin);

— hétérotopique si le transplant est placé dans un autre site anatomique, I'organe
défaillant restant alors en place (ex. : rein, pancréas);

— une allotransplantation, si le transplant d'un donneur est implanté chez un receveur
différent;

— une autotransplantation, si le transplant est réimplanté chez le donneur qui est alors
son propre receveur.

Greffe : prélévement et implantation de tissus, sans anastomose vasculaire (ex. : cornée,
flots pancréatiques, moelle osseuse). On parle :

— d'autogreffe chez le méme individu;

— de greffe syngénique, si le donneur et le receveur sont génétiquement identiques
(jumeaux homozygotes);

— d'allogreffe, lorsque le donneur et le receveur sont génétiquement différents mais de
la méme espece;

— de xénogreffe lorsqu'ils appartiennent a des espéces différentes.

Ischémie : absence de vascularisation du transplant :

— chaude : absence de vascularisation du transplant avant qu'il soit rincé et refroidi par
une solution de préservation;

— froide : absence de vascularisation du transplant aprés qu'il soit rincé et refroidi par une
solution de préservation et avant qu'il soit reperfusé par le sang du receveur.

Agence de la biomédecine : L'Agence de la biomédecine (ABM) est une agence de

sécurité sanitaire. L'ABM a pour fonction de « promouvoir la qualité et la sécurité sanitaires »,

pour les activités de prélevement et de la greffe d'organes et d'assurer |'attribution des

transplants aux patients inscrits sur liste d'attente.

B. Epidémiologie

B:n2019en France, 15 196 patients ont été inscrits sur liste d'attente pour une transplantation
d'organe(s), mais seulement moins de 6000 ont réellement eu cette transplantation. Le
nombre de transplantations réalisées est donc nettement insuffisant pour pallier le nombre de
nouveaux inscrits. Ce déséquilibre, ou « pénurie », s'aggrave chaque année ce qui contribue a
I'augmentation des délais d'attente des patients sur liste.
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La loi stipule que toute personne est donneuse d'organe sauf inscription sur le site national
de refus du don d'organe mais le consentement du défunt est également recherché aupres
des familles. Le taux d'opposition au prélevement est en France stable depuis plusieurs années
(environ 33 %). Ce taux reste constant malgré les campagnes d'information de I'ABM et
I'implication forte des équipes de coordination de prélévement d'organes et de tissus dans les
centres hospitaliers.

La moyenne d'age des patients inscrits sur liste d'attente augmente au fil des années (fig. 18.1).
Cette évolution est concomitante d'une augmentation de I'age moyen des donneurs en mort
encéphalique (ME), qui était de 42 ans en 2000 est maintenant de 58 ans. En 15 ans, le
nombre de donneurs de plus de 65 ans a été multiplié par 10 : ils représentaient 29 % des
donneurs en ME en 2015 (fig. 18.2). De ce fait, la majorité des causes de ME est maintenant
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Fig. 18.1. B tvolution de I'age des nouveaux inscrits en attente de greffe rénale en France.
Source : Agence de la biomédecine.
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Fig. 18.2. B Evolution de I'dge des donneurs décédés en état de ME en France
Source : Agence de la biomédecine.
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d'origine cérébrovasculaire et le nombre de ME par traumatisme (accidents de la voie publique
et domestiques) diminue.

Cette évolution de I'age des donneurs implique que leurs comorbidités soient plus nombreuses
et que la qualité des organes puisse étre moindre.

Il. Transplantation : le couple donneur/receveur

L'activité de transplantation ne peut se concevoir uniqguement si I'on considere le couple
«donneur/receveur». Le succes de la transplantation repose sur une compatibilité
immunologique et I'instauration d'un traitement immunosuppresseur a vie. La compatibilité
immunologique concerne tout d'abord la compatibilité des groupes sanguins. En cas
d'incompatibilité de groupes sanguins ou d'incompatibilité HLA (human leucocyte antigen), le
systeme immunitaire du receveur développera une réaction de rejet.

A. Compatibilité ABO

La compatibilité¢ ABO en transplantation est comparable aux regles de transfusion sanguine :
e |e donneur O peut donner ses organes a tous les receveurs : c'est le donneur universel;

e |e donneur A peut donner ses organes aux receveurs A et AB;

e |e donneur B peut donner ses organes aux receveurs B et AB;

e |e donneur AB ne peut donner ses organes qu'aux receveurs AB, mais le receveur AB peut
accepter des organes de n'importe quel groupe : c'est le receveur universel.

La transplantation rénale d'un receveur avec un organe d'un donneur de groupe sanguin

différent est néanmoins possible dans le cadre de protocole de désensibilisation préalable

a la transplantation. Il s'agit alors d'une transplantation rénale ABO incompatible (ABOI).

Les transplantations ABOi se font dans le cadre de donneurs vivants; le moment de la

transplantation est alors connu et défini de fagon a désensibiliser le receveur préalablement.

B. Compatibilité HLA

Les molécules HLA sont responsables de la reconnaissance du soi et du non-soi et jouent
un réle fondamental dans les transplantations. Les antigénes du donneur présentés par le
transplant et reconnus par le systéme immunitaire du receveur appartiennent au systeme HLA
de classe | (HLA-A, HLA-B, HLA-C) et de classe Il (HLA-DP, HLA-DQ, HLA-DR). En clinique,
donneurs et receveurs sont identifiés sur les molécules de HLA-A, HLA-B, HLA-DR et HLA-DQ.

Lesantigenes HLA constituentI'identité génétique d'un individu mais celui-ci peut aussi présenter
des anticorps anti-HLA, conséquence d'immunisations induites (transplantations précédentes,
grossesses, transfusions). Le laboratoire d'histocompatibilité surveille régulierement cette
potentielle immunisation induite chez les patients sur liste d'attente de transplantation. Plus
cette immunisation induite est importante, plus il est alors difficile de trouver un transplant
HLA-compatible.

Une fois un rein attribué, un test immunologique de compatibilité est réalisé le jour de la
transplantation : il s'agit du cross-match. Le sérum du receveur est mélangé aux lymphocytes
du donneur et mis en présence d'un complément lié a un fluorochrome. Si le sérum du
receveur possede des anticorps dirigés contre les cellules du receveur, ils se fixent, activent le
complément et libérent le fluorochrome. Le cross-match est alors positif et la transplantation
n'est pas réalisable.
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lll. Différents types de donneurs

@ Le nombre de donneurs en ME optimaux est en constante diminution. Le développement
du don lors d'un déces par arrét circulatoire et du don du vivant tente d'apporter une réponse
a cette pénurie grandissante d'organes pour la transplantation.

La sécurité sanitaire a pour objectif de minimiser au maximum le risque de transmettre a un
receveur, via un greffon, une pathologie infectieuse, néoplasique ou autre dont le donneur
pourrait étre porteur. Avant tout prélévement d'organes sur une personne vivante ou décédée,
les équipes médicales s'assurent du respect des régles de sécurité sanitaire en vigueur et
procédent a une sélection des donneurs potentiels. Cette sélection vise a écarter les personnes
dont le don pourrait soit comporter un risque pour leur propre santé (cas des donneurs vivants),
soit comporter pour le receveur un risque supérieur a |'avantage escompté.

A. Donneurs décédés

1. Donneurs en mort encéphalique

Dans le cadre d'un éventuel prélevement d'organes, le diagnostic de la ME est strictement
encadré par la loi francaise.

Bt France, le caractere irréversible de la destruction de I'encéphale doit étre évoqué sur des
signes cliniques et confirmé par des examens paracliniques. Les aspects Iégaux concernant le
diagnostic de la ME avec cceur battant et sous assistance ventilatoire sont décrits dans le
décret n® 96-1041 du 2 décembre 1996 relatif au constat de la mort préalable au prélévement
d'organes. Ce décret précise que si la personne présente un arrét cardiaque et respiratoire
persistant, le constat de la mort ne peut étre établi que si les trois criteres cliniques suivants 2
sont simultanément présents :

1. absence totale de conscience et d'activité motrice spontanée;

2. abolition de tous les réflexes du tronc cérébral;

3. absence totale de ventilation spontanée.

En cas de suspicion de ME, si la personne, dont le déces est constaté cliniquement, est assistée
par ventilation mécanique et conserve une fonction hémodynamique, I'absence de ventilation
spontanée doit étre vérifiée par une épreuve d'hypercapnie.

De plus, en complément des trois criteres cliniques, il doit étre recouru pour attester du
caractére irréversible de la destruction encéphalique :

1. soit a deux électroencéphalogrammes nuls et aréactifs effectués a un intervalle minimal
de quatre heures, réalisés avec amplification maximale sur une durée d'enregistrement de
trente minutes et dont le résultat doit étre immédiatement consigné par le médecin qui en
fait I'interprétation;

2. soit a une angiographie objectivant I'arrét de la circulation encéphalique et dont le résultat
doit étre immédiatement consigné par le radiologue qui en fait I'interprétation.

En 2000, I'Agence de la biomédecine reconnait I'angioscanner cérébral comme une technique

angiographique valide pour la confirmation de la ME.

Lorsque le constat de la mort est établi pour une personne assistée par ventilation mécanique
et conservant une fonction hémodynamique, le procés-verbal de constat de la mort indique les
résultats des constatations cliniques concordantes de deux médecins et mentionne le résultat
des examens (EEG/angiographie) ainsi que la date et I'heure de ce constat. Ce procés-verbal
est signé par les deux médecins susmentionnés.

(A Chaque individu est présumé donneur depuis la loi Caillavet du 22 décembre 1976. Ce
principe réaffirmé par la loi du 26 janvier 2016. Le don d'organe et de tissus est encadré par la
législation en matiére de bioéthique et I'ABM organise le systeme de transplantation.

Le don d'organes en France repose sur trois régles établies par la loi du 22 décembre 1976 :
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e le consentement présumé : toute personne peut devenir donneur d'organes a moins
gu'elle n'ait exprimé son refus de son vivant;

e la gratuité : toute rémunération ou tout avantage équivalent en contrepartie du don
d'organes est interdit et sanctionné;

¢ ['anonymat : le nom du donneur ne peut étre communiqué au receveur et réciproquement.
La famille du donneur peut cependant étre informée des organes et tissus prélevés ainsi
que du résultat des greffes, si elle le demande a I'équipe médicale qui I'a suivie.

Les médecins qui établissent le constat de la mort, d'une part, et ceux qui effectuent le

prélevement ou la greffe, d'autre part, doivent faire partie d'unités fonctionnelles ou de

services distincts.

Le nombre de donneurs en mort encéphalique (DME) dit optimaux est en diminution constante.

Ont ainsi été définis comme «donneurs a critéres élargis» : tous les donneurs de plus de

60 ans, ainsi que les donneurs entre 50 et 59 ans ayant deux criteres parmi les trois suivants :

HTA, créatininémie > 133 pmol/L, décés cérébrovasculaire. L'utilisation de machines de

perfusion hypothermique pour la préservation des reins issus de donneurs dits a critére élargis

permet de diminuer la reprise retardée de fonction des transplants et améliore leur survie.

Le bilan réalisé chez les donneurs d'organes apres ME est limité par les délais courts imposés

avant le prélévement d'organes et a pour objectifs :

e d'évaluer la fonction des organes afin de déterminer lesquels sont proposables au don et
de permettre aux équipes d'accepter ou de refuser un transplant pour un receveur donné
en fonction des données médicales;

e de connaitre I'anatomie du donneur et d'identifier d'éventuelles variations, notamment
dans la vascularisation des organes;

o de dépister les pathologies infectieuses ou tumorales susceptibles d'étre transmises aux
receveurs lors de la transplantation.

Le bilan des donneurs, établi sous I'égide des équipes de coordination hospitaliere de

prélévements d'organes et de tissus (CHPOT) est accessible au niveau national sur la plateforme

Cristal de I'ABM. Ces bilans sont anonymes et comprennent les informations suivantes :

o ['age, le sexe, les mensurations et I'index de masse corporelle (IMC) du donneur;

e les circonstances de décés : date et heure de I'événement causal, nature de celui-ci,
évolution, date et heure du déces;

e les sérologies VIH, VHB, VHC, HTLV, EBV, CMV, syphilis;

o les antécédents généraux et de mode de vie du donneur;

e un bilan infectieux (hémocultures, antibiothérapie, préléevements);

e un bilan hémodynamique : stabilité des chiffres tensionnels, utilisation de drogues
vasopressives et leurs doses;

e un bilan des différents organes proposables : celui-ci associe bilan biologique (ionogramme,
bilan hépatique, gaz du sang, etc.) et un bilan morphologique type scanner qui recherche
de lésions occultes et permet |'évaluation des organes et des vascularisations;

e ['imagerie du donneur est maintenant disponible en ligne via cette plateforme, les équipes
de transplantation ont ainsi accés au scanner du donneur.

2. Donneurs décédés apres arrét circulatoire

La classification de Maastricht définie les différents donneurs décédés apres arrét circulatoire
(DDAC). Le DDAC type 1 est consécutif a un arrét cardiaque survenu en dehors de tout
contexte de prise en charge médicalisée dont le déces est constaté a I'arrivée des secours. Le
DDAC type 2 est consécutif a un arrét cardiaque, généralement extrahospitalier, en présence
d'un témoin mais dont la réanimation ne permettra pas de récupération hémodynamique.
Le DDAC type 3 est consécutif a une décision de limitation des thérapeutiques actives en
réanimation. Le DDAC type 4 est consécutif a un arrét circulatoire chez un donneur en ME.
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Cette classification permet de différencier d'une part les donneurs non contrdlés (1 et 2), pour
lesquels I'horaire de I'arrét cardiaque, fixant le début de la période d'ischémie chaude, est
inopiné et pas toujours précisément connu, d'autre part des donneurs dits contrélés (3 et 4).

Le prélevement d'organes chez les patients décédés apres arrét circulatoire est autorisé en
France par le décret (n°® 2005-949 JO du 6 aolt 2005) relatif aux conditions de prélévement
des organes, des tissus et des cellules. Le programme de transplantations a partir de DDAC
a ainsi débuté en France en 2006 dans le cadre d'un protocole national établi par I'ABM
ne concernant initialement que les donneurs non controlés de type 2. Ce programme a
ensuite été étendu fin 2014 aux donneurs de la catégorie 3 de Maastricht également dans le
cadre d'un protocole bien établi. Du fait de la période d'ischémie chaude par définition, ces
transplants sont considérés a criteres étendus et doivent impérativement étre mis sur machine
de perfusion hypothermique. En 2018, 271 transplantations rénales ont été faites a partir
de donneurs en arrét circulatoire contrélé type Maastricht 3 (DDACM3). Les transplantations
rénales a partir de DDAC non contrélés de type 2 sont encourageantes malgré des taux
significatifs de non-fonction primaire et de reprise retardée de fonction du transplant. Les
résultats des transplantations a partir de DDAC contrdlés M3 sont excellents (fig. 18.3) et cette
activité est en développement croissant.
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Fig. 18.3. @ survie du greffon rénal selon I'origine du greffon (2007-2016).
Source : Agence de la biomédecine.
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B. Donneurs vivants

Les donneurs vivants (DV) d'organes en France concernent les transplantations rénales et
hépatiques.

Le nombre de patients inscrits sur liste augmente chaque année dans un contexte grandissant
de pénurie de transplants issus de donneurs décédés. La transplantation avec un DV offre
d'excellents résultats et pourrait permettre d'augmenter considérablement le pool de
transplant. Cette activité doit étre strictement encadrée afin de limiter les risques pour le
donneur dont la sécurité doit étre une priorité absolue.

La proportion de transplantations rénales a partir de donneurs vivants a doublé en 10 ans,
passant de 8 a 16 % de 2005 a 2015, ce qui représentait 561 transplantations en 2018.

La premiere réglementation concernant la transplantation rénale a partir de DV est la loi
Caillavet de 1976 (loi n° 76-1181) : «En vue d'une greffe ayant un but thérapeutique sur
un étre humain, un prélevement peut étre effectué sur une personne vivante majeure et
jouissant de son intégrité mentale, y ayant consenti librement et expressément consenti. »
Les lois relatives a la bioéthique de 1994 révisée en 2011 et en cours de révision sont a
I'origine de I'article L. 1231-1 du Code de la santé publique. La loi prévoit que le donneur
soit préalablement informé du déroulement de l'intervention, des suites postopératoires, des
risques liés a la néphrectomie, des risques liés a de possibles complications médicales soit
précoces, soit tardives, ainsi que de la possibilité de récidive de la maladie initiale et/ou d'échec
chez le receveur. Le donneur doit pouvoir comprendre I'information concernant ces risques et
la nécessité d'un suivi médical régulier ainsi qu'étre informé de I'existence d'un registre tenu
par I'ABM. Le donneur doit également étre informé des aspects de la neutralité financiere de
ce don.

L'évaluation du donneur se doit d'étre la plus exhaustive possible afin de préserver sa
sécurité qui est la priorité absolue. Cependant, il faut limiter toute exploration non
indispensable afin d'impacter le moins possible le quotidien du candidat au don. Les
comités d'experts donneur vivant ont une mission d'information du donneur mais
aussi d'évaluation de la motivation du don et d'éventuelles pressions externes. Leurs
décisions sont confidentielles et ne sont non nécessairement motivées. Les comités sont
composés principalement de médecins et de psychologues. Le donneur doit ensuite
exprimer son consentement devant le tribunal de grande instance (TGl) dont reléve
son domicile. L'objectif est de s'assurer d'un consentement libre et éclairé conforme a la
législation. Le TGI rédige alors un acte signé par le donneur et le magistrat. Le passage du
donneur devant le comité d'expert et le TGl est révocable a tout moment par le donneur
sans nécessité de justification.

L'age du donneur, en I'absence de comorbidités et d'altération de la fonction rénale, ne
doit pas étre a lui seul une contre-indication au don. Un candidat au don de plus de 60 ans
doit étre particulierement informé du surrisque de complications postopératoires et d'une
moins bonne fonction rénale chez le receveur. Le risque de complications périopératoires
est augmenté chez les patients obéses qui présentent plus d'infections de sites opératoires.
Dans la population générale, I'obésité a été identifiée comme un facteur de risque de
diabéte sucré et pourrait également étre un facteur de risque d'insuffisance rénale, en
particulier consécutive a une glomérulopathie liée a I'obésité. Un candidat au don obése
doit étre informé des risques a long terme de I'obésité, de la nécessité de perte de poids
avant le don et du maintien de ce poids apreés le don. L'objectif de cette évaluation est de
minimiser les risques pour le donneur de développer une insuffisance rénale aprés le don.
Le donneur d'aujourd'hui ne doit pas étre le receveur de demain. Le débit de filtration
glomérulaire (DFG) diminue aprés le don. L'évaluation initiale des donneurs doit utiliser
le DFG estimé, exprimé en mL/min/1,73 m?, calculé a partir d'un dosage de la créatinine
standardisé selon la norme de référence internationale. La fonction rénale des donneurs
doit étre évaluée le plus précisément possible. Le recours a une mesure de la clairance
n'est maintenant plus systématique. Une seule approximation du débit de filtration
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glomérulaire a partir d'un dosage de la créatinémie n'est pas suffisante sauf chez le sujet
jeune dont le DFG estimé dépasse les 100 mL/min. Le débit de filtration glomérulaire peut
étre ensuite évalué par une des méthodes de mesure telles que la clairance de 51Cr-EDTA,
de I'125iothalamate ou de l'iohexol. La fonction rénale différentielle, déterminée par
analyse au 99mTcDMSA, est particulierement nécessaire en cas de variation de la taille du
rein sur la tomodensitométrie (TDM) ou en cas d'anomalie anatomique rénale significative.
Le risque d'insuffisance rénale terminale aprés le don n'est pas supérieur a celui de la
population générale mais il existe un tres faible risque d'insuffisance rénale au cours de
la vie aprés un don de rein. La TDM abdominopelvienne (TDM AP) multibarettes
injectée est I'examen de choix prédon; elle permet, non seulement une évaluation précise
de la vascularisation rénale artérielle et veineuse sur les coupes transversales sources,
mais également une estimation de la fonction relative de chaque rein par évaluation
volumétrique.

La transplantation rénale a partir de DV offre d'excellents résultats et doit se développer. La
sécurité du donneur est, et doit rester constamment, la priorité absolue et une évaluation
attentive des candidats doit permettre de minimiser au maximum I'impact de la néphrectomie
chez le donneur a court et long terme tout en optimisant les résultats de la transplantation.

IV. Transplantation rénale

B . transplantation rénale terminale est le meilleur traitement de l'insuffisance rénale
terminale. La transplantation est dite préemptive si elle a lieu avant la mise en place d'un
traitement d'épuration extrarénal. La transplantation rénale :
e amélioration de la survie : en fonction de la population, la mortalité a long terme est de 2
48 a 82 %, moindre chez les patients transplantés rénaux par rapport aux patients sur liste
d'attente de transplantation rénale et donc en dialyse;
e la transplantation permet une amélioration de la qualité de vie des patients insuffisants
rénaux chroniques;
o |e colt de la dialyse est tres largement supérieur a celui de la transplantation rénale.
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A. Evaluation prétransplantation rénale

0 Le bilan prétransplantation chez le receveur a trois buts principaux :
o s'assurer delafaisabilité dela greffe surle plan chirurgical, anesthésiologique etimmunologique;

o s'assurer de |'absence de foyer infectieux latent susceptible de s'exacerber sous traitement
immunosuppresseur ;

e s'assurer de I'absence de tumeur occulte susceptible de s'exacerber sous traitement
immunosuppresseur.

Ce bilan est donc mené de maniére pluridisciplinaire avec, au minimum, des consultations
néphrologique, urologique et anesthésique. Durant la période d'attente de transplantation,
les bilans cliniques, biologiques et radiologiques sont régulierement mis a jour, la périodicité
méritant d'étre adaptée aux risques identifiés. En cas d'obstacle a la transplantation, une
période de contre-indication temporaire (CIT) peut étre prononcée de facon concertée.
Elle peut durer de quelques mois a quelgues années, le temps d'organiser des avis, bilans,
traitements complémentaires (cardiologique, vasculaire, oncologique, psychiatrique, etc.)
et d'avoir un recul suffisant, notamment en cas de pathologie oncologique. Prononcer une
contre-indication définitive (CID) est rare et lourd de conséquences.

Le bilan prétransplantation comporte une consultation avec un chirurgien urologue.
Cette consultation a pour objectif d'évaluer la faisabilité et les risques chirurgicaux de la
transplantation. Le bilan anticipe les temps de |'intervention :
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e ['abord chirurgical : antécédents de chirurgie abdominale, IMC, examen abdominal
a la recherche de cicatrices, examen des orifices herniaires. Pour les patients ayant une
polykystose rénale, I'examen clinique et le scanner permettent d'évaluer la taille des reins
natifs : en cas de comblement des fosses iliaques par chaque rein natif, une néphrectomie
peut alors étre réalisée avant la greffe pour libérer de la place pour le transplant;

e les anastomoses vasculaires : interrogatoire a la recherche d'une claudication, de séance
de dialyse sur cathéter fémoral, examen des membres inférieurs, pouls fémoraux,
échographie-Doppler artériel et veineux des axes iliaques primitifs ou membres inférieurs,
scanner abdominopelvien au minimum sans injection (I'injection de produit de contraste
n'est souvent pas possible chez des patients en insuffisance rénale chronique préterminale)
a la recherche de calcifications artérielles;

e ['anastomose urinaire : interrogatoire évaluant le volume de la diurese résiduelle (qui diminue
voire disparait avec I'hémodialyse au long cours), les troubles mictionnels, les antécédents
urologiques et de transplantation. Si besoin, en fonction de I'interrogatoire : débitmétrie,
cystographie, fibroscopie urétrovésicale, voire bilan urodynamique. Ces examens ont pour
but de confirmer I'absence d'obstacle sous-vésical, de reflux vésico-urétral, de signe de
lutte vésicale ou d'évaluer la bonne fonction du réservoir vésical.

Cette consultation est aussi |'occasion de dépister les tumeurs urogénitales (PSA, toucher rectal,
imagerie-abdominopelvienne). A son terme, I'urologue décide du lieu d'implantation du futur
transplant et de la technique de réimplantation urinaire (le plus souvent en fosse iliaque sur les
vaisseaux iliaques externes, avec anastomose urétérovésicale). Il informe enfin le receveur des
risques opératoires (hémorragiques, transfusionnels, nosocomiaux, pariétaux, réanimatoires,
vitaux, sténose ou fistule artérielle/veineuse/urinaire, lymphocéle, échec de transplantation).

258 B. Aspects chirurgicaux de la transplantation rénale

B Les resultats chirurgicaux d'une transplantation rénale dépendent de trois interventions
successives : le prélevement, la préparation, la transplantation.

1. Prélevement d'organe a I'étage abdominal (fig. 18.4)

0 Pour les donneurs en ME (dont le cceur est toujours battant), le préléevement d'organes
concerne en général plusieurs organes en fonction de leur qualité. Chague organe est en
général prélevé par une équipe dédiée. L'objectif lors d'un prélévement multiorganes est de
préserver la fonction et I'anatomie des organes qui seront ensuite transplantés. Pour cela, une
canule est placée au niveau aortique, le plus souvent pour y injecter la solution de préservation
réfrigérée. La vascularisation abdominale est alors ensuite interrompue par un clampage de
I'aorte en amont des organes a prélever. La solution de préservation remplace alors progressi-
vement le sang dans les organes. L'objectif de cette étape est de diminuer la température des
tissus (donc leur activité métabolique), de rincer I'organe afin d'extraire le sang et les toxines
(radicaux libres consécutifs a I'ischémie). Une fois que la solution de préservation a irrigué les
organes, une canule de décharge récupére alors le liquide via la veine cave inférieure le plus
souvent. De facon synchrone a ce rincage des organes, de la glace stérile est mise en place au
sein de la cavité abdominale afin de diminuer encore I'activité métabolique. Une fois les
organes rincés et réfrigérés, les équipes chirurgicales préléevent les organes tout en préservant
les structures anatomiques nécessaires aux transplantations (artéres, veines, uretéres, etc.).

2. Préservation et préparation du transplant

Entre le prélevement et la transplantation, les organes sont classiguement conservés a une
température de 4 °C; cette hypothermie limite considérablement I'activité métabolique de
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Fig. 18.4. B vue opératoire lors d'un prélévement multiorganes.
L'aorte et la veine cave sont exposées pour pouvoir y introduire les canules nécessaires au ringage des organes
par une solution de préservation.

I'organe (mais ne la supprime pas complétement). L'organe est donc placé dans un liquide de
conservation qui a pour objectif de minimiser les lésions cellulaires dues a I'ischémie. Lors du
prélevement, le sang du donneur a été évacué des organes et remplacé par ce liquide.

Il existe actuellement trois modes de conservation des reins :

o hypothermique statique : conservation dans un récipient de solution de préservation
réfrigérée a 4 °C;

¢ hypothermique sur machine de perfusion : les organes sont canulés et perfusés
en continu dans des machines de perfusion. L'utilisation des machines de perfusion
hypothermique est recommandée pour les transplants de donneurs ‘a critéres élargis' et
est obligatoire pour les transplants de DDAC;

o perfusion rénale en normothermie : I'organe est préservé avec du sang du donneur qui
circule alors dans I'organe via une pompe apres étre réchauffé et oxygéné. Cette circulation
de sang peut se faire in situ a I'étage abdominal chez le DDAC via une machine qui assure
ainsi une circulation régionale normothermique. Cette machine permet de faire circuler
le sang dans les organes abdominaux chez un donneur décédé apres arrét circulatoire,
elle comprend une pompe, un réchauffeur et un oxygénateur. Le sang est prélevé chez le
donneur via une canule veineuse, puis est réchauffé et oxygénée et ensuite réinjecté dans
les organes abdominaux via une canule artérielle grace a la pompe.

La conservation ex situ en normothermie se développe actuellement dans le cadre de protocoles
de recherche.
Depuis le clampage aortique chez le donneur jusqu'au déclampage rénal chez le receveur, le
transplant est conservé en ischémie froide, a 4 °C. En effet, I'ischémie tiéde ou chaude provoque
des Iésions d'ischémie-reperfusion qui peuvent retarder la reprise de fonction du greffon et
diminuer sa fonction a long terme. Les durées d'ischémie froide doivent toujours étre les plus
courtes possible (quelques heures pour le cceur et les poumons, une dizaine d'heures pour le
foie et le pancréas; les reins peuvent néanmoins supporter des durées d'ischémie froide plus
longues).
Avant la transplantation proprement dite, le transplant rénal est préparé avec minutie. Il s'agit
de retirer la graisse périrénale pour s'assurer de I'absence de tumeur, de rechercher d'éventuels
vaisseaux surnuméraires, de repérer et de réparer d'éventuelles plaies vasculaires faites lors du
prélévement. La brieveté de la veine rénale droite est généralement corrigée par une plastie
faite avec la veine cave du donneur. La graisse hilaire et péri-urétérale est respectée afin de
préserver les éléments du hile et la vascularisation urétérale.
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3. Transplantation rénale

B Tout patient a partir du stade d'insuffisance rénale chronique préterminale (DFG estimé
< 15 ml/min/1,73 m?) est potentiellement candidat a une transplantation, qu'il ait un traite-
ment d'épuration extrarénale (dialyse) ou non.

a. Principes d'attribution des transplants

Cette attribution est faite par I'ABM en fonction des compatibilités, d'éventuelles priorités
au niveau national (transplantations pédiatriques, transplantations multiorganes, receveurs
hyperimmunisés, patients immunisés full-match, patients ayant une dérogation accordée par
un college d'experts), puis en fonction de I'ordre sur la liste d'attente déterminé par le «score
rein». Celui-ci prend en compte la compatibilité tissulaire, la différence d'age entre donneur et
receveur, la durée d'attente du receveur sur liste. L'équipe en charge du patient désigné se voit
alors proposer le rein. Elle doit confirmer sa disponibilité et celle du patient avant que le rein ne
lui soit transféré. En cas de refus, un autre receveur est recherché au niveau interrégional, puis
national.

b. Technique de transplantation rénale

0 La transplantation rénale fut décrite par un urologue francais, René Kuss, en 1951.
Aujourd'hui, la technique est standardisée, bien qu'il existe des variations techniques en cas de
particularité anatomigue ou de transplantation itérative. Sauf exception, la transplantation rénale
est hétérotopique, c'est-a-dire hors du site anatomique de I'organe considéré (fig. 18.5). Les
reins natifs ne sont donc pas retirés et le transplant est implanté en fosse iliaque ou vaisseaux et
vessie sont faciles d'accés.

On retiendra donc que pour une majorité d'équipes francaises, une premiere transplantation
rénale est faite : en fosse iliaque, avec des anastomoses artérielle et veineuse terminolatérales
sur les vaisseaux iliaques externes, et une implantation urétérale dans la vessie (anastomose

Fig. 18.5. BTranspIantation rénale hétérotopique.
Anastomoses vasculaires sur I'artére et la veine iliaque externe.

urétérovésicale avec montage antireflux, volontiers protégée par sonde endo-urétrale type
double J).

¢. Complications chirurgicales précoces

Aux complications chirurgicales aspécifiques (hémorragiques, transfusionnelles, nosocomiales,
pariétales) s'ajoutent des risques précoces pouvant compromettre la fonction du greffon :

e une sténose, thrombose ou plicature des vaisseaux du greffon (artére ou veine);
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e une fistule urinaire pouvant provoquer un urinome (+ infecté ou compressif);
e une lymphocele compressive;
e un hématome compressif.

L'échographie-Doppler du transplant est I'examen d'imagerie de premiére intention en cas de
retard de fonction.

d. Les trois types de rejets
Rejet hyperaigu humoral

Le rejet hyperaigu dans les heures qui suivent la transplantation est d a des anticorps préformés
(anti-HLA ou anti-ABO) qui se fixent sur I'endothélium du transplant des le déclampage.
Cette fixation entraine, via I'activation du complément, une thrombose quasi immédiate du
transplant qui doit alors étre retiré (transplantectomie). Contrairement aux autres formes, il
n'existe pas de traitement du rejet hyperaigu.

Rejet aigu cellulaire

Le rejet aigu cellulaire survient plus tardivement (plusieurs jours a plusieurs mois) et plus
insidieusement; son diagnostic nécessite alors un suivi rapproché de de la fonction rénale.

Rejet chronique humoral

Le rejet chronique est une dégradation lente et de la fonction du greffon avec une apparition
de fibrose et de vasculopathie du greffon.
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V. Traitement immunosuppresseur

B Le traitement immunosuppresseur associe plusieurs molécules agissant a différents stades
du processus d'alloreconnaissance, afin de minimiser les risques de rejet.

Les médicaments immunosuppresseurs diminuent la réaction allogénique : blocage de la
migration des cellules dendritiques, destruction des lymphocytes T, blocage des lymphocytes
par inhibition des signaux d'activation et blocage de I'infiltration du greffon.

Il n'y a pas de consensus concernant les associations de molécules, ni le calendrier de
modification des doses; les schémas classiques associent en début de greffe des corticostéroides,
un inhibiteur de la calcineurine et un antimétabolite tel que le mycophénolate mofétil. A
ceci s'ajoute dans les premiers jours apres la transplantation un traitement d'induction
dont l'intensité est fonction du risque immunologique du patient : immunisation préalable,
transplantation antérieure, existence d'anticorps dirigés contre le donneur (donor specific
antibodies [DSA]) au moment de la greffe.

V1. Suivi apreés transplantation rénale

0 Dans les suites immédiates de la transplantation, le patient est suivi en consultation de
facon rapprochée. Si I'anastomose urinaire a été faite sur une sonde JJ, celle-ci est retirée
quelques semaines apres la transplantation.

Le suivi uronéphrologique a plusieurs objectifs :
o recherche de complications chirurgicales tardives : sténose vasculaire ou urinaire;
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e éducationthérapeutiqueetvérificationdel'observancedutraitementimmunosuppresseur;

Rapport AFU 2016. Les urologues et la transplantation rénale.
www.urofrance.org/publications-livres/publications-scientifiques/rapports-du-congres.html

Recommandation de bonne pratique. Transplantation rénale. Accés 4 la liste d'attente nationale. HAS,
2015.
www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2015-12/rbp_recommandations_greffe_
renale_vd_mel.pdf

Recommandations professionnelles. Suivi ambulatoire de I'adulte transplanté rénal au-dela de 3 mois
aprés transplantation. HAS, 2007.
www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/suivi_du_transplante_renal_-_
recommandations.pdf

e dépistage des complications du traitement immunosuppresseur (notamment virales,
diabéte induit, infections ou de tumeurs.

Pour en savoir plus
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Rapport AFU 2016. Les urologues et la transplantation
rénale. www.urofrance.org/publications-livres/
publications-scientifiques/rapports-du-congres.html

Recommandation de bonne pratique. Transplantation
rénale. Accés a la liste d'attente nationale HAS, 2015.
www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/
pdf/2015-12/rbp_recommandations_greffe_renale_
vd_mel.pdf

Recommandations professionnelles. Suivi ambulatoire
de l'adulte transplanté rénal au-dela de 3 mois
aprés transplantation. HAS, 2007. www.has-sante.
fr/portail/upload/docs/application/pdf/suivi_du_
transplante_renal_-_recommandations.pdf



Transplantation d'organes
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Résumé

Rang | Intitulé

(A Donneurs potentiels

o Chaque individu est présumé donneur depuis la Loi Caillavet du 22décembre 1976

o Ce principe est réaffirmé par la loi du 26 janvier 2016

e Le don d'organe et de tissus est encadré par la législation en matiére de bioéthique et I'Agence de Ia
biomédecine organise le systeme de transplantation

(A] Tissus et organes transplantés
Reins, foie, pancréas, flots de Langherans, intestin, coeur, poumons

B | Connaitre les principales régles de compatibilité immunologique nécessaire pour envisager une
transplantation d'organe: groupe sanguin et tissulaire (HLA)
e La compatibilité ABO en transplantation est comparable aux régles de transfusion sanguine:
— le donneur O peut donner ses organes a tous les receveurs: c'est le donneur universel
— le donneur A peut donner aux A et AB
— le donneur B peut donner aux B et AB
— |e donneur AB ne peut donner ses organes qu'aux AB, mais le receveur AB est le receveur universel
o Les antigenes HLA constituent I'identité génétique d'un individu, mais celui-ci peut aussi présenter des
anticorps anti-HLA, conséquence d'immunisations induites (transplantations précédentes, grossesses,
transfusions)
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B | Connaitre les aspects épidémiologiques, les résultats des transplantations d'organe et I'organisation | 3

administrative

o Le nombre de donneurs en mort encéphalique optimaux est en constante diminution

e Le don lors d'un décés par arrét circulatoire (DDAC) et le don du vivant (DV) sont des réponses a cette
pénurie grandissante d'organes pour la transplantation

o L'Agence de la biomédecine assure une répartition juste des organes en fonction des compatibilités et
des délais d'attente

(A] Connaitre les grands principes de la loi de bioéthique concernant le don d'organe
Les trois grands principes éthiques du don d'organe: consentement, gratuité, anonymat

(A) Connaitre la définition de la mort encéphalique
Caractére irréversible de la destruction encéphalique
B | Connaitre les criteres de mort encéphalique

Le constat de la mort ne peut étre établi en cas d'arrét cardiaque et respiratoire persistant que si les trois
sont simultanément présents:

1. Absence totale de conscience et d'activité motrice spontanée

2. Abolition de tous les réflexes du tronc cérébral

3. Absence totale de ventilation spontanée

B | Connaitre les principales classes d'immunosuppresseurs utilisés en transplantation d'organe
Corticostéroides, inhibiteurs de la calcineurine, antimétabolites et traitement d'induction
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Rang

Intitulé

Connaitre les particularités du donneur a coeur arrété

La classification de Maastricht définit les différents donneurs décédés apres arrét circulatoire:

o type 1: en dehors de tout contexte de prise en charge médicalisée, décés constaté a I'arrivée des
secours

e type 2: arrét cardiaque en présence d'un témoin mais dont la réanimation ne permettra pas de
récupération hémodynamique

e type 3: consécutif a une décision de limitation des thérapeutiques actives en réanimation

e type 4: consécutif a un arrét circulatoire chez un donneur en mort encéphalique

Connaitre les principes éthiques et légaux en matiere de don d'organes
La loi stipule que toute personne est donneur d'organe sauf inscription sur le Registre national de refus
du don d'organe

Donneur vivant: principes

o Information du donneur (déroulement de I'intervention, suites postopératoires, possibles complications
médicales)

o Neutralité financiere du don
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Insuffisance rénale

aigué — Anurie®

Situations de départ

M 22 Diminution de la diurése
M 199 Créatinine augmentée
M 201 Dyskaliémie

M 212 Protéinurie

M 230 Rédaction de la demande d'un examen d'imagerie
M 231 Demande d'un examen d'imagerie

M 232 Demande d'explication d'un patient sur le déroulement, les risques et les béné-

fices attendus d'un examen d'imagerie

Item, objectifs pédagogiques

ITEM 348 - Insuffisance rénale aigué — Anurie

Rang | Rubrique Intitulé Descriptif
(A) Diagnostic Diagnostiquer une insuffisance rénale | Savoir analyser une élévation de la créatininémie
positif aigué (IRA) et sa sévérité (oligurie, en fonction du contexte clinique, de la notion de
anurie) chez I'adulte et I'enfant créatininémie antérieure et grader la sévérité en
tenant compte de la créatininémie et de la diurése,
savoir diagnostiquer une IRA d'une insuffisance rénale
chronique (IRC); reconnaitre une IRA sur IRC
B | Eléments Connaitre les principaux types et Connaitre les mécanismes d'IRA obstructive, d'IRA
physiopatho- | mécanismes d'IRA fonctionnelle et de d'IRA parenchymateuse ; connaitre
logiques le role de I'hémodynamique glomérulaire dans les
mécanismes de I'IRA
B Prévalence, Connaitre la prévalence de I'IRA Connaitre la répartition des différents types d'IRA, sa
épidémiologie prévalence hospitaliére
(A] Examens Savoir prescrire et interpréter Savoir prescrire une échographie rénale et pelvienne
complémen- | les résultats des examens a la recherche d'un obstacle sur les voies excrétrices;
taires complémentaires utiles au diagnostic | prescrire un ionogramme sanguin et urinaire pour
d'IRA différencier une IRA fonctionnelle d'une IRA par nécrose
tubulaire aigué; savoir interpréter une protéinurie et un
sédiment urinaire dans un contexte d'IRA
B | Identifier une | Connaitre les situations nécessitant | Savoir demander un avis néphrologique devant une
urgence un avis spécialisé dans I'IRA IRA non expliquée et/ou associée a un syndrome
glomérulaire ou tubulointerstitiel aigu
(A) Etiologies Connaitre les principales étiologies Lithiases, cancer vésical, rétention aigué d'urines par
d'IRA par obstacle obstacle sous-vésical (adénome et cancer de la prostate)

6.

Urologie

Seule I'insuffisance rénale obstructive sera traitée dans ce chapitre.

© 2021, Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés
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Rang | Rubrique Intitulé Descriptif
(A) Etiologies Connaitre les principales étiologies Circonstances de déshydratation extracellulaire et
d'IRA fonctionnelle* d'hypovolémies efficaces; facteurs favorisants des
médicaments modifiants I'hémodynamique glomérulaire
B | Etiologies Connaitre les causes d'IRA par Connaitre les principales circonstances favorisantes
nécrose tubulaire aigué* (états de choc : sepsis, cardiogénique ; rhabdomyolyse,
hémolyse, toxiques, médicaments néphrotoxiques)
B | Etiologies Connaitre les principales étiologies Connattre les étiologies de glomérulonéphrites
d'IRA glomérulaires incluant les rapidement progressives nécessitant un avis et un
vascularites* traitement spécialisé urgent
B | Etiologies Connaftre les causes d'IRA liée a une | Connaitre les causes liées a un mécanisme toxique
atteinte tubulointerstitielle aigué* direct (notamment médicament et néphropathie a
cylindres myélomateux, etc.) ou immunoallergique,
infectieux
B | Etiologies Connaitre les principales causes d'IRA | Syndrome de microangiopathie thrombotique,
vasculaires* hypertension artérielle maligne (HTAM), maladie des
emboles de cristaux de cholestérol et les causes de
syndrome hémolytique et urémique (SHU) chez I'enfant
(A] Etiologies Connaitre les principaux médicaments | Aminosides, cisplatine, anticalcineurines, PCl, etc. et
ou produits responsables d'[RA* connaitre les principes de prévention de leur toxicité
(A Etiologies Connaitre les principales causes d'IRA | —
chez I'enfant (SHU, déshydratation, choc,
etc.) et les mesures hygiénodiététiques
de prévention des SHU*
(A] Identifier une | Connaitre les signes cliniques et (Edéme aigu pulmonaire (OAP) de surcharge
urgence biologiques imposant une prise en charge | hémodynamique, acidose hyperkaliémique (ECG)
urgente en milieu spécialisé d'une IRA
(A) Prise en Savoir adapter la prescription des Principes généraux médicaments a élimination rénale
charge médicaments et des examens et néphrotoxicité
complémentaires a la sévérité de
I'insuffisance rénale*
(A) Prise en Connaitre le traitement d'une IRA Connaitre les indications et les méthodes de dérivation
charge obstructive et la prise en charge d'un | des urines ainsi que leurs complications ; savoir
syndrome de levée d'obstacle compenser une hyperdiurése de levée d'obstacle
(A) Prise en Connaitre la prise en charge Savoir utiliser les solutés de remplissage (cristalloide)
charge d'une IRA fonctionnelle liée a une
déshydratation extracellulaire®
BD Prise en Connaitre la prise en charge Connaitre les principes de la prise en charge d'un
charge d'une IRA fonctionnelle liée a une syndrome cardiorénal (optimisation de |'utilisation des
insuffisance cardiaque™® diurétiques)
B | Prise en Connaitre les principes généraux de | Savoir que I'épuration extrarénale permet d'apporter un
charge la dialyse* traitement symptomatique pour passer le cap de I'IRA
(B | Prise en Connattre les indications de la dialyse | Savoir que la dialyse est requise en cas d'IRA
charge en urgence organique, anurique ou non associé a des signes de
défaillance viscérale (OAP) et métaboliques (acidose
hyperkaliémique)
(A) Suivi et/ou Savoir qu'un épisode d'IRA -
pronostic parenchymateux expose a une IRC a
long terme et nécessite un suivi*
B | Suivi et/ou Connaitre les différentes évolutions | —
pronostic possibles d'une nécrose tubulaire

aigué (NTA)*




Insuffisance rénale aigué — Anurie

I. Définition et physiopathologie

Il. Diagnostic

lll. Insuffisance rénale aigué obstructive

IV. Insuffisance rénale aigué obstructive : traitement et complications
V. Arbre décisionnel

1. Définition et physiopathologie

A JES diagnostic d'insuffisance rénale aigué (IRA) tient compte de I'élévation de la créatininé-
mie et/ou du volume de la diurese (tableau 19.1). En période aigué, on ne peut estimer le débit
de filtration glomérulaire (DFG) par les méthodes de calcul usuelles.

Les valeurs normales de la créatininémie sont situées :

o entre 60 et 107 pmol/L chez la femme;

o entre 80 et 115 pmol/L chez I'homme.

La filtration glomérulaire dépend de différents facteurs : la pression du capillaire glomérulaire,

elle-méme dépendante des résistances dans les artérioles afférentes et efférentes, de la pres-

sion de la chambre urinaire, du débit sanguin général.

Ainsi les causes de la diminution de la filtration glomérulaire et de I'IRA peuvent étre :

o prérénales fonctionnelles : par hypovolémie, état de choc, insuffisance cardiaque, sepsis.
Le parenchyme est intact. Dans un premier temps la vasoconstriction de I'artere efférente
maintient un DFG normal puis la pression de filtration baisse et I'IRA apparait;

e parenchymateuses : par lésions des différentes structures du rein (nécrose tubulaire aigué
ischémique ou toxique), néphropathie interstitielle, glomérulopathie;

e postrénales : obstacle intratubulaire ou sur la voie excrétrice. 30

L'IRA est liée a une altération brusque des capacités d'excrétion du rein entrainant une réten-

tion azotée et de nombreux troubles hydroélectrolytiques. Elle peut étre anurique ou a diurése

conservée (diurése > 500 mL/24 h). Les signes révélateurs d'IRA sont d'apparition plus tardive :

nausées, vomissements, céphalées, diarrhées et troubles visuels.
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Tableau 19.1. @ Stade de I'insuffisance rénale aigué.

Stades Créatininémie Diurese
1 Augmentation > 26 pmol/L en 48 h <0,5ml/kg/h pendant6a 12 h
ou
| >50%en7]
2 Multipliée par 2 <0,5 ml/kg/h pendant > 12 h
3 Multipliée par 3 <0,3m/kg/h >24h
ou ou
354 pmol/L anurie > 12 h
ou
nécessité de dialyse

Source : Définition universelle de I'insuffisance rénale aigué selon les KDIGO (Kidney Disease: Improving Global Outcome 2012).

Il. Diagnostic

L'IRA est une diminution du débit de filtration glomérulaire d'apparition rapide entrainant
une urémie et des troubles hydroélectrolytiques mettant en jeu le pronostic vital a court
terme.
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A. Préciser le caractére aigu

Contrairement a l'insuffisance rénale chronique (IRC), I'IRA se caractérise par une élévation
de la créatininémie récente (<1 mois). Il peut s'agir d'une IRA de novo. La fonction rénale est
donc normale auparavant, les reins sont de taille normale, on ne note ni anémie ni hypocal-
cémie. Il peut aussi s'agir d'une IRA sur IRC. En cas de maladie rénale chronique sous-jacente,
on pourra retrouver :

* une anémie;
e une hypocalcémie;
e une atrophie du parenchyme rénal.

Il faut toujours faire préciser si cette IRA est a diurése conservée (>500 mL/24 h) ou oligoa-
nurique (100-500 mL/24 h) ou anurique (< 100 mL/24 h).

En cas d'absence de diurese, il est important d'éliminer en urgence la présence d'un globe
vésical (obstacle sous-vésical empéchant I'évacuation des urines) qui est le diagnostic différen-
tiel de I'anurie (absence de filtration glomérulaire).

B. Eliminer une situation d'urgence

e Des signes d'hyperkaliémie doivent étre recherchés a I'électrocardiogramme (ECG). En
cas d'IRC, I'hyperkaliémie est souvent mieux tolérée.

e Surcharge hydrosodée : cedéme aigu pulmonaire, hyponatrémie.

e Syndrome urémique : nausées, vomissements, anorexie, confusion, astérixis, réflexes
ostéotendineux vifs, épilepsie (éliminer un accident vasculaire cérébral, un syndrome hémo-
lytique et urémique, une hyponatrémie).

¢ Acidose métabolique.

e Hypocalcémie secondaire a une hyperphosphorémie.

e Hématologiques : anémie (rapide par hémolyse, hémodilution, chute de I'érythropoiétine
et chute de la durée de vie des hématies), thrombopathies.

e Infections : immunodépression.

e Digestifs : ulcére de stress, gastrite. Risque de saignement majoré par la thrombopathie.

e Surdosage en médicaments par augmentation de leur fraction libre ++.

C. Déterminer le type d'insuffisance rénale

La cause obstructive doit étre évoquée systématiquement en premiére intention. Elle est a

I'origine de I'IRA dans 10 % des cas.

Une échographie rénovésicale doit étre demandée en premiére intention et permet de la dia-

gnostiquer et de déterminer le type d'obstacle :

e obstacle sous-vésical responsable d'une rétention aigué d'urine et d'une dilatation des
deux uretéres et systemes pyélocaliciels;

e obstacle urétéral : bilatéral ou sur rein unique.

Si I'origine obstructive est confirmée, et en I'absence d'indication de dialyse en urgence, un

scanner abdominopelvien sans injection pourra étre demandé afin de préciser I'origine de

I'obstacle.



Insuffisance rénale aigué — Anurie

lll. Insuffisance rénale aigué obstructive

A. Etiologies

1. Obstacle sous-vésical’

Hypertrophie bénigne de prostate (HBP).

Sténose de I'urétre.

Maladie du col vésical.

Phimosis serré.

Valves de |'uretre postérieur.

Vessie neurologique.

latrogéne.

Obstacle intravésical : caillotage, tumeur de vessie.

2. Obstacle urétéral : bilatéral ou unilatéral sur rein unique

Intraluminal (calcul, nécrose papillaire aigué).
Pariétal (tumeur urothéliale, tuberculose urogénitale, sténose radigue, endométriose).

Extrapariétal (fibrose rétropéritonéale, tumeur pelvienne localement avancée, adénopa-
thies lomboaortiques compressives).

B. Diagnostic

1. Interrogatoire

Il est important de rechercher a I'anamnése des antécédents urologiques, notamment des
troubles urinaires du bas appareil ainsi que des signes fonctionnels urinaires évocateurs
(hématurie, douleurs lombaires, pollakiurie et brllures mictionnelles [prostatite/HBP], figvre
[prostatite]).

On recherchera I'antécédent personnel ou familial de lithiases et celui de douleur lombaire. Un
tabagisme doit aussi étre recherché.

2. Examen clinique

On s'attachera en premier lieu a éliminer un globe vésical. Les touchers pelviens (toucher
rectal et vaginal) sont indispensables notamment a la recherche d'une HBP, une prostatite,
un blindage pelvien.

On recherchera un contact ou une sensibilité des fosses lombaires.

On vérifiera I'absence de complications :

— de l'insuffisance rénale : atteinte cardiaque, cedéme aigu du poumon;
— de I'obstruction : sepsis urinaire.

3. Examens radiologiques

L'échographie des voies urinaires recherche une dilatation des cavités pyélocalicielles. Il faut
noter que I'échographie peut étre normale (fig. 19.1) :

7. L'obstacle sous-vésical est plus amplement développé chapitre 10, item 347 (« Rétention aigué d'urine »).
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— en cas d'obstacle d'installation brutale ou récente, la dilatation des cavités peut ne pas
étre majeure. Un scanner abdominopelvien complémentaire peut alors étre utile;

— sile patient est déshydraté et oligoanurique;

— en cas de fibrose rétropéritonéale : les cavités pyélocalicielles n'ont pas la capacité de se
dilater malgré I'obstruction qui est réelle.

““Ren G=89,3 mm

Fig. 19.1. O Rein non dilaté en échographie.

e Dans les autres cas, elle montrera une dilatation des cavités pyélocalicielles pouvant
s'étendre a tout |'uretére selon le niveau de I'obstacle (fig. 19.2A et B).

Fig. 19.2. O A et B. Dilatation des cavités pyélocalicielles visibles sur une échographie.

e Le scanner abdominopelvien peut compléter I'échographie et aider au diagnostic de la
cause surtout en cas de lithiase et de tumeur pelvienne (fig. 19.3 a 19.5).

o B L'urographie intraveineuse (UIV) ou |'uro-tomodensitométrie (uro-TDM) sont contre-
indiquées car l'injection de produit de contraste iodé est a proscrire dans ce contexte.

e L'uro-imagerie par résonance magnétique (uro-IRM) pourrait permettre de visualiser les
voies excrétrices mais est souvent difficile a obtenir en urgence.
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Fig. 19.4. @ pilatation des cavités rénales gauches en amont de ce calcul visible sur un scanner
sans injection.

Fig. 19.5. @ Obstruction des méats urétéraux par une tumeur vésicale.
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IV. Insuffisance rénale aigué obstructive : traitement
et complications

A. Traitement

Il faut dans un premier temps éliminer les indications de dialyse en urgence (encadré 19.1).

QL principe clé du traitement de I'insuffisance rénale obstructive est : la dérivation des urines.

o Sile patient est en globe, il convient de dériver les urines par sondage vésical ou pose d'un
cathéter sus-pubien. Les différentes indications sont précisées au chapitre 10 (item 347).

o Sile patient est anurique, la dérivation doit se faire au-dessus de I'obstacle. Elle est donc

rénale et s'effectue en général au bloc opératoire :

— par sonde endo-urétérale : sonde urétérale droite ou sonde JJ;

— par sonde de néphrostomie posée par ponction directe transcutanée des cavités (celles-
ci doivent donc étre dilatées).

o Sil'obstruction s'est déja compliquée d'un sepsis, une antibiothérapie synergique et active
sur les germes urinaires sera débutée au mieux apres réalisation des prélevements bactério-
logiques, avant si nécessité.

Le patient doit étre hospitalisé, les médicaments néphrotoxiques arrétés.

La fonction rénale doit revenir progressivement a ses valeurs antérieures. Si la décroissance est

insuffisante, il faudra vérifier le bon fonctionnement du mode de drainage et chercher une

cause aggravante (fonctionnelle ou organique). Toutefois, en cas d'insuffisance rénale chro-
nique sous-jacente, de défaillance importante, la fonction rénale peut rester altérée.

Encadré 19.1
Indication de la dialyse en urgence

B Les indications a la dialyse en urgence sont : ¢ hyperhydratation avec hyponatrémie (troubles de
o hyperkaliémie; la conscience);
o cedéme aigu pulmonaire; ¢ acidose metabolique.

B. Complications

1. De l'insuffisance rénale aigué

B La mortalité au cours de I'IRA en réanimation ou nécessitant la prise en charge en dialyse
est en moyenne de 50 % toutes causes confondues.

Elle est liée a la maladie causale (choc septique ou hémorragique, convulsions, insuffisance
respiratoire, grand traumatisme, pancréatite), au terrain et aux comorbidités du patient (age,
coronaropathie, insuffisance respiratoire, diabéte, cancers), aux complications secondaires
de la réanimation et en particulier aux infections nosocomiales.

Les complications métaboliques propres a I'IRA sont |'acidose métabolique et I'hyperkaliémie,
la surcharge hydrosodée et le risque de dénutrition lié a I'hypercatabolisme azoté.

2. De I'obstruction

0 L5 stase urinaire peut se compliquer d'infection, de prostatite, de pyonéphrose et rapide-
ment de septicémie. Il faut donc attentivement rechercher les marqueurs cliniques et biolo-
giques d'infection, réaliser a titre systématique des prélévements bactériologiques urinaires.
Les urines peuvent étre « faussement » stériles au-dessous de I'obstacle et infectées en amont.



Insuffisance rénale aigué — Anurie

3. De la dérivation urinaire

La principale complication est la survenue d'un syndrome de levée d'obstacle. Il s'agit d'une
polyurie osmotique secondaire a l'incapacité secondaire a concentrer les urines. Elle est carac-
térisée par une polyurie parfois tres abondante, une hypokaliémie et une déshydratation extra-
cellulaire. La prise en charge consiste en une compensation initialement volume a volume par
des solutés intraveineux (dont le choix est adapté a I'ionogramme sanguin, dans la majorité
des cas : soluté salé isotonique et/ou bicarbonate de sodium isotonique).

La compensation sera progressivement diminuée dans les jours suivants avec la normalisation
de la fonction rénale.

Il faut aussi surveiller les complications des modes de drainage :

e saignement et ulcération au point d'entrée en cas de cathéter sus-pubien;

¢ infection, plaie liée au mauvais positionnement de la sonde en cas de sonde vésicale;

¢ saignement, fistule artérioveineuse ou déplacement de la sonde en cas de néphrostomie.
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Fig. 19.6. @ Arbre décisionnel.
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Rang | Descriptif
(A) Connaitre les trois mécanismes possibles a I'IRA :

e obstructif
o fonctionnel

e organique
(A Savoir prescrire et interpréter des examens complémentaires devant une IRA :
o le 1% réflexe devant une IRA est de réaliser une échographie rénovésicale afin de rechercher une
obstruction
o une dilatation des cavités pyélocalicielles signe une obstruction. Mais I'échographie peut étre normale
méme en cas d'étiologie obstructive
(A L'obstacle peut étre de deux types :
e sous-vésical : on retrouvera alors un globe vésical
e urétéral : il sera alors bilatéral ou sur rein unique pour étre responsable d'IRA
(A La prise en charge est une urgence et consiste en une dérivation des urines en amont de |'obstacle

Le drainage d'un obstacle sous-vésical s'effectue par sonde vésicale ou cathéter sus-pubien (chapitre 10).

Le drainage d'un obstacle urétéral est rénal : mise en place d'une sonde endo-urétérale (sonde JJ ou
sonde droite extériorisée) ou par néphrostomie

o

Le traitement étiologique se fera dans un second temps

B | En cas d'hyperkaliémie menagante, d'acidose importante ou d'hyponatrémie compliquée, I'némodialyse
devra étre discutée avant un geste de drainage rénal
(A) Apreés dérivation urinaire, il faudra surveiller et traiter la survenue d'un syndrome de levée d'obstacle

IRA : insuffisance rénale aigué.
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Algies pelviennes chez la
femme : le syndrome de la
douleur vésicale®

Situations cliniques de départ

M 99 Douleur pelvienne
M 106 Masse pelvienne
M 107 Prolapsus

(%)
M 250 Prescrire des antalgiques 8
M 260 Evaluation et prise en charge de la douleur chronique %
. . ’ . (%]
Item, objectifs pédagogiques .%
ITEM 40 - Algies pelviennes chez la femme E
Rang | Rubrique Intitulé Descriptif 8
(A] Définition Définition de la douleur pelvienne aigué (DPA) | —
et chronique (DPC) 315
@ | Etiologies Etiologies des DPA Connaitre les quatre principales causes
de DPA
B | Eléments Physiopathologie des DPA et des DPC -
physiopathologiques
@ | Diagnostic positif Interrogatoire et examen clinique utile au -
diagnostic des DPA
B | Examens Examens complémentaires biologiques -
complémentaires
@ | Identifier une Connaitre les urgences chirurgicales devant -
urgence une DPA
(A) Définition Savoir distinguer les douleurs chroniques des | —
douleurs aigués
@ | Définition Connaitre les principales étiologies des DPC* | Cyclique ou non cyclique
© | Examens Connaitre les indications et I'objectif de Déterminer les localisations exactes
complémentaires I'imagerie d'une endométriose* et I'extension de I'endométriose
8 Au sein des douleurs pelviennes de la femme, seul le syndrome de douleur vésicale est traité dans ce chapitre.
Urologie
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ITEM 41 — Endométriose (extrait)

Rang

Rubrique Intitulé Descriptif

(]

Définition Définition et épidémiologie de I'endométriose | —
et de I'adénomyose™

(A)

Diagnostic positif Connaitre les circonstances de découverte, les | Connaitre la démarche en cas
éléments de I'interrogatoire et de |'examen d'endométriose

clinique utiles au diagnostic de douleurs
pelviennes chroniques™

@ | Diagnostic positif Connaitre les conséquences de Infertilité liée a I'endométriose
I'endométriose™
® | Examens Connaitre les indications des examens d'imagerie | Examens d'imagerie : indication des
complémentaires devant une algie pelvienne chez la femme* différents examens et Iésions retrouvées

a I'échographie

I. Introduction et définition
Il. Prévalence
lll. Pathogénie
IV. Diagnostic
V. Traitement

l. Introduction et définition

@ Le syndrome de la douleur vésicale (SDV) fait partie des syndromes douloureux pelviens de
la femme au méme titre que le syndrome de la douleur urétrale, de la douleur vulvaire (ancienne
vulvodynie), de la douleur vestibulaire (ancienne vestibulodynie).

Sa définition consensuelle actuelle est : une douleur pelvienne, une pression ou un inconfort
chronique (évoluant depuis plus de 6 mois) percus comme étant en relation avec la vessie et
accompagnée par au moins un des symptomes urinaires tels que la pollakiurie ou une envie
mictionnelle permanente.

Il. Prévalence

Bsiles enquétes épidémiologiques font défaut en France pour cette pathologie, ce n'est pas
le cas en Amérique du Nord ou en Europe du Nord ou la prévalence est estimée entre 2 et 7 %
de la population.

lll. Pathogénie

(A Malgré de tres nombreuses publications scientifiques sur le sujet, elle reste imprécise prin-
cipalement du fait de I'absence d'un bon modele d'étude animal (I'animal utilise sa fonction
urinaire le plus souvent comme marqueur de son territoire et ne s'exprime pas sur ce qu'il
ressent).

B piusieurs théories coexistent sans s'éliminer :

e la théorie épithéliale reste prédominante : un déficit épithélial et notamment des glyco-
saminoglycanes (protéines de surface) expliquerait une perméabilité anormale de la paroi
aux substances contenues dans l'urine et notamment le potassium, qui seraient source
d'inflammation chronique de cette paroi;

e la théorie mastocytaire : pour des raisons encore non clairement démontrées les cellules
mastocytaires de la paroi vésicale seraient activées;
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la dérégulation sensitive associant une sensibilisation spinale centrale et/ou une hyperinner-
vation sensorielle;

Un syndrome fonctionnel somatique.

De trés nombreux biomarqueurs (epithelial growth factor, nerve growth factor, facteur anti-
prolifératif, adénosine triphosphate, etc. pour ne citer que ceux dont les noms sont les plus
simples), le plus souvent urinaires ou urothéliaux, ont été caractérisés ces vingt derniéres
années mais leur utilisation en pratique courante n'a pas encore abouti.

Des modifications de la substance grise cérébrale (augmentée chez les patients) ont été obser-
vées en imagerie par résonance magnétique (IRM). Des travaux récents suggérent un support
génétique et un role joué par des facteurs de transcription urothéliaux dont les récepteurs de
I'acide rétinoique.

IV. Diagnostic

@ Un certain nombre de caractéristiques cliniques permettent de faire aisément le diagnostic :

il s'agit le plus souvent de femmes (9 femmes pour 1 homme);

le besoin mictionnel est permanent expliquant la pollakiurie, mais il n'y a pas d'urgenturie;
des douleurs sus-pubiennes sont ressenties mais elles peuvent étre vaginales ou urétrales.
Dans des cas plus rares, la douleur est remplacée par une sensation de pression, d'inconfort
ou de géne. Ces douleurs n'ont pas un caractére mécanique;

la miction soulage la douleur, I'inconfort ou la géne mais souvent trés temporairement.
C'est le signe majeur pour différencier le syndrome de la douleur vésicale de la cystite
bactérienne aigué qui provoque le plus souvent des bralures mictionnelles;

B un facteur déclenchant est souvent retrouvé : épisode unique ou multiple de cystites
bactériennes, intervention chirurgicale pelvienne, traumatisme pelvien mais aussi trauma-
tisme psychologique;

@ Ies examens cytobactériologiques des urines (ECBU) sont stériles mais il est courant
d'avoir une leucocyturie augmentée, voire une hématurie microscopique;

B 12 méconnaissance, le désintérét, voire le déni, de cette pathologie par la quasi-totalité
du corps médical, les urologues ne faisant pas exception, explique une errance diagnos-
tique et une longue durée d'évolution des symptémes;

dans 30 % des cas, on retrouve une autre pathologie douloureuse associée (autres syn-
dromes douloureux évoqués en introduction, fibromyalgie, douleurs myofasciales, ou chro-
niques, syndrome du célon irritable, syndrome de Gougerot-Sjogren, dépression, etc.);

@ l'inefficacité des traitements classiques a visée vésicale, antibiotiques, anti-inflamma-
toires, antalgiques et anticholinergiques;

I'examen clinique est le plus souvent normal en dehors d'une hypersensibilité fréguente de
la paroi vaginale antérieure expliquant la dyspareunie fréguente associée;

des facteurs alimentaires déclenchant ou aggravant les symptomes sont décrits par un tiers
des patients. Les aliments acides sont a écarter.

A. Outils d'aide au diagnostic

Le catalogue mictionnel est indispensable pour apprécier la pollakiurie.

B Dpes autoquestionnaires validés sont disponibles (questionnaire d'O'Leary-Sant, le ques-
tionnaire PUF (pain urgency frequency [score]).
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B. Explorations complémentaires

@ | 'ECBU est indispensable pour éliminer une cystite bactérienne.

. cystoscopie en ambulatoire montre une muqueuse vésicale normale le plus souvent
sauf en cas d'ulcérations appelées ulcéres de Hunner (décrits en 1915) et une hypersensi-
bilité vésicale au remplissage reproduisant les symptdmes désagréables a |'origine de la
pollakiurie. Elle permet par contre d'écarter d'autres pathologies vésicales (tumeurs, calculs,
etc.).

(A NI cystoscopie sous anesthésie générale permet de réaliser un test d'hydrodistension
vésicale. B La vessie est remplie a capacité a 80 cm d'eau puis maintenue remplie de 3 a
5 minutes. On peut ainsi définir la capacité vésicale sous anesthésie qui est réduite dans le
SDV a l'inverse de ce qu'on observe dans les formes liées a une hypersensibilisation pel-
vienne. Aprés vidange de la vessie, on observe le plus souvent des glomérulations ou pété-
chies caractéristiques (décrites en 1949 par Hand). Les biopsies de la paroi vésicale
permettent d'éliminer un carcinome in situ et montrent le plus souvent des signes d'inflam-
mation non spécifique (inflammation de la lamina propria, présence de mastocytes et
fibrose intrafasciculaire). @ Cette hydrodistension vésicale apporte chez certaines patientes
un soulagement temporaire.

Le bilan urodynamique est trés utile au diagnostic pour peu qu'on sache quoi rechercher.
Le volume de remplissage vésical déclenchant les besoins mictionnels est réduit de méme
que la capacité cystométriqgue maximale. L'hyperactivité du détrusor, I'hypertonie vésicale
et I'instabilité urétrale sont écartées. Plusieurs études ont montré des corrélations entre les
parametres urodynamiques et la sévérité des symptémes, la présence d'ulcere de Hunner,
I'intensité des glomérulations, la capacité vésicale sous anesthésie.

(B L'imagerie, échographie, scanner ou IRM n'a aucun intérét pour le diagnostic du SDV, si
ce n'est de ne rien montrer d'anormal, mais servira a écarter d'autres pathologies abdomi-
nopelviennes susceptibles de provoquer des douleurs accompagnées de signes vésicaux
(tumeurs abdominales ou pelviennes diverses).

C. Diagnostics différentiels

@ Le bilan réalisé ci-dessus doit permettre d'écarter :

la cystite bactérienne ou I'ECBU sera positif;

les douleurs pelviennes a type de névralgies de caracteres mécaniques et non rythmées par
le cycle remplissage-vidange de la vessie;

le syndrome d'hyperactivité vésicale, qui associe pollakiurie, urgenturie et souvent fuites
urinaires. Le bilan urodynamique révélera souvent les contractions involontaires du détru-
sor. Les traitements anticholinergiques, lorsqu'ils sont tolérés, soulagent au moins en partie
les symptomes;

B syndrome de la douleur urétrale avec une douleur exclusivement urétrale sans forcé-
ment de pollakiurie. Sa prise en charge s'apparente a celle du SDV quand des douleurs
vésicales rythmées par les mictions lui sont associées;

les vulvodynies et les vestibulodynies. Les douleurs sont vulvaires ou vestibulaires et non
rythmées par le cycle vésical (remplissage-miction).

V. Traitement

0 Autant le diagnostic est facile pour qui cherche les signes cliniques et paracliniques décrits
ci-dessus, autant le traitement du SDV est difficile a appréhender pour les raisons suivantes :



Algies pelviennes chez la femme : le syndrome de la douleur vésicale

il n'y a pas de traitement curateur ce qui ne distingue pas le SDV de beaucoup d'autres
maladies (hypertension artérielle, diabéte, sclérose en plaques, etc.);

il n'y a pas de critéres de guérison;

les traitements ont une vertu d'apaisement des symptémes;

ils sont trés nombreux a avoir été décrits dans la littérature;

on distingue des traitements per os comme la cimétidine 2 x 200 mg, le pentosane poly-
sulfate de sodium (Elmiron®) 3 x 100 mg qui vient d'obtenir une autorisation de mise
sur le marché (AMM) européenne avec délivrance par rétrocession par les pharmacies des
hopitaux depuis le 15 décembre 2017 et jusqu'au 1¢ février 2020;

mais a également été décrit I'usage de I'amitriptyline, des corticoides, de la cyclosporine A,
du sildénafil ou de la gabapentine;

on distingue des traitements par instillations et les produits les plus utilisés sont le diméthyl-
sulfoxyde (RIMSO), le chondroitine sulfate, I'acide hyaluronique ou le BCG;

on distingue des traitements divers et variés comme l'injection de toxine botulique, la neu-
romodulation des racines sacrées, I'hypnose, I'acupuncture, les massages, I'oxygénothéra-
pie hyperbare, ou plus invasifs mais rarement appliqués comme les cystectomies partielles
avec agrandissement ou totales.
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(A Définition du syndrome de la douleur vésicale : douleur pelvienne, pression, ou
inconfort chronique (évoluant depuis plus de 6 mois) percus comme étant en relation avec la vessie
et accompagnée par au moins un des symptémes urinaires tels que la pollakiurie ou une envie
mictionnelle permanente

Prévalence: 2-7 %

Physiopathologie : perméabilité urothéliale anormale par déficit en glycosaminoglycanes;
activation des cellules mastocytaires; dérégulation sensitive ; syndrome fonctionnel somatique

Diagnostic positif :
o nombreux biomarqueurs urinaires ou urothéliaux caractérisés : EGF, NGF, facteur antiprolifératif, ATP, etc.

Diagnostic positif : connaitre les éléments cliniques positifs qui permettent de poser le diagnostic

Diagnostic positif : apport de I'IRM; support génétique et réle des facteurs de transcription
urothéliaux

Diagnostic positif : connaitre les facteurs déclenchants

Diagnostic positif : connaitre I'errance diagnostique

Diagnostic positif : connaitre les autres pathologies douloureuses souvent associées

320 Diagnostic positif : connaitre I'aide apportée par le catalogue mictionnel

Diagnostic positif : connaitre I'aide apportée par les questionnaires spécifiques

Examens complémentaires essentiels : ECBU, cystoscopie sous AG avec hydrodistension
vésicale, bilan urodynamique

Diagnostics différentiels essentiels : cystite bactérienne, névralgie pelvienne, hyperactivité
vésicale

Diagnostics différentiels : syndrome de la douleur urétrale, vulvaire ou vestibulaire

o o opoBAAO BO O BB

Traitement : savoir que les traitements ne sont que symptomatiques et qu'il n'y a pas de critéres de
guérison

Traitements : connaitre les traitements oraux ou par instillations endovésicales et les principales
autres options thérapeutiques

AG : anesthésie générale; ATP : adénosine triphosphate; ECBU : examen cytobactériologique des urines; EGF :
epithelial growth factor; IRM : imagerie par résonance magnétique; NGF : nerve growth factor.






Enoncés et questions

DP 1

Monsieur M. agé de 35 ans vient consulter avec sa
compagne agée de 29 ans en raison d'une infécon-
dité primaire de 36 mois.

A l'interrogatoire, vous apprenez que Monsieur M. a
4 sceurs. Il n'y a pas d'antécédent d'infertilité dans la
famille. Aucun antécédent personnel en dehors d'une
urétrite a I'age de 22 ans, traitée par antibiothérapie
courte. Ce macon est fumeur (10 cigarettes par jour
depuis 10 ans), avec une consommation alcoolique
occasionnelle.

A l'examen, vous mesurez le testicule droit &
58 x37 mm (18 mlL) et le testicule gauche a
52 x36 mm (15 mL). Par ailleurs, a droite comme
a gauche : la téte épididymaire est palpée, mais le
corps et la queue de I'épididyme sont absents. Le
déférent n'est pas palpé. Enfin, vous ne palpez pas
de varicocele.

Question 1

Concernant l'infertilité primaire de ce patient, laquelle

(lesquelles) des affirmations suivantes est (sont)

exacte(s) ?

A. Les infécondités primaires ont un pronostic moins
favorable que les infécondités secondaires

B. L'antécédent d'urétrite doit faire évoquer la possi-
bilité d'un facteur de risque infectieux d'infertilité
masculine, méme s'il a été traité par antibiothérapie

C. Chez ce patient, on peut évoquer un facteur de
risque professionnel

D. La consommation de tabac de ce patient constitue
un facteur de risque d'infertilité masculine

E. La consommation d'alcool de ce patient constitue
un facteur de risque d'infertilité masculine

F. Aucune de ces réponses n'est correcte

Question 2

Parmi les propositions suivantes concernant I'examen

testiculaire, laquelle (lesquelles) est (sont) exacte(s) ?

A. Les volumes testiculaires mesurés sont abaissés

B. Vous recherchez une varicocéle infraclinique par
Doppler scrotal

C. Vous complétez I'examen par une échographie
endorectale

Urologie
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D. Vous évoquez le diagnostic d'absence bilatérale
des canaux déférents

E. Vous recherchez des bronchites a répétition

F. Aucune de ces réponses n'est correcte

Question 3

Quelle anomalie du spermogramme vous attendez-
vous a trouver ?

A. Azoospermie

B. Oligospermie

C. Asthénospermie

D. Nécrospermie

E. Tératospermie

F. Aucune de ces réponses n'est correcte

Question 4
Quelle(s) autre(s) anomalie(s) du spermogramme vous
attendez-vous a trouver?
A. Viscosité augmentée
. Hyperspermie
. Hypospermie
. pH augmenté
pH abaissé
Aucune de ces réponses n'est correcte

N W

Question 5

Vous demandez un dosage de la FSH. Comment vous
attendez-vous a le trouver?

A. Elevé

B. Normal

C. Abaissé

D. Indosable

E. Aucune de ces réponses n'est correcte

Question 6

Vous demandez une échographie endorectale.
Quelle(s) anomalie(s) vous attendez-vous a trouver?
A. Vésicules séminales dilatées

B. Vésicules séminales normales

C. Vésicules séminales absentes ou vestigiales

D. Prostate normale

E. Déférents pelviens absents ou vestigiaux

F. Aucune de ces réponses n'est correcte

Question 7

Imaginons que les épididymes et déférents aient été
présents et que |'azoospermie ait été la conséquence
d'une épididymite bilatérale ayant suivi |'urétrite.
Quel(s) type(s) d'azoospermie vous attendez-vous a
retrouver?

w
N
w

Entrainement
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A. Azoospermie non obstructive

B. Azoospermie obstructive

C. Azoospermie excrétoire

D. Azoospermie sécrétoire

E. Azoospermie mixte

F. Aucune de ces réponses n'est correcte

Question 8

Revenons au tableau d'azoospermie par agénésie
bilatérale des canaux déférents (ABCD). Quel examen
génétique devez-vous prescrire a visée étiologique ?
A. Caryotype

B. Hybridation fluorescente (FISH)

C. Séquencage du gene ABCC7

D. Recherche des microdélétions du chromosome Y
E. Test TUNEL

F. Aucune de ces réponses n'est correcte

Question 9
Le séguencage du gene ABCCY retrouve une muta-
tion hétérozygote delta F508 (la plus fréquente en
France). Quelles mesures devez-vous prendre ?
A. Orientation vers I'utilisation de sperme de donneur
B. Conseil génétique
C. Un séquencage du gene ABCC7 chez la compagne
D. Biopsie testiculaire diagnostique
E. Recherche d'une agénésie rénale

Aucune de ces réponses n'est correcte

Question 10

Le séquencage du géne ABCC7 chez Madame n'a

retrouvé aucune mutation. Quelles options thérapeu-

tiques proposez-vous au couple ?

A. Chirurgie réparatrice de la voie génitale

E. Extraction chirurgicale de spermatozoides

C. Insémination intra-utérine de spermatozoides du
conjoint

D. Insémination intra-utérine de spermatozoides de
donneur

E. Injection intracytoplasmique de spermatozoides

F. Aucune de ces réponses n'est correcte

m

Question 11

Le patient vous demande quelles sont les chances
de retrouver des spermatozoides chirurgicalement.
Quelle est la réponse exacte ?

A. >80 %

B. Entre 60 et 80 %

C. Environ une chance sur deux

D. Entre 20 et 40 %

E. <20 %

DP 2

Madame B., 60 ans, vient consulter pour une surveil-
lance gynécologique. Elle n'a aucune plainte fonc-
tionnelle. A I'examen clinique, vous constatez une
tuméfaction affleurant la vulve a la toux (fig. 21.1).
Il n'y a aucune masse palpée au toucher vaginal. Le
col utérin est sain mais mobile et affleure la vulve a la
poussée abdominale.

Question 1

Quel diagnostic évoquez-vous ?
A. Un cancer du rectum

B. Une incontinence urinaire
C. Un prolapsus génital

D. Un prolapsus rectal

E. Un fibrome utérin

Fig. 21.1.

Question 2

Parmi les facteurs suivants quel(s) est (sont) celui
(ceux) qui est (sont) un (des) facteur(s) de risque de
survenue de prolapsus?

A. La ménopause

B. L'accouchement par voie basse

C. Un antécédent d'hystérectomie

D. L'obésité

E. L'age avancé

Question 3

Quel(s) examen(s) demandez-vous ?

A. Cystoscopie

B. Défécographie-IRM

C. Scanner

D. Aucun

E. Echographie pelvienne

Question 4

Quel(s) symptdme(s) urinaire(s) peu(ven)t étre
retrouvé(s) en cas de cystocéle ?

A. Pollakiurie

B. Dysurie

C. Urgenturie

D. Incontinence urinaire d'effort

E. Incontinence urinaire par urgenturie

Question 5

Que proposez-vous ?

A. Rééducation périnéale

B. Pessaire

C. Intervention chirurgicale de type promontofixation
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D. Colpocléisis
E. Aucun traitement

Question 6

La patiente vient vous revoir 5 ans plus tard car est

génée par |'extériorisation de la boule de la taille d'un

ceuf par la vulve. Elle présente une dysurie, surtout

en fin de journée. L'examen clinique utilisant le spé-

culum avec une seule valve refoulant a tour de role

la paroi vaginale antérieure puis postérieure montre

une colpocele antérieure de grade 3, une colpocéle

postérieure de grade 2 et une hystérocéle de grade 2.

Quelle(s) affirmation(s) concernant cette patiente est

(sont) exacte(s)?

A. La dysurie n'est probablement pas liée au prolapsus

B. La patiente présente une cystocele

C. La patiente présente une rectocéle et/ou une
élytrocele

D. Il s'agit d'une indication chirurgicale

E. Il faut rechercher une incontinence urinaire mas-
quée par le prolapsus

Question 7

Quel traitement proposez-vous ?

A. Rééducation périnéale

B. Pessaire

C. Intervention chirurgicale de type promontofixation
D. Colpocléisis

E. Aucun traitement

DP 3

Vous étes appelé en neurologie pour un patient hos-
pitalisé depuis la veille et sondé a son arrivée pour une
rétention aigué d'urine compliguant une sclérose en
plaques. Il n'arrive pas a se recalotter et ressent une
vive douleur au gland. Vous constatez une striction
cedémateuse au sillon balanopréputial et une isché-
mie balanique.

Question 1

Quelle est votre principale hypothése diagnostique
pour cet épisode aigu ?

A. Lichen scléroatrophique

B. Phimosis

C. Paraphimosis

D. Priapisme

E. Balanoposthite

Question 2

Quelle est votre premiere décision concernant la prise
en charge?

A. Mise a jeun

B. Immédiate réduction manuelle du paraphimosis
C. Bilan préopératoire

D. Section de I'anneau préputial

E. Ablation de la sonde vésicale

Question 3

Vous parvenez a réduire le paraphimosis au lit du
patient et constatez un phimosis modérément serré.
Quel(s) est (sont) le(s) facteur(s) de risque de phimosis ?

A. Tumeur du pénis

B. Diabete

C. Lichen scléroatrophique
D. Décalottage peu fréquent
E. Dermocorticoides

Question 4

Quelle(s) est (sont) la (les) complication(s) d'un phi-
mosis ?

A. Dysurie

B. Rupture du frein

C. Infections urinaires récidivantes

D. Rétention urinaire

E. Tumeur du pénis

Question 5

Le patient vous reconsulte quelques mois plus tard
pour envisager le traitement de son phimosis qui s'est
resserré au point de devenir dysuriant.

Quelle(s) est (sont) la (les) possibilité(s) ?

A. Photothérapie

B. Plastie préputiale

C. Curiethérapie

D. Posthectomie

E. Traitement cytotoxique local

Question 6

Vous le réexaminez et constatez qu'en quelques mois
le scrotum droit a triplé de volume. Le patient n'avait
pas consulté puisque cela fut progressif, sans géne ni
douleur.

Quelle(s) pathologie(s) est (sont) compatible(s) avec
cette observation et cette chronologie ?

A. Torsion testiculaire

B. Hydrocele

C. Hernie inguinoscrotale

D. Cancer du testicule

E. Gangrene de Fournier

Question 7

Vous suspectez cliniguement une hydrocéle. Quelle(s)
en serai(en)t la (les) caractéristique(s) ?

A. Réductible

B. Indurée

C. Pulsatile

D. Expansive a |'expiration contrariée

E. Transilluminable

Question 8

Quelle(s) cause(s) d'hydrocéle pouvez-vous rechercher
chez ce patient?

A. Orchiépididymite semi-récente

B. Persistance du canal péritonéovaginal

C. Varicocele

D. Sténose de |'uretre

E. Idiopathique

Question 9

Il ne souhaite étre traité que de son phimosis et vous
pratiquez une posthectomie. Ce geste permet de
révéler une tumeur balanique infracentimétrique.
Quels sont les facteurs de risque des tumeurs du
pénis?
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A. Infection a HPV

B. Lichen scléroatrophique
C. Hydrocele

D. Phimosis

E. Balanoposthite

Question 10

Ou se fait le premier relais lymphonodal des tumeurs
du pénis?

A. Dans les aires inguinales

B. Dans les aires ilio-obturatrices

C. Dans les aires iliaques

D. Dans I'aire lomboaortique

E. Dans I'aire sus-claviére gauche

Question 11

Le diagnostic de carcinome épidermoide du gland se
confirme, au stade localisé, et un traitement par curie-
thérapie est réalisé.

Quelle(s) séquelle(s) ou évolution(s) peu(ven)t étre
redoutée(s) a long terme?

A. Sténose du méat urétral

B. Adénopathies inguinales

C. Dysfonction érectile

D. Métastases viscérales

E. Phimosis

DP 4

Vous recevez en consultation un homme de 34 ans
et sa partenaire de 26 ans. L'homme sans antécédent
particulier consulte pour des rapports sexuels insatis-
faisants. Sa compagne l'interrompt pour vous vous
préciser qu'au début du rapport, I'érection est trés
rigide mais qu'il éjacule rapidement apres la pénétra-
tion sans possibilité d'obtenir aprés I'éjaculation une
deuxiéme érection. Vous suspectez une éjaculation
prématurée. Il s'agit d'un homme déja marié puis
divorcé aprés 6 ans de vie commune et 2 enfants.
Le patient déclare que ce probleme est d'appari-
tion récente. Il est cadre supérieur dans une grande
entreprise.

Question 1

Quel(s) est (sont) le(s) point(s) en faveur d'un trouble
de la sexualité?

A. Age jeune

B. Hétérosexualité

C. Réponse sexuelle perturbée

D. Récurrence du trouble

E. Souffrance personnelle

Question 2

Pour confirmer le diagnostic d'éjaculation prématu-
rée, quel(s) est (sont) I'(les) argument(s) a rechercher?
A. Absence de controle de I'éjaculation

B. Erection douloureuse

C. Volume de I'éjaculat

D. Durée de latence intravaginale

E. Ejaculation rétrograde

Question 3

Concernant les examens complémentaires a réaliser,
quelle(s) est (sont) la (les) proposition(s) exacte(s) ?

A. PSA

B. ECBU

C. Testostéronémie (libre et biodisponible)

D. Spermogramme

E. Aucun examen complémentaire

Question 4

Vous concluez a une éjaculation prématurée
secondaire.

Concernant la prise en charge de premiére intention,
quelle(s) est (sont) la (les) proposition(s) exacte(s) ?

A. Pression du gland (squeeze)

B. Techniques cognitives et comportementales

C. Acupuncture

D. Technique stop and go

E. Des séances de yoga

Question 5

La prise en charge sexologique que le patient a suivie

est décevante. Le couple n'est pas satisfait. Il revient

vous demander de |'aide pour améliorer sa maitrise

des éjaculations.

Que pouvez-vous proposer ?

A. Finastéride (inhibiteur de la 5-a-réductase)

B. Tadalafil (inhibiteur de phosphodiestérase de
type 5) en prise quotidienne

C. Dapoxétine (inhibiteur de la recapture de séroto-
nine) a la demande

D. Sildénafil (inhibiteur de phosphodiestérase de
type 5) a la demande

E. Prostaglandine E1 en administration intracaver-
neuse

Question 6

Le patient est tres satisfait de votre nouvelle prise
en charge. Il revient vous voir un jour accompagnée
d'une de ses nouvelles compagnes. Celle-ci vous
décrit des rapports sexuels douloureux. Vous suspec-
tez une dyspareunie.

Comment menez-vous votre interrogatoire ?

A. Douleur a I'intromission

B. Prurit

C. Douleur au fond du vagin

D. Recherche de leucorrhées

E. Cystocele

Question 7

Comment menez-vous votre examen physique ?
A. Manceuvre de souténement urétral (UImsten)
B. Inspection de la vulve

C. Examen du col utérin

D. Toucher rectal

E. Recherche de globe urinaire

Question 8

A I'examen clinique, la patiente vous signale des dou-
leurs des I'intromission et tout au long du coit. Ces
douleurs s'accompagnent de prurit. A I'inspection,
il existe quelques lésions de grattage et des pertes
blanches.
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Que proposez-vous ?

A. Amoxicilline

B. Econazole ovule intravaginal

C. Solution apaisante de type Gyn Hydralin®

D. Econazole créme pendant 10 jours chez le
partenaire

E. Métronidazole

Question 9

La patiente vous confie avoir beaucoup d'oublis de
pilule et a peur d'une grossesse non désirée. Elle
souhaite une alternative contraceptive fiable. Que lui
proposez-vous ?

A. Implant sous-cutané

B. Préservatif féminin (diaphragme)

C. Ligature des trompes

D. Dispositif intra-utérin (stérilet)

E. Méthode Ogino-Knaus

Question 10

Le patient s'interroge sur la contraception masculine.

Parmi les propositions suivantes, laquelle (lesquelles)

est (sont) exacte(s) ?

A. Le préservatif est a conseiller en premiére intention

B. L'indice de Pearl du préservatif est plus élevé que
celui de la vasectomie

C. Une injection antiandrogénique peut étre prescrite
en |'absence de contre-indication

D. Le coitus interruptus consiste a retirer le pénis du
vagin avant |'éjaculation

E. La vasectomie est le moyen de contraception idéal

DP 5

Un homme de 32 ans consulte pour une infertilité
primaire. Sa compagne agée de 31 ans n'a pas d'an-
técédents particuliers et I'examen clinique et le bilan
hormonal prescrit par sa gynécologue sont normaux.
Ils vous apportent un spermogramme qui montre une
azoospermie.

Question 1

Quel(s) élément(s) oriente(nt) vers une azoospermie
non obstructive (sécrétoire) ?

A. L'absence de déférents a la palpation

B. Deux testicules de petite taille

C. Une diminution de désir sexuel

D. Une hypospermie

E. Un tabagisme actif

Question 2

Le volume de I'éjaculat est normal a 3 mL, les deux
testicules sont de petite taille (< 6 mL chacun), les
deux déférents sont palpables. Quel(s) examen(s) vous
semble(nt) intéressant(s) pour préciser le diagnostic
étiologique ?

A. Testostérone totale, FSH

B. Caryotype

C. Recherche d'une microdélétion du chromosome Y
D. TSH

E. Echographie du contenu scrotal

Question 3

Le taux de testostérone est de 1,5 ng/mL (normal :
3-10 ng/mL), la FSH a 27 Ul/mL (normale < 12 Ul/mL),
le caryotype : 47,XXY, il n'y a pas de microdélétion
du chromosome Y et I'échographie confirme les deux
testicules hypotrophiques sans anomalie. Quelle(s)
constatation(s) portez-vous ?

A. Azoospermie sécrétoire (non obstructive)

B. Syndrome de Klinefelter

C. Syndrome de Kallmann-de Morsier

D. Mutation de la mucoviscidose

E. Hypogonadisme testiculaire

Question 4

Le couple est orienté vers un don de sperme. Vous
les revoyez pour évoquer le déficit en testostérone.
Quel(s) symptéme(s) en rapport avec le taux de testos-
térone faible cherchez-vous a I'interrogatoire ?

A. Baisse du désir sexuel

B. Bouffées de chaleur

C. Fatigue

D. Anxiété

E. Pannes sexuelles

Question 5

Le patient avoue ne pas étre trés porté sur la sexualité
et avoir parfois des troubles de I'érection. Il ne fait
plus de sport car il se sent vite fatigué et son épouse
le trouve irritable. Quel(s) traitement(s) est (sont)
envisageable(s) pour améliorer ses troubles?

A. Inhibiteurs de PDE5

B. Inhibiteurs de la 5-a-réductase

C. Testostérone

D. Antidépresseurs

E. Gonadotrophines

DP 6

Une femme de 48 ans se présente a votre consul-
tation pour des brdlures mictionnelles qui évoluent
depuis 2 jours.

A l'interrogatoire, on note un tabagisme & 20 paquets-
année, une interruption volontaire de grossesse et
trois grossesses menées a terme.

Ses cycles menstruels sont irréguliers depuis quelques
mois. Elle n'a ni contraception ni traitement.

Elle rapporte des brdlures a la miction, associées a des
envies fréquentes d'uriner pour de trés faibles quan-
tités, les envies surviennent brutalement et sont tres
urgentes.

Elle est apyrétique. La bandelette urinaire rapporte :
leucocytes +-+/nitrite ++.

Question 1

Quel(s) diagnostic(s) évoquez-vous ?

A. Cystite aigué a risque de complications

B. Cystite aigué simple

C. Pyélonéphrite aigué

D. Pollakiurie et urgenturie

E. Syndrome clinique d'hyperactivité vésicale isolé
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Question 2

Devant cette cystite aigué non compliquée, quel(s)
examen(s) complémentaire(s) prescrivez-vous ?

A. Examen cytobactériologique des urines

B. Echographie rénovésicale

C. Hémocultures

D. Aucun

E. p-hCG

Question 3

Quel(s) traitement(s) antibiotiques est (sont)
recommandé(s) dans ce cas?

A. Sulfaméthoxazole + triméthoprime en dose unique
B. Pivmecillinam pendant 5 jours

C. Fosfomycine + trométamol pendant 5 jours

D. Nitrofurantoine pendant 5 jours

E. Amoxicilline pendant 7 jours

Question 4

Les symptdmes disparaissent en 48 heures. La patiente
consulte a nouveau avec une nouvelle plainte 8 mois
plus tard.

Elle décrit des pertes d'urine depuis plusieurs mois,
survenant lors de la descente ou la montée d'esca-
liers, ou de toute autre activité physique.

Ce qui I'a amené a consulter est «un accident» sur-
venu en public au cours d'un fou rire. Les bralures
mictionnelles liées a la cystite ont disparu le lendemain
de la prise de I'antibiotique et ne sont pas réapparues.
Elle n'a pas de fiévre. Ses mictions sont satisfaisantes
sans aucune urgence et sans modification de la sen-
sation de besoin.

Quel(s) diagnostic(s) évoquez-vous ?

A. Incontinence urinaire par urgenturie

B. Incontinence urinaire mixte

C. Incontinence urinaire d'effort

D. Complication postinfectieuse

E. Fistule vésicovaginale

Question 5

Quel diagnostic évoquerait pour vous |'accident qui
I'a conduite a consulter s'il s'était accompagné d'une
miction compleéte involontaire ?

A. Enurésie

B. Incontinence évocatrice de maladie neurologique
C. Incontinence mixte

D. Insuffisance sphinctérienne

E. Miction par regorgement

Question 6

Vous avez réinterrogé la patiente sur la fuite urinaire
qu'elle a eue lors d'un fou rire. Il s'agissait de plusieurs
jets d'urine qui se sont arrétés lorsque le fou rire a
cessé. Elle a uriné quelques minutes apres lorsqu'elle
s'est changée.

Quel(s) examen(s) paraclinique(s) permet(tent) de
confirmer le diagnostic?

A. Bilan urodynamique

B. Echographie de I'appareil urinaire

C. Electromyogramme du périnée

D. Aucun

E. Cystoscopie diagnostique

Question 7

Vous relevez plusieurs facteurs de risque a I'interro-
gatoire (sexe, multiparité, tabagisme). Quel(s) autre(s)
élément(s) est (sont) a rechercher pour trouver des
facteurs aggravants modifiables d'incontinence uri-
naire d'effort?

A. Taille/poids/IMC

B. Antécédent de chirurgie de hernie discale

C. Bronchopneumopathie chronique obstructive

D. Carence cestrogénique

E. Modalités d'accouchement

Question 8

Quel(s) traitement(s) proposez-vous ?

A. Médical : hormone antidiurétique

B. Médical : a-bloquant

C. Chirurgical : bandelette sous-urétrale

D. Kinésithérapie : rééducation périnéosphinctérienne
E. Médical : anticholinergiques antimuscariniques

Question 9

Arrivée au terme des séances de kinésithérapie elle

vous informe que le résultat est décevant. Que lui

proposez-vous ?

A. Vous évoquez le recours possible a une chirurgie
par bandelette sous-urétrale

B. Vous lui demandez un bilan urodynamique (BUD)
qui est obligatoire au plan médico-légal

C. Vous lui proposez de la réexaminer pour faire un
test de soutenement urétral

D. Pour évaluer I'importance des fuites vous lui
demandez un pad-test ou test de pesée des
protections

E. Vous lui demandez si elle est génée par ses fuites
au point de souhaiter une intervention chirurgicale

F. Vous lui faites faire une débitmétrie avec mesure
du résidu postmictionnel

Question 10

La patiente a une débitmétrie a 30 mL/s, vessie vide

a 350 mL sans résidu postmictionnel. Elle porte

deux protections absorbantes par jour, hésite a faire

du sport, a honte de sa situation et n'ose plus faire

I'amour avec son compagnon.

Vous retenez ensemble I'indication d'une bandelette

sous-urétrale. A propos de celle-ci, quelle(s) est (sont)

la (les) proposition(s) exacte(s) ?

A. L'opération est nécessaire car il s'agit d'une
incontinence urinaire d'effort pure avec échec de
rééducation

B. Cette intervention de chirurgie fonctionnelle ne
comporte absolument aucun risque

C. L'objectif recherché n'est pas d'obtenir une conti-
nence compléte mais de permettre une continence
sociale satisfaisante

D. L'indication est valide car il s'agit d'une inconti-
nence urinaire d'effort pure avec échec de réédu-
cation et que la patiente est génée et demandeuse.

E. Le taux de succes des bandelettes sous-urétrales
est supérieur a 80 %
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Question 11

La patiente a été opérée elle n'a plus de fuite d'urine

mais elle est surprise de devoir pousser longuement

pour uriner. Son jet est faible et elle urine en 2 fois

et beaucoup plus souvent qu'avant. Elle se leve 2 fois

la nuit.

Selon vous, que présente la patiente ?

A. Une dysurie

B. Besoin d'une échographie vésicale avec mesure de
résidu postmictionnel

C. Une nycturie et une pollakiurie

D. Un syndrome clinique d'hyperactivité vésicale

E. Un risque accru d'infection urinaire basse

DP 7

Un patient de 65 ans consulte pour une dysfonction
érectile qui évolue progressivement depuis plus de
deux ans. Il en souffre intensément, se sent «dimi-
nué» et vous explique que ce n'est plus pareil avec
son épouse.

Question 1

Quelle(s) notion(s) doi(ven)t étre abordée(s) lors de

I'interrogatoire ?

A. a cet age la dysfonction érectile est normale et
souvent passagere, il faudra réévaluer le probléeme
dans 6 mois

B. L'évolution progressive est en faveur d'une origine
psychogene prédominante

C. L'évolution progressive est en faveur d'une origine
organigue prédominante

D. Il faut savoir faire le deuil de sa sexualité

E. Un homme sur trois a des probléemes d'érection
aprés 40 ans

Question 2

Le patient conserve des érections matinales de faible

intensité mais la pénétration n'est plus possible, par

insuffisance de rigidité. Il n'a pas de probléme d'éja-

culation associé, ni de trouble de I'orgasme.

Quel(s) examen(s) clinique(s) et biologique(s) prati-

quez-vous en premiere intention ?

A. Glycémie a jeun

B. Bilan lipidique : cholestérol total, HDL, triglycérides

C. Prise de la tension artérielle et des pouls
périphériques

D. Dosage de prolactinémie

E. Dosage de la LH et de la FSH

Question 3

A I'examen clinique vous avez détecté au niveau de
la verge une plaque fibreuse, non douloureuse au
niveau du corps de la verge. Le patient ne s'était
jamais apercu de cette plaque mais se rappelle avoir
eu des douleurs a la verge le réveillant la nuit notam-
ment ily a un an.

Que suspectez-vous en premiere intention ?

A. Cancer de la verge

B. Maladie de Lapeyronie

C. Priapisme

D. Hématome calcifié
E. Chancre syphilitique

Question 4

Vous faites le diagnostic clinique de maladie de Lapey-

ronie. En réalisant un test d'érection par injection

intracaverneuse de prostaglandines, vous constatez

une courbure de la verge d'environ 70 degrés.

La maladie de Lapeyronie (une ou plusieurs proposi-

tions exactes) :

A. Est une pathologie maligne rare

B. Nécessite une amputation partielle de la verge

C. Correspond a une fibrose localisée de I'albuginée
formant une plaque

D. Est une affection bénigne observée chez 3 a9 %
des hommes, d'étiologie inconnue

E. Peut avoir des répercussions psychologiques

majeures

Question 5

Le patient vous a quitté a 10 heures, apres sa consul-

tation. Il revient a 23 h 00 aux urgences de votre hopi-

tal ou vous étes de garde car I'érection déclenchée
par l'injection intracaverneuse n'a pas cessé et est
douloureuse.

Comment qualifier la situation et que faire?

A. Evénement classique aprés injection intracaver-
neuse : réassurance du patient et retour a domicile
avec antalgiques

B. Priapisme de plus de 6 h : ponction caverneuse éva-
cuatrice, injection intracaverneuse d'a-stimulant
voire traitement chirurgical en cas d'échec

C. Priapisme de plus de 6 h : traitement a-stimulant
par voie orale et réévaluation dans 24 heures

D. Priapisme de plus de 6 h : douche a I'eau glacée et
pansement compressif

E. Erection prolongée de plus de 6 h (car le priapisme
n'est défini qu'au-dela de 24 h) : a réévaluer le
lendemain

Question 6

Le patient a finalement été pris en charge chirurgica-
lement pour un priapisme ischémique veineux consé-
cutif a l'injection intracaverneuse de prostaglandines.
Les érections ont cessé au bout de 48 heures mais
suite a cet événement, la dysfonction érectile est
désormais quasi-totale et vous souhaitez initier un
traitement par inhibiteurs de la phosphodiestérase de
type 5 (IPDED5).

Quelle(s) est (sont) la (les) contre-indication(s) des
IPDE5?

A. Antécédent de priapisme

B. Antécédent d'infarctus du myocarde

C. Prise de dérivés nitrés

D. Prise de B-bloguants

E. Antécédent d'AVC ischémique

Question 7

Quelle(s) est (sont) la (les) proposition(s) exacte(s)
concernant les inhibiteurs de la phosphodiestérase de
type 5 (IPDE5)?
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. lls sont remboursés chez les patients diabétiques

. lls sont remboursés aprés prostatectomie totale

. lls ne sont pas remboursés par I'assurance maladie

.lIs facilitent, lors d'une stimulation sexuelle, la
myorelaxation intracaverneuse et donc la qualité
et la durée du remplissage des corps érectiles a
I'origine de I'érection

E. La prescription initiale doit étre initiée par un

spécialiste

oONw>

Question 8

Les IPDE5 n'ont pas été efficaces mais votre patient ne
veut plus avoir d'injection intracaverneuse suite a son
épisode de priapisme. Il est vraiment découragé par
cette situation et un syndrome dépressif s'est installé
en réaction a ces difficultés concernant sa sexualité.
Quelle(s) alternative(s) thérapeutique(s) pourriez-vous
lui proposer?

A. Essai d'un érecteur a dépression

B. Des a-bloquants

C. Des a-stimulants

D. Un implant pénien

E. Une prise en charge psychologique

Question 9

Il est intéressé par l'implant pénien et demande des

précisions. Que lui répondez-vous ?

A. La prothése comprend plusieurs piéces intercon-
nectées

. Les connexions sont aériques

. L'érection est contrdlée par le patient

. La prothese est placée dans le tissu spongieux

. En cas d'infection de matériel, il faut en faire la
dépose chirurgicale en urgence

monNnw

DP 8

Question 1

Un homme de 67 ans vous consulte pour des troubles
mictionnels. Il @ comme principal antécédent une
hypertension artérielle traitée par propanolol 40 mg/j.
Il est cadre bancaire en activité. Il est fumeur occa-
sionnel (3 cigarettes/j).

Quel(s) symptéme(s) de la phase mictionnelle recher-
chez-vous?

A. Jet d'urine haché

B. Nécessité de pousser pour uriner

C. Pollakiurie diurne

D. Urgenturies

E. Nycturie

Question 2

Quel(s) symptome(s) de la phase de remplissage
recherchez-vous?

A. Gouttes retardataires

B. Urgenturies

C. Dysurie

D. Pollakiurie

E. Nycturie

Question 3

Le patient se plaint de devoir pousser pour uriner,
d'uriner fréqguemment la journée et la nuit. Il n'a
jamais eu d'hématurie macroscopique. Quel examen
est systématiquement réalisé ?

A. Débitmétrie

B. Cystoscopie

C. ECBU

D. Créatininémie

E. PSA sérique

Question 4

Vous pratiquez une débitmétrie dont le graphique est
le suivant (fig. 21.2). A propos de celle-ci, quelle(s)
affirmation(s) est (sont) exacte(s) ?

A. Le volume uriné est de 280 mL

B. Le volume uriné est de 1000 mL

C. Le débit maximum est entre 5 et 10 mL/s

D. Le graphique objective une franche dysurie

E. La courbe est normale pour I'age

B e — |

Fig. 21.2.

Question 5

Vous pratiquez un toucher rectal. Quelle(s) infor-

mation(s) vous apporte-t-il ?

A. Une estimation du volume prostatique

B. Une recherche d'induration prostatique suspecte
de cancer

C. Une recherche de lobe médian prostatique

D. Une recherche de fécalome

E. Une recherche de globe urinaire

Question 6

Quelle(s) complication(s) de I'hyperplasie bénigne de
prostate (HBP) connaissez-vous ?

A. Rétention aigué d'urine

B. Prostatite aigué

C. Lithiase vésicale

D. Insuffisance rénale obstructive

E. Diverticule de vessie

Question 7

Parmi les complications de I'HBP suivantes, laquelle
(lesquelles) justifie(nt) un traitement chirurgical
d'emblée?

A. Rétention chronique d'urine

B. Calcul de vessie

C. Insuffisance rénale obstructive
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D. Rétention aigué d'urine
E. Hématurie macroscopique

Question 8

Le toucher rectal palpe une prostate souple réguliére
augmentée de volume (50-60 mL environ). Vous
mesurez le résidu postmictionnel en échographie qui
esta 156 mL. Vous décidez de traiter ce patient par un
médicament a-bloguant. Quel(s) effet(s) indésirable(s)
est (sont) notable(s) avec cette classe thérapeutique ?
A. Troubles de I'éjaculation

B. Majoration de la dysurie

C. Dysfonction érectile

D. Rhinite

E. Hypotension orthostatique

Question 9

Six mois plus tard, le patient revient. Le traitement
a eu une efficacité trés modérée. Vous lui propo-
sez un inhibiteur de la 5-a-réductase. Quelle(s)
affirmation(s) est (sont) exacte(s) a propos de cette
classe thérapeutique ?

A. Réduction du volume prostatique

B. Délai d'action long d'environ 3-6 mois

C. Le dutastéride est plus efficace que le finastéride
D. Réduction du risque de rétention aigué d'urine

E. Abaissement du PSA de moitié

Question 10

Le patient est demandeur d'une solution chirurgicale.

Une désobstruction prostatique au laser lui est donc

proposée. De quel(s) effet(s) indésirable(s) prévenez-

vous le patient?

A. Risque de dysfonction érectile assez fréquent

B. Aucun risque d'incontinence urinaire définitive

C. Risque de perte de I'éjaculation antégrade

D.Risque d'hémorragie en peropératoire et
postopératoire

E. Risque de prostatite postopératoire

Question 11

L'intervention s'est bien déroulée. Le patient revient
1 mois plus tard, il a des urgenturies trés marquées.
La vidange vésicale est normalisée (débit maximum
a 21 mlss, résidu postmictionnel a 20 mL). Que
proposez-vous ?

A. Réalisation d'un ECBU

B. Réalisation d'un PSA

C. Réalisation d'une cytopathologie urinaire

D. Prescription d'un médicament a-bloquant

E. Prescription d'un anticholinergique

Question 12

Vous revoyez ce patient 6 mois plus tard. Il va beau-

coup mieux sur le plan urinaire. Il se plaint d'une dys-

fonction érectile. Du sildénafil lui a été prescrit par son

médecin traitant. Que savez-vous a propos de cette

classe thérapeutique ?

A. Contre-indication en association a un p-bloquant

B. Contre-indication en association au tabac

C. Prise occasionnelle avant les rapports

D. Contre-indication chez un patient hypertendu
traité

E. Contre-indication en association a un dérivé nitré

Question 13

Le patient signale une perte des érections réflexes
nocturnes et matinales. Sans savoir si cela en est la
cause ou la conséguence, il constate une petite baisse
de libido. Il cherche une explication a cette dysfonc-
tion érectile. Que lui répondez-vous ?

A. Mécanisme multifactoriel probable

B. Roéle aggravant du tabac

C. Role potentiellement aggravant des p-bloguants
D. L'age est un facteur potentiel

E. Mécanisme psychogéne prépondérant probable

Question 14

Vous suspectez un déficit androgénique. Quel dosage
sanguin permet de confirmer votre diagnostic ?

A. Dosage de I'nCG totale

B. Dosage de la dihydrotestostérone

C. Dosage de la testostérone totale

D. Dosage de la FSH

E. Dosage de la LH

Question 15

Quelle(s) est (sont) I'(les) affirmation(s) exacte(s) a pro-

pos de la testostéronémie ?

A. C'est un reflet de la production de testostérone par
les testicules

B. Il existe un pic de production matinal

C. La forme active est libre

D. La forme biodisponible est soit libre soit liée a
I'albumine

E. La production testiculaire est sous influence de la
LH

DP9

Une femme de 47 ans vous consulte pour des bra-
lures mictionnelles, vous suspectez une cystite aigué
bactérienne.

Question 1

Quel(s) item(s) est (sont) indispensable(s) pour définir
cet épisode comme étant «simple » ?

A. Patiente non ménopausée

B. Absence d'antécédent de malformation urologique
C. Absence de diabete

D. Absence d'immunodépression

E. Seul épisode de I'année

F. Absence de grossesse en cours

Question 2

Quels sont les deux germes les plus pathogenes de la
sphere urinaire ?

A. Klebsiella pneumoniae

B. Pseudomonas aeruginosa

C. Staphylococcus aureus

D. Staphylococcus saprophyticus

E. Escherichia coli

Question 3
Tous les éléments confirment que I'épisode est une
cystite aigué simple.

w
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Quel(s) examen(s) est (sont) obligatoire(s) ?
A. Echographie de I'appareil urinaire

B. Bandelette urinaire

C. ECBU

D. Hémocultures

E. B-hCG

F. Aucun de ces examens

Question 4

En cas d'utilisation d'une bandelette urinaire, quelle
donnée est la plus pertinente dans le cas d'une cystite
aigué simple?

A. Spécificité

B. Sensibilité

C. Valeur prédictive négative

D. Valeur prédictive positive

F. Indice kappa

Question 5

Devant cet épisode de cystite aigué, quel traitement

est recommandé en premiére ligne ?

A. Norfloxacine : 2 cp/j pendant 3 jours

B. Cotrimoxazole : 2 cp/j pendant 3 jours

C. Pivmecillinam : 2 cp/j pendant 5 jours

D. Fosfomycine-trométamol : 1 sachet

E. Ciprofloxacine : 2 cp/j pendant 3 jours

F. Amoxicilline-acide clavulanique : 2 cp/j pendant
5 jours

Question 6

Il s'agit en fait du septiéme épisode de |'année, quel(s)
examen(s) demandez-vous ?

A. Uroscanner

B. Echographie rénale

C. Echographie de I'appareil urinaire

D. ECBU

E. CRP

Question 7

La méme patiente présente une douleur lombaire
droite associée a une fievre a 39,5 °C.

Quel(s) examen(s) est (sont) indispensable(s) ?

A. TDM abdominopelvienne

B. Hémocultures

C. Echographie de I'appareil urinaire

D. CRP

E. ECBU

F. VS

Question 8

L'échographie rénale ne révéle pas de dilatation des

cavités pyélocalicielles. Elle tolére bien cet épisode et

ne présente pas de signes de gravité.

Comment traitez-vous ce premier épisode ?

A. Hospitalisation,  antibiothérapie intraveineuse
double

B. Hospitalisation,  antibiothérapie  intraveineuse
simple

C. Hospitalisation, antibiothérapie per os

D. Ambulatoire, antibiothérapie intraveineuse

E. Ambulatoire, antibiothérapie per os

Question 9

Quel(s) examen(s) programmez-vous dans le suivi de
cette malade?

A. ECBU de controle

B. Bandelette urinaire de controle

C. CRP de controle

D. Uroscanner

E. Aucun de ces examens

Question 10

Finalement la patiente a eu une deuxiéme échogra-

phie rénale qui révéle une dilatation des cavités pyé-

localicielles. Elle tolére bien cet épisode et ne présente

pas de signes de gravité.

Comment traitez-vous cet épisode ?

A. Hospitalisation,  antibiothérapie intraveineuse
double

B. Hospitalisation, antibiothérapie per os, montée de
sonde JJ en urgence

C. Ambulatoire, antibiothérapie per os

D. Hospitalisation,  antibiothérapie intraveineuse,
montée de sonde JJ en urgence

E. Hospitalisation, antibiothérapie per os, montée de
sonde JJ le lendemain

Question 11

Vous avez dérivé cette patiente avec une sonde JJ et
I'intervention vous a confirmé un calcul radio-opaque
dans le bas uretére de 7 mm. Que programmez-vous ?
A. ECBU de controle

B. CRP de controdle

D. Echographie de I'appareil urinaire

D. Uroscanner

E. Bandelette urinaire de contrdle

Question 12

Quelle prise en charge étiologique pouvez-vous
programmer ?

A. Néphrolithotomie percutanée

B. Urétéroscopie d'extraction

C. Lithotritie extracorporelle

D. Ccelioscopie d'extraction du calcul

E. Urétérotomie d'extraction

DP 10

Un patient de 60 ans en insuffisance rénale chronique
préterminale d'origine polykystique est pris en charge
pour préparer son inscription sur liste d'attente de
transplantation rénale. Il est du groupe O, Rhésus
positif.

Question 1

Quel(s) est (sont) I'(les) avantage(s) de la transplanta-
tion rénale par rapport a la dialyse ?

A. Réduction du risque cardiovasculaire a long terme
B. Amélioration de la qualité de vie

C. Réduction du risque oncologique a court terme

D. Augmentation de la survie globale

E. Diminution des colts médicaux a long terme
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Question 2

En routine, quelle(s) consultation(s) a (ont) lieu en vue
d'une inscription sur liste de transplantation rénale ?
A. Addictologie

B. Pneumologie

C. Urologie

D. Anesthésiologie

E. Néphrologie

Question 3

Quelle(s) situation(s) serai(en)t susceptible(s) de faire

prononcer une contre-indication définitive a la trans-

plantation rénale ?

A.Une sérologie HIV positive avec charge virale
indétectable

B. Un antécédent de colectomie pour cancer il y a
8 ans, sans traitement adjuvant

C. Un risque anesthésique ou opératoire jugé dérai-
sonnable et irréversible en réunion pluridisciplinaire

D. Un anévrisme de |'aorte sous-rénale

E. des reins polykystiques de plus de 25 cm de haut

Question 4

Quel(s) temps fait (font) partie de I'examen clinique
urologique en vue d'une transplantation rénale pour
ce patient?

A. Recherche des pouls fémoraux

B. Toucher rectal

C. Palpation des fosses iliaques

D. Evaluation de la diurése

E. Recherche d'une hématurie

Question 5

Deux ans plus tard, le patient est appelé pour rece-
voir le rein d'un donneur de 70 ans, sans antécédent,
décédé en USI neurovasculaire d'une hémorragie
intraventriculaire survenue a domicile.

S'agit-il d'un donneur (une ou plusieurs propositions
exactes) :

A. » a criteres élargis »

B. En arrét circulatoire extrahospitalier

C. En arrét circulatoire intrahospitalier

D. En état de mort encéphalique

E. En limitation et arrét thérapeutiques

Question 6

Quel(s) critére(s) défini(ssen)t ['état de mort

encéphalique ?

A. L'absence totale de conscience et d'activité motrice
spontanée

. L'absence de réponse a la stimulation verbale

. L'abolition de tous les réflexes du tronc cérébral

. L'absence totale de ventilation spontanée

. La conservation du réflexe pupillaire

moNnw

Question 7

Quelles conditions doivent obligatoirement étre réu-
nies pour transplanter ce rein chez le receveur dont il
est Question?

A. Donneur du groupe O

B. Donneur de Rhésus positif

C. Cross-match positif

D. Donneur de sexe masculin

E. Que le transplant soit un rein droit

Question 8

Il s'agit d'un rein droit provenant d'une autre interré-
gion et d'un donneur du groupe O.

Qui a attribué ce rein a ce receveur?

A. L'équipe de prélévement de I'autre interrégion

B. L'Etablissement francais du sang (EFS)

C. L'Agence de la biomédecine (ABM)

D. La Haute Autorité de santé (HAS)

E. Votre propre équipe de transplantation

Question 9

A quel moment a commencé |'ischémie froide ?

A. A I'heure de déclaration du déces

B. A I'heure de I'incision abdominale

C. Al'heure de la canulation aortique

D. A I'heure du clampage aortique et du refroidisse-
ment abdominal

E. A I'heure de mise sur machine de perfusion rénale

Question 10

En quoi consiste la préparation chirurgicale du
transplant?

A. Allonger |'artére par plastie aortique

B. Dégraisser le hile rénal

C. Dégraisser la convexité rénale

D. Dégraisser |'uretere

E. Ligaturer une éventuelle artére polaire inférieure

Question 11

La transplantation se déroule sans difficulté particu-
liere, avec un montage classique.

Rappelez quelle(s) anastomose(s) est (sont) faite(s) ?
A. lléo-iléale

B. Urétérovésicale

C. Artérielle dans I'aorte

D. Veineuse dans la veine cave

E. Plexus aorticorénal avec le nerf fémoral

Question 12

En routine, quel(s) examen(s) est (sont) répété(s) pen-
dant la durée d'hospitalisation post-transplantation ?
A. Scanner injecté

B. Echographie-Doppler du transplant

C. Créatininémie

D. Cross-match

E. Artériographie

Question 13

L'anastomose urétérovésicale ayant été réalisée sur
sonde JJ, son ablation est programmée quelques
semaines apres la transplantation.

Dans quelle(s) condition(s) retirer cette sonde JJ?

A. Sous anesthésie générale

B. Au cours d'une urétéroscopie

C. Apres avoir vérifié la stérilité des urines

D. Par néphrostomie percutanée

E. En I'absence de dilatation pyélocalicielle

DP 11

Vous recevez en consultation de médecine générale
une femme de 56 ans suite a la découverte d'une
hématurie microscopique a la bandelette urinaire
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réalisée en médecine du travail. Elle a toujours tra-
vaillé dans un salon de coiffure et a fumé 30 paquets-
année sevrés depuis 3 ans. Elle est mariée et a des
enfants. Elle a pour antécédents une hypertension
artérielle essentielle depuis plusieurs années traitée
par p-bloquant et quelques épisodes de cystites trai-
tées ponctuellement par antibiotique.

Elle est apyrétique, sa pression artérielle est de
130-85 mmHg, son pouls de 70/min.

Question 1

Quel(s) examen(s) allez-vous demander en premiére
intention ?

A. ECBU quantitatif

B. Créatininémie

C. Protéinurie des 24 h

D. Kaliémie

E. Glycémie a jeun

Question 2

L'ECBU quantitatif retrouve : hématies a 80/mm?3.
Absence de leucocyte, absence de cristaux, absence
de germes au direct et en culture. Quel(s) élément(s)
clinique(s) allez-vous rechercher pour vous orien-
ter dans la prise en charge de cette hématurie
microscopique ?

A. Edémes aux membres inférieurs

B. Masse pelvienne par toucher vaginal

C. Hippocratisme digital

D. Dyspnée

E. Douleurs lombaires

Question 3

L'examen clinique de la patiente est strictement
normal. Quel bilan de premiere intention allez-vous
prescrire ?

A. Protéinurie des 24 h

B. Cytologie urinaire

C. Echographie de I'appareil urinaire

D. Electrophorése des protéines sériques

E. Créatininémie

Question 4

La patiente revient en consultation avec le résultat
de son bilan de premiére intention : créatininémie :
50 pmol/L (DFG : 90 mL/min), absence de protéinurie
significative. L'échographie de I'appareil urinaire est
sans particularité.

Quel(s) examen(s) complémentaire(s) devez-vous
impérativement faire pratiquer?

A. Fibroscopie vésicale

B. Bilan urodynamique

C. Cytologie urinaire

D. Scanner abdominopelvien sans injection

E. Aucun, une simple surveillance s'impose

Question 5

Vous adressez la patiente a un urologue qui va réaliser

la fibroscopie vésicale. Quelles sont les conditions de

I'examen dont il doit informer la patiente ?

A. Les urines doivent obligatoirement étre stériles

B. Il est nécessaire d'obtenir une exploration préa-
lable de I'hémostase

C. L'examen se déroule selon les modalités de la
chirurgie ambulatoire

D.L'examen est effectué sous bréeve anesthésie
générale

E. Cet examen a de fortes sensibilité et spécificité
pour le diagnostic des tumeurs de la vessie

Question 6

Quels facteurs de risque de tumeur urothéliale rele-
vez-vous dans |'interrogatoire initial de la patiente ?
A. Tabagisme ancien

B. Exposition professionnelle

C. Hypertension artérielle

D. Antécédents de cystite

E. Prise de B-bloguants

Question 7

Compte tenu de ses facteurs de risque, vous préco-
nisez chez la patiente une surveillance urologique
rapprochée. Malgré vos conseils, elle ne vient pas
a ses consultations et est perdue de vue. Deux ans
plus tard elle se présente aux urgences en raison
d'une hématurie macroscopique abondante depuis
24 heures associée a des signes fonctionnels irritatifs.
Elle est tachycarde a 120 battements par minute et
polypnéique. Elle ne peut plus uriner depuis plusieurs
heures et se plaint d'une intense douleur pelvienne.
Quelle(s) hypothese(s) diagnostique(s) est (sont)
probable(s) ?

A. Syndrome pneumorénal

B. Maladie de Berger

C. Rétention aigué d'urine sur caillotage

D. Pyélonéphrite obstructive

E. Rupture de kyste rénal

Question 8

Quel(s) geste(s) doi(ven)t étre réalisé(s) en premiere
intention ?

A. Un sondage vésical aller-retour

B. La pose d'une sonde vésicale a demeure

C. La mise en place d'un lavage vésical

D. La mise en place d'un cathéter sus-pubien

E. La mise en place d'une sonde double J

Question 9

Quel bilan biologique demandez-vous en urgence?
A. Numération-formule sanguine

B. Hémostase

C. Créatininémie

D. Troponine

E. D-Dimeres

Question 10

La patiente est soulagée apres sondage vésical per-
mettant d'évacuer 1000 mL d'urines rouge vif. La
numération retrouve une Hb a 9 g/dL. Il n'y a pas d'in-
suffisance rénale. Le bilan d'hémostase est normal.
Aprés 30 minutes de lavage vésical les urines s'éclair-
cissent permettant une hospitalisation en urologie.
Aprés 24 heures la patiente pourra étre désondée
et est autorisée a rentrer a son domicile. Quel bilan
prescrivez-vous en vue de sa prochaine consultation ?
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A. Protéinurie des 24 h

B. Cytologie urinaire

C. Créatininémie

D. Echographie de I'appareil urinaire
E. Numération-formule sanguine

Question 11

La patiente vous informe qu'elle a présenté a quelques

reprises des urines rosées depuis sa sortie. La numé-

ration retrouve une Hb a 11 g/dL. L'échographie

de I'appareil urinaire décrit une formation tissulaire

hypervascularisée au Doppler, développée aux dépens

de la face latérale droite de la vessie de 30 mm. Vous

réalisez une fibroscopie en consultation qui confirme

la présence d'une tumeur vésicale papillaire. Concer-

nant les tumeurs de la vessie, quelle(s) est (sont) la

(les) proposition(s) exacte(s) ?

A. On dénombre environ 120000 nouveaux cas par
an en France

B. Le type histologique le plus fréquent est
I'adénocarcinome

C. Le mode de révélation le plus fréquent est I'héma-
turie macroscopique

D. Le diagnostic de certitude repose sur la cytologie
urinaire

E. Les femmes sont plus fréquemment concernées
que les hommes

DP 12

Mme M., 50 ans, 165 cm, 88 kg, consulte pour des

infections urinaires a répétition traitées au coup par

coup par son médecin traitant. Elle a eu au moins

vingt cystites aigués au cours des trois derniéres

années.

Antécédents :

A.HTA  traitée  (irbésartan-hydrochlorothiazide,
CoAprovel®);

B. Diabéte de type 2 (metformine);

C. L'échographie de I'appareil urinaire montre un
calcul rénal droit trés volumineux;

Fig. 21.3.
D. L'ASP montre I'image suivante (fig. 21.3).

Question 1

Il s'agit d'un calcul rénal droit radio-opaque. D'apres
les éléments dont vous disposez quelle pourrait étre
sa nature?

A. Oxalate de calcium monohydraté

B. Oxalate de calcium dihydraté

C. Cystine

D. Acide urique

E. Phosphate amoniacomagnésien

Question 2

Parmi les examens suivants, lequel (lesquels) deman-

dez-vous avant de traiter ce calcul ?

A. IRM rénale

B. Scanner abdominal et pelvien injecté avec un
temps tardif

C. ECBU

D. Bilan d'hémostase

E. Créatinémie

Question 3

Quel(s) traitement(s) urologique(s) est (sont) appli-
cable(s) a ce calcul ?

A. Urétéroscopie a |'urétéroscope rigide

B. Lithotritie extracorporelle

C. Urétérorénoscopie a I'urétéroscope souple

D. Néphrolithotomie percutanée

E. Chirurgie a ciel ouvert

Question 4

Apres le traitement du calcul, quel(s) examen(s)
allez-vous réaliser dans le cadre du bilan de premiére
intention ?

A. Analyse spectrométrique des fragments du calcul
B. Calciurie des 24 heures

C. Sodium urinaire des 24 heures

D. Phosphaturie des 24 heures

E. Densité des urines du matin

Question 5

Le calcul est majoritairement constitué de struvite
(phosphate ammoniacomagnésien). Parmi les mesures
thérapeutiques suivantes, laquelle (lesquelles) est
(sont) nécessaire(s) ?

A. Cure de diurése

B. Equilibre optimal du diabéte

C. Régime pauvre en calcium

D. Régime pauvre en sel

E. Antibiothérapie prolongée

Question 6

Quel(s) est (sont) le(s) germe(s) responsable(s) des
calculs phosphato-ammoniaco-magnésiens ?

A. Proteus mirabilis

B. Klebsiella pneumoniae

C. Escherichia coli

D. Pseudomonas aeruginosa

E. Enterococcus faecalis

Question 7

Trois ans plus tard, elle consulte pour une dou-
leur lombaire droite fébrile. Un scanner est fait aux
urgences (fig. 21.4).
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Fig. 21.4.

Que constatez-vous ?

A. Calcul de I'uretére pelvien droit
B. Calcul de I'uretére lombaire droit
C. Calcul pyéligue droit

D. Tumeur de |'uretére droit

E. Scanner normal

Question 8

Quel(s) traitement(s) proposez-vous en urgence ?

A. Sonde JJ droite

B. Sonde de néphrostomie droite

C. Urétéroscopie a |'urétéroscope souple pour extrac-
tion du calcul

D. Urétéroscopie a I'urétéroscope rigide pour extrac-
tion du calcul

E. Ablation du calcul par ccelioscopie

Question 9

Quelle antibiothérapie probabiliste allez-vous propo-
ser?

A. Céphalosporine de 3¢ génération

B. Aminoside

C. Fluoroquinolone

D. Pénicilline

E. Amoxicilline

Question 10

L'évolution est favorable sous antibiotique et aprés

drainage des urines. La patiente a une urétérosco-

pie secondaire qui permet I'extraction d'un nouveau

calcul de struvite. A I'interrogatoire vous retrouver la

persistance d'infections urinaires a répétition. Quel(s)

facteur(s) favorisant(s) les infections devez-vous

rechercher?

A. Anomalie morphologique de I'appareil urinaire a
I'uroscanner

B. Evaluation du résidu postmictionnel

C. Evaluation de la diurése par catalogue mictionnel

D. Constipation chronique

E. Atrophie de la muqueuse vaginale

Question 11

L'uroscanner met en évidence un rétrécissement de
|'uretere iliaque et une dilatation des voies excrétrices
en amont. Quelle(s) est (sont) votre (vos) hypothese(s)
diagnostique(s) ?

A. Compression extrinseque

B. Tumeur de vessie infiltrant le méat urétéral
C. Tumeur de I'uretere

D. Calcul résiduel

E. Sténose urétérale postopératoire

Question 12

Quel(s) examen(s) allez-vous proposer pour étayer
votre diagnostic?

A. Uro-IRM

B. Urétéropyélographie rétrograde

C. Urétéroscopie a |'urétéroscope rigide

D. Ccelioscopie exploratrice

E. Cytologie urinaire

Question 13

Vous constatez sur le scanner une atrophie corti-
cale du rein droit. Avant d'envisager une explora-
tion endoscopique sous anesthésie générale, vous
vous interrogez sur la fonctionnalité du rein. Quel(s)
examen(s) allez-vous demander ?

A. Scintigraphie au MAG3

B. TEP-scanner

C. Scintigraphie au DMSA

D. Echographie

E. Urographie intraveineuse

Question 14

Le rein droit ne représente que 10 % de la fonction

rénale totale. Dans I'hypothése d'une sténose posto-

pératoire de I'uretere. Quel(s) traitement(s) allez-vous

proposer ?

A. Dilatation de la sténose au ballon

B. Résection-anastomose de I'uretere

C. Néphrectomie droite

D. Réimplantation urétérale sur vessie psoique

E. Endoprothese urétérale définitive changée régulié-
rement

Question 15

La patiente a une néphrectomie droite. En préopé-

ratoire sa clairance de la créatinémie plasmatique

(MDRD) était de 65 mL/min. En postopératoire a quoi

vous attendez-vous ?

A. La clairance de la créatinémie plasmatique varie de
10 mL/min

B. La clairance de la créatinémie diminue de 50 %

C. La clairance de la créatinémie augmente de 50 %

D. La clairance de la créatinémie diminue de 100 %

E. La clairance de la créatinémie augmente de 100 %

DP 13

Un homme de 67 ans est adressé aux urgences pour
des douleurs lombaires gauches paroxystiques pou-
vant faire évoquer une colique néphrétique. Il a pour
seul antécédent deux épisodes de colique néphré-
tique. A I'examen clinique vous constatez un surpoids
avec un indice de masse corporelle a 31. La douleur
est reproduite a la percussion des fosses lombaires. Le
reste de votre examen est sans particularité.
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Question 1

Quel(s) examen(s) biologique(s) demandez-vous en
premiére intention ?

A. Bandelette urinaire et ECBU si bandelette positive
B. Créatininémie

C. Numération-formule sanguine

D. Calcémie

E. Oxalurie

Question 2

Le patient n'a pas d'insuffisance rénale, de syndrome
inflammatoire biologique ni d'infection urinaire.
Quel(s) traitement(s) lui proposez-vous ?

A. Paracétamol

B. Anti-inflammatoires non stéroidiens

C. Corticoides

D. Morphine

E. Anticholinergiques

Question 3

Le patient est soulagé par les anti-inflammatoires et
le paracétamol. Vous complétez votre bilan par une
échographie (fig. 21.5). Que constatez-vous sur cette
coupe échographique du rein gauche?

A. Rein normal

B. Dilatation des cavités pyélocalicielles

C. Tumeur du rein

D. Kyste parapyélique

E. Calcul coralliforme

Fig. 21.5.

Question 4

Le radiologue vous confirme qu'il existe une dilatation
des cavités pyélocalicielles du rein gauche, un uretere
lombaire gauche dilaté et un jet urétéral gauche non
visualisé. En revanche, il ne peut pas confirmer la pré-
sence de calculs dans les voies urinaires. Quelle(s) est
(sont) votre (vos) hypothese(s) diagnostique(s) ?

A. Calcul urétéral non visualisé

B. Syndrome de la jonction pyélo-urétérale

C. Compression extrinseque de I'uretére

D. Tumeur de I'uretére

E. Tumeur de la prostate envahissant le trigone vésical

Question 5

Votre hypothése diagnostique est celle d'un calcul de

|'uretére lombaire non visualisé, vous demandez une

radiographie d'abdomen sans préparation (ASP) de

face (fig. 21.6). Que constatez-vous sur cet ASP?

A. Calcul en projection de I'uretére lombaire gauche

B. Calcul urétéral en projection de l'uretere iliaque
gauche

C. Calcul en projection de I'aire rénale droite

D. Calcul en projection de I'aire rénale gauche

E. Absence de calcul visible

Fig. 21.6.

Question 6

Vous ne constatez pas de calcul sur I'ASP, vous sus-
pectez un calcul radiotransparent. Quelle est votre
principale hypothese concernant sa nature ?

A. Calcul d'acide urique

B. Calcul de cystine

C. Calcul d'oxalate de calcium monohydraté

D. Calcul de struvite

E. Calcul d'oxalate de calcium dihydraté

Question 7

Dans I'hypothése d'un calcul d'acide urique, quel(s)
traitement(s) allez-vous proposer ?

A. Acidification des urines

B. Alcalinisation des urines

C. Diurétique thiazidique

D. Supplémentation calcique

E. Toutes les réponses sont fausses

Question 8

Vous instaurez un traitement par alcalinisation des

urines et proposez une consultation de contrdle

avec une tomodensitométrie abdominale sans injec-

tion et une créatinémie. Interprétez I'image suivante

(fig. 21.7).

A. Absence de calcul

B. Compression extrinseque de |'uretere par une
masse rétropéritonéale
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C. Tumeur de I'uretére gauche
D. Calcul de I'uretere droit
E. Calcul de I'uretére gauche

Fig. 21.7.

Question 9

Sur le scanner de contréle, vous constatez la persis-

tance d'un calcul partiellement obstructif de 10 mm

de I'uretere lombaire gauche. Il existe également une

légére détérioration de la fonction rénale. Quelle(s)

option(s) thérapeutique(s) pouvez-vous proposer au

patient?

A. Poursuite du traitement médical

B. Pose d'endoprothése urétérale (sonde JJ) dans un
premier temps

C. Lithotritie extracorporelle

D. Urétéroscopie pour fragmentation du calcul

E. Exérese du calcul par ccelioscopie

Question 10

Une endoprothése urétérale est positionnée et une

urétéroscopie est effectuée dans un second temps.

L'analyse du calcul confirme qu'il est constitué d'acide

urigue pur. Quelles recommandations diététiques

donnez-vous au patient?

A. Boire au minimum 2 litres par jour

B. Ne pas manger plus de 150 g de viande ou de pois-
son par jour

C. Eviter les charcuteries, les abats et le gibier

D. Eviter les sucreries, les bonbons, les patisseries et
les sodas

E. Augmenter I'apport alimentaire en calcium a 2 g
par jour

Question 11

Quel bilan métaboliqgue de premiére intention lui

prescrivez-vous ?

A.Sang : créatinémie, calcémie, glycémie a jeun,
uricémie

B. Sang : créatinémie, parathormone, calcémie

C. Urines des 24 heures : créatinémie, calcium,
sodium, urée, urates

D. Urines du matin : pH, densité, bandelette urinaire

E. Aucun bilan n'est nécessaire

Question 12

Sur le bilan métabolique, vous constatez une hyperu-
ricémie et une urée urinaire élevée. Quelle(s) est (sont)
I'(les) affection(s) pouvant étre associée(s) a cette ano-
malie métabolique ?

A. Syndrome métabolique

B. Insuffisance rénale

C. Goutte

D. Hyperparathyroidie primaire

E. Maladie de Crohn

Question 13

Vous suspectez un syndrome métabolique, quel(s)
traitement(s) de premiére intention allez-vous propo-
ser au patient?

A. Régles hygiénodiététiques

B. Allopurinol

C. Colchicine

D. Diurétique thiazidique

E. Toutes les réponses sont fausses

Question 14

Vous proposez au patient des régles hygiénodié-
tétiques et une consultation de contréle avec un
bilan biologique a la recherche d'un syndrome
métabolique. Le patient ne se présente pas a sa
consultation. Il est hospitalisé en urgence deux
ans plus tard pour une nouvelle crise de colique
néphrétique. Quel(s) élément(s) de gravité devez-
vous rechercher?

A. Insuffisance rénale

B. Infection urinaire

C. Douleur résistante a la prise d'anti-inflammatoires
D. Distension majeure des voies excrétrices

E. Accentuation de I'hyperuricémie

Question 15

Vous suspectez une infection urinaire en présence

d'une douleur lombaire droite et une fievre a

39 °C. Une échographie est effectuée en urgence

et montre une dilatation des cavités pyélocalicielles

droites associée a un calcul pyélique de 1,5 cm.

Quel(s) acte(s) urologique(s) peu(ven)t étre fait(s) en

urgence?

A. Urétérorénoscopie (urétéroscope souple) et frag-
mentation du calcul au laser

B. Urétéroscopie (urétéroscope rigide) et extraction
du calcul

C. Mise en place d'une néphrostomie percutanée

D. Lithotritie extracorporelle

E. Mise en place d'une endoprothese urétérale
(sonde JJ)

DP 14

Un patient de 68 ans vous consulte, adressé par son
médecin traitant pour une élévation du PSA.

Il a pour antécédent un diabéte non insulinodépen-
dant, une hypercholestérolémie, il est sous fluindione
pour une arythmie cardiaque par fibrillation auricu-
laire (ACFA).
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Le toucher rectal est normal. La prostate est facile a
palper et semble de volume moyen. Le PSA est a 8 ng/
mL sur un dosage datant de 6 mois.

A l'interrogatoire, il est asymptomatique et en bon
état général. Il a présenté quelques bralures miction-
nelles il y a plusieurs mois pour lesquelles son méde-
cin traitant lui a donné un médicament dont il ne se
souvient pas mais qui avait résolu ses symptémes.

Question 1

Quel(s) examen(s) réalisez-vous de premiére intention ?
A.IRM

B. PSA total

C. Ponctions-biopsies de prostate

D. TDM TAP

E. Echographie de la prostate par voie endorectale

Question 2

Apres confirmation du PSA élevé (6 ng/mL), vous faites
pratiquer une IRM de prostate. Vous proposez une série
de biopsies de prostate chez ce patient, de quelle(s)
complication(s) éventuelle(s) devez-vous le prévenir?
A. Infection urinaire fébrile

B. Hémospermie

C. Ejaculation rétrograde

D. Rétention aigué d'urine

E. Hématurie macroscopique

Question 3

Quelle(s) précaution(s) est (sont) recommandée(s)

avant ce geste?

A. Douche du patient a la Bétadine®

B. Antibioprophylaxie par quinolone en prise unique
2 heures avant le geste

C. Lavement rectal

D. Arrét de la fluindione (Préviscan®) avec relais

E. ECBU

Question 4

Vous avez organisé avec le médecin traitant un
relais par héparine de bas poids moléculaire (HBPM)
(1 injection le matin a 8 h et une le soir a 20 h) de
la fluindione. Il est prévu que le patient reprenne le
traitement 48 heures aprés. Le patient revient vous
voir 24 heures aprés vers 18 heures, pour fiévre et
douleurs abdominales.

A l'examen clinique, fiévre 39,5 °C avec marbrures. TA
a 100/80, pouls a 110/min. Douleurs sus-pubiennes
sans défense ni contracture, voussure sus-pubienne
mate a la percussion. Le toucher rectal est extréme-
ment douloureux.

La débitmétrie (fig. 21.8) et I'échographie sus-
pubienne (fig. 21.9) sont les suivantes.

Quel(s) examen(s) complémentaire(s) réalisez-vous ?
A. Hémocultures périphérigues aérobies et anaérobies
B. ECBU

C. Uro-TDM

D. Echographie endorectale

E. Fibroscopie urétrovésicale

Question 5
Quelle est votre prise en charge?
A. Drainage des urines par sonde a demeure

» » S 2 B &

Fig. 21.8.

Fig. 21.9.

B. Drainage des urines par cathéter sus-pubien

C. Antibiothérapie probabiliste par voie IV de
type C3G et amikacine

D. Antibiothérapie probabiliste par voie IV de
type C3G et quinolones

E. Traitement ambulatoire

Question 6

Le patient a finalement eu une évolution clinicobio-

logique satisfaisante sous traitement de sa prostatite

aigué post-biopsie.

Vous le revoyez pour sa consultation d'annonce des résul-

tats anatomopathologiques des biopsies de prostate.

Concernant I'anatomopathologie des biopsies,

quelle(s) proposition(s) est (sont) exacte(s) ?

A. Le grade ISUP est faussé en présence d'une infec-
tion urinaire aprés les biopsies

B. Le grade ISUP est un score histopronostique

C. Le grade ISUP est composé a partir du grade le plus
représenté et du grade le plus élevé

D. Le grade ISUP tient compte du caractere uni- ou
bilatéral des biopsies positives

E. Le score de D'Amico est donné dans la conclusion
des biopsies

Question 7

Sur les biopsies, le garde ISUP est 3. Quel(s) examen(s)
complémentaire(s) réalisez-vous ?

A. Aucun

B. Scintigraphie osseuse

C. TDM TAP

D. TEP-TDM

E. IRM prostatique
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Question 8
Voici les résultats de I'lRM prostatique (fig. 21.10).

Fig. 21.10.
Source : Urofrance.

Voici les résultats de la scintigraphie osseuse (fig. 21.11).
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Fig. 21.11.
Source : Urofrance.

A propos de ces imageries, laquelle (lesquelles) des

propositions suivantes est (sont) exacte(s)?

A. La scintigraphie osseuse est normale

B. La scintigraphie osseuse retrouve des fixations
pathologiques

C. La séquence de I''RM de prostate présentée est T2

D. La séquence de I''RM de prostate présentée est en
diffusion

E. Il existe un envahissement rectal de la tumeur pros-
tatique sur le cliché d'IRM

Question 9

On retrouve une lésion prostatique dans le lobe droit
(PI-RAD 5/5). Le bilan d'extension est négatif. Le
volume prostatique est estimé a 30 mL.

Quel(s) traitement(s) pouvez-vous lui proposer ?

A. Abstention-surveillance

B. Surveillance active

C. Prostatectomie radicale

D. Curiethérapie interstitielle exclusive

E. Radiothérapie externe

Question 10

Le patient hésite entre la chirurgie et la radiothérapie.

Parmi les propositions suivantes, sélectionnez la (les)

réponse(s) fausse(s).

A. Le risque de trouble érectile est d'environ 5a 10 %
avec la chirurgie

B. Le risque d'incontinence urinaire est plus élevé
avec la radiothérapie qu'avec la chirurgie

C. La cystite radique n'est pas un risque de l'irradia-
tion prostatique mais seulement de l'irradiation
des tumeurs vésicales

D. Les séquelles de rectite sont plus fréquentes avec la
chirurgie qu'avec la radiothérapie

E. La radiothérapie expose a un risque d'impuissance
d'au moins 70 %

Question 11

Le patient choisit finalement la chirurgie. L'interven-

tion se déroule sans difficulté et les suites sont simples.

Il revient vous voir 6 semaines plus tard pour les résul-

tats anatomopathologiques : adénocarcinome pros-

tatique Gleason 7 (4 + 3) sur 2 foyers de 6 mm dans

le lobe droit, NO (0/12 ganglions), marges négatives

(RO). Son PSA est a 0,02 ng/mL.

Que lui proposez-vous ?

A. Surveillance

B. Radiothérapie de la loge prostatique complémen-
taire

C. Curage ganglionnaire

D. Irradiation des aires ganglionnaires pelviennes

E. Hormonothérapie

Question 12

Vous décidez la surveillance en accord avec le patient,
il vous demande quels en sont les modalités. A ce
propos, quelle(s) est (sont) la (les) proposition(s)
exacte(s)?
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. IRM prostatique annuelle pendant 5 ans
. Dosage du PSA totala 1, 5, 3, 6, 12 mois, puis tous
les 6 mois pendant 3 ans puis annuellement

C. Dosage du PSA total a 1, 3, 6 mois puis tous les ans

D. Durée de suivi totale de 10 ans en I'absence de
récidive

E. Biopsies de prostate annuelles pendant 5 ans

Question 13

Les suites sont simples, le patient est en réponse com-

plete. Vous le revoyez a la consultation de controle des

2 ans apreés chirurgie. Son PSA jusque-la indosable,

est a 0,8 ng/mL controlé 1 mois plus tard a 1,1 ng/mL.

Que lui dites-vous et que prévoyez-vous?

A. Poursuite de la surveillance PSA

B. Il peut s'agir d'une récidive biologique

C. TEP a la 18F-choline a la recherche foyers de

récidive

@ >

D. Biopsies par voie endorectale de la loge prostatique
E. TDM TAP

Question 14

Vous demandez un PET a la choline, dont voici l'inter-

prétation : deux zones hypermétaboliques : une en

regard de I'anastomose vésico-urétrale et une sur

I'ischion gauche (fig. 21.12).

A propos de cet examen, quelle(s) est (sont) la (les)

proposition(s) exacte(s) ?

A. La fixation sur I'ischion gauche est trés probable-
ment d'origine arthrosique

B. La zone de fixation de la loge prostatique correspond
probablement a de I'inflammation postopératoire

C. On peut proposer une chirurgie de reprise

D. On peut proposer une hormonothérapie

E. Seuls des soins de support peuvent étre proposés

Fig. 21.12.
Source : Urofrance.

DP 15

Un patient de 46 ans, est admis aux urgences pour des
douleurs de la fosse lombaire faisant suite a un coup
de sabot de cheval. Il mesure 165 cm et pése 87 kg. |l
a pour antécédent des crises de colique néphrétique
et un tabagisme actif estimé a 20 paquets-année.
A I'examen clinique, vous retrouvez une ecchymose
en regard de la fosse lombaire droite. La douleur est
reproduite a la palpation de la fosse lombaire. Son
abdomen est souple. Sa tension est a 150/90 mmHg.
Il'y a une croix de sang a la bandelette urinaire.

Question 1

Quel diagnostic devez-vous évoquer en priorité ?
A. Fracture de cote

B. Traumatisme du rein

C. Traumatisme splénique

D. Traumatisme hépatique

E. Désinsertion de |'uretere

Question 2

Quel(s) examen(s) complémentaire(s) proposez-vous
en premiere intention ?

A. Echographie abdominale

B. Numération-formule sanguine

C. Examen cytobactériologique des urines

D. Radiographie de |'abdomen sans préparation

E. IRM rénale

Question 3

Une échographie rénale est réalisée en urgence. A
quoi correspond |'image marguée par une croix jaune
sur cette coupe échographique (fig. 21.13).

A. Tumeur du rein

B. Hématome périrénal

C. Urinome périrénal

D. Kyste rénal

E. Calcul du rein
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Fig. 21.13.

Question 4

En raison de l'image échographie suspecte, une
tomodensitométrie abdominale est réalisée (fig. 21.14).
Comment pouvez-vous décrire I'image rénale ?

A. Calcul du rein

B. Volumineuse tumeur du rein

C. Petite tumeur du rein

D. Angiomyolipome du rein

E. Tumeur de la voie excrétrice supérieure

Fig. 21.14.

Question 5

Quelle(s) prise(s) en charge peu(ven)t étre proposée(s) ?
A. Biopsie de la tumeur rénale

B. Traitement par radiofréquence de la lésion rénale
C. Néphrectomie partielle droite

D. Néphrectomie élargie droite

E. Surveillance par scanner tous les 6 mois

Question 6

Le patient a eu une biopsie. Le compte rendu anato-
mopathologique évoque un carcinome rénal a cellules
claires de grade ISUP 3. Que dites-vous au patient?

A. Le résultat de la biopsie n'est pas fiable

B. C'est la tumeur maligne du rein la plus fréquente
C. C'est une tumeur bénigne

D. C'est une métastase d'un autre cancer

E. C'est une tumeur rare du rein

Question 7

Quels étaient les facteurs de risque de tumeur du rein
du patient?

A. Hypertension artérielle

B. Obésité

C. Maladie lithiasique

D. Sexe masculin

E. Tabagisme

Question 8

Dans le cadre du bilan de cette lésion, quels examens
biologiques demandez-vous ?

A. NFS, plaquettes

B. lonogramme sanguin et créatinémie plasmatique
C. CA19.9

D. a-feetoprotéine

E. Calcémie corrigée

Question 9

Le patient est asymptomatique. Quel(s) examen(s)
complémentaire(s) d'imagerie demandez-vous ?

A. IRM rénale

B. Scintigraphie osseuse,

C. Tomodensitométrie thoracique

D. Tomographie par émission de positons

E. Tomodensitométrie cérébrale

Question 10

Une tomodensitométrie thoracique est faite. Interpré-
tez les coupes suivantes (fig. 21.15).

A. Tomodensitométrie thoracique normale

B. Epanchement pleural bilatéral

C. Métastase pulmonaire droite

D. Métastase costale

E. Adénopathie médiastinale
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Fig. 21.15.

Question 11

Le patient a eu une néphrectomie partielle droite par
lombotomie. Il consulte une semaine aprés l'interven-
tion car il présente un écoulement abondant et clair
par la cicatrice (environ 500 mL/j). Quelle est votre
principale hypothese ?

A. Saignement actif

B. Fistule urinaire

C. Fistule lymphatique

D. Abceés de paroi

E. Fistule colique

Question 12

Apres quelques semaines, la fistule urinaire s'est tarie

spontanément. Le compte rendu anatomopatholo-

gique définitif conclut a un carcinome rénal a cellules

claires de 2 cm de grand axe et de grade de I'ISUP 4

dont les marges d'exérése sont en tissu sain. Il vous

consulte 5 ans plus tard pour une hématurie macros-

copique. Quel(s) examen(s) demandez-vous ?

A. Cytologie urinaire

B. Tomodensitométrie thoracique abdominale et pel-
vienne avec temps tardif urinaire

C. Fibroscopie vésicale

D. ECBU

E. Dosage du PSA

Question 13
A la fibroscopie vésicale vous retrouvez cette image
(fig. 21.16). Quelle est votre principale hypothése
diagnostique ?

Fig. 21.16.

A. Métastase vésicale d'un cancer du rein
B. Tumeur de la vessie

C. Angiome de vessie

D. Vessie normale

E. Caillot intravésical

Question 14

Cette image vous évoque une tumeur de vessie.
Quelle va étre votre proposition thérapeutique ?

A. Résection de vessie

B. Cystectomie

C. Instillation endovésicale de chimiothérapie

D. Chimiothérapie a base de sel de platine

E. Surveillance

Question 15

Le patient a eu une résection endoscopique de la ves-

sie qui confirme la présence d'un carcinome urothélial

de bas grade et non infiltrant. Selon vous (une ou plu-

sieurs propositions exactes) :

A. Un syndrome de Lynch doit étre recherché

B. Une maladie de Von Hippel-Lindau doit étre
recherchée

C. La survenue de ces deux tumeurs est liée au hasard

D. Le carcinome urothélial et carcinome rénal ont la
méme origine histologique

E. Les tumeurs sont en lien avec son exposition
tabagique

DP 16

Monsieur Y. est un patient de 59 ans qui consulte aux
urgences pour une douleur lombaire droite de survenue
brutale. Vous suspectez une colique néphrétique droite.

Question 1

Quels éléments de votre interrogatoire et de votre

examen clinique pourraient faire discuter un drainage

en urgence des urines du rein droit par sonde JJ en cas

de colique néphrétique confirmée?

A. Une fievre

B. Un antécédent de néphrectomie gauche

C. Un antécédent d'insuffisance rénale chronique

D. De multiples épisodes similaires récents non soula-
gés par les anti-inflammatoires

E. Un globe vésical
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Question 2

Le patient est un viticulteur.

II'a pour antécédent un infarctus du myocarde, un
diabete de type 2, une hypertension artérielle et une
colique néphrétique il y a 30 ans. Il a un IMC a 32 kg/m?.
Son ordonnance comporte : acétylsalicylate de DL-
lysine, métoprolol, énalapril, hydrochlorothiazide,
metformine, vildagliptine et gliclazide.

Quel(s) élément(s) prédispose(nt) le patient a faire une
coligue néphrétique lithiasique ?

A. Son antécédent de colique néphrétique

B. Le diabete

C. L'hypertension artérielle

D. Le traitement par acétylsalicylate de DL-lysine

E. Son syndrome métabolique

Question 3

Votre examen clinique élimine un sepsis urinaire.

Le bilan sanguin est le suivant : leucocytes : 10,2 G/L;

CRP : 5 mg/L; créatininémie : 72 pmol/L.

Quelle(s) mesure(s) thérapeutique(s) prenez-vous ?

A. Hospitalisation en urologie

B. Morphine par voie intraveineuse

C. Anti-inflammatoire non stéroidien par voie intra-
veineuse

D. Hyperhydratation par voie intraveineuse

E. Anti-inflammatoire par voie orale

Question 4

Votre traitement par anti-inflammatoire non stéroi-

dien n'est pas efficace. Le patient garde une EVA a

8/10. Vous décidez de demander un examen d'ima-

gerie afin d'objectiver I'obstruction des voies urinaires

avant d'appeler I'urologue de garde.

A propos de |'examen ci-dessous (fig. 21.17), quelle(s)

est (sont) la (les) proposition(s) exacte(s) ?

A.ll s'agit d'une tomodensitométrie abdominopel-
vienne injectée

B. Le temps d'acquisition est un temps tardif

C. Il existe une dilatation des cavités pyélocalicielles
droites

D. L'obstruction est due a un calcul de |'uretére pel-
vien droit

E. L'obstruction est due a un calcul de ['uretére lom-
baire droit

Fig. 21.17.

Question 5

Le scanner réalisé retrouve un calcul de 8 mm enclavé
a la jonction pyélo-urétérale droite avec une dilatation
pyélocalicielle d'amont (fig. 21.18).

Fig. 21.18.

L'anti-inflammatoire non stéroidien, associé aux trai-
tements antalgiques classiques (paliers OMS 1 et 3),
ne montre pas d'efficacité.

Quelle(s) mesure(s) thérapeutique(s) prenez-vous ?

A. Ablation du calcul sous ccelioscopie

B. Ablation du calcul par urétéroscopie

C. Dérivation des urines par endoprothese JJ droite
D. Dérivation des urines par néphrostomie droite

E. Fragmentation du calcul par lithotritie extracorporelle

Question 6

L'urologue de garde met en place une sonde urétérale
interne JJ du coté droit. Le patient est soulagé de sa
douleur lombaire. Le radiologue de garde vous rap-
pelle le lendemain pour vous dire qu'aprés relecture
du scanner, il suspecte une masse tissulaire du rein
droit (fig. 21.19).

La maladie lithiasique est un facteur de risque de can-
cer du rein?

A. Vrai

B. Faux

Fig. 21.19.

Question 7

Quel(s) examen(s) d'imagerie demandez-vous pour

faire le bilan de la masse rénale?

A. Echographie abdominale

B. Tomodensitométrie abdominale avec injection de
produit de contraste
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C. Tomodensitométrie thoracique avec injection de
produit de contraste

D. Scintigraphie osseuse

E. Tomodensitométrie abdominale avec injection de
produit de contraste

Question 8

Le bilan d'extension est négatif. Le radiologue

confirme la présence d'une tumeur tissulaire de

4,5 cm localisée au pole supérieur du rein droit.

Quelle est votre prise en charge?

A. Présentation du dossier en réunion de concertation
pluridisciplinaire d'onco-urologie

B. Néphrectomie élargie droite

C. Néphrectomie partielle droite

D. Radiofréquence de la tumeur rénale

E. Surveillance simple

Question 9

Le patient est opéré et a une néphrectomie partielle

droite ccelioscopique. Les suites opératoires sont

simples.

L'examen anatomopathologique vous est adressé : il

s'agit d'un carcinome tubulopapillaire de type 1, de

grade ISUP 2. Les marges d'exérése sont saines.

A propos de ces résultats, quelle(s) est (sont) la (les)

proposition(s) exacte(s) ?

A. Le carcinome tubulopapillaire est le type histolo-
gique de tumeurs rénales le plus fréquent

B. Le carcinome rénal chromophobe est le type histo-
logique de tumeurs rénales le plus fréquent

C. Un carcinome tubulopapillaire est une tumeur
bénigne

D. Le grade de I'lSUP est un grade histopronostique

E. Une tumeur de grade ISUP 4 est moins agressive
qu'une tumeur de grade ISUP 2

Question 10

Parmi les propositions suivantes concernant la sur-

veillance proposée au patient, laquelle (lesquelles) est

(sont) exacte(s)?

A. Elle sert a dépister une récidive locale

B. Elle sert a dépister une récidive métastatique

C. Elle sert a surveiller la fonction rénale

D. Elle se fait par imagerie abdominale et thoracique

E. Elle comprend une surveillance de la clairance de la
créatinémie plasmatique

Question 11

Vous pouvez a présent vous occuper de la pathologie
lithiasique de votre patient.

Le calcul se situe dans le pyélon et est radio-opaque a
I'ASP et d'une densité de 900 UH au scanner.
Quelle(s) technique(s) peut-on proposer au patient?
A. Lithotritie extracorporelle

B. Urétéroscopie

C. Néphrolithotomie percutanée

D. Chirurgie a ciel ouvert

E. Dissolution du calcul par alcalinisation des urines

Question 12

Le patient opte pour un traitement par urétéroscopie
souple. Le calcul est fragmenté au laser et la sonde JJ
est retirée.

Vous revoyez le patient a 3 mois pour faire le point sur
sa maladie lithiasique.

Quel(s) examen(s) est (sont) nécessaire(s) a son suivi?
A. Spectrophotométrie infrarouge du calcul

B. lonogramme sanguin comprenant une calcémie
C. Diurese des 24 heures

D. Dosage de la calciurie des 24 heures

E. Dosage de la natriurése des 24 heures

Question 13

Vous expliquez au patient les mesures hygiénodié-
tétiques a entreprendre pour éviter une récidive
lithiasique.

Quelle(s) proposition(s) en fait (font) partie ?

A. Il faut maintenir une diurése sur 24 h > 2000 mL
B. Il faut des apports en calcium < 800 mg/j

C. Il faut des apports en sel < 9 g/j

D. Il faut privilégier les aliments riches en oxalates

E. Il faut limiter les apports en protéines

Question 14

L'analyse du calcul révéle un calcul d'oxalate de cal-

cium monohydraté. A propos de ce type de calcul,

quelle(s) est (sont) la (les) proposition(s) exacte(s) ?

A. Il s'agit des calculs les plus fréquents

B. Il s'agit d'un calcul peu fréquent

C. Il s'agit d'un calcul radio-opaque

D. Il s'agit d'un calcul radiotransparent

E. La cause principale de ce calcul est une alimenta-
tion trop riche en calcium

Question 15

Si le comportement alimentaire du patient n'est pas
modifié, le risque de récidive de la maladie lithiasique
est de 50 %.

A. Vrai

B. Faux

DP 17

Vous recevez en consultation dans votre cabinet de
médecine générale Monsieur V., 23 ans qui se pré-
sente pour douleur testiculaire unilatérale droite
depuis 24 heures. Il vous rapporte pour seul antécé-
dent que ce testicule a été opéré dans I'enfance pour
étre fixé dans les bourses.

Question 1

Quel est le nom de la pathologie évoquée par le
patient?

A. Hernie inguinale droite

B. Hydrocéle droite

C. Ectopie testiculaire droite

D. Agénésie testiculaire droite

E. Cryptorchidie droite

Question 2

Devant cette douleur testiculaire, quelle(s) est (sont)
I'(les) hypothese(s) diagnostique(s) ?

A. Torsion du cordon spermatique

B. Torsion d'hydatide

C. Hernie inguinoscrotale

D. Orchiépididymite

E. Cancer du testicule
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Question 3

Quel(s) est (sont) le(s) signe(s) clinique(s) en faveur

d'une torsion du cordon spermatique ?

A. Bourse inflammatoire, douloureuse, augmentée de
volume

B. Testicule ascensionné a I'anneau inguinal

C. Disparition du sillon épididymotesticulaire

D. Palpation du tour de spire

E. Grosse bourse transilluminable

Question 4

Aprés examen clinique de votre patient, vous éliminez

une torsion. Le patient est apyrétique. Vous deman-

dez une échographie scrotale.

Quel(s) est (sont) I'(les) élément(s) attendu(s) sur le

compte rendu échographique ?

A. Siége, taille et aspect d'une éventuelle lésion
intraparenchymateuse

B. Vascularisation

C. Identification du patient

D. Examen bilatéral et comparatif

E. Taille du testicule atteint

Question 5
Les images suivantes vous parviennent (fig. 21.20).

Fig. 21.20.

Quel est votre diagnostic?

A. Orchiépididymite

B. Hernie inguinoscrotale

C. Hydrocele

D. Tumeur du testicule

E. Torsion du cordon spermatique

Question 6

Quel(s) élément(s) comporte votre examen clinique ?
A. Auscultation pulmonaire

B. Examen des orifices herniaires

C. Examen des aires ganglionnaires sus-claviculaires
D. Examen testiculaire unilatéral

E. Palpation abdominale

Question 7

Quel va étre votre bilan d'extension ?

A. IRM testiculaire en complément de I'échographie

B. Tomodensitométrie thoracique abdominale et
pelvienne

C. Radiographie pulmonaire

D. Marqueurs sériques (hCG totales, LDH, AFP)

E. TEP 18 FDG

Question 8
Les différents résultats du bilan d'extension vous
parviennent :

e scanner thoraco-abdomino-pelvien : absence de
localisation secondaire;

e marqueurs biologiques (dosage) : AFP : élevé;
LDH : normal; hCG totale : élevé.

Vous |'adressez a un urologue pour poursuite de la

prise en charge.

Le dossier est discuté en réunion de concertation plu-

ridisciplinaire (RCP).

Quels sont les facteurs de risque a rechercher lors du

diagnostic de tumeur testiculaire?

A. Orchiépidimite

B. Atrophie testiculaire

C. Antécédent personnel ou familial (2™ degré) de
tumeur testiculaire

D. Cryptorchidie

E. Aucun

Question 9

Quel est le type histologique de tumeur testiculaire
suspecté?

A. Séminome

B. Tumeur germinale non séminomateuse

C. Lymphome a cellules B

D. Tumeur a cellules de Sertoli

E. Tumeur a cellules de Leydig

Question 10

Le patient est inquiet du risque métastatique dans le

cancer du testicule.

Que lui répondez-vous ?

A. Le curage ganglionnaire est systématique

B. La majorité des cancers du testicule ne sont pas
métastatiques

C. L'orchidectomie n'est pas systématique

D. La chimiothérapie adjuvante est le traitement en
cas de métastases

E. Le stade métastatique ne dispense pas de la chirur-
gie d'exérese testiculaire

Question 11

Le patient vous questionne sur les principes de I'inter-

vention. Que lui répondez-vous ?

A. L'abord se fait par voie scrotale

B. La ligature-section du cordon se fait en dernier

C. L'orchidectomie partielle sera réalisée

D. L'orchidectomie est a la fois un geste diagnostique
et thérapeutique

E. Une prothese testiculaire est proposée

Question 12

Le résultat anatomopathologique vous revient : tumeur
germinale non séminomateuse de 42 mm x 31 mm
du pole supérieur, comportant un seul contingent
cellulaire de carcinome embryonnaire, avec invasion
lymphovasculaire.

Quelle prise en charge est possible a ce stade ?

A. Surveillance clinique et biologique

B. Curage ganglionnaire rétropéritonéal de stadification
C. Radiothérapie adjuvante

D. Orchidectomie controlatérale prophylactique

E. Chimiothérapie adjuvante
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Question 13

Le patient bénéficie d'un cycle de chimiothérapie
adjuvante par bléomycine, étoposide et cisplatine
(BEP).

Quel(s) est (sont) I'(les) effet(s) secondaire(s) possible(s)
d'une chimiothérapie par BEP?

A. Aucun

B. Neuropathie périphérique

C. Fibrose pulmonaire

D. Evénement thromboembolique

E. Stérilité

Question 14

A quelles classes thérapeutiques appartiennent la
bléomycine, I'étoposide et le cisplatine ?

A. Alkylants

B. Inhibiteur de la topo-isomérase

C. Agents scindants

D. Poison du fuseau mitotique

E. Antimétabolite

Question 15

Le patient est inquiet pour son frére cadet qui a lui

aussi pour antécédent une cryptorchidie mais bilaté-

rale. Que lui répondez-vous ?

A. Il existe un dépistage de masse mis en place par la
HAS avec examen testiculaire bilatéral annuel obli-
gatoire chez le médecin généraliste pour les jeunes
hommes de 18 a 35 ans

B. Le diagnostic précoce repose uniquement sur
['autopalpation

C. Un épisode d'hémospermie doit I'alerter

D. Il existe des analyses génétiques pour prévenir la
survenue de tumeur du testicule

E. La curabilité du cancer du testicule est d'autant
plus élevée que sa prise en charge est précoce

DP 18

Un homme de 60 ans consulte pour un épisode
d'hématurie macroscopigue survenu la semaine pré-
cédente. Il redoute « quelque chose de grave ».

Question 1

Quels facteurs de risque de tumeur urothéliale
rechercher?

A. Tabagisme

B. Antécédent de prostatite

C. Antécédent d'irradiation pelvienne

D. Exposition aux colorants industriels

E. Antécédent de mélanome

Question 2

Seul un tabagisme est retrouvé mais en poursuivant
I'interrogatoire, vous apprenez qu'il a eu ces der-
niers jours des douleurs lombaires droites a irradiation
scrotale. Elles sont intermittentes avec un fond dou-
loureux lancinant.

Que pouvez-vous évoquer ?

A. Calcul urétéral

B. Tumeur pyélique

C. Pyélonéphrite

D. Tumeur rénale
E. Tumeur vésicale obstruant le méat urétéral

Question 3

Quel(s) examen(s) prescrivez-vous ?

A. Dosage de la calciurie sur 24 h

B. Fibroscopie vésicale

C. Uroscanner

D. Cytologie urinaire

E. Créatininémie

Question 4

La cytologie est négative mais une tumeur est vue
en fibroscopie, a proximité du méat urétéral droit. La
créatininémie est a 80 pmol/L. Sur l'uroscanner il y
a un discret retard excrétoire du rein droit, avec une
voie excrétrice droite légerement dilatée jusqu'au
méat urétéral.

Quelle(s) intervention(s) lui proposez-vous ?

A. Cystoscopie de second look

B. Electrocoagulation de la tumeur vésicale

C. Résection transurétrale de la tumeur vésicale

D. Urétéroscopie droite avec biopsies étagées

E. Cystectomie

Question 5

Vous décidez de réaliser une résection endoscopique

transurétrale.

Quel en est le but?

A. Poser un diagnostic histologique

B. Rechercher un adénocarcinome prostatique
associé

C. Déterminer le grade tumoral

D. Rechercher un carcinome in situ associé

E. Rechercher un envahissement de la musculeuse
vésicale

Question 6

Quelle est la donnée anatomopathologique post-
résection la plus décisive pour la prise en charge
ultérieure ?

A. L'envahissement du chorion

B. L'atteinte ganglionnaire

C. La présence de carcinome in situ

D. L'envahissement de la musculeuse

E. Le grade tumoral

Question 7

Quel est le type anatomopathologique le plus fré-
quent en cas de tumeur vésicale?

A. Carcinome urothélial

B. Adénocarcinome lieberkihnien

C. Adénocarcinome a cellules claires

D. Carcinome épidermoide

E. Linite

Question 8

Vous recevez le compte rendu anatomopathologique

de la tumeur unique de 2 cm que vous aviez résé-

quée : il s'agit bien d'une tumeur urothéliale, de stade

pT1 et de haut grade.

Comment classer cette tumeur?

A. Tumeur vésicale n'infiltrant pas le muscle et de
risque faible
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B. Tumeur vésicale n'infiltrant pas le muscle et de
risque intermédiaire

C. Tumeur vésicale n'infiltrant pas le muscle et de
risque élevé

D. Tumeur vésicale n'infiltrant pas le muscle et de
risque tres élevé

E. Tumeur vésicale infiltrant le muscle

DP 19

Monsieur R., 42 ans, est pris en charge sur les lieux de
I'accident par I'équipe du SMUR. Il s'agit d'un accident
de travail, il a chuté d'un toit dont il réalisait I'entretien,
d'une hauteur estimée & 7 métres. A votre arrivée, le
patient est confus, ouvre spontanément les yeux et
mobilise ses membres supérieurs a la demande. Son
épouse que vous joignez par téléphone vous informe
que son mari est habituellement en bonne santé, il
présente comme seuls antécédents une malformation
rénale opérée dans I'enfance, une appendicectomie
et une allergie a la pénicilline. Votre examen clinique
rapide permet de mettre en évidence un abdomen
douloureux dans son ensemble, une douleur a la pal-
pation du bassin, une fracture ouverte de la jambe
droite, une asymétrie a I'auscultation thoracique avec
un murmure vésiculaire diminué du cété droit.

Question 1
Quel est le score de Glasgow de votre patient?
A 11
B. 12
.13
.14
15
Aucune de ces réponses n'est correcte

N

Question 2

Quels sont les éléments qui manquent dans |'obser-
vation et qui sont indispensables pour la suite de la
prise en charge?

A. Tension artérielle

B. Saturation en oxygene (SpO,)

C. Pouls

D. Bandelette urinaire

E. Aucune de ces réponses n'est correcte

Question 3
Les constantes sont les suivantes : pouls : 128/min,
TA 1 65/44 mmHg, SpO, en air : 83 %.
Quelle mesure prenez-vous immédiatement ?
A. Remplissage vasculaire par cristalloides
. Mise en place d'une voie veineuse centrale
C. Drainage thoracique droit
D. Sondage vésical
E. Intubation orotrachéale
Aucune de ces réponses n'est correcte

o]
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Question 4

Aprés remplissage vasculaire la tension artérielle se
stabilise a 96/72 mmHg. Vous organisez le transport
médicalisé du patient dans le centre de traumatologie
le plus proche, situé a 30 km.

Quelles mesures prenez-vous lors du transfert?

A. Information de I'équipe d'accueil

B. Immobilisation du rachis par collier cervical et
matelas coquille

C. Surveillance continue des constantes : pouls, ten-
sion artérielle, saturation en oxygene, niveau de
conscience

D. Antibiothérapie par amoxicilline-acide clavulanique

E. Traitement antalgique (palier 3)

F. Aucune de ces réponses n'est correcte

Question 5

Vous arrivez a I'hopital et étes accueillis en salle de

déchocage. La tension est restée relativement stable

pendant le trajet, de méme que la saturation et |'état
neurologique.

Quels examens biologiques sont indispensables a ce

stade?

A. Taux de plaquettes

B. Hémoglobine

C. Bilan prétransfusionnel : groupe sanguin (2 déter-
minations), RAI

D. Bilan de coagulation : TP, TCA

E. Créatininémie

F. Aucune de ces réponses n'est correcte

Question 6

Sans attendre les résultats du bilan demandé en

urgence, vous organisez la suite de la prise en charge.

Quelle est votre attitude ultérieure?

A. Scanner corps entier apres bilan radiologique de
débrouillage (radiographie thoracique, bassin et
FAST écho)

B. Bloc opératoire d'emblée pour laparotomie d'hé-
mostase et fixateur externe du bassin, ostéosyn-
thése de la fracture de jambe

C. Vérification du statut vaccinal antitétanique

D. Equipement par voie veineuse centrale, mesure
invasive de la pression artérielle, sonde vésicale

E. Aucune de ces réponses n'est correcte

Question 7
Le scanner corps entier met en évidence un trau-
matisme cranien (contusion simple sans indication
chirurgicale), un traumatisme thoracique avec
hémopneumothorax droit sans signe de compres-
sion, un traumatisme abdominal avec traumatisme
hépatique (hématome sous-capsulaire), hémopé-
ritoine d'abondance modérée et un traumatisme
rénal droit de grade 4 avec une extravasation uri-
naire sans collection périrénale et sans saignement
actif. Le rein gauche est atrophique. Il existe égale-
ment une disjonction de la symphyse pubienne avec
fracture sacro-iliaque bilatérale et un globe vésical.
Le laboratoire vous communique alors quelques
résultats biologiques : hémoglobine : 71 g/L, pla-
quettes : 35 G/L, créatininémie : 122 pumol/L, TP :
50 %, TCA : 61/33.
Qu'envisagez-vous pour la suite de la prise en charge ?
A. Transfert au bloc opératoire pour thoracotomie et
laparotomie d'hémostase : évacuation de I'hémo-
pneumothorax, de I'hématome périhépatique, répa-
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ration de la lésion rénale (suture de la voie excrétrice)
et ostéosynthese de la fracture du bassin
B. Transfert en réanimation, réchauffement, transfu-
sion de culots globulaires et plasma frais congelé
. Mise en place d'une sonde vésicale
. Mise en place d'un cathéter sus-pubien
. Désinfection et pansement de la plaie de la jambe
droite en attendant une prise en charge en urgence
différée

mgoN

Question 8

Le patient a finalement été transféré en réanimation
aprés mise en place d'un cathéter sus-pubien. L'évo-
lution est favorable, la fracture de jambe est opérée
rapidement et le patient arrive dans le service d'urolo-
gie apres le retrait de son drain thoracique et I'ostéo-
synthése de son bassin.

Quel examen est le plus pertinent a ce stade pour éva-
luer un éventuel traumatisme de I'urétre?

A. Urétrocystographie rétrograde et antégrade

B. Urétéropyélographie rétrograde

C. Fibroscopie urétrovésicale

D. Cystoscopie rigide

E. Sondage urétral sur guide

F. Aucune de ces réponses n'est correcte

Question 9

Il s'agissait finalement d'une lésion partielle de 'urétre,
traitée par réalignement endoscopique. L'évolution
est favorable. Vous prévoyez un scanner de controle
avant la sortie du patient, notamment afin de vérifier
la bonne évolution du traumatisme rénal.

Quelle(s) complication(s) du traumatisme rénal
demandez-vous au radiologue de rechercher sur cet
examen, motivant la demande ?

A. Pseudoanévrisme

B. Fistule artérioveineuse

C. Urinome périrénal

D. HTA rénovasculaire

E. Dissection de |'artére rénale

DP 20

Vous prenez en charge aux urgences Monsieur K.,
29 ans, suite a un accident de moto survenu il y a
un peu plus de 2 heures : il a perdu le contréle dans
un virage a faible vitesse, a glissé sur une dizaine de
métres et fini sa course dans un talus. Il était casqué
et a rapidement été pris en charge par les pompiers. A
son arrivée, vous découvrez un patient parfaitement
orienté, dont les constantes sont normales, qui ne
décrit pas d'antécédents particuliers ni de prise médi-
camenteuse réguliére. Il se plaint spontanément de
douleurs au niveau de la fosse lombaire droite, de la
hanche droite, du périnée et de douleurs superficielles
en rapport avec de multiples plaies superficielles et
dermabrasions, avec un EVA a 8/10.

Question 1

Quel bilan radiologique effectuez-vous?
A. Scanner corps entier

B. Radiographies du bassin de face

C. Radiographies de la hanche droite (F + P)
D. Echographie abdominale et de I'appareil urinaire
E. Aucune de ces réponses n'est correcte

Question 2

A I'examen clinique, vous constatez un trés important
hématome périnéal étendu au scrotum, il n'est pas
possible de palper les testicules mais la douleur prédo-
mine du coté droit. L'examen abdominal montre une
douleur a la palpation de la fosse lombaire droite, un
empatement de I'hypogastre et le patient signale une
envie d'uriner sans y parvenir depuis environ 1 heure.
Lequel (lesquels) de ces signes cliniques vous fait
(font) suspecter un traumatisme de |'urétre ?

A. Urétrorragie

B. Hématome périrénal

C. Impossibilité a uriner

D. Globe vésical

E. Empatement de I'hypogastre

F. Aucune de ces réponses n'est correcte

Question 3

Lequel (lesquels) de ces signes cliniques vous fait

(font) suspecter un traumatisme testiculaire ?

A. Urétrorragie

B. Hématome scrotal

C. Impossibilité a uriner

D. Intensité de la douleur (EVA = 8/10) a la palpation
du testicule

E. Globe vésical

F. Aucune de ces réponses n'est correcte

Question 4

Les radiographies du bassin et de la hanche droite ne

montrent pas de fracture. Le patient parvient finale-

ment a uriner, ce qui soulage sa douleur sus-pubienne
mais l'inquiete beaucoup car les urines sont hématu-
riques avec quelques petits caillots.

Quel(s) examen(s) demandez-vous alors?

A. Aucun examen complémentaire, exploration
scrotale en urgence devant la probable Iésion
testiculaire

B. Cytologies urinaires

C. Echographie scrotale en urgence

D. Uroscanner

E. Aucune de ces réponses n'est correcte

Question 5

Le bilan réalisé en urgence a finalement montré un

traumatisme du rein droit et un traumatisme du tes-

ticule droit avec probable rupture de I'albuginée et

hématocéle importante.

Parmi les informations ci-dessous, laquelle (lesquelles)

allez-vous faire préciser au radiologue afin de défi-

nir la gravité du traumatisme rénal (grade AAST du

traumatisme) ?

. Epaisseur de I'hématome périrénal & la partie
moyenne du rein

. Atteinte du pédicule rénal (dissection, avulsion)

. Extravasation au temps tardif urinaire

. Présence d'un caillotage de la voie excrétrice

. Présence de lésions associées (foie, rate)

Aucune de ces réponses n'est correcte
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Question 6

Les éléments donnés par le radiologue sont rassurants

(grade 4, avec petite extravasation urinaire, absence de

fuite vasculaire) et permettent d'envisager une simple

surveillance du traumatisme rénal pour I'instant.

Quelle sera la suite de votre prise en charge du trau-

matisme testiculaire ?

A. Artériographie et embolisation sélective de I'artére
spermatique droite

B. Prise en charge chirurgicale en urgence pour
exploration scrotale

C. Evacuation de I'nématome scrotal

D. Suture de I'albuginée testiculaire en cas de confir-
mation de la rupture

E. Aucune de ces réponses n'est correcte

Question 7

Aprés chirurgie de réparation du testicule, le patient
est placé en surveillance en soins intensifs. Aprés
48 heures, les douleurs de la fosse lombaire droite
s'intensifient, il existe une fiévre a 38 °C.

Quel(s) examen(s) effectuez-vous ?

A. Scanner abdominal

B. Artériographie pour embolisation

C. NFS

D. ECBU

E. Aucune de ces réponses n'est correcte

Question 8

Quelle(s) complication(s) évolutive(s) recherchez-vous ?
A. Hématome périrénal

B. Urinome

C. Pseudoanévrisme artériel

D. Dévascularisation rénale

E. Aucune de ces réponses n'est correcte

DP 21

Un patient de 60 ans vous est adressé par son méde-
cin traitant pour troubles mictionnels aggravés depuis
6 mois. Le patient est angoissé a I'idée d'avoir un can-
cer de la prostate. Il a pris un traitement par Pygeum
africanum depuis 6 mois mais sans franche améliora-
tion de ses symptémes. Son PSA est a 1,1 ng/mL et il
a un ECBU négatif. Il a pour antécédent une HTA, une
appendicectomie dans l'enfance et un antécédent
de chirurgie des ligaments croisés droits. Il mesure
169 cm et pése 80 kg.

Question 1

Que recherchez-vous a l'interrogatoire et a I'examen

clinique?

A. Vous recherchez des symptémes de la phase mic-
tionnelle, tels la pollakiurie diurne et nocturne et
les urgenturies

B. Vous recherchez des symptomes de la phase de
remplissage comme la dysurie, ou un jet faible

C. Vous interrogez le patient sur sa fonction sexuelle

D. Vous évaluez les troubles mictionnels du patient
avec le score IPSS

E. Vous réalisez un toucher rectal

Question 2

Le patient présente un score IPSS a 15, il se plaint prin-

cipalement d'une dysurie avec faiblesse du jet, d'une

pollakiurie nocturne a 2 levers par nuit et une pol-

lakiurie diurne a 7 mictions. Au toucher rectal, vous

retrouvez une prostate ferme, augmentée de volume,

avec perte du sillon médian, indolore et réguliere. |l

n'a pas d'autres plaintes fonctionnelles.

Concernant le diagnostic et le pronostic, qu'allez-

vous dire au patient?

A. Il a un risque non négligeable de cancer de la pros-
tate, il faut redoser le PSA dans 1 mois

B. Il n'est pas nécessaire de contréler le PSA avant au
moins 2 ans

C. Il souffre d'une hyperplasie bénigne de la pros-
tate non compliquée avec une symptomatologie
modérée

D. Il souffre d'une hyperplasie bénigne de la prostate
compliquée avec une symptomatologie sévére

E. Il souffre d'une instabilité vésicale; vous lui propo-
sez un traitement par a-bloguant (tamsulosine) et
en prescrivez pour 3 mois

Question 3

Vous lui proposez un traitement par a-bloquant (tam-
sulosine) et en prescrivez pour 3 mois.

Quel(s) est (sont) le(s) mode(s) d'action des a-blo-
quants?

A. lls bloquent les récepteurs a-adrénergiques

B. lIsrelachentles fibres musculaires lisses prostatiques
C. lls ouvrent le col vésical

D. lIs diminuent le volume prostatique de moitié

E. lls divisent le PSA par 2

Question 4

Quel suivi préconisez-vous ?

A. Pas de suivi particulier

B. Consultation dans 3 mois pour évaluer I'efficacité
et la tolérance du traitement

C. Prescription pour la prochaine consultation d'une
échographie réno-vésico-prostatique pour faire le
bilan de son hyperplasie bénigne de prostate et
rechercher des complications

D. Programmation de biopsies de la prostate dans
1 mois

E. Consultation dans 1 an avec un PSA

Question 5

Vous lui donnez rendez-vous dans 3 mois. Deux mois
plus tard, le patient vient consulter en urgence pour
une douleur hypogastrique, une asthénie, et une
fievre a 39 °C.

Vous prenez ses constantes : sa pression artérielle est
a 140/90 mmHg. Sa fréquence cardiaque est de 100/
min, et sa saturation en O, est de 98 %.

L'examen clinique révele une douleur et une masse
sus-pubienne a convexité supérieure, et mate a la
percussion, et la palpation sus-pubienne augmente
I'envie d'uriner. Au toucher rectal, la prostate est aug-
mentée de volume, et douloureuse a la palpation. Le
patient n'a pas de miction spontanée.
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Quels sont votre diagnostic et votre attitude en

urgence?

A. C'est une rétention aigué d'urine

B. C'est une prostatite aigué

C. Il est urgent de dériver ses urines

D. Il faut mettre une sonde urinaire compte tenu du
contexte

E. Il faut mettre un cathéter sus-pubien

Question 6

Quelles sont les contre-indications absolues a la pose
d'un cathéter sus-pubien?

A. Prostatite aigué

B. Absence de globe

C. Traitement anticoagulant

D. Pontage artériel fémorofémoral croisé

E. Antécédent de cancer de vessie

Question 7

Un cathéter sus-pubien est mis en place sans difficul-

tés et a permis d'évacuer 800 mL d'urines sales. Le

patient est bien soulagé.

Quel(s) examen(s) prescrivez-vous en urgence ?

A. La réalisation des examens complémentaires ne
doit pas retarder la dérivation des urines

B. Prélevements bactériologiques : hémocultures et
ECBU

C. NFS, CRP, ionogramme sanguin, créatinine

D. Echographie des voies urinaire

E. PSA

Question 8

Vous recevez les résultats des examens complémen-

taires.

A. ECBU sur les urines dérivées : nombreux BGN a
I'examen direct.

B. Bilan sanguin : leucocytes : 21000/mm?3, hémo-
globine : 14 G/dL, CRP : 200 mg/L, créatininémie :
180 pmol/L, K* : 4 mmol/L, Na* : 140 mmol/L.

C. Echographie des voies urinaires : dilatation modérée
des cavités rénales bilatérales sur toute la hauteur
des ureteres, pas de trace de maladie lithiasique,
pas d'argument pour une pyélonéphrite. Vessie de
lutte avec un diverticule vésical.

Quelle est votre prise en charge?

A. Il faut hospitaliser le patient

B. Il est possible de traiter le patient en ambulatoire

C. Il faut débuter une bi-antibiothérapie probabiliste
par voie intraveineuse visant les germes urinaires
(ceftriaxone et aminoside), a adapter secondaire-
ment a |'antibiogramme

D. Il faut attendre les résultats de I'ECBU pour débu-
ter une antibiothérapie qui sera d'emblée adaptée

E. La durée totale du traitement apreés relais per os
sera de 14 a 21 jours

Question 9

Quel protocole de surveillance souhaitez-vous prescrire ?

A. Pression artérielle, fréquence cardiaque, tempéra-
ture et saturation, une fois par équipe

B. Bilan sanguin : ionogramme, créatinine, CRP, NFS
tous les 2 jours jusqu'a |'apyrexie

C. PSA

D. Hémocultures en cas de nouvel épisode de fievre
ou frissons

E. Une échographie rénale de contréle dans les
24-48 heures afin de s'assurer de la disparition de
la dilatation pyélocalicielle bilatérale

Question 10

Que prévoyez-vous pour la suite de la prise en charge,

a distance de cet épisode ?

A. Une chirurgie de désobstruction prostatique

B. Une évaluation échographique du volume
prostatique

C. Remplacer I'a-bloquant par un inhibiteur de la
Sa-réductase

D. L'ablation du cathéter et la poursuite du traite-
ment actuel

E. Remplacer le cathéter par une sonde urétrale

Question 11

Quelle(s) est (sont) la (les) proposition(s) exacte(s)

concernant les indications pour une chirurgie de

désobstruction prostatique ?

A. L'échec du traitement médicamenteux

B. Une insuffisance rénale obstructive

C. Des rétentions aigués d'urine récidivantes malgré
un traitement par a-bloquant ou rétention aigué
d'urine avec échec de sevrage de la sonde urinaire

D. Des infections urinaires récidivantes

E. Une lithiase vésicale

DP 22

Un patient de 67 ans consulte aux urgences «parce
qu'il ne se sent pas bien ».

Depuis plusieurs jours, il ressent des douleurs en fosse
lombaire droite et dans le flanc droit. Depuis 2 jours,
il vomit beaucoup et est treés fatigué. Sa femme vous
explique qu'a part son cancer du rein pour lequel on
lui a retiré le rein gauche il y a 6 ans, il n'a jamais
été malade. Leur médecin traitant les suit de prés
et elle vous assure que toutes ses analyses de ces
dernieres années étaient normales. Il prend juste un
traitement occasionnel pour un reflux gastro-ceso-
phagien (Gaviscon®) et parfois du Doliprane® pour de
['arthrose au genou.

Ses constantes a l'arrivée sont les suivantes : T :
37,4 °C, pouls : 90/min, TA : 98/68 mmHg. A I'exa-
men clinique, il existe un tympanisme abdominal
diffus, une douleur a I'ébranlement de la fosse
lombaire.

Question 1

Voici I'électrocardiogramme (ECG) qu'a réalisé I'infir-
miere de I'accueil des urgences (fig. 21.21)?
Quelle(s) anomalie(s) constatez-vous ?

A. Aucune

B. Ondes T amples et pointues

C. Ondes P amples

D. Elargissement QRS

E. Troubles de la conduction
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Fig. 21.21.

Question 2

Quelle est votre principale hypothése diagnostique
pour expliquer les troubles ECG?

A. Infarctus du myocarde

B. Hyperkaliémie

C. Embolie pulmonaire

D. cedéme aigu du poumon

E. Dissection aortique

Question 3

Quel(s) autre(s) examen(s) demandez-vous en

urgence?

A. lonogramme sanguin

B. Echographie cardiaque

C. Radiographie de thorax

D. Numération-formule sanguine et plaquettaire

E. Créatininémie

Question 4

L'infirmiéere vous rapporte le bilan fait en urgence. Elle

n'a pas pu faire la bandelette urinaire faite de maniere

systématique aux urgences car le patient n'a pas envie

d'uriner. Elle est d'ailleurs surprise car sa femme dit

qu'il n'a pas uriné depuis presque 24 heures. Vous

retournez |'examiner. Il n'existe ni douleur ni matité

sus-pubienne.

Le bilan montre : Na* : 148 mmol/L, K* : 7,2 mmol/L,

Cl- : 108 mmol/L, créatinine : 580 pmol/L, urée :

30 mmol/L, bicarbonates : 21 mmol/L, GB: 9 G/L, Hb :

12 g/dL, plaquettes : 278 000/L, CRP < 4.

Quelle(s) mesure(s) thérapeutique(s) mettez-vous en

place en urgence?

A. Pose de sonde vésicale

B. Gluconate de calcium en intraveineux

C. Thrombolyse intraveineuse

D. Dialyse en urgence

E. Administration intraveineuse de soluté glucosé
(10 %) avec de I'insuline IV (10-15 Ul dans 500 mL)

Question 5

La kaliémie de controle apres dialyse est redescendue
a 4,3 mmol/L.

Quel(s) bilan(s) complémentaire(s) étiologique(s) pou-
vez-vous demander ?

A. Scanner abdominopelvien avec injection

B. Scanner abdominopelvien sans injection

C. Echographie cardiaque

D. Echographie rénale

E. IRM abdominopelvienne

Question 6

Le patient a finalement eu un scanner abdominopel-

vien. Que pouvez-vous dire des coupes ci-dessous

(fig. 21.22)?

A. Il s'agit d'un scanner abdominopelvien avec injec-
tion de produit de contraste

B. Il existe une dilatation des cavités pyélocalicielles

C. Il existe une récidive du cancer du rein

D. Il existe un calcul de I'uretére droit

E. Il s'agit de coupes sagittales

Fig. 21.22.
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Question 7

Quel est votre diagnostic pour expliquer I'ensemble

des éléments?

A. Hyperkaliémie secondaire a une nécrose tubulaire
aigué

B. Hyperkaliémie secondaire a une insuffisance rénale
aigué obstructive lithiasique

C. Hyperkaliémie secondaire a une déshydratation

D. Hyperkaliémie secondaire a une lyse tumorale

E. Hyperkaliémie secondaire a une rétention aigué
d'urines

Question 8

Vous concluez donc a une hyperkaliémie sur insuffi-

sance rénale aigué obstructive par une lithiase urété-

rale. Quel(s) traitement(s) mettez-vous en route?

A. Drainage des urines en urgence au lit du malade

B. Drainage des urines en urgence au bloc opératoire

C. Mise en place d'une sonde urétérale ou d'une
sonde de néphrostomie

D. Mise en place d'une sonde vésicale seulement

E. Bi-antibiothérapie intraveineuse a large spectre

Question 9

L'intervention s'est bien passée et vous avez pu mettre
en place une sonde urétérale sans difficulté. Le calcul
a été laissé en place.

L'infirmiére vous appelle 4 heures aprés car le patient
a uriné 3,9 litres depuis I'intervention ?

Quelle(s) est (sont) votre (vos) hypothese(s)
diagnostique(s) ?

A. Syndrome polyuropolydipsique

B. Diabete insipide central

C. Syndrome de levée d'obstacle

D. Hémorragie a vacuo

E. Potomanie

Question 10

Quelle(s) est (sont) la (les) complication(s)
métabolique(s) secondaire(s) au syndrome de levée
d'obstacle ?

A. Hypocalcémie

B. Hypokaliémie

C. Polyurie osmotique

D. Déshydratation extracellulaire

E. Hyperphosphatémie

Question 11

Afin d'envisager la suite de la prise en charge du
patient vous vous repenchez sur son scanner et mesu-
rez la densité de son calcul urétéral a 1 200 UH.
Quelle peut étre la composition de ce calcul ?

A. Oxalocalcique

B. Cystine

C. Acide urique

D. Phospho-amoniaco-magnésien

E. Phosphate de calcium

Question 12

Le patient sort de I'hopital avec une fonction rénale
normale et vous lui retirez son calcul et sa sonde uré-
térale 1 mois plus tard. Il revient vous voir avec son
bilan de contréle 3 mois plus tard.

Il pése 65 kg pour 170 cm. La pression artérielle est

normale.

Hémogramme normal : Na* : 135 mmol/L; K* :

3,5 mmol/L; CI-: 96 mmol/L; urée : 9 mmol/L; calcé-

mie : 3 mmol/L; phosphorémie 0,55 mmol/L (N : 0,8-

1,25 mmol/L); créatininémie : 60 Umol/L; protides :

70 g/L.

Urines des 24 h : diurése : 1 800 mL, pH : 7; créatini-

nurie : 8,4 mmol/j; urée : 324 mmol/j; natriurése : 163

mEgq/j; calciurie : 7,9 mmol/24 h (N < 0,1 mmol/kg/))

(N : 3,5-7,5/24 h); phosphaturie : 13,1 mmol/24 h

(N : 10-20/24 h); ECBU pas de cristaux visibles.

D'aprés ce bilan, existe-t-il une étiologie pouvant

expliquer I'épisode du mois dernier?

A. Acidose métabolique

B. Hyperparathyroidie primaire

C. Diabéte insipide

D. Hypercalcémie familiale bénigne

E. Syndrome de sécrétion inappropriée d'hormone
antidiurétique

Question 13

Quel(s) autre(s) élément(s) pourrai(en)t vous aider a
avancer dans le diagnostic?

A. Dosage de la PTH

B. Glycémie a jeun

C. Scanner cérébral

D. Calcémie ionisée

E. Dosage de la 1,25(0OH), vitamine D

Question 14

La PTH et la calcémie ionisées sont augmentées, ainsi
que la 1,25(0H), vitamine D.

Le patient vous rapporte aussi ces deux examens
complémentaires mais sans le compte rendu en vous
disant que le radiologue avait juste dit que le compte
rendu allait suivre et qu'il s'agissait d'un adénome
(fig. 21.23 et 21.24).

Quel(s) traitement(s) recommandez-vous au patient ?
A. Lévothyroxine (Lévothyrox®) 125 mg/j

B. Cervicotomie et exérese de I'adénome

C. Cervicotomie et exérése des 7/8¢ des parathyroides

Fig. 21.23.
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Fig. 21.24.

D. Thyroidectomie totale
E. Traitement quotidien par biphosphonates

Question 15

Le patient est réticent a I'idée d'étre opéré. Quelles
sont les complications de I'hyperparathyroidie pri-
maire attendues en I'absence de traitement?

A. Insuffisance rénale chronique

B. Déminéralisation osseuse

C. Hypertension artérielle

D. Néphrocalcinose

E. Neuropathie périphérique

Réponses

DP 1

Question 1

Réponse : A, B, D

A : faux.

B : il faut toujours craindre une déférentite et/ou épi-
didymite qui auraient pu passer inapercu et entrai-
ner une obstruction canalaire.

C: les professionnels du batiment n'ont pas de risque
majoré d'infertilité.

D : la consommation réguliére de tabac entraine clas-
siguement une asthénospermie.

E : seule la consommation réguliére et abusive d'alcool
a un impact significatif sur la fertilité masculine.

Question 2

Réponse : C, D, E

A : on ne parle d'hypotrophie testiculaire qu'en des-
sous de 15 mL, et d'atrophie en dessous de 6 mL.

B : sans intérét, car il est prouvé que seules les varico-
celes cliniques peuvent avoir un impact sur la fertilité.

C : pour I'étude des vésicules séminales et de la por-
tion pelvienne des déférents.

D : il faut I'évoquer.

E : il faut rechercher tous les signes cliniques de muco-
viscidose (il existe des mucoviscidoses frustes qui
sont découvertes sur un bilan d'infertilité masculine).

Question 3

Réponse : A

A : constante en cas d'absence bilatérale des canaux
déférents.

B aE:incompatibles avec le diagnostic d'azoospermie.

Question 4

Réponse : C, E

C: classiquement, le volume de sperme est inférieur a
1 mL (souvent de 0,5-0,7 mL).

E : classiqguement, le pH est acide (6,5 par exemple).

Question 5

Réponse : B

A : tableau d'azoospermie sécrétoire par insuffisance
testiculaire (périphérique).

C, D : tableau d'azoospermie sécrétoire par hypogo-
nadisme hypogonadotrope (central).

Question 6

Réponse : C, D, E

A : tableau d'obstruction bilatérale des canaux
éjaculateurs.

C, E : classiques, mais il peut exister des formes incom-
pletes (I'atteinte est bilatérale, donc I'azoospermie
est constante, mais une portion de déférent ou
une vésicule peut persister).

D : la prostate est normale dans les ABCD.

Question 7

Réponse : B, C

A, D : possibles seulement en cas orchite associée,
mais pas en cas d'épididymite.

B, C : I'épididymite bilatérale est la cause la plus fré-
guente d'azoospermie obstructive (plus fréquente
que I'ABCD).

Question 8

Réponse : C

A, D :aprescrire en cas d'azoospermie non obstructive.

C : encore appelé CFTR.

B, E : études prescrites sur les spermatozoides (donc
pas chez les patients azoospermes).

Question 9

Réponse : B, C

A :non, il est tout a fait possible d'envisager une AMP
aprés exploration de la compagne.

B, C: systématiques.

D : aucune place ici.

E : les agénésies rénales sont observées dans les
pathologies du développement wolffien, mais
pas dans les contextes de mutation du gene
ABCC7.

Question 10

Réponse : B, E

A :impossible, car I'ensemble des voies génitales en aval
de la téte de I'épididyme jusqu'a la prostate est absent.

B : par aspiration de spermatozoides épididymaire le
plus souvent.
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C : impossible, car il est nécessaire d'avoir plus de
1 million de spermatozoides mobiles a inséminer
(uniguement a partir de sperme éjaculé, pas sur
prélevement chirurgical).

D : technique de référence aprés extraction chirurgi-
cale de spermatozoides.

Question 11
Réponse : A
Quasi constant.

DP 2

Question 1
Réponse : C
Il s'agit d'un prolapsus génital non symptomatique.

Question 2
Réponse : A, B, C,D, E

Question 3
Réponse : D
Le diagnostic est clinique.

Question 4
Réponse : A, B, C,D, E

Question 5

Réponse : E

Seuls les prolapsus symptomatiques doivent étre
traités.

Question 6

Réponse : B, C, D, E

La dysurie s'accentuant en fin de journée est liée a la
majoration du prolapsus en fin de journée. La patiente
présente une cystocele (colpocéle antérieure), la col-
pocéle postérieure peut étre liée a une rectocéle ou
une élytrocéle ou les deux. Le prolapsus génital étant
symptomatique, cela constitue une indication chirur-
gicale fonctionnelle. Il faut au préalable rechercher
cliniguement une incontinence urinaire masquée, qui
pourrait apparaftre aprés correction du prolapsus.

Question 7
Réponse : B, C

DP 3

Question 1

Réponse : C

Lichen scléroatrophique et phimosis sont des états
pathologiques chroniques. lls sont souvent intriqués
et se favorisent I'un I'autre. Le paraphimosis est la
complication aigué du phimosis.

Question 2

Réponse : E

Devant un paraphimosis, I'attitude premiére consiste
a tenter la réduction manuelle au lit du malade.
Cependant si le paraphimosis est iatrogene aprés son-
dage vésical, la sonde doit étre retirée avant de com-
mencer la manceuvre de réduction. Ce n'est qu'en

cas d'échec de réduction manuelle que le traitement
chirurgical est entrepris.

Question 3

Réponse : A, B, C, D

Un phimosis peut étre le signe d'appel d'une tumeur
du pénis et, vice versa, un phimosis non traité est
facteur de risque de tumeur balanique. Une cortico-
thérapie locale est parfois tentée comme traitement
conservateur d'un phimosis peu serré.

Question 4

Réponse : A, C, D, E

Les ruptures du frein du prépuce sont dues a une brie-
veté du frein.

Question 5

Réponse : B, D

Photothérapie, curiethérapie et traitement cyto-
toxique local sont des options thérapeutiques conser-
vatrices des tumeurs du pénis.

Question 6
Réponse : B, C, D

Question 7

Réponse : E

Seules I'hydrocele communicante de I'enfant et la
hernie inguinoscrotale non étranglée sont réductibles.
Méme volumineuse, I'hydrocele reste souple. C'est le
diagnostic d'une varicocéle que la manceuvre de Val-
salva sensibilise.

Question 8

Réponse : A, E

L'hydrocele est le plus souvent idiopathique, parfois
réactionnelle a des causes locales voire générales (en
général inflammatoires, infectieuses ou tumorales,
parfois traumatiques). Varicocele et hydrocéle n‘ont
pas de physiopathologie commune. La persistance du
canal péritonéovaginal est la cause d'hydrocéles com-
municantes, chez I'enfant seulement.

Question 9
Réponse : A, B, D, E

Question 10
Réponse : A

Question 11

Réponse : A, B, C, D

Toutes les propositions sont des risques évolutifs aprés
traitement des tumeurs du pénis... a part le phimosis
puisque le patient a déja eu une posthectomie (et que
le prépuce ne repousse pas).

DP 4

Question 1
Réponse : C, D, E

Question 2
Réponse : A, D

Question 3
Réponse : E
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Question 4
Réponse : A, B, D

Question 5
Réponse : C

Question 6
Réponse : A, B, C, D

Question 7
Réponse : B, C

Question 8
Réponse : B, C, D

Question 9
Réponse : A, B, D

Question 10
Réponse : A, B, D

DP 5

Question 1
Réponse : B, C

Question 2
Réponse : A, B, C, E

Question 3
Réponse : A, B, E

Question 4
Réponse : A, B, C, E

Question 5
Réponse : A, C

DP 6

Question 1

Réponse : B, D

Diagnostic simple. Le contexte (age, comorbidi-
tés, nombre de récidives) et la clinique (évolution >

7 jours, fébricule) posent ou non le diagnostic de cys-
tite compliquée.

Les symptdmes décrits correspondent bien a de la pol-
lakiurie et de I'urgenturie.

Le diagnostic de cystite aigué exclut la réponse E puisque
le diagnostic de syndrome clinique d'hyperactivité vésicale
n'est posé qu'en |'absence d'agression de la paroi vésicale
par une pathologie avérée (infection, tumeur, calcul).
E:SCZ

Question 2
Réponse : D

Question 3
Réponse : B, D

Question 4

Réponse : C

C'est I'exemple type de l'incontinence urinaire

d'effort :

e tous les signes en faveur de I'incontinence urinaire
d'effort : pertes au cours de I'effort, mictions nor-
males, etc.

¢ aucun des signes en faveur d'une incontinence uri-
naire par urgenturie.

Les fistules donnent des fuites permanentes jour et

nuit non rythmées par I'effort.

Question 5

Réponse : A

L'énurésie est définie comme une miction compléte
involontaire. Elle peut survenir la nuit ou le jour. Le
jour, elle peut survenir a l'occasion d'un paroxysme
émotionnel : fou rire, peur intense, orgasme. En
dehors de I'énurésie nocturne monosymptomatique
de l'enfant, c'est une forme rare d'incontinence,
d'autant plus rare chez I'adulte.

Question 6

Réponse : D

L'incontinence urinaire est un diagnostic clinique.
Aucun examen paraclinique n'est utile pour confirmer
qu'il existe une incontinence urinaire. C'est I'examen

I BU positive |

Traitement de 1 intention : fosfomycine-trométamol en dose unique

Traitement de 2¢ intention

— pivmecillinam pendant 5 jours,

Traitement de 3¢ intention (en demier recours)

— fluoroquinolone : dose unique (ciprofloxacine ou ofloxacine)
— nitrofurantoine : pendant 5 jours

Fig. 21.25.

Nouvelles recommandations dans le traitement de la cystite aigué simple. Pas de place pour le Bactrim® en

traitement probabiliste.

Nouveauté : arrivée du pivmecillinam (Selexid® 200 mg matin et soir) en traitement de deuxiéme intention —

Recommandation du SPILF 2014.
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clinique vessie pleine en faisant tousser la patiente qui
permet de voir la fuite (test d'effort) et qui confirme
le diagnostic. Des examens peuvent étre utiles pour
caractériser I'incontinence urinaire, pas pour I'affirmer.

Question 7

Réponse : A, C, D

L'obésité est le principal facteur de risque modifiable
de I'incontinence urinaire.

Si la patiente a été opérée d'une hernie discale
au stade compliqué (syndrome de queue-de-che-
val, méme partiel) vous ne pourrez pas agir sur les
séquelles. L'information sera utile pour comprendre
le mécanisme des fuites (prédominance d'insuffi-
sance sphinctérienne) et choisir le traitement mais
pas pour proposer une mesure correctrice. La toux
chronique est bien sur un facteur aggravant I'impor-
tance (quantité) et la fréquence des fuites. La correc-
tion de la carence hormonale locale en dehors d'un
antécédent de cancer du sein est utile au traitement
de premiére ligne de l'incontinence urinaire d'effort
et de l'incontinence urinaire par urgenturie. Les
modalités d'accouchement renseignent sur un trau-
matisme obstétrical passé c'est un facteur de risque
non modifiable.

Question 8

Réponse : D

Le premier temps de la prise en charge de l'incon-
tinence urinaire d'effort est la rééducation périnéale
associée a la correction des facteurs aggravants.
L'objectif de la rééducation est I'apprentissage de la
contraction adaptée du muscle levator ani (muscle
qui constitue l'essentiel du plancher pelvien) et le
renforcement de son tonus. On utilise le biofeedback
(retour verbal sonore ou lumineux de la qualité de
la contraction effectuée par la patiente). Lorsque la
patiente ne sait pas du tout contracter ce muscle on
peut utiliser une stimulation électrique qui contracte
le muscle et lui permet de le localiser.

Comme pour toute prescription de kinésithérapie il
faut mentionner I'identité complete, I'indication, les
objectifs, le nombre de séance (de 15 a 20).

La rééducation permet d'éviter le recours a la chirur-
gie dans 40 a 50 % des cas... Donc pas de chirurgie
en premiere intention...

Il n'existe pas pour l'instant de médicament avec une
AMM pour l'incontinence urinaire d'effort en France.

Question 9

Réponse : A, C,D, E, F

Aprés échec du traitement de premiére ligne, si la
patiente est génée et demandeuse on lui propose un
traitement chirurgical. Celui-ci doit étre adapté au
mécanisme des fuites et a leur importance. Le test de
souténement urétral est positif lorsque le mécanisme
des fuites d'effort est majoritairement I'hypermobilité
cervico-urétrale. C'est I'indication d'une bandelette
sous-urétrale sans tension. Si le test est négatif on
peut craindre une inefficacité de la bandelette sous-
urétrale parce que le mécanisme de I'incontinence
urinaire d'effort est une insuffisance sphinctérienne
prédominante. Dans I'incontinence urinaire d'effort le

bilan urodynamique (BUD) n'est pas obligatoire médi-
colégalement, il est recommandé s'il existe d'autres
symptémes du bas appareil que I'incontinence uri-
naire d'effort. Avant chirurgie de I'incontinence
urinaire d'effort si le BUD n'est pas fait il faut au
minimum faire une débitmétrie avec mesure de résidu
postmictionnel pour s'assurer d'une vidange vésicale
compléte. En effet, les bandelettes sous-urétrales
peuvent étre partiellement obstructives et décom-
penser un trouble de la vidange sous-jacent jusque-la
méconnu de la patiente car ne la génant pas.

Question 10

Réponse : C, D, E

Pas de nécessité l'incontinence urinaire d'effort ne
menace pas la vie de la patiente elle la handicape c'est
donc a la fois la nature de I'incontinence, le méca-
nisme des fuites et le degré de géne de la patiente qui
font l'indiction.

Toute chirurgie comporte des risques. L'information
sur les bénéfices et les risques est indispensable avant
toute intervention chirurgicale. Le déroulement du
geste et de I'hospitalisation sont expliqués. Les risques
spécifiques et généraux doivent étre mentionnés. |l
faut remettre a la patiente une fiche d'information,
qui ne peut se substituer a l'information orale, mais
qui en est un complément.

Question 11

Réponse : A, B, C

La patiente a bien une dysurie car elle vide mal sa
vessie; I'échographie vésicale avec mesure du résidu
postmictionnel permettra de faire le diagnostic. Elle
vide incompletement sa vessie donc doit uriner plus
souvent ce qui explique la pollakiurie et la nycturie.
Elle n'a pas d'urgenturie il ne s'agit donc pas d'un
syndrome d'hyperactivité vésicale.

DP 7

Question 1
Réponse : C, E

Question 2
Réponse : A, B, C

Question 3
Réponse : B

Question 4
Réponse : C, D, E

Question 5
Réponse : B

Question 6
Réponse : C

Question 7
Réponse : C, D
Question 8
Réponse : A, D, E

Question 9
Réponse : A, C, E
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DP 8

Question 1
Réponse : A, B

Question 2

Réponse : B, D, E

Question 3
Réponse : C

Question 4

Réponse : A, C, D

Question 5

Réponse : A, B, C, D

Question 6

Réponse : A, B, C,D, E

Question 7
Réponse : B, C

Question 8

Réponse : A, D, E

Question 9

Réponse : A, B, D, E

Question 10

Réponse : B, C, D, E

Question 11
Réponse : A, E

Question 12
Réponse : C, E

Question 13

Réponse : A, B, C, D

Question 14
Réponse : C

Question 15

Réponse : A, B, C,D, E

DP9

Question 1

Réponse : A, B, D, F

Question 2
Réponse : D, E

Question 3
Réponse : F

Question 4
Réponse : C

Question 5
Réponse : D

Question 6
Réponse : C, D

Question 7
Réponse : C, E

Question 8
Réponse : E

Question 9
Réponse : E

Question 10
Réponse : D

Question 11
Réponse : D

Question 12
Réponse : B, C

DP 10

Question 1
Réponse : A, B, D, E

Question 2

Réponse : C, D, E

Dans les rares CHU ou la transplantation rénale est
réalisée par I'équipe de chirurgie vasculaire, cette
équipe assure alors la consultation préopératoire.

Question 3

Réponse : C

Une contre-indication définitive est une décision
exceptionnelle et lourde de conséquences. Elle est
prise de maniére collégiale et doit étre argumentée.

Question 4
Réponse : A, B, C,D, E

Question 5
Réponse : A, D

Question 6
Réponse : A, C, D

Question 7

Réponse : A

II'n'y a pas d'incompatibilité de Rhésus, ni de sexe, ni
de coté. Le cross-match doit étre négatif.

Question 8

Réponse : C

Une équipe n'a la possibilité de choisir un receveur de
sa liste que pour un rein «local » (c'est-a-dire si cette
méme équipe a réalisé le prélevement multiorganes).
L'autre rein est attribué par I'ABM a un patient (pas
a une équipe).

Question 9
Réponse : D

Question 10

Réponse : C

Il faut conserver la graisse hilaire pour éviter les plaies
vasculaires ou pyéliques. Il faut conserver la graisse
urétérale pour éviter de dévasculariser |'uretére.

Question 11

Réponse : B

Les anastomoses vasculaires se font dans les vaisseaux
iliaques externes.
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Question 12

Réponse : B, C

Les examens iodés sont évités chez les transplantés
rénaux.

Question 13

Réponse : C, E

Une ablation de sonde JJ se fait en soins externes (=
en consultation), au cours d'une cystoscopie au fibros-
cope souple, sous anesthésie locale par gel urétral.

DP 11

Question 1
Réponse : A
Toute hématurie microscopique a la bandelette doit
étre confirmée par un examen quantitatif sous forme
d'un ECBU.

Question 2

Réponse : A, B, D, E

L'examen clinique permet d'orienter vers une
cause urologique ou néphrologique et d'évaluer
le retentissement d'une éventuelle anémie. Les
cedémes des membres inférieurs évoquent la pré-
sence d'une insuffisance rénale associée. La dys-
pnée peut traduite une anémie chronique (penser
aussi au syndrome pneumorénal dans un contexte
d'urgence). Le toucher vaginal permet de recher-
cher une tumeur pelvienne et en particulier vési-
cale. Les douleurs lombaires peuvent orienter vers
une tumeur rénale ou la présence d'un calcul dans
I'appareil urinaire.

Question 3

Réponse : A, C, E

Devant toute hématurie, le bilan de premiére inten-
tion doit comporter un ECBU qualitatif a la recherche
d'hématies déformées et de cylindres, une créatininé-
mie avec mesure du débit de filtration glomérulaire
(DFG), une protéinurie des 24 heures et une échogra-
phie de I'appareil urinaire.

Question 4

Réponse : A, C

Devant une hématurie microscopique isolée, et en
particulier en cas de facteurs de risque de tumeur
urothéliale (age supérieur a 50 ans, tabagisme, expo-
sition professionnelle), le bilan doit impérativement
étre complété par une cytologie urinaire, une cystos-
copie au fibroscope souple et un uroscanner (avec
injection et temps tardif urinaire) afin de rechercher
une tumeur vésicale ou du haut appareil urinaire qui
n'aurait pas été visualisée a I'échographie.

Question 5
Réponse : E
La fibroscopie vésicale est réalisée en consultation
et non pas en chirurgie ambulatoire. On réalise une
anesthésie locale a l'aide d'un gel de xylocaine. Un
bilan d'hémostase n'est pas nécessaire. Concernant

|'ECBU, les derniéres recommandations du comité
d'infectiologie de I'Association francaise d'urologie
ne préconisent plus la réalisation d'un ECBU systéma-
tique avant cystoscopie diagnostique. Un ECBU doit
toutefois étre systématiquement réalisé pour tout
autre geste urologique chirurgical en contact avec
les urines (résection transurétrale de la vessie [RTUV],
biopsies vésicales, etc.).

Question 6

Réponse : A, B

La patiente présente deux facteurs de risque de can-
cer de la vessie : le tabagisme (méme sevré) et sa
profession. En effet, les coiffeurs sont exposés a des
colorants reconnus comme augmentant le risque de
cancer de la vessie. L'inflammation vésicale chronique
est aussi un facteur de risque de carcinome vésical
mais pas dans le cas de cette patiente qui n'a fait que
quelques cystites. Cela concerne surtout les cathé-
térismes chroniques, en particulier chez les patients
neurologiques.

Question 7

Réponse : C

La seule hypothése diagnostique plausible est la
rétention aigué d'urine sur caillotage vésical en rai-
son du contexte, de I'anurie avec douleur pelvienne
intense évoquant en premier lieu un globe vésical. La
tachycardie et la polypnée peuvent étre liées a I'ané-
mie ou la douleur.

Question 8

Réponse : B (PCZ), C (PCZ)

Le traitement de premiére intention de la rétention
sur caillotage est la pose d'une sonde vésicale avec
irrigation permettant de lever le globe et d'éviter que
les caillots se reforment. Il existe une contre-indica-
tion absolue au cathéter sus-pubien en raison de
la suspicion de tumeur vésicale.

SCZ:D,E.

Question 9

Réponse : A (PCZ), B (PCZ), C (PCZ)

La numération a pour but de rechercher une ané-
mie. Le bilan d'hémostase s'assure de I'absence de
troubles de la coagulation majorant le saignement et
doit étre réalisé au cas ou un geste chirurgical doit
étre réalisé. La créatininémie est indispensable a la
recherche d'une insuffisance rénale aigué obstructive
secondaire a la rétention.

Question 10

Réponse : B, D, E

Le traitement de I'hématurie macroscopique caillo-
tante est symptomatique. Une fois les urines claires,
les patients sont autorisés a rentrer a leur domicile et
le bilan étiologique est réalisé en ville en I'absence de
signes de gravité. Le contexte de cette patiente est
urologique (hématique macroscopique, troubles mic-
tionnels, rétention aigué d'urine), les examens com-
plémentaires vont donc étre orientés vers la recherche
d'une cause urologique et non néphrologique.

w
ul
(Vo]

Entrainement




360

Dossiers progressifs

Question 11
Réponse : C

On dénombre 12000 nouveaux cas par an et non
120000. Le type histologique le plus fréquent est le
carcinome urothélial. Le diagnostic de certitude repose
sur I'examen histologique des copeaux de résection.
Les hommes sont 5 fois plus concernés que les femmes.

DP 12

Question 1
Réponse : A, B, E

Question 2

Réponse : B, C, D, E

Question 3
Réponse : D, E

Question 4

Réponse : A, B, C, E

Question 5

Réponse : A, B, D, E

Question 6
Réponse : A, B, D

Question 7
Réponse : B

Question 8
Réponse : A

Question 9
Réponse : A, B

Question 10

Réponse : A, B, C,D, E

Question 11

Réponse : A, B, C, E

Question 12
Réponse : B, C, E

Question 13
Réponse : A, C

Question 14
Réponse : C

Question 15
Réponse : A

DP 13

Question 1
Réponse : A, B, C

Question 2
Réponse : A, B

Question 3
Réponse : B

Question 4
Réponse : A, C, D, E

Question 5
Réponse : E

Question 6
Réponse : A

Question 7
Réponse : B

Question 8
Réponse : E

Question 9
Réponse : B, C

Question 10
Réponse : A, B, C, D

Question 11
Réponse : A, C, D

Question 12
Réponse : A, C
Question 13
Réponse : A

Question 14
Réponse : A, B, C

Question 15
Réponse : C, E

DP 14

Question 1
Réponse : B

A

: I''lRM de prostate n'est pas recommandée
en premiere intention. L'utilisation de I'IRM
avant la réalisation des biopsies est en cours
d'évaluation.

: il existe des faux positifs du dosage PSA. Chez ce

patient possible prostatite (notion de bralures mic-
tionnelles) ayant pu fausser le PSA. De toute facon,
il faut toujours vérifier au moins une fois un taux
de PSA élevé avant de déclencher des explorations
complémentaires.

: seulement aprés confirmation du PSA.
:la TDM TAP n'a pas d'intérét.
: I'échographie endorectale n'a d'intérét que pour

estimer précisément le volume prostatique avant
une intervention pour traiter une hypertrophie
bénigne de prostate et/ou pour guider la biopsie.
Pas d'intérét dans le cas particulier, d'autant que
le toucher rectal a été informatif sur le volume
prostatique.
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Tableau 21.1. Complications des biopsies de
prostate.

Complication aprés
biopsies prostatiques | Fréquence rapportée

| Hémospermie 37 %

i Hématurie macroscopique | 23 %

Hématurie nécessitant une | 0,4 %
hospitalisation

| Rectorragie 3%

| Infections fébriles 3%
Epididymite 0,7 %

| Rétention aigué d'urine 0,2 %
Majoration des SBAU ~25%

SBAU : symptémes du bas appareil urinaire.

Source : Rozeta F, Hennequina C, Beauvala JB, Beuzeboca P,
Cormiera L, Fromonta G et al. Recommandations en onco-urologie
2016-2018 du CCAFU : cancer de la prostate. Prog Urol 2016;
27(Suppl. 1) : $95-5144.

Question 2
Réponse : A, B, D, E (tableau 21.1)

Question 3

Réponse : B, D

B : une antibioprophylaxie est recommandée avant la
réalisation de biopsies de prostate (grade A). Les
fluoroquinolones systémiques (ofloxacine 400 mg
ou ciprofloxacine 500 mg) sont recommandées en
une prise unique par voie orale, 1 a 2 heures avant
la réalisation de l'acte (niveau de preuve 2). En
cas d'allergie, d'intolérance ou de résistance aux
quinolones, I'option alternative est la ceftriaxone
(Recommandations CCAFU 2016-2018).

C : le lavement n'est plus recommandé.

D: les biopsies sont éventuellement possibles sous anti-
agrégant plaquettaire, mais pas sous anticoagulant
du fait du risque hémorragique signalé avant.

E : I'ECBU n'est pas recommandé de facon systéma-
tique (Recommandations CCAFU 2016-2018).

Fig. 21.26. Imagerie IRM de prostate.
A.T2. B. Diffusion. C. Perfusion. Source : Urofrance.

Question 4

Réponse : A, B

A : bilan bactériologique d'une infection urinaire a risque
de complications : homme, syndrome fébrile avec
température corporelle > 38,5° C, signes de mauvaise
tolérance (tachycardie, tension artérielle basse).

B : bilan bactériologique. Ici ECBU possible méme si
globe a I'échographie, car sur la débitmétrie, pré-
sence d'un volume uriné probablement par mic-
tions par regorgement.

C, D, E : pas d'intérét de I'uro-TDM ni de I'échogra-
phie endorectale, ni de la fibroscopie.

Question 5

Réponse : B, C

A, B : en cas de suspicion de prostatite aigué, le drai-
nage des urines doit s'effectuer par un cathéter
sus-pubien en |'absence de contre-indications. Ici,
le patient ne présente pas d'hématurie macrosco-
pigue ni de suspicion de tumeur vésicale et a réa-
lisé un relais de ses AVK avant le geste, la balance
bénéfice/risque est donc en faveur du cathéter
sus-pubien.

C, D : en cas de prostatite aigué post-biopsie, en I'ab-
sence d'allergie, une antibiothérapie par C3G est
recommandée. Ici, le patient présente des signes
de mauvaise tolérance du sepsis (marbrure, HTA,
hypotension) I'antibiothérapie doit donc étre IV et
large avec aminosides (en privilégiant I'amikacine
s'il y a des signes de gravité);

E : le patient doit étre hospitalisé en urgence en raison
de la mauvaise tolérance du sepsis.

Question 6
Réponse : B, C

Question 7

Réponse : B, E

Attention, nouvelles recommandations 2018 sur le
bilan d'extension (cf. tableau 6.2).

Question 8

Réponse : A, C

L'IRM prostatique doit étre interprétée avec les diffé-
rentes séquences (fig. 21.26).
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Question 9

Réponse : C, E

A : option palliative, ici pas d'indication car cancer
localisé et patient en bon état général avec espé-
rance de vie > 10 ans.

B : non, car risque intermédiaire.

D : non car présence de grade 4 majoritaire.

Cf. tableau 6.4.

Question 10

Réponse : A, B, C, D

A : dysfonction érectile : c'est la complication la plus
fréquente aprés prostatectomie (globalement
supérieure a 70 %).

B : risque d'incontinence urinaire définitive avec la
chirurgie de 5a 10 %.

C, D : la cystite radique et la rectite radique sont
des complications possibles de la radiothérapie
prostatique.

Tableau 21.2.

Question 11

Réponse : A

Risque intermédiaire, ganglions négatifs, marges
négatives.

Sous réserve du PSA postopératoire (< 0,2 ng/mL).

Question 12

Réponse : B, D

Aprés prostatectomie radicale, le PSA seul suffit.

Le patient est considéré en réponse compléte si le PSA
est < 0,2 ng/mL 6 semaines apres la chirurgie.

Question 13

Réponse : B, C (tableau 21.2)

A, B : un niveau de PSA > 0,2 ng/mL doit faire sus-
pecter une récidive (ou une absence de réponse
initiale).

C, D : recommandations CCAFU 2016-2018.

E : pas indiquée a ce stade.

Imagerie de la récidive locale

NP | Grade

Un bilan complet par TDM =+ scintigraphie osseuse est indiqué si PSA > 10 ng/mL ou cinétique rapide |3 | A

Apres PT :
e si PSA < 1 ng/mL, pas d'imagerie 3 |A
o si PSA > 1 ng/mL, la TEP-choline peut étre proposée 2 A

| Aprés RT :

rattrapage ou des métastases a distance

o une TEP doit étre proposée pour rechercher une récidive ganglionnaire accessible a un traitement de | 2 B

o une IRM doit étre proposée en cas de suspicion de récidive locale isolée accessible a un traitement |3 | B

de rattrapage

PT : prostatectomie totale; RT : radiothérapie.

Source : Rozet F, Hennequin C, Beauval JB, Beuzeboc P, Cormier L, Fromont G et al. [CCAFU french national guidelines 2016-2018 on

prostate cancer]. Prog Urol 2016; 27(Suppl 1) : S95-5143.

Question 14

Réponse : D (tableau 21.3)

Les zones de fixation sur la TEP-choline associées
a |'élévation du PSA sont en faveur d'une récidive
métastatique de la maladie.

Tableau 21.3.

e Une chirurgie de reprise ne peut jamais étre
proposeée.
o Une hormonothérapie peut étre proposée.

Traitement de la récidive locale aprés TP NP Grade
La surveillance peut étre proposée en cas de récidive biologique apres PT et de facteur pronostique | 3 B
favorable : temps de récidive > 3 ans, PSADT > 12 mois, SG < 7

La radiothérapie de rattrapage (66 Gy) peut étre proposée en cas de RB aprés PT, surtout s'il existe | 2 A

des facteurs de récidive locale : marges positives, PSADT long, récidive tardive, pas d'atteinte

ganglionnaire

Elle doit étre réalisée précocement (PSA < 0,5 ng/mL)

En cas de RB de haut risque, une hormonothérapie associée a la RT peut étre proposée 1b B

PT : prostatectomie totale; SG : score de Gleason; PSADT : temps de doublement du PSA; RB : récidive biologique; RT : radiothérapie.
Source : Rozet F, Hennequin C, Beauval JB, Beuzeboc P, Cormier L, Fromont G et al. [CCAFU french national guidelines 2016-2018 on
prostate cancer]. Prog Urol 2016; 27(Suppl 1) : S95-5143.
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DP 18

Question 1
Réponse : A, C, D

Question 2

Réponse : A, B, E

Des douleurs de colique néphrétique traduisent une
obstruction de la voie excrétrice supérieure. Il n'y a
pas d'obstruction, donc pas de colique néphrétique
en cas de pyélonéphrite simple, ni en cas de tumeur
rénale.

Question 3
Réponse : B, C, D, E

Question 4

Réponse : C

Ne pas confondre résection de second look (dont
le but est de vérifier qu'une tumeur classée «non
infiltrante » aprés la primo-résection n'infiltre effecti-
vement pas la musculeuse) et cystoscopie de second
look (un concept qui n'existe pas).

La dilation de la voie excrétrice supérieure droite est
expliquée par I'obstruction méatique et il n'y a pas de
tumeur urétérale visible a I'uroscanner. L'urétérosco-
pie n'est donc pas particulierement attendue.

Question 5
Réponse : A, C, D, E

Question 6

Réponse : D

C'est I'analyse de la musculeuse (= détrusor) qui per-
met de classer les tumeurs infiltrant ou n'infiltrant pas
le muscle (TVIM ou TVNIM) et qui détermine si la prise
en charge sera conservatrice de la vessie ou non.

Question 7

Réponse : A

L'adénocarcinome lieberkihnien correspond aux
tumeurs glandulaires digestives, |'adénocarcinome
a cellules claires correspond aux tumeurs rénales, le
carcinome épidermoide existe dans la vessie mais il est
rare et plutoét observé en cas de bilharziose ancienne
non traitée, enfin la linite est une forme rare de
tumeurs a petites cellules plutot observée au niveau
gastrique.

Question 8
Réponse : C

DP 19

Question 1
Réponse : D (Y4 V4 M6)

Question 2
Réponse : A, B, C

Question 3
Réponse : A
Pas de voie veineuse centrale en préhospitalier, 2
voies périphériques de bon calibre suffisent, pas de

drainage thoracique en préhospitalier sauf en cas de
pneumothorax suffocant (exsufflation), idem pour le
sondage vésical de toute facon contre-indiqué devant
la suspicion de traumatisme du bassin, pas de critére
d'intubation dans I'observation.

Question 4

Réponse : A, B, C, E

Indication d'antibiothérapie mais attention le patient
est allergique a la pénicilline !

Question 5
Réponse : A, B, C,D, E

Question 6

Réponse : A, C

Pas de critére pour une chirurgie en urgence avant
tout bilan lésionnel, indication formelle de scanner
corps entier devant la haute cinétique du trauma-
tisme (hauteur de chute), contre-indication a la mise
en place d'une sonde vésicale devant la suspicion de
traumatisme du bassin.

Question 7

Réponse : B, D, E

Pas d'indication chirurgicale devant la stabilité du
patient et I'absence de saignement actif au scanner, la
prise en charge de la fracture ouverte est une urgence
qui peut étre différée apres I'équipement et la stabili-
sation du patient en réanimation.

Question 8
Réponse : A

Question 9

Réponse : A, B, C

L'HTA rénovasculaire est une complication clinique
tardive, la dissection artérielle se diagnostique sur le
scanner initial, il s'agit d'un traumatisme de grade 5.

DP 20

Question 1

Réponse : B, C, D

Pas d'indication de scanner corps entier d'emblée
devant un accident a faible cinétique, il ne s'agit pas
d'un polytraumatisme puisque le pronostic vital n'est
pas engagé a ce stade!

Question 2
Réponse : A, C, D, E (hématome périnéal)

Question 3
Réponse : B, D

Question 4

Réponse : C, D

Devant la présence d'une hématurie macroscopique :
indication formelle d'uroscanner chez un patient sus-
pect de traumatisme rénal, échographie scrotale a la
recherche d'une indication chirurgicale urgente.

Question 5
Réponse : B, C
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A, D : ne participent pas a la définition de la gravité
du traumatisme.
E : indispensable mais ne répond pas a la question !

Question 6

Réponse : B, C, D

Indication chirurgicale formelle devant une rupture de
I'albuginée : risque de nécrose de la pulpe testiculaire
avec perte du testicule.

Question 7
Réponse : A, C, D

Question 8
Réponse : A, B, C, D

DP 21

Question 1

Réponse : C, D, E

La pollakiurie diurne et nocturne, et les urgenturies
sont des symptdmes de la phase de remplissage. La
dysurie et la faiblesse du jet sont des symptémes de la
phase mictionnelle.

Question 2

Réponse : B, C

Compte tenu de I'age, de la valeur du PSA et du tou-
cher rectal, il n'est pas nécessaire de redoser le PSA
avant 2 ans au moins.

Question 3

Réponse : A, B, C

Les a-bloquants n'ont aucune action sur le volume
prostatique ou le PSA, il ne faut pas confondre avec
les inhibiteurs de la 5a-réductase.

Question 4

Réponse : B, C

Il faut toujours évaluer I'efficacité et la tolérance d'un
traitement nouvellement instauré. L'échographie
réno-vésico-prostatique permettra d'évaluer le volume
prostatique, le résidu postmictionnel, le retentissement
éventuel sur la vessie et les reins ou encore de visualiser
un calcul vésical. Il faut rassurer le patient concernant
son faible risque d'avoir un cancer de la prostate.

Question 5

Réponse : A, B, C, E

En cas de suspicion de prostatite aigué, la pose d'une
sonde urétrale est une contre-indication du fait du
risque septique.

Question 6

Réponse : B, C, D, E

La mise en place d'un cathéter sus-pubien en |'ab-
sence de globe expose a un risque de plaie du gréle.

Question 7
Réponse : A, B, C, D

Question 8

Réponse : A, C, E

Il s'agit d'un sepsis séveére lié¢ a une prostatite aigué
compliquée d'une rétention aigué d'urine dans

un contexte d'hyperplasie bénigne de la prostate.
L'urgence est de dériver les urines par un cathéter
sus-pubien puis de débuter une bi-antibiothérapie
IV probabiliste aprés la réalisation de prélévements
bactériologiques.

La durée de traitement d'une prostatite aigué est de
14 jours. Néanmoins, une durée de 21 jours doit étre
discutée du fait des troubles urinaires préexistants.

Question 9

Réponse : A, B, D, E

Le PSA n'est pas un parameétre de surveillance des pros-
tatites aigués. Il faut s'assurer que la dilatation des cavités
rénales était bien due au reflux consécutif a la rétention
et qu'il n'y a pas d'autres obstacles sous-jacents.

Question 10

Réponse : A, B

Il s'agit d'une hyperplasie bénigne (HBP) de prostate
compliquée d'un échec du traitement médicamen-
teux, d'une insuffisance rénale aigué dans un contexte
de rétention aigué d'urine et d'une infection urinaire
sévere. |l est nécessaire de recourir a un traitement
chirurgical de son HBP une fois I'infection guérie.

Question 11

Réponse : A, B, C,D, E

D'une facon générale, la chirurgie peut étre proposée
aux patients ayant une HBP pour laquelle le traitement
médical bien conduit est soit insuffisamment efficace,
soit mal toléré. La chirurgie est recommandée en cas
d'HBP responsable d'une insuffisance rénale obs-
tructive, d'une rétention aigué récidivante malgré un
traitement a-bloguant, d'une rétention aigué d'urine
avec échec de sevrage de drainage vésicale, d'une
hématurie macroscopique récidivante, d'infections
urinaires récidivantes, d'une lithiase vésicale, ou d'une
incontinence urinaire par regorgement.

DP 22

Question 1

Réponse : B, D, E

Il n'y a pas d'ondes P visibles donc un trouble de la
conduction, les QRS sont élargis.

Question 2
Réponse : B
Il s'agit d'un ECG typique d'hyperkaliémie.

Question 3

Réponse : A, D, E

Le ionogramme permet de faire le diagnostic positif,
la créatininémie d'orienter vers le diagnostic étiolo-
gique, la NFS de chercher des complications associées
a prendre en charge (anémie).

L'échographie transthoracique et la radiographie de
thorax ne sont pas a faire en premier lieu.

Question 4

Réponse : B, D, E

Le traitement absolument indispensable est I'hémo-
dialyse en urgence. Toutefois et en attendant sa mise
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en route I'administration de gluconate de calcium et
d'insuline glucose est licite méme si insuffisante.

Question 5

Réponse : B, D

Devant une insuffisance rénale aigué, une imagerie
rénale est indispensable. En cas de scanner celui-ci
doit se faire sans injection. Il ne permettra pas d'ob-
jectiver un retard d'excrétion mais la cause de I'IRA
pourra étre visualisée.

Question 6

Réponse : B, D

Il s'agit d'une TDM abdominopelvienne sans injec-
tion en coupes transversales. On visualise le calcul
hyperdense dans |'uretére droit et sur la 2¢ coupe
les cavités droites dilatées. Le rein gauche n'est pas
visible.

Question 7
Réponse : B

Question 8

Réponse : B, C

Il s'agit d'une urgence chirurgicale, la vessie est vide
la sonde urinaire n'est pas nécessaire. En I'absence de
sepsis pas d'antibiothérapie probabiliste.

Question 9

Réponse : C

L'hémorragie a vacuo survient apres drainage d'un
globe vésical. Le diabéte insipide correspond a un
défaut de sécrétion d'ADH.

Question 10
Réponse : A, B, C, D

Le syndrome de levée d'obstacle est une tubulopathie
fonctionnelle rendant le rein incapable de concentrer
les urines. Il associe polyurie et natriurése massive,
augmentation de I'excrétion de K* et de Ca?* puis
déshydratation extracellulaire.

Question 11

Réponse : A, E

Un calcul d'une densité > 1000 UH est soit oxalocal-
cique soit phosphocalcique.

Question 12

Réponse : B

Hypercalcémie + hypophosphorémie + hypercalciurie
= hyperparathyroidie primaire.

Question 13

Réponse : A, D, E

Le dosage de la PTH fait le diagnostic, le calcium ionisé
et la 1,25(0H), vitamine D permettent d'éliminer les
diagnostics différentiels.

Question 14

Réponse : B

En cas d'hyperparathyroidie primaire symptomatique
et compliquée, la prise en charge chirurgicale est
systématique.

Question 15

Réponse : A, B, C, D

L'hyperparathyroidie peut entrainer une atteinte
rénale chronique par néphrocalcinose, une ostéopo-
rose, une HTA par atteinte rénale.



Questions

Ql1

Quelle est la méthode contraceptive masculine la plus
efficace selon I'indice de Pearl?

A. Spermicides

B. Vasectomie

C. Préservatif masculin

D. Méthode de retrait

E. Traitement hormonal

Ql2

Quelles sont les nécessités médico-légales avant réali-
sation d'une vasectomie ?

A. Délai de réflexion de 4 mois

B. Consentement signé

C. Cryopréservation de sperme

D. Consentement de la partenaire

E. Sérologies VIH

Ql3

Quel(s) est (sont) I'(les) avantage(s) de la contracep-

tion par coitus interruptus ?

A. Prévention des IST

B. Indice de Pearl bas (0,2 %)

C. Colt

D. Réversibilité de la technique de contraception

E. Reproductibilité interindividuelle de ['efficacité
contraceptive

Ql 4

Quelle(s) est (sont) la (les) cause(s) de possibles échecs
contraceptifs d'une vasectomie ?

A. Reperméabilisation épididymaire

B. Rapports non protégés aprés le geste

C. Non-respect du délai de 3 mois apres le geste

D. Absence de section du déférent

E. Aucune de ces réponses n'est exacte

Urologie
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Questions isolées

Ql5

Quel est le délai de réflexion avant de réaliser une
vasectomie a visée contraceptive ?

A. Aucun

B. 1 mois

C. 2 mois

D. 3 mois

E. 4 mois

F. 6 mois

Ql6

Dans laquelle (lesquelles) des conditions particulieres

suivantes, un bilan d'infertilité peut-il étre réalisé

avant qu'une infécondité n'ait été établie (avant le

délai d'un an sans grossesse) ?

A. Existence d'un antécédent de cryptorchidie

B. Palpation d'une varicocéle a I'examen clinique

C. Existence d'un antécédent de traitement par
chimiothérapie

D. Age de la femme de 37 ans

E. Une interrogation de I'homme sur sa propre ferti-
lité en I'absence actuelle de partenaire

Q7

Lequel (lesquels) des traitements suivants peu(ven)t
avoir un impact sur la fertilité masculine ?

A. Kétoconazole

B. Nitrofuranes

C. AINS

D. Neuroleptiques

E. Colchicine

F. «-bloguants

QI8

Lequel (lesquels) des paramétres spermatiques sui-
vants est (sont) évalué(s) par le spermogramme ?

A. Volume de I'éjaculat

B. PH

C. Viscosité

D. Anticorps antispermatozoides

E. Vitalité

F. Morphologie des spermatozoides
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Questions isolées

Ql9

Lequel (lesquels) des paramétres spermatiques sui-

vants est (sont) vrai (s) ?

A. L'oligospermie correspond a une diminution du
volume de I'éjaculat

B. L'hypospermie désigne une diminution du nombre
de spermatozoides

C. En cas d'asthénospermie, la viscosité du sperme
est augmentée

D. L'azoospermie correspond a une absence de
spermatozoides sur un spermogramme apres
centrifugation

E. En cas de nécrospermie, la vitalité est diminuée

F. La tératospermie correspond a une morphologie
particuliere des spermatozoides (flagelles enroulés)

QI 10

Lequel (lesquels) des examens paracliniques suivants
fait (font) partie du bilan de premiére intention d'une
azoospermie sécrétoire ?

A. Dosage de la prolactine

. Dosage de la FSH

. Echographie scrotale

D. Séquencage du géne ABCC7 (anciennement CFTR)
E. Caryotype

F. Recherche des microdélétions du chromosome Y

N @

Ql11

Parmi les symptomes suivants, lequel (lesquels) peu(ven)

t évoquer un prolapsus génital chez la femme ?

A. Douleur vésicale

B. Métrorragie

C. Sensation de boule vaginale

D. Pesanteur pelvienne s'accentuant en fin de journée

E. Extériorisation du rectum par l'anus apres la
défécation

Ql12

Quel(s) symptome(s) est (sont) frequemment associé(s)
au prolapsus génital de la femme?

A. Dysurie

. Incontinence urinaire d'effort

. Incontinence par hyperactivité vésicale

D. Douleur de I'urétre

E. Hématurie

F. Dyschésie

N @

Ql13

Parmi les propositions suivantes concernant le prolapsus

génital, quelle(s) est (sont) I'(les) affirmation(s) exacte(s) ?

A. La cystocele se présente comme un bombement,
voire |'extériorisation de la paroi vaginale antérieure

B. Aprés hystérectomie, il ne peut pas y avoir de pro-
lapsus de I'étage moyen

C. L'élytrocele se présente sous la forme d'une colpo-
céle postérieure

D.Le prolapsus génital peut étre de découverte
fortuite

E. Le prolapsus génital de la femme peut la protéger
d'une incontinence urinaire d'effort

Ql 14

Quelle(s) est (sont) I'(les) affirmation(s) exacte(s)

concernant le diagnostic du prolapsus génital ?

A. Le diagnostic est essentiellement clinique

B. Le diagnostic d'une cystocéle repose essentielle-
ment sur la défécographie-IRM

C. Le diagnostic d'incontinence urinaire a |I'effort
associé au prolapsus génital se fait par un bilan
urodynamique

D. Le prolapsus génital peut intéresser les trois com-
partiments : antérieur, moyen et postérieur

E. Il peut étre difficile de différencier cliniguement
une rectocele d'une élytrocele

Ql 15

Quelle(s) affirmation(s) concernant le traitement du

prolapsus est (sont) exacte(s) ?

A. Le traitement du prolapsus génital est toujours
chirurgical

B. Le pessaire vaginal est un traitement a proposer
pour les femmes ne désirant pas se faire opérer
ou pour évaluer |'évolution des symptomes apres
correction du prolapsus

C. La promontofixation consiste a implanter une
bandelette synthétique entre le promontoire et la
cloison vésicovaginale et/ou rectovaginale

D. Il est préférable d'opérer les prolapsus a des stades
précoces, avant qu'ils ne deviennent symptomatiques

E. L'hystérocele est une indication d'hystérectomie

Ql 16

Quel(s) est (sont) le(s) facteur(s) de risque de torsion
du cordon spermatique ?

A. Antécédent de torsion controlatérale

B. Cancer du testicule

C. Activité sexuelle récente

D. Hydrocéle vaginale

E. Orchiépididymite

Q17

Parmi les examens suivants, lequel (lesquels) est (sont)
indispensable(s) avant d'opérer un patient pour tor-
sion du cordon spermatique ?

A. Echographie testiculaire

B. Examen cytobactériologique des urines

C. LDH, a-foetoprotéine, hCG totale

D. Testostéronémie

E. Aucun
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Q18

Quel(s) élément(s) de I'examen clinique oriente(nt)
vers une torsion du cordon spermatique chez un jeune
homme consultant pour des douleurs testiculaires ?
A. Augmentation du volume scrotal

B. Début brutal

C. Douleur soulagée par la surélévation du testicule
D. Fébricule

E. Rétraction du testicule a I'anneau inguinal

QI 19

Quel(s) est (sont) le(s) facteur(s) favorisant(s) du phimosis ?
A. Diabéte

B. Antécédent de sondage vésical

C. Lichen scléroatrophique

D. Psoriasis

E. Corticothérapie locale

Ql 20

En cas de paraphimosis, que constate-t-on a I'examen ?

A. Un gland décalotté

B. Un prépuce cedématié et rétracté au niveau du sil-
lon balanopréputial

C. Une sténose de I'anneau préputial ne permettant
pas le décalottage

D. Un cedéme scrotal

E. Un méat urétral non visualisable

Ql 21

Parmi les causes d'augmentation du volume scrotal
suivantes, laquelle (lesquelles) est (sont) associée(s) a
une transillumination positive ?

A. Hernie inguinoscrotale

B. Varicocéle

C. Orchiépididymite

D. Hydrocéle

E. Cancer du testicule

Ql 22

Quel(s) élément(s) clinique(s) oriente(nt) vers une gan-
gréne de Fournier?

A. Une évolution lente

B. La présence d'une fistule anale, d'un abcés anal
C. Une inflammation périnéale

D. L'absence de fievre

E. Des crépitements sous-cutanés

Ql 23

Quel(s) est (sont) le(s) principe(s) thérapeutique(s) de

la gangrene de Fournier?

A. Excision chirurgicale une fois que la nécrose
dépasse les plis inguinaux

B. Tri-antibiothérapie parentérale

C. Colostomie et cystostomie si nécessaire
D. Oxygénothérapie en décubitus ventral
E. Antibiothérapie locale

Ql 24

Quel(s) élément(s) de l'interrogatoire et de I'examen

clinique oriente(nt) vers une varicocele ?

A. Une géne scrotale augmentant a la station debout
et en fin de journée

B. Des antécédents de thrombose pelvienne

C. Une douleur soulagée par le soutenement du testicule

D. L'apparition ou I'augmentation d'une tuméfaction
scrotale a I'épreuve de Valsalva

E. Un testicule hypotrophique

Ql 25

Quelle(s) est (sont) la (les) indication(s) d'une prise en
charge thérapeutique d'une varicocéle ?

A. Azoospermie sécrétoire

B. Embolie pulmonaire

C. Douleurs invalidantes

D. Hydrocéle associée

E. Dysfonction érectile associée

Ql 26

Quelle(s) phase(s) comprend la sexualité normale ?
A. Séduction

B. Excitation

C. Repos

D. Réfractaire

E. Ejaculation

Ql 27

Parmi les traitements suivants, lequel (lesquels) est
(sont) pourvoyeur(s) d'anéjaculation ?

A. Résection transurétrale de la prostate

B. Alfuzosine

C. Dutastéride

D. Adénomectomie par voie haute

E. Oxybutinine

Ql 28

Un homme de 28 ans vous consulte pour une éjacu-

lation prématurée. Il n'a pas d'antécédent particulier.

Il dit que ses troubles ont débuté avec une nouvelle

partenaire qu'il fréquente depuis peu. Auparavant,

ses relations lui semblaient plus satisfaisantes.

A propos de I'éjaculation prématurée, quelle(s) est

(sont) la (les) proposition(s) correcte(s) ?

A. L'orgasme est moins intense

B. La phase d'excitation est rapide

C. Le temps de latence vaginale inférieure a une
minute est nécessaire pour le diagnostic
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D. Dans ce cas, il s'agit d'une éjaculation prématurée
secondaire

E. Ce type consultation est assez souvent initié par la
partenaire

Ql 29

Parmi les traitements suivants, lequel (lesquels) retenez-

vous pour le traitement d'une éjaculation prématurée ?

A. Techniques cognitivo-comportementales

B. Tadalafil (Cialis®)

C. Changement de partenaire

D. Dapoxétine (inhibiteur de la recapture de séroto-
nine) a la demande

E. Prostaglandine E1

Ql 30

Concernant les troubles sexuels chez ['homme,

quelle(s) est (sont) la (les) proposition(s) exacte(s) ?

A. L'éjaculation rétrograde est une complication du
diabete de type 1

B. La dysfonction érectile a le plus souvent une cause
hormonale

C. L'éjaculation prématurée est plus fréquente chez
les adultes jeunes

D. Un déficit en testostérone peut étre a l'origine d'un
trouble du désir

E. Un PSA élevé peut étre a l'origine d'un excés de
désir (hypersexualité)

Ql 31

Devant un homme de 62 ans consultant pour une
dysfonction érectile d'apparition progressive, quel(s)
est (sont) le(s) signe(s) évocateur(s) de syndrome de
déficit en testostérone li¢ a I'age ?

A. Troubles du sommeil

B. Alopécie

C. Baisse du désir sexuel

D. Humeur dépressive

E. Bouffées de chaleur

Ql 32

Chez un homme souffrant de diminution du désir
sexuel, lorsque vous évoquez un syndrome de déficit
en testostérone, quel(s) dosage(s) sanguin(s) vous per-
mettent d'affirmer le diagnostic?

A. Testostérone totale entre 8 et 11 h

B. Testostérone biodisponible

C. Prolactine

D. DHEA

E. Estradiol

Ql 33

Chez un homme de 60 ans, souffrant d'un syndrome
de déficit en testostérone lié a I'age quelle(s) est (sont)

la (les) contre-indication(s) absolue(s) au traitement
par la testostérone ?

A. Cancer de la prostate

B. Hypertrophie prostatique

C. Coronaropathie stentée

D. Cancer du sein

E. Adénome surrénalien

Ql 34

A propos du cycle mictionnel normal (une ou plusieurs

propositions exactes) :

A. C'est I'alternance pour le bas appareil urinaire (ves-
sie et urétre) d'une phase de stockage de I'urine
suivie d'une phase de vidange

B. Pendant la phase de stockage la pression dans la
vessie est basse alors qu'elle est haute dans I'urétre
(P vessie < P uretre)

C. Le bas appareil urinaire passe plus de temps en
mode vidange qu'en mode stockage

D. Pour un déroulement normal du cycle mictionnel
la vessie et I'urétre sont coordonnés par une com-
mande nerveuse autonome entiérement située
dans la moelle sacrée de S1 a S3

E. La commande nerveuse du bas appareil urinaire
est étagée sur tout le systeme nerveux central
jusqu'au cortex cérébral, elle associe les systemes
orthosympathique, parasympathique (autonome)
et somatique (volontaire)

Ql 35

Au cours du cycle mictionnel normal (une ou plusieurs

propositions exactes) :

A. Pendant la miction, c'est la contraction du détrusor
qui permet de chasser I'urine au travers de I'uretre
opposant de faible résistance a I'écoulement de
I'urine (sphincter strié relaché)

B. Lors de la miction, I'acétylcholine libérée par les
nerfs pelviens (parasympathiques) se fixe sur des
récepteurs muscariniques et entraine la contrac-
tion du détrusor

C. Lors de la phase de stockage, les nerfs hypogas-
triques (orthosympathiques) augmentent le tonus
urétral en libérant de la noradrénaline qui se fixe
sur les récepteurs a-1 du col vésical et de |'uretre

D. La synergie entre vessie et sphincter est program-
mée au niveau du centre pontique de la miction

E. Pendant la miction, la pression vésicale est basse
de méme que la pression urétrale

Ql 36

L'incontinence urinaire (une ou plusieurs propositions

exactes) :

A. Est la plupart du temps le symptoéme révélateur
d'une autre maladie

B. Est définie comme une fuite involontaire d'urine
(sans autre précision)
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C. Ne menace pas la vie du patient mais altére sa qua-
lité de vie

D. Est classée en types selon les circonstances de sur-
venue : effort, urgenturie, etc.

E. L'incontinence d'effort est due a un défaut des
forces de retenues développées par I'urétre

Ql 37

Parmi les examens complémentaires suivants, citez-en

trois pouvant étre prescrits en premiere intention pour

explorer des urgenturies chez un homme?

A. Bilan urodynamique

B. Echographie rénale et vésicale avant et aprés mic-
tion (mesure du résidu postmictionnel)

C. Examen cytobactériologique des urines

D. Urétrocystographie rétrograde et mictionnelle

E. Cytodiagnostic urinaire

Ql 38

Le syndrome clinique d'hyperactivité vésicale (une ou

plusieurs propositions exactes) :

A. Est une forme d'incontinence urinaire

B. Peut étre d(i a une maladie neurologique centrale

C. Nécessite chez un fumeur un cytodiagnostic uri-
naire et une cystoscopie

D. Est toujours une indication du traitement par
a-bloguants oraux

E. La réalisation d'un calendrier mictionnel est néces-
saire a sa caractérisation

Ql 39

L'incontinence urinaire d'effort (une ou plusieurs pro-

positions exactes) :

A. Peut étre traitée par rééducation périnéale

B. Ne se rencontre que chez la femme

C. Chez I'nomme peut faire suite a une prostatecto-
mie totale pour cancer

D. Se manifeste par une miction compléte déclenchée
par un épisode de toux ou un éternuement

E. Peut étre due chez la femme en partie a un défaut
de soutien de I'uretre (hypermobilité cervico-uré-
trale) et en partie a une insuffisance sphincté-
rienne, en proportion variable

Ql 40

La nycturie (une ou plusieurs propositions exactes) :

A. Est définie par le fait d'étre réveillé par I'envie
d'uriner

B. Peut étre due a une pollakiurie nocturne

C. Peut étre due a un trouble de la vidange vésicale
avec un résidu postmictionnel important chronique

D. Peut étre due a une polyurie exclusivement
nocturne

E. Peut étre due a une polyurie

Ql 41

A propos de la dysurie ou syndrome dysurique (une

ou plusieurs propositions exactes) :

A. C'est I'ensemble des symptomes qui témoignent
d'une obstruction sous-vésicale

B. C'estl'ensemble dessymptémes quitémoignentd'une
faiblesse de contractilité vésicale (hypocontractilité)

C. C'est I'ensemble des symptdmes qui témoignent
d'une mauvaise vidange vésicale

D. La débitmétrie permet de quantifier la dysurie en
donnant le débit maximum et le volume uriné

E. Il n'y a que le bilan urodynamique avec une
étude pression/débit qui permette de distinguer
avec certitude I'obstruction de I'hypocontractilité
vésicale

Ql 42

Le traitement de I'urgenturie et du syndrome clinique

d'hyperactivité vésicale (une ou plusieurs propositions

exactes) :

A. Peut comporter des anticholinergiques antimusca-
riniques chez la femme et chez I'homme

B. Peut comporter des anticholinergiques antimus-
cariniques en cas de glaucome chronique a angle
ouvert

C. Commence en premiére ligne chez la femme par
une rééducation périnéale

D. Les B-3-agonistes sont aussi efficaces que les anti-
cholinergiques antimuscariniques et n'exposent
pas a la sécheresse buccale ni a la constipation

E. En cas d'échec des traitements de premiére ligne
et d'incontinence par urgenturie on peut discuter
les injections de toxine botulique A dans la vessie
et une stimulation électrique du 3¢ nerf spinal sacré
(neuromodulation sacrée)

Ql 43

A propos des différentes formes d'incontinence uri-

naire (une ou plusieurs propositions exactes) :

A. Une communication anormale entre vessie et vagin
s'appelle une fistule vésicovaginale et se manifeste
par une incontinence urinaire permanente et
insensible

B. Une rétention chronique peut se manifester par
une incontinence urinaire

C. Lorsqu'un patient est incontinent parce qu'il ne
peut pas atteindre les toilettes du fait d'une diffi-
culté a la marche on parle d'incontinence urinaire
fonctionnelle

D. Chez le sujet agé, I'incontinence est fréquemment
multifactorielle avec des facteurs favorisants non
urologiques tels que la polymédication, la consti-
pation, les difficultés de déplacement

E. Chez le sujet agé, l'infection urinaire chronique est
un facteur favorisant I'incontinence urinaire
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Ql 44

Que doit comprendre le bilan de base d'un patient
présentant un trouble érectile ?

A. Dosage de la testostéronémie le matin

B. Dosage de la SHBG le matin

C. Prolactinémie

D. Glycémie a jeun

E. ECG

Ql 45

La maladie de Lapeyronie (une ou plusieurs proposi-

tions exactes) :

A. Est une pathologie maligne

B. Peut étre accompagnée d'une dysfonction
érectile

C. Peut étre accompagnée d'un syndrome dépressif
sévere

D. Affecte moins de 2 % des hommes

E. Engendre des déformations de la verge

Ql 46

Lorsque vous recevez un patient présentant une érec-

tion douloureuse depuis plus de 4 heures (une ou

plusieurs propositions exactes) :

A. Vous le prenez en charge en urgence car il s'agit
d'un priapisme

B. Vous conseillez des régles hygiénodiététiques pour
faire cesser ses érections

C. On ne parle de priapisme qu'au-dela de 8 heures
d'érection

D. Vous prévoyez une embolisation en urgence des
artéres centrales des corps caverneux

E. Vous injectez des  prostaglandines en
intracaverneux

Ql 47

Parmi les propositions suivantes, quelle(s) est (sont) la

(les) contre-indication(s) aux IPDE5 ?

A. Diabéte

B. Antécédent d'infarctus

C. Prise de dérivés nitrés

D. Dyspnée cardiaque empéchant de monter deux
étages

E. Antécédent de rétention aigué d'urine

Ql 48

Que doit aborder également spécifiquement l'interro-
gatoire d'un patient présentant un trouble érectile ?
A. L'éjaculation

B. L'orgasme

C. Le couple

D. La libido

E. Larecherche d'une courbure de la verge a |'érection

Ql 49

Quelle(s) information(s) une débitmétrie vous apporte ?

A. Elle permet d'objectiver une dysurie

B. Elle nécessite pour étre interprétable un volume
uriné minimum de 50 mL

C. Une courbe en plateau évoque la présence d'une
sténose urétrale

D. Un débit maximum de 25 mL/s évoque une dysurie
sévere

E. Une courbe en cloche est physiologique

Ql 50

A propos du résidu postmictionnel, quelle(s)

proposition(s) est (sont) exacte(s) ?

A.La mesure du résidu peut étre réalisée par
échographie

B. La mesure du résidu nécessite I'intervention d'un
radiologue échographiste

C. Un résidu nul est physiologique

D. Un résidu de 40 mL est significatif

E. Un résidu de 200 mL nécessite un drainage urinaire

Ql 51

Quel(s) mécanisme(s) de dysurie connaissez-vous ?
A. Obstruction sous-vésicale

B. Hyperactivité vésicale

C. Hypoactivité vésicale

D. .D Insuffisance sphinctérienne

E. Défaut de compliance sous-vésicale

Ql 52

Quelle(s)  cause(s) d'obstruction  sous-vésicale
connaissez-vous ?

A. Hypertrophie bénigne de prostate

B. Sténose de |'urétre

C. Cystocele

D. Fécalome

E. Calcul urétéral

Ql 53

Quel(s) mécanisme(s) et cause(s) connaissez-vous de
nycturie ?

A. Diminution de la capacité vésicale nocturne

B. Polyurie nocturne

C. Polyurie diurne

D. Polyurie

E. Hypertrophie bénigne de prostate symptomatique

Ql 54

Quelle(s) cause(s) de polyurie nocturne connaissez-vous ?
A. Modification du cycle circadien de I'hormone
antidiurétique
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B. Hypertension artérielle

C. Hypertrophie bénigne de prostate
D. Syndrome d'apnées du sommeil
E. Syndrome cedémateux

Ql 55

Quelle(s) cause(s) de diminution de la capacité vési-
cale nocturne connaissez-vous ?

A. Cystite radique

B. Cancer de vessie

C. Insuffisance rénale

D. Hyperactivité vésicale idiopathique

E. Hypertrophie bénigne de prostate

Ql 56

Quelle exploration permet de connaitre le mécanisme
d'une nycturie?

A. Urétrocystoscopie

B. Catalogue mictionnel

C. Cytopathologie urinaire

D. Débitmétrie

E. Score symptomatique

Ql 57

Un homme de 67 ans fumeur, se plaint de pollakiurie
et urgenturies. Un ECBU montre la présence d'une
hématurie isolée. Il est traité par finastéride pour
une hypertrophie bénigne de prostate depuis 3 ans.
Quels examens vous semblent pertinents en premiere
intention ?

A. Bilan urodynamique

B. Urétrocystoscopie

C. Uro-TDM

D. Catalogue mictionnel

E. Débitmétrie

Ql 58

Un homme de 65 ans se plaint d'une dysurie sévere,
d'une pollakiurie, d'une nycturie et d'urgenturies.
Quelle(s) exploration(s) vous semble(nt) adaptée(s) en
premiére intention ?

A. Toucher rectal

B. ECBU

C. Urétrocystoscopie

D. Bilan urodynamique

E. Score symptomatique

Ql 59

Un homme de 75 ans se plaint d'une incontinence
urinaire apparue quelques jours auparavant. Il est par
ailleurs trés fatigué. Il avait depuis plusieurs années
une dysurie sévere. L'incontinence se fait sous forme
de perte d'urine quasi permanente. Vous palpez une

voussure hypogastrique a I'examen clinique. Quelle(s)
proposition(s) vous semble(nt) exact(e) pour expliquer
le tableau clinique ?

A. Probable démence débutante

B. Probable calcul de vessie de grande taille

C. Rétention chronique d'urine

D. Incontinence par insuffisance sphinctérienne

E. Incontinence par regorgement

Ql 60

Quelle(s) complication(s) de I'hyperplasie bénigne de

prostate (HBP) connaissez-vous ?

A. Calculs de vessie

B. Diverticule de vessie

C. Hernie inguinale

D. Incontinence par regorgement

E. Urétéro-hydro-néphrose et insuffisance rénale
obstructive

Ql 61

A propos du traitement chirurgical de I'HBP, quelle(s)

proposition(s) est (sont) exacte(s) ?

A. L'adénomectomie prostatique par voie sus-
pubienne est réservée aux gros adénomes

B. L'utilisation du laser diminue le risque hémorra-
gique par rapport a la résection classique

C. Il'est indiqué en cas d'insuffisance rénale obstructive
sur rétention chronique en lien avec une hypertro-
phie prostatique

D. Il est indiqué en cas de volume prostatique > 100 mL

E. Il est indiqué en cas de traitement médical ineffi-
cace ou mal toléré

Ql 62

A propos du traitement de I'HBP, quelle(s) est (sont) la

(les) réponse(s) exacte(s)?

A. Le tadalafil est un inhibiteur de phosphodiestérase
de type 5 qui a une autorisation de mise sur le mar-
ché pour des symptémes urinaires liés a une HBP

B. Le tadalafil 5 mg/j est remboursé dans I'indication
d'HBP

C. Les inhibiteurs de la 5a-réductase blogquent la
conversion des androgénes en DHT

D. Les inhibiteurs de la 5-a-réductase ont une effica-
cité démontrée si le volume prostatique est supé-
rieur a 20 mL

E. Le délai d'action cliniguement perceptible des inhi-
biteurs de la 5a-réductase est de 1 mois

Ql 63

Devant un ECBU montrant E. coli 10® UFC/mL avec leu-
cocytes a 10000/mL, chez un homme de 62 ans porteur
d'une sonde vésicale sans fievre, que décidez-vous?
A. Surveillance

B. Ofloxacine : 2 cp/j pendant 5 jours
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C. Changement de la sonde vésicale
D. Nouvel ECBU
E. Céfixime : 2 cp/j pendant 5 jours

Ql 64

Une femme de 32 ans a son premier épisode de brd-
lures urinaires sans fiévre, la bandelette montre des
leucocytes, pas de nitrites. Que faites-vous?

A. Nouvelle BU

B. ECBU

C. Echographie

D. Antibiotique

E. Surveillance

Ql 65

Une femme de 62 ans a présenté huit cystites aigués
cette année et ce pour la premiére fois, avec pol-
lakiurie, brOlures et hématurie. Quel(s) examen(s)
complémentaire(s) demandez-vous ?

A. Hémocultures

B. ECBU

C. Cystoscopie

D. Echographie de I'appareil urinaire

E. Hémostase

Ql 66

Une femme de 65 ans présente des cystites récidivantes
et les examens rapportés montrent : plusieurs ECBU
positifs a S. saprophyticus 10* UFC/mL. L'échographie
de I'appareil urinaire ne montre pas de calcul, pas de
tumeur vésicale, ni de tumeur au niveau des reins.
Quel examen vous parait le plus intéressant ?

A. Bandelette urinaire

B. Nouvel ECBU

C. Nouvelle échographie de I'appareil urinaire

D. Tomodensitométrie

E. IRM pelvienne

Ql 67

Quelle(s) est (sont) la (les) contre-indication(s) de la
pose d'un cathéter sus-pubien?

A. Tumeur de la prostate

B. Tumeur de la vessie

C. Prise d'aspirine

D. Sténose de |'urétre

E. Infection urinaire

Ql 68

Quel est le seuil inférieur de significativité d'une bac-
tériurie a Staphylococcus saprophyticus dans les infec-
tions urinaires communautaires ?

A. 102 UFC/mL

B. 10° UFC/mL

C. 10* UFC/mL
D. 10° UFC/mL
E. 10° UFC/mL

Ql 69

Devant une pyélonéphrite aigué simple quel(s)
examen(s) réalisez-vous ?

A. ECBU

B. Hémocultures

C. CRP

D. Calcitonine

E. NFS

Ql 70

Devant une cystite aigué chez la femme jeune, que
faut-il demander pour confirmer le diagnostic ?

A. ECBU

B. Bandelette urinaire

C. Echographie vésicale

D. Cytologie urinaire

E. Protéine C réactive

Q71

Quel(s) est (sont) parmi les traitements suivants celui
(ceux) envisageable(s) de la cystite aigué de la femme
jeune?
A. Fosfomycine-trométamol 3 g : prise unique
B. Fosfomycine-trométamol 3 g : pendant 3 jours
C. Triméthoprime-sulfaméthoxazole 800 mg

1 cp x 2/j pendant 7 jours
D. Ciprofloxacine 250 mg : 1 cp x 2/j pendant 3 jours
E. Pivmecillinam 200 mg : 1 ¢cp x 3/j pendant 5 jours

Ql 72

Concernant la bandelette urinaire (une ou plusieurs

propositions exactes) :

A. La bandelette urinaire permet d'éliminer formelle-
ment une infection si les leucocytes et les nitrites
sont négatifs

B. La bandelette urinaire permet de détecter une
hématurie microscopique

C. La bandelette urinaire détecte les leucocytes si leur
concentration est supérieure a 10° par mL

D. La bandelette urinaire peut étre contributive en cas
de sonde vésicale a demeure

E. La bandelette urinaire détecte les leucocytes si leur
concentration est supérieure a 10* par mL

Ql73

Quelle(s) est (sont) la (les) proposition(s) exacte(s) concer-

nant les infections urinaires de la femme enceinte ?

A. Une bactériurie sans symptdme associé peut étre
surveillée
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B. L'amoxicilline peut étre donnée en 1 intention
devant une bactériurie

C. Un ECBU n'est pas nécessaire si la bandelette uri-
naire montre des nitrites positifs

D. En I'absence de pathologie rénale associée le trai-
tement de la pyélonéphrite de la femme enceinte
peut se faire en ambulatoire

E. Escherichia coli est le germe le plus fréquemment
retrouvé

Ql 74

En France, un donneur vivant de rein peut étre (une

ou plusieurs propositions exactes) :

A. Un donneur anonyme

B. Toute personne pouvant apporter la preuve d'un
lien affectif étroit et stable depuis au moins deux
ans avec le receveur

. Un enfant du receveur

. Un donneur rémunéré

. Un conjoint du receveur

mgN

Ql 75

Parmi les donneurs suivants, lequel (lesquels) est

(sont) donneur(s) de rein «a critéres élargis » ?

A. Un donneur vivant de plus de 60 ans

B. Un donneur de 55 ans hypertendu décédé d'acci-
dent vasculaire cérébral ischémique

C. Un donneur de 40 ans hypertendu et diabétique

D. Un donneur en arrét circulatoire extrahospitalier
sans témoin

E. Un donneur en état de mort encéphalique de plus
de 60 ans

Ql 76

Quelle(s) anastomose(s) est (sont) classiqguement

réalisée(s) lors d'une premiére transplantation

rénale?

A. Anastomose urétéro-urétrale

B. Anastomose artérielle terminolatérale dans |'artére
iliaque externe

C. Anastomose veineuse terminolatérale dans la veine
cave inférieure

D. Anastomose urétérovésicale

E. Anastomose artérielle terminoterminale dans I'ar-
tére iliaque interne

Q177

En routine en France actuellement, les machines de
perfusion rénale fonctionnent (une ou plusieurs pro-
positions exactes) :

A.A37°C

B. Avec du sang

C. Avec du sérum physiologique

D.A4°C

E. Avec du liquide de conservation

QI 78

Quel(s) élément(s) clinique(s) pertinent(s) rechercher
lors de la consultation d'urologie en vue d'une trans-
plantation rénale ?

A. Calcul de I'indice de masse corporelle

B. Recherche d'une claudication intermittente

C. Examen neurologique

D. Inspection des cicatrices abdominales

E. Evaluation de la diurése

Ql79

Parmi les signes suivants, lequel (lesquels) oriente(nt)
vers une origine urologique de I'hématurie ?

A. Hématurie initiale

B. Présence d'une hypertension artérielle

C. Présence d'une pollakiurie

D. Présence d'cedémes des membres inférieurs

E. Présence de caillots dans les urines

Ql 80

Parmi les médicaments suivants, lequel (lesquels)
peu(ven)t étre responsable(s) de fausses hématuries ?
A. Métronidazole

B. Codéine

C. Rifampicine

D. Fénofibrate

E. Sulfasalazine

Ql 81

Quel(s) élément(s) présent(s) a I'ECBU oriente(nt) vers
une origine glomérulaire de I'hématurie ?

A. Présence d'une leucocyturie associée

B. Présence de cristaux

C. Présence d'hématies en faucille

D. Présence de cylindres hématiques

E. Présence de germes

Ql 82

L'hématurie macroscopique (une ou plusieurs propo-

sitions exactes) :

. Est définie par la présence de plus de 100 héma-
ties/mm3 a I'ECBU

. Est plus grave que I'hématurie microscopique

. Est toujours d'origine urologique

. Nécessite une hospitalisation en urgence

. Contre-indique la mise en place d'un cathéter
sus-pubien

>

moNnw

Ql 83

Concernant la chronologie de I'hématurie (une ou
plusieurs propositions exactes) :

A. Une hématurie initiale oriente vers une origine urétrale
B. Une hématurie totale peut étre d'origine prostatique
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C. Une hématurie terminale oriente vers une origine
vésicale

D. Une hématurie d'origine rénale est toujours totale

E. Une hématurie terminale peut étre d'origine
génitale

Ql 84

A quoi peut étre due une hématurie macroscopique ?
A. Glomérulonéphrite a dépots mésangiaux d'lgA

B. Adénome de prostate

C. Glomérulonéphrite rapidement progressive

D. Tumeur vésicale

E. Traitement anticoagulant

QI 85

Quel(s) est (sont) I'(les) examen(s) complémentaire(s)
biologique(s) a réaliser en premiere intention devant
une hématurie ?

A. Créatininémie sanguine

B. Créatininémie urinaire

C. ECBU qualitatif

D. Dosage du complément

E. Protéinurie des 24 h

Ql 86

Parmi les examens d'imagerie suivants, lequel (les-
quels) peu(ven)t étre proposé(s) dans le cadre du bilan
d'une hématurie?

A. Echographie rénovésicale

B. Scanner abdominopelvien sans injection

C. Urétrocystographie rétrograde et mictionnelle

D. Scintigraphie osseuse

E. IRM pelvienne dynamique

Ql 87

Un patient de 40 ans se présente aux urgences pour
une hématurie macroscopique associée a des bralures
mictionnelles et une pollakiurie. Quelle(s) hypothése(s)
diagnostique(s) est (sont) plausible(s) ?

A. Tumeur rénale

B. Prostatite

C. Calcul du méat urétéral

D. Maladie de Berger

E. Polykystose rénale

Ql 88

Concernant la nécrose papillaire (une ou plusieurs

propositions exactes) :

A. Elle est d'origine ischémique

B. Elle peut étre liée a une inflammation du tissu
interstitiel

C. Elle peut étre causée par une prise excessive
d'analgésiques

D. Elle peut se présenter comme une pyélonéphrite
obstructive

E. Le diagnostic repose sur la réalisation d'un scanner
abdominopelvien injecté

Ql 89

Les calculs d'acide urique (une ou plusieurs proposi-

tions exactes) :

A. Sont radiotransparents

B. Ont une densité de |'ordre de 350 UH au scanner

C. Peuvent étre dissous par alcalinisation des urines

D. Surviennent plus fréquemment quand le pH uri-
naire est acide

. Sont souvent corrélés a la présence d'un diabete
de type 2

m

QI 90

La lithotritie extracorporelle (une ou plusieurs propo-

sitions exactes) :

A. Est proposée préférentiellement pour les calculs
rénaux de plus de 2 cm de diametre

B. Est contre-indiquée chez les patients ayant un trai-
tement anticoagulant

C. Est réalisée le plus souvent sous anesthésie
générale

D. Est contre-indiquée chez les enfants

E. Permet de traiter les calculs rénaux et urétéraux

Ql 91

Lors d'une colique néphrétique (une ou plusieurs pro-

positions exactes) :

A. Les calculs de I'uretere s'évacuent dans moins de
10 % des cas

B. Les B-bloquants peuvent étre utilisés pour faciliter
I'évacuation des calculs

C. Les femmes enceintes peuvent avoir des contrac-
tions utérines et une menace d'accouchement
prématuré

D. Le kétoproféne est un traitement qui a fait la
preuve de son efficacité

E. La douleur peut disparaitre lors d'une rupture du
fornix

Ql 92

Lors d'une colique néphrétique, dans quelle(s)

circonstance(s) faut-il dériver la voie excrétrice

supérieure ?

A. Fievre avec frissons

B. Anurie

C. Vomissements

D. Absence de réponse aux traitements antalgiques
bien conduits

E. Apparition d'une hypertension artérielle
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Ql 93

Les calculs urinaires liés a l'infection (une ou plusieurs

propositions exactes) :

A. Sont constitués majoritairement de protéines

B. Peuvent étre liés a la présence de Proteus mirabilis
dans les urines

C. Doivent étre retirés en totalité

D. Sont radio-opaques

E. Peuvent se rencontrer chez I'enfant de moins de
5 ans

Ql 94

A propos de la lithiase urinaire (une ou plusieurs pro-

positions exactes) :

A. En |'absence de prise en charge médicale, la moitié
des calculs récidive au bout de 5 ans

B. Les hommes sont moins exposés au risque litho-
geéne que les femmes

C. Le constituant le plus fréquent des calculs est I'oxa-
late de calcium

D. Le diabéte de type 2 s'accompagne d'une aug-
mentation du risque lithogene

E. C'est la deuxiéeme cause d'insuffisance rénale
terminale

Ql 95

Quel(s) est (sont) le(s) conseil(s) diététique(s) a donner
a un patient ayant évacué un calcul d'oxalate de cal-
cium dihydraté ?

A. Boire 2 a 3 litres d'eau par jour

B. Ne pas consommer d'aliments contenant du calcium
C. Consommer au maximum 8 g de sel par jour
D.
E.

Consommer des fruits et des légumes
Consommer du citron pressé ou de I'orange pres-
sée (deux verres par jour)

Ql 96

Concernant les calculs de la vessie (une ou plusieurs

propositions exactes) :

A. Sont plus fréquents chez I'hnomme

B. Sont trés souvent constitués d'acide urique

C. Peuvent étre révélés par des symptdémes urinaires
du bas appareil

D. Peuvent s'accompagner d'un obstacle a la vidange
vésicale

E. Sont associés a des calculs du bassinet dans la
majorité des cas

Ql 97

Un patient de 44 ans consulte aprés une colique
néphrétiqgue au décours de laquelle il a évacué un
calcul de 5 mm. Quel(s) examen(s) de premiére inten-
tion demandez-vous pour obtenir un diagnostic étio-
logique de lithiase urinaire ?

A. Analyse morphoconstitutionnelle du calcul
B. Dosage de la calcémie

C. Dosage de la natriurese des 24 heures

D. Dosage de |'urée urinaire les 24 heures

E. Densité des urines du matin

Ql 98

A propos de la maladie lithiasique, quelles affirma-

tions sont exactes ?

A. Calcul et lithiase sont synonymes

B. Le diagnostic du premier calcul urinaire est généra-
lement porté entre 30 et 35 ans

C. Les calculs de phosphate de calcium sont plus fré-
guents chez les femmes

D. Un calcul coralliforme est réputé d'une dureté tres
élevée

E. La cystinurie est une maladie génétique autoso-
mique dominante

Ql 99

Chez une patiente obése de 159 cm et 136 kg ayant
un calcul radio-opaque de 15 mm dans le calice infé-
rieur gauche et de densité 1300 UH au scanner, quel(s)
traitement(s) pourriez-vous proposer pour obtenir un
résultat satisfaisant?

A. Lithotritie extracorporelle

B. Urétéroscopie a l'instrument rigide

C. Urétéroscopie a l'instrument flexible

D. Chirurgie a ciel ouvert

E. Dissolution par alcalinisation des urines

QI 100

Concernant les calculs de I'uretere (une ou plusieurs

propositions exactes) :

A. lls doivent étre traités par lithotritie extracorporelle
si leur taille dépasse 10 mm

B. En I'absence d'évacuation spontanée au bout de
guatre a six semaines un traitement urologique est
nécessaire

C. lls sont majoritairement constitués de phosphate
de calcium

D. lIs peuvent étre difficiles a repérer en échographie

E. Lorsqu'ils sont trés volumineux et en position lom-
baire ils peuvent étre traités par néphrolithotomie
percutanée

Ql 101

Lors d'une douleur brutale du flanc chez un patient
tabagique, dans quel(s) cas un scanner de |'appareil uri-
naire avec injection de produit de contraste est indiqué ?
A. Suspicion de colique néphrétique simple

B. Suspicion d'infarctus rénal

C. Suspicion de tumeur de la voie excrétrice

D. Suspicion d'anévrisme compliqué de |'artére rénale
E. Suspicion de pneumopathie de la base
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QI 102

A propos de la maladie lithiasique, quelles sont les

propositions exactes ?

A. Certains médicaments antiprotéases peuvent for-
mer des calculs urinaires si les urines sont acides

B. Les calculs dont la densité au scanner dépasse
1200 UH sont souvent résistants a la lithotritie
extracorporelle

C. Les calculs coralliformes sont préférentiellement
traités par lithotritie extracorporelle

D. Un traitement par aspirine contre-indique une uré-
téroscopie pour calcul

E. La viande de cheval est contre-indiquée chez les
patients ayant une lithiase cystinique

QI 103

Chez une jeune femme de 20 ans consultant pour

des coliques néphrétiques droites a répétition qui

vous apporte une échographie rénale montrant une

dilatation des cavités pyélocalicielles droites avec des

images hyperéchogenes du bassinet sans dilatation

urétérale; que faites-vous?

A.Vous évoquez un syndrome de la jonction
pyélo-urétérale

B. Vous évoquez des calculs pyéliques associés

C. Vous évoquez un méga-uretere

D. Vous demandez un uroscanner

E. Vous demandez une cystographie rétrograde

Ql 104

Quel(s) est (sont) le(s) facteur(s) de risque du cancer

de prostate ?

A. adge > 45 ans pour la population générale

B. Pere diagnostiqué avant I'age de 55 ans

C. Frere diagnostiqué avant I'age de 50 ans

D. Ascendants d'origine africaine

E. Neveu, frére et pére diagnostiqués a I'age de 72,
73 et 61 ans

QI 105

Dans quelle(s) situation(s) le PSA peut-il étre élevé ?

A. Prostatite aigué

B. Rétention aigué d'urine

C. Pose de néphrostomie

D. Toucher rectal

E. Origine médicamenteuse : inhibiteur de la
Sa-réductase

QI 106

Concernant les examens complémentaires du dia-
gnostic de cancer de prostate, quelle(s) est (sont) la
(les) réponse(s) exacte(s) ?

A. L'échographie endorectale est un examen sensible
pour la détection du cancer de prostate

B. L'IRM de prostate est recommandée en premiére
intention avant les biopsies

C. La TDM abdominopelvienne n'est pas recomman-
dée en premiére intention en cas d'élévation du
PSA

D. Un PET-scan a la choline est recommandé avant les
biopsies

E. Un rapport PSA libre/PSA total élevé est en faveur
d'une hyperplasie bénigne de prostate

Ql 107

Quelle(s) est (sont) la (les) précaution(s) indispensable(s)

avant biopsie de prostate ?

A. Lavement rectal

B. Antibioprophylaxie par quinolones 2 heures avant
le geste en dose unique

C. Antibiothérapie par quinolones 2 jours avant le
geste pour 5 jours

D. Consultation d'anesthésie

E. Relais nécessaire d'un traitement par antivitamines K

Ql 108

Quel(s) est (sont) le(s) facteur(s) de risque d'un cancer
de la prostate ?

A. Ascendants du pourtour méditerranéen

B. Ascendants afro-antillais

C. Ascendants asiatiques

D. Pollution a la chloroquine

E. Consommation de phyto-cestrogenes

QI 109

Concernant I'histologie du cancer de prostate (une ou

plusieurs propositions exactes) :

A. L'adénocarcinome est le type histologique le plus
représenté

B. L'adénocarcinome se développe principalement
dans la zone de transition de la prostate

C. Le carcinome neuroendocrine de la prostate est un
type histologique fréquent

D. Sur les biopsies, il est convenu d'additionner le
grade de Gleason le plus représenté et le grade le
plus élevé pour obtenir le score de Gleason

E. Le groupe grade 1 sur les biopsies est équivalent a
un score de Gleason 5 + 1

QI 110

Concernant la classification TNM des cancers de pros-

tate, quelle(s) est (sont) la (les) proposition(s) exacte(s) ?

A. Une tumeur T1 correspond a une tumeur non pal-
pable ou non visible en imagerie
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B. Une tumeur N2 correspond a I'atteinte de 2 zones
ganglionnaires

C. Une tumeur T3 correspond a I'extension extracap-
sulaire ou aux vésicules séminales

D. Une tumeur N1 correspond a une atteinte gan-
glionnaire régionale

E. Une tumeur R2 correspond a un reliquat macros-
copique postopératoire

Q111

Parmi les classifications suivantes de tumeurs prosta-

tiques, quelle(s) est (sont) celle(s) qui est (sont) correc-

tement décrite(s) ?

A. Tumeur T1b : plus de 15 % de tissu réséqué en
résection endo-urétrale

B. Tumeur T1c : découverte sur |'élévation du PSA

C. Tumeur T2c : atteinte des deux lobes de la prostate

D. Tumeur T3b : envahissement d'une vésicule
séminale

E. Tumeur T3c : atteinte extracapsulaire des deux
lobes de la prostate et des vésicules séminales

Q112

Concernant la classification pronostique de D'Amico,

quelle(s) est (sont) la (les) proposition(s) exacte(s) ?

A. Les critéres du groupe de risque faible sont : PSA
< 10 ng/mL et score de Gleason 6 et stade clinique
T1cou T2a

B. Les critéres du groupe de risque élevé sont PSA >
20 ng/mL ou score de Gleason 9 ou stade clinique T3

C. Les critéres du groupe de risque intermédiaire sont
PSA compris entre 10 et 20 ng/mL ou score de
Gleason de 7 (3 + 4 ou 4 + 3) ou stade T2b

D. Les critéeres du groupe de risque élevé sont PSA >
20 ng/mL ou score de Gleason 8 ou stade clinique
T2c

E. Aucun

Q113

Concernant la surveillance active, quelle(s) est (sont)

la (les) réponse(s) exacte(s)?

A. Les criteres d'inclusion dans la surveillance active
sont les mémes que pour I'abstention-surveillance

B. La surveillance active n'est pas une prise en charge
curative

C. La surveillance active est recommandée pour les
cancers de la prostate a faible risque et risque
intermédiaire

D. Les critéres d'inclusion sont basés sur les données
du toucher rectal, le PSA, et les données biopsiques

E. La sortie de la surveillance active est indiquée par
la présence d'un score de Gleason 7 ou plus sur les
biopsies de controle

QI 114

Concernant le traitement d'un cancer de prostate

localisé a faible risque chez un patient de 60 ans avec

une espérance de vie > 10 ans.

Quelle(s) est (sont) la(les) réponse(s) exacte(s) ?

A. La prostatectomie radicale est recommandée en
premiere intention

B. Les ultrasons focalisés sont recommandés en pre-
miére intention

C. La curiethérapie peut étre proposée sous réserve
du volume prostatique

D. Une radio-hormonothérapie est recommandée

E. Une radiothérapie externe est recommandée en
premiere intention

QI 115

Un patient présentant un cancer de prostate localisé

hésite entre les différentes alternatives thérapeu-

tiques. Il souhaite plus d'informations sur ces traite-
ments. Quelle(s) information(s) est (sont) exacte(s) ?

A. Une prostatectomie par voie robot assistée a un
intérét supérieur démontré par rapport a une pros-
tatectomie par voie ouverte

B. La complication la plus fréquente apres radiothéra-
pie externe est la dysfonction érectile (> 70 %)

C. Le risque d'incontinence urinaire définitive aprés
prostatectomie est de 20-25 %

D. La curiethérapie est I'option thérapeutique stan-
dard qui a le plus faible risque d'entrainer une
dysérection (< 20 %)

E. Les risques de rectite radique et de cystite
radiques sont similaires entre la radiothérapie et la
curiethérapie

QI 116

Concernant le traitement des patients avec un cancer

de prostate d'emblée métastatique quels sont les dif-

férents traitements possibles ?

A. Prostatectomie radicale avec curage ganglionnaire
étendu

B. Antagonistes de la LH-RH avec antiandrogenes

C. Agonistes de la LH-RH avec antiandrogénes

D. Castration chirurgicale

E. Cryothérapie

Q117

Vous avez opéré un patient d'une prostatectomie

radicale pour un adénocarcinome de prostate Glea-

son 7 (3 + 4) pT2ANORO. Le PSA a 6 semaines est

indosable. Quel va étre votre suivi?

A. Consultation avec dosage PSA a 3, 6, 12 mois, puis
tous les 6 mois pendant 3 ans puis annuellement

B. Durée du suivi total 5 ans
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C. Durée du suivi total 10 ans

D. TDM TAP annuelle pendant 5 ans

E. Consultation avec dosage PSA a 6, 12 mois,
puis tous les 6 mois pendant 5 ans puis
annuellement

Ql118

Parmi les propositions suivantes, quelle(s) est (sont) la

(les) proposition(s) exacte(s) concernant le cancer de

la prostate métastatique résistant a la castration ?

A. Le diagnostic impose un dosage de la testostérone
qui doit étre inférieure a 50 ng/dL

B. Apres le diagnostic, les traitements d'hormonothé-
rapie de premiere ligne peuvent étre arrétés

C. Apres le diagnostic, les traitements contre la résorp-
tion osseuse doivent étre proposés systématiquement

D. Lorsque le diagnostic est confirmé, une chimiothé-
rapie est indiquée

E. En I'absence de métastase, une hormonothérapie
de deuxieéme génération est recommandée

QI 119

Chez un patient traité pour un cancer du rein par

néphrectomie élargie, a quoi peut-on s'attendre en

postopératoire ?

A. Atrophie du rein controlatéral

B. Hypertrophie du rein controlatéral

C. Elévation initiale de la créatininémie puis décrois-
sance progressive

D. Diminution initiale de la créatininémie puis éléva-
tion progressive

E. Absence de modification de la créatininémie si le
rein controlatéral est normal

Ql 120

Quels sont les deux types histologiques de tumeur du
rein les plus fréquents?

A. Carcinome a cellules chromophobes

B. Carcinome tubulopapillaire

C. Carcinome des tubes collecteurs extrapyramidaux
D. Carcinome sarcomatoide

E. Carcinome a cellules claires

Ql 121

Il est découvert un kyste rénal (fig. 22.1) sur une

tomodensitométrie réalisée pour un bilan de douleurs

abdominales. Quelle va étre votre attitude diagnos-

tique?

A. Surveillance réguliere par échographie

B. Surveillance réguliére par scanner thoraco-abdomino-
pelvien

C. Ponction évacuatrice du kyste

D. Biopsie de la paroi du kyste

E. Aucune surveillance

Fig. 22.1.

Ql 122

Quels sont les facteurs de risque du cancer du rein ?
A. Maladie de von Hippel-Lindau

B. Tabac

C. Obésité

D. Sexe masculin

E. Tumeur de la vessie

Ql 123

Dans un contexte d'altération de ['état général

avec douleurs lombaires et confusion, vous décou-

vrez sur une échographie abdominale une tumeur

de 10 cm du rein droit. Quel bilan complémentaire

prescrivez-vous ?

A. Tomodensitométrie thoracique abdominale et
pelvienne

B. Scintigraphie osseuse

C. Créatinémie et NFS

D. Tomodensitométrie cérébrale

E. IRM abdominale

Ql 124

L'angiomyolipome rénal est (une ou plusieurs propo-

sitions exactes) :

A. Une tumeur bénigne

B. Une tumeur maligne

C. Plus fréquent chez la femme

D. Caractérisé par une densité graisseuse a la
tomodensitométrie sans injection

E. Composé de graisse, de vaisseaux et de muscle

Ql 125

A propos de la biopsie d'une tumeur du rein tissulaire

(une ou plusieurs propositions exactes) :

A. Elle est indispensable avant toute prise en charge
chirurgicale
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B. Elle est effectuée par voie chirurgicale coeliosco-
pique

C. Elle permet de discriminer les tumeurs bénignes
des tumeurs malignes

D. Elle est recommandée avant la mise en place d'un
traitement non chirurgical

E. Elle est a faible risque de complication

Ql 126

Sur cette coupe de tomodensitométrie abdominale
(fig. 22.2) que voyez-vous ?

A. Il existe un kyste du rein droit

B. Il existe une petite tumeur du rein droit

C. Il existe une volumineuse tumeur du rein droit Fig. 22.3.
D. Il existe un angiomyolipome du rein droit
E. Il existe un thrombus tumoral dans la veine cave Ql 128

A propos de cette lésion rénale droite (fig. 22.4) que
concluez-vous?

A. Il s'agit d'un kyste Bosniak 1

B. Il s'agit d'un kyste Bosniak 2

C. Il s'agit d'un kyste Bosniak 3

D. Il s'agit d'un kyste Bosniak 4

E. Il s'agit d'une tumeur solide

Fig. 22.2.

Ql 127

Sur cette coupe de tomodensitométrie abdominale

(fig. 22.3) que voyez-vous? Fig. 22.4.

A. Il existe une petite tumeur du rein gauche

B. Il existe une volumineuse tumeur du rein gauche

C. Il existe un calcul du rein QI 129

D. La lésion indiquée sur le rein gauche peut étre un  yne tomodensitométrie thoracique abdominale et
carcinome rénal a cellule claire pelvienne est effectuée chez un homme de 74 ans

E. La lésion indiquée sur le rein gauche peut étre un  poyr un bilan d'altération de I'état général (fig. 22.5).
oncocytome

Fig. 22.5.
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Quelle va étre votre démarche diagnostique ?

A. Biopsie de la lésion hépatique

B. Biopsie de la lésion rénale

C. Tomodensitométrie cérébrale

D. Dosage des marqueurs tumoraux (ACE, PSA,
CA19.9)

E. Bilan biologique complet comprenant une NFS,
une créatinémie plasmatique, une calcémie, un
bilan hépatique et les LDH

Ql 130

Quels sont les facteurs de risque de développer une
tumeur du testicule ?

A. Antécédent de cancer du rein

B. Cryptorchidie

C. Atrophie testiculaire

D. Syndrome de Klinefelter

E. Microlithiases testiculaires

Ql 131

A propos du cancer du testicule (une ou plusieurs pro-

positions exactes) :

A. C'est le deuxieme cancer le plus fréquent chez les
hommes de moins de 35 ans

B. La dissémination métastatique se fait par voies
lymphatique et hématogene

C. La TEP 18 FDG est systématiquement réalisée dans
le cadre du bilan d'extension

D. La cryopréservation en CECOS n'est plus d'intérét
aujourd'hui

E. Le dosage des marqueurs sériques doit étre fait
seulement en préopératoire

Ql 132

Quelles sont les circonstances de découverte d'un
cancer du testicule?

A. Masse scrotale indurée, unilatérale, indolore

B. Gynécomastie

C. Détresse respiratoire

D. Adénopathie sus-claviculaire

E. Dépistage systématique organisé par la HAS

Ql 133

Quel(s) est (sont) I'(les) examen(s) paraclinique(s)
systématique(s) a réaliser lors de la découverte d'un
cancer du testicule?

A. IRM testiculaire

B. TDM TAP

C. TEP 18 FDG

D. Testostéronémie

E. Dosages des marqueurs sériques

Ql 134

Concernant le diagnostic histologique du cancer du

testicule (une ou plusieurs propositions exactes) :

A. Une orchidectomie partielle peut étre proposée
dans certains cas trés sélectionnés

B. L'orchidectomie totale est un geste a la fois dia-
gnostique et thérapeutique

C. L'abord scrotal est préféré dans certains cas

D. La ligature du cordon se fait au plus prés du testicule

E. Plusieurs types histologiques peuvent étre présents
de maniére concomitante

Ql 135

A propos des tumeurs germinales de stade 1, quelle(s)

est (sont) la (les) proposition(s) exacte(s) ?

A. Le risque de récidive sur un mode ganglionnaire
concerne globalement 25 % des patients, dans les
deux ans qui suivent |'orchidectomie

B. La récidive ganglionnaire  nécessite  une
radiothérapie

C. la taille de la tumeur > 4 cm et I'envahissement du
rete testis sont les facteurs pronostiques de réci-
dive des séminomes

D. La simple surveillance des séminomes est possible
en |'absence de facteur de risque de récidive

E. Les séminomes métastatiques nécessitent un cycle
unigue de BEP (bléomycine, étoposide, cisplatine)

Ql 136

A propos des tumeurs germinales non séminoma-

teuses (TGNS), quelle(s) est (sont) la (les) proposition(s)

exacte(s)?

A. L'invasion lymphovasculaire est le principal facteur
de risque de récidive

B. La présence d'une invasion lymphovasculaire porte
a 50 % le risque de récidive

C. La surveillance est une option méme en présence
de facteur de risque

D. L'attitude adjuvante consiste en un cycle unique de
BEP (bléomycine, étoposide, cisplatine)

E. En présence de facteurs de risque, le risque de réci-
dive est plus important pour les TGNS par rapport
aux séminomes

Ql 137

Quel(s) est (sont) le(s) marqueur(s) tumoral(aux) dans
les cancers du testicule ?

A. a-foetoprotéine (AFP)

B. Antigene carcino-embryonnaire (ACE)

C. Antigéne carbohydrate 19.9 (CA 19.9)

D. Lactate déshydrogénase (LDH)

E. Hormone chorionique gonadotrope (hCG)
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Ql 138

Quel(s) est (sont) le(s) diagnostic(s) différentiel(s) des
tumeurs testiculaires ?

A. Orchiépididymite

B. Abces testiculaire

C. Torsion testiculaire

D. Kyste intratesticulaire

E. Tumeur intrascrotale

Ql 139

Quelle(s) est (sont) la (les) tumeur(s) développée(s) aux
dépens des cordons sexuels ?

A. Gonadoblastome

B. Lymphome a cellules B

C. Tumeurs a cellules de Leydig

D. Tumeurs a cellules de Sertol

E. Carcinome embryonnaire

Ql 140

Pourquoi réaliser un uroscanner dans le bilan d'une

tumeur urothéliale de la vessie n'infiltrant pas le muscle ?

A. Caril participe au bilan d'extension a I'étage abdominal

B. Pour rechercher une tumeur synchrone de la voie
excrétrice supérieure

C. Pour poser l'indication de résection de second look

D. Pour rechercher une dilatation des voies excrétrices
supérieures

E. Pour déterminer I'intérét d'un traitement adjuvant

Ql 141

Quel(s) est (sont) le(s) facteur(s) pronostique(s) de récidive

et de progression des tumeurs urothéliales de la vessie ?

A. Antécédents de récidive tumorale

B. Présence de carcinome in situ associé a la tumeur
principale

C. Taille tumorale

D. Grade tumoral

E. Score de Gleason

Ql 142

Quel(s) est (sont) le(s) paramétre(s) de surveillance
d'une tumeur urothéliale de la vessie n'infiltrant pas
le muscle?

A. Fibroscopie vésicale

B. Cytologie urinaire

C. Uroscanner

D. Scanner thoracique

E. Toucher rectal

Ql 143

Comment traiter une tumeur urothéliale de la vessie
infiltrant le muscle chez une femme?

A. Instillations endovésicales

B. Cystectomie partielle

C. Discuter une chimiothérapie néoadjuvante
D. Pelvectomie antérieure

E. Résection palliative a visée hémostatique

Ql 144

Quelle(s) intervention(s) peu(ven)t étre indiquée(s)

dans I'évolution d'une tumeur urothéliale métasta-

tique d'origine vésicale ?

A. Drainages pyéliques en cas d'anurie obstructive

B. Cystostomie en cas d'anurie obstructive

C. Résection a visée hémostatique en cas d'hématurie
avec déglobulisation

D. Radiothérapie antalgique en cas de métastase
osseuse symptomatique

E. Curage lymphatique en cas de compression urété-
rale ganglionnaire

Ql 145

Vous prenez en charge sur les lieux de I'accident

Monsieur R., 47 ans, éjecté de son véhicule entré en

collision avec un arbre a 70 km/h. Son épouse qui

était passagere est décédée dans l'accident. A votre

arrivée il est obnubilé, présente une défense abdo-

minale diffuse et de multiples plaies superficielles. Sa

tension artérielle initialement mesurée a 66/34 mmHg

remonte a 96/65 mmHg apres 2 litres de remplissage.

Vous organisez le transfert médicalisé et prévenez

['équipe d'accueil de la nécessité de (une ou plusieurs

propositions exactes) :

A. Scanner corps entier

B. Laparotomie d'hémostase

C. Transfusion des culots globulaires O négatif

D. Mise en alerte des équipes chirurgicales et
radiologiques

. Vérification du statut vaccinal antitétanique
Aucune réponse n'est correcte

mm

Ql 146

Vous étes le chirurgien de garde qui accueille au
déchocage Madame P, 35 ans, dans les suites d'un
accident de ski a haute cinétique (collision contre un
autre skieur). A sa prise en charge, elle présentait une
tension artérielle a 65/42 mmHg, a recu 2 litres de NaCl
et reste hypotendue (55/34 mmHg, pouls a 134/min)
malgré la transfusion de 2 culots globulaires O négatif.
A I'examen clinique elle présente une paleur extréme,
des troubles de conscience et un abdomen extréme-
ment tendu. L'infirmiére qui vient de mettre en place
une sonde vésicale rapporte une hématurie macrosco-
pique. Que va comporter votre prise en charge?

A. Ceelioscopie exploratrice

B. Laparotomie exploratrice

C. Ouverture du rétropéritoine pour rechercher et

réparer une éventuelle lésion rénale

w
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Questions isolées

D. Transfusion de culots globulaires, plaquettes et
plasma frais congelé

E. Scanner corps entier postopératoire si |'état hémo-
dynamique est stabilisé

Ql 147

Quelle(s) est (sont) la (les) complication(s) classique-
ment rencontrée(s) sur I'imagerie de contréle lors de
la prise en charge conservatrice d'un traumatisme
rénal de haut grade?

A. Dévascularisation du parenchyme rénal

B. Pseudoanévrisme ou fistule artérioveineuse

C. Urinome (collection d'urine) périrénal

D. Embolie pulmonaire

E. Pneumopéritoine

Ql 148

Les fractures du bassin peuvent étre associées a (une

ou plusieurs propositions exactes) :

A. Des traumatismes vésicaux sous-péritonéaux

B. Des lésions de |'urétre pénien

C. De volumineux hématomes pelviens qu'il est
nécessaire d'évacuer en urgence

D. Des plaies de I'uretere par esquille osseuse

E. Aucune réponse n'est correcte

QI 149

Quel(s) symptdme(s) doi(ven)t faire évoquer la pré-
sence d'un traumatisme du rein en cas de trauma-
tisme abdominal ?

A. Hématurie macroscopique

B. Hématurie microscopique

C. Hyperthermie

D. Hypertension artérielle

E. Douleur lombaire unilatérale

F. Aucune réponse n'est correcte

Ql 150

Quel(s) symptome(s) fait (font) suspecter un trauma-
tisme complet de I'uretre (en opposition a une rupture
partielle) ?

A. Hématome périrénal en ailes de papillon

. Incontinence urinaire

. Urétrorragie

D. Br{lures mictionnelles

E. Globe vésical

F. Aucune réponse n'est correcte

N W@

Ql 151

Vous recevez en urgence un patient de 54 ans suite
a un accident de la voie publique a cinétiqgue modé-
rée. |l était porteur d'une ceinture de sécurité et n'a

pas été éjecté. L'examen cliniqgue met en évidence
une défense abdominale diffuse avec empatement
de I'hypogastre. Le scanner abdominal montre un
épanchement intrapéritonéal diffus et une fuite intra-
péritonéale d'urine sur une rupture vésicale. Quel trai-
tement réalisez-vous?

A. Traitement non chirurgical (sondage vésical 10 j,
contréle de I'urétrocystographie rétrograde avant
ablation)

B. Suture vésicale

C. Toilette péritonéale

D. Drainage péritonéal

E. Aucune réponse n'est correcte

Ql 152

Un traumatisme scrotal (une ou plusieurs propositions

exactes) :

A. Touche généralement les deux testicules

B. Doit étre exploré par une échographie scrotale en
urgence

C. Nécessite toujours une exploration scrotale en
urgence

D. Peut justifier la réalisation d'une orchidectomie

E. Peut étre a I'origine d'une infertilité

Ql 153

Que peut comporter le traitement conservateur des trau-

matismes du rein en cas de stabilité hémodynamique ?

A. Traitement symptomatique : antalgiques, hydrata-
tion, prévention de la maladie thromboembolique
veineuse

B. Radiologie interventionnelle : embolisation sélec-
tive, revascularisation en cas de dissection artérielle

C. Néphrectomie en urgence en cas de saignement
actif visualisé sur le scanner

D. Drainage urinaire par voie endoscopique en cas
d'extravasation sur le scanner initial

E. Drainage percutané d'une collection apparue au
cours du suivi

Ql 154

Vous prenez en charge au bloc opératoire Monsieur
V., 32 ans, polytraumatisé qui présente dans son bilan
initial une fracture du bassin avec disjonction de la
symphyse pubienne, un traumatisme du rein gauche
de grade 4, un hémopneumothorax gauche et une
fracture de rate pour laquelle une splénectomie en
urgence a été décidée. Comment équipez-vous le
patient en vue de cette intervention ?

A. Voie veineuse centrale

B. Drain thoracique gauche

C. Monitoring de la pression artérielle

D. Sonde vésicale pour surveillance de la diurése

E. Monitoring de la saturation en oxygéne
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QI 155

Concernant la symptomatologie d'une rétention aigué

d'urine, quelle(s) est (sont) la (les) proposition(s) exacte(s)?

A. La rétention aigué d'urine est I'impossibilité totale
et brutale d'uriner malgré la réplétion vésicale

B. Le diagnostic de rétention aigué d'urine est géné-
ralement facile sur la constatation clinique du
globe vésical

C. La palpation abdominale retrouve une masse sus-
pubienne tympanique a la percussion

D. La douleur épigastrique est généralement d'appa-
rition brutale

E. Le tableau peut se limiter a une confusion chez le
sujet agé

Ql 156

Concernant la prise en charge d'une rétention aigué

d'urine, quelle(s) est (sont) la (les) proposition(s) exacte(s) ?

A. Il s'agit d'une urgence thérapeutique

B. Aucun examen complémentaire n'est requis en
urgence avant le sondage vésical

C. Le drainage des urines peut se faire par les voies
naturelles avec une sonde vésicale

D. Le drainage des urines peut se faire par voie percu-
tanée avec un cathéter sus-pubien

E. Le drainage des urines par cathéter sus-pubien est
recommandé en cas d'hématurie macroscopique

Ql 157

Parmi les propositions suivantes, quelle(s) est (sont)
I'(les) étiologie(s) possible(s) pour une rétention aigué
d'urine?

A. Traitement anticholinergique

B. Cancer de la prostate

C. Traumatisme médullaire

D. Fécalome

E. Prolapsus chez la femme

Ql 158

Quelle(s) est (sont) la (les) proposition(s) exacte(s)

concernant le drainage vésical ?

A. Un cathéter sus-pubien est préférable a un son-
dage vésical en cas de prostatite aigué

B. Un cathéter sus-pubien peut étre mis en place en
['absence de globe afin de surveiller la diurése

C. Un sondage vésical est préférable en cas de sté-
nose de |'uretre

D. Un sondage vésical est préférable en cas de frac-
ture du bassin associée a une urétrorragie

E. Un cathéter sus-pubien présente moins de compli-
cations locales au long cours qu'un sondage vésical

Ql 159

Quelle(s) est (sont) la (les) complication(s) possible(s)
d'une rétention aigué d'urine?

A. Insuffisance rénale aigué

B. Confusion

C. Syndrome de levée d'obstacle suite a la dérivation
des urines

D. Hématurie a vacuo suite a la dérivation des urines

E. Claguage de la vessie

Réponses

Q1

Réponse : B

Ql2
Réponse : A, B

Ql3

Réponse : C, D

Ql 4

Réponse : A, B, C, D

Q5

Réponse :

Ql 6

Réponse : A, B, C,D, E

A : I'existence d'un antécédent de cryptorchidie est
un facteur de risque majeur d'hypofertilité mascu-
line, ce d'autant que I'orchidopexie est survenue
apres I'age de 3 ans.

B : I'existence d'une varicocéle cliniquement pal-
pable est fréquente dans la population générale,
puisqu'elle affecterait 15 a 20 % des hommes
adultes. Cependant, sa fréguence est augmentée
dans la population des hommes hypofertiles, ou
elle atteint 35-45 %.

E : toutes les situations dans lesquelles I'hnomme peut
avoir un questionnement vis-a-vis de sa fertilité
(dont bien entendu I'antécédent de chimiothéra-
pie, mais aussi de cryptorchidie, d'orchite, de tor-
sion, ou la constatation d'une varicocele sont des
indications a réaliser un bilan de fertilité).

D : a 35 ans, la femme a une fertilité diminuée de
moitié par rapport a celle qu'elle avait a 25 ans, et
celle-ci diminuera encore rapidement pour tomber
a5 % a40ans.
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Q7

Réponse : A, B, D, E, F

A, B, E : par atteinte de la spermatogenése.

D : par perturbation de la réaction sexuelle (en parti-
culier par une difficulté a atteindre I'orgasme).

F : en raison du risque d'éjaculation rétrograde.

C : les AINS sont utilisés en routine chez les hommes
ayant des tableaux inflammatoires (nécrospermies,
notamment) sans impact délétére notable sur le
spermogramme.

QI8

Réponse : A, B, C, E, F

A, B, C: ces parametres physicochimiques du plasma
séminal figurent bien dans le spermogramme
standard. lls peuvent donner des éléments d'orien-
tation étiologique précieux. Par exemple, une
hypospermie inférieure a 1 mL, associée a un pH
acide orientent vers une absence bilatérale des
canaux déférents.

D : la recherche des anticorps antispermatozoides est
un examen spécifique, non inclus dans le spermo-
gramme (réalisé par la technigue des immunobilles
ou le MAR test).

E, F : de méme que la concentration des spermato-
zoides, la numération totale des spermatozoides
dans I'éjaculat, et la mobilité, la vitalité et la mor-
phologie des spermatozoides constituent des para-
meétres cellulaires figurant dans le spermogramme.

Ql9

Réponse : E

A : il s'agit de I'hypospermie et non de I'oligospermie.

B : il s'agit de I'oligospermie et non de I'hypospermie.

C : une viscosité du sperme augmentée peut partici-
per a une asthénospermie, mais I'inverse n'est pas
vrai.

D : il est nécessaire de constater une absence de sper-
matozoides sur deux spermogrammes aprés cen-
trifugation a 3 mois d'intervalle pour conclure qu'il
s'agit d'une azoospermie.

E : par définition.

F : la tératospermie correspond a une altération de
la morphologie de spermatozoides (< 4 % de
spermatozoides normaux selon la classification
de Kruger ou < 24 % selon la classification de
David modifiée) quelles que soient les anomalies
observées (elles sont souvent multiples, et parfois
un méme spermatozoide peut présenter plusieurs
anomalies).

QI 10

Réponse : E

A : il ne fait pas partie du bilan de premiére intention
d'une azoospermie sécrétoire et ne sera réalisé
gu'en cas de testostérone abaissée.

B : si le dosage revient augmenté, la défaillance testi-
culaire (périphérique) peut étre conclue.

C : ne serait-ce qu'en raison de la prévalence élevée
(1 %) des nodules testiculaires.

D : les mutations du gene ABCC7 entrainent des
azoospermies obstructives.

E, F : doivent étre systématiques avant de débu-
ter la prise en charge en AMP (17 % d'anoma-
lies du caryotype et 2 % de microdélétions du
chromosome Y).

Q11

Réponse : C, D

A : le prolapsus génital n'est pas douloureux.

B : une métrorragie doit faire rechercher une cause
utérine et n'est pas explicable par le prolapsus.

E : c'est un diagnostic différentiel ; prolapsus rectal.

Ql 12

Réponse : A, B, C, F

A : par effet pelote.

B : mécanisme commun.

C : souvent associée, mais la relation causale entre les
deux pathologies n'est pas toujours établie.

D : un prolapsus génital n'est pas douloureux.

E : elle impose la recherche d'une cause rénale ou vési-
cale et ne peut pas étre expliquée par le prolapsus.

F : la dyschésie peut étre expliquée par la rectocéle
avec parfois la nécessité pour la patiente de la
réduire manuellement pour faciliter I'exonération.

Ql13

Réponse : A, C, D, E
B : le prolapsus de I'étage moyen aprés hystérectomie
est un prolapsus du déme vaginal.

Ql 14

Réponse : A, D, E

B : la cystocéle est un diagnostic essentiellement
clinique.

C : le diagnostic d'incontinence d'effort est essentiel-
lement clinique, interrogatoire et examen vessie
pleine recherchant des fuites a la poussée abdomi-
nale et a la toux.

Ql 15

Réponse : B, C

A : seuls les prolapsus symptomatiques doivent étre
traités.

D : il n'y a pas de traitement préventif d'une
aggravation du prolapsus. (Méme réponse que
précédemment.)




Questions isolées

E : en I'absence de pathologie utérine associée, il n'y
a pas lieu de faire une hystérectomie associée a la
cure du prolapsus.

Ql 16

Réponse : A

Ql 17

Réponse : E

Aucun examen complémentaire ne doit retarder la
prise en charge chirurgicale en cas de suspicion de
torsion du cordon spermatique.

QI 18

Réponse : B, E

L'cedéme scrotal ne fait pas partie du tableau initial
de torsion du cordon spermatique. Le signe de Prehn
(soulagement de la douleur a la surélévation du testi-
cule) est observé en cas d'orchiépididymite.

QI 19

Réponse : A, C

Les sondages traumatiques peuvent générer des sté-
noses urétrales mais pas préputiales. Le lichen scléroa-
trophique est une maladie dermatologique rétractant
I'anneau préputial. La corticothérapie locale peut
aider a libérer d'éventuelles adhérences préputiales
chez I'enfant.

QI 20

Réponse : A, B
Sténose de I'anneau ou invisibilité du méat urétral
sont des signes de phimosis.

Ql 21

Réponse : D
Seules les masses liquidiennes (hydrocéle, kyste du
cordon) sont transilluminables.

Ql 22

Réponse : B, C, E

Ql 23

Réponse : B, C

L'excision chirurgicale est réalisée quelles que soient
la localisation et I'extension des tissus nécrotiques.
L'antibiothérapie est triple, parentérale et active sur
les germes anaérobies : pénicilline, métronidazole,
aminosides. Colostomie et cystostomie peuvent étre

réalisées pour protéger les zones en voie de cicatri-
sation a proximité. Pour favoriser |'oxygénothérapie
locale, une prise en charge par caisson hyperbare peut
étre proposée.

Ql 24

Réponse : A, D, E

La varicocéle est la conséquence d'une insuffisance
valvulaire veineuse et se manifeste généralement par
une pesanteur, surtout vespérale et augmentant a la
station debout. Une hypotrophie testiculaire peut étre
associée a une varicocéle.

QI 25
Réponse : A, C

Ql 26

Réponse : B

Ql 27

Réponse : A, B, D

QI 28

Réponse : B, D, E

QI 29

Réponse : A, D

Ql 30

Réponse : A, D

Ql 31

Réponse : A, C, D, E

L'alopécie est plutdt un signe d'hyperandrogénie
masculine. La baisse du désir sexuel, I'numeur dépres-
sive, les troubles du sommeil et les bouffées de cha-
leur sont des symptomes évocateurs de déficit en
testostérone.

Ql 32

Réponse : A, B

La testostérone totale doit étre dosée au moment du
pic entre 8 et 11 heures du matin. La testostérone
libre est, au mieux, calculée a partir du taux de tes-
tostérone totale et des taux d'albumine et de SHBG
(un calculateur existe sur le site de I'ISSAM). La testos-
térone biodisponible plus facile a doser remplace la
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testostérone libre. La prolactine est a doser en cas de
déficit en testostérone avéré pour vérifier I'absence de
prolactinome. Les dosages de la DHEA et de I'cestra-
diol ne sont pas recommandés.

Ql 33

Réponse : A, D

Les contre-indications absolues a la testostérone sont
le cancer de prostate, le cancer du sein, I'insuffisance
cardiaque sévere, la délinquance sexuelle. L'hyper-
trophie prostatique méme symptomatique n'est pas
aggravée par le traitement par la testostérone.

Ql 34

Réponse : A, B, E

Le cycle mictionnel, c'est l'alternance stockage/

vidange par le bas appareil urinaire. Cette alternance

est basée sur la différence (ou gradient) de pression

entre vessie et urétre.

o Stockage : P vessie (basse) < P uretre (haute).

¢ Vidange (miction) : P vessie (haute) > P uréetre
(basse).

La coordination urétre-vessie est possible du fait

de la commande nerveuse du bas appareil qui est

étagée sur tout le systéme nerveux central et fait

intervenir les systémes ortho-, parasympathique et

somatique.

Ql 35

Réponse : A, B, C, D

La miction est un phénomeéne actif lié a la contraction
du détrusor commandé par les nerfs pelviens para-
sympathiques (neurotransmetteur : acétylcholine qui
active les récepteurs muscariniques).

Pendant la phase de stockage, les nerfs pelviens sont
inactifs, les nerfs hypogastriques orthosympathiques
(neurotransmetteur noradrénaline) augmentent le
tonus du col et de l'urétre, le nerf somatique aug-
mente le tonus du sphincter strié de facon réflexe et
volontaire en fin de remplissage.

Ql 36

Réponse : B, C, D, E
L'incontinence est le plus souvent le symptéme et la
maladie a elle seule. Beaucoup plus rarement I'incon-
tinence urinaire peut étre le symptome révélateur
d'une autre maladie.

Ql 37
Réponse : B, C, E

Dés qu'il existe de l'urgenturie, il est indispensable
d'éliminer une agression de la paroi vésicale par une
infection, une tumeur ou un calcul ++.

Ql 38

Réponse : B, C (PC2), E

Le syndrome clinique d'hyperactivité vésicale est
caractérisé par I'urgenturie avec ou sans incontinence.
Le calendrier mictionnel permet de quantifier
la pollakiurie, les volumes urinés, les levers noc-
turnes. Il permet des diagnostics différentiels
(ex. : une polyurie qui explique une augmentation
de fréquence et une nycturie sans réduction des
capacités de stockage vésical) et donne une base
objective pour juger de I'efficacité des traitements
mis en ceuvre.

Ql 39

Réponse : A, C, E

L'incontinence urinaire d'effort touche les deux sexes
méme si elle est plus fréquente chez la femme. Cli-
niquement, elle est caractérisée par I'émission d'une
quantité d'urine plus ou moins grande en méme
temps qu'un effort. Cette fuite n'est pas précédée de
besoin et s'arréte avec I'effort. La premiére ligne de
traitement est la rééducation périnéosphinctérienne
qui supprime les fuites chez une patiente sur deux. Sa
physiopathologie n'est pas univoque au moins deux
mécanismes sont associés en proportion variable :
I'insuffisance  sphinctérienne et ['hypermobilité
cervico-urétrale.

Ql 40

Réponse : A, B, C,D, E

La nycturie est un symptéme qui nécessite la réalisa-
tion d'un calendrier mictionnel, seul examen simple
permettant une orientation diagnostique correcte soit
vers la polyurie (nocturne exclusive ou diurne et noc-
turne comme au cours d'un diabéte débutant) — syn-
drome polyuropolydipsique — soit vers la pollakiurie
nocturne.

Ql 41

Réponse : C, D, E

La dysurie c'est la difficulté & vider la vessie. Cette
difficulté peut venir d'un obstacle sur la filiere de sor-
tie (responsable d'une obstruction sous-vésicale) ou
d'une faiblesse du moteur de la miction c'est-a-dire la
contraction du détrusor.

Ql 42
Réponse : A, B, C, D, E
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Les antimuscariniques ont pour effets indésirables fré-
quents : constipation, bouche séche, vision trouble,
troubles cognitifs chez le sujet agé, risque de rétention
urinaire si obstruction préexistante, trouble du rythme
si QT long (troubles de la repolarisation). Utilisés en
premiére ligne, ils sont désormais concurrencés par les
B-3-mimétiques dont I'efficacité est comparable mais
le profil d'effets indésirables différent : risque d'hyper-
tension artérielle ou de majoration d'une hyperten-
sion artérielle préexistante.

Ql 43

Réponse : A, B, C,D, E

Fistule et « mictions » par regorgement sont désormais
de vraies formes d'incontinence et non plus des dia-
gnostics. Chez le sujet agé I'acronyme DIAPERS nous
rappelle les facteurs favorisants de I'incontinence uri-
naire qui peut étre réversible avec la modification de
ces facteurs.

Ql 44

Réponse : A, D

Ql 45

Réponse : B, C, E

Ql 46

Réponse : A

Ql 47

Réponse : C, D

Ql 48

Réponse : A, B, C, D, E

Ql 49

Réponse : A, C, E

Ql 50

Réponse : A, C

Ql 51

Réponse : A, C

Ql 52
Réponse : A, B, C, D

Ql 53

Réponse :

Ql 54

Réponse :

Ql 55

Réponse :

Ql 56

Réponse :

Ql 57

Réponse :

Ql 58

Réponse :

Ql 59

Réponse :

Ql 60

Réponse :

Ql 61

Réponse :

Ql 62

Réponse :

Ql 63

Réponse :

Ql 64

Réponse :

Ql 65

Réponse :

Ql 66

Réponse :

A B D, E

A /B D, E

A B D, E

B, C

A B E

A B CD,E

A B CE

A C

B,C,D
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Ql 67

Réponse : B

Ql 68

Réponse : B

Ql 69

Réponse : A

QI 70

Réponse : B
Chez la femme jeune sans antécédent I'ECBU n'est
pas nécessaire.

Q71

Réponse : A, E
L'antibiothérapie monodose est possible chez la
femme jeune sans antécédent.

Ql 72

Réponse : B, E
Aucune sensibilité ni spécificité de la bandelette uri-
naire sur sonde a demeure.

Q73

Réponse : B, E

Amoxicilline, fosfomycine et pivmecillinam peuvent
étre donnés en premiere intention. Une hospitalisa-
tion est nécessaire en cas de pyélonéphrite.

Ql 74
Réponse : B, C, E

Ql75
Réponse : B, E

QI 76

Réponse : B, D

Ql 77
Réponse : D, E

Ql 78

Réponse : A, B, D, E

Ql79

Réponse :

QI 80

Réponse :

QI 81

Réponse :

Ql 82

Réponse :

Ql 83

Réponse :

Ql 84

Réponse :

QI 85

Réponse :

Ql 86

Réponse :

Ql 87

Réponse :

Ql 88

Réponse :

Ql 89

Réponse :

Ql 90

Réponse :

Q1 91

Réponse :

Q192

Réponse :

ACE

ACE

ABCD

ABCD

B, C

A B CD,E

A B CD,E

B, E

C, D E

A B D
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Ql 93

Réponse : B, C, D, E

Ql 94

Réponse : A, C, D

Ql 95

Réponse : A, C, D, E

Ql 96
Réponse : A, C, D

Ql 97

Réponse : A, B, C,D, E

Ql 98
Réponse : B, C

QI 99

Réponse : C

QI 100

Réponse : B, D, E

Ql 101
Réponse : B, C, D

Ql 102

Réponse : B, E

Ql 103
Réponse : A, B, D

Ql 104

Réponse : B, C, D, E
A : age > 50 ans dans la population générale et
45 ans chez les populations a risque.

QI 105

Réponse : A, B, D
Le PSA est une protéine est spécifique chez I'homme de
I'épithélium prostatique mais pas du cancer de la prostate.

Plusieurs conséquences en clinique : certaines patho-
logies (HBP, prostatite aigué, inflammation transitoire,
rétention aigué d'urine, etc.) ou des manipulations
de la prostate (toucher rectal, sondage urinaire, etc.)
peuvent augmenter le taux sérique des PSA.

QI 106

Réponse : C

A : |'échographie endorectale n'est pas un examen
sensible pour la détection du cancer de pros-
tate mais est recommandée pour ['estimation du
volume prostatique total.

B : elle n'est actuellement pas recommandée en pre-
miere intention en dehors d'essais cliniques.

D : non recommandé.

E : dans le cancer de la prostate, la fraction de PSA
libre est moins élevée que dans I'hyperplasie de
prostate.

Ql 107

Réponse : B, E

A : le lavement rectal n'est plus recommandé de
facon systématique.

B : ciprofloxacine 500 mg en une dose unique 2 heures
avant le geste, en I'absence de contre-indication.

D : anesthésie locale en majorité donc consultation
d'anesthésie non nécessaire.

E : systématique en raison du risque hémorragique.

QI 108

Réponse : B

B : les facteurs de risque ethniques semblent réels,
notamment en cas d'ascendants originaires
d'Afrigue noire. Ces facteurs sont cependant sou-
vent difficiles a extraire d'autres facteurs confon-
dants socioéconomiques et environnementaux. En
France, le cas des patients afro-antillais est un bon
exemple de groupe ethnique a risque.

D : pollution a la chlordécone (insecticide).

Ql 109

Réponse : A, D

A :> 85 % des cas.

B : il se développe principalement dans la zone péri-
phérique par opposition a la zone de transition ou
se développe I'hyperplasie bénigne.

C:<5%.

E : par convention, sur des biopsies, on ne code que
des grades de 3a 5. Le GG 1 correspond donc a du
Gleason 3 + 3. Il n'est pas possible que I'anapatho-
logie code un score de Gleason 5 + 1.

QI 110
Réponse : A, C, D, E

w
(e
-

Entrainement




392

Questions isolées

Q111

Réponse : B, C, D
A plusde 5 %.
E : n'existe pas.

Q112

Réponse : A, C, D

Q113

Réponse : D, E

A, B : I'abstention-surveillance est une prise en charge
palliative et ne répond donc pas aux mémes cri-
teres d'inclusion que la surveillance active (prise en
charge curative).

C : la surveillance active est recommandée pour les
cancers de la prostate a faible risque uniquement.

QI 114

Réponse : A, C, E

B : les ultrasons focalisés ne sont pas recommandés
en premiére intention actuellement en dehors
d'essais cliniques.

Cf. tableau 6.4.

QI 115

Réponse : B, D, E

A : actuellement aucune différence significative prou-
vée entre les différentes techniques.

C:5310 %.

QI 116

Réponse : C, D

A : seulement recommandée actuellement pour trai-
tement curatif des cancers localisés.

E : non recommandée actuellement et uniquement
pour des cancers localisés.

Ql117
Réponse : A, C

Ql118

Réponse : A
A : le diagnostic de «résistance a la castration» sup-
pose de I'authentifier en vérifiant qu'il existe :
— soit une progression biochimigue : trois augmenta-
tions de PSA résultant en deux augmentations de
50 % au-dessus du nadir avec un PSA > 2 ng/mL;
— soit une progression radiographique (nouvelles
lésions apparaissant sur des scintigraphies osseuses
ou progression d'une lésion secondaire mesurable);

— et que la testostéronémie est bien inférieure a
50 ng/dL.
C : uniquement si métastases osseuses et résistance
a la castration.
D, E : il n'y a pas d'indication thérapeutique actuelle-
ment pour les cancers de la prostate résistants a la
castration sans métastase.

QI 119
Réponse : B, C

Ql 120

Réponse : B, E

Ql 121

Réponse : E

Ql 122

Réponse : A, B, C, D

Ql 123
Réponse : A, B, C, D

Ql 124
Réponse : A, C, D, E

Ql 125

Réponse : C, D, E

Ql 126
Réponse : C, E

Ql 127
Réponse : A, D, E

Ql 128

Réponse : D

Ql 129

Réponse : B, C, E

QI 130

Réponse : B, C, D
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Ql 131

Réponse : B

Ql 132

Réponse : A, B, C, D

Ql 133

Réponse : B, E

Ql 134

Réponse : A, B, E

Ql 135

Réponse : A, C, D

Ql 136

Réponse : A, B, C,D, E

Ql 137

Réponse : A, D, E

Ql 138

Réponse : A, B, C,D, E

Ql 139

Réponse : C, D

Ql 140

Réponse : A, B, D

Ql 141

Réponse : A, B, C, D

Ql 142

Réponse : A, B, D

Ql 143

Réponse : C, D

Ql 144

Réponse : A, C, D

QI 145

Réponse : A, C, D, E

B:

Ql 146

pas d'argument d'aprés la présentation clinique du
patient pour envisager une laparotomie d'hémos-
tase d'emblée. Risque de perte de chance en négli-
geant un probable traumatisme cranien (patient
obnubilé) qui justifierait d'une prise en charge plus
urgente en |'absence d'instabilité hémodynamique.

Réponse : B, D, E
A : aucune place pour la ccelioscopie dans ce cadre

C

Ql 147

d'urgence absolue !

: pas d'ouverture du rétropéritoine, risque de
déclencher un saignement non controlé aggravant
I'état hémodynamique, les troubles de coagulation
et risquant d'aboutir a une néphrectomie dans le
meilleur des cas, au décés de la patiente dans le
pire.

Réponse : A, B, C
D : peut étre en favorisée par un alitement prolongé

Ql 148

mais si la prévention de la maladie thromboembo-
ligue veineuse est correctement réalisée on ne peut
pas parler de complication «classique ».

:aucun rapport avec le traumatisme rénal : doit faire

rechercher une perforation d'organe creux non
visualisée sur I'imagerie initiale. On peut parfois
visualiser de I'air dans le rétropéritoine en rapport
avec une surinfection de I'urohématome périrénal
mais jamais au niveau péritonéal.

Réponse : A

B
C

QI 149

: urétre membraneux.

contre-indication absolue a I'évacuation en
urgence : risque de déclencher un saignement
cataclysmique non contrélable provenant de
pédicules pelviens profonds. Indication d'artério-
graphie + embolisation et contention du foyer de
fracture (clamp, fixateur externe, etc.). Une éva-
cuation pourra étre envisagée dans un deuxieme
temps une fois I'hématome bien organisé et la
source du saignement traitée, en général lors de
I'ostéosynthése si celle-ci est nécessaire.

Réponse : A, B, E
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B : en présence d'un rein détruit non sécrétant I'hé-
maturie peut ne pas étre macroscopique, il faut
savoir rechercher un traumatisme du rein en cas
d'accident a haute cinétiqgue notamment.

C : I'hyperthermie peut compliquer secondairement
la prise en charge du traumatisme mais n'a aucune
raison d'étre présente initialement.

D : le traitement conservateur peut étre compliqué
a long terme d'une hypertension artérielle réno-
vasculaire mais ce symptéme n'a aucune valeur
d'orientation a la phase précoce.

QI 150

Réponse : C, E

A : hématome périnéal.

B : jamais a la phase aigué, l'incontinence peut étre
une complication de la prise en charge chirurgicale
du traumatisme aprées réalignement urétral.

D : pas de brQlures puisque rétention urinaire initiale.

Ql 151

Réponse : B, C, D

A : non, pas de cicatrisation spontanée des perfora-
tions intrapéritonéales, risque d'évolution vers la
péritonite généralisée. Traitement recommandé en
revanche pour les perforations sous-péritonéales.

Ql 152

Réponse : B, D, E

C : un hématome sous-cutané (= des tuniques scro-
tales) se traite de maniére conservatrice.

E : en cas de testicule controlatéral pathologique
(antécédent de cryptorchidie, torsion, atrophie tes-
ticulaire, etc.).

Ql 153

Réponse : A, B, E

C : la néphrectomie ne fait pas partie du traitement
conservateur! On parle alors d'échec du traite-
ment conservateur. La fuite active au scanner chez
un patient stable est par ailleurs une indication
d'embolisation sélective.

D : pas de drainage systématique, uniquement en cas
d'évolution défavorable (apparition d'une collec-
tion, surinfection avec sepsis).

Ql 154

Réponse : A, B, C, E

D : attention, traumatisme du bassin avec disjonc-
tion de la symphyse : risque de lésion de |'urétre,
contre-indication au sondage vésical sauf réali-
sation premiére d'une urétrocystographie rétro-
grade vérifiant I'absence de lésion !

Ql 155

Réponse : A, B, E

Le globe vésical se manifeste cliniquement par la
palpation abdominale d'une masse sus-pubienne a
convexité supérieure, douloureuse et mate a la per-
cussion. Penser a rechercher un globe chez une per-
sonne agée confuse.

Ql 156

Réponse : A, B, C, D

Il ne faut pas mettre en place un cathéter sus-pubien
en cas d'hématurie macroscopique pour deux raisons :
la suspicion de tumeur vésicale, le risque d'obturation
du cathéter par des caillots.

Ql 157

Réponse : A, B, C,D, E
Un fécalome est a rechercher systématiquement par
un toucher rectal en cas de rétention aigué d'urine
chez la personne agée.

Ql 158

Réponse : A, E

La mise en place d'un cathéter sus-pubien en I'ab-
sence de globe expose a un risque de plaie du gréle.
La suspicion d'un traumatisme de I'uretre contre-
indique le sondage vésical.

Ql 159

Réponse : A, B, C, D, E

Il est nécessaire de surveiller la diurése apres la dériva-
tion des urines car un syndrome de levée d'obstacle
peut entrainer une polyurie trés importante respon-
sable d'une déshydratation et pouvant mettre en jeu
le pronostic vital.
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A

Acidose métabolique, 308
Adénocarcinome, 158, 171
Adénomectomie, 57

Aide médicale a la procréation, 199
Alcalinisation des urines, 99

Algie pelvienne, 315-320
Anastomoses, 298, 300
Androgénisme, 162
Anéjaculation/éjaculation rétrograde, 265
Anémie, 308

Angiomyolipome, 140, 154
Anorgasmie, 266, 270

Antécédents de délinquance sexuelle, 239
Anti-inflammatoires non stéroidiens, 92
Anurie, 178

Athérosclérose, 30

Atrophie testiculaire, 159

Aversion sexuelle, 266

Azoospermie

— non obstructive, 203

— obstructive, 203

B

Bactériurie asymptomatique, 213
Baisse de la libido, 236
Balanoposthite, 285

Bilan urodynamique, 54
Bilharziose, 167

Biopsie de la prostate, 119
Bouffées de chaleur, 236

Bourse douloureuse, 275
BrGlures mictionnelles, 168

C

Caillotage, 74

Calcifications, 149

Calcul, 49

— coralliforme, 81

Canal péritonéovaginal, 281
Cancer

— de la prostate, 111, 177, 239
— de la vessie, 181

— du sein, 239

— du testicule, 199, 280
Cannabis, 199

Caractére tissulaire, 142
Carcinogénes industriels, 167
Carcinomes

— chromophobes, 139, 154
— épidermoides, 171

— rénaux a cellules claires, 139, 154
— rénaux tubulopapillaires, 139, 154
— urothéliaux, 171

Caryotype, 202

Catalogue mictionnel, 317
Cathéter sus-pubien, 176

— a demeure, 59

Chevassu, 278

Chlordécone, 113

Clairance, 141

Classification

— de Bosniak, 149

— TNM des tumeurs rénales, 139
Coitus interruptus, 191

Coligue néphrétique, 85
Colonisation bactérienne, 213
Comorbidités, 312

Consanguinité, 199

Consentement (don d'organes), 291
Consultation d'oncogénétique, 113
Contraception masculine, 190
Contre-indication

— absolue, 239

— définitive, 297

— temporaire, 297

Corps caverneux, 27

Créatinine sanguine, 141
Cryoconservation du sperme, 193
Cryptorchidie, 159, 199

Cycle mictionnel, 4

Cystinurie, 84

Cystoscopie, 318

D

Débitmétrie, 52

Déclampage, 299

Déficit en testostérone lié a I'age, 238
Densité UH du calcul, 88

Dérivation urinaire, 313

Désir, 30

Détection précoce du cancer de la prostate, 112
Déviation de désir, 263

Diabeéte, 33

Dilatation pyélocalicielle, 87

Diurése, 308

— faible, 84, 102

Diverticules, 47

Drain de néphrostomie, 93
Dysfonction, 29

— érectile, 30, 125, 236, 264

— sexuelle, 50, 199, 262

Dysurie, 50
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Index

E

Ectopie, 279
Ejaculation, 30

— douloureuse, 265
Enurésie, 5

F

Facteurs de risque cardiovasculaire, 33
Fertilité, 162, 198

Fibres alimentaires, 84, 102
Fluoroquinolone, 215

Fuite involontaire d'urine, 5, 23
Funiculite, 278

G

Ganglion métastatique de Troisier, 160
Gangréne de Fournier, 283

Globe vésical, 175, 177, 181, 285
Glycémie a jeun, 34

Gonadoblastome, 158

Grade tumoral ISUP, 139
Gynécomastie, 237

H

Hématurie, 49, 54, 66, 140, 155, 168, 178
— macroscopique, 176, 179-181, 184-185

— microscopique, 86
Hémospermie, 265
Hormonothérapie, 133
Humeur dépressive, 236
Hyperactivité vésicale, 47
Hyperkaliémie, 308

Hyperplasie bénigne de la prostate, 176-177

Hypertrophie bénigne de la prostate, 46
Hypocalcémie, 308

Hypofertilité, 199, 280

Hypospermie, 265
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