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d'une commande neurologique complexe étagée sur tout le névraxe. De nom-
breuses affections neurologiques entrainent des troubles mictionnels asso-

ciant a divers degrés: mauvaise vidange vésicale, trouble de la perception
du besoin, de la continence. Ces troubles sont fréquemment associés a d'autres dys-

fonctions périnéales touchant les fonctions sexuelles reproductives et digestives.

| LOPERE EN NEURO-UROLOGIE :
UN PATIENT PAS COMME LES
exposent souvent a des complications uro-néphrologiques graves. L'existence d'une
des pathologies urologiques communes dont ces patients ne sont pas exempts (HBP,
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Ces troubles sont toujours responsables d’'une dégradation de la qualité de vie et
dysfonction vésico-sphinctérienne neurogéne complique également le traitement
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La prise en charge neuro-urologique a un double objectif : prévention de la morbi-
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neurologique en service d’urologie:
tumeurs urologiques, lithiases, prolapsus des organes pelviens...).
mortalité urinaire et restauration de la qualité de vie uro-génitale et périnéale (auto-
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locaux, équipement et équipe.
Gestion des traitements
nomie, continence, sexualité, fertilité). Elle est transdisciplinaire, c’est-a-dire que
pour étre optimale elle nécessite les efforts concertés de praticiens de spécialités
complémentaires qui communiquent régulierement et augmentent leur champ de
connaissance des problémes périnéaux spécifiques du patient neurologique. Le cou-
ple urologue-médecin physique est central, il bénéficie des compétences du neuro-
logue, du gastro-entérologue, du biologiste de la reproduction, du sexologue, et cer-
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sur ['évolution de la maladie

de fond et impact de la chirurgie
Les patients « neurologiques » constituent un groupe trés hétérogéne qui a en commun

tainement de l'anesthésiste; la liste n'est pas exhaustive.
d’étre « grand consommateur » de soins urologiques; cette demande est souvent la porte
d’entrée vers une demande plus globale d'amélioration de tous les problémes périnéaux.

neurologique.
Spécificités de
lanesthésie et de la réanimation
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Les séjours et consultations en urologie sont ainsi des passages obligés pour nom-
bre de ces patients qui ont recours a tout l'arsenal de U'urologie moderne, de l'endo-

scopie diagnostique jusqu’aux chirurgies de reconstruction les plus complexes.

Pourtant, les handicaps sensitivo-moteurs et/ou cognitifs responsables de dépen-
dance de degrés variables, les modifications de la physiologie cardio-circulatoire,

péri-opératoire.

I Lhyperréflexie autonome :

respiratoire ou digestive, les traitements neurotropes sont autant de spécificités mal
connues des équipes de chirurgie urologique. Il en est de méme des enjeux des trai-

rappels et prise en charge
tements et des soins péri-opératoires qui sont différents de ceux des patients plus

« classiques » recus en service d’urologie.
Lobjectif du Forum du Comité de neuro-urologie 2008, qui s'est tenu le 20 novembre
2008 durant le 102¢ congreés de l'Association Francaise d'Urologie, était de dresser un
panorama des problemes spécifiques posés par le patient neurologique candidat a une
chirurgie urologique et de proposer des solutions pratiques permettant d’ optimiser
son parcours, depuis la programmation de lintervention jusqu’a la convalescence.
- HOPITAL SAINTE-
MARGUERITE - MARSEILLE

immédiate

page 51 Le type d'anesthésie
page 61 L'analgésie post-

opératoire

I La reprise du transit intestinal
page 7 1 Pourquoi articuler la

chirurgie et le séjour en centre
de rééducation spécialisé
Actualités des

en post-opératoire ?

page 7
Laboratoires Coloplast

Coloplast

¢



0

accueill du patient neurologique
en service d urologie
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I Larrivée du patient neurologique en service
d’urologie peut nécessiter une préparation
spécifique

Lorsque le handicap moteur et/ou cognitif est
important, le bilan pré-opératoire (imagerie, bio-
logie - en particulier bactériologie urinaire] et les
mesures de préparations en vue de la chirurgie
(digestive, respiratoire) ne pourront pas toujours
étre entrepris par le patient et son entourage seuls.
Un séjour préalable en service de médecine phy-
sique garantit un bilan pré-opératoire complet,
Uanticipation des problémes infectieux (stérilité
des urines en particulier], Uoptimisation de l'état
général (nutritionnel, respiratoire, digestif). Il per-
met la synthese et la transmission sous forme de
liaison infirmiére écrite de tous les soins que le
patient nécessite idéalement sous forme de pro-
cédures et protocoles en vigueur dans l'unité de
MPR. Une telle collaboration, idéalement organi-
sée par les médecins et les cadres infirmiers des
deux services, lorsqu’elle est réguliere, permet
'évolution des pratiques dans les deux équipes
(MPR et chirurgie urologique). La communication
entre équipes doit étre favorisée: rencontre phy-
sique ou téléphonique, connaissance mutuelle des
lieux et conditions de travail.

I Les locaux

L'espace idéal pour recevoir les patients les plus
lourdement handicapés est une chambre sans pro-
bleme d'accés, a porte large, placards abaissés,
comprenant un espace suffisant autour du lit pour
accueillir le fauteuil roulant. La salle de bain est
adaptée au déplacement du chariot douche ou au
fauteuil garde-robe et possede un écoulement au sol.
Il est bien sdr impossible d'obtenir partout de tels
équipements. Le minimum souhaitable est une
chambre seule a proximité du PC infirmier, simpli-
fiant la surveillance par passages répétés de
U'équipe soignante et tenant compte de l'encombre-
ment du matériel indispensable a l'autonomie (fau-

teuil roulant, + chariot de sondage urinaire, relaxa-
teur de pressions respiratoires, etc.).

I Le matériel « minimum » spécifique préconisé
Un matelas a air pour garantir lintégrité cutanée des
patients a mobilité réduite ou porteurs d'un trouble
de la sensibilité.

Une sonnette adaptée est indispensable a la sécurité
des patients porteurs de déficits moteurs des mem-
bres supérieurs. Pour ces patients, un téléphone
adapté (mains libres ou autre) est souhaitable pour
éviter l'isolement de U'environnement familial et
extérieur en cas d’hospitalisation longue.

Un « fauteuil garde-robe » ou un chariot douche peu-
vent faciliter la prise en charge des patients pour les
hospitalisations longues. Un léeve-malade peut se
révéler utile selon la durée d’'hospitalisation en ser-
vice d'urologie. La remise au fauteuil roulant devant
étre la plus précoce possible. Cependant, il pose des
problémes de manutention (technique, mobilisation
de deux personnes).

I Léquipe paramédicale

Elle doit étre informée et formée. Les enjeux des
traitements mis en ceuvre (bénéfice attendu pour
le patient) doivent étre expliqués a U'équipe; ils
sont parfois moins évidents qu’en oncologie par
exemple. Le personnel doit posséder un minimum
d'informations quant a la gestion de la dépen-
dance, la prévention d’escarres, le positionnement
adéquat dans le lit pour éviter les positions
vicieuses, la prise en compte du manque de sen-
sibilité et les troubles des fonctions d’élimination
qu'engendre l'atteinte neurologique. La prise en
charge des troubles du transit est largement sous-
estimée. La collaboration réguliere avec un ser-
vice de MPR et les échanges entre les équipes faci-
litent cette éducation. |
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gestion des traitements de fond et
impact de la chirurgie sur l'évolu-
tion de la maladie neurologique
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La prise en charge chirurgicale d'un
patient neurologique passe idéalement
par lorganisation d'une filiere de soins
spécifique qui favorise une certaine sou-
plesse entre les divers intervenants tout
en assurant un systématisme dans l'en-
cadrement de lacte chirurgical: la pré-
paration de la chirurgie, sa réalisation, le
post-opératoire et la réadaptation éven-
tuelle du patient. Les médicaments
constituent un des éléments d’attention
particuliere:

I La consultation préalable a la chirurgie
permet au médecin anesthésiste de lis-
ter les traitements qu'il souhaite modi-
fier, selon des modalités qu'il précise,
pour assurer la sécurité de l'anesthésie;
il sagit souvent des traitements anticoa-
gulants ou antiagrégants plaquettaires
pris au long cours par le patient.

I Certains traitements peuvent étre ins-
taurés spécifiquement du fait de la chi-
rurgie:

- l'antibiothérapie qui accompagne sou-
vent une chirurgie urologique du patient
neurologique et visant a la stérilisation
des urines est décidée en fonction de
l'examen cytobactériologique préalable
et sera poursuivie selon les modalités
habituelles de couverture antibiotique;
- une anticoagulation est systématique-
ment instaurée du fait du risque vascu-
laire inhérent a la chirurgie, et en parti-
culier a la réduction d'activité d'un
patient: ce traitement sera arrété lorsque

le patient aura retrouvé son niveau fonc-
tionnel, notamment de déambulation,
antérieur a la chirurgie ; les modalités
physiques habituelles, contentions et
massages a visée circulatoire veineuse
des membres inférieurs, sont bien sar
associées.

I Les traitements de fond du patient neu-
rologique n'ont en régle générale pas
besoin d'étre modifiés: le probleme peut
étre posé pour les traitements qui vont
constituer un risque infectieux supplé-
mentaire et sont constitués essentielle-
ment par les immunosuppresseurs uti-
lisés dans les maladies chroniques a
caractére immunologique et en particu-
lier la sclérose en plaques. Ladministra-
tion de ces traitements devra étre modu-
lée en fonction de la chirurgie en jugeant
du degré d'urgence chirurgicale.

C’est dans la maladie de Parkinson que
la gestion est la plus délicate du fait d'un
risque de syndrome de sevrage qui
empéche linterruption du traitement;
celui-ci pourra étre maintenu en utilisant
la galénique dispersible ou l'apomor-
phine IVSE.

I Les traitements symptomatiques des
conséquences fonctionnelles de la patho-
logie neurologique n’ont pas a étre arré-
tés et doivent méme parfois étre majo-
rés comme:

- les antispastiques: la chirurgie urolo-
gigue peut constituer une épine irritative
transitoire et majorer le niveau d’hyper-
tonie sous-lésionnelle d'un paraplé-
gique; l'adjonction ou laugmentation de
la posologie d'un traitement antispas-
tique est a discuter selon la géne dans le
post-opératoire et a réévaluer a courte et
moyenne distances.

- les antiépileptiques sont fréquemment
prescrits dans le cadre soit d'une épilep-
sie séquellaire d'une lésion encépha-
lique, soit d'une douleur neurogéne, soit
de mouvements anormaux, et leur poso-
logie peut étre modifiée en fonction des
constatations cliniques dans le post-opé-
ratoire.

I Enfin, la chirurgie a pu étre suspectée
dans l'évolutivité de certaines patholo-
gies neuro-immunologiques, sclérose en
plaques et polyradiculonévrites en parti-
culier, et surtout du fait de la réalisation
d’anesthésies loco-régionales, mais au-
cune donnée de la littérature ne confirme
ce risque.

La prise en charge chirurgicale de patients
neurologiques n’entraine habituellement
que peu de modifications dans le traite-
ment médicamenteux qui ne constitue pas
en soi une contre-indication a la chirur-
gie. Les modifications médicamenteuses
sont liées directement a la chirurgie (anti-
biothérapie, anticoagulation...) ou a ses
conséquences fonctionnelles induites
(traitements symptomatiques), et sonten
regle générale temporaires. Les traite-
ments de fond de la maladie neurologique
n'ont pas a étre modifiés, ladministration
de certains (immunosuppresseurs, anti-
parkinsoniens...) peut &tre a moduler. Ces
regles simples doivent néanmoins étre
appliquées et sécurisées, au mieux au
sein de filieres spécifiques. |
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L’hyperréflexie autonome (HRA) est un
trouble végétatif fréquent chez les
patients neurologiques, dont la dangero-
sité et le caractére évitable justifient qu'il
soit connu et prévenu de tout praticien
prenant en charge ces patients. Affectant
30 a 85 % des traumatisés médullaires
dont la lésion est supérieure a T6, 'HRA
est d'autant plus fréquente et sévere que
la lésion est haut située et complete. Elle
peut également émailler le cours évolu-
tif de lésion médullaire non traumatique
(SEP, tumeur ou neurochirurgie médul-
laires...).

L'HRA est la conséquence d’un orage
végétatif. Elle est initiée par une stimu-
lation, nociceptive ou non, du systéeme
orthosympathique sous-lésionnel, géné-
rant une réponse compensatrice para-
sympathique et une levée du tonus ortho-
sympathique sus-lésionnelles.

Le symptome cardinal de U'HRA est l'aug-
mentation brutale et importante de la
tension artérielle, le plus souvent asso-
cié a une bradycardie réflexe, et a des
symptomes traduisant la vasodilatation
et l'activité parasympathique sus-1ésion-
nelle tels que les céphalées, les flushs,
sueurs, sensation de chaleur ou pilo-
érection sus-lésionnels. L'HRA peut étre
responsable de complications mettant en

b

jeu le pronostic vital, dont les plus fré-
quentes sont les hémorragies cérébrales
(1,7 & 5 %), linfarctus du myocarde,
larythmie cardiaque, l'encéphalopathie
hypertensive ou les crises comitiales.
Toute épine irritative sous-lésionnelle est
susceptible de provoquer une HRA, mais
les causes dominantes sont a point de
départ urogénital dans les métameres
S2-S4, avec comme chef de file la disten-
sion vésicale et U'hyperpression vésicale
et/ou urétrale. De nombreux gestes ins-
trumentaux sous-lésionnels, notamment
les cathétérismes urétraux, les lithotri-
ties, les stimulations d’éjaculation, les
touchers rectaux,... peuvent initier une
HRA.

Les objectifs de la prise en charge théra-
peutique immédiate de 'HRA sont de
supprimer la cause favorisante, de gérer
les symptomes aigus et de traiter les
complications. Les mesures initiales doi-
vent comporter le positionnement assis
avec téte surélevée du patient, l'ablation
des vétements serrés et habits de
contention, le monitoring tensionnel et
lidentification du facteur déclenchant en
vue de sa suppression la plus rapide pos-
sible. IL convient en premier lieu de s’as-
surer de l'absence d’hyperdistension
vésicale: vérification du positionnement
et de la perméabilité d'un drainage uri-
naire chez le patient sondé, instillation
urétrale de gel anesthésiant et sondage
urinaire si patient non sondé, puis de
dépister une distension anorectale ou un
abdomen aigu. Si le facteur déclenchant

n'a pu étre identifié et supprimé dans les
premiéres minutes et que persiste une
HTA, il est recommandé d’administrer un
traitement hypotenseur d’action rapide
et courte. Le plus utilisé est la nifédipine
(10 mg) SL, mais le captopril (25 mg) SL,
la prazosine, la clonidine ou les patchs
ou sprays de dérivés nitrés (en l'absence
de traitement récent par sildénafinil) ont
été utilisés et il n’existe pas d'études cli-
niques comparant l'intérét de ces diffé-
rents moyens thérapeutiques. Un relais
hypotenseur intraveineux peut étre envi-
sagé en cas de résistance d'une HRA mal
tolérée. Au long cours, les mesures pré-
ventives restent un point capital, compre-
nant l'éducation du patient et de son envi-
ronnement soignant et médical pour
adopter des mesures préventives et de
surveillance dans les situations a risque.
Il conviendra de limiter au maximum le
caractére invasif des gestes sous-lésion-
nels (gel anesthésiant local avant cathé-
térisme urétral thérapeutique ou explo-
ratoire, avant mesures intra-rectales, évi-
ter la pose de matériel étranger uro-
génital chez les sujets a risque) et de pré-
voir avec les équipes d'anesthésie les
modalités d’anesthésie loco-régionale ou
générale avant de réaliser un geste inva-
sif sous-lésionnel. |
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a réanimation péri-opératoire
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L'anesthésie des patients neurologiques
est une situation fréquente dans les ser-
vices d'urologie, elle revét des spécifici-
tés différentes selon les pathologies.

Le blessé médullaire

Le risque majeur de la chirurgie est 'hy-
perréflexie autonome (HRA). Elle doit &tre
soigneusement recherchée lors de la
consultation d'anesthésie et sa présence
nécessite alors de réaliser tout geste chi-
rurgical sous anesthésie, méme en l'ab-
sence de sensibilité. Si la chirurgie le
permet, l'anesthésie locorégionale (ALR)
est alors le meilleur choix car les anes-
thésiques locaux bloquent le systeme
sympathique et préviennent UHRA; le
retentissement sur la fonction respira-
toire est moindre qu’avec une anesthé-
sie générale. La présence de matériel
d'ostéosynthese, de pompe a bacloféne
ne contre-indiquent pas une ALR. L'anes-
thésie générale protége moins du risque
d'HRA. La sensibilité aux drogues est
augmentée, les capacités d'adaptation
cardiovasculaires sont limitées, 'hypo-
tension est plus importante qu’avec une
ALR, les bradycardies sont fréquentes.
L'utilisation de succinylcholine, curare
d'induction rapide, est formellement
interdite car il peut provoquer une hyper-
kaliémie brutale mortelle.

L'anesthésie locale peut étre suffisante
en cas de section médullaire incompléte

et en l'absence d'HRA. Les solutions
d’anesthésiques locaux choisies doivent
étre sans adrénaline.

La sclérose en plaques

La chirurgie réglée doit se faire en
période de rémission. Les médicaments
de l'anesthésie générale n'ont aucun
effet direct, la controverse persiste sur
UALR qui a longtemps été contre-indi-
quée du fait d'une toxicité potentielle des
anesthésiques locaux (AL) sur les fibres
démyélinisées avec risque de poussée.
Aucune étude n’a pu le prouver ou Uinfir-
mer. Actuellement, les anesthésies péri-
médullaires sont possibles en dehors des
poussées et des phases de récupération,
l'anesthésie péridurale étant préférable
a la rachianesthésie. Chaque cas doit étre
analysé en fonction du rapport bénéfice-
risque.

La maladie de Parkinson

Les traitements antiparkinsoniens ne
doivent pas étre arrétés, il est important
de respecter les horaires d’administra-
tion. En cas d’'anesthésie générale, ils
peuvent étre administrés par sonde
nasogastrique si le transit n'est pas inter-
rompu. L'anesthésie locorégionale est
particulierement intéressante en cas de
troubles de la déglutition pour limiter le
risque de pneumopathie d’inhalation, elle
permet la prise de la L-Dopa en peropé-
ratoire. La présence d'une dysautonomie
augmente le risque d"hypotension pero-
pératoire. Le neurostimulateur ne sera
pas arrété, on utilise alors un bistouri
bipolaire, les anses diathermiques sont

formellement interdites car elles risquent
d’entrainer des brilures cérébrales. En
cas de nausées-vomissements post-opé-
ratoires, le dropéridol et le métoclopra-
mide sont contre-indiqués, on utilisera
les sétrons et/ou la dexaméthasone.

Le spina bifida

L'allergie au latex est trés fréquente chez
ces patients. LALR est possible mais la
ponction peut étre difficile. La rachianes-
thésie est mieux adaptée que la péridu-
rale (meilleure diffusion des AL). Un bilan
IRM est recommandé.

L'accident vasculaire cérébral
L'anesthésie périmédullaire est réalisa-
ble sur ce terrain sauf en cas d’hyperten-
sion intracranienne; elle nécessite l'ar-
rét des anticoagulants. |
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L'évolution d'une maladie neurologique
chronique conduit de plus en plus a un
recours a la chirurgie, qu'il s'agisse de
chirurgie orthopédique pour les ténoto-
mies et les corrections de positions
vicieuses, de chirurgie ORL pour les tra-
chéotomies, pansements et soins d’es-
carres ou de chirurgie urologique pour
troubles sphinctériens invalidants,
lithiases ou remplacement vésical. Les
pathologies les plus fréquemment ren-
contrées en neuro-urologie sont la sclé-
rose en plaques et les atteintes médul-
laires post-traumatiques. Plusieurs spé-
cificités de la prise en charge de la
période post-opératoire sont a décrire:

I la nécessité d’obtenir une bonne anal-
gésie pour éviter toutes réactions d’hy-
perstimulation neurovégétative. L'anal-
gésie multimodale reste la régle. Mais
l'analgésie locorégionale dés qu’elle est

ON
ASTRO-ENTEROLOGIE - HOPITAL NORD,

MARSEILLE

XAVIER GAME

SERVICE D'UROLOGIE, TRANSPLANTATION RENALE
ET ANDROLOGIE - CHU RANGUEIL, TOULOUSE

possible doit étre privilégiée : rachianal-
gésie morphine ou péridurale avec la dif-
ficulté de connaitre le niveau analgésique
supérieur en raison des troubles de la
sensibilité;

I la prévention d'une hypoventilation
alvéolaire post-opératoire impose une
kinésithérapie efficace pour lever les até-
lectasies constantes de ces patients, évi-
ter les encombrements trachéobron-
chiques et leurs risques infectieux parti-
culierement chez les patients qui présen-
tent des troubles de la déglutition;

I les complications du décubitus sont
nombreuses en raison de leur faible
mobilité. Les massages des points d'ap-
pui et les matelas a faible contrainte per-
mettent d'éviter les problémes d'es-
carres. Une prévention thromboembo-
lique doit étre systématique, ainsi que la
mobilisation réguliére de toutes les arti-
culations;

Ila présence quasi constante d'une dys-
autonomie neurovégétative doit nous
inciter a corriger précocement toute
hypovolémie et a mobiliser ces patients
avec prudence pour éviter des hypoten-

La défécation et la continence sont des
fonctions complexes nécessitant la mise
en jeu coordonnée de muscles lisses a
commande involontaire et de muscles
striés a commande volontaire, le tout
sous controle supra-spinal. Chez les
patients neurologiques, la perte partielle
ou totale du contréle supra-spinal va
aboutir a des troubles a la fois du transit
et de l'évacuation. La prise en charge thé-
rapeutique devra porter sur ces deux

sions artérielles parfois séveres. Pour la
meéme raison, une lutte contre U'hypo-
thermie doit étre effectuée;

I la poursuite du traitement neurolo-
gique doit étre respectée. On doit étre
vigilant sur le maintien de lefficacité
d'une pompe a bacloféne et sur le risque
d'insuffisance surrénalienne chez les
patients corticothérapés au long cours.
La chirurgie neuro-urologique bénéficie
des évolutions médico-chirurgicales.
L'amélioration de la morbidité est liée
aux progres des techniques chirurgi-
cales (supériorité de la ceeliochirurgie
sur la chirurgie ouverte) et a l'applica-
tion de la réhabilitation post-opératoire
précoce. Celle-ci associe une bonne
analgésie (si possible locorégionale), la
prévention des nausées, vomissements
post-opératoires, l'ablation des sondes
gastriques, une reprise précoce des
boissons et de l'alimentation, une mobi-
lisation des J1. Toutes ces avancées ont
permis de réduire le nombre de jours
passés en unités de soins intensifs ainsi
que la durée d’un iléus intestinal post-
cystectomie.l

composantes de la fonction colo-rectale.
Il est possible d'agir sur le transit avec
les massages abdominaux, l'utilisation
de laxatifs osmotiques neutres, la pros-
tigmine. On peut agir sur l'évacuation
avec un toucher rectal qui doit étre doux
et prolongé, l'utilisation de suppositoires
et/ou de lavements en l'absence d’incon-
tinence, et avec l'évacuation digitale, par-
fois aidée par un ballonnet. Ily a peu de
résultats thérapeutiques satisfaisants



dans la littérature. En revanche, lobten-
tion de la vacuité rectale et la régularité
du transit sont deux parametres fonda-
mentaux chez ces patients.

Aprés chirurgie abdominale chez des
patients neurologiques, une des compli-
cations les plus fréquentes est le retard
a la reprise du transit habituellement
défini par un délai de reprise du transit
supérieur a 5 jours. Cette complication
survient dans 4 a 11,7 % des cas et peut
avoir pour conséquence une pneumopa-
thie d’'inhalation et s'associe a une aug-
mentation de la durée d’hospitalisation
responsable d'un retard a la récupéra-
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L’indication chirurgicale a un aspect
purement urologique mais tient compte
des particularités liées a la pathologie
neurologique du patient. Ce double
aspect justifie que le patient opéré en
urologie transite dans le centre de MPR
qui le connait (et d'ou il vient parfois
directement). Lindication opératoire est
le plus souvent posée en coordination
entre l'urologue et le médecin de méde-
cine physique.

Les compétences du service de MPR se
situent a plusieurs niveaux:

I Dans la gestion de la dépendance sou-

tion des patients. Cette complication est
favorisée par la consommation d'analgé-
siques en particulier morphiniques, la
manipulation intestinale per-opératoire
et l'inflammation péritonéale créée par
l'acte chirurgical. A linverse, la reprise
du transit est favorisée par un retrait pré-
coce de la sonde naso-gastrique et une
reprise précoce de l'alimentation. De
méme, la chirurgie laparoscopique, en
limitant la manipulation des anses diges-
tives et la prise post-opératoire de mor-
phiniques, permet de diminuer liléus
post-opératoire et autorise une reprise
plus précoce de lalimentation.

vent majeure par rapport a l'environne-
ment, mais aussi vis-a-vis d'un tiers de
ces patients. Les soins de nursing sont
au premier plan en post-opératoire
immédiat: prise en charge de la toilette,
aide a l'alimentation, manutention, sur-
veillance cutanée, aide a l'élimination
intestinale et vésicale principalement.

I Lintervention peut entrainer une baisse
des capacités physiques et une véritable
rééducation a visée de réentrainement a
Ueffort pourra étre nécessaire.

I Lindication posée, il faut évaluer le
résultat de lintervention. Cela peut
demander un certain délai, plus facile-
ment gérable en SSR.

I L'aspect fonctionnel de lintervention
dans ce qu’elle va modifier des possibi-
lités du patient (nouvelle technique de
sondage pour une cystostomie) ou de sa
physiologie (changement du mode mic-
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tionnel ou du réservoir urinaire), deman-
dera souvent plusieurs semaines avant
une parfaite intégration.

Ces 4 niveaux doivent faire partie des
points forts d'un service de MPR spécia-
lisé en neurologie. L'équipe de rééduca-
tion est a méme de répondre par sa
constitution pluridisciplinaire a chacun
des problémes posés. C'est le propre de
la médecine physique d’avoir une coor-
dination forte entre ces acteurs par l'in-
termédiaire d'une stratégie réfléchie en
fonction de chaque patient. |



DES LABORATOIRES COLOPLAST

LAFSSAPS intervient sur la question des phtalates

[1] Directive
2007/47/CEE
[21CMR 1
(substances
connues pour avoir
des effets CMR) ou
CMR 2 (substances
aforte
présomption
d’effets CMR)

Les phtalates sont des additifs que U'on trouve dans
pratiquement tous les produits contenant du Polychlo-
rure de Vinyle (PVC). Ils rendent le plastique plus sou-
ple et flexible et sont utilisés dans de nombreux pro-
duits de la vie courante, et bon nombre de dispositifs
médicaux (DM] dont les sondes pour sondages inter-
mittents. Les phtalates ne sont pas liés chimiquement
aux matiéres plastiques et s'échappent ainsi facile-
ment dans le milieu environnant. Ils sont classés en
3 catégories en fonction de leurs effets CMR sur la
santé (Cancérogéne, Mutagéne, Repro-toxique). Plu-
sieurs démarches tant européennes que nationales
sont engagées, en vue notamment d'une meilleure

connaissance des conséquences sanitaires liées a leur
utilisation.

I Les recommandations de CAFSSAPS

Pour LAFSSAPS, la question de la toxicité des phta-
lates se pose depuis plusieurs années. Dans son rap-
port du 17 mars dernier!”, elle renforce ses recom-
mandations pour les dispositifs médicaux en obligeant
les industriels, dés 2010, a justifier et indiquer la pré-
sence de phtalates®? dans leurs produits, «destinés a
administrer dans l'organisme et/ou retirer de l'orga-
nisme des médicaments, des liquides biologiques ou
autres substances, ou pour les DM destinés au trans-
port ou au stockage de ces liquides ou substances ».

1 Une longueur d’avance pour les Laboratoires Coloplast
Depuis plusieurs années, les Laboratoires Coloplast
sont sensibilisés aux problemes des phtalates et
travaillent pour éliminer leur utilisation dans leurs
produits. En 2000, Coloplast S.A. a mis a la disposi-
tion des patients les premiéres et seules sondes
vésicales pour autosondage SpeediCath 100% sans
PVC donc 100% sans phtalates.

Les Laboratoires Coloplast innovent dans le
sondage Intermittent masculin
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Pour répondre a tous les besoins des patients, les
Laboratoires Coloplast lancent SpeediCath Control.
pour Homme.

Il s’agit d’'une nou-
velle sonde Speedi-
Cath droite CH12 munie d'un systéme de contrdle
renforcé, profilé et lubrifié. Elle permet de :

I Diminuer les oscillations et offrir une meilleure
maniabilité,

I Faciliter le passage de la prostate et du sphinc-
ter, sans forcer,

I Faciliter la pratique d’un sondage « Non Touch »,
en réduisant les manipulations.

o

Focus sur le handicap sphinctérien
est une publication

des Laboratoires Coloplast

Les Jardins du Golf

6, rue de Rome,

93561 Rosny-sous-Bois Cedex
E-mail : frmbt@coloplast.com

Alain Ruffion, Francoise Beuret-Blanquart

Comme toutes les sondes SpeediCath, SpeediCath
Control offre la sécurité aux patients - avec son
lubrifiant unique a viscosité progressive et sa com-
position sans phtalates - ainsi qu'une praticité et
rapidité d'utilisation reconnues gréace a son systeme
prét a l'emploi.

Décrouvrez SpeediCath Control sur internet, deman-
dez des échantillons et évaluez ce nouveau produit en
vous connectant sur http://control.speedicath.com/fr/

% Coloplast et SpeediCath sont des marques enregistrées
par Coloplast A/S - DK 3050 Humlebaek.
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