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Place de la technique de bandelette trans-obturatrice (TOT) dans la prise ne charge de I'incontinence
urinaire de I'effort chez la femme

L’incontinence urinaire d’effort (IUE) est définie par I'International Continence Society
(ICS) par la plainte de fuites involontaires d’urines lors des efforts ou lors de I’éternuement ou

lors de la toux [1,2].

L'IUE est la forme la plus fréquente de I'incontinence urinaire chez la femme [3]. Cette
entité bien qu’elle n’engage pas directement le pronostic vital et n’entraine pas de douleur autre
gue morale, tire tout son intérét de sa prévalence relativement importante et qui a tendance a
augmenter avec le vieillissement de la population féminine, de son impact psychosocial et sur la
qualité de vie [4, 5,6] et de son retentissement socio-économique (absentéisme,

garnitures.)[4,7].

Le diagnostic est essentiellement clinique ,et repose sur un interrogatoire précis et
minutieux, avec un examen clinique complet comportant différents tests (test a la toux ,
manceuvre de Booney..), avec une évaluation soignée et approfondie afin de déterminer avec
certitude I’étiologie de cette incontinence avant d’envisager une prise en charge thérapeutique
adéquate. Un bilan urodynamique complet n’est pas obligatoire [8] mais permet d’aider a établir

un pronostic et a informer la patiente sur son fonctionnement vésico-sphinctérien.

Le traitement chirurgical de I'lUE a longtemps été dominé par la colposuspension décrite
par Burch dont le taux de guérison est estimé entre 75 et 82% [9,10,11] a plus de 4ans. Depuis
une dizaine d’années, de nouvelles techniques chirurgicales de soutenement sous urétral dite

“mini-invasives’ ont vu le jour, et sont venue détroner le Burch.

Ces nouvelles techniques ont révolutionné le traitement de I'lUE, et ont permis de réduire

la durée de I’intervention, d’hospitalisation, la morbidité chirurgicale ainsi que le codt [4,5,6,7].

L’'une des plus récente de ces techniques est la bandelette trans-obturatrice, introduite
par EMMANUEL DELORME en 2001, qui constitue une nouvelle approche de la chirurgie mini-

invasive, et qui a permis de réduire les complications notamment vésicale [12,13].

L’intérét de notre étude est de préciser la place de la technique de bandelette trans-




Place de la technique de bandelette trans-obturatrice (TOT) dans la prise ne charge de I'incontinence
urinaire de I'effort chez la femme

obturatrice comme traitement de choix de I'lUE, et ainsi de réconforter les données de la

littérature en précisant les éléments ci-dessous :

-Décrire Les éléments anatomiques concernés lors du passage des bandelettes trans-

obturatrices dans le traitement de I'lUE ainsi que les dangers anatomiques.
—Préciser les mécanismes d’action de la bandelette trans-obturatrice.
-Apprécier I’efficacité, la simplicité et la reproductibilité de la technique.

-Comparaison des risques opératoires et des résultats post-opératoires de la TOT par

rapport aux autres techniques considérées comme technique de référence.
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Ce travail est une étude rétrospective de 11 observations concernant des patientes
opérées pour incontinence urinaire d’effort, par bandelette sous urétrale synthétique par voie
transobturatrice, entre janvier 2005 et novembre 2012 au service d’urologie du centre

hospitalier universitaire Mohamed VI de Marrakech.

Nous avons établi une fiche d’exploitation explorant les principales

caractéristiques, épidémiologiques, cliniques, thérapeutiques et évolutives.

|. OBJECTIFS DE L’ETUDE:

Le but de cette étude est d’analyser la place de la technique de bandelette sous urétrale

trans-obturatrice comme chirurgie de choix dans la prise en charge de I'incontinence urinaire

d’effort chez la femme.

II. CRITERES D’INCLUSION :

Les patientes porteuses d’une incontinence urinaire d’effort .

l1l. CRITERES D’EXCLUSION :

- Pas de critere d’exclusion.

IV. FICHE D’EXPLOITATION :

Afin de faciliter notre travail, et pour une meilleure analyse des dossiers des patientes,

nous avions établi une fiche d’exploitation.
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Fiche d’exploitation : Place de la TOT dans la prise en charge chirurgicale des
incontinences urinaires d’effort chez la femme

Fichen® ... ..., Numéro d’ordre : ............... /20......
NE : ..., /20...... Date d’entrée :.........ccovvviiiiiiiiiinnn.
v' Identité :
Age:............ ans Profession :........................ |:|

v Antécédants :
e Médicaux : Toux chronique |:| Obésité |:| Constipation chronique |:|
Diabete |:| BPCO |:| Sédentarité |:| Amaigrissement brutal |:|
AULIeS & oo
e Gyneco-Obstétricaux : Ménarche |:| Ménopause |:| Contraception |:|

Gestité |:| Parité |:|

Déroulement des accouchements :
A domicile |:|
A I’hopital : Voie basse |:| Césarienne |:|
Episiotomie |:| Instrumentation |:|
e Chirurgicaux :
oul [ ]
Hysterectomie |:|

Cure de FVV |:|

Prolapsus |:|

NON [ ]
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v' Diagnostic
e Histoire de la maladie
*Mode de début: Brutal [ | Progressif [ |
*Type d’effort : Toux |:| Marche |:| Debout |:| Rire |:|
Eternuement |:| Permanente |:|
*Intensité de I'effort :  Minime |:| Modéré |:| Importante |:|
*Quantité dela fuite :  Minime |:| Modéré |:| Importante |:|
*Durée d’évolution: .................cooeiiin.
*Signes associées : Brllures mictionnelles |:| Pollakiurie |:|

Dysurie |:| Imperiosité |:|

e Examen clinique :
*Grade d’effort: I [ ] 1 [] m ]
*Etat du périnné : Trophicité vulvovaginale |:| Distance anovulvaire |:|

Béance vulvovaginale |:| Fistule vulvovaginale |:|

*Manceuvre de Booney : Positif |:| Négatif |:|

*Prolapsus : Génital |:| Rectal |:| Vésical |:|

*Toucher vaginal @ ...,
*Examen neuropérineal © ...

e Examens Paracliniques :
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v' Chirurgie :

e Technique: TOT |:|

e Gestes : Prothese |:|

v Les Suites Post-opératoires :

e Complications :

*Spécifiques: Retention aigue des urines |:| Retention chronique des urines |:|
Vulvovaginite |:| Infection urinaire |:| Fistule vésicocutanée |:|

o Datede Sortie .o
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|. LA SELECTION DES PATIENTES :

1. Les caractéristiques cliniques :

1-1 L 4ge : (Figure 1)
Les limites d’age de nos patientes vont de 40 a 61 ans, avec une moyenne d’dge de

48,27 ans.

Nombre de cas

ORrNWRUIGOI~0

40-49 50-58 60-68 Age (ans)

Fig. 1 : Répartition selon l'dge.

1-2 Les antécédents :

Nos patientes ont présenté les ATCDS suivant :

a.Gynéco Obstétricaux : (Fig. 2)

Les patientes sont dans I’ensemble de grandes multipares. Le nombre d’enfant se situe
entre 2 et 5 enfants avec une moyenne de 3.9 enfants
2 patientes sur 11 étaient ménopausées.

On a rapporté un accouchement dystocique chez 3 patientes, avec utilisation de forceps

chez 2 patientes, et un accouchement d’un bébé macrosome chez la 3éme (Tableau I).

Nombre de cas
4

o0 IIII I
1 2 3 £ 5 =

7 B

[

‘Noembre
d'enfants

Fig. 2 : Répartition du nombre d'enfants.

- 10 -



Place de la technique de bandelette trans-obturatrice (TOT) dans la prise ne charge de I'incontinence
urinaire de I'effort chez la femme

Tableau I: Répartition des antécédents gynéco-obstétricaux

" L Déchirure .
Age Parite Menopause Forceps .. Macrosomie
Périnéale
P1 4] 3 Non Oui Non Non
P2 46 4 Non Non Non Non
P3 42 2 Non Non Non Non
P4 55 8 Oui Non Non Non
P5 51 2 Non Non Non Non
P6 52 2 Non Oui Non Non
P7 40 3 Non Non Non Oui
P8 49 4 Non Non Non Non
P9 61 3 Oui Non Non Non
P10 49 5 Non Non Non Non
P11 45 4 Non Non Non Non
MOYENNE FREQUENCE
RESULTATS
48,27 3,9 18% 18% 0% 9 %

-11 -
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b. Médicaux :
> 8 de nos patientes présentent des ATCDS médicaux dont :
< 1 cas de diabete non insulino-dépendant sous hypoglycémiant oraux, et 1 cas de
diabéte gestationnel.
<+ 4 cas de constipation chronique.
% 4 cas d’obésité et 4 cas de surpoids.
> Aucun cas d’infections urinaires a répétition ou de bronchite chronique n’a été
signalé dans notre série.
¢. Chirurgicaux :
> 4 patientes ont eu une chirurgie abdominale ou pelvienne :
< 2 patientes ont été opérées pour kyste ovarien par voie générale et une d’entre
elle opérée aussi pour fibrome utérin.
< 1 patiente a bénéficié d’une ligature de trompes.
< 1 patiente a été opérée pour polype du col utérin par électrocoagulation.

> Aucune patiente opérée pour prolapsus/hystérectomie ou chirurgie de I'incontinence

urinaire.

1.3 Symptomatologie clinique :

a. Interrogatoire :

a-1 Circonstance des fuites :
Toutes nos patientes ont bénéficié d’un examen clinique qui a permis d’authentifier les
fuites urinaires et de faire un bilan anatomique local.
L’examen a été effectué en position gynécologique, la vessie pleine mais sans inconfort.
On demande alors a la patiente de faire un effort de toux jusqu'a ce que I’on voit jaillir du méat

urétral un jet urinaire.

Le degré d’incontinence urinaire d’effort était défini selon la classification d’Ingelman-

Sundberg et Stamey (Figure 3) :

-12 -
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o Degré | (fuite a la toux ou a I’effort important): 4 cas.
o Degré Il (fuite a I'activité courante: Levée de charge, marche, montée d’escalier): 6 cas.

o Degré lll (fuite permanente * en position couché) : 1 cas.

M Degré |
W Degré Il
Degré Il

Fig. 3 : Répartition des degrés d'incontinence.

a-2 Evolution des fuites :

Le délai de consultation aprés les premiers signes cliniques était de 2,8 ans, avec une
consultation plus précoce chez les patientes ayant une incontinence de grade Il (2ans) par

rapport a ceux de grade Il (3ans).

a-3 L’abondance des fuites :

La quantification des fuites reste subjective, se basant sur la pesée des garnitures et le
calcul du nombre de change par jour (Vu I’'absence d’utilisation du PAD test).

L’étude rétrospective que nous menons, n’a pas permis de recueillir ce genre
d’informations, car ils ne figuraient pas sur les dossiers de nos patientes. Mais la plupart des

fuites chez les patientes ont été décrites comme étant de moyenne abondance.

- 13-
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b. Examen clinigue :

b-1 La manceuvre de Bonney :

Cette manceuvre a été réalisée chez toutes nos patientes. C’est une contre épreuve qui
consiste a remonter le cul de sac vaginal antérieur au moyen de deux doigts vaginaux sans
comprimer l'urétre ni le col. Le test est positif lorsqu’il empéche la survenue des fuites a la toux.

Les résultats de cette manceuvre étaient positifs chez nos patientes.

b-2 Recherche de prolapsus associé :

Toutes nos patientes ont bénéficié d’un examen sous valve a la recherche d’un prolapsus
pelvien associé. Celui-ci est considéré comme un prolapsus de stade 1 si il reste en intra
vaginal, de stade 2 si il affleure la vulve et de stade 3 s’il la dépasse.

v/ une patiente avait une cystoocele stade 1

v' 5 patientes avaient une cystocéle stade 2 et I'une d’entre elle avait une colpocele associée.

b-3 L’examen neurologique :

Les résultats de cet examen se sont révélés normaux chez toutes nos patientes.

2. LES CARACTERISTIQUES PARACLINIQUES :

2-1 Bilan biologigue :

Nos patientes ont bénéficié d’un bilan biologique de base comprenant un ECBU, un bilan

rénal (uricémie et créatinémie). Les résultats retrouvés étaient normaux chez nos patientes.

2-2 Bilan radiologique :

Un bilan radiologique a été réalisé chez nos patientes, il a mis en évidence: Une
échographie abdomino-pelvienne a été indiquée chez deux patientes ayant présenté des
douleurs lombaires. Ces résultats restent sans particularités. I’'UIV n’a pas été indiquée chez nos

patientes.
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2-3 Bilan urodynamique :

Les bilans urodynamiques incluant le débitmétre, la cystomanometrie et le profilometrie
(n’ont pas été réalisés car non indispensable au diagnostic de I'lUE pure, et vu le manque de
moyens financiers de nos patientes.) réalisé chez une seule patiente (Résultat: vessie de petite
capacité (200 ml) stable sans hyperactivité détrusorienne, avec une bonne pression intra vésicale
(18 cm d’eau a 150 ml de remplissage) avec une bonne compliance. Sphincter urétral compétant
(PU max (pression urétrale maximale): 132 cm d’eau et PC (pression de cloture) 106 cm d’eau),

mesuré vessie en place).

Il. LA TECHNIQUE OPERATOIRE UTILISEE :

Les bandelettes sous urétrales synthétiques ont été utilisées chez ces patientes pour le
traitement de leur incontinence urinaire d’effort.
La voie d’abord utilisée était :
> Chez nos patientes, la voie Trans obturatrice utilisée est la voie de dehors en dedans.
Le geste chirurgical a été précédé par une cure du prolapsus chez une de nos patientes par
promonto-fixation par voie coelioscopique.
La bandelette utilisée est a base de mono filament de polypropyléne tricoté.
La technique décrite est celle actuellement adoptée dans le service d’'urologie du centre

hospitalier universitaire Mohamed VI de Marrakech.

La voie transobturatrice de dehors en dedans :

Malade en position gynécologique, une sonde vésicale est mise en place.

Sous rachianesthésie, on réalise une incision a 1 c¢m au-dessous du méat urétral, et on
libére les parois latérales du vagin jusqu’aux trous obturateurs. On réalise une incision en regard
de la partie interne de la branche ilio-pubienne au niveau de I’horizontale passant par le clitoris.

Le passage de la bandelette transobturatrice se fait a I'aide d’un tunneliseur introduit par

I'incision cutané selon un trajet out-in. La bandelette ne doit pas trop comprimer 'urétre, il faut
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assurer un espace de sécurité entre la bandelette et l'uretre en interposant le ciseau de
metzenbaum sous la bandelette.

L’incision vaginale est fermée par le 3/0 a résorption rapide

Ill. RESULTATS

o Notre étude menée a permis de rapporter les résultats suivants :

1. Le temps opératoire :

-Toutes nos patientes étaient opérés sous anesthésie locorégionale (rachianesthésie).

-La durée moyenne de l'intervention est de 25 minutes (20 a 35 minutes).

2. Les incidents peropératoires :

A part quelques saignements vaginaux minimes rapidement jugulés, aucun incident majeur n’a

été signalé notamment pas de cas de blessures de I'urétre ni de la vessie.

3. La durée d’hospitalisation :

La durée moyenne d’hospitalisation est de 2,7 jours (1 a 5 jours).

4. La durée de sondage :

La durée moyenne du sondage 36 Heures.

5. Les suites post-opératoires :

5.1 Précoces :

> Les douleurs au niveau du pli de I'aine ont été rapportées chez 5 patientes ayant régressé
sous paracétamol.
» Aucun cas d’infection ou d’hématome n’a été constaté.

> Pas de cas de rétention ou de dysurie a I’ablation de la sonde.
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5.2 Tardives :

v" Aucun cas d’érosion urétrale ou vaginale n’a été rapporté.

v" Aucun cas de rétention post opératoire a I'ablation de la sonde.

v' Aucun cas d’impériosité mictionnelle.

v" Aucun cas d’éventration n’a été signalé chez nos patientes.

v" Aucune infection urinaire n’a été retrouvée a l'ablation de la sonde.

v' 1 Cas de dysurie transitoire.

6. Evaluation de la continence

L'ensemble des résultats est observé avec un recul moyen de 5 ans (2ans a 10 ans) :
< Toutes nos patientes ont retrouvé une continence normale sans aucun signe d’urgence
mictionnelle.

< Aucun cas de dysurie permanente.

Au total les résultats sont comme suit :
<% Excellent chez 10 de nos patientes (continence normale, pas de dysurie, pas d’urgence
mictionnelle)
< Moyen chez une patiente (continence normale mais dysurie transitoire ayant régressé

sans nécessité d’une intervention thérapeutique).
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|. PREVALENCE DE L’INCONTINENCE URINAIRE CHEZ LA FEMME :

Les mesures de prévalence varient suivant les populations étudiées, I’hétérogénéité des
méthodes utilisées pour établir ces estimations, la difficulté de définir le degré, la quantité et la
fréquence des pertes urinaires en vue de qualifier le phénoméne comme pathologique ainsi que
les différentes définitions retenues expliquent que les estimations de prévalence de la maladie
peuvent grandement varier [3]. Bien que des valeurs plus extrémes aient été rapportées, la plupart
des études concluent a une prévalence de lI'incontinence entre 25 % et 45 % pour les femmes

adultes de la population générale [3].
Par conséquent, la prévalence de I'lU rapportée au niveau de la littérature est tres variable.

Dans une étude anglaise récente, publié au journal d’urologie en aolt 2011, étendue sur
8 ans de 2001 a 2008 ayant intéressé 17 850 adultes de plus de 20 ans a objectivé une

prévalence de I'lU chez les femmes de 51,1% (14).

Une autre étude francaise en 2007, publiée par I'association européenne d’urologie en
2009 ayant intéressé 2183 femmes agées de plus de 18 ans, a objectivé une prévalence de I'lU de

26,8% (15).

Deux études arabes réalisées au Qatar (16) et en Arabie saoudite (17), ayant intéressé
respectivement 521 et 379 femmes agées de plus de 18 ans, en 2011 et 2012, et ont montré

une prévalence de I'lU de 20,7% et 41,4%.

La plus large étude réalisée reste I’étude norvégienne étendue de 1995-1997, intéressant

27936 femmes agées de plus de 20 ans, et a objectivé une prévalence de I'lU de 27,6% (18).

D’autres études réalisées sont schématisées sur le tableau ci-dessous [Tableau II]
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Tableau Il : études sur I'incontinence urinaire d’effort chez la femme

Auteurs Année Pays Age échantillon Prévalence
M. Rebassa (19) 2012 Espagne Plus de 30 ans 24%
B.Chaker (35) 2008 Maroc Plus de 18 ans 31,7%
Z.Dahami (36) 2006 Maroc 20-40 ans 14,2%
Siracusano (20) 2003 Italie 18-49 ans 14%
France 28%
Hunskaar (21) 2003 Espagne Plus de 18 ans 32%
Allemagne 13,5%
Royaume uni 33,5%
Minassian (22) 2003 Plus de 20ans 27 ,6%
Peyrat (23) 2002 France 20-62 ans 17,8%
A.El Fatimi(105) 2002 Maroc 18-75 ans 31%
Rortveit (24) 2001 Norveége Plus de 20ans 25%
Sherburn (25) 2001 Australie Plus de 18ans 15%
Viktrup et Lose (26) 2001 Danemark | - ansapreslale 30%
grossesse
F.Mikou (37) 2001 Maroc Plus de 18 ans 27,1%
Guarisi (27) 2001 Brésil 45-60ans 35%
Hunskaar (28) 2000 Norveége Plus de 20ans 25%
Roe et Doll (38) 1999 Angleterre 11,26%
18-23 ans 12,8 %
Chiarelli (30) 1999 Australie 45-50 ans 36,1%
70-75 ans 35 35%
Hojberg (31) 1999 Danemark A 16 semaines 8,9%
de grossesse
Samsioe (32) 1999 Suéde 50-59ans 30%
Brown (33) 1999 femmes 56%
ménopausées
Brown (34) 1996 Plus de 65ans 41%
Harrisson (22) 1994 G.B Plus de 20ans 53,2%
Sengler (22) 1993 France Tous ages 21%
Brocklehurst (22) 1993 G.B Plus de 30ans 14%
Milsom (22) 1993 Scand. 40-86ans 12,1-24,6%
Miniare (29) 1992 France Plus de 18ans 37%
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Dans notre contexte marocain, une enquéte récente concernant la prévalence de I'lU chez
la femme a été réalisée auprés de 1000 femmes agées de plus de 18 ans, de la région Fes

Boulmane réalisée en 2008 et a objectivé une prévalence de I'lU de 31,7 % (35).

Une autre étude réalisée au service d'urologie de I’hdpital Ibn Tofail de Marrakech en
2006, portant sur 338 femmes agées entre 20 et 40 ans, et a montré une prévalence de I'lU a
14,2% (36) , une autre étude réalisé au CHU Ibn Rochd de Casablanca ayant intéréssé 368 femmes
agées de 18 a 75 ans et a objectivé une prévalence de I'lU de 31% (105) , Enfin une autre étude
réalisée au méme CHU auprés de 1000 femmes agées de plus de 18 ans et a montré une

prévalence de 27,1% (37).

Tableau Ill : Prévalence de I'lUE chez les femmes incontinentes :

Auteurs Année Age échantillon prévalence
M. Rebassa (19) 2012 Plus de 30 ans 45 %
B.Chaker (35) 2008 Plus de 18 ans 44,8 %
Andrealasserre (15) 2007 Plus de 18 ans 45,2 %
Z.Dahami (36) 2006 20-40 ans 54,2 %
Guarisi (39) 2001 45-60ans 35 %
Graham et Mallett (40) 2001 Plus de 18 ans 46 %
F.Mikou (37) 2001 Plus de 18 ans 49,44 %
Hannestad (41) 2000 Plus de 20 ans 50 %
A El Fatimi (105) 1999 18-75 ans 43,54 %
Burgio (42) 1991 42-50ans 48 %

Au Maroc, une étude récente réalisée auprés de 1000 femmes agées de plus de 18 ans
dans la région Fés Boulmane a montré une prévalence de I'lUE chez les femmes incontinentes de

44,8% (35) .Une autre étude a été réalisée a I’hdpital Ibn Tofail par I’équipe d’urologie en 2006 et
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a objectivé une prévalence de I'lUE chez les femmes incontinentes incluses dans I'étude de
54,2% (36); 3 études réalisées par I’équipe d’urologie au CHU Ibn Roch a Casablanca en 2002,
parmi les 408 femmes interrogées, 97 sont incontinentes, parmi lesquelles 61 femmes souffrent
d’l.U.E., ce qui représente un taux de 62,9%, occupant ainsi la premiére place par rapport aux
autres types d’l.U. La deuxieme étude réalisée en 2000 a trouvé une prévalence de 49,44 % (37) ;
et enfin une autre étude réalisée par ce méme service en 1999 a objectivé une prévalence de

I'lUE au sein des femmes incontinentes de 43,54 % (105).

Il. RAPPELS ANATOMIQUES :

1. Les éléments osseux :

Le bassin correspond a un canal osseux coudé, formé par les deux os iliaques, le sacrum

et le coccyx.
Une créte circulaire appelée : détroit supérieur, subdivise le bassin en deux étages :
* Le grand bassin en haut ; constitue la partie inférieure du squelette du tronc [Figure 4].

* Le petit bassin ou cavité pelvienne en bas ; présente une cavité et deux ouvertures, le détroit

supérieur et le détroit inférieur.

Le foramen obturé de forme triangulaire chez la femme, est le plus grand orifice de
I'organisme [Figure 4]. La membrane obturatrice le comble presque entierement, doublée en

avant par le muscle obturateur externe, et en arriere par le muscle obturateur interne.

Dans un dédoublement du fascia du muscle obturateur interne, et contre la paroi médiale

de la branche ischio-pubienne chemine le pédicule pudendal.

Le canal du foramen obturé est un conduit ostéo-fibreux qui livre passage aux éléments
du pédicule obturateur et fait communiquer la cavité pelvienne avec la partie supérieure de la

cuisse [10].
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Le pédicule fémoral et la grande veine saphéne se trouvent a distance du foramen

obturateur, une distance qui augmente en position gynécologique [10].

Sacrum

o5 iliaque os iliague

Fig. 4 : Vue antérieure du bassin osseux [11]

symphyse pubicnne

sillon génilo=fEmonal

foramen obund
méat urétral

branche ischiv-pubienne

bdroaitt ischiatique

Fig. 5 : Projection des organes génitaux externes de |la femme sur les os du bassin

Vue caudale [10]

2. Complexe vésico-sphincterien:

L’appareil vésico-sphinctérien [Figure 6] est fait de fibres musculaires et conjonctives
dont l'orientation a une finalité fonctionnelle certaine, formant des composantes différentes

pourtant trés solidaires. Cet ensemble a une double fonction : contenir l'urine entre les mictions
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et I'expulser sans effort lors de la miction. Cet équilibre met en cause des éléments complexes
au niveau de I'appareil vésico-sphinctérien.

C'est dans la connaissance de son anatomie, de sa structure et du controle neurologique
de son fonctionnement qu'on pourra trouver les bases nécessaires a la compréhension des

mécanismes possiblement en cause dans la survenue d'une incontinence urinaire.
Ce complexe comporte 3 éléments :
e Lavessie;
e Le col vésical ;
e L’uretre et son sphincter.
2-1. La vessie:

La vessie est le réservoir de l'urine entre les mictions. A I’état de vacuité, elle a une forme

aplatie de haut en bas et d’avant en arriere sous forme pyramidale [12] présentant :
e Une face supérieure a sommet antérieur ;
e Une face antéro-inférieure convexe en avant ;
e Une face postéro-inférieure ou base vésicale.
La vessie comprend deux parties principales :

—-le déme : c'est le muscle détrusor relativement mince et élastique. Il représente un

réservoir pendant la phase de remplissage et un moteur pendant la phase de miction [Figure 7].

-la base : représente la portion fixe de la vessie. Elle est aplatie lors du remplissage, sa

musculature est plus épaisse et donc moins élastique [12,13].
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Face latérale
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Méat urétéral droit
Trigone

Col yéaical

Fig. 7 : Coupe frontale de la vessie

a. Détrusor:

Il s’agit de la portion mobile et expansible de la vessie. On y décrit traditionnellement trois

couches ; longitudinale interne, circulaire moyenne et longitudinale externe. En fait, il existe des
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échanges fréquents de fibres musculaires entre ces trois couches. D’un point de vue fonctionnel,

le détrusor parait agir en tant qu’une seule couche plexi forme [13].
Au plan histologique, le tissu musculaire lisse est mélé a du collagene et a du tissu élastique.

C’est I'interaction de ces différents éléments qui définit les propriétés viscoélastiques de la paroi

vésicale (la compliance vésicale).

b. La base vésicale et le trigone : [Figure 8]

Les fibres musculaires adoptent au niveau de la base vésicale une disposition plus nette en trois

couches superposées convergeant vers |'orifice urétral.

Faisceau longitudin}

T postérieur
Couche
longitudinale interne
F
.YI;
- Trigone
— Anse du détrusor

Faisceau
ongitudinal anfErieur e e

Couche circulaire #

Fig. 8 : Architecture de la base vésicale [43]

Les fibres circulaires du plan moyen sont disposées autour de I'orifice urétral en anneaux
concentriques asymétriques plus étendus en arriere qu’en avant. Ces fibres sont denses ; elles

constituent I'armature de la base et s’orientent obliquement en bas et en avant.
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La couche externe est constituée de fibres longitudinales qui entourent la base de la vessie

et qui se regroupent en faisceaux plus ou moins denses.

Les fibres longitudinales de la couche interne participent en arriére a la formation du

trigone superficiel.

Ces fibres sont une émanation de la musculature urétérale. Elles s’étalent pour former un
anneau qui entoure la lumiére du col vésical constituant I'anse du trigone. Quelques-unes se

prolongent dans la paroi de 'urétre en aval du col vésical.

Cette disposition architecturale est a la base de la théorie mécanique de Hutch [44]
[Figure 9] attribuant a la région du col vésical un r6le de sphincter. Le col vésical se trouve pris

entre deux systemes antagonistes :

e D’une part, les fibres circulaires moyennes tractant en avant ;

e D’autre part, I’anse du détrusor ouverte en arriére.

Fig. 9 : Schéma de la plague basale selon Hutch (44) : 1)anse du détrusor ;2)trigone

profond :3)urétre :4)fibres circulaires moyennes.

Ce sont alors les modifications anatomiques engendrées lors de la miction par la

contraction des fibres longitudinales externes et internes qui permettent I'infundibulisation,
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mécanisme nécessaire a I'ouverture du col vésical, renforcé ensuite par la contraction des fibres

circulaires.

Le trigone (Figure 10) est une zone triangulaire située au niveau de la base de la vessie. Il
est délimité par trois orifices ; en arriere les deux orifices urétraux réunis entre eux par le
bourrelet inter-urétral ; en avant par l'orifice urétral correspondant au col vésical [12]. Il est
constitué de deux couches distinctes : La couche musculaire profonde du trigone est dans
I’ensemble similaire au détrusor. La couche superficielle est toutefois, mince et composée de

faisceaux musculaires lisses.

Uretére pelvien

Fosse rétrotrigonale

Ostium urétéral

Pli interurétérique

Ostium urétral interne

Fig. 10: Coupe frontale de la partie postérieure de la vessie montrant le trigone vésical

2-2. Le col vésical :

Le croisement des fascicules musculaires issus des différentes couches détrusoriennes
s'effectue au niveau de la base vésicale en créant un épaississement circulaire appelé “col

vésical’.
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Ces fibres arciformes sont disposées en anses autour de l'uréetre primaire et viennent
“cravater” la portion proximale de celui-ci.
Il N’y a pas de sphincter anatomique vrai au niveau du col. Toutefois, la région du col
vésical joue un réle de sphincter, elle est prise entre deux systémes antagonistes :
e D’une part, les fibres circulaires moyennes tractant en avant.
e D’autre part, I'anse du détrusor ouverte en arriére.
Lors de la miction, la contraction des fibres longitudinales externes et internes
permet l'infundibulisation, mécanisme nécessaire a I'ouverture du col vésical, renforcée ensuite

par la contraction des fibres circulaires [13, 45].

2.3. L’urétre:

L’urétre féminin est un tube de 3 a 4 centimeétres de long qui repose sur la paroi antérieure
du vagin. Il s’oblique vers le bas et vers 'avant dans la fente uro-génitale du plancher pelvien
pour s’aboucher au niveau du vestibule entre le clitoris et I'orifice vaginal(13), on distingue trois

zones :

a. Partie proximale :

Elle présente 20% de la longueur urétrale totale mais elle joue un réle important
dans les mécanismes de la continence. Rassemblant le col vésical et 'urétre proximal, elle
s’étend jusqu’au bord inférieur du pubis. C’est la portion la plus mobile de l'urétre, sa lumiere
est transversale. Le sphincter interne musculaire lisse débute au col, il est composé de plusieurs
éléments qui agissent en synergie pour assurer la continence a ce niveau [46]. Une fronde

détrusorienne en forme de U cravate la face antérieure du col et peut favoriser sa fermeture.

b. Partie moyenne :

Elle commence au niveau du bord inférieur du pubis et traverse le diaphragme

urogénital. Cette portion urétrale est la moins mobile et constitue avec la partie distale les zones
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ou la pression intraurétrale est la plus élevée. A ce niveau, se situe le sphincter externe qui

contribue au mécanisme de la continence extrinseque [46].
c. Partie distale :
Elle débute au niveau de la sortie du diaphragme urogénital jusqu’au méat, elle a un role
dans la direction du jet urinaire lors de la miction au travers de la région vulvaire.

Cette partie est entourée par les muscles intrinseques périnéaux, son épithélium de

surface est de méme nature que celui du vagin avec la méme hormonodépendance.

2-4. Sphincter urétral :

a. Sphincter strié :

Formé de deux portions différentes :

-Le sphincter para urétral est constitué de fibres disposées en anneaux qui entourent
I'uretre a son contact. Dans la portion proximale les anneaux réalisent un tour complet autour
de l'uretre (Fig. 11). Dans la portion distale les fibres musculaires couvrent les parties
antérieures et latérales de I'uretre puis se prolongent en arriére par deux faisceaux, I'un s’insére
sur les faces latérales du vagin pour constituer le muscle urétro-vaginal et I'autre s’insere au
niveau de la branche ischio-pubienne pour former le compresseur de l'uretre (Figure 12). Ces
fibres musculaires sont toutes des fibres a contractions lentes permettant de maintenir de facon

prolongée le tonus de la paroi urétrale.
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Trigone

Ansedu
détrusor

Muscle uréthro-vaginal

Compresseur de I'uréthre

Sphincterstrié

Fig.11: Les éléments du sphincter strié para-urétral.

Paroi vaginale

Compresseur

Muscle urétro-

Fig. 12: Disposition anatomique des éléments
du sphincter strié para urétral.
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-Le sphincter péri-urétral appartient aux releveurs de I'anus dont la partie médiane
(faisceaux pubo-coccygien) est en rapport avec les parois de 'urétre. Les fibres de ce sphincter
sont essentiellement a contractions rapides assurant un contréle volontaire de la continence lors
des hyperpressions occasionnées par les efforts de toux ou éternuement. Si les rapports intimes
entre les deux sphincters striés sont mal définis, il est clair que leur déficience est source

d’incontinence urinaire d’effort.

b. Sphincter lisse :

Le sphincter lisse, anatomiquement, constitue un systéme de frondes musculaires
cravatant le col et s’enroulant autour de 'uretre, fonctionnellement il se comporte comme un
authentique sphincter, c’est-a-dire une structure annulaire indépendante ayant son
innervation propre, capable de se contracter et de se relaxer pour assurer respectivement la

fermeture et I'ouverture du col et de l'uretre.

c. Epithélium de recouvrement :

Hormonosensible, il repose sur une muqueuse contenant un abondant plexus vasculaire
qui est constitué de volumineux sinus veineux et shunts artério-veineux susceptibles de se vider
lorsque la pression dans I'urétre augmente ou lorsque la musculature urétrale se contracte. Leur
développement est favorisé par I'imprégnation oestrogénique ; I'atrophie de ces plexus a la

ménopause est réversible sous oestrogénothérapie.

3. Innervation de la vessie et de |'urétre : (Figure 13)

Elle est complexe avec deux particularités, la premiere est une double innervation
somatique et végétative, la deuxieme est I'importance de I'innervation intrinséque avec

I’existence d’un échange permanent entre les deux systemes d’innervation.

L'innervation somatique concerne le sphincter strié de l'uretre, les muscles du

diaphragme pelvien et du périnée. Elle est faite par le plexus honteux qui donne les nerfs de
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I’élévateur de I’'anus (S3 et S4), du muscle sacro-coccygien (S4) et le nerf pudendal (nerf honteux
interne). Les éléments profonds (nerfs bulbo-urétral et nerf dorsal de la verge) assurent eux

I'innervation du sphincter strié urétral [47].

LY

Nerfdorsaldu Q= (U sa0105Ciatique

clitoris
Nerf pudental

Nerfanalou

Nerfpérings| ~ ——e rectalinférieur

Fig. 13: Trajet simplifié du nerf pudendal

L’'innervation végétative est assurée par un systéme sympathique qui a pour
neurotransmetteur des catécholamines (noradrénaline, dopamine) et qui intervient surtout dans
la phase de remplissage et un systéme parasympathique qui controle la phase de vidange
vésicale par I'intermédiaire de I'acétylcholine.

Le plexus hypogastrique inférieur est une zone de convergence des neurones
sympathiques et parasympathiques. Les connexions qui existent entre les neurones de ces deux

systemes expliquent la notion de contréle mutuel.
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4, Supports anatomiques du bas appareil urinaire :

L’architecture pelvi-périnéale joue un rble primordial dans les mécanismes de
continence. Chez la femme, ce rble est d’autant plus important que l'urétre : est rectiligne, court
ce qui limite le champ d’action des mécanismes intrinséques de la continence, surplombe le
hiatus génital, ce qui limite I'importante des renforts extrinseques.

La stabilité du bas appareil urinaire de la femme dépend :

e d’une part, des moyens de fixité ;

e d’autre part, du plancher pelvi-périnéal.

4-1. Moyens de fixité du bas appareil urinaire : [48,49,50]

IIs sont au nombre de trois : (Figue 14)
e un complexe fibro-musculo-aponévrotique et tendineux ;
e la paroi vaginale antérieure ;

e le diaphragme uro-génital.

arl. lgue exierne,

w. ilimgue evterne

e
pasbrienme

ligamenl arspeensear
aluw clitoris

x e 3 crnitre lemdincoy di périnde

l.-'ll
/
petine u‘-"’lll \ wphincter de I"aritre

ligsiments puhn—urﬂrll.n'

uritre

Fig. 14: Coupe sagittale médiane du petit bassin et du périnée

chez la femme (vue du segment droit de la coupe).
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a. Le complexe fibro-musculo-aponévrotique et tendineux :

Le fascia pelvien, qui tapisse I’espace de Retzius, est une structure complexe dont le role
dans la statique des visceres pelviens est fondamental, par ses insertions osseuses, ses attaches
musculaires et ses renforcements, il participe de facon directe et indirecte a la stabilité des
organes et a la solidité du plancher périnéal, schématiquement on décrit : (Figure 15)

e le fascia pelvien.

e [I’arcade tendineuse du fascia pelvien.

e les ligaments urétraux et vésicaux.

(12

Fig. 15 : Vue latérale des éléments du support urétral [51]

(1) Le fascia endo-pelvien/(2) La paroi vaginale anterieure/(3) Rectum/(4) Le sphincter anal
externe/(5) La membrane périnéale/(6) Ureétre/(7) Les muscles de I'élévateur de I'anus/(8) L'arc

tendineux du fascia pelvien.

a. 1. Le fascia pelvien : [52]

Le fascia pelvien est un tissu fibro-musculaire fait de collagene d’élastine et des fibres
musculaires lisses. Il solidarise les organes pelviens entre eux et a la paroi pelvienne, et grace a

des dédoublements des bandes de renforcements joue le role d’éléments suspenseurs.
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Le fascia pelvien pariétal recouvre latéralement les muscles obturateurs et les faisceaux
antéro-internes des muscles élévateurs de I'anus qui limitent latéralement I’espace de Retzius.
Puis le fascia devient viscéral et s’accole a la paroi antérieure du vagin en rejoignant le complexe

vésico-urétral.

Sur la vessie, le fascia s’amincit et se réfléchit sur la séreuse vésicale puis plus en avant
sur le fascia ombilico-pré-vésical qui fixe de facon plus ou moins lache la vessie en haut et en

avant.

Au niveau du col et de l'urétre, le fascia pelvien s’épaissit et se subdivise en deux
feuillets postérieur et antérieur (53). Le feuillet postérieur reste en contact de la paroi antérieure

du vagin, dans sa partie supérieure, et passe en arriere du col et surtout de l'uretre.

La structure du plan vésico-urétral varie en fonction de la hauteur. En arriere de la base
vésicale, le fascia est mince et le soutien provient surtout de la fixité de la paroi antérieure du

vagin par I'intermédiaire du septum vésico-vaginal.

A partir du col vésical, la densité du fascia pelvien augmente autour de l'urétre proximal.
Il existe aussi des variations selon I’age : chez la jeune fille, on distingue sans difficulté le fascia

pelvien des tissus vaginaux. Avec |I’dge, apparait une fusion de ses structures.

a. 2. L’arcade tendineuse du fascia pelvien (ATFP) : (Figure 16)

L’arcade tendineuse du fascia pelvien assure la stabilité et la tension du fascia pelvien
et par son intermédiaire du complexe cervico-urétral. L’ATFP est tendue du bord inférieur du

pubis a I’épine sciatique et joue le role d’un point suspendu sur lequel se fixe le fascia pelvien.

- 36 -



Place de la technique de bandelette trans-obturatrice dans la prise en charge de I’incontinence urinaire
d’effort chez la femme.

1 Arcus tendineux du fascia pehien (A) @ v ¢ vessie ; u ! urétre | P : pubis.

Fig. 16 :L’arcade tendineuse du fascia pelvien [54]

a. 3. Les ligaments urétraux: [55,56,57]

-Les ligaments pubo-urétraux postérieurs :

Ils prennent racine de chaque c6té de la symphyse pubienne au % inférieur de la face postérieure
du pubis. On distingue :

e Un ligament pubo-urétral, dense, rejoignant la couche musculaire externe de l'urétre
a la jonction 1/3 proximal 1/3 moyen, c’est a dire au niveau de la zone sphinctérienne. On lui
attribue un réle suspenseur et stabilisateur,

e Un ligament pubo-vésical correspondant a la partie la plus haute et superficielle du
ligament pubo-urétral postérieur longeant les faces antérieures et latérales de I'uretre puis du
col vésical et venant se confondre avec le fascia pelvien recouvrant ces structures.

Histologiquement, le ligament pubo-cervical comporte des fibres musculaires lisses,
décrites par Farabceuf, émanant de la couche superficielle de la vessie dont la contraction
favoriserait I'ouverture du col vésical. La relaxation permettrait sa mobilité sans provoquer

I’ouverture [55, 58].
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-Les ligaments pubo-urétraux antérieurs :

Plus gréles, ils prennent racine au 1/3 inférieur de la face antérieure du pubis et
s’unissent en arriere au bord inférieur du pubis aux ligaments pubo-urétraux postérieurs par un
ligament intermédiaire. Ils ont un role passif de stabilisateur de la portion distale de I'urétre au

cours de la miction (55).

-Les ligaments pubo-urétraux-pelviens :

Il s’agit en réalité d’un accolement réunissant les feuillets antérieurs et postérieurs du
fascia pelvien contenant entre eux des éléments vasculo-conjonctifs de soutien auxquels
viennent s’adjoindre les éléments les plus latéraux du complexe pubo-urétral. Cet ensemble
s'insére fortement sur I’ATFP et le méme au-dela jusqu’au niveau de I'arcade tendineuse du
muscle élévateur de I’anus [59].

Au plan fonctionnel, cette description des structures ligamentaires péri-urétrales est
importante :

e D’une part, parce qu’elle invalide une partie de la théorie d’Enhorning [60] car elle
démontre bien que 'urétre ne peut quitter I’enceinte pelvienne vers le bas.

e Elle est en accord avec « I’hypothése du hamac » suggérée par Testard et récemment
par De Lancey : lors des augmentations de pressions intra-abdominales, le col et 'urétre, non
retenus en avant, sont comprimés sur le fascia pelvien tendu d’une ATFP a 'autre [61,62].

e Enfin, elle est en accord avec l'idée que l'uretre et I’élévateur de I’anus sont

fonctionnellement liés vu leurs rapports anatomiques.

b. Paroi vaginale antérieure :

Les moyens de fixité vaginale sont indirectement des éléments importants de la stabilité
vésico-urétrale. Dans le plan vésical, le réle des ligaments urétro-sacrés et cardinaux a été bien

démontré par Mengert : ils assurent le maintien de la partie haute du vagin.
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Latéralement les parois vaginales sont amarrées aux faisceaux internes des pubo-
coccygiens, et plus bas au diaphragme urogénital.
Le bas appareil urinaire est étroitement relié a I'appareil génital en deux points :
e La base vésicale par les ligaments vésico-utérins,
e Les 2/3 distaux de l'uretre. Entre ces deux points, le col vésical et I'urétre proximal sont
séparés de la paroi vaginale par le fascia pelvien, accolé a ces deux structures dont il assure le
soutenement latéral par ses insertions a ’ATFP. En dessous, 'amarrage étroit des 2/3 distaux au

vagin se fait par I'intermédiaire des éléments du diaphragme uro-génital.

c. Le diaphragme uro-génital :

Le diaphragme uro-génital est un réseau de fibres musculaires striées adhérant a 'urétre
et au vagin. Il est orienté transversalement et fait partie de I’appareil sphinctérien de l'urétre, les
fibres se répartissent autour du vagin jusqu’a son orifice (circum vaginalis) et participent a son

attachement au plancher pelvien [56].

4-2. Le plancher pelvien: [Figure 17]

Le plancher pelvien est un ensemble comprenant toutes les structures situées entre le
péritoine et la vulve. Son réle est de maintenir en place les organes pelviens. Le premier plan de
soutien est constitué par le fascia pelvien et ses renforcements, le deuxiéme plan est constitué

par les muscles élévateurs de I'anus, véritable clé de voQte inversée.
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Fig. 17: Plancher pelvien (vue schématique)[63]

1. Ligament pubo-uréthral postérieur ; 2. Arc tendineux de I’aponévrose pelvienne ; 3. Arc
musculaire ; 4. Muscle obturateur interne ; 5. Faisceau pubo-coccygien ; 6. Faisceau pubo-rectal;
7. Noyau fibreux central ; 8. Raphé ano-coccygien ;9. Bandelette spinoso-sacrée ; 10.
Aponévrose pelvienne ; 11. Muscle pyramidal ; 12. Muscle ischio-coccygien ; 13. Portion pelvi-

coccygienne.
D’un point de vue fonctionnel, on leur décrit (Figure 18) :

-Un groupe pubo-viscéral : il inclut les faisceaux pubo-vaginaux, pubo-rectaux, pubo-
coccygiens, il tend a la fois a comprimer les lumiéres viscérales et a fermer la fente uro-génitale
en attirant vers le pubis, le rectum, le 1/3 moyen du vagin et indirectement le col vésical et

I'urétre, I'action élévatrice repose sur la sangle réalisée par I'union des fibres pubo-rectales

bilatérales en arriere du rectum.
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Fig 2:
m]ﬁ-iw At Kamina B

1- aponévrose superficielle

3- aponévrose moyenne

4- muscle gluteus maximus

6- clitoris

7- muscle ischio-caverneux

8- muscle bulbo-cavemeux

9- bulbe vestubulaire

10- glande vestibulaire majeure
11- muscle transverse
superficiel

12- centre tendineux

13- sphincter exteme de I'anus
14- muscle levator ami

15- coceyx

Fig. 18: Les muscles du périnée (d’aprés Kamina P)

-Un groupe diaphragmatique (Figure 19): Il est constitué essentiellement des muscles

ilio-coccygiens : ces faisceaux musculaires sont fins, en éventail, se rejoignant au niveau du
raphé ano-coccygien, ce groupe diaphragmatique est situé dans un plan horizontal constituant
la base du réceptacle des visceres pelviens, son tonus stabilise le raphé ano-coccygien donc la

fente ano-génitale [57].
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Fig.19: Anatomie du diaphragme pelvien (musculature élévatrice de I’anus) : Elle se compose des
muscles pubo-coccygien, ilio-coccygien, ischio—coccygien et coccygien. Contient 3 orifices
donnant passage au rectum, a l'urétre et au col [65]

\ 1' ||' r
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\ Pelvic /

Diaphrarm
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Fig. 20: Vue latérale du diaphragme pelvien : Le diaphragme supporte les organes pelviens (par
exemple vessie, utérus, rectum)[65]
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I1l. PHYSIOLOGIE DE LA CONTINENCE [65,66,67,68,69]

Le r6le de I'appareil urinaire inférieur est double : d’abord stocker l'urine entre les
mictions, permettant ainsi le confort et une continence urinaire en société, et ensuite permettre

la vidange vésicale compléte sur demande.

La continence est un mécanisme complexe qui résulte du fonctionnement coordonné de
différents éléments, nécessitant d'une maniére idéale, en particulier chez la femme, une fonction
sphinctérienne normale, un soutien normal de l'urétre et du col vésical tant sur le plan statique
que dynamique ainsi qu'une vessie normale. En effet, de I'atteinte de I'un ou de plusieurs de ces

mécanismes résulteront les fuites urinaires a l'effort.
Toutefois, la déficience de I'un d'eux peut étre compensée par les autres.

Le cycle mictionnel normal comporte deux phases ; la phase de remplissage et la phase

de vidange ou phase mictionnelle [70, 71].

1. La phase de remplissage :

Durant cette phase la vessie peut recevoir un fort volume d’urine sans augmentation
importante de la pression intra vésicale. L’activité contractile de la vessie est au repos alors que
I'activité sphinctérienne s’accroit au fur et a mesure du remplissage. On observe une

augmentation progressive des pressions urétrales et une absence de débit urinaire [71].

2. La phase de vidange :

Lorsque la vessie est pleine et que la phase de vidange s’amorce, |'activité sphinctérienne
diminue et la pression urétrale chute, alors que la pression intra vésicale s’éléeve pendant la
contraction mictionnelle. La pression vésicale diminue progressivement jusqu’a la vidange

vésicale compléete [71].
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3. Le contrble neurologique :

3-1 Les récepteurs périphériques :

Le dome de la vessie est riche en récepteurs cholinergiques et sous controle
parasympathique.

Le col de la vessie et l'urétre proximal sont riches en récepteurs adrénergiques sous
controle sympathique. Le sphincter externe, quant a lui, est riche en fibres cholinergiques sous

controle somatique.

3-2 La commande centrale :

Le contrble de la miction dépend de plusieurs niveaux d’intégration. On doit retenir le réle du

cortex, du centre protubérantiel, des centres médullaires sacrés et thoraco-lombaires (Figure 21).

Carres corticaun
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Cenire sympathicus
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\\ A

(parasympatbiguea
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Fig. 21: Le contrble neurologique de la miction [71]
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3-3 Le fonctionnement synergique de la miction normale :

Durant la phase de remplissage, les fibres sympathiques stimulent les fibres musculaires
lisses du col de la vessie et de l'urétre proximal pour maintenir le col de la vessie fermé et
permettre le remplissage vésical. Elles inhibent en méme temps le systeme parasympathique,

donc la contraction vésicale.

Lorsque la vessie atteint un certain niveau de remplissage, des récepteurs vésicaux
sensibles a I’étirement envoient des messages au cortex. Ce dernier peut soit continuer d’inhiber
plus longtemps la contraction vésicale en activant au besoin le sphincter externe, soit relaxer ce

méme sphincter et autoriser la miction en permettant la contraction vésicale.

Si la vidange vésicale est autorisée, elle se fait de facon automatique par I'activation du
systeme parasympathique permettant la contraction du détrusor en masse et I'inhibition du

systeme sympathique pour ouvrir le col de la vessie [71, 72].

4. La continence a l'effort :

Le systeme de controle de la continence a I'effort peut étre divisé anatomiquement en
deux parties représentées par le systeme de support urétral et le systéeme de fermeture
sphinctérienne :

4-1 Le systeme de support urétral : (Figure 22)

Le soutien en hamac sous l'uretre et le col vésical, constitue un appui ferme contre lequel
l'urétre est comprimé lors de lI'augmentation rapide de la pression abdominale. Ceci permet de
maintenir les pressions de fermeture urétrale supérieures a la pression vésicale. Cet appui
consiste en la paroi vaginale antérieure et le tissu conjonctif qui I'attache a la ceinture pelvienne
grace a la partie pubo-vaginal du muscle élévateur de I’'anus et aussi I'arc tendineux de fascia

pelvien [73].
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Fig. 22 : Role du souténement sous-urétral dans la fermeture de l'urétre
a) Les forces de pression abdominale sur I'urétre appuient sur un support solide : I'urétre se
ferme.

b) Le support est détruit, I'urétre ne peut pas se fermer. c¢) Malgré la position extra-
abdominale de la région cervico-urétrale, la qualité du support sous-urétral explique
I’absence de fuite (106).

Fig. 23 : Réle actif du plancher pelvien dans les mécanismes de continence
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Lors d’un effort, le muscle pubo-coccygien tire vers I’avant la portion sous-urétrale du
vagin, fermant et bloquant I'urétre, tandis que les utéro-sacrés maintiennent le vagin vers l'arriére
et que les expansions des élévateurs vers le sphincter de I'anus I'attirent vers le bas. La vessie se

déplace donc vers I'arriére, ce qui ferme le col vésical et allonge la longueur urétrale (106).

4-2 Le systéme de fermeture sphinctérienne :

Cette fermeture est assurée par le muscle strié du sphincter, le muscle lisse de 'urétre et

les éléments vasculaires au sein de la sous-muqueuse [51,59, 73].

IV. PHYSIOPATHOLOGIE DE L’IUE :

1. Différentes formes d’incontinence urinaire (ICS) : (1)

L’'incontinence urinaire désigne la perte accidentelle ou involontaire d’urine par

I'uretre en dehors de la miction. Il en existe quatre formes :

1-1 L’incontinence urinaire d’effort (IUE) [stress urinary incontinence]

Fuite involontaire d’urine lors d’un effort physique, lors de la toux et d’éternuements;
C’est un probléme mécanique lié a une faiblesse des muscles du périnée et du sphincter
urinaire : la tonicité des muscles situés a la base de I'urétre n’est plus suffisante.

Dans un pareil cas, un éternuement, une toux, un fou rire ou un mouvement vif du corps
peut entrainer, en provoquant I'augmentation de la pression dans I’labdomen et dans la vessie,
des fuites urinaires. Cette pression surpasse la capacité d’occlusion des muscles sphinctériens
affaiblis et I'urine s’écoule de maniére incontrolée en faible volume. Cette insuffisance des
muscles sphinctériens est souvent liée a un affaissement des muscles du périnée suite a un
accouchement, a la diminution de I'irrigation sanguine en relation avec des déficits hormonaux
lors de la ménopause ou a l'atrophie musculaire générale liée a I’age. Ainsi, I'incontinence
urinaire d’effort se rencontre presque exclusivement chez la femme. Lorsqu’elle survient chez
I’homme, elle est généralement liée a une altération du sphincter faisant suite a une opération

de la prostate.
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1-2 L’incontinence urinaire par urgenturie lTUU) [urge urinary incontinence] :

Fuite involontaire d’urine accompagnée ou immédiatement précédée par une urgenturie;
qui est définie comme étant un désir soudain, impérieux et fréquemment irrépressible d’uriner,
aboutissant a une miction ne pouvant étre ni différée ni retenue. Les expressions “incontinence
par impériosités” ou “incontinence par hyperactivité vésicale” sont également utilisées : ces fuites
sont la conséquence de contractions anormales de la vessie qui interviennent alors que cette
derniere est peu remplie. Le sphincter urétral reste correctement fermé mais la pression dans la

vessie étant supérieure, I'urine peut s’échapper vers 'urétre et le méat urinaire.

1-3 L’incontinence urinaire mixte (IUM) [mixed urinary incontinence ] :

Fuite involontaire d’urine associée a une urgenturie, avec également fuites involontaires

d’urine lors des exercices physiques , de la toux ou d’éternuements.

1-4 L’énurésie (enuresis):

Miction involontaire, le terme d’énurésie nocturne qualifie I’énurésie lorsqu’elle se

manifeste pendant le sommeil;

1-5 L’incontinence permanente (continuous urinary incontinence):

Fuite d’urine permanente. [Le terme de «fuites d’urine insensibles »correspondant a des

fuites non précédées d’une urgenturie et survenant en dehors de toute situation d’effort]

1-6 L’incontinence par regorgement :

Due a une perturbation de la fonction d’évacuation de la vessie. Elle engendre un trop-
plein de celle-ci. Cette anomalie peut conduire a un affaiblissement de la tonicité du muscle
vésical, d’ou I'expression de “vessie flasque”, ce qui occasionne des fuites permanentes d’urine,
par gouttes. Ces vessies flasques peuvent étre la conséquence d’un obstacle chronique a la
vidange (présence d’'un adénome), d’une pathologie neurologique a I'origine d'un défaut de
contractilité (par exemple, une maladie de Parkinson), du traitement chirurgical du cancer du

rectum ou d’un super sphincter (hypertonie urétrale).
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2. Ethiopathogénie :

L’augmentation de la pression intra-abdominale engendre une pression intravésicale plus
élevée que la résistance urétrale. Deux facteurs expliquent ce phénomeéne : le manque de support

urétral et la déficience sphinctérienne intrinseque [59].

2-1 Le défaut de support :

Le mécanisme de l'incontinence urinaire d’effort reste controversé, depuis une
guarantaine d’années, diverses hypothéses en rapport avec des modifications anatomiques ont

été formulées :

Lapides en 1960 (74) a évoqué une diminution de la longueur urétrale et a proposé un
allongement artificiel de l'uretre. Cependant, il n'y a pas de différence significative quant a la
longueur fonctionnelle de I'urétre entre un groupe de femmes continentes et un groupe de
femmes incontinentes. De plus, il n’y a pas de modifications de ce paramétre apres chirurgie

pour des femmes redevenues continentes.

Jeffcoate [75] et Green [76] (1954/1962) avaient évoqué la perte de I'angle urétro-vésical
et les modifications de I'angle d’inclinaison de l'urétre mais ces anomalies peuvent étre

retrouvées chez des femmes continentes.

Durant de nombreuses années, seule la «théorie simpliste» de I’enceinte manométrique

d’Enhorning pouvait expliquer I'incontinence urinaire d’effort [77].

Dans cette hypothése, la mobilité excessive du col vésical par rupture des éléments
fibreux qui le fixent a la symphyse pubienne conduit a I'incontinence du fait de la perte de

transmission des pressions abdominales vers le périnée.

Delancey, au début des années 1990 [78], a remis en cause ce mécanisme pour avancer
celui de I'écrasement du trigone, du col vésical et de l'uretre proximal sur un hamac sous-

cervico-urétral. En effet, l'uretre repose sur un tissu de soutien, représenté par l'aponévrose
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pelvienne et la paroi antérieure du vagin, étroitement maintenu a ce niveau par les ligaments
pubo-urétraux. La solidité de ce soutenement est renforcée par ses attaches latérales a I'arcus

tendinus fascia pelvis et a I'élévateur de I'anus qui en assurent ainsi la stabilité (Figure 24).

Toute pression sur l'uretre le comprime sur ce tissu "solide" et permet sa fermeture. On
admet ainsi que la continence est maintenue par cette compression de l'urétre, qu'il soit ou non
en situation intra-abdominale (Figure 25). L’affaiblissement de ce support postérieur crée une
hernie qui se traduit par un relachement de la face antérieure du vagin et I'apparition d’une

cysto-urétrocele (Fig. 26).

Ulmsten et Petros [50] ont ajouté une notion dynamique importante ou non seulement la
portion sous-urétrale du vagin constitue un soutenement solide pour l'urétre, mais aussi toute la
paroi antérieure du vagin soutient d’avant en arriére I'urétre, le col vésical et la vessie en relations
étroites avec les muscles du plancher pelvien. Ainsi, lors des efforts de toux, la portion de |'urétre
située au-dessous de I'insertion des ligaments pubo-urétraux est attirée vers I’avant alors que la
portion située au-dessus de méme que le col de la vessie sont maintenus en place : ce
cisaillement au niveau de l'urétre assure la continence par un effet de clapet.

Chez la femme incontinente, au moment de I'effort physique, la paroi postérieure de
I'uretre proximal s’éloigne de sa portion antérieure qui, elle, est maintenue en place par les
ligaments pubo-urétraux (Figure 24). Il s’ensuit une ouverture de la lumiére urétrale en forme

d’entonnoir qui entraine de I'incontinence urinaire [30].
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Muscle releveur de 'anus
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Fig. 24: Illustration

B

schématique d’un affaiblissement du plancher pelvien [71]

A) Support normal.
B) Défaut de support.

|

Fig. 25: Théorie simpliste d’Enhorning

a) La vessie et la partie initiale de l'uretre étant situées dans la méme enceinte abdominale,
fermée en bas par le plancher pelvien, toute augmentation de la pression abdominale leur est

intégralement transmise.

b) Cette transmission ne se produit plus lorsque la base vésicale passe sous le plan des

élévateurs [80]
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Fig. 26: Le rble du ligament pubo-urétral dans la genese de I'incontinence urinaire d’effort [71]
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Fig. 27: Théorie de I’enceinte manométrique :
a gauche : état normal, a droite : en cas d’IUE.
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Increased pressure

i}

Fig. 28: Théorie du hamac : le hamac sous-vésical est altéré
et il y’a une hyper mobilité urétrale avec des fuites.

Fig. 29 : Mécanismes de la continence et de l'incontinence a |'effort en fonction
de la qualité des structures de soutenement (théorie de DELANCEY)

Finalement, il faut mentionner parmi les mécanismes physiopathologiques responsables
de I’incontinence urinaire d’effort, les lésions nerveuses pouvant toucher le plancher pelvien. Ces
lésions contribuent a I'affaiblissement des muscles du plancher pelvien, a la déficience du

mécanisme sphinctérien de I'urétre et prédisposent a I'incontinence [81].
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2-2 Déficience sphinctérienne intrinseque :

L'IlUE est parfois associée a un degré plus ou moins important d’insuffisance
sphinctérienne ;en effet ,Cette forme particuliére d’incontinence urinaire est due a une perte plus
ou moins compléte de I'action sphinctérienne de l'urétre. Le support postérieur de l'uretre est

solide mais la rigidité de la paroi urétrale empéche 'urétre de «s’écraser» contre ce support.

La déficience sphinctérienne intrinséque est classiqguement caractérisée par des
incontinences urinaires d’effort graves, avec des fuites urinaires, se produisant lors d’un effort

minime, telles que la marche ou méme la position debout.

Le vieillissement est censé représenter l'une des principales causes de déficience
sphinctérienne. La pression de fermeture urétrale, ainsi que le nombre de fibres musculaires

striées diminuent avec I'age [59,71,82].

2-3 Les facteurs de risque :

Un certain nombre de facteurs est mis en cause dans le déterminisme de I'incontinence

urinaire :
a. Grossesses et accouchements :

Des études épidémiologiques ont montré le role des grossesses et des accouchements .La
premiere grossesse et le premier accouchement sont déterminants. Ensuite, le taux
d’incontinence ne progresse pas significativement avec le nombre d’accouchements.

La prévalence des symptdomes d’incontinence urinaire augmente au cours de la grossesse
(entre le premier et le troisieme trimestre) puis diminue spontanément dans les trois premiers
mois du post-partum (83,98). La grossesse en soi augmente le risque de développer
I'incontinence quelque soit le mode d’accouchement mais elle ne constitue qu’un facteur

étiopathogénique mineur [84, 85].

L’accouchement, par contre, représente un facteur étiopathogénique extrémement

important dans les incontinences urinaires.
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C'est en effet lors du premier accouchement par voie basse que le risque de lésion
du sphincter externe est le plus important [86]. Le maximum de dégradations neuromusculaires
périnéales se produit lors du premier accouchement et en particulier pendant la phase
d’expulsion. Les Iésions musculaires touchent surtout la portion médiale de I’élévateur de I'anus

[87].

En dehors de I’atteinte traumatique du plancher périnéal, les lésions d’étirement du
nerf pudendal portent une part importante de responsabilité dans la genése de I'incontinence

urinaire et des prolapsus génitaux [88,98].

Certaines pratiques obstétricales peuvent favoriser I’'incontinence : la vessie pleine avant
, . . . . . , . . .
I’expulsion, les efforts expulsifs avant la dilatation complete, I’expression abdominale musclée, la

déchirure périnéale ou I’épisiotomie trop tardive.

Il existe une relation linéaire entre /e poids du nouveau-né et le risque de périnée complet
avec une augmentation significative pour chaque intervalle de 500 g. Au-dela de 4500 g, il parait

prudent de réaliser I’'accouchement en présence de I’obstétricien [89].

Un accouchement vaginal successif de deux feetus ne semble pas plus pourvoyeur d’IUE
tardive qu’une césarienne. Dans les grossesses gémellaires, le taux relativement élevé d’IUE du

post-partum semble lié au poids feetal total (83,90).

Aprés extraction instrumentale par ventouse ou forceps, le risque d’incontinence
urinaire est important. Les tiges du forceps étirent le périnée et peuvent provoquer des blessures

périnéales [91].

Par contre, Il semble que I’extraction par spatules lors du premier accouchement
n’augmente pas le risque d’apparition de symptémes du bas appareil urinaire [92].
b. La ménopause :
Bien que sous-tendue par des mécanismes physiopathologiques comme la sensibilité des

tissus originaires du sinus urogénital aux oestrogenes, Les modifications hormonales qui
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I'accompagnent sont responsables d'une atrophie de la muqueuse urétrale, avec réduction du
plexus vasculaire sous-muqueux, élément essentiel au mécanisme de cloture sphinctérien par
I'effet d’étanchéité de la muqueuse, les données épidémiologiques disponibles restaient
contradictoires et devaient étre interprétées, si possible, en fonction du type d’IU. Ainsi, il restait
difficile de distinguer I’effet de la ménopause de celui du vieillissement. Les études randomisées
montraient que I'administration orale d’cestrogénes apres la ménopause favorisait la survenue

d’une IU ou d’une IU a I'effort (IUE).(93)

c. L’&ge :
La prévalence de I'lUE augmente avec I’dge. Il existe une relation linéaire entre I'dge et la

pression de fermeture urétrale moyenne [94].

Plusieurs mécanismes intriqués peuvent expliquer cette augmentation de prévalence. La
carence hormonale vient en effet potentialiser les effets du vieillissement tissulaire, avec
diminution de la vascularisation péri-urétrale, raréfaction des récepteurs adrénergiques, atrophie

de la muqueuse urétrale, altération de la trophicité vaginale et de la musculature périnéale.
Il existe dans cette population des risques spécifiques :

Perte d’autonomie.

e Vieillissement et baisse de la compliance du détrusor (collagénes++)

e Désordres neurologiques et détérioration psychique.

e Troubles au niveau du bas appareil urinaire (infections, brllures, urgences).
e Problémes digestifs (constipation et/ou incontinence fécale).

e Antécédents de chirurgie gynécologique.

e Poly médicalisation fréquente (diurétiques).
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Cette dimension de I'incontinence urinaire de la femme agée représente un domaine dans
lequel les équipes soignantes doivent s’impliquer pour aider ces femmes a retrouver la dignité

gu’elles ont perdue [95].

d. Autres facteurs de risque :

-Les chirurgies pelviennes : En dehors des interventions directes sur le systéme musculo
aponévrotique du périnée (chirurgie des diverticules de l'uretre , épisiotomie , chirurgie
proctologique) dont on comprend facilement I'effet iatrogéne lorsqu’elles sont mal conduites , les
interventions de chirurgie pelvienne induisent des prolapsus en modifiant la topographie des
viscéres pelviens et donc I'orientation de la résultante des forces de pression abdominale:
Miniaire a trouvé que les chirurgies de prolapsus et/ou d’incontinence doublent le risque d’étre
incontinente. Borstad a montré que 22% des patientes opérées pour prolapsus génito-urinaire
devenaient incontinentes a I’effort [96].

-L’augmentation chronique de la pression abdominale :

L’activité sportive : La relation entre la survenue d’incontinence urinaire chez la femme et
le sport a été décrit dans de nombreuses études récentes. La pratique intensive et parfois mal
controlée du sport peut entrainer une incontinence. A I'effort maximum, il peut exister un
déséquilibre entre les musculatures abdominales et pelviennes responsable d’étirement au niveau
des structures de souténement des viscéres : ce risque est aggravé a I’occasion du saut en raison
de l'inertie des viscéres. Ainsi, les sports a risque élevé tels que : gymnastique, acrobatique,
aérobic, athlétisme (sauts de haies, en hauteur, triple saut), équitation, basket-ball entrainent une
incontinence plus fréquente que les autres sports. Le taux d’incontinence urinaire liée a ce facteur

varie entre 30% et 80% selon le sport pratiqué [96,97].

La constipation terminale : la constipation terminale sévere peut entrainer des lésions de
neuropathie d’étirement, responsables d’incontinence urinaire. Les poussées répétées au moment

de la défécation ont un retentissement sur le plancher pelvien. Il peut s’agir d’une pathologie
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affectant le muscle pubo-rectal pouvant a terme entrainer une myopathie de dénervation du

plancher pelvien [95].

La toux chronique 1l y a peu de travaux documentés concernant la toux chronique et ses
effets sur la statique périnéale, mais la bronchite chronique et le tabagisme ont été évoqués
comme facteurs de risque. Bump a rapporté une augmentation de 2,5 fois du risque

d’incontinence urinaire a I’effort chez les femmes tabagiques [95, 96].

La parité représente un facteur favorisant puisque pour la méme tranche d’age, la
fréquence de I'incontinence urinaire est multipliée par deux entre les nullipares et les femmes
ayant au moins un enfant [4,99]. Thomas retrouve un accroissement linéaire de I'incontinence

avec la parité.

Le premier accouchement: engage l'avenir des femmes quant a leurs continences
puisque le taux d’incontinence ne progresse pas significativement avec le nombre

d’accouchement.

Le poids : I'obésité favorise tous les types d’incontinence ainsi que le prolapsus génital.
Le risque relatif d’incontinence urinaire (IU) chez la femme ayant une obésité majeure est
supérieur a 5 (100,101,102). Le poids est un facteur favorisant puisqu’il a été constaté que les
femmes présentant une incontinence d’effort ont un poids corporel plus élevé que les femmes
continentes. Une étude suédoise retrouve un poids de 65,4 = 1,3 Kg pour les incontinentes a
I’effort contre 61,6 = 1,1 Kg pour les continentes (103). D’autres auteurs ont constaté que le

surpoids est une caractéristique retrouvée chez la majorité des incontinentes (101).

L’origine ethnique [4,104]: L’incontinence urinaire serait plus fréquente chez Ila
femme d’origine caucasienne que chez la femme d’origine afro-américaine. Ceci s’explique

par le fait que la femme de race noire et la femme asiatique, ont un périnée réputé solide.
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V. DIAGNOSTIC :

La femme présentant une IUE doit faire I'objet d’une évaluation soignée et
approfondie afin que I'on puisse déterminer avec certitude [I'étiologie de cette
incontinence avant d’envisager une prise en charge thérapeutique adéquate.

L’examen doit donc s’intéresser :

-aux symptomes;

-a I'importance des fuites;

-aux anomalies anatomiques associées ;

-a la physiopathologie;

-a la qualité de vie.

1. Interrogatoire : (54,107,108,109,110)

L’interrogatoire est un temps fondamental dans la démarche diagnostique de I'lUE.
Il doit étre tres précis, tout en respectant la pudeur des patientes souvent peu enclines a
détailler un symptome qu’elles considérent comme dégradant.

Il faut préciser :

1.1 Antécédents :

e Obstétricaux : le nombre d’enfants, poids du premier, du plus gros, lieu
d’accouchement, les difficultés obstétricales (épisiotomie, déchirure périnéale,
césarienne, instrumentation).

e Gynécologiques :

- Statut ménopausique et éventuellement prescription d’un traitement hormonal
substitutif.
- Hystérectomie, cure de prolapsus, cure de fistule vésico-vaginale.

e Chirurgicaux : cure d’urétérocele, chirurgie pelvienne.

- 590 -



Place de la technique de bandelette trans-obturatrice dans la prise en charge de I’incontinence urinaire
d’effort chez la femme.

e Médicaux : constipation chronique, neuropathies, diabéte, toux chronique, infection

urinaire.

1.2. Signes fonctionnels :

e L’ancienneté : les patientes consultent tardivement, la consultation varie d’un an a
plusieurs années.

e La modalité d’expression :

e Devant une hyper mobilité cervico-urétrale avec défaut des structures de soutien, les
fuites surviennent sous forme de petits jets, d’importance variable. Leurs
circonstances de survenue sont typiquement simultanées d’une augmentation de
pression intra-abdominale (éternuements, toux, levers de poids, course, exercice
physique intense). Elles sont essentiellement diurnes, en dehors de quintes de toux
nocturnes ou d’une fuite a vessie pleine lors du passage de la position couchée a la
position debout. Elles sont répétitives, se produisant pour le méme type d’effort.
Ces fuites disparaissent au repos chez une patiente capable d’interrompre

volontairement une miction qu’elle décrit comme normale.

e Devant une insuffisance sphinctérienne, les fuites apparaissent sans aucune
perception de besoin, elles peuvent survenir aux simples changements de position
ou a la marche surtout si la vessie est pleine, parfois aussi en fin de nuit. La patiente est
incapable d’interrompre volontairement le jet urinaire qui est souvent de trés bonne

qualité.

e Le type d’effort : permet de classer I'lUE en 3 grades selon les circonstances de son

apparition.
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e Classification selon les circonstances d’apparition de I'lUE (INGELMAN-SUNDBERG et

STAMEY) [111] :

Grade 1 : toux, effort important.

Grade 2 : activité courante : lever, marche, montée d’escalier.
Grade 3 : permanente (plus ou moins en position couchée).

e La pureté : L'lUE n’est pas toujours aussi pure et l'impériosité est signalée que
dans 50% des cas. Les signes fonctionnels a type de pollakiurie, impériosité
mictionnelle, dysurie, brllure mictionnelle, doivent étre recherchés minutieusement
car ils peuvent orienter vers d’autres types d’incontinence. Tout en sachant que certaines
femmes adoptent un comportement mictionnel visant a éviter les fuites a vessie pleine :
précipitations aux toilettes pouvant en imposer pour une impériosité, fausse pollakiurie
pour prévenir la fuite, et fausse dysurie si la patiente cherche a uriner souvent avec
vessie peu remplie. La recherche d’'impériosité est impérative car peut étre la

source d’un échec thérapeutique quand elle est méconnue ou ignorée.

1-3 Les signes associés :

Au plan urinaire : une authentique dysurie sous la forme d’une difficulté a initier la
miction et/ou une sensation de vidange incompléte pouvant traduire une plicature de
'uretre en aval d’une cystocéle. Des infections urinaires a répétition, pouvant étre liées a
un résidu (uroculture systématique), et étre responsable d’une majoration des symptomes
(tableau IV).

Au plan digestif : la recherche d’un trouble de la continence aux gaz et/ou matieres

fécales, ou une anomalie de I’exonération (Tableau V)

-61 -



Place de la technique de bandelette trans-obturatrice dans la prise en charge de I’incontinence urinaire

d’effort chez la femme.

Tableau IV : Causes réversibles d’incontinence urinaire (DIAPERS) [112].

Delirium

Infection (tractus urinaire)

Atrophic

Pharmacological

Psychological

Endocrine/excess urine output

Restricted mobility

w| ™ mMm|o|lv|>

Stool impaction

Tableau V : Classes pharmacologiques et agents susceptibles de causer
ou exacerber une incontinence urinaire [112]

Classification

Medication

Activity

Alpha-adrenergic-
agonists

Nasal decongestants

Urinary retention in men with
overflow incontinence related to
BPH

Alpha-adrenergic-
antagonists

Prazosin,terazosin,doxazosin,silod
osin,alfuzosin

Urethral relaxation:may cause or
exacerbate stress incontinence in
women

Anticholinergic
drugs

Antihistamines,tricyclic
antidepressants,some
antipsychotics

Anticholinergic actions:urinary
incontinence in overflow
incontinence or impaction

Antineoplastic
drugs

Vincristine

Urinary retention

Calcium channel
blockers

Dihydropyridines (nifedipine..)

Urinary retention nocturnal diuresis
resulting from fluid retention

Diuretics

Furosemide,bumetanide

Polyuria;frequency;urgency

Narcotic analgesics

Opiates

Urinary retention;sedation

Sedativeshypnotics

Long-acting benzodiazepines

Sedation ;delirium;immobility
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Les patientes pourraient vouloir éviter la discussion a propos de I'incontinence. De ce fait,
toutes, surtout celles de plus de 65 ans, devraient étre sollicitées par des questions précises,
relatives aux problemes de vidange vésicale. En formulant ces dernieres, il est conseillé d’éviter
des termes non spécifiques tels que I'impériosité et la nycturie, comme ils pourraient avoir des

significations différentes pour différentes patientes [115].

A lissue de I'interrogatoire, on peut : affirmer qu’il existe une incontinence, avoir une
qguasi-certitude sur son caractére fonctionnel, avoir une forte présomption sur sa nature a
I’effort, apprécier son retentissement sur le psychisme et la vie sociale de la patiente (elles
peuvent étre quantifiées de facon objective par des échelles de mesure comme la mesure de
I’handicap urinaire (MHU) et Ditrovie [113]), sachant que la chirurgie dans cette indication est

fonctionnelle.

2. Examen clinique :

Il est précieux et personnalisé sur la base des spécificités de I'incontinence, des
antécédents médicaux et chirurgicaux pertinents.

C’est la deuxiéme étape fondamentale, doit d’abord faire la preuve de la fuite a I'effort,
cet examen doit étre effectué a vessie pleine puis a vessie vide, plusieurs positions doivent étre
utilisées : patiente couchée, puis semi assise, parfois debout.

L’analyse doit étre menée au repos, puis lors d’effort de toux, qui doit étre répétée quand
la fuite apparait. Il est important de bien la différencier d’une contraction vésicale incontrolée,
survenant non pas au repos mais apres |’effort.

La taille, le poids, la TA et le pouls devraient étre mesurés. L’obésité est un important

contributeur de I'lU d’effort. De méme, sa présence peut influencer le type de traitement.

2.1. Examen abdomino-pelvien :

L’abdomen devrait étre examiné a la recherche :

- De cicatrices chirurgicales ;
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- De hernies, de masses ou d’organomégalie ;
- D’une vessie distendue apres évacuation (globe vésical) [115].

La présence de hernie peut étre indicative de faiblesse du tissu conjonctif, possible
contributeur a I'incontinence. Des masses peuvent aussi favoriser une IU d’effort et,
occasionnellement, une obstruction a la vidange avec comme conséquence une IU « par
débordement » [114].

Le dos devrait étre inspecté a la recherche de déformations, de fossettes, de touffes
chevelues tandis que les angles costo-vertébraux devraient étre palpés. Une sensibilité, une
déformation ou la présence de cicatrices chirurgicales, devraient amener a la pratique

d’investigations complémentaires [114].

2.2. Examen de la vulve :

Effectué en position gynécologique.

Au repos :
Apprécie I’état du périnée, la trophicité vulvo-vaginale, la distance anovulvaire, la béance

vulvaire, voire I’existence d’un prolapsus évident, I’existence d’un érythéme vulvaire....

A [effort :

L’hyper mobilité du col et de 'urétre est recherchée a l'inspection en écartant les lévres,
le plus souvent I’hyper mobilité est évidente a la toux : la partie déclive de la face antérieure du
vagin se verticalise a I'effort.

La manceuvre de Bonney ou test de Marshall (Figure 30) : aprés avoir rempli la vessie
(200-300cc), on demande a la patiente de tousser ou de pousser (Valsalva) , I'apparition d’un jet
d’urine signe le diagnostic d’incontinence urinaire d’effort, on répéte le test en introduisant deux
doigts dans la partie distale du vagin, et en soulevant légerement la partie antérieure sans
comprimer l'urétre tout en écartant les doigts d’environ un centimetre (I'objectif étant de

repositionner le col vésical), les doigts peuvent étre remplacés par une pince longuette qui
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élimine aussi des artefacts liés au volume des doigts, si la fuite est arrétée, la manceuvre est

considérée positive et une intervention de suspension devrait étre efficace.

Tableau VI.Grading de I'lU d’effort d’apres le test d’effort ou le test de la toux conduit sur une

vessie pleine (environ 300 ml) (116)

Stress urinary No urine loss found
incontinence grade 0

Stress urinary Urine loss in droplets while
incontinence grade | standing

Stress urinary Urine loss in a stream while
incontinence grade |l standing

Stress urinary Urnine loss in a stream while
incontinence grade lli lying down

D’aprés FISCHER [57], ce test a une sensibilité et une spécificité respectives de 94 et 79%.
Ce test a tendance a plaquer le vagin sous l'uretre, pouvant étre a I'origine de faux positifs en
cas de vagin trop rigide ou étroit par exemple chez la femme agée. Il n’est plus tres utilisé a

I’heure actuelle a cause de nombreux facteurs de biais (114).

Fig. 30: Manceuvre de Bonney

Q-Tip test: a été proposé par CRYSTLE [117] pour mesurer cliniquement |'hyper

mobilité du col et de 'urétre : au moyen d’une petite sonde droite (a vessie vide) ou d’un coton
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tige (enduit de gel de xylocaine) introduit dans I'@tre jusqu’au niveau du col vésical ; le méat
urétral étant fixe, on peut quantifier I’abaissement du col a I'effort en mesurant le degré de
rotation de la tige vers le haut par rapport a une situation de base horizontale. Un angle
supérieur a 30-35° correspond a une hyper mobilité. De nombreux auteurs ont contesté la
sensibilité et la spécificité de ce test qui sont de I'ordre de 60%. Un résultat positif ne confere
pas un diagnostic spécifique, tandis que le taux de faux négatifs est élevé chez les femmes
agées [118]. Cependant, une hypermobilité est présente dans la majorité des cas d’'lU d’effort ;
en absence d’hypermobilité urétrale mais avec un diagnostic d’'IU d’effort, un déficit du sphincter

intrinseque devrait étre suspecté.

2-3 Examen sous valve :

Les valves de spéculum sont placées dans les culs de sac vaginaux successivement
antérieurs et postérieurs, neutres et poussés.

La mise en place de la valve dans le cul de sac postérieur permet de rechercher une
cystocele (descente de la base vésicale sous la ligne pubo-coccygienne (LPC)).

La mise en place de la valve dans le cul de sac antérieur permet de rechercher une
rectocele (est définie par I'avancée de la paroi antérieure du rectum, lors des mouvements de
poussée, d’une distance supérieure a 3cm par rapport au bord antérieur du canal anal) et/ou une
élytrocele (descente du péritoine du cul de sac de Douglas au-dela de la LPC).

Ces manceuvres permettent de faire apparaitre des prolapsus pouvant masquer une
incontinence urinaire, la présence d’un prolapsus des organes pelviens associé nécessite la mise
en place d’une valve vaginale postérieure pour refouler le prolapsus et de refaire les tests

d’efforts a la recherche de la fuite.

2.4. Le toucher vaginal:

Il permet d’apprécier :
e les parois du vagin,

e ['utérus : col, corps (volume, consistance, mobilité) et les annexes,
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e sur le plan dynamique, il permet d’apprécier I’état des releveurs en faisant serrer la
patiente sur 2 doigts introduits dans le vagin, il permet d’observer la précision de la

commande volontaire et de quantifier la qualité de la contraction musculaire (114).

2-5 Le toucher rectal:

Il apprécie la valeur du sphincter anal et vérifie I'intégrité de I'ampoule rectale.
Il peut aussi, en présence d’une colpocele postérieure de confirmer I’existence d’une

rectocele, le doigt étant recourbé en bas et en avant.

2-6 Le toucher bi-digital : (Figure 31)

Il recherche I’existence d’une élytrocele au niveau de la cloison recto-vaginale [119], et

permet d’apprécier le centre tendineux du périnée.

Fig. 31: toucher bi-digital (rectal et vaginal) a la recherche d’une entérocele [119]
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2-7 Examen neurologigue : [60, 61]

L’examen clinique neurologique va permettre I’étude des voies et centres impliqués dans
le controle neurologique du fonctionnement vésico-sphinctérien, I’étude clinique de I'arc réflexe
nerf honteux interne-métameres S,S3S4 et tonus du sphincter anal représente I’exploration la
plus importante.

e La sensibilité péri anale et périnéale des derniers métameres sacrés (Figure 33) : S2 a la
face postérieure des cuisses, S3 au niveau des grandes levres, des plis fessiers, S4 dans la
région péri anale.

e Le réflexe anal a la piqlre, a I’étirement, ou au contact du doigt intra rectal explore S4.

e La contraction anale a la toux est un réflexe faisant intervenir de nombreux segments
plus haut situés.

e Le réflexe clitorido-anal : pincement rapide du clitoris détermine une contraction réflexe
visible et/ou palpable des muscles périnéaux et du sphincter anal, ce réflexe explore S3.

e Toute abolition témoigne théoriqguement d’une lésion a un point quelconque de I’arc
réflexe (nerf honteux interne, métameres S253S4, racines, plexus).

e La motricité des métameres sacrés est explorée au testing des muscles releveurs par voie
vaginale ou rectale, une échelle de valeur a été définie pour permettre ce grading des
muscles releveurs : (Figure 32)

0 : Aucune contraction musculaire perceptible ;
1 : Fibrillation musculaire détectée lors de I’examen ;
2 : Contraction faible mais bien percue ;
3 : contraction de pleine amplitude mais qui ne peut étre maintenue contre une résistance
modérée ;
4 : Contraction de pleine amplitude résistant a une forte opposition ;
5 : Contraction maximum, forte résistance a I’opposition et répétition.
L’examen neurologique des membres inférieurs compléte I'’examen neurologique du

périnée, une abolition des réflexes achilléens (S1) ou un déficit sensitivo-moteur (fléchisseur des
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orteils, releveurs des pieds), suggére une atteinte neurologique proche des territoires sacrés, lieu
d’intégration des fonctions vésicales.

La mise en évidence d’anomalies neurologiques (atteinte pyramidale, extra-pyramidale
motrice, sensitive, nerfs craniens) sera d’autant plus importante qu’il s’agit d’un trouble vésico-

sphinctérien révélateur d’une maladie neurologique.

Score | Sensation clinique

0 Aucune contraction

Ebauche de contraction
musculaire

2 Contraction faible

Contraction moyenne, capable
de soulever les doigts de
I'examinateur mais sans
résistance possible

Contraction forte, capable de
soulever les doigts de

\ 4 I'examinateur

et de résister a une légere
résistance

Tres forte contraction capable
de soulever les doigts de

5 I'examinateur

et de résister a une forte
résistance

Fig. 32: Testing musculaire au cours du toucher vaginal
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Figure 33 : positions des différents territoires de la sensibilité périnéale de la femme [119]

2-8 Evaluation quantitative de I’incontinence urinaire :

a. Test d’incontinence: Pad-test:

Le pad-test (littéralement « test de pesée de la couche ») ou test d’incontinence, introduit
par SUTHERST [54] en 1981, permet une mesure objective, qualitative et quantitative de la
perte d’urines au cours d’une épreuve normalisée.(108,120)

Etude Qualitative :

Le pad test permet de déterminer si effectivement le liquide de la perte correspond a des
urines. Du bleu de méthyléene intra-vésical, de la phénazopyridine orale, ou de l'urisé oral
(méthénamine, bleu de méthyléne, phénylsalicylate, acide benzoique, sulfate d’atropine,
hyosciamine) peuvent tous étre utilisés comme agents colorants. Le bleu de méthylene colore les
urines en bleu, la phénazopyridine en orange.

Etude Quantitative : (108,121)

+ Déroulement du test :
- Le test dure une heure et débute au temps 0 sans que la patiente ait uriné.
- Temps O : mise en place d’un systeme absorbant préalablement pesé au gramme pres.

- Pendant les 15 premieres minutes, la patiente boit 500 ml d’eau pure et reste allongée.
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- Pendant les 30 minutes suivantes, la femme marche, monte et descend des étages.
- Durant les 15 minutes suivantes, la femme doit :
- Passer de la position debout a la position assise 10 fois.
- Tousser fortement 10 fois.
- Courir pendant 1 minute.
- Ramasser 5 petits objets posés au sol.
- Se laver les mains pendant 1 minute dans I’eau courante.
Au terme des 60 minutes, le systeme absorbant est pesé. Il est demandé a la patiente
d’uriner et le volume recueilli est mesuré.
+ Résultat du test :
- Perte en grammes = Poids couche avant test - poids couche apres test.
+ Valeurs :
- 2 g : absence d’incontinence.
- 2-10 g : incontinence modérée.
- 10-50 g : incontinence sévere.
- > 50 g : incontinence majeure.
Le test d’incontinence est un outil tres utilisé dans [’évaluation de routine de
I’incontinence urinaire. Il s’avere fondamental dans les études cliniques et dans les protocoles

de recherche.

b. Test du papier toilette :

Un test au papier toilette apporte une estimation rapide du degré des pertes urinaires a
I’effort [115]. Il est demandé a la patiente de tousser de maniére répétitive et forcée, avec un
papier toilette placé a proximité étroite de l'uretre.

La standardisation est assurée en imprégnant des volumes connus de liquide dans le
méme type de papier utilisé au cours du test. La surface de mouillage visible du papier par le
liquide est calculée pour chaque volume connu. La surface de mouillage du papier toilette utilisé

par la patiente peut ainsi étre mesurée et le volume des pertes urinaires estimé [115].
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c. Le calendrier mictionnel: (122)

Il s’agit d’un recueil du comportement urinaire effectué par la patiente. C'est un moyen
objectif de recueillir les troubles urinaires subjectifs décrits par les patientes. C’est un
instrument trés utile pour analyser ces symptomes avant d’envisager la prescription d’examens
spécifiques. Il représente une aide au diagnostic et permet d’évaluer les résultats des traitements
proposés. Il existe plusieurs types de calendrier mictionnel. Le plus simple recueille les horaires
des mictions ainsi que les volumes mictionnels jour et nuit.

Peuvent s’y ajouter les épisodes de fuites, le volume de fluide ingéré, le délai entre le
besoin urgent et la miction, le nombre de protections utilisées.

Un calendrier mictionnel de 2 a 3 jours est un bon compromis.

3. Examens complémentaires :

En dehors de I'examen cytobactériologique des urines (ou de la bandelette urinaire) dont
on ne peut se passer, les autres examens seront prescrits en fonction du contexte et des suites
thérapeutiques que I'on envisage de donner.

3.1. Biologie :
a. Examen cytobactériologique des urines :

Il est indispensable, d’'une part en raison de la fréquence des infections urinaires chez les
patientes présentant une incontinence urinaire et d’autre part en raison des troubles mictionnels
induits par la simple présence d’une irritation vésicale (123). Ceci impose une réévaluation
clinique des symptomes au décours du traitement d’une infection urinaire lorsqu’elle a été
diagnostiquée. La prévalence élevée d’une bactériurie chez les personnes agées
institutionnalisées (124, 125) rend préférable la réalisation d’un examen cytobactériologique des
urines a la simple bandelette urinaire. En revanche, I'influence d’une bactériurie asymptomatique
sur les résultats des explorations urodynamiques est diversement appréciée par les auteurs

[126].
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b. Fonction rénale . urémie, créatininémie :

Elle permet d’apprécier I’état fonctionnel des reins.

3.2. Exploration urodynamique : (127)

L’examen urodynamique n’est pas utile pour le diagnostic d’'une incontinence urinaire
féminine qui demeure un diagnostic clinique .Avant toute chirurgie d’une incontinence urinaire
d’effort pure, I’évaluation de la vidange vésicale par la mesure du Qmax (le débit maximum) et
du résidu post mictionnel est recommandée. En présence d’une incontinence urinaire d’effort
pure sans autre symptome clinique associé, un bilan urodynamique complet n’est pas obligatoire
mais permet d’aider a établir un pronostic et a informer la patiente sur son fonctionnement
vésico-sphinctérien.

Un examen urodynamique complet est, par contre, recommandé pour explorer une
incontinence urinaire complexe ou compliquée, et ce, principalement en cas: (127)
-d’antécédents de chirurgie de I'incontinence urinaire;

-d’association a des urgenturies avec ou sans fuite;
-d’incontinence urinaire sévere;

-d’anomalies mictionnelles;

-de test a la toux négatif;

-de réduction de la capacité vésicale;

-de suspicion d’obstruction ou d’hypo contractilité vésicale;
-d’échec d’un traitement de premiére ligne.

L’examen urodynamique comporte schématiqguement quatre phases :

a. Cystomanométrie : (Figure 34 )
La cystomanométrie de remplissage a pour but d’étudier les variations de
pression/volume dans la vessie durant son remplissage .Elle permet, en outre, d’étudier la
perception du besoin d’uriner, 'activité du détrusor et la capacité et la compliance vésicale .Elle

essayera de reproduire et d’analyser les symptomes urinaires ressentis par la patiente.
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Pour cela on utilise une sonde urétrale a trois voies : I'une pour le remplissage vésical, la
deuxiéme pour enregistrer la pression intra vésicale et la troisieme (facultative) mesurant la
pression urétrale en regard du sphincter strié. Ce remplissage peut également s’effectuer par
I'intermédiaire d’un cathéter sus-pubien rendant I’examen plus invasif mais responsable de
moins d’artefacts au temps mictionnel. La vessie est remplie, soit avec le liquide (eau stérile ou
sérum physiologique) a vitesse lente (< 50 ml/min), soit avec du gaz (CO;), ce qui empéche
I’étude de la miction mais aurait I’avantage d’étre plus rapide, plus propre et moins onéreux. Au

cours du remplissage vésical, différents parametres sont enregistrés (Figure 35).
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Fig. 34 :Cystomanométrie montage trois voies
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Fig. 35 : A gauche : cystomanométrie normale

A droite : urétromanométrie normale

La capacité vésicale fonctionnelle est en moyenne, chez I'adulte, de 350 a 500ml avec un

premier besoin ressenti vers 150ml, un besoin normal a 300ml et un besoin impérieux aux

alentours de 500ml.

e La sensibilité a I’eau froide puis au besoin d’uriner.

remplissage.

L’activité du détrusor, c’est-a-dire I’absence de contraction vésicale non inhibée au cours du

La compliance du muscle vésical qui est le rapport entre I'augmentation de volume et

I’laugmentation de pression devant étre de I'ordre de 15a 20, c’est-a-dire une augmentation

de pression de 15 cm H,0 pour 400ml de remplissage environ.

position et I'audition du bruit de I’eau.

La continence, en particulier lors de tests provocatifs comme la toux, le changement de
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e Pendant ce temps, la pression abdominale est enregistrée par I'intermédiaire d’'une sonde
rectale, ce qui permet de s’assurer de l'absence de poussée abdominale et de I'origine

purement vésicale d’une hyperpression.

b. Profilométrie urétrale :

C’est un temps important de I’exploration d’une incontinence urinaire puisqu’il consiste a
enregistrer la pression qui régne tout au long du canal de 'uretre depuis la vessie jusqu’au méat
en passant donc par la zone fondamentale pour la continence qu’est le sphincter strié,
traduisant les possibilités passives de retenue. Pour cela, la vessie contient environ 150ml de
liquide et la sonde est retirée progressivement a vitesse constante, enregistrant une courbe en
« cloche » sur laquelle on définit la pression urétrale maximale ou la pression de cloture et
éventuellement la longueur fonctionnelle de l'urétre et la zone de continence. La pression de
cléture est théoriquement d’environ 110-1’age, le résultat étant exprimé en cm H;O, et il semble
actuellement que I’hypotonie sphinctérienne (c’est-a-dire les patientes présentant une pression
inférieure a 30 cm H:0) soit un facteur péjoratif du résultat des traitements chirurgicaux
classiques.

L’appréciation de la qualité de la variation de pression au cours des efforts de toux
(mesure du défaut de transmission), longtemps considérée comme le parameétre essentiel
d’appréciation d’une IUE, peu a peu a perdu de sa valeur en raison des nombreux artefacts dont
il peut étre I'objet. Les données cliniques ou urodynamiques évaluant I’hyper mobilité cervico-
urétrale semblent supérieures : il s’agit de la mesure de la pression de fuite( pression vésicale ou
abdominale minimale a partir de laquelle survient une fuite).

c. Débimétrie :

Elle consiste a enregistrer les différents parametres de la miction et nécessite, pour une
interprétation fiable, des conditions de réalisation satisfaisantes.

Le volume de la miction doit étre supérieur a 150ml et la patiente doit pouvoir uriner
dans des conditions de discrétion suffisantes. Cet examen, de pratique courante, peut étre

effectué indépendamment du reste de I’examen urodynamique mais lors d’une exploration
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compléte, on enregistre simultanément la pression vésicale et la pression abdominale, réalisant
alors un instantané mictionnel. Cette mesure est le reflet du travail vésical per mictionnel,
particulierement intéressant a connaitre avant un éventuel traitement chirurgical pour
incontinence urinaire. La présence d’une sonde urétrale introduit incontestablement un artéfact
pendant cette partie de I’examen, mais celui-ci est mineur pour une sonde de calibre 10 ou 12
ch. comme celle utilisée. De plus, on tentera de comparer le résultat de cet instantané mictionnel
a celui de débimétrie libre effectuée sans sonde au début d’examen. En fin de miction, le volume
résiduel est apprécié par I'intermédiaire de la sonde ou par soustraction entre le volume perfusé
dans la vessie et le volume restitué lors de la miction. Le débit maximal doit étre supérieur a 15
ml/s, atteint dés les premiéres secondes de la miction et la morphologie de la courbe doit étre
en « cloche ». Pendant cette phase, la pression du détrusor augmente d’environ 15 cm H,O chez
la femme tandis que la pression urétrale s’effondre et que la pression abdominale diminue,
traduisant le relachement périnéal. Le résidu post mictionnel doit étre inférieur a 15 % de la

capacité vésicale.

d. Tests pharmacologiques :

Ce sont des tests rarement utilisés.

Au cours de I’examen, il est possible d’effectuer différents tests, soit par voie
parentérale, soit par instillation dans la vessie pour tenter de faire disparaitre une anomalie
observée. Ces tests permettent d’affiner le diagnostic, par exemple pour distinguer une
neurovessie (centrale ou périphérique) et parfois de prévoir I'efficacité d’un traitement qui
pourra étre ensuite prescrit en per os.

- Principales anomalies observées :

En présence d’une incontinence urinaire, les principales anomalies observées peuvent
donc étre les suivantes :
e Au cours de la cystomanométrie, la présence de contractions non inhibées du détrusor

accompagnées de la sensation de besoins impérieux et éventuellement de fuites d’urine
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permet de poser le diagnostic d’hyperactivité du détrusor. Ces anomalies sont
inconstantes et leur absence n’exclut pas le diagnostic clinique ni I'instauration du
traitement médicamenteux (128, 129).

e Au cours du profil urétral, I'existence d’une hypotonie sphinctérienne doit rendre prudent
guant au résultat éventuel du traitement chirurgical d’une incontinence urinaire.

e Au cours de linstantané mictionnel, la découverte d’une hypocontractilité vésicale
constitue un risque de rétention postopératoire dont la patiente doit étre informée.

e Enfin, la découverte d’une hyperactivité du détrusor chez une patiente consultant pour
incontinence urinaire d’effort doit rendre particulierement prudent quant a [l'attitude

thérapeutique ultérieure, notamment si elle est chirurgicale [130, 131].

e. Le leak-point pressure :

La remise en question de l'intérét de la pression de cloture a cause de son
manque de corrélation au degré de I'incontinence et son manque de reproductibilité a conduit a
définir un nouveau parameétre : le « leak-point pressure », il s’agit de la pression abdominale
nécessaire a I'apparition d’une fuite développée au cours d’une manceuvre de Valsalva controlée
radiologiquement.

La technique est réalisée debout avec 200 ml dans la vessie, en mesurant la pression
intra-abdominale par une sonde intra-rectale et en observant les fuites urinaires cliniques.
La reproductibilité de ce test est variable d’'une équipe a l'autre et la valeur retrouvée ne
semble pas étre corrélée avec la pression de cloture. En effet ce test ne mesure pas la pression
urétrale mais les résistances urétrales dans leur ensemble.

Quoi qu’il en soit, il n’y a aucun test qui puisse remplacer un bon jugement et une bonne

évaluation clinique.

3.3. Explorations morphologiques :

Ces examens ne sont pas réalisés en pratique courante,et ne sont pas utilisés dans un

but diagnostique ,leurs indications est reservée dans le cadre de la recherche scientifique.
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a. Urétrocystographie :

Qu’elle soit rétrograde et mictionnelle ou descendante au cours d’une urographie
intraveineuse, la cystographie est un examen radiologique important du bas appareil urinaire,
permettant une visualisation pendant la phase de remplissage et lors de la miction. Lorsque
I’'examen est réalisé par voie rétrograde, la vessie est remplie jusqu’a ce que la patiente percoive
un réel besoin d’uriner, c’est-a-dire habituellement entre 400 et 500 ml. Les clichés mictionnels
sont réalisés de profil, centrés sur la base vésicale. Il est également important de réaliser des
clichés au repos, en retenue et en poussée, comparatifs, ainsi qu’'un cliché post mictionnel
permettant une vérification du résidu (132). La mobilité du col vésical a I’effort est pour certains
un critéere majeur de I’étude de I'lUE associée a un trouble de la statique pelvienne.

La classification de BLAIVAS [133] (Tableau VII), permet d’évaluer la défaillance du
plancher pelvien au travers de la position du col au repos et son comportement a I'effort.

Mais son principal intérét est la mise en évidence d’une insuffisance sphinctérienne.

Tableau VII: Classification de BLAIVAS

Type Aspect cystographique

Type 0 : - Absence d’'incontinence a l'examen.

- Hypermobilité < 2cm

Type |: - Au repos col fermé.

- A l'effort col ouvert, hypermobilité < 2cm

Type ll : la: - Au repos col fermé > bord inférieur pubis.

- A l'effort col ouvert+hypermobilité = 2cm.

o

- Au repos col fermé < bord inférieur du pubis.

Type Il : - Au repos col et urétre proximal ouverts.
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2 Cystographie deprofil avec repéne urétral. Incompétence du col en poussée (clichés dus
a I'obligeance du docteur Lapray, Lyon).

3 Cystographie dynamigue. Le cliché de profil au repos et en poussée permet d'objectiver
la mobilité du col. Les pointillés correspondeant a la ligne sous-symphysaire (clichés dus 4
l'obligeance du docteur Lapray, Lyon).

[25]
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b. Colpo-cysto-défécographie :

Version plus complete du colpocystogramme décrit par Bethoux (134) il s’agit de
I'opacification simultanée de la vessie, du vagin, du rectum et de l'intestin gréle permettant
I’analyse morphologique et dynamique des différents compartiments pelviens. Ces trois étages
(antérieur, moyen et postérieur) sont analysés au repos et a l'effort en utilisant différents
moyens de contraste. La comparaison des clichés dans ces deux situations sur des calques
permet ensuite de décrire le trouble de la statique pelvienne d’une patiente donnée. Cet examen

n’est plus guére utilisé, mais a été et reste utile pour les études physiopathologiques.

c. Echographie :

Elle peut étre réalisée par voie sus-pubienne avec une sonde de 3,5 a 5 Mhz, la vessie
pleine. Il s’agit alors d’un examen peu invasif mais en réalité peu contributif dans I’exploration
d’une incontinence. Elle permet d’éliminer un polype ou un calcul de vessie désinhibée, de
découvrir une anomalie gynécologique passée inapercue a I’examen clinique et d’évaluer le
résidu post mictionnel.

Plus intéressante est I’échographie réalisée par voie endovaginale ou par voie introitale
c’est-a-dire en arriére du méat urétral chez les patientes pour lesquelles la voie endovaginale
est douloureuse ou malaisée. On peut ainsi repérer la position du col vésical et de 'urétre au
repos, en retenue et a la poussée, en évaluant la mobilité de ces différents éléments par rapport
a la symphyse pubienne. La béance urétrale ainsi mise en évidence peut faire suspecter une
hypoactivité sphinctérienne.

Les voies endorectales, endourétrales et endovesicales ne semblent pas apporter de réels
progrés, en particulier par rapport a I'imagerie par résonance magnétique sur laquelle nous
reviendrons. Plus récemment, I’échographie tridimensionnelle [135] a été réalisée et permet une

bonne appréciation des tissus périurétraux [136, 137].

L’échographie n’a pas de place systématique dans I'exploration d’'une IUE car elle

n'apporte pas d’information supplémentaire par rapport a I’examen physique et a la
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radiographie, cependant, I’échographie pelvienne permet d’explorer I'utérus et ses annexes et

de rechercher un prolapsus associé.

d. Imagerie par résonance magnétique nucléaire :

Il s’agit d’un examen de réalisation simple, mais nécessitant des radiologues entrainés a
I’analyse des images. Elle permet d’apprécier la dynamique pelvienne lors de I'effort grace aux
séquences ultrarapides, en utilisant éventuellement un marqueur vaginal . Cette technique
permet notamment d’apprécier les Iésions des muscles releveurs de I'anus et les defects du
support urétral, en particulier lorsqu’on utilise une antenne vaginale (138) mais reste
expérimentale, en cours d’évaluation. Les avantages de I'IRM seraient de grader plus
précisément les prolapsus, de facon plus objective et reproductible que la clinique tout en
permettant une analyse tissulaire donc I’espoir d’un diagnostic lésionnel plus précis. Pour
I’heure, les inconvénients dominent largement les avantages en pratique quotidienne : colt de
I’examen, compliance de la patiente et surtout nécessité d’'un examen en décubitus, ce qui limite
I'intérét de I'analyse fonctionnelle et explique sans doute des résultats contradictoires

concernant I’étude de I’angle vésico-urétral postérieur.

e. Exploration endoscopique :

Il s’agit d’une exploration facile, comportant apres miction I’examen du méat et de la
paroi vaginale, le calibrage de I'uretre, la mesure précise du résidu post mictionnel, I’exploration
vésicale a la recherche d’une éventuelle épine irritative (polype, calcul) et la visualisation du col
et de l'urétre au retrait du cystoscope. Il s’agit d’un examen indispensable en cas de récidive
d’une incontinence et chaque fois qu’une pathologie urothéliale ou une anomalie anatomique
peut étre suspectée [139].

La cytologie urinaire réalisée dans ce cadre est également utile pour dépister un éventuel
carcinome in situ responsable d’impériosités, voire d’une hyperactivité du détrusor et

nécessitant un tout autre traitement [140].
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4, Retentissement de I’'incontinence urinaire d’effort sur la femme :

Le pronostic de I'incontinence urinaire est excellent, pour peu que les modalités de prise
en charge actuellement disponibles soient sollicitées. Avec I’amélioration des techniques
d’information, de personnels médicaux bien formés ainsi que des progres de la médecine en la
matiére, les patientes ayant une IU ne devraient plus subir la morbidité observée auparavant.

[108, 114,115, 141].

Malheureusement, I'lU engendre encore assez souvent des morbidités médicales et

psychologiques. La morbidité médicale de I'lU inclut :

Les infections candidosiques périnéales ;

e La cellulite ;

e Les escarres de pression ;

e L’humidité et I'irritation constantes de la peau ;

e L’infection urinaire a partir des cathéters a demeure ;

e La privation de sommeil pour cause de nycturie [114,115].
La morbidité psychologique inclut :

e La mauvaise estime de soi ;

e Le renfermement social ;

e La dépression;

e La dysfonction sexuelle suite a la frustration générée par I'lU ;

e Le retrait des activités sociales [108, 114, 115,141].

Les scores de symptomes n’offrent qu’une approche partielle du trouble et ne tiennent
pas compte de la géne et du retentissement psychologique et social. Considérés seuls, ni les

parametres urodynamiques, ni I’évaluation de la sévérité de I'incontinence urinaire ne peuvent
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prédire avec fiabilité I'impact de I'incontinence sur la qualité de vie. Pour mesurer la qualité de
vie des patientes incontinentes, plusieurs types d’outils (échelles) peuvent étre utilisés. Ces
échelles peuvent étre générales (capable de fournir des données sur I'état de santé et la qualité

de vie quelle que soit la pathologie) ou bien spécifiques de I'affection, qui seront plus sensibles.

L’utilisation de ces outils est reconnue comme une démarche importante dans
I’évaluation du retentissement de I'lU en pratique clinique. Pour I'lUE, I'outil recommandé est

I’échelle de Contilife ou le KHQ et éventuellement un questionnaire de sexualité (PISQ-12).

Le King’s Health Questionnaire (KHQ) est un questionnaire de 21 items, spécifiquement
développé pour I'incontinence urinaire (68).il est bien corrélé au SF et fiable dans I’hyperactivité
vésicale (142).L’échelle Contilife [143], expertisant I'’ensemble des troubles mictionnels de la
femme y compris I'IUE. Cette échelle évalue plusieurs parameétres notamment ['activité
quotidienne, la situation d’effort, I'image de soi, I'impact émotionnel, la qualité de vie sexuelle

et globale.

5. Impact économique de I’incontinence : [4]

L'impact économique de I'incontinence est majeur. Dans le contexte du vieillissement de
la population, la prévalence de I'incontinence va continuer de croitre, et la demande pour des
traitements et prise en charge également. En parallele, les traitements disponibles deviennent de
plus en plus sophistiqués et coliteux. Les ressources étant limitées, les traitements disponibles
devront non seulement prouver leur efficacité mais également leur rapport colt-efficacité
favorable pour pouvoir étre pris en charge. L’évaluation des colits liés a I'incontinence revét
donc une importance majeure. Les colits engendrés par I'incontinence comportent les codts
directs, de traitements, protections, prise en charge, ainsi que les codts liés aux complications
de I'incontinence. Les colits indirects sont les réductions de capacité de travail des personnes
affectées et de leur entourage. La complexité de ces évaluations est donc importante, et ce

d’autant plus que I'estimation de la prévalence de la maladie est déja imprécise.Aux Etats-Unis,
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le colit de I'incontinence a été ainsi évalué a 14 milliards de dollars pour la population générale
en 2000 plus 5 milliards de dollars pour la population vivant en institution. En utilisant des
méthodes de calcul similaires, ces colits sont comparables aux colits engendrés par d’autres
affections fréquentes comme I'arthrose, et supérieurs aux codts engendrés par les pneumonies,

la grippe,ou méme le cancer du sein.

En France, le colit global annuel de I'incontinence urinaire a été estimé en 2003 a
4,6 milliards d’euros [144]. La comparaison du colt de différentes options thérapeutiques
implique I’évaluation du bénéfice escompté. Un nouveau traitement apporte souvent un avantage
en termes de santé a un colt supérieur. Les outils pour mesurer ces effets sont complexes et

devront étre utilisés a I’avenir [145].

VI. TRAITEMENT :

Le traitement de I'lUE a connu un véritable essor ces dernieres années , tant sur le plan
chirurgical que médical .La meilleure connaissance de la physiopathologie de I'lUE , et I’évolution
des techniques urodynamiques ont permis de mieux analyser les mécanismes de I'incontinence

ainsi de mieux guider le choix thérapeutique.

1. Les différents moyens thérapeutiques de I'incontinence urinaire d’effort chez la

femme et leurs indications :

1-1 Mesures hygiéno-diététigues et traitement comportemental : (151)

a. La vérification et I’adaptation des habitudes individuelles : [146]

D’une maniére générale il faut limiter, chez une femme incontinente, le plus possible
les situations favorisant la survenue d’une fuite :
-Habitudes en matiére de consommation de boissons: La consommation excessive ou
insuffisante de boissons, la présence de facteurs négatifs, notamment une consommation
excessive de thé de café ou d’alcool, est défavorable.

-Médicaments: Certains médicaments peuvent avoir une influence négative sur la continence
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(psychotropes, diurétiques). D’autre part, les patientes agées, par exemple, prennent parfois
des diurétiques en soirée, ce qui peut étre la cause d’une nocturie.

En ce sens, une modification de I’horaire de la prise des médicaments peut parfois améliorer la
situation.

-Autres : La réduction d’une surcharge pondérale, I'arrét du tabagisme.

b. Les traitements comportementaux : [147]

Constituent la premiere phase avant toute rééducation, c’est une phase d’éducation qui
repose sur l'acquisition d'une meilleure inhibition centrale, et qui vise I'amélioration du cycle

continence-miction. Un calendrier mictionnel permet d'objectiver les résultats.

On demande a la patiente de se retenir volontairement des que l'envie apparait alors que
I'noraire ne permet pas encore la miction. Il permet d'augmenter progressivement la capacité
vésicale de 30 minutes en 30 minutes pendant une période de 3 mois. L'objectif est
d’augmenter les délais entre les mictions et de faire coincider les horaires des mictions réelles avec

les horaires des mictions souhaitées.

1-2 Rééducation :(151)
Tenant compte de la structure anatomique du plancher pelvien et du systeme
sphinctérien de I'uretre, I'idée d’augmenter le tonus et la puissance des muscles striés urétraux
et péri-urétraux par une kinésithérapie adoptée pouvant paraitre logique. Cette idée a été

développée par KEGEL [148] depuis 1948.

La réeducation est indiquée en premier lieu ,avant toute chirurgie ,en particulier devant

une IUE minime.

a. Kinésithérapie périnéale:

Elle consiste en un ensemble d’exercices que la patiente doit effectuer elle-méme

plusieurs fois par jour comportant :

—-contraction des muscles releveurs a l'aide de deux doigts vaginaux écartés que la
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contraction des muscles doit tendre a rapprocher,

-le stop-test, décrit par GOSLING [149], sert a aider la patiente a prendre conscience de
la contractibilité de son périnée et a juger des progreés accomplis,

-l'usage des cOnes vaginaux : a été introduit par PEATTIE [150], ils ont grossierement la
forme d’un ceuf et sont de poids croissant de 20 a 100g, ils sont placés dans le vagin, la patiente
doit contracter ses muscles pubo-coccygiens sans augmenter la pression abdominale pour

maintenir le cone en place. Deux séances de 15min par jour sont conseillées.

Quelque soit la technique utilisée, elle nécessite un suivi médicalisé une fois par semaine

pendant 3 mois, pour juger les progres accomplis et maintenir la motivation de la patiente.

La conclusion de I'analyse de la littérature par la revue de Cochrane [152] en 2006 est
que le renforcement musculaire devrait étre la premiere ligne de traitement de I'incontinence
urinaire d’effort du fait de I'importance de son effet, de son efficacité meilleure que de
I’abstention ou de traitements non spécifiques et de I'amélioration de la qualité de vie. L’effet
principal rapporté concerne la sévérité de I'incontinence qui diminue significativement chez les
personnes ayant été traitées par cette technique surtout chez les femmes entre 40 et 50 ans.
[151].

b. Electrostimulation : [151,153]

La stimulation électrique a été proposée pour améliorer la continence urétrale grice a la
stimulation du nerf honteux qui provoque une contraction directe du plancher pelvien et des
éléments musculaires striés péri-urétraux. Les stimulations endocavitaires sont de loin les plus
utilisées. En pratique, la stimulation endovaginale par une sonde adoptée au canal vaginal reste
la méthode de choix du fait de sa meilleure tolérance ainsi que la technique prolongée et

continue d’administration du courant qui est la plus adoptée en cas d’IUE.(Fig 25’)

Les premiers résultats ne sont pas a attendre avant un délai de 8 a 10 semaines et le

traitement est a poursuivre pendant 3 a 6 mois.
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Une étude sur une grande population de patientes souffrant d’incontinence urinaire,
I’électrostimulation [65] ne permet pas d’améliorer significativement I'efficacité d’une prise en

charge par un professionnel basé sur une rééducation comportementale.

Au total, I’effet de I’électrostimulation vaginale dans I’incontinence urinaire d’effort chez
la femme semble d’effets limités et moins importants que la rééducation périnéale classique.

(151).

Fig 25’ :Appareil d’électrostimulation

c. Le biofeedback : [151,154]

C’est une technique comportementale visant a aider a la réalisation de la kinésithérapie
périnéale, en instruisant la patiente du mécanisme du contrble de sa vessie et de ses sphincters,
car beaucoup de patients ont du mal a identifier les muscles qu’il faut rééduquer, et ont du mal
a déterminer la force de contraction nécessaire.

Des appareils de rétrocontrole permettent de matérialiser les différents parameétres impliqués
sur des graphiques a partir de sondes électriques end cavitaires, on peut ainsi :

- améliorer la durée des contractions,

- apprendre a la patiente a relaxer sa musculature abdominale tout en contractant ses

sphincters pour améliorer les conditions du remplissage vésical,
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- améliorer la qualité de verrouillage lors des efforts en apprenant a la patiente comment
contracter son sphincter tout en effectuant une manceuvre de Valsalva.

Cette technique nécessite une participation intelligente de la patiente. Chaque séance
dure une heure et implique de se rendre dans un centre spécialisé.
Néanmoins le réle propre au Biofeed-back dans le résultat final du traitement reste sujet a de

nombreuses discussions.

d. Autres moyens de réeducation : La stimulation magnétique : (151)

Le principe thérapeutique consiste en une stimulation électrique des muscles périnéaux
par un systeme de stimulation magnétique. Une bobine de métal conducteur entraine a distance
de celle-ci un courant électrique induit qui peut, selon les parametres utilisés, entrainer une
stimulation musculaire directe. Cette stimulation peut étre réalisée, soit par une bobine
classique, soit celle-ci peut étre intégrée a une chaise spécifique sur laquelle le patient s’assoit
pour ses séances de rééducation. Cette technique a fait I'objet de plusieurs publications pour
des indications tres variables comme I'incontinence urinaire d’effort chez la femme [155,156].
Globalement, cette technique semble pouvoir améliorer les patientes souffrant d’incontinence,
mais les études la concernant ont été faites sur de petits effectifs. Il ne semble pas
qu’aujourd’hui que cette méthode puisse étre recommandée en premiere ligne dans I’état actuel

des connaissances.

1-3 Traitement médical :[151,157]

Tres peu efficace dans le cadre de I'lUE, il n’est pas indiqué en premiere intention,

cependant il garde quelques indications tres particuliéres.

a. Les estrogénes:

Sont souvent bénéfiques, surtout aprés la ménopause, ils ont un role sur le bas appareil
urinaire.
Des études récentes ont montré qu’il existait des récepteurs aux cestrogénes au hiveau

du vagin certes, mais aussi de l'urétre, du trigone, des tissus para-urétraux. Les cestrogénes

- 89 -



Place de la technique de bandelette trans-obturatrice dans la prise en charge de I’incontinence urinaire
d’effort chez la femme.

auraient une action directe sur la fibre musculaire lisse, ils ont une action sur les récepteursQd
adrénergiques en ralentissant leur disparition apres la ménopause en potentialisant I’effet des
récepteurs restants. Les cestrogenes ont enfin une action trophique sur la muqueuse urétrale et

trigonale.

Les cestrogénes sont efficaces quelque soit la physiopathologie de I'incontinence dans le
post ménopause. L'étude de Fantl [158] (méta-analyse) a montré une action positive des
oestrogénes dans 54 a 75% des cas, mais il existe aussi un effet placebo important de 10 a 40%.

Moehreret al. dans leur revue de la littérature sur |'efficacité des estrogenes, quelle que
soit la voie d’absorption contre placebo, ont colligé 15 travaux sur ce sujet leur permettant de
porter l'effectif de patientes a 374 dans le groupe estrogénes contre 344 dans le groupe
placebo. Leurs conclusions semblent montrer une amélioration subjective de tous les types
d’incontinence.

Les études actuelles ne permettent pas d’établir un mode d’administration, une dose et

un type d’estrogene optimal dans la prévention ou le traitement de I'incontinence (151).

b. Les alpha stimulants:

En théorie, on peut utiliser des alpha stimulants, tels que le sulfate d’Ephédrine, la
phénylpropanolamine et surtout la Midorine chlorhyrate, ceux-ci vont entrainer une fermeture
du col vésical et une augmentation du tonus urétral de 30% environ , en pratique, ils sont d’une
efficacité faible et ont des effets secondaires vasculaires graves, empéchant leur utilisation en
pratique courante.

Vingt-deux études randomisées sont retenues, l'inclusion totalise 1099 femmes dont
713 recevant une molécule a action adrénergique avec comparaison a la rééducation périnéale.
Toutes les femmes incluses présentent une incontinence urinaire a I'effort, identifiée sur un
bilan urodynamique. L’age est de 18 a 90 ans. Les substances alpha-stimulants ou combinée
avec des estrogenes ne suppriment pas ou ne réduisent pas I'lUE par rapport au placebo ou a la

rééducation périnéale (109,151).
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c. Autres molécules :

c-1 Les antidepresseurs tricycliques :

Rarement utlisées, les imipraminiques ont une action anticholinergique centrale et périphérique,
une action centrale antidiurétique. Les effets secondaires sont de type anticholinergique avec

risque d’hypotension orthostatique.

c-2 Les inhibiteurs calciques :
lIs inhibent le flux extracellulaire du calcium, qui a un role important dans la contraction de la
cellule musculaire lisse. Leur efficacité a été démontrée mais avec un fort taux d’effets

secondaires.

d. Les nouvelles molécules (Duloxétine,Clenbuterol) : (109)

La Duloxétine est un inhibiteur selectif de la recapture de la sérotonine et la
norépinéphrine. Plusieurs études ont montré I'implication du bas appareil urinaire ,en favorisant
I’activité parasympathique et en diminuant I'action sympathique et somatique.

Dans dix études randomisées controlées (n =3633)[159-160], la duloxétine a été administrée
sur des périodes de 3 a 12 semaines chez des patientes présentant essentiellement une
incontinence urinaire a I'effort. La duloxétine est significativement supérieure au placebo dans
I'amélioration de la qualité de vie et dans la perception d’'une amélioration . Les études de cas
montrent une réduction significative du nombre d’épisodes de fuites d’environs 50% durant la
période de traitement. Sur ces éléments, les patientes ne relevant pas ou en attente d’une
chirurgie pourraient, en I’état des données actuelles, relever d’un traitement par duloxétine.

Le Clenbuterol est un beta2mimétique ayant des effets relaxateurs sur le détrusor et une action
contractile sur le sphincter strié. Ishiko et al [161] ont démontré en 2000 [|'efficacité du
Clenbuterol dans le traitement de I'lUE surtout s’il est associé a la kinésithérapie, malgré
quelques minimes effets secondaires a type de rash cutané, constipation, tremblements et une

augmentation modérée des transaminases.

-9] -



Place de la technique de bandelette trans-obturatrice dans la prise en charge de I’incontinence urinaire
d’effort chez la femme.

1.4. Traitement chirurgical :

L'incontinence urinaire d'effort (IUE) intervient dans plus de 75 % des cas d'incontinence
urinaire de la femme. La chirurgie est un moyen efficace de traiter cette pathologie a condition
de poser mlrement l'indication initiale qui possede le plus fort taux de succes.

La chirurgie peut viser 2 objectifs :

v" Correction de I'hyper mobilité anatomique et restauration du support cervico-urétral :
restaurer un support sous cervico-urétral de bonne qualité
v' correction de l'insuffisance sphinctérienne :remplacer le sphincter strié incompétent par

un sphincter artificiel.

La physiopathologie permet de classer les interventions en fonction du type de correction

gu'elles tentent d'apporter ;

Certaines interventions peuvent étre classées dans l'une et I'autre des catégories, ce qui

prouve que les mécanismes d'action de la chirurgie restent parfois incertains.

L'existence de plus de 150 interventions décrites prouve qu'il n'existe pas d'intervention

univoque réglant tous les problémes.

Historique :

L’incontinence urinaire d’effort chez la femme est prise en charge chirurgicalement
depuis plus d’'un siécle. La premiere référence historique documentée d’une approche
chirurgicale du traitement de I’'incontinence urinaire est celle de BAKER-BROWN dans le lancet en
1864.

Depuis de nombreuses techniques ont été décrites au fur et a mesure de I’évolution des
concepts. KELLY développa sa technique de plicature sous urétrale au début du siecle et jeta
ainsi les bases de I'abord vaginal.

Peu de temps apres GOEBELL, STOECKEL et FRANGENHEIM en Allemagne proposerent
I’idée de la bandelette sous urétrale.

L’'abord rétropubien du col vésical est I'ceuvre de trois auteurs travaillant ensemble :
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MARSHALL, MARCHETTI et KRANTZ en 1940. Cette idée a ensuite été reprise et modifiée par

BURCH dans les années 60.

Quant aux techniques a l'aiguille, elles ont été initialement proposées en 1957 par
PEREYRA et modifiées ultérieurement. L'utilisation de matériel prothétique ne date que des
années 70 avec une mise au point préalable longue et laborieuse, la technologie continuant

ensuite d’évoluer, avec I’arrivée sur le marché durant les années 90 de la TVT.

a. Colporraphies antérieures:

Cette technique décrite initialement par Kelly (162) est actuellement abandonnée .Elle consistait
en une plicature du fascia pré-urétral .D’autres techniques s’inspirant de cette technique ont été
developpées telles que les cervicoplasties décrites par Ingelman-Sundberg [163] mais ont

également été abandonnées.

b. Interventions destinées a corriger I’hypermobilité anatomique :

b-1 Colposuspension rétropubienne :

L’objectif de ces interventions est double :

- Remettre en position intra—abdominale la jonction vésico-urétrale.

- Remettre en tension le support cervico-urétral permettant de prévenir un déplacement
excessif du col et de I'urétre lors des efforts de poussée abdominale.
Le principe de ces interventions est simple. La paroi vaginale antérieure est utilisée comme une
sangle sous cervico-urétrale. Elle est suspendue par des fils non résorbables passés dans

I’épaisseur de sa paroi et dont les extrémités sont fixées a un élément antérieur solide.

+ Dans 'opération de MARSHALL, MARCHETTI et KRANTS [164] :

La voie d’abord est haute, les fils qui suspendent la paroi vaginale antérieure sont passés
d’abord de chaque coté a travers la paroi latérale de I'urétre puis profondément dans I’épaisseur
de la paroi vaginale adjacente et sont fixés ensuite au périoste de la face postérieure de la
symphyse pubienne. La mise en tension et I'élévation de la paroi vaginale antérieure sont

contrélées par deux doigts vaginaux.
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¢ Intervention de BURCH (165,166) (Figure 36) :

L’une des interventions les plus fréquemment effectuées et considérées comme I'une des
interventions de référence. Par voie haute (médiane suspubienne), le col vésical et l'uretre
proximal sont suspendus aux ligaments de Cooper par I'intermédiaire de la paroi vaginale
antérieure.

Trois points de fil non résorbable ou a résorption lente sont passés de chaque coté loin
de 'urétre et deux fois dans la paroi vaginale sous contrble d’un doigt vaginal, I’un en regard du
col vésical repéré par le ballonnet d’'une sonde de Foley, I’autre le plus bas possible au niveau de
la réflexion de I'aponévrose pelvienne, un troisiéme point plus haut situé par rapport au col
vésical peut permettre de corriger en méme temps une cystocele associée.

La tension qu’il convient d’exercer sur les fils reste un point délicat de la technique. Selon
BURCH, la paroi vaginale doit étre montée jusqu’au ligament de Cooper, mais actuellement, la
plupart des auteurs ont jugé cet objectif excessif, et ont proposé pour éviter les risques de

dysurie post-opératoire que deux doigts doivent pouvoir étre passés entre le pubis et 'urétre.

Figure 36 : Colposuspension de type Burch. Montage terminé (5).

a) vue de face : b) vue de profil, montrant les conséquences de la colposuspension.
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b-2 Colposuspension paravaginale : [166,167]

Proposé par Richardson en 1981, dans cette intervention, les culs-de-sac vaginaux sont
amarrés de part et d’autre aux muscles pubo-coccygien et obturateur interne au niveau de
I’arcade tendineuse du fascia pelvien. Cette technique respecte les notions actuelles de
physiopathologie. Elle restaure la suspension normale du vagin qui supporte efficacement et en
souplesse le complexe cervico-urétral. Elle nécessite toutefois une dissection profonde et
étendue mais son principal avantage est de rétablir une anatomie normale et d’éviter tout risque
d’hypercorrection, il n’y a pas de difficulté a la reprise des mictions ni de complications

secondaires sur la statique pelvienne.

b-3 Colposuspension a I’aiguille par voie vaginale : opération de Pereyra, Raz etStamey :

Le principe de la suspension du col est identique aux interventions précédentes, mais les
fils sont passés exclusivement par voie vaginale, dans I'intervention de PEREYRA en 1957 , les
fils une fois passés a l'aide d’une aiguille double sont noués au travers d’une incision
abdominale superficielle, en avant de la gaine des droits. STAMEY en 1973 [168] effectue ce
geste sous controle cystoscopique, et utilise des fils gainés de Dacron. Dans l'intervention de
PEREYRA modifiée en 1978 et dans celle de RAZ en 1981 [169], une suture hélicoidale de fil non
résorbable est passée dans le fascia endopelvien qui est exposé par voie vaginale, cette suture
est effectuée de part et d’autre du col vésical et permet de remettre en tension le fascia
endopelvien. Il existe de nombreux autres procédés ou modifications, qui ont pour but de

simplifier les points d’appuis vaginaux (procédé de Cobb, de Ragde, de Gittes) (Figure 37).

- 9§ -



Place de la technique de bandelette trans-obturatrice dans la prise en charge de I’incontinence urinaire
d’effort chez la femme.

Faufilage para-urétral Tube en dacron

1 2 3
Fig. 37: Section de la paroi abdominale et de la paroi vaginale comparant les différentes

techniques de suspension a l'aiquille, montrant les tissus lors de la cure d'incontinence.

1- Pereyra ; 2- Raz ; 3- Stamey.

b-4 Colposuspension par voie laparoscopique :

La cervicosuspension par voie coelioscopique n’est pas a proprement parler une nouvelle
technique chirurgicale. C’est avant tout une nouvelle voie d’abord, son objectif est la réalisation
de procédures chirurgicales de référence, telle I'intervention de Burch, avec la méme efficacité

que la chirurgie traditionnelle tout en minimisant la morbidité de I'acte chirurgicale.

c. Interventions destinées a corriger I’insuffisance sphinctérienne :
c-1 Souténement du col vésical par une fronde (bandelette) :
Comme pour les colposuspensions rétropubiennes, ces interventions visent a replacer la
jonction cervico-urétrale dans I’enceinte de pression abdominale. Mais au lieu d’utiliser les
tissus péricervicaux dont les propriétés de soutien s’altérent avec le temps, c’est un matériel

aponévrotique prélevé a distance ou un matériel prothétique qui est passé sous le col vésical
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pour servir de fronde.

Plusieurs interventions ont été décrites en fonction du matériau, de la voie d’abord et du
mode de fixation utilisé :

¢ L’intervention de GOEBELL-STOEKEL [170] (Figure 38) :

Utilise une voie d’abord mixte abdomino-vaginale, une bandelette aponévrotique

d’environ 3cm de large a sa partie moyenne prélevée au dépend d’un muscle droit. Elle est
passée en fronde sous le col vésical avant d’étre fixée a la racine du muscle droit controlatéral.
La mise en tension de la bandelette doit étre modérée, plus I’expérience des opérateurs

dans ce domaine est importante plus ils insistent sur le fait que la bandelette doit étre posée et
non tendue.
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¢ Intervention de Bologna (78) (Figure 39) :

Utilisée par voie abdomino-périnéale, une bandelette vaginale de 1cm de large

confectionnée a partir de chaque coté de la paroi vaginale antérieure et reste pédiculée au fond
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vaginal, acheminée en rétropubien et latéralement au col vésical par des fils résorbables qui vont
étre fixés soit a I'aponévrose des muscles droits, soit aux ligaments de Cooper a 'aide de deux
petites incisions de 2 cm au niveau de chaque épine du pubis et approfondie jusqu’a
I’aponévrose.

Pour certains opérateurs, les fils non résorbables sont liés 'un a 'autre apres que 'une

des extrémités ait été passée au niveau controlatéral par une tunnellisation sous cutanée.

Figure 39: Représentation schématique du procédé de Bologna

¢ Souténement du col par bandelette synthétique (171) :

Type Marlex, Merciline, Proléne, ce type de bandelette comporte un risque de
complications spécifiques a type d’infection et d’érosion urétrales, ces bandelettes peuvent étre
utilisées soit par la voie classique, soit par la ceelioscopie.

c-2 Injection périurétrale [172] : (Figure 40)

C’est la technique chirurgicale la moins invasive ,réalisée sous anesthésie locale, son

principe est d’augmenter les résistances urétrales en injectant une substance dans les tissus

périurétraux, a I’aide d’une aiguille adoptée au produit utilisé, le but est d’obtenir une occlusion
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par compression de la lumiere urétrale.

Fig. 40 :Injection de I'implant par voie périurétrale

A et B: Vue schématique globale montrant I'injection a 2h, cystoscope en place.
C: Injection terminée des deux cotés D et E: aspect endoscopique avant et apres injection

¢ La pate de Téflon est composée de50 % de polymeére de tétro fluoro-éthyléne et de 50% de

glycérine, une fois injectées les particules sont encapsulées par une réaction fibreuse et se
transforment en une masse dense et ferme qui procure un effet de soutien permanent, cette
substance a été abandonnée en raison des risques iatrogénes embolisation notamment
pulmonaire, granulome inflammatoire).

¢ Le collagéne [173]: il s'agit d’une préparation stérile a partir de collagéne de boeuf qui a

I’lavantage de ne pas provoquer de réaction a corps étranger et qui serait progressivement

remplacée par le propre tissu conjonctif de la patiente sur une période de plusieurs mois. Sa
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tolérance est excellente cependant il pose le probleme de son caractére biodégrdable.

¢ La graisse [174] : 'utilisation de la graisse a aussi été récemment proposée, le prélevement

s’effectue par liposuccion au niveau de la paroi abdominale antérieure, une préparation adoptée
doit permettre d’obtenir de la graisse aussi pure que possible débarrassée du sang et des
sérosités une fois injectée une partie se comporte comme une greffe alors qu’une partie se
résorbe, remplacée par du tissu fibreux, le probleme est de quantifier le degré de résorption et
le volume de tissu néoformé.

Les avantages de cette technique sont essentiellement d’ordre économique, le probléeme
concerne sa fiabilité dans le temps.

¢ Le silicone [172]: les macro-particules de silicone représentent le dernier des produits

proposés, en pratique ce produit a deux avantages théoriques principaux :

elLa quasi-impossibilité de migration a distance des particules du fait de leur taille et leur
absence de rétractibilité,

elLes particules de silicone sont envahies par des fibroblastes qui organisent un dépot de
collagene.

Quelque soit le produit utilisé, deux modes d’injections sont possibles.

+ La voie transurétrale : permet un controle direct du col vésical et des conséquences de

I’injection, elle a I'inconvénient en cas d’injection de Téflon ou de collagéne de laisser un orifice
muqueux par ou une certaine quantité de produit peut s’échapper.

¢ La voie péri-urétrale semble plus avantageuse car elle regle ce probléeme, un contréle

endoscopique est cependant nécessaire pour vérifier la position de l'aiguille et s’assurer de
I’absence de pénétration muqueuse.
c-3 Le sphincter artificiel : [175]
Il s’agit d’un systéme hydraulique qui permet de comprimer suffisamment 'uretre pour
empécher les fuites mais sans exces pour éviter les phénomenes de nécrose ischémique, tout en
s’adaptant aux variations de pression abdominale, plusieurs évolutions techniques ont permis

d’aboutir au sphincter utilisé actuellement qui est ’AMS800. Il est composé de trois parties
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reliées entre elles et dans lesquelles va transiter un liquide radio-opaque permettant un
repérage radiologique. Ces trois parties sont :

* Une manchette qui est placée autour du col vésical, plusieurs tailles sont disponibles de
4 a 8 cm, le choix de la manchette est important, elle ne doit pas étre compressive lors de
I'implant et doit pouvoir tourner facilement autour du col. Elle est gonflée en période de
continence et sa vidange par transfert du liquide permet d’obtenir une miction.

* Une pompe : elle est placée dans I'une des grandes lévres, elle contient les valves et
résistons permettant la circulation des fluides dans I'appareil de la manchette vers le ballon et
vice versa. C’est en appuyant sur cette partie que la patiente va entrainer la vidange de la
manchette et donc déclencher sa miction.

* Un ballon : il est placé en sous péritonéal. Il permet de transmettre a la manchette les
variations de pression abdominale qui surviennent a I’effort .elle assure donc la continence dans
des situations d’augmentation brutale de I’labdomen dans I’ensemble du systéeme peut étre mis

en place soit par voie abdominale, soit par voie abdomino-vaginale.

d. Les bandelettes sous urétrales synthétigues:

d-1 Voie rétropubienne :

d-1.1 Le souténement sous urétral sans tension : TVT (Tension Free Vaginal Tape) [176,
177,178,184] (Figure 41)

Depuis la description de la technique TVT (Figure 42) en 1995 par Ulmsten du centre

universitaire d’Uppala , la mise en place d’une bandelette sous-urétrale (BSU) est devenue la
technique de référence de cure de I'incontinence urinaire féminine. Pourtant cette technique
présentée comme mini-invasive et miraculeuse est parfois a I'origine d’échecs cuisants ou de
complications sérieuses. Le choix du matériel implanté, le respect d’'indications précises, la
réalisation rigoureuse d’une technique opératoire font I'objet de recommandations garantes d’un
résultat optimal.

Le TVT consiste a mettre en place, par voie vaginale, une bandelette de

polypropylene élastique tressée, en soutéenement, sans tension de la partie moyenne de l'urétre.
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Le mécanisme d’action du TVT (Figure 35), vise donc a ne pas modifier la mobilité et la descente
physiologique du col vésical. Lors de [I'effort, la pression va écraser l'uretre sur ce nouveau

plancher et assurer la continence [1 79].

Fig. 41: Mécanisme d’action du TVT : souténement urétral

Fig. 42: Représentation schématique du procédé de la technique de TVT

Le dispositif TVT (Figure 43 ), est constitué de 2 aiguilles attachées a la bandelette
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de Proléne de 40 x 1,1cm protégée par une enveloppe plastique, a ses 2 extrémités sont
insérées 2 aiguilles courbes de 8cm de long qui servent a mettre en place la bandelette sous la

partie moyenne de la symphyse pubienne.

Fig. 43: Dispositif du TVT : Bandelette avec deux aiguilles (180)

L’intervention est réalisée sous anesthésie locale. Aprés repérage de l'urétre, une
dissection limitée de l'urétre antérieur est réalisée en direction de I'arcade inférieure du
pubis, I'aiguille est introduite a droite et repositionnée plus prés de la symphyse pubienne et de

I'urétre pour éviter la vessie. L'extériorisation de [l'aiguille se fait en sus-pubien (Figure 38 ).
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La méme mise en place est réalisée du cOté gauche. L'intégrité vésicale est vérifiée par
cystoscopie. La vessie est ensuite remplie de sérum physiologique et on demande a la

patiente de tousser ou de pousser et la tension est réglée de maniére a arréter la fuite.

La bandelette est ensuite relachée tres légerement de maniere a ne pas induire de
dysurie. La bandelette est sectionnée au ras de la peau en sus—pubien (Figure 44). La gaine
plastique est saisie et retirée de chaque coté en maintenant les ciseaux de Mayo entre la
bandelette et I'urétre, pour éviter toute traction supplémentaire (Figure 45). L’incision vaginale

est ensuite fermée par trois points de fil résorbable.

C D

Fig. 44: Principaux temps de la procédure chirurgicale :
A. Direction de la dissection.
B. Passage entre I'os ischiopubien et le muscle ischiocaverneux.
C. Verticalisation du trajet de I'aiguille.
D. Remontée prépubienne.
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Fig. 45: A gauche ; I'incision cutanée et vaginale.
A droite ; la dissection latéro-urétrale [180]

Dans la plupart des études publiées, les patientes sont guéries dans 85 a 90% des cas
et améliorées dans 5 a 10 % des cas. Le taux d’échec est de 3 %. La question des résultats a
long terme reste posée, mais certaines séries ont atteint plusieurs années de recul et les
rapports sont encourageants avec un recul de 2 ans. ULMSTEIN obtient 84% de patientes
totalement continentes et 8% d’amélioration sans aucune complication opératoire. JACQUETIN

avec un recul de 1 a 3 ans, obtient un taux de guérison de 89,1% [83].

Figure 46: Le TVT aprés sa mise en place (Ia bandelette est sectionnée au ras de la peau).
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Figure 47: Ablation des gaines plastigues en maintenant les ciseaux de Mayo entre la bandelette
et ['urétre [180]

d-1.2 Voie rétropubienne descendante « SPARC »

Cette voie d’abord a été largement utilisée dans le passé, essentiellement aux Etats-Unis,
pour réaliser des techniques de cervicocystopexies simplifiées (type Raz, Stamey, Cobb...)
actuellement abandonnées.

Par deux minimes incisions sus—-pubiennes, I'aléne est introduite a droite puis a gauche.
Elle traverse les plans musculo-aponévrotiques puis chemine le long de la face postérieure du
pubis avant de se diriger vers I'index de I'opérateur, introduit par une incision vaginale dans
I’espace latéro-urétral puis rétropubien (Figure 48 ) [180].

Cette voie d’abord nécessite une incision vaginale et une dissection latéro-urétrale plus
larges pour pouvoir accueillir I'index de |'opérateur. Cette dissection plus large pourrait
conduire a un risque théorique de déplacement postopératoire de la bandelette.

Comme dans la technique ascendante rétropubienne, les veines de I’espace de Retzius, la

vessie et éventuellement des structures digestives anormalement accolées en raison
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d’antécédents chirurgicaux peuvent étre menacées.
Une cystoscopie peropératoire est indispensable. L’index de I'opérateur peut aussi étre

blessé par I'aiguille au moment de son passage [180].

Fig.48: Voie rétropubienne descendante [180]

d-2 La bandelette transobturatrice : TOT (Trans obturator tape) (Figure 48)

Les pionniers de la voie chirurgicale transobturatrice sont les chirurgiens vasculaires .Puis
Novak, en 1977, propose la voie transobturatrice pour transposer le muscle Gracilis dans le
traitement des fistules vésicovaginales. C'est Mouchel, en1990, qui est le premier a tenter de
reproduire avec une prothese le souténement urétral naturel dans le traitement de I’incontinence
urinaire d’effort (IUE). Delancey, dans les mémes années, a décrit I'anatomie du fascia
pelvipérinéal et la théorie de I'occlusion de I'uretre sur ce fascia rétro urétral par la pression
générée par I'effort. Petros et Ulmsten, plus récemment ,ont mis en application clinique la loi de

Delancey et ont apporté la notion de tension freetape, la bandelette étant maintenue en bonne
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position uniquement par sa friction dans les tissus traversés.

L’idée de la voie de suspension urétrale transobturatrice repose sur les concepts
précédemment décrits et I'expérience clinique:
-elle reproduit le fascia sous-urétral;
-elle répond a la loi de Delancey.

Le maintien de la bandelette est assuré par la friction de celle-ci avec les structures
musculoaponévrotiques du trou obturé. C’est une intervention mini invasive périnéale.

La premiere bandelette transobturatrice a été posée en 1999, et la premiere série

rétrospective a été publiée en 2001.

Al Tension free = TOT / IUE

Fig. 48: Trans obturator tape pour incontinence urinaire d’effort: chirurgie périnéale.
1. Espace périnéal

d-2.1MATERIEL :

o 1 Porte aiguille
o 1 Bistouri lame froide

o0 2 Pinces d’Allys
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o 1 Valve a poids

o Fil 2.0 Vicryl aiguille 26 (pour suture vaginale)

o Fil 2.0 Vicryl rapide (pour suture incisions obturatrices)
o 1 Bandelette

o 1 Tunnéliseur

o 1 Cupule de sérum physiologique

o Sonde de Foley

-

I —
il

Nl P
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Fig. 49: Dispositif TensionfreeVaginalTape-Obturator (TVT-0) (180)

Choix de la bandelette : (181)

De tres nombreux matériaux présentés sous différentes textures ont été testé avec des
résultats divers. Ainsi, I'utilisation de BSU de Mersilene, de polypropylene, de polytétrluoro -
éthyleéne expansé,de Silastic renforcé de Dacron , ont conduit a des résultats médiocres et a
une morbidité peu acceptable pour une chirurgie fonctionnelle(abcés, érosion vaginale et /ou
urétrale imposant parfois I'ablation de la bandelette).

La prothése idéale doit répondre a un exigeant cahier de charges:

-Parfaite biocompatibilité et biostabilité dans le temps ;
—-Caractere non carcinogene;

-Bonne inertie (peu de réaction inflammatoire);
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-Bonne résistance aux infections;
-Bonne perméabilité et porosite.

Le consensus est actuellement d’utiliser du polypropyléne tricoté moridament
(182,183).Les espaces entre les mailles sont larges, facilitant la réhabilitation tissulaire. Les
différentes bandelettes varient par leur mode de tricotage conférant des propriétés physiques
variables (souplesse, rigidité initiale, élasticité, déformation a [I'étirement...) dont les
conséquences en termes de résultats cliniques ne semblent pas discriminantes. (181)

< Dans notre série, toutes nos patientes ont bénificié des bandelettes type polypropyéne

tricoté.

Tunnéliseur : (180)

Le tunnéliseur est une aiguille a courbure adaptée et munie d’'un chas permettant de
passer a travers le trou obturé et de tracter a travers celui-ci la bandelette. Il existe différentes
formes de tunnéliseurs et différents systemes d’amarrage de la bandelette sur la pointe du

tunnéliseur.

d-2.2Anesthésie : (180,181,184)

Le réglage de la position de la bandelette n’exige pas la participation de la patiente, ainsi tous
les modes d’anesthésie sont possibles : Générale/Locorégionale/Locale.

< Dans notre série, nos patientes étaient anesthésiées sous le mode locorégionale.

d-2.3Installation de la patiente : (180,181)

Patiente en position gynécologique, cuisses félchies sur I'abdomen, fesses en dehors de la table
afin de dégager le périnée. Idéalement les talons sont a I'aplomb de la pointe de la fesse.Puis

mis en place de sonde de Foley et vidange compléte de la vessie (Figure 50).
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Fig. 50: Position de la patiente (180)

d-2.4Temps opératoire :

=  TOT de dehors en dedans (out-in) (180,181,184,185)

C’est la technique qui a été réalisée chez nos patientes.

1) Incision vaginale : 15 mm de long,jonction 1/3 moyen - 1/3 inférieur de 'urétre (Figure 51).

Figure 51: Incision vaginale sous urétrale
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Fascla

urétral Pea ‘-"Eginﬂlﬂ

de la bandelette

u

et le Fascia sous-urétral = dissection au contact de 'urétre. (180)

Fig. 52: L’incision vaginale doit comprendre la peau vaginale

2) Dissection vaginale para-urétrale . Au travers du fascia de Halban (sous-vésical de la cloison

vésico-vaginale) jusqu’a la branche ischio-pubienne.

3) Incisions obturatrices :

-Repérage de la partie inféro-interne du trou obturé a I'aide du doigt placé dans la dissection
vaginale.

-Incisions obturatrices situées au maximum au niveau d’une horizontale passant par le clitoris

et a Tcm en dehors de la branche ischio-pubienne.
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Fig. 53: Repérage du bord supérieur du trou obturateur

4) Tunnéliseur :

4. a/Droit . le geste se réalise en 3 temps :

*Tunneliseur vertical jusqu’au passage de la membrane obturatrice

*Tunneliseur poignée en dedans et repérage de la pointe avec le doigt placé dans la dissection
vaginale.

*Extériorisation de I’extrémité du tunneliseur dans l'incision vaginale par controle du trajet a
I’aide du doigt.

Protection de 'urétre a I'aide du doigt guidant le tunnéliseur.

4. b/Helical - En deux temps :

*Tunnéliseur poignée en dehors a 45° de la verticale jusqu’au passage de la membrane
obturatrice.

*Rotation de la poignée pour extériorisation de I'extrémité du tunnéliseur dans l'incision
vaginale avec contréle du trajet a I’aide du doigt placé dans I'incision vaginale.

Protection de l'urétre a I'aide de ce doigt.
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5) Vérification par contrdle visuel que le tunnéliseur n’a pas transfixié le vagin. (Figure 54)

Fig. 54: Le doigt introduit dans 'incision protége 'urétre et guide le tunnéliseur vers I’incision
vaginale .(180)

6) Trempage de la bandelette dans du sérum physiologique quelques minutes avant la pose.

7) Introduction d’au moins 5 cm de I'extrémité de la bandelette dans le chas du tunnéliseur ,et

mise en place par mouvement inverse du tunnéliseur.

8) Idem pour mise en place de la bandelette de I'autre coté.

9) Réglage de tension de la bandelette : espace visible entre I'urétre et la bandelette ,en pratique

on laisse la place d’une paire de ciseaux entre elle et I'urétre. Bandelette a plat sous l'urétre.
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al

Fig.55: Mise en place de la bandelette. Réglage de la bandelette tres lache(a 5 mm de 'urétre)

10) Section des excédents de bandelette au niveau des incisions obturatrices et désolidarisation

de la bandelette des plans cutanés.

11) Fermeture des incisions obturatrices par un point de fil résorbable.

12) Fermeture de I'incision vaginale par des points séparés de fil résorbable progressif.

13) Sonde de Foley en place pendant 24h.
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= TOT de dedans en dehors (in —out): (181,184,185)
1) Marquage des points de sortie cutanée de la bandelette : Ce Marquage nécessite de tracer une
ligne horizontale passant par le méat urétral puis une ligne paralléle a 2cm au-dessus de la
premiére ligne tracée. Les points de sortie se situent sur cette deuxiéme ligne a 2 cm en dehors

du pli de la cuisse

point de sortie

——— —

Fig. 57: Technique Tension free Vaginal Tape-Obturator (TVT-0)(de dedans en

dehors):marquage des points de sortie cutanée.(185)

2) Incision vaginale médiane de 1 cm, en regard de |'uretre a sa jonction tiers moyen-tiers distal.

3) Dissection des espaces latéro-urétraux droit et gauche aux ciseaux jusqu’a la membrane

obturatrice qui est perforée.
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Jonction entre
corps du pubis et
pubienne branche
inférieure

Plan horizontal

EM "~,& BENGA :

Figure 58: dissection latéro-urétrale (180)

4) Mise en place du guide a ailette dans le tunnel de dissection.L’extrémité de ce guide doit se

situer au-dela de la membrane obturatrice

5) Insertion du tube plastique a la pointe effilée ,monté sur le tunnelliseur hélicoidal, dans le

tunnel disséqué ,en suivant la gorge du guide a ailette.

e

Fig. 59: introduction du tunnelliseur (180)
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by

6) Aprés avoir retiré le guide a ailette, la poignée du tunnelliseur doit étre déplacée vers la
verticale tout en faisant pivoter son extrémité vers le dehors (Figure 54). La pointe du tube
plastique doit alors sortir au niveau du point repéré initialement, apres avoir incisé la peau sur

qguelques millimetres.Il est utile de tendre la peau pour faciliter le passage

s

Fig. 60: Technigue Tension free Vaginal Tape-Obturator (TVT-0):Passage du tunnelliseur.(180)

Fig. 61 : sortie du tunnelliseur (180)
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7) Saisie de la pointe du tube plastique du tunnelliseur puis son maintien par une pince a son
point de sortie cutanée pendant que le tunnelliseur est retiré de la gaine plastique par une

rotation inverse de la poignée.

8) Le tube plastique est alors extériorisé jusqu’a I'apparition de la bandelette

Et

r
LS

Fig. 62: passage de la bandelette (180)

9) Idem de I'autre coté.

10) Section des tubes plastiques, la gaine plastique de protection retirée en maintenant les

ciseaux entre bandelette et uretre pour empécher toute traction.

11) Section de L’excés des bandelettes, les incisions cutanées refermées au fil résorbable rapide,

I’incision vaginale au fil a résorption lente.
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Fig. 63 :Section de I’exces des bandelettes (180)

12) Sonde de Foley en place pendant 24h.

d-2.5 Durée opératoire (186) :

La durée moyenne de I'intervention est de 17minutes (10 a 30 minutes ).

< Dans notre série, la durée moyenne était de 25 minutes (20 a 35 minutes).

d-2.6 Soins post-opératoires : (185)

La sonde est habituellement retirée le lendemain de I'intervention,elle peut etre retirée
apres quelques heures de l’intervention ,Les résidus post-mictionnels sont mesurés par

échographie ou sondage .

En 'absence de résidu significatif, ce qui est le cas habituel,la patiente est autorisée a
sortir. L’intervention est peu douloureuse. Des pertes vaginales, des brllures mictionnelles, un
jet faible, sont possibles pendant quelques jours. Quelques recommandations sont importantes :

v" Réduire I'activité physique pendant 15 jours ;

v'  Eviter les bains pendant 15 jours ;

v' S’abstenir d’avoir des relations sexuelles pendant 4 semaines.

v" Consultation de contréle prévu quelques semaines apres.
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d-2.7 Les dangers anatomiques :(187)

4+ La voie transobturatrice de dehors en dedans (188,189)
Le trajet, purement cruro-périnéal, évite la cavité pelvienne ; ainsi la voie transobturatrice

[188] présente moins de dangers anatomiques que les voies rétropubiennes[188].

e Levagin
Le danger le plus fréquent est la perforation du cul-de sac antérieur (sulcus) du vagin :
celui-ci, plus ou moins profond, entoure plus ou moins la face postéro-latérale de l'urétre. Il
convient en début d’intervention d’apprécier sa profondeur et de faire la dissection aux ciseaux
de Metzembaum pour créer I'espace entre lui et 'urétre, enfin de vérifier aprés le passage de

I’aiguille et de la bandelette que ce cul-de-sac n’a pas été perforé.

e L'uretre
La perforation de l'urétre n’est possible qu’en cas d’absence de dissection intervagino-
urétrale. L’aiguille peut perforer la paroi urétrale ; il importe donc, pour I’éviter, de réaliser une

bonne dissection intervagino-urétrale.

e Lavessie
La perforation vésicale signifierait que le muscle élévateur de I'anus a été traversé.
Comme nous l'avons dit, lorsque le doigt est introduit dans I'incision vaginale, puis dans le
décollement sous le muscle élévateur de I'anus, I'aiguille guidée a sa sortie du foramen obturé
ne peut que rester en dessous de ce muscle et donc ne jamais concerner la vessie. C’est dire
I'importance de cette dissection vaginale et de I'intéret de mettre le doigt afin de supprimer tous

les temps aveugles de I'intervention.

e Les vaisseaux et nerf obturateurs
Comme nous l'avons vu, l'aiguille passe au bord supérieur de la branche ischio-

pubienne, c’est-a-dire tres a distance des vaisseaux obturateurs ; le canal obturateur est a

-122 -



Place de la technique de bandelette trans-obturatrice dans la prise en charge de I’incontinence urinaire
d’effort chez la femme.

I’angle supérieur du foramen obturé 4 a 5 cm au dessus de l'aiguille ; le point d’introduction
crurale de I'aiguille est parfaitement controlé, a distance de vaisseaux ou de nerfs importants. Il
existe, autour du foramen obturé suivant le bord osseux, une arcade vasculaire, issue de I'artére
obturatrice ; celle-ci est minime (1 mm) en avant et en arriére du foramen, trés grele voire

absente sur sa partie inférieure qui correspond au lieu de passage de I'aiguille.

e Les vaisseaux fémoraux
Comme nous l'avons vu, l'aiguille passe au bord supérieur de la branche ischio-
pubienne, c’est-a-dire trés a distance du trigone fémoral dit de Scarpa et donc des vaisseaux
fémoraux. La aussi par voie de dehors en dedans, le point d’'introduction est controlé, a distance
de vaisseaux ou de nerfs importants. Il est cependant toujours possible de faire une plaie d’une
veine sous-cutanée satellite de la veine grande saphéne responsable d’hématome sous cutanée

a la face interne de la cuisse.

4+ La voie transobturatrice de dedans en dehors : [190,191]
Théoriquement, cette voie d’abord a été décrite pour diminuer I'importance de la dissection,
réduire le risque de perforation du muscle élévateur de I'anus et donc de perforation vésicale.

Cependant, il apparait des risques anatomiques.

e Le pédicule obturateur
Le premier danger est celui du pédicule obturateur, les travaux anatomiques comme les
dissections [189,190] ont montré que l'aiguille ressortait au contact du pédicule vasculo-
nerveux obturateur dans le centimetre en dessous de sa sortie du canal obturateur. Ceci améne
également l'aiguille et, a sa suite, la bandelette, a traverser les muscles adducteurs au contact
des rameaux du nerf obturateur qui leur sont destinés. Ceci peut expliquer que dans 15 % des
cas environ [190], il existe des douleurs a la face interne de la cuisse, douleurs qui peuvent étre

prolongées dans le temps.
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e La vessie
Bien qu’une perforation vésicale soit peu probable, le trajet étant purement périnéal,

celle-ci est possible en particulier chez les patientes présentant une cystoceéle.

e Les phlébites
Elles ont été décrites au niveau des membres inférieurs, probablement en rapport avec

une lésion de la veine saphéne grande saphéne [190].
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Fig. 64: Anatomie : les deux niveaux du trou obturé.

1. Muscle releveur; 2.nerf pudendal(185)
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Fig. 65 : Nerf pudendal et sens du tunnéliseur (185)

d-2.8 Les complications : (192)

Complications intraopératoires :

e Plaies vésicales et urétrales
Les lésions du bas-appareil urinaire des BSU-TO sont relativement rares (193) mais ont
été décrites dans la littérature (194). Ainsi, le taux de perforation vésicale dans la voie TO est
inférieura 1 % (195) .
Avec la voie TO, le taux de lésions urétrales atteint 1,1 %

< Chez nos patientes, aucun cas de plaies vésicales ou urétrales n’a été rapporté.
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e Plaies vaginales :

Cette complication est vraisemblablement due a une dissection vaginale insuffisante pour
la voie transobturatrice «out-in» et a une mauvaise trajectoire de I’aiguille pour la voie «in-out ».
Dans une revue de la littérature sur les procédures de BSU entre 1995 et 2007, le taux de
perforation vaginale est plus élevé dans le passage transobturateur (0 a 10,9 %).

< Chez nos 11 patientes, aucun cas de plaies vaginales n’a été signalé.

e Complications hémorragiques intraopératoires :Tres rares.

% Dans notre série quelques saignements minimes ont été rapportés mais jugulés
rapidement.

Complications postopératoires immédiates (0 a 48 heures) :

e Hématome du site opératoire :
Rares. La voie trans-obturatrice expose au risque d’hématome inguinal (196,197). Des cas
d’hématomes du Retzius ont également été rapportés.

< Chez nos 11 patientes, aucun cas rapporté.

e Douleurs:

Il s’agit le plus souvent de douleurs mal systématisées du pli de I'aine et de la racine des
cuisses, transitoires nécessitant des anti-inflammatoires non stéroidiens ou des antalgiques
mineurs.

< Dans notre série, 5 patientes ont présentés des douleurs minimes au niveau du pli de

I’aine, ayant cédés sous paracétamol.

Complications postopératoires précoces (avant six semaines) :

¢ Rétention urinaire transitoire :
Cette complication peut étre la conséquence d’une tension excessive de la BSU ou d’une
hypocontractilité vésicale. Elle doit étre détectée en postopératoire immédiat par un calendrier

mictionnel.
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Des sondages intermittents permettent généralement la reprise des mictions, notamment en cas
d’hypocontractilité vésicale. En cas de rétention urinaire persistante au-dela de 7 jours, une
reprise chirurgicale pour détendre la BSU peut étre suggérée.
< Dans notre série, aucun cas de rétention urinaire n’a été rapporté.
¢ Infection du site opératoire :
Les infections vaginales superficielles sont rarement rapportées dans la littérature. Concernant
les BSU, le taux est estimé a moins d’'1 %.

% Chez nos 11 patientes, aucun cas signalé.

e Infection urinaire :

Le taux d’infection urinaire postopératoire précoce est imprécis car la gestion de cette infection,
considérée comme une complication mineure, est généralement effectuée en externe par le
médecin généraliste sans information de I'opérateur. Elle est de ce fait rarement renseignée dans
les études. Le taux d’infection urinaire dans les 6 mois suivant la chirurgie est estimé a 22 %
apres BSU [198].

< Dans notre série, aucun cas d’infection urinaire rapporté.

Complications postopératoires tardives (aprés 6 semaines) :

o Erosion vaginale :
Il s’agit d’'une complication assez fréquente de I'ordre de 2%, avec prédominance des lésions
vaginales latérales.
Une simple observation et un traitement antiseptique local sont suffisants pour la guérison des
érosions vaginales infracentimétriques. Lorsqu’il s’agit de BSU de polypropyléne monofilament,
toute érosion de plus d’1 cm2 ou récidive d’érosion implique une excision focale.

< Aucun cas rapporté dans notre série.

o Erosion vésicale :
L’érosion vésicale n’a jamais été décrite. C’est un incident exceptionnel.

< Chez nos patientes,en concordance avec les données de la littérature, aucun cas signalé.
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o Erosion urétrale :
Il s’agit d’une complication trés rare (moins de 0 ,3%).
< 0% dans notre série.
e Troubles mictionnels « de novo » :
* Syndrome obstructif : 1l s’agit de troubles urinaires secondaires a une hypercorrection de
I'incontinence entrainant un syndrome vésical obstructif. La définition clinique est assez floue.
Certains auteurs proposent comme définition I'existence d’un résidu vésical post mictionnel de
plus de 100cc. . La fréquence de ce syndrome obstructif serait comprise entre 2 et 20 % (192).
Le traitement préventif ou initial consiste a réaliser des sondages itératifs en cas de résidu post
mictionnel. Ce traitement est tres efficace avec un taux d’échec de 4% a une semaine (192). Un
traitement chirurgical est recommandé en cas de persistance des troubles au dela de 4 semaines
de sondages itératifs. Ce traitement consiste a sectionner la BSU par voie vaginale en latéro
urétral afin d’éviter une plaie urétrale.
< Dans notre série, aucun cas rapporté.
e Urgenturie :

Il s’agit d’une envie urgente d’uriner. Le taux d’urgenturie « de novo » avec ou sans fuite
apres BSU varie entre 10 % et 13 % . Le traitement de ces urgenturies est médical et nécessite
une prise en charge spécialisée.

< Aucune de nos patientes n’a présenté ce probleme.
e Prolapsus induit des organes pelviens :
la pose d’une BSU n’augmente pas le risque de prolapsus génital.
< Aucun cas signalé chez nos patientes.
e Dyspareunie :

Elles sont comprises entre 1 et 7%. Un examen clinique est nécessaire afin d ‘éliminer une

érosion de la BSU. La section de la bandelette permet souvent de traiter cette dyspareunie.

< Aucune de nos 11 patientes n’a signalé ce probleme.
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e Algies pelviennes :
Il s’agit de douleurs chroniques inguinales ou crurales. Elles sont probablement

secondaires a des lésions nerveuses per opératoires.

7

< Dans notre série, aucun cas signalé.,

e Sexualité :
La sexualité est significativement améliorée en cas de guérison compléte de I'lUE aprés

BSU (NP1).
d-2.9 :résultats de la TOT

Tableau VIII : Avantages de la technique TOT :

Nombre . . Guérison L .
. Technique Recul (mois) Amélioration %
patientes %
Delorme
32 Out-i 17 (13-29 90,6 9,4
2003 [93] uEn ( )
Costa
183 Out-i 7 (1-21 83 5.4
2004 [86] uEn (1-21)
Krauth
140 Out-i 12 85,5
2004 [94] utn
Spinosa
117 Out-i 16,3 (7-22 92,3 4,22
2005 [95] utn (7-22)
Roumeguere
120 Out-i 12 (12-30 80 12
2005 [96] utn ( )
Deval
129 Out-i 17,2 (4-28 89,9
2006 [97] uEn (4-28)
Lim 100 In-out 18,5 95
2006 [91] ’
N
euman 300 In-out 14.4 (4-24) 97.3
2007 [98]
Kuschel
79/108 Out-i 20 (12-33 59,5
2008 [89] / utn ( )
Collinet
984 In-out 1-3 90 8,7
2008 [90] n-ou
Waltregny
102 In-out 36 88,4 9,3
2008 [92] n-ou
Notre série 11 Out-in 5 ans 90,9 9,09
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Tableau X : Résultats de la TOT

Durée Hémorragie Plaie Plaie Douleur , . _ Miction Résultats
Série Nombre (lzf;;]s,l) opératoire Hématome vésicale vaginale postopératoire uRr?r::ir::(;:G) Ertz;‘l)on Impérieuse Taux
(minutes) Saignement (ml) (%) (%) (%) De novo (%) | succés (%)
20“33"[?57] % | 128 2% 0 4,1 95
zotigr[’:‘;g] 43 17,4+/-7 90
zogée[tlzom >8 94.8
20(\;‘???]0] 31 33,8+/-8 117 0 12,9 12,9
©
2%'(';?[":3?] 78 2,6 0 6.3 7.8 2,6 83
[]OPg]reznoaw 75 1,33 5,33 1 77,3
zooP;I[c1k1 21 | 212 0
zoo;e[ens] 60 11,5 31,1 0 13,3 6,6 86,8
2002;?;’] q | 3 16,9 42,5 0 0 0 0 0 89
zoggr[r]y] s | 80 14,6 49 0 5,4 82,8
Notre série 11 5 ans 25 minimes 0 0 0 0 0 0 90,9
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d-2.10 Comparaison TOT In-out versus Out-in

Tableau IX : TOT In-out versus Out-in

; Hémorragie . . Douleur ; . Miction Résultats
Type Durée , Plaie Plaie Rétention . .
, . Recul J . Hématome , . . post L. Impérieuse Taux
Série de Nombre . opératoire . vésicale | vaginale p . urinaire .
TOT (mois) (minutes) Saignement %) %) opératoire %) De novo succes
(ml) (%6) (%6) (%6)
In-
Debodinance | out 50 12 0 2 2 2 94
2006 [3] Out- 50 12 2 0 2 0 90
in
In-
Liapis, out 61 12 0 0 4.9 49 87
2008 [59] Out- 53 12 0 0 1,9 3,8 90
in
In-
Lee, out 50 12 11,2 33,1 2,7 86
2008 [60] Out- 50 12 11,5 32,9 2,6 92
in

Les voies Transobturatrices de dedans en dehors et de dehors en dedans donnent des résultats similaires (181)
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d-2 .11 Comparaison TOT versus TVT :

Tableau XI : TOT versus TVT

p P . . . Douleur P . Miction Résultats
. . Recul I?ureg He,morragle ,Pl_aue Pl_aue post Ret_ent_lon Erosion | Impérieuse Taux
Série Type | Nombre . opératoire Hématome vésicale | vaginale 2 . urinaire S
(mois) (i) Saignement %) %) opératoire %) %) De novo succes
(%) (%) (%)
Mellier TOT 94 12,8 2% 2 4,1 95
2004 [107] TVT 99 29,5 10% 10 3,4 90
Montefiore TOT 46 17 0% 0 10,9 2+/-2 8,7 93,5
2006 [108] TVT 42 1 21 4,8% 9,5 0 4,8 92,9
Liapis TOT 43 17,4 90
2006 [109] TVT 46 26,7 89
Dietz TOT 58 94,8
2006 [1001] TVT 56 9 73,2
Wang TOT 31 33,8 117 ml 0 12,9 12,9
006 [110] TVT 29 6 39,7 125 ml 3,4 0 0
Laurikanen TOT 131 16 2,3 95,4
2007 [111] TVT 136 2 1,5 2,2 98,5
Andonian TOT 78 2,6% 0 3,9 7,8 2,6 83
2007 [101] TVT 80 12 3,8% 13,8 6,3 7,5 0 86
Porena TOT 75 1,33 5,33 11 77,3
2007 [106] TVT 73 2,7 0 14 71,4
Paick TOT 212 0
2007 [112] TVT 252 10,8 4,8
Lee TOT 60 11,5 31,1 ml 0 13,3 6,6 86,8
2007 [113] TVT 60 13 15,2 40 ml 3,3 10 0 86,8
Zullo TOT 37 16,9 42,5 ml 0 0 0 0 0 89
2007 [114] TVT 35 12 28,3 38,9 ml 5,7 2,7 2,7 0 9 91
Barry TOT 80 14,6 49 ml 0 5,4 82,8
2008 [115] TVT 107 3 18,5 64 ml 8,5 1,2 78
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Fig. 66 : Evolution de la continence urinaire au cours du temps (224)

Les risques vésicaux, les risques hémorragiques ,le temps opératoire sont
significativement plus nombreux en cas de TVT de méme que les dysuries .Par ailleurs ,les

résultats et la satisfaction des patientes sont voisins pour les deux techniques.
d-2 .12 Comparaison TOT versus Burch :

Trés peu d’études réalisées comparant la TOT a la colposupension rétropubienne Burch.

Une étude canadienne réalisée en 2012 comparant la TOT et le Burch en terme de durée du
geste opératoire,durée de I’hospitalisation et du co(it de I'intervention ,et qui a montré une nette
supériorité de la TOT.(225)

Tableau XII : Burch versus TOT :

, : Durée moyenne Coilit de
Temps opératoire , o " .
Moven (en minutes) d’hospitalisation I’intervention
Y (en heures) En dollars
TOT 57 8 2700
BURCH 120 4200
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Les peu d’études réalisées ont comparé la TVT a la technique de Burch :

L’essai de Ward (198) (146 Burch versus 170 TVT) ne retrouvait pas de différence entre
les deux groupes .Les femmes ayant une guérison objective a 6 mois représentaient 66% dans le
groupe TVT et 57% dans le groupe Burch .La durée opératoire , la durée d’hospitalisation et le
retour aux activités étaient significativement plus avec le Burch .La meme étude a fait I'objet
d’un rapport en 2004 (226) ,avec deux ans de recul. Le taux objectif de guérison n’était pas
différent : 63% pour le TVT et 51% pour le Burch.Cette étude a par ailleurs montré un cout de
25% inférieur pour le TVT.

Liapis (227) compare 35 Burch a 36 TVT et rapporte un taux de guérison comparable
entre les deux techniques avec un gain significatif en faveur de la TVT pour la durée opératoire
et d’hospitalisation ainsi que pour le retour aux activités.

Koelbl (228) compare 83 Burch a 83 TVT .Le gain en faveur de la TVT va dans le meme
sens que les autres études.

Les techniques de TVT et colposuspension de Burch donnent des résultats comparables
sur la continence.Les suites opératoires sont plus simples et plus courtes et le cout inférieur

avec la TVT (9).
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Chez la femme, I'incontinence urinaire d’effort est une affection fréquente, certes , elle
ne met pas en jeu leur pronostic vital ,mais son impact est majeur sur leur qualité de vie et peut
étre handicapante et coliteuse ,les obligeant de restreindre leur activité sociale , d’autant plus
gue beaucoup de patientes souffrent en silence et refusent leur pathologie.

La meilleure connaissance de la physiopathologie de [I'incontinence a permis de
mieux analyser les mécanismes a l'origine de [I'lUE, puisqu’elle est souvent
multifactorielle.

Chez la patiente qui consulte pour incontinence urinaire d’effort, il est recommandé de
préciser les circonstances, la fréquence et la sévérité des fuites . Le test a la toux est
recommandé avant la chirurgie .Le bilan urodynamique n’est pas indispensable avant la chirurgie
si I’évaluation clinique est compléte (questionnaire standardisé, test a la toux, catalogue
mictionnel, résidu post mictionnel) et concordante (AP).

Comme on I’a vu ,il existe une panoplie de choix thérapeutiques ,cependant ,malgré que
I’état actuel des choses ,affirme I’'absence de traitement médical efficace,la plupart des patientes
hésitent encore avant d’adhérer a la chirurgie ,ce qui a motiver le développement de nouvelles
techniques chirurgicales dites mini invasives dont la plus récente est la TOT.

Certes, notre série est trés limité en terme d’échantillon étudiée, cependant elle vient
réconforter les résultats a court et moyen terme déja rapportés dans la littérature, qui stipule
que le traitement de référence actuel est le TOT du fait de son efficacité, de sa facilité de
réalisation et du tres faible taux de complication. Néanmoins, d’autres études a long terme
restent nécessaires pour évaluer I’efficacité a long terme de cette technique mini invasive.

Enfin, Vu la prévalence de cette affection, et le faible taux de consultation malgré
I’existence d’un traitement sure et efficace, une large médiatisation restent nécessaire afin de

briser le caractere tabou de I'incontinence urinaire d’effort chez la femme.
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Résumé

L’incontinence urinaire d’effort (IUE) chez la femme est la forme la plus fréquente des
incontinences urinaires, sa physiopathologie a considérablement évolué au cours de la derniére
décennie ,ce qui a conduit a I'apparition de nouvelles techniques révolutionnaires ,dont la plus
récente est la TOT .Notre travail est une étude rétrospective de 11patientes ayant une
incontinence urinaire d’effort , opérées au service d’urologie de I’hopital Ibn Tofail du centre
hospitalier universitaire Mohamed VI de Marrakech, durant la période allant du 1er Janvier 2005
au 31 Décembre 2012.L'intérét de notre étude est de préciser la place de la TOT comme
traitement de choix de I'lUE, ainsi de réconforter les données de la littérature en précisant les
dangers anatomiques ,les mécanismes d’action de la bandelette trans-obturatrice , I'efficacité, la
simplicité et la reproductibilité de la technique et de faire une Comparaison des risques
opératoires et des résultats post-opératoires de la TOT par rapport aux autres techniques
considérées comme technique de référence. L’age moyen de nos patientes était de 48
ans.Toutes nos patientes avaient bénéficié d’'un traitement chirurgical par bandelette trans-
obturatrice de dehors en dedans ,a base de monfilament de polypropyléne tricoté, sous
rachianesthésie ,avec une durée moyenne de l'intervention de 25 minutes, et une durée
d’hospitalisation de 2,7 jours. Les suites opératoires étaient favorables chez toutes nos patientes
.5 de nos patientes avaient des douleurs du pli de I'aine ayant céder rapidement sous traitement
antalgique, avec un seul cas de dysurie transitoire. Le résultat final était excellent chez 10 de nos

patientes et moyen chez une seule patiente.
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Abstract

Stress urinary incontinence (SUl) in women is the most common form of urinary
incontinence; its physiopathology has evolved considerably over the past decade, which has led
to the emergence of new revolutionary techniques, including most recently TOT. Our work is a
retrospective study of 11 patients with stress urinary incontinence, carried to the hospital
urology department Ibn Tofail University Hospital Mohamed VI of Marrakech, in the period from
1 January 2005 to 31 December 2012. The interest of this study is to clarify the role of the TOT
as the preferred treatment of SUI, and to comfort the literature data indicating anatomical
hazards, mechanisms of action of the transobturator tape, the efficiency, simplicity and
reproducibility of the technique and make a comparison of operating risks and postoperative
results of the TOT compared to other techniques that are considered technical mean
reference.The mean age of our patients was 48 years.All patients had received surgical treatment
via a transobturator sling inwards , made from knitted polypropylene monfilament under spinal
anesthesia , with a mean duration of surgery 25 minutes, and duration of hospitalization 2.7
days . The postoperative course was favorable in all our patients .5 of our patients had pain in
the groin that sell quickly under analgesic treatment , with only one case of transient dysuria .

The end result was excellent in 10 of our patients and average in a single patient.
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