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Bienvenue — Willkommen - Benvenuti




Psychosomatique



Casn°1l

Syndrome de la vessie douloureuse —
Bladder Pain Syndrome

IC/BPS



Vorführender
Präsentationsnotizen
Cas n°1
 
Patiente de 75 ans accompagnée d'une de ses filles pour la première consultation psychosomatique. Une première conversation de courte durée est menée avec les deux. Ensuite, une seconde discussion a lieu sans sa fille (infirmière de profession). Au final, sa fille est invitée à revenir participer pour terminer le rendez-vous. 
 
Elle a été dirigée par le médecin de famille vers le service d’urologie pour cause d’infections urinaires récurrentes et de douleurs depuis environ 2 ans.
Douleur dans la vessie, brûlure et gêne lors de la miction, « comme une cystite » dit-elle, une pression suprapubienne, divers thérapies ont déjà été essayées, dont plusieurs avec AB.
 
Urologie : Examen élémentaire sans pathologie, cystoscopie sans pathologie.
Elle a été dirigée vers le service psychosomatique pour des douleurs récurrentes et des signes indirects de suicidalité.
 
Anamnèse supplémentaire: élevée dans une famille d’agriculteurs, sa mère est décédée prématurément. Elle a été victime d'agressions sexuelles à l'école et chez le « paysan ». Elle souhaitait devenir sage-femme ou médecin. Elle a créé une entreprise avec son mari. Elle s’est occupée de ses enfants, du ménage dans la maison et de l’entreprise. Veuve depuis 10 ans (son mari a été victime d’un accident mortel), elle a 4 enfants. Un fils s’est suicidé il y a 2 ans. La patiente a un sentiment de culpabilité à ce sujet. Elle vit actuellement avec un nouveau partenaire - prend soin de lui parce qu'elle a pitié, cependant il manque d’hygiène et est très désordonné. Elle désire avoir son propre appartement et rompre la relation de couple.
Idées suicidaires toutefois éloignées de la suicidalité aiguë. Elle se sent à la fois prise en charge par sa fille, mais aussi contrôlée. Sa fille souhaite que sa mère emménage chez elle.
 
Théorie:
Diagnostic: Syndrome de douleur pelvienne chronique - IC / BPS
Les critères diagnostiques.
Les recommandations de traitement.
 
Exercice: questionner suicidalité


Cas n°1 - Théorie

e Syndrome de la douleur chronigue pelvienne — CPPS -> UCPPS

e Syndrome de |a vessie douloureuse ou cystite interstitielle
-> Bladder Pain Syndrome IC/BPS

 |IC/BPS comme “functional somatic syndrome“ FSS

» Pas de classification et de nomenclature internationale
standardisées

e Symptomes -> Douleur, pression, inconfort dans la zone de la vessie
accompagnes par LUTS, pas d‘infection ou d‘autres causes.

. Oy’&)iquement — aller souvent aux WC pour réduire la douleur, DD
B pour diminuer I'incontinence

 BPS est un diagnostic clinigue — diagnostic par exclusion
« SGU / EAU / AUA Guidelines


Vorführender
Präsentationsnotizen
BPS ist eine klinische Diagnose – bisher gibt es keinen Marker zur Diagnose


= OLOGY

- M IL‘ Volume 193, Issue 1, January 2015, Pages 131-137
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Adult Urology

Infection/Inflammation

Increased Brain Gray Matter in the Primary Somatosensory
Cortex is Associated with Increased Pain and Mood
Disturbance in Patients with Interstitial Cystitis/Painful
Bladder Syndrome

Anson E. Kairys 3, Tobias Schmidt-Wilcke ®, Tudor Puiu 2, Eric Ichesco 2 A &, Jennifer S. Labus ©, Kat herme
Martucci 9, Melissa A. Farmer &, Timothy J. Ness T, Georg Deutsch |, Emeran A. Mayer ©, Sean Mackey ¢

A. Vania Apkarian ®, Kenneth Maravilla 2 ¥, Daniel J. Clauw 2, Richard E. Harris 2



Vorführender
Präsentationsnotizen
Purpose
Interstitial cystitis is a highly prevalent pain condition estimated to affect 3% to 6% of women in the United States. Emerging data suggest there are central neurobiological components to the etiology of this disease. We report the first brain structural imaging findings from the MAPP network with data on more than 300 participants.
Materials and Methods
We used voxel based morphometry to determine whether human patients with chronic interstitial cystitis display changes in brain morphology compared to healthy controls. A total of 33 female patients with interstitial cystitis without comorbidities and 33 age and gender matched controls taken from the larger sample underwent structural magnetic resonance imaging at 5 MAPP sites across the United States.
Results
Compared to controls, females with interstitial cystitis displayed significant increased gray matter volume in several regions of the brain including the right primary somatosensory cortex, the superior parietal lobule bilaterally and the right supplementary motor area. Gray matter volume in the right primary somatosensory cortex was associated with greater pain, mood (anxiety) and urological symptoms. We explored these correlations in a linear regression model, and found independent effects of these 3 measures on primary somatosensory cortex gray matter volume, namely clinical pain (McGill pain sensory total), a measure of urgency and anxiety (HADS).
Conclusions
These data support the notion that changes in somatosensory gray matter may have an important role in pain sensitivity as well as affective and sensory aspects of interstitial cystitis. Further studies are needed to confirm the generalizability of these findings to other pain conditions.
�
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Bladder pain syndrome/interstitial cystitis as a functional @cmmm
somatic syndrome

John W, Warren

Department of Medicine, University of Maryland School of Medicine, 10 South Pine Street, #5900, Baltimore, MD 21201, United States
Department of Epidemiology and Public Health, University of Maryland School of Medicine, United States


Vorführender
Präsentationsnotizen
Purpose: To determine whether bladder pain syndrome/interstitial cystitis (BPS/IC) has the characteristics of a functional somatic syndrome (FSS).�Materials and methods: There is no accepted definition of an FSS. Consequently, this paper reviewed the literature for common FSS characteristics and for reports that BPS/IC has these characteristics. 
Results: Eleven articles met inclusion and exclusion criteria and yielded 18 FSS characteristics. BPS/IC patients manifest all but two: the exceptions were normal light microscopic anatomy (after hydrodistention under anes- thesia, some BPS/IC bladders have Hunner's lesions and most have petechial hemorrhages) and normal laborato- ry tests (many BPS/IC patients have hematuria). Petechial hemorrhages and hematuria are probably related and may appear during naturally-occurring bladder distention. Without such distention, then, the 90% of BPS/IC pa- tients without a Hunner's lesion have all the characteristics of an FSS. Comparisons in the opposite direction were consistent: several additional features of BPS/IC were found in FSSs. 
Conclusions: This systematic but untested method is consistent with but does not test the hypothesis that BPS/IC in some patients might best be understood as an FSS. Like most conditions, BPS/IC is probably heterogeneous; hence only a proportion of BPS/IC cases are likely to be manifestations of an FSS. This hypothesis has several im- plications. Explorations of processes that connect the FSSs might contribute to understanding the pathogenesis of BPS/IC. Patients with FSSs are at risk for BPS/IC and may benefit from future preventive strategies. Therapies that are useful in FSSs also may be useful in some cases of BPS/IC. 


Clinical and Psychological Parameters Associated with
Pain Pattern Phenotypes in Women with Interstitial
Cystitis/Bladder Pain Syndrome

J. Curtis Nickel,* Dean A. Tripp and the International Interstitial
Cystitis Study Groupt

From the Departments of Urology (JCN). Psvchologv and Anesthesiology. Queen’s University, Kingston, Ontario, Canada

140 PARAMETERS ASSOCIATED WITH PAIN IN INTERSTITIAL CYSTITIS/ELADDER PAIN SYNDROME

RESULTS
Analysis was do in 19‘3 f mn] pz\ :e-nt,:-‘ wit
IC/BPS and  bod 1y pRin ;:n
wluding 36 (18.7%) wil, h I 1'1'-" 1 }
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Vorführender
Präsentationsnotizen
Purpose: It was recently suggested that 2 distinct clinical phenotypes can be described in patients with urological chronic pelvic pain syndrome, including pelvic pain only and pelvic pain beyond. We examined data on patients with interstitial cystitis/bladder pain syndrome, including body pain location map- ping, and associated medical and psychosocial phenotyping to validate these body pain maps in a cohort of female patients with interstitial cystitis/bladder pain syndrome undergoing tertiary care. 
Materials and Methods: Validated questionnaires from 173 diagnosed outpa- tient female patients with interstitial cystitis/bladder pain syndrome included a body pain area diagram, demographics/history, pain assessment, interstitial cystitis/bladder pain syndrome symptoms, depression, anxiety, stress, fatigue, sexual functioning, catastrophizing, quality of life and data on other chronic pain conditions. Two pain phenotypes based on counts of body locations, pelvic pain only and pelvic pain beyond, were comprehensively examined. 
Results: The 157 patients (81%) identified with pelvic pain beyond reported more sensory type pain, poorer physical quality of life, and greater somatic depression and sleep disturbance than the 36 (19%) categorized with pelvic pain only. The sexual pain score was higher in the pelvic pain only group. Furthermore, pa- tients with the pelvic pain beyond phenotype reported a higher prevalence of irritable bowel syndrome and fibromyalgia as well as more general fatigue symptoms and psychiatric conditions. 
Conclusions: Two distinct pain location phenotypes, including pelvic pain only and pelvic pain beyond, were identified by our independent analysis of patients with interstitial cystitis/bladder pain syndrome. Assessing clinical phenotypes based on pain patterns has significant ramifications in our improved under- standing of the etiology and treatment of female patients diagnosed with inter- stitial cystitis/bladder pain syndrome. 



1C/BPS
An unpleasant sensation (pain, pressure, discomfort) perceived to be related to
the urinary bladder, associated with lower urinary tract symptoms of more than six
weeks duration, in the absence of infection or other identifiable causes

BASIC ASSESSMENT Confirmed or

— History — Urinalysis, culture Uncomplicated IC/BPS
— Frequency/Volume Chart — Cytology if smoking hx

— Post-void residual — Symptom questionnaire

— Physical examination — Pain evaluation

Signs/Symptoms of

Complicated IC/BPS Dx Urinary Tract Infection

— Incontinence/OAB TREAT & REASSESS
— Gl signs/symptoms

Microscopic/gross

hematuria/sterile pyuria

— Gynecologic signs/symptoms

CLINICAL MANAGEMENT PRINCIPLES

— Treatments are ordered from most to least conservative;
surgical treatment is appropriate only after other treatment

CONSIDER: options have been found to be ineffective (except for
— Urine cytology treatment of Hunner's lesions if detected)

— Imaging — Initial treatment level depends on symptom severity,
— Cystoscopy clinician judgment, and patient preferences

— Urodynamics — Multiple, simultaneous treatments may be

— Laparoscopy considered if in best interests of patient
— Specialist referral (urologic or — Ineffective treatments should be stopped
non-urologic as appropriate) — Pain management should be considered throughout course of therapy
with goal of maximizing function and minimizing pain and side effects
— Diagnosis should be reconsidered if no improvement
within clinically-meaningful time-frame

The evidence supporting the use of Neuromodulation, Cyclosporine A, and BTX for IC/BPS is limited by many factors
including study quality, small sample sizes, and lack of durable follow up. None of these therapies have been approved
by the U.S. Food and Drug Administration for this indication. The panel believes that none of these interventions can
be recommended for generalized use for this disorder, but rather should be limited to practitioners with experience
managing this syndrome and willingness to provide long term care of these patients post intervention.

Copyright © 2014 American Urological Association Education and Research, Inc.

FIRST-LINE TREATMENTS
— General Relaxation/ Stress Management
— Pain Management
— Patient Education
— Self-care/Behavioral Modification

SECOND-LINE TREATMENTS

— Appropriate manual physical therapy techniques
— Oral: amitriptyline, cimetidine, hydroxyzine, PPS
— Intravesical: DMSO, Heparin, Lidocaine

— Pain Management

THIRD-LINE TREATMENTS

— Cystoscopy under anesthesia w/ hydrodistention
— Pain Management

— Tx of Hunner's lesions if found

FOURTH-LINE TREATMENTS

— Intradetrusor botulinum toxin A
— Neuromodulation

— Pain Management

FIFTH-LINE TREATMENTS
— Cyclosporine A
— Pain Management

SIXTH-LINE TREATMENTS

— Diversion w/ or w/out cystectomy
— Pain Management

— Substitution cystoplasty

Note: For patients with end-stage structurally small bladders, diversion
is indicated at any time clinician and patient believe appropriate.

RESEARCH TRIALS
Patient enrollment as
appropriate at any point in
treatment process



Cas n°1 — Pratique / Discussion

e Comment on évalue la suicidalité dans la discussion ?
e Education des patients
e Gestion des douleurs

« Paindrawing / Algopeg pour prendre en compte le FSS,
hypersensitivité

e Exercice de relaxation (par exemple Inselhealth)
e Dessiner [‘anatomie



Cas n°2

La prostatite chronique -
ronic Prostatitis CP/CPPS
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Vorführender
Präsentationsnotizen
Cas n°2
 
Patient de 58 ans, envoyé par le service d’urologie vers le service psychosomatique.
Depuis deux ans, il souffre de douleurs dans la région du périnée, à la pointe du pénis, nécessité d’uriner trop fréquentes et pour de petits volumes. 
Aucun désir, libido réduite, capacité érectile réduite.
• Les douleurs sont apparues après une chirurgie de remplacement de la hanche, DK (sonde).
 
Les symptômes premiers étaient décrits par le patient comme une « crampe ». 
• Depuis lors, il n’a jamais complètement récupéré et les symptômes persistent.
• Aggravation surtout en position assise prolongée
• Amélioration grâce à la pratique de la marche et aux distractions.
• Examen clinique: urologie sans pathologie.
• Il a des craintes liées à ses problèmes de santé, il est surmené par une situation actuelle dans le quotidien.
 
Il vit seul. Il a une partenaire qui elle-même a des problèmes de santé. Il travaille à temps partiel dans une imprimerie. 
• Problèmes de défécation.
• Accentuation de la personnalité - niveau de stress particulièrement élevé.



Cas n°2 - Théorie

« DD Male IC/BPS

* CP appartient au CPPS — UCPPS

« COPCs - “chronic overlapping pain conditions” comorbides avec CP
* Douleurs et symptomes de mauvaise vidange de la vessie
 Composants myofaciaux

e« Synonyme: prostatite chronique abactérielle, myalgie du plancher
pelvien, syndrome de douleurs chroniques du bassin (chronic pelvic
pain syndrome), syndrome non inflammatoire des douleurs du
bassin, prostatodynie, syndrome urogénital vegétatif, complexe
anogennal

 Problemes de |‘érection et de la sexualité



Thomas M. Kessler, BJUI Associate Editor — Functional Urology Neuro-
Urology, Spinal Cord Injury Center & Research, University of
Zuerich, Balgrist University Hospital, Zuerich, Switzerland, BJU 2017

Editorial BJUI


Vorführender
Präsentationsnotizen
Chronic Pelvic Pain Syndrome ist eine der grössten Herausforderungen in der Urologie.
Es ist folgendermassen charakterisiert: Schmerzen in Strukturen, die zum Becken gehören, mind. bereits seit 6 Monaten bestehend, ohne bestätigte Infektion oder andere offensichtliche lokale Pathologie.
Obwohl das Vorkommen sehr hoch ist, weltweit Millionen betroffen sind, eine substantielle ökonomische Last jedes Gesundheitssystems darstellt, ist die Ursache weiterhin unklar, verfügbare Behandlungen schlagen oft fehl.
Ein individualisiertes, Patienten-zugeschnittenes, bio-psycho-soziales Vorgehen empfiehlt sich, wo der Patient in die Eigenverantwortung und Selbstwirksamkeit geführt wird.
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Chronic prostatitis and comorbid non-urological overlapping pain @m“m,k

conditions: A co-twin control study

Marianna Gasperi™”, John N. Krieger®, Christopher Forsberg”, Jack Goldberg™*,
Dedra Buchwald®, Niloofar Afari*"*

" Department of Psychiatry, University of California, San Diego, San Diego, CA, USA
" VA Center of Excellence for Stress and Mental Health, San Diego, CA, USA

© University of Washington, Seattle, WA, USA

* Vietnam Era Twin Registry, Seattle, WA, USA

" Elson § Floyd College of Medicine, Washington State University, Spokane, WA, USA


Vorführender
Präsentationsnotizen
Objectives: Chronic prostatitis/chronic pelvic pain syndrome (CP/CPPS) is characterized by pain and voiding symptoms in the absence of an obvious infection or other cause. CP/CPPS frequently occurs with non-urological chronic overlapping pain conditions (COPCs) of unknown etiology. We conducted a co-twin control study in men discordant for chronic prostatitis (CP), an overarching diagnosis of which approximately 90% is CP/CPPS. The primary aim was to investigate the contribution of familial factors, including shared genetic and common en- vironmental factors, to the comorbidity of CP and COPCs. 
Methods: Data from 6824 male twins in the Vietnam Era Twin Registry were examined to evaluate the asso- ciation between self-reported lifetime physician diagnosis of CP with COPCs including fibromyalgia, chronic fatigue syndrome, irritable bowel syndrome, temporomandibular disorder, tension headaches, and migraine headaches. Random effects logistic regression models were used and within-pair analyses evaluated confounding effects of familial factors on the associations. 
Results: There were significant associations between CP and all 6 examined COPCs. After adjusting for shared familial influences in within twin pair analyses, the associations for all COPCs diminished but remained sig- nificant. Familial confounding was strongest for the association of CP with fibromyalgia and temporomandibular disorder and smallest for irritable bowel syndrome. 
Conclusions: CP and COPCs are highly comorbid. These associations can be partially explained by familial fac- tors. The mechanisms underlying these relationships are likely diverse and multifactorial. Future longitudinal research can help to further elucidate specific genetic and environmental mechanisms and determine potentially causal relationships between CP and its comorbidities. 


Triggerpoints (x) du départ cranien des adducteurs
(Travell u. Simons, 1992)



Vorführender
Präsentationsnotizen
Myofasziale Beschwerden erklären Somatisierungssgtörungen mit Spannungscharakter im Urogenitalbereich….viele Beschwerden im urogenitalen Bereich lassen sich damit erklären…


’ ARTICLE ORIGINAL Progrés en Urologie (2006), 16, 324-327

La prostate, symbole de la vulnérabilité masculine :
une enquéte qualitative AFU-IPSOS

Yves BARDON (1), Emmanuel CHARTIER-KASTLER (2), Jean-Luc MOREAU (2), Jean-Louis DAVIN (2),
Jean-Pierre MIGNARD (2), Christian COULANGE (2) et les membres du Conseil d’ Administration
de 1’Association Frangaise d’Urologie

(1) Ancien éléve de I'Ecole Normale Supérieure, Ipsos Qualitative Research Developer, (2) Membre du bureau de I'AFU


Vorführender
Präsentationsnotizen
Résultats : Elle révèle que la prostate est au cœur des représentations que l’homme a de sa propre virilité, de son tonus sexuel et de son énergie vitale. Se découvrir une pathologie prostatique, c’est découvrir une vulnérabilité que l’on refuse, parce qu’elle porte atteinte au principe de vie et représente une blessure narcissique profonde. Elle est amplifiée par l’association immédiate au cancer, à des traitements invasifs, à la perspective d’une mort plus ou moins rapide. 


Principes de |'anamnese sexuelle

(Bosinski 2002)

e partie intégrante de |I'entretien médical

* Qussi précise que possible et aussi vaste que nécessaire

* pas blessante

e doit étre acquise

e elément essentiel pour la détection d’autres troubles

e peut constituer la premiere étape d’'une thérapie sexuelle réussie



Situations dans lesquelles des questions sur
la sexualité devraient étre poseées...

(Buddenberg 2005)

e Puberté et adolescence

« Au début ou durant une relation de couple

« Durant la grossesse, apres la naissance ou durant la ménopause
* En cas de conflits de couple et familiaux

 En cas de maladies chroniques

e Avant ou apres des operations gynecologiques

* En cas d'infections sexuellement transmissibles ou maladies touchant les
organes genitaux

» En cas de traitement medicamenteux a long terme, qui compte les troubles
sexuels parmi ses effets indésirables

* En cas de troubles fonctionnels, particulierement au niveau du petit bassin
* En cas de maladies psychiques



Cas n°2 — Pratique / Discussion

e Quand et comment faire I‘anamnese sur la sexualité?
e Exercices, jeux de roles



Cas n°3

Incontinence de |la vessie



Vorführender
Präsentationsnotizen
Cas n°3
 
Femme de 31 ans
Dirigée d’abord par le médecin de famille vers l’urologie, qui l’a ensuite dirigée vers le service psychosomatique. Elle souffre d’incontinence et l’examen urologique externe ne montre pas de pathologies.
Depuis environ un an, miction trop fréquente, incontinence. Mère décédée il y a 2 ans d’un cancer de la vessie.
Anamnèse: quantité liquide absorbée d’environ 6 litres / jour. Pas de nycturie.
Ouverture chirurgicale de l’hymen réalisée par un gynécologue externe. Par la suite sont apparus les symptômes.
 
Elle n’arrive pas bien à reconnaitre le moment nécessaire pour uriner, elle va donc souvent aux toilettes, par peur.
FAGE Formation d’aide-soignante terminée. Niveau intellectuel un peu déficitaire depuis la naissance. 
 
Contexte : elle vit seule, célibataire. Elle a un frère ainé.
Elle danse dans un groupe folklorique, elle joue dans un théâtre amateur.
 
Diagnostic: Incontinence / OAB
Obésité, chagrin lié au fait qu’elle n’a pas encore fait le deuil du décès de sa mère.
Urologie: pas de pathologie 
 
Thérapie: éducation de la patiente sur la fonction «normale» de la vessie, sur la consommation liquide normale, journal à tenir.
 
Pratique:
Education à l’anatomie par la pratique du dessin du système urologique 








Cas n°3 - Theéorie

« Comment guestionner sur l'incontinence?
 [ncontinence de type urgence
* Overactive Bladder OAB = Syndrome

e Exclusion de l‘infection, urolithiasis, obstacles a I‘écoulement



Diagnosis & Treatment Algorithm: AUA/SUFU Guideline on
Non-Neurogenic Overactive Bladder in Adults

History and Physical; Urinalysis

)
Q
>
2
)
%)
£
3
S
g
9]
3
w
o
=}
o
>
@
&
e
=
o
3
[a}
2
o
@
[a)
o
©
<

Patient Education:

- Normal urinary tract function

- Benefits/risks of treatment alternatives
- Agree on treatment goals

Patient desires treatment, is willing to engage in
treatment, and/or treatment is in patient’s best interests

Behavioral Treatments Standard
(consider adding pharmacologic management if partially effective)

Treatment goals not met after appropriate duration™;
Patient desires further treatment, is willing to
engage in treatment, and/or further treatment in
patient’s best interests

Pharmacologic Management Standard With active
management of adverse events; consider dose modification or
alternate medication if initial treatment is effective but adverse
events or other considerations preclude continuation

H Treatment goals not met after appropriate duration*;
H Patient desires further treatment, is willing to

4 engage in treatment, and/or further treatment in

H patient’s best interests

Reassess and/or Refer to Specialist Consider urine culture,
post-void residual, bladder diary, symptom questionnaires, other
diagnostic procedures as necessary for differentiation

Consider urine culture, post-void
residual, bladder diary, and/or
symptom questionnaires

Not OAB or Complicated
OAB; treat or refer

Follow-up for efficacy
and adverse events

In extremely rare cases,
consider augmentation
cystoplasty or urinary
diversion

Treatment goals met

Consider in carefully-selected and thoroughly-counseled
patients with moderate to severe symptoms

e Intradetrusor onabotulinumtoxinA Standard
(patients must be willing to perform CISC)

OR

e Peripheral tibial nerve stimulation (PTNS) Recommendation
(patients must be willing and able to make frequent office visits)

OR
e Sacral neuromodulation (SNS) Recommendation

Signs/symptoms consistent with OAB diagnosis; Treatment

goals not met after appropriate duration*; Patient desires

further treatment, is willing to engage in treatment, and/or
further treatment in patient’s best interests



Cas n°3 — Pratique / Discussion

» Dessiner |I‘anatomie urologique a des fins eéducatives

 Education des patients sur le fonctionnement normal du
systeme urologique

e Questionner l'‘incontinence



Take home message 1

Elargir I'horizon...

->  Interroger sur les autres syndromes somatiques
fonctionnels (FSS Functional Somatic Syndrome)

->  Du symptome au syndrome pour établir la thérapie
adéquate



Take home message 2

Ne pas avoir peur des guestions “en dessous de la
ceinture”.

-> |'anamnese sexuelle doit étre faite pour toutes
les maladies chronigues!



Take home message 3

llaison et empathie
Versus

diagnostic et specialiste



Liens utiles

e https://www.sappm.ch/
 http://www.urologie.insel.ch/

* http://www.neurologie.insel.ch/de/unser-
angebot/psychosomatische-medizin/

 http://www.pelvisuisse.ch

o http://www.urologyhealth.org/urologic-conditions/interstitial-
cystitis

 http://www.painful-bladder.org/

 http://www.ic-network.com/patient-resources/diet/diet-
Introduction/



https://www.sappm.ch/
http://www.urologie.insel.ch/
http://www.neurologie.insel.ch/de/unser-angebot/psychosomatische-medizin/
http://www.pelvisuisse.ch/
http://www.urologyhealth.org/urologic-conditions/interstitial-cystitis
http://www.painful-bladder.org/
http://www.ic-network.com/patient-resources/diet/diet-introduction/

Feedback / Discussion



Vorführender
Präsentationsnotizen
Sur la présentation ou d‘ordre géneral sans entrer dans de nouveaux cas de patient svp


Je vous remercie de votre participation et
de votre attention!

nselspital Bern

Dr. med. Nina Bischoff
Kompetenzbereich Psychosomatik
3010 Bern

nina.bischoff@insel.ch




SAVE THE DATE!

Médecine psychosomatique | Journée jubilaire | 29.11.2018 Berne

10 ans Académie faitiere ASMPP/SAPPM

20 ans Association romande ARMFPP

30 ans Groupe régional de Berne

40 ans Médecine psychosomatique Inselspital




	Update – �urologie psychosomatique
	Contenu de l‘atelier
	Bienvenue – Willkommen - Benvenuti
	Foliennummer 4
	Cas n°1 
	Cas n°1 - Théorie
	Foliennummer 7
	Foliennummer 8
	Foliennummer 9
	Foliennummer 10
	Cas n°1 – Pratique / Discussion
	Cas n°2 
	Cas n°2 - Théorie
	Thomas M. Kessler, BJUI Associate Editor – Functional Urology Neuro-Urology, Spinal Cord Injury Center & Research, University of �Zuerich, Balgrist University Hospital, Zuerich, Switzerland, BJU 2017
	Foliennummer 15
	Triggerpoints (x) du départ crânien des adducteurs�(Travell u. Simons, 1992)
	Foliennummer 17
	Principes de l‘anamnèse sexuelle�(Bosinski 2002)
	Situations dans lesquelles des questions sur la sexualité devraient être posées...�(Buddenberg 2005)
	Cas n°2 – Pratique / Discussion
	Cas n°3 
	Foliennummer 22
	Cas n°3 - Théorie
	Foliennummer 24
	Cas n°3 – Pratique / Discussion
	Take home message 1
	Take home message 2
	Take home message 3
	Liens utiles
	Feedback / Discussion
	Je vous remercie de votre participation et de votre attention!
	SAVE THE DATE!

