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Les traitements chirurgicaux de Pincontinence urinaire d’effort
chez la femme sont en perpétuelle évolution. Cet article passe en
revue les options actuelles de traitement chirurgical de I’incon-
tinence urinaire d’effort chez la femme. Les injections péri-
urétrales d’agents de comblement, la colposuspension selon
Burch, la bandelette sous-urétrale aponévrotique, les bande-
lettes sous-urétrales synthétiques, les mini-bandelettes (single
incision sling), le sphincter urinaire artificiel et les ballonnets
péri-urétraux (ACT) y sont présentés.

Current surgical treatments for women with stress
urinary incontinence

Surgical treatments for female stress urinary incontinence is in
perpetual evolution. This article reviews the current surgical treat-
ments for stress urinary incontinence in female. Bulking agents,
Burch colposuspension, autologous sling, midurethral slings, single
incision slings, artificial urinary sphincter and adjustable continence
therapy (ACT) are discussed.

INTRODUCTION

Lincontinence urinaire d’effort (IUE) est caractérisée par
une fuite involontaire d’urine survenant lors de 'augmenta-
tion de la pression abdominale, par exemple a la toux ou lors
d’un éternuement. Il s’agit d’un probléme courant puisqu’il
peut toucher jusqua 50% des femmes au cours de leur vie.'
Deux mécanismes physiopathologiques généraux sont propo-
sés: Phypermobilité urétrale (faiblesse du plancher pelvien)
et insuffisance sphinctérienne intrinseque (mécanisme dé-
fectueux du sphincter strié urétral).

Le traitement de 'IUE est dans un premier temps toujours
conservateur. Il comprend la perte de poids, I’entrainement
des muscles du plancher pelvien, le biofeedback et la ré-
cestrogénisation locale. Les protections et les tampons vagi-
naux restent des solutions palliatives et ne peuvent pas étre
considérés comme un traitement de 'IUE.

En cas d’échec de traitement conservateur, de nombreux
traitements chirurgicaux peuvent étre proposés. Les options
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chirurgicales actuelles pour le traitement de I'IUE de la
femme incluent les bandelettes sous-urétrales synthétiques
et autologues (BSUA), la colposuspension selon Burch, les
injections péri-urétrales d’agents de comblement, le sphincter
urinaire artificiel (SUA) et les ballonnets péri-urétraux
(ACT). Cet article a pour but de présenter les différentes
techniques chirurgicales disponibles pour traiter 'TUE.

INJECTIONS PERI-URETRALES D’AGENTS
DE COMBLEMENT

Linjection d’agents de comblement dans la sous-muqueuse
urétrale est un traitement peu invasif, destiné a augmenter le
volume ainsi que le tonus du sphincter de l'uretre afin de
rétablir la continence. Le mécanisme d’action repose sur
2 théories, le volume de I’agent injecté dans l'uretre améliore
la coaptation de la muqueuse et/ou il permet d’augmenter la
contractilité du sphincter par 'augmentation de I’étirement
des fibres musculaires.”? De nombreux agents de comblement
ont déja fait 'objet de recherches : ’acide hyaluronique, le
collagene, ’éthylene alcool vinylique ou I’hydrogel polya-
crylamide. Aucune conclusion claire ne peut étre tirée des
études comparant ces différents agents.

Lintervention peut étre effectuée en ambulatoire sous anes-
thésie locale. Les complications comprennent la dysurie, la
rétention urinaire et les infections urinaires.

A court terme, les injections permettent une amélioration de
la continence par rapport aux traitements conservateurs.’
Toutefois, les techniques chirurgicales ont des taux de
guérison nettement supérieurs.” A ce titre, I’Association euro-
péenne d’urologie (EAU) ne recommande pas cette procé-
dure pour les femmes en quéte d’un traitement permanent.’®
En effet, les bénéfices semblent diminuer avec le temps et des
injections répétées peuvent étre nécessaires, raison pour
laquelle cette intervention est plutdt réservée aux femmes
désireuses d’un traitement a faible risque et moins exigeant
sur la continence.

COLPOSUSPENSION SELON BURCH

La colposuspension selon Burch a été décrite pour la premiére
fois en 1961 et consiste a suspendre la paroi vaginale anté-
rieure au ligament ilio-pectiné (ligament de Cooper). Cette
approche chirurgicale était la norme absolue pendant de
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nombreuses années avant 'avenement de la bandelette sous-
urétrale en 1996. Elle peut étre réalisée en utilisant une
approche ouverte ou laparoscopique. Les complications
comprennent, en peropératoire la perforation de la vessie et
I’hémorragie, et en postopératoire, le syndrome d’hyper-
activité vésicale, la dysurie avec ou sans rétention urinaire et
le prolapsus.

Une revue systématique Cochrane de 2017 sur 55 études,
portant sur 5117 femmes ayant eu une colposuspension selon
Burch, a révélé un taux de continence global compris entre 85
et 90% un an apres l'intervention et de 70% a 5 ans. Les taux
de continence rapportés par les patientes ne différaient pas
significativement entre la colposuspension ouverte et lapa-
roscopique, mais la méthode laparoscopique était associée a
un taux de complications plus faible et une durée de séjour
plus courte.® Cette méthode a pris encore plus d’importance
ces dernieres années avec l'avenement de la chirurgie
robotique.

BANDELETTE SOUS-URETRALE APONEVROTIQUE
(AUTOLOGUE)
La BSUA a été introduite en 1978 et consiste a prélever une

bande de fascia du muscle grand droit de ’'abdomen, qui est
placée sous l'uretre a l'aide d’une incision vaginale. Selon

Bandelette TVT

FIG 1

TVT: tension-free vaginal tape.

I’étude SISTEr publiée en 2007, le taux de succes est plus
élevé pour la BSUA par rapport a la colposuspension (66
versus 49%) et la satisfaction des patientes a 5 ans est égale-
ment plus élevée (83 versus 73%), malgré un taux de dysurie
et rétention urinaire plus important.” Au contraire, une revue
systématique de 28 études publiée en 2017 et portant sur plus
de 15000 patientes a comparé la BSUA a la colposuspension
et aux bandelettes synthétiques. Les patientes traitées par
BSUA et bandelettes synthétiques avaient des taux de guérison
similaires & ceux de la colposuspension.®

BANDELETTES SOUS-URETRALES SYNTHETIQUES
(figures let 2)

Linsertion d’une bandelette synthétique est la procédure
chirurgicale la plus courante dans le traitement de I'IUE.
Initialement effectuée par voie rétropubienne (TVT: tension-
free vaginal tape), cette technique s’est développée des 1996
de maniére exponentielle en raison de sa nature peu invasive
et de son taux de guérison élevé. L’intervention consiste a la
mise en place sans tension, au niveau du tiers moyen de
Puretre, d’une bandelette de polypropyléne. La pose de
bandelette sous-urétrale peut étre réalisée sous anesthésie
locale ou générale, en régime ambulatoire ou hospitalier. Des
complications rares comme ’hémorragie rétropéritonéale et
la perforation de la vessie ont conduit a développer, a partir
du début des années 2000, un abord a travers le trou obtura-
teur (TOT: trans-obturator tape) pour le placement de la
bandelette.

Bien que cette technique ait permis de réduire les complica-
tions majeures telles que les 1ésions viscérales et vasculaires,
en gardant un taux de guérison similaire, elle est associée a
des douleurs chroniques plus fréquentes (6,4 versus 1,3%).
Lérosion vaginale est une autre complication pouvant survenir
dans 1 a 2% des cas a court-moyen terme, quelle que soit la
technique utilisée.*

FIG 2

TOT: trans-obturator tape.

Bandelette TOT

(Tirée de Boston Scientific).

(Tirée de Boston Scientific).
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La TVT et la TOT ont donc chacune des qualités et des
défauts ne permettant pas de recommander une méthode
préférentielle. La TOT est associée a un risque peropératoire
plus bas de perforation de la vessie, de 'uretre ou du vagin,
ainsi qu’a un risque postopératoire moindre d’urgenturie et
de rétention urinaire. Cependant, le risque de douleur chro-
nique et de dyspareunie est plus élevé.”” En conséquence, une
TOT est favorisée chez une patiente qui présente une
urgenturie ou une dysurie préopératoire, alors qu'une TVT
est favorisée chez une femme active. Une TVT est aussi
préférée en cas d’insuffisance sphinctérienne associée.

MINI-BANDELETTES (SINGLE INCISION SLING)

Introduites en 2006 afin de diminuer les douleurs postopéra-
toires, les mini-bandelettes sont plus courtes et nécessitent
une seule incision vaginale, sans aucune incision cutanée. Par
rapport aux bandelettes classiques, les patientes bénéficiant
d’une mini-bandelette semblent présenter moins de douleurs
postopératoires, un retour au travail plus rapide et une amé-
lioration plus significative de leur vie sexuelle. Néanmoins,
bien que le taux de succes a court terme soit prometteur, on
ne dispose pas de données a moyen ou long terme au sujet de
leur efficacité."

SECURITE DES BANDELETTES SYNTHETIQUES

Au cours des dernicres années, les médecins, les organismes
de réglementation et les médias ont fait part de leurs pré-
occupations concernant les taux de complications apres
Putilisation de matériaux synthétiques pour le traitement
chirurgical de 'IUE et des prolapsus d’organes pelviens.
Linterdiction temporaire de I'utilisation des bandelettes en
polypropylene, notamment au Royaume-Uni, est le résultat
de leur utilisation en ignorant les particularités du site
d’implantation et la nature du matériau. Les avis récents de
plusieurs organismes internationaux ont mis ’accent sur le
fait que les patientes devraient étre pleinement informées des
risques liés a I'implantation d’une bandelette synthétique,
ainsi que des options conservatrices et autres options chirur-
gicales disponibles, avant qu'un chirurgien expérimenté
procede a lintervention. En Suisse, éventualité d’une inter-
diction politique de recourir aux bandelettes synthétiques,
sur la base de données anciennes portant sur des matériaux et
des techniques qui ne sont plus en usage de nos jours, pourrait
constituer un probléme pour de nombreuses patientes.

SPHINCTER URINAIRE ARTIFICIEL (figure 3)

Le sphincter urinaire artificiel (SUA) joue un réle treés limité
dans le traitement de 'TUE chez la femme en raison de I’effica-
cité des procédures moins invasives précédemment mention-
nées, ainsi que de la complexité de la procédure, qui reste réser-
vée a des centres experts. Cette technique est particulierement
indiquée en cas d’insuffisance sphinctérienne majeure d’origine
neurologique ou apres échec des techniques moins invasives.

Une revue systématique de 2018 portant sur 886 patientes
ayant recu un SUA pour une IUE d’origine non neurologique a

FIG 3

Sphincter urinaire artificiel

(Tirée de Boston Scientific).

montré un taux de continence complete de 42 a 86%, mais
avec un taux d’explantation du dispositif de 2 a2 30% et un taux
de révision jusqu’a 41% (suivi médian de 69 mois)." Ces résul-
tats doivent étre interprétés dans le contexte d’une population
multiopérée, ayant souvent subi deux opérations ou plus pour
leur IUE, étant donc plus arisque de complications. Lorsqu’une
révision est nécessaire pour une panne du mécanisme, dans
50% des cas, celle-ci a lieu 15 ans apres 'implantation.

Avec le développement de la chirurgie robotique, technique
permettant une amélioration de la dextérité et de la visualisa-
tion du site opératoire, la complexité de cette intervention a
diminué. Dans ce contexte, la mise en place du SUA chez la
femme a augmenté de maniere exponentielle ces dernieres
années. Les résultats initiaux semblent prometteurs, avec un
taux d’efficacité de 'ordre de 80% et un taux de complica-
tions qui semble moindre par rapport a la voie ouverte."

BALLONNETS PERI-URETRAUX (figure 4)

Dans un contexte d’insuffisance sphinctérienne isolée, d’échec
des thérapies classiques ou chez une patiente demandant une
intervention avec peu de risques mais avec un meilleur taux de
continence par rapport aux agents de comblement, les ballon-
nets péri-urétraux représentent une alternative.

11 s’agit d’une procédure peu invasive, qui consiste en 'im-
plantation de deux ballonnets ajustables de part et d’autre du
col vésical. Des ports d’acces sous-cutanés situés dans la levre
majeure permettent d’ajuster le remplissage des ballons au
cabinet, en fonction de lefficacité clinique.

Les résultats portant sur 4 études incluant 349 patientes avec
un suivi de § a 84 mois ont montré un taux de continence
objectif supérieur a 47% et jusqu’a 100% d’amélioration
symptomatique. Cependant, le taux de révision ou d’explan-
tation reste élevé en raison de panne mécanique, déplacement
du dispositif, infection ou érosion.""
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FIG 4

Ballons péri-urétraux

(Tirée de Uromedica Inc).

CONCLUSION

ment un réle prépondérant sur 'implantation du SUA chez la
femme, rendant cette procédure plus accessible aux patientes
souffrant d’une IUE réfractaire aux traitements convention-
nels. A ces traitements, s’ajoutent les injections d’agents de
comblement et les ballonnets péri-urétraux comme solutions
peu invasives pouvant étre proposées aux patientes non
candidates a une chirurgie plus lourde ou demandant une
alternative a moindre risque.

Devant cette multitude d’options thérapeutiques si diffé-
rentes, le choix de la procédure repose sur I’analyse du spécia-
liste en adéquation avec les attentes de la patiente, qui doit
étre correctement informée quant aux risques et bénéfices
liés a chaque intervention, pour pouvoir prendre une décision
éclairée.

Conflit d’intéréts: Les auteurs n'ont déclaré aucun conflit d’intéréts en relation
avec cet article.

IMPLICATIONS PRATIQUES

m |l est possible des le départ d’informer la patiente des diverses
options chirurgicales qui pourront lui étre proposées si ’lamélio-

ration de incontinence urinaire d’effort est insuffisante apres les
traitements conservateurs

m Les bandelettes sous-urétrales synthétiques restent le gold
standard du traitement chirurgical de IUE (incontinence urinaire
deffort). Une colposuspension selon Burch ou une BSUA (bande-
lette sous-urétrale synthétique et autologue) peuvent cependant
étre également proposées, avec des résultats fonctionnels simi-

Les traitements chirurgicaux de 'IUE sont en perpétuelle
évolution. La popularité de certaines procédures, telles que la
colposuspension selon Burch et la BSUA ont drastiquement
diminué apres l'introduction des bandelettes synthétiques.
Cependant, en raison d’une inquiétude grandissante des
patientes et des chirurgiens face aux complications liées aux
matériaux synthétiques, on observe un regain d’intérét pour
celles-ci. Aussi en partie responsable du retour de la colposus-
pension selon Burch, la chirurgie robotique prend actuelle-
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